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RESUMO

O presente relatorio de estagio enquadra-se no ambito do 13° Mestrado da
Universidade Catdlica Portuguesa - Instituto de Ciéncias da Saude em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-cirurgica, na area de
especializagdo a Pessoa em Situagao Critica. O presente relatério reflete as
vivéncias, descreve as experiéncias, a aquisicdo de competéncias e o0s
conhecimentos mais significativos ao longo desta caminhada académica e de

pratica clinica.

Através da realizacado deste relatério, procuramos dar visibilidade as solugdes
desenvolvidas para as situagdes identificadas, exercer uma pratica reflexiva das
atividades desenvolvidas, aliando a investigagao e procura incessante de novas
evidéncias, que pudessem realcar a diade da teoria — pratica e assim obter
ganhos em saude.

Os cuidados de enfermagem partram da premissa de Enfermagem
especializada, com base na evidéncia cientifica, na gestdo de cuidados
diferenciados, na consciéncia critica para os problemas da pratica, mas de igual
modo assentes na relagao terapéutica e processos de comunicagao. Pelo que
foi imprescindivel aliar referenciais teoricos, como a Teoria das Necessidades

Fundamentais de Virginia Henderson e a Teoria das Transigdes de Afaf Meleis.

O relatdrio abrange dois periodos de estagio realizados em diferentes contextos:
Servigo de Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos. A escolha dos locais de
estagio prendeu-se pelos objetivos delineados pelo curso e pela ambigdo de
compreender mais profunda e detalhadamente, através da observagéo,
experiéncia do percurso da Pessoa em Situagdo Critica, aliados a tematica
escolhida, sobre as Intervengbes da Equipa de Enfermagem no Processo de
Doagéo de Orgdos. Em conjunto, ambos os locais de estagio foram de grande
interesse e enriquecedores pelo crescente corpo de conhecimentos, mobilizagao

de saberes, habilidades e competéncias.



A escolha da tematica, deveu-se ao interesse pessoal em investigar e
desenvolver competéncias especializadas nessa area, ao questionar quais as
intervengdes de que o enfermeiro € detentor no seu exercicio de autonomia e
interdisciplinaridade. Através de uma Revisao Scoping da Literatura, permitiu o
desenvolvimento de competéncias no campo da investigagdo, bem como a

partilha dos dados analisados, através da divulgacao dos resultados.

O papel desempenhado pela equipa de enfermagem no decurso do processo de
doagao de 6rgéos é crucial. Requer uma praxis baseada em conhecimentos
técnico-cientificos, habilidades e competéncias especificas para a identificacdo
do potencial dador, apds confirmagdo e diagndstico de morte cerebral,
manutengado fisioldgica do potencial dador, notificagdo do gabinete de
transplante, bem como habilidade na comunicagdo terapéutica e de mas
noticias, sendo condutas fundamentais na ética e legislagao vigente. A relagao/
interacdo entre a equipa de enfermagem e os familiares, sdo determinantes na

tomada de decis&o, confianga e seguranga em todo o processo.

Palavras-chave: Enfermagem, Familia, Doagdo de Orgdos, Morte Cerebral,
Processo de Transi¢do Saude-Doenca.



ABSTRACT

This internship report falls within the scope of the 13th Master's Degree at the
Catholic University of Portugal - Institute of Health Sciences in Nursing with
Specialization in Medical-Surgical Nursing, in the area of specialization for
People in Critical Situation. This report reflects the experiences, describes the
experiences, the acquisition of skills and the most significant knowledge
throughout this academic and clinical practice journey.

Through the realization of this report, it was possible to give visibility to the
solutions developed for the situations identified, to exercise a reflexive practice
of the activities developed, combining the investigation and unceasing search for
new evidence, which could enhance the dyad of theory - practice and thus obtain
gains in Cheers.

Nursing care started from the premise of Advanced Nursing, based on scientific
evidence, on the management of differentiated care, on critical awareness of the
problems of practice, but equally based on the therapeutic relationship and
communication processes. So it was essential to combine theoretical references,
such as Virginia Henderson's Theory of Fundamental Needs and Afaf Meleis's
Theory of Transitions.

The report covers two internship periods carried out in different contexts: the
Emergency Department and the Intensive Care Unit. The choice of internship
locations was due to the objectives outlined by the course and the ambition to
understand more deeply and in detail, through observation, experience of the
path of the Person in Critical Situation, allied to the chosen theme, about the
Nursing Team Interventions in the Organ Donation Process. Together, both
internships were of great interest and enriched by the growing body of
knowledge, the mobilization of knowledge, skills and competences.

The choice of the theme was due to the personal interest in investigating and
developing specialized skills in this area, by questioning which interventions the
nurse has in his exercise of autonomy and interdisciplinarity. Through a Scoping
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Review of Literature, it allowed the development of skills in the field of research,
as well as the sharing of the analyzed data, through the dissemination of results.

The role played by the nursing team during the organ donation process is crucial.
It requires a praxis based on technical and scientific knowledge, specific skills
and competences for the identification of the potential donor, after confirmation
and diagnosis of brain death, physiological maintenance of the potential donor,
notification of the transplant office, as well as ability in therapeutic and poor
communication. news, being fundamental conducts in ethics and current
legislation. The relationship / interaction between the nursing team and family
members, are decisive in decision making, trust and security in the entire

process.

Keywords: Nursing, Family, Organ Donation, Brain Death, Health-Disease
Transition Process.
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INTRODUGAO

O presente relatério insere-se no ambito do plano de estudos do 13° Curso de
Mestrado em Enfermagem com a Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica na area a Pessoa em Situagdo Critica, da Escola de Enfermagem,
Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa, para
obtencdo de Grau de Mestre em Enfermagem. Através deste relatorio
pretendemos: relatar, descrevendo criticamente acontecimentos vivenciados no
contexto clinico, demonstrando conhecimentos e desempenho, consolidado ao
longo deste percurso, descrever e analisar os objetivos definidos e 0 modo como
incidiram no pensamento critico e desenvolvimento de competéncias
especializadas ao longo do estagio final, enfatizado a relagéo dicotomica entre a
pratica e os conhecimentos tedricos. Tal como nos diz Lima, M.M. (2018) ‘“a
formagéo do enfermeiro, ao ser vivenciada nos contextos de saude, possibilitara ao
estudante refletir sobre articulagdo entre o aprendido na teoria com o encontrado
no campo da pratica, bem como manejar situagées reais e concretas, capacitando-
0 para assistir o seu humano na sua integralidade”. A exceléncia do exercicio de
enfermagem exige cada vez mais uma pratica diferenciada, que dentro da
complexidade permite a prestagdo de cuidados crescentes da saude do doente/
familia e comunidade. Os alicerces desta construcéo, s6 se tornam consolidados
e/ou sustentados quando a mudanca de atitude mobiliza os conhecimentos para

uma pratica mais eficiente e segura, resultando em ganhos em saude.

O contexto clinico proporciona vivéncias de grande reflexdo critica sobre as
experiéncias adquiridas, representam aprendizagens que promovem a observacao,
o0 conhecimento e o saber. Esta mobilizacdo de Saber- Ser, Saber- Aprender e
Saber-Fazer, “permite a interacdo entre estes saberes e uma adaptacdo aos
contextos de trabalho” (Dias, 2004). Neste sentido, e tendo em consideracao as
recomendagdes da Academia e da Ordem dos Enfermeiros (OE) optou-se pela
realizacéo de estagio | na Urgéncia Geral Polivalente do Hospital X, num periodo
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compreendido de 1/09/2020 a 21/10/2020. Este hospital encontra-se integrado no
Centro Hospitalar X, carateriza-se por ser um servico diferenciado e de referéncia
a nivel nacional, em que o nivel de conhecimento depreende-se elevado, para dar
resposta as situagdes de grande complexidade, de forma rapida e eficaz, com o
objetivo de colmatar as necessidades vividas pelo doente/ familia e comunidade,
ou pelo menos encaminhar para unidades especializadas, apés uma abordagem
primaria e inicial. Muitos destes servigos, onde o doente critico € alocado
secundariamente, face a gravidade da sua condigao clinica € nas Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). Para dar continuidade a esta caminhada no contexto
clinico, em aprofundar conhecimentos, desenvolver capacidades e adquirir
competéncias, torna-se de todo pertinente, a realizagao de estagio numa unidade
de Cuidados Intensivos. Surge a oportunidade de efetuar o estagio Il num Hospital
Privado de Lisboa, numa UCI, no periodo compreendido de 28/10/2020 a
15/11/2020. A referida UCI apesar da sua cultura organizacional ser de cariz
privado, € um local de eleicdo para a prestacdo de cuidados a PSC e ou faléncia
multiorganica associada a diversas patologias. A exploracéo e analise das diversas
atividades constatadas no contexto clinico, geraram e clarificaram no enfermeiro
uma perspetiva conceptual dos cuidados que pratica, de forma a capacitar para
uma prestacao de cuidados de exceléncia, assegurando a resposta mais adequada
as necessidades, a luz do paradigma a nivel do ensino e da aprendizagem (Santos,
2003).

Deste modo, o processo de aprender a aprender e de mudar na pratica pela
autocritica e consciéncia da tomada de decisdo, desenvolvem-se pela reflexdo
estruturada da analise consciente, dinamica, persistente e cuidadosa, através da
analise descritiva das situagdes (Kim,1999). Permitindo, a construgdo de uma nova
perspetiva de conduta futura, com conhecimento cientifico e competéncias
especializadas. Segundo a OE “os cuidados de saude e, consequentemente, 0s
cuidados de enfermagem, assumem hoje uma maior importancia e exigéncia
técnica e cientifica, sendo a diferenciagcéo e a especializacdo, cada vez mais, uma
realidade que abrange a generalidade dos profissionais de saude” (2019, p.4744),
0 que garante maior objetividade a todos os processos intrinsecos e valorizagéo da

diade teoria-pratica, bem como a construgdo de um processo sistematico e racional
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do conhecimento, através da investigagao. Este ultimo € um elemento particular de
dominio de conhecimentos que interessa ao enfermeiro e 0 motiva a fazer pesquisa
na area (Ferreira, 2013). O interesse em estudar determinado tema, vem no
seguimento das metas e orientagbes desenvolvidas pelo plano de estudos da
academia e pelas competéncias de mestre descritas no art.° 15 Dec. Lei n.°
115/2013 de 7 de Agosto, onde se apresenta o Mestre como aquele que apresenta
e demonstra conhecimentos, capacidade de refletir e agir de acordo com as suas

responsabilidades éticas e sociais, desenvolve investigagdo e que € capaz de
desenvolver capacidade de aprendizagem ao longo da vida.

Neste sentido, a tematica abordada e que serviu de fio condutor para o
desenvolvimento de competéncias ao longo deste percurso, foi o estudo acerca das
Intervencgées da equipa de Enfermagem no Processo de Doacdo de Orgdos. Este
tema surgiu, com base na motivagdo e interesse pessoal, bem como pela
necessidade de ampliar o leque de conhecimentos, uma vez que a sua abordagem
constitui uma estratégia para o desenvolvimento de cuidados especializados de
enfermagem, cujas agbes s&do de uma dimensao complexa e que necessitam de
competéncias especializadas e acrescidas. Convém destacar a importancia que a
enfermagem apresenta nos cuidados relacionados a manuteng&o da saude e numa
perspetiva de cura e de manutengao do ciclo vital dos doentes, todavia nem sempre
este foco € possivel, e o enfermeiro depara-se com a realidade da morte, pelo que
cabe a necessidade de cuidar do doente no percurso final de vida, e demonstrar
nas suas intervengdes uma mensagem de conforto e alivio a familia (Araujo, 2017).
Concomitantemente, ao longo deste processo existe a necessidade de esclarecer
o conceito de morte cerebral (MC), com o intuito de atender as necessidades quer
pelos profissionais, quer pelos familiares, uma vez que na sociedade atual ainda é
dificil de ser abordado por questdes filosdficas, religiosas, sociais e emocionais
(Garcia, 2015). E importante ressaltar a capacitagdo e compreensio de todo o
processo que se desenrola em torno de um potencial dador de 6rgaos (PDO),
desde a manutencéo e viabilidade do corpo, ao acolhimento e esclarecimento dos
familiares, no sentido de facilitar a decisdo e desmistificar medos que os permeiam
num momento de luto e dor. A decisdo de consentir € direcionada por um ato moral,
que determina a agéo de salvar a vida de outras pessoas (Castro, 2018). Castro

(2018, p.187) cita que “a preocupagao com o outro, que diante do momento de dor,
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permitiu-se perceber que a dor do outro é maior que a sua, consentido com a
doacédo para amenizar e melhorar a qualidade de vida de alguém”. Mesmo perante,
todos os dilemas éticos que intrinsecamente possam sobressair desta conduta,
salienta-se o ato de amor e solidariedade social, ao abrigo do principio ético da
autonomia (Barcelos, 2009) e que ira beneficiar o doente cuja terapéutica
disponivel é o transplante, com este gesto de solidariedade e compaix&o. Pelo que
a doagao de 6rgaos se traduz num processo de grande complexidade e amplitude,
onde envolve necessariamente o contributo de uma equipa multidisciplinar
empenhada e com conhecimentos técnico-cientificos, no qual o enfermeiro tem um

papel crucial nesta modalidade terapéutica.

Este percurso de construcdo de conhecimentos e aquisicdo de habilidades,
corrobora a necessidade de existir uma relagao estreita entre a teoria e a pratica e
investigagdo (Ribeiro, 2018 citando McEwen, 2016?). Segundo este autor, a
sustentabilidade tedrica é fundamental para o processo de enfermagem, uma vez
que centrar as intervengdes de enfermagem em fundamentos tedricos, vai permitir
uma melhoria nos cuidados de enfermagem. A contextualizag&o tedrica torna-se o
alicerce da pratica, com base em pressupostos cientificos e filosoficos de cada
tedrico (Zarzycka et al., 2013). Ribeiro (2018, p:42 e 47)), cita “nenhum cuidado de
enfermagem pode existir sem um referencial tedrico... a sua consolidagao permitira
uma pratica sustentada e sistematizada”. Neste sentido, houve a necessidade de
escolher um referencial teérico que norteou o pensamento e julgamento critico da
tematica escolhida, bem com refletir o desenvolvimento de competéncias, assentes
na perspetiva dos cuidados prestados a PSC. Recorreu-se a duas teorias de meédio
alcance, sendo elas a Teoria das Necessidades Basicas de Virginia Henderson
diretamente relacionada com a manutengao dos 6rgaos, numa perspetiva de que a
enfermagem assiste o ser humano no atendimento das suas necessidades que
favorecem a saude ou a recuperagdo ou uma morte tranquila; e a Teoria das
Transicdes de Afaf Meleis, em que o conceito central da transicdo compreende os
processos de mudanga que implicam necessidade de ajustamento e /ou adaptagao
, pelo que o papel ativo dos enfermeiros no PDO ¢é o de ajudar a familia a adaptar-
se a nova condigao ou estado. Uma vez que o inesperado gera sentimentos de dor,
raiva e angustia, segundo Meleis ( 2011). Relativamente ao percurso de aquisi¢cao

de competéncias, optou-se pelo testemunho do Modelo de Iniciado a Perito de
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Patricia Benner (2001), dado que responde as exigéncias da sociedade e a missao

da profissdo — satisfagado dos cuidados ao doente, familia e comunidade.

A formac&o em todas as profissbes, € um bem essencial, uma vez que permite
aprofundar e demonstrar conhecimentos, a sua visibilidade s6 € possivel quando
exposta, em que o intuito de descrever, analisar criticamente o desenvolvimento de
competéncias € uma mais valia, ndo s6 pelo crescimento pessoal, como pela
continuidade de cuidados de exceléncia para uma pratica em Enfermagem
especializada. Pelo que existe uma necessidade crescente da enfermagem se
diferenciar, de se especializar com a finalidade de integrar a teoria na pratica e vice-
versa, realgando o papel do enfermeiro especialista (EE) que corrobora a qualidade
dos cuidados e segurancga dos cuidados de saude. Pelo que o EE deve ser detentor
de competéncias especializadas, que segundo o Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE) é “aquele a quem se reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados
(...) orientagdo, aconselhamento, lideranga, incluindo a responsabilidade de
descodificar, disseminar e levar a cabo relevante e pertinente, que permita avangar
e melhorar de forma continua a pratica de enfermagem” (Regulamento n.°
140/2019, 2019, p.4744).

Face a evolugcdo e aos diferentes desafios nos cuidados de saude, gera uma
sistematizacado de diferentes especialidades, com competéncias representativas,
mas que comumente partilhem um conjunto de competéncias comuns. Salienta-se
neste relatorio, as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (4 dominios:
a) a responsabilidade profissional, legal e ética; b) a melhoria continua da
qualidade; c) a gestdo de cuidados; d) e o desenvolvimento de aprendizagens
profissionais (OE, 2019)), e as Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico- Cirurgica — Pessoa em Situagao Critica ( a)
cuida da pessoa, familia/ cuidador a vivenciar processos complexos de doenga
critica e/ou faléncia organica; b) dinamiza a resposta em situagbes de emergéncia,
excegao e catastrofe, da concegéo a agao; c) maximiza a prevengao, intervengao
e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em
situagao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagéo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas (OE, 2018).
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Estes principios foram fundamentais para delinear os objetivos na area de
aprofundamento, aquisicdo, desenvolvimento e consolidacdo de competéncias

especializadas ao longo do estagio final. Assim definiu-se como objetivos:

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacao
de cuidados de enfermagem especializados a Pessoa em situagao critica e
familia em contexto de urgéncia/ emergéncia, em particular ao doente vitima
de trauma e/ ou vitima de Acidente Vascular Cerebral (AVC);

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacao
de cuidados de enfermagem especializados a Pessoa em situagao critica e
familia em contexto de cuidados Intensivos, em particular ao doente em
Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI), tendo em conta a metodologia cientifica
do Processo de Enfermagem e no dominio da seguranga do doente.

Salienta-se que estes objetivos foram estrategicamente delineados, primeiro
que pudessem ir ao encontro da tematica abordada e segundo pela
impossibilidade de abarcar em pouco tempo todas as competéncias que um
enfermeiro nestas unidades de saude requerem para o seu excelente

desempenho e profissionalismo.

Importa destacar, que o percurso formativo descrito e analisado neste relatorio,
assenta em conceitos que contextualizam melhor a redacédo do corpo tedrico,
tal como o conceito de Pessoa. Segundo os Padrdes de qualidade dos cuidados
de enfermagem, Pessoa “¢ um ser social e agente intencional de
comportamentos baseados em valores, nas crengas e nos desejos de natureza
individual, o que torna uma pessoa num ser unico, com dignidade prépria e
direito a autodeterminar-se (...) influenciada pelo ambiente (...) na procura
incessante do equilibrio e da harmonia (...) ou € o centro de processos nao
intencionais (...) que influenciam o bem-estar e conforto fisico...” (OE, 2001).

Estruturalmente este relatorio esta dividido em dois capitulos. Na presente
introducdo € contextualizado o tema, a pertinéncia para o desenvolvimento de
uma pratica mais especializada, sdo identificados os objetivos e a estrutura do
trabalho. O primeiro capitulo, destina-se a um enquadramento tematico, com

uma revisao de literatura e as implica¢des éticas e deontoldgicas sobre o tema:
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Intervencgdes da equipa de Enfermagem no Processo de Doacédo de 6rgéos. O
segundo capitulo subdivide-se pelos locais de estagio, onde visa contemplar a
descricado e analise reflexiva do desenvolvimento de competéncias e atividades
desenvolvidas, adquiridas ao longo do percurso formativo, no sentido de
elucidar e facilitar a sua leitura e interpretagdo. Por ultimo as consideracdes
finais, em jeito de conclusdo, onde se espelha algumas implicagbes praticas e
limitagdes do percurso efetuado, bem como consideragdes sobre a aquisi¢ao e
desenvolvimentos de competéncias e a sua operacionalizagdo no futuro da

pratica profissional.

A redacéao deste relatorio cumpre as diretrizes para a realizagao de citagbes em
texto e referéncias bibliograficas, criadas pela American Psychological
Association (APA) — 7° edigéo.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

O presente capitulo, destina-se a revisao de literatura realizada com o tema:
Intervencdes da equipa de Enfermagem no Processo de Doacdo de Orgéos,
determinando o atual estado de arte, bem com se definem alguns conceitos e
intervengdes especializadas de enfermagem, tornando-se geradoras de

entendimento e aplicabilidade de competéncias ao longo do contexto clinico.

1.1. Estado de Arte

Este tema surgiu, com base na motivagéo e interesse pessoal, na necessidade de
ampliar o leque de conhecimentos, uma vez que a sua abordagem constitui uma
estratégia para o desenvolvimento de cuidados especializados de enfermagem,
cujas agdes sdo de uma dimensédo complexa e que necessitam de competéncias
especializadas e acrescidas. O profissional de enfermagem foi educado para
manutencio da vida, promover a saude e prevenir a doenga, mas por vezes vé-se
confrontado com a morte, processo dificil de gerir e requer habilidade e
competéncia pelo enfermeiro, no sentido de gerir as suas proprias emogdes, bem

como lidar com a familia no processo de perda e luto.

Magalhaes et al. (2018) cita que “o cuidado tem a sua origem no desejo de
perpetuar a vida. E um valor, bem social, produto de um sistema organizacional de
cuidados, com multiplas interagées humanas estabelecidas entre o enfermeiro e 0s
pacientes, suas familias, bem como os demais profissionais da equipe de saude e
da gestao dos servigos, para cuidar do ser humano no seu processo saude-doencga,
bem como na sua morte”. Embora a prestacao de cuidados de saude diga respeito
a preservagao da vida, os enfermeiros em unidades criticas ou de agudos,
paradoxalmente, também s&o responsaveis por identificar potenciais 6rgaos para
corrigir o desequilibrio que existe entre a procura e a oferta de érgéos, doadores e
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assim avaliar a seu potencial, manter clinicamente estaveis as fungdes dos 6rgaos
(Douville et al., 2014).

Entende-se por Dador “qualquer fonte humana, viva ou morta, de 6rgéos, tecidos e
células de origem humana” (Lei n.° 12/93, de 22 de Abril); e por Orgao “ uma parte
diferenciada do corpo humano, constituida por varios tecidos, que mantém, de
modo significativamente autbnomo, a sua estrutura, vascularizagdo e capacidade
de desenvolver fungées fisiologicas, incluindo as partes do 6rgdos que tenham
como fungdo serem utilizadas para servir o mesmo objetivo que o érgéo inteiro no
corpo humano, mantendo as condi¢ées de estrutura e vascularizagdo” e por
Colheita “ processo por meio do qual os 6rgaos doados séo disponibilizados” (DL
n.° 168/2015, 21 de Agosto, p:6236).

A doacao de 6rgaos traduz-se num processo de grande complexidade e amplitude,
onde envolve necessariamente o contributo de uma equipa multidisciplinar
empenhada e com conhecimentos técnico-cientificos, da qual o enfermeiro faz

parte e cujo papel é essencial nesta modalidade terapéutica.

O desenvolvimento das politicas de saude relacionadas com a doag¢ao de 6rgaos e
transplantagcdo tem sucesso quando a responsabilidade passa pelos lideres
governamentais que criam politicas e decretam a legislagdo (OMS, 2010). Conta
com a participagao da populagéo e das equipas multidisciplinares numa dimensao
altamente especializada para que os resultados sejam bem sucedidos (Urden,
Stacy e Lough, 2008).

As intervengdes de enfermagem sao cruciais, desde a identificagdo de doentes com
suspeita de morte cerebral (coma irreversivel, ndo reativo e apercetivo), orientagéo
e coordenacdo com a equipa multidisciplinar sobre a necessidade de informar e
esclarecer os familiares do possivel doador, com objetivo de maior aceitagdo dessa
condigao, bem como compreender e aceitar que a pessoa faleceu (Moraes et al.,
2015).

O ser humano é movido por objetivos, e o enfermeiro € um ser humano, entre a

razao e coracao deixa-se levar pela sua maior pertenga — Ajudar a Cuidar. A doagao
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de 6rgéos escapa aos limites da vida e da morte, numa dimensé&o primordial entre
a relagdo do homem com o mundo. Nao se pode somente centralizar na triade de
obrigacdes de “dar, receber e retribuir’ da famosa formula de Marcel Mauss, para
dar conta do ritual de doagdo nas sociedades arcaicas, mas sim € necessario
carateriza-la de forma precisa, ordenada e conscienciosa, dai a complexidade de
todo o processo envolvente deste ato. Desde a identificacdo do potencial dador, o
diagnostico de morte, exame de consentimento informado, coordenagdo com o
centro de transplante, cirurgia para remog¢ao e informacgao, acolhimento as familias

durante todo este processo (National Board of Welfare & Saude, 20192).

O processo de doacédo de orgaos e tecidos tem sido considerado como um dos
avangos mais significativos da medicina moderna e com um impulso mundial no
sentido da sua crescente utilidade (Martinez et al., 2015), uma vez que o seu grande
objetivo visa salvar a vida de todos os doentes que cujo unico e ultimo tratamento
terapéutico passa pela transplantagao de um érgéo vital a sua sobrevivida, tal como
cita Jawonily et al. (2015) “ tissue and organ transplatation remains a well-
established and highly regarded therapeutic procedure™.

Nesta perspetiva, tem sido objeto de atengao por parte dos profissionais de saude,
nomeadamente, os enfermeiros, uma vez que estes sdo o que maioritariamente
passam mais tempo com os doentes, marcando autonomamente a premissa do
Cuidar, que espelha a sua fungao primordial. Tal como cita Henderson (2007, p:3)
“a fungdo propria da enfermeira € ajudar o individuo, doente ou saudavel, na
realizagdo daquelas atividades que contribuem para a satde ou para a recuperagéao
( ou para uma morte serena), que a pessoa realizaria sem ajuda se tivesse a
forga, a vontade ou conhecimento necessarios (...) como membro de uma equipa
médica, a enfermeira ajuda (...) a planear e executar o plano global, quer ele seja
para a melhoria da saude, quer para a recuperacdo da doencga, quer para o apoio

a morte”.

"0 transplante de tecidos e 6rgéos continua a ser um procedimento terapéutico bem estabelecido

e altamente considerado”.
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Pelo que, no campo do conhecimento, crescimento da evidéncia varios estudos
comecgam a refletir a dimenséao subjetiva, vivencial, maior percegédo e simbolismo,
com significado e experiéncias que marcam mudangas no comportamento dos
profissionais de saude, em todo o processo de doagéo de 6rgaos (Martinez et al.,
2015).

E um processo de grande complexidade, de ajuste profissional e pessoal. Uma vez
que os enfermeiros foram formados para promover a saude, prevenir a doenga,
maximizar a recuperacgdo. Lidar com a morte, € um ato mais penoso. Segundo
Praxedes et al. (2018), a vivéncia dos enfermeiros no processo de morte, implica
uma preparagao tedrica sustentada, e uma pratica baseada na aquisicdo de
competéncias e pericia que permitam aos enfermeiros tornarem-se mais aptos na
prestacdo do cuidado mais humanizado, incluindo o desfecho do ciclo de vida — a

morte.

A visdo de enfermagem como profissdo cuidadora sempre esteve presente no
quotidiano de seus profissionais, o que € fundamental para adquirir conhecimentos
e habilidades, tendo o cuidado terapéutico como o foco do seu trabalho. Cuidado
terapéutico, € aquele que é realizado com o objetivo de intervir na saude da pessoa
doente auxiliando-a no caminho da sua melhoria, ou entdo nos cuidados a sua
morte requerendo habilidades e conhecimentos especificos do profissional de
enfermagem. Estudos apontam o cuidado como esséncia do trabalho de
enfermagem ou uma das finalidades do seu processo de trabalho (Schoeller, et al.,
2011). Embora a prestagao de cuidados de saude diga respeito a preservacao da
vida os enfermeiros em unidades criticas ou de agudos, paradoxalmente, também
sdo responsaveis por identificar potenciais dadores de 6rgédos para corrigir o
desequilibrio que existe entre a procura e a oferta de érgéos, doadores e assim
avaliar a seu potencial, manter clinicamente estaveis as fungbes dos 6Orgaos
(Douville et al., 2014).

Para garantir o sucesso do mesmo, destaca-se ao longo dos diversos trabalhos
pesquisados a necessidade da criagcado pelas unidades de saude e instituicdes a
criacdo de procedimentos e ou protocolos que viabilizem este ato. Genericamente,
este envolve identificar e avaliar o potencial dador, com analise detalhada dos

antecedentes clinicos de modo a anular qualquer risco para o possivel recetor
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(transplante). A identificagéo de dadores, a elegibilidade e obstaculos identificados

podem aumentar as taxas de doagao (Loughery et al.., 2018).

As intervencbdes de enfermagem no processo de doacdo de 6rgaos, visam a
assisténcia adequada a manutengcdo da integridade dos orgaos, apds a
identificacdo, diagndstico de MC, manutencdo dos sinais vitais do potencial dador
e alteragdes fisiologicas de MC, exame de consentimento informado, abordagem
familiar, comunicagao de mas noticias, contribuindo para a diminuigdo da angustia
da perda do ente querido e efetivagao e coordenagao com o centro de transplante
(Moreira et al., 2016; Silva et al., 2016; Araujo et al., 2017; Carvalho et al., 2018;
Simonsson et al., 2019; Vlaisavljevic et al., 2020; Figueiredo et al., 2020).

1.1.1. ldentificacao, diagnoéstico de MC

Segundo Moreira et al. (2016), nao é fungao do enfermeiro declarar um doente com
ME, contudo € impar, e de extrema importancia o seu contributo, uma vez que
reune todas as condi¢ées de diagnosticar a ME, face ao seu conhecimento e
desenvolvimento de competéncias, na prestacdo de cuidados a manutencao dos
orgaos e coordenagao para a doacgao. Cita que “...) o enfermeiro tem um papel
importante na prestacdo de uma assisténcia adequada junto a equipe
multiprofissional, incentivando, ensinando e atualizando os profissionais que lidam
o paciente em morte encefalica, que deve ser visto como um potencial doador”
(Moreira et al., 2016, p.37).

O avancgo da ciéncia, da medicina veio introduzir novos conceitos de MC, uma vez
que a atividade cerebral define a vida e a morte do doente, pautando-se em critérios
de morte cerebral (Silva et al., 2016). Segundo a Ordem dos Médicos (1994) para
se declarar MC, em Portugal € necessario que se verifiquem as seguintes
condicoes:

“1) Conhecimento da causa e irreversibilidade da situagdo clinica;

2) Estado de coma com auséncia de resposta motora a estimulagao dolorosa na
area dos pares cranianos;
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3) Auséncia de respiragdo espontanea;

4) Constatagdo de estabilidade hemodindmica e da auséncia de hipotermia,
alteragcbées endocrino-metabdlicas, agentes depressores do sistema nervoso
central e ou de agentes bloqueadores neuromusculares, que possam ser
responsabilizados pela supresséo das fungbes referidas nos numeros anteriores.

A verificagdo da morte cerebral requer:

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

2) Realizagdo de exames complementares de diagndstico, sempre que for
considerado necessario;

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

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

A MC é uma situagédo clinica irremediavel e irreversivel da lesdo nervosa,
significando a morte clinica, legal e social. Num potencial dador, a avaliagao clinica
incide através da avaliacdo do estado de coma profundo, com recurso a Escala de
Coma de Glasgow (GSC), com score < 5 (Anexo 1) ou através da classificagao Full
Outline of UnResponsiveness-score (FOUR) < 5 (Anexo Il), bem como dos
seguintes dados clinicos, exposto no diagrama a seguinte:
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Varios estudos, apontam que a grande maioria dos doentes em MC, deve-se a
causas como: Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC), Traumatismo Créanio-
Encefalico (TCE) e Lesao Hipoxico-Isquémica, que no doente se podem traduzir
numa condicao irreversivel das fungdes respiratorias, circulatérias e cessagao de
todas as fungdes do encéfalo e tronco encefalico. A salientar que paralelamente ao
exame clinico, o diagndstico de MC também é confirmado por Exames
Complementares de Diagnostico, tais como a Angiografia Cerebral,
Eletroencefalograma e Tomografia Axial Computorizada (TAC). Estes exames
preferencialmente devem ser realizados entre o primeiro e segundo exame clinico,
com a finalidade de determinar ou ndo a auséncia de irrigagdo sanguinea no
encéfalo, auséncia de atividade metabdlica e inatividade elétrica (Costa et al., 2016;
IPST, 2016).

Face a complexidade do estado de MC, é fundamental uma exigéncia superior dos
cuidados de enfermagem, no sentido de evitar possiveis complicagdes, tais como:
disfungao cardiaca, disritmias, coagulopatia e poliuria induzida pela hipotermia, que
possam posteriormente inviabilizar a doacao e respetivamente o transplante. Varios
autores defendem, a luz do Modelo de Iniciado a perito de Patricia Benner (1982)
que todo este processo deve ser conduzido por enfermeiros com experiéncia, quer

em tempo profissional, quer em competéncias e habilidades, com compreensao
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global e percegéo intuitiva de todas as fases que compdem este processo (Silva et
al., 2016; Simonsson et al., 2019). Tal como cita Silva et al. (2016, p.43) (...) é da
inteira responsabilidade da equipe de enfermagem realizar o controle de todos os
dados hemodindmicos do potencial doador %...) o enfermeiro possua
conhecimentos a respeito das repercussoes fisiopatologicas proprias da MC, da
monitorizagdo hemodinédmica e repercussées hemodindmicas, oriundas da
reposi¢cdo volémica e administragdo de drogas vasoativas (...) devera realizar um
controle hidrico rigoroso e eficiente (...) manutengao da temperatura corporal (...) e
dosagens seriadas de glicose sanguinea”.

Pelo que o Processo de Enfermagem (PE) é essencial neste contexto, sendo uma
metodologia que indica um trabalho profissional especifico, com orientagdo de um
conjunto de agdes dindmicas e interrelacionadas para a sua execug¢ao, sempre
assentes num sistema de valores e crengas morais do conhecimento, técnico-
cientifico e destreza fisica e psiquica na area de intervengao (Barreto et al., 2020)
A implementacdo do PE visa ajudar a determinar o fenbmeno observado e o seu
significado, a concretizagdo ou alternativas a esse fendmeno com vista a obter um
determinado resultado (Santos et al., 2017). Muito embora, face a dificuldade de
definir o PE neste contexto, Henderson (2006) propéem que o PE seja “‘um
processo analitico...que seja usado por todos os que prestam cuidados de saude”
(citado por Nicely & Delario, 2011). Deste modo, os cuidados na manutengao ao
doente em morte encefalica, segundo varios estudos resultam na aplicabilidade de
Diagnosticos de Enfermagem (DE) cuja sua prevaléncia incide mais sobre as
alteragdes fisiologicas: “Hipotermia, Risco de volume de liquidos deficiente, Risco
para debito cardiaco diminuido, Débito cardiaco diminuido, Troca de gases
prejudicada, Risco de glicemia instavel, Risco de Hemorragia, Risco de Infegdo e
Capacidade adaptativa intracraniana diminuida”. (Barreto et al., 2020, Mattia et al.,
2014).

Diagnostico de Enfermagem é :“Um julgamento clinico sobre uma resposta humana
a condigbes de saude/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta, de
um individuo, uma familia, um grupo ou uma comunidade”; segundo a classificagao
internacional (NANDA-I, 2018-2020), que quando explorado, verifica-se que nao
existe nenhum DE propriamente dito ou que englobe todos os parametros
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complexos da MC, num s0, que segundo Barreto (2020) dificulta a priorizagdo no

atendimento aos potenciais dadores de MC (Santos et al., 2017).

Face a esta dificuldade, surge o DE Sindrome do equilibrio fisiolégico prejudicado,
a ser encaminhado e apreciado pela NANDA-I, incluindo o dominio e a classe, para
publicagdo; cuja acuracia pode proporcionar a implementagado de intervengdes
adequadas aos potenciais dadores de 6rgdos em MC, com possibilidade de
proporcionar sistematizacdo do cuidado, consequentemente obter melhores
resultados e viabilidade dos 6rgédos para transplante (Santos et al., 2017). O
cuidado de enfermagem, € mais eficaz, quando planeado, uma vez que “um plano
escrito forca aqueles que o fazem a pensar nas necessidades individuais...qual a
sequéncia a segquir na prestagdo dos cuidados” (Henderson, 2007, p.:22). Perante
o diagnostico de MC a “satisfacdo das necessidades basicas existem
indiferentemente do diagnostico, no entanto sdo modificadas de acordo com ele(...)
em grande medida s&o afetados por certos sintomas ou sindromas como o coma,
choque, hemorragia(...) todos estes fatores devem ser considerados na avaliagao
da enfermeira em relagédo as necessidades de ajuda do doente” (Henderson, 2007,
p.:10-11).

Tal como ja foi mencionado anteriormente, a pratica evidencia-se pelo auxilio de
uma teoria cariz cientifico, e vice-versa. Por isso, segundo os autores Delario e
Nicely (2011) referem a importancia que a visionaria Henderson demonstra pela
sua basta gama de atividades, através das 14 necessidades basicas, o suficiente
para serem aplicadas no processo de doagao de 6rgéos. Citam que “Regardless of
the acuity of the patient is brain dead and a candidate for organ donation,
Henderson’s experiences, which she parlayed into a concept and theory for nursing,
give us the scaffolding on which to build excellent care”.?

Na Tabela |, faz-se uma breve sintese da aplicagdo do modelo tedrico de

Henderson, com as 14 necessidades basicas sob a gestao do processo de doagéo

2 “Independentemente da acuidade do paciente com morte cerebral e candidato a doagado de 6rgéos,
as experiéncias de Henderson, que ela transformou em um conceito e teoria para enfermagem, nos

fornecem a estrutura sobre a qual construir um tratamento excelente”.
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de o6rgaos, contextualizado no metaparadigma de enfermagem — pessoa, saude,

ambiente e enfermagem, tendo como referéncia os autores Delario e Nicely (2011).

NECESSIDADES
BASICAS

Ajudar o doente a

respirar

Ajudar o doente a comer

e a beber

GESTAO DE DADORES DE
ORGAOS- DELARIO &
NICELY (2011)

“Because of the physiological assault on
the body from a severely injured brain,
an imbalance in the body’s circulating
blood volume, which should be rich with
oxygen, can occur. An imbalance can
compromise or destroy organ function, if

oxygenation is insufficient”.

“The critical hour between the initial
injury and the determination of brain
death requires a shrewd nurse who can
suggest fluid and electrolyte infusions,
along with possible blood product
transfusion, to maintain organ function,
and pharmacological interventions, such
as administration of desmopressin
acettate and mannitol, to prevent
diabetes insipidus, third spacing, or
volume depletion. Because of the
catastrophic instability and increased
metabolic rates due to stress in potential
organ donors, liver glycogen stores are
depleted” (...) Although most organ
procurement organizations do not
include nutritional supplementation in
organ donor management, some
evidence suggests that the potential
organ donor would benefit from
supplementation of dextrose, amino and
fatty acids, and gluta- mine. For the
potential organ donor, Henderson’s
concept of assisting a client to “eat and
drink adequately” is expanded to
establishing and maintaining hydration
and normovolemia to support adequate
organ function.

“When brain function is impaired,
production of antidiuretic hormone often

decreases and halts completely with
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VIRGINIA HENDERSON
(2007)
“(...) € responsabilidade da

enfermeira selecionar a melhor (...)

posicdo  que  permitam  uma
respiragdo normal, (...), devem estar
preparadas para, em determinadas
circunstancias, introduzir cateteres,
aspirar e fazer drenagem postural. A
enfermeira devera, sem duvida, ser
capaz de atuar com os aparelhos de
ventilagdo” (p. 26-27).

“Os doentes em determinadas
circunstancias, necessitam de ser
alimentados por entubagéo (...), &

comum para a  enfermeira
administrar perfusdes endovenosas
com fins terapéuticos e de nutricdo
(-.) as alteragdes estao
dependentes das observagbes e

registos da enfermeira” (p. 31-32).

“ E importante que a enfermeira

consiga avaliar a fungcdo de

eliminagdo através do aspeto das



Ajudar o doente na

eliminagao

Ajudar o doente a manter

uma boa postura quando

anda, se senta e se deita;
e ajuda-lo a mudar de

posicao

Ajudar o doente a

repousar e a dormir

Ajudar o doente a

escolher a roupa

brain death. Kidneys are often highly
sensitive to this injury and frequently
respond by decreased urine output,
diabetes insipidus, or other anomalies.
Insightful nurses who are working with
potential organ donors also understand
that fluid overload is often an unfortunate
side effect of trauma care—although it
may not be evident for several hours—
so the nurses will monitor multiple
indicators (eg, arterial and/or central
catheters) and suggest interventions to
maintain stability.

“Neurological devastation precludes all
voluntary movement. As one would with
a comatose patient, the nurse ensures
frequent repositioning of the patient to
prevent skin breakdown, pulmonary

infiltrates, and pneumonia”.

Os autores incluem esta necessidade

associada a anterior.

“In the case of brain- dead potential
organ donors, the same respect for
modesty and dignity are in order as with
any other patient. Maintaining proper
covering for the potential donor reminds
others that the donor’s value as a human
person is not lost to the circumstances
leading to death. Nurses caring for
potential donors must remain mindful
that the donor in their care may have
links to other living patients”.

“Along with loss of voluntary nervous

control, neurological devastation also
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excregoes (...) ter conhecimento dos
valores normais das excregcbes
capacitam-nas a ler os dados
laboratoriais de forma inteligente e
interpretar as necessidades dos
doentes em fungdo dos mesmos (...)
e fazer todo o possivel para
melhorar o ambiente (...) a pessoa
impossibilitada de eliminar com
privacidade (...) causar desconforto
()

enfermeira reduzir estes problemas

pelo que é fungcdo da
ao minimo” p. 33-36).
‘A importancia da  mecanica
corporal (...), a enfermeira deve
conhecer os principios de equilibrio,
alinhamento e posicionamento (...)
nomeadamente em decubito lateral,
dorsal, ventral e na posicao de
sentado. (...) verificar que nenhum
doente fique na mesma posicao
durante muito tempo (...), o doente
incapacitado, inconsciente ou
sedado, ndo é capaz de se mover.
A prevencgao de ulceras de decubito,
pela mudanga frequente de posicdo
e pela higiene é um critério comum
de qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados ao doente”
p. 37-38.

“Dado que o repouso e o0 sono estdo
parcialmente  dependentes  do
relaxamento muscular, a enfermeira
que conhece a mecénica corporal
atras mencionada tem, em principio,
competéncia para ajudar o doente a
repousar e a dormir” p. 39.

“A enfermeira vé-se obrigada a
escolher roupas (..) para todo
aquele que é incapaz de o fazer (...),
olhar para o vestuario como uma
extensdo da personalidade. A
privagdo da roupa representa uma
liberdade. (...) Os

tém investigado as

perda da
fisiologistas
caracteristicas que tornam o
vestuario protetor contra frio e o
calor” p. 41-43.

“As enfermeiras devem conhecer os

principios fisiol6gicos da produgéo e



Ajudar o doente a manter
a temperatura do corpo

num nivel normal

Ajudar o doente a manter
o corpo limpo, com bom
aspeto e a proteger os

tegumentos

Ajudar o doente a evitar
perigos no ambiente e
proteger outros, de
perigos potenciais,
causados por ele, tais
como infegdes ou

violéncia

compromises the hypothalamus,
weakening the

ability to regulate temperature. It is not
uncommon for a brain-injured patient to
experience body temperatures ranging

from hypothermic to hyperthermic”.

“Protection of the skin and basic
cleanliness are 2 activities that provide
opportunities for nurses to interact with
patients in a very caring and nurturing
manner. While respecting the patient’s
privacy and dignity, the act of bathing the
patient and providing skin protection, as
well as the physical motion, can be an
extension of the care the nurse is
providing. The goal for brain-dead
patients is not recovery, but the caring
measures provided by the nurse send
important messages to the patient’s
family about the scope of the care being
given. A enfermeira pode querer
estimular a familia a participar desse tipo
de cuidado”.

“(...) but nurses are also responsible for
protecting the emotional environment
surrounding organ donation, both for the
potential donor’s family and for the
hospital staff working with the patient.
the

situation, because the dead person’s

Brain death often complicates

physiological functions are maintained

by  mechanical ventilation and

administration of intravenous fluids,
vasopressors, and other medications,
and vital signs are routinely monitored.
(...) it can also be challenging for nurses
to reconcile the visible with the invisible.
Nurses may need to review the fact that
without the ventilator there would be no
breathing and may need to allow the
patient’s family to be present during
apnea testing. The nurse may need to

review the legal and ethical definitions of
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da perda de calor e ser capazes de

promover qualquer destes
processos alterando a temperatura,
a humidade e o movimento do ar
(...). A exposicdo prolongada ao ar
livre pode ser prejudicial. As
enfermeiras devem estar
informadas sobre as medidas para
proteger os olhos e a pele, da luz
solar, ou extremidades, do frio, (...)
no sentido de manter a temperatura
do doente dentro dos limites
normais” p. 43-44.

“A higiene (...) pode ser discutida
sob dois pontos de vista: o valor
psicolégico e o seu valor fisiolégico.
O banho na cama era ponto fulcral
(...) era também durante a higiene
que tinham a atengdo total da
enfermeira (...) deixar o doente com
boa aparéncia e confortavel (...)
esta atividade é essencial para a
fungdo normal do corpo (...) de
doentes em estado critico em que a
“enfermeira profissional” presta a

totalidade dos cuidados” p. 45-51.

“Quanto  melhor a enfermeira
conhecer os perigos reais (...) mais
probabilidade tem de afastar ou
controlar o perigo (...) ajudar os
doentes a proteger-se contra
traumatismos (...), de perigos fisicos
(...), de quimicos toxicos; de animais
ou insetos nocivos; e de micro-
organismos patogénicos, sempre
presentes no ambiente. (...) as
enfermeiras devem compreender e
conhecer os métodos de controlo as

()

protecdo maxima. O pessoal de

infe¢bes proporcionar  a
enfermagem é que esta mais tempo
junto dos doentes e é na sua
observagdo que se baseiam as
prescrigbes de protecbes restritivas

ou de vigilancia constante” p. 51-54.



Ajudar o doente a
comunicar com outros
expressando as suas
necessidades e

sentimentos

Ajudar o doente nas suas
praticas religiosas ou
agir de acordo com o seu

conceito certo e errado

brain death and review the criteria under
which brain death is determined. If a
patient’s family perceives uncertainty
from the nurse, they may be hesitant to
trust a brain death declaration, which
may adversely affect organ donation”.

“(...) communication is appropriate until
death is determined. Once death has
been determined, how- ever, it is
important that the nurse cease any
verbal communication directed toward
the patient. Speaking directly to the
patient could send a confusing message
to the family. Spending additional time
with families, explaining brain death and
allowing them to ask questions, will
enhance their experience at the end of
life. Organ donation nurses must call
upon their skills to actively listen, probe,
and provide concise, honest answers.
(...) When a patient is declared brain
dead, health

commonly use terminology such as

care  professionals
“brain- dead” rather than “dead” and “life-
support” when referring to the ventilator.
These terms can be confusing to the
patient’s family. Using the term “dead”
sends a more definitive message to the
family that their loved one is, in fact,
dead. (...) It can aid in the healing of the
donor family by offering some solace or
comfort in their grief by looking at
donation as a way to bring meaning to
the death of their loved one, (...) nurses
must do so with great finesse so as not
to undermine individual belief systems or
values”.

“Patients and patients’ families may have
different beliefs, which nurses must
respect. In the case of an organ donor,
clergy may be called in to support the
family. When considering donation, the
family may look to a faith leader for
answers. Nurses may find opportunities
not only to communicate information to
the clergy, but perhaps also to facilitate
worship or end-of-life rituals for the
family at the bedside to outwardly

express their grief”.
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“(...) as enfermeiras ajudam as
pessoas que cuidam numa fungdo
tdo complexa, tao individual e tao
ligada a personalidade como é a
comunicagdo. As enfermeiras sao
inevitavelmente intérpretes e na
medida em que fomentam relagbes
(...) para o doente, promovem o seu
(.). A

separacgdo da familia e amigos e o

completo  bem-estar

medo de alteragdo nas relagbes sao
responsaveis por grande parte do
(--)-

compreensiva for a enfermeira,

sofrimento Quanto  mais
tanto mais ganha a confianga (...) da

familia. Aceitar o papel de

intérprete-comunicador, acolherao
com prazer as oportunidades de
estar com o doente, de conhecer os
que com ele se relacionam, ouvi-los

e falar-lhes” p. 54-57.

“Faz parte do coédigo deontolégico
dos profissionais de satde, servir o
doente, sem olhar a raca, credo ou
cor.(...) respeitar as necessidades
espirituais do doente (...), tornar
possivel que ele receba os
sacramentos que fazem parte da
sua vida religiosa (...), quanto maior
for o desenvolvimento espiritual e
quanto maior for a sua tolerancia as
diferentes religibes, melhor sera a
sua prestacdo de cuidados aos

doentes” p. 57-59.



Ajudar o doente no
trabalho ou ocupacao

produtiva

Ajudar o doente nas

atividades de recreacao

Ajudar o doente a

aprender

Os autores ndo fazem mengdo desta
necessidade basica, pela complexidade

da propria tematica.

“Play and recreation will no longer apply
to the organ donor, but remain important
for the family and for the health care
team. Nurses may need to remind
patients families of the need to take care
of themselves. nurses must also
recognize the need for their own care. As
a consequence of stress relating to
caring for suffering patients and their
families, caregivers going outside,
walking around, or by just experiencing
their heartache. nurses may need to
remind patients families of the need to
take care of themselves. nurses must
also recognize the need for their own
care. As a consequence of stress
relating to caring for suffering patients
and

their families, caregivers can

experience compassion fatigue, a
secondary traumatic stress disorder. The
bedside nurse and donation coordinator
may also find themselves susceptible to
the same stress a caregiver experiences
and may benefit from the interventions
(talking a walk, hiking, biking, running)”.

“Again, the activity is no longer relevant
for brain-dead patients; however, many
families of donors may be encountering
grief and bereavement for the first time.
A mourning family begins at the bedside
to transition the relationship with the
decedent from one of presence to one of
memory. The nurse may stay in contact

with the family after the donation”.

“E dificil de conceber um dia em que
nada tenha sido feito, a ndo ser que
o individuo esteja em coma” p. 59-
60.

“Muitas vezes a doenca priva as
suas vitimas de oportunidades de
diversificar e restaurar as suas
energias, de aliviar o seu sofrimento
ou de se recriar. Contudo, a
enfermeira (...) delicada e
imaginativa, pode muitas vezes,
ajudar os familiares e amigos dos
doentes a satisfazer as suas
necessidades de recreacado” p. 62-

65.

“Ensinar é inerente a tudo o que a
enfermeira faz (...), deve ter em
consideragdo a importancia do
ensino (...) ao familiar, (...) aceitar o
fim inevitavel de modo que o doente

pudesse ter tido que “morreu bem
p. 68.

Tabela 1- Sintese das necessidades basicas

Salienta-se que apesar de existirem necessidades basicas em que a sua
aplicabilidade é mais dificil no potencial dador de 6rgaos, ndo obstante a sua
funcionalidade na familia e amigos, cujos os principios de Henderson funcionam do

mesmo modo. Efetivamente, este tipo de intervenc&o requer que o enfermeiro seja
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competente e com conhecimento elevado sobre a MC, s6 assim consegue obijetivar

boas praticas de enfermagem e aplicar uma enfermagem avangada.

1.1.2. Consentimento Informado - Aspetos éticos e legais

Tal como ja mencionado anteriormente, o enfermeiro desempenha um papel
importante em colaboracdo com a equipa médica na identificacdo de possiveis
dadores, bem como na determinagdo da morte, suportado pela sua formacéao
técnica, legal e ética (Smith, 2015). Independentemente da circunstancia da morte
encefalica, a intervencdo para dar inicio ao processo de doacédo, s6 pode ser
realizada depois da pessoa em causa ter consentido livremente a sua vontade. Este
critério difere muito de pais para pais e de continente para continente, todavia a
livre vontade é apontada como o bem maior da pessoa. Face a vasta diversificagao,
neste trabalho opta-se por mencionar os critérios usados em Portugal, os quais
estdo bem clarificados e definidos na legislagao e no guia para doagéo do Instituto
Portugués de Sangue e Transplantagéao (IPST). Nos termos do artigo 15.° do DL
n.° 244/94, de 26 de setembro, “a colheita post mortem de 6rgdos s6 pode ser
realizada apos verificagdo da ndo oposi¢cdo ou inexisténcia de restricbes a dadiva,
através da consulta do Registo Nacional de ndo Dadores (RENNDA)’.

Entende-se por consentimento, a permissdo para a realizacdo da atitude
terapéutica, que em caso algum ndo pode violar a autonomia, nem a dignidade
humana. “Uma das razbes fundamentais para a existéncia do consentimento
informado é o respeito pela pessoa (...) um ser unico, cuja dignidade passa por
poder assumir a sua propria individualidade (...) associada ao conceito de
autonomia, que neste ambito ndo pode ser dissociada da capacidade de escolha e
autodeterminagdo” (Entidade Reguladora da Saude, 2009, p. 3-7). “A autonomia, é
definida como a liberdade, o direito ou a capacidade de escolher por si mesmo, o
direito de criar a propria posicdo moral, assumir a responsabilidade por seus atos”
(Ferreiro et al., 2019, p:818).

Em relagcdo a tematica abordada, sobre a doacédo de 6rgéos, existem principios

éticos a ter em consideragéo. O processo de doagao de 6rgéos deve ter por base
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o principio da autonomia, isto €, o consentimento do dador, o qual pode ser em
regime de opting in system (consentimento informado) ou opting out system
(consentimento presumido). O primeiro legitima que o consentimento para a
colheita e doacédo de 6érgédos post mortem tenha sido obtido em vida, em que a
pessoa manifesta explicitamente a vontade de o fazer. O segundo o consentimento
€ obtido junto dos familiares, aos quais s&o atribuidos os direitos sobre o cadaver,
isto na auséncia de decisao em vida por parte do falecido. Caso contrario, exige a
rejeicdo declarada e escrita pela pessoa em vida para a doagédo de 6rgaos post
mortem, no registo nacional — RENNDA.

O RENNDA consiste num ficheiro informatico, legalmente criado pela entidade do
Ministério da Saude para o registo de pessoas que n&o queiram ser dadoras apos
a sua morte (Anexo lIll). O seu objetivo é organizar e manter atualizada, a
informacgéo de todos os cidadaos inscritos, sejam cidaddos nacionais, apatridas e
estrangeiros residentes em Portugal como ndo dadores (DL n.° 12/93 de 22 de
abril). Os cidadaos que o fazem, devem fazer-se acompanhar de um cartédo que
lhes é atribuido aquando do registo. Como cita o autor Ferreiro et al (2019), “o
consentimento informado é realizado em plena vida e é um gesto altruista com
profundo contetdo social”. No processo de doagao de 6rgéos, o dador é autbnomo
e livre de decidir se quer ou ndo doar, em caso de morte e de acordo com os
principios éticos, cientificos bem estabelecidos (Anexo 1V). Salienta-se a
intervencao da enfermagem neste contexto, uma vez o Codigo Deontoldgico que
rege a profissdo de enfermagem esta expresso na Lei no156/2015 de 16 de
setembro (Diario da Republica, 1.2 série — N.° 181 - 16 de setembro de 2015, p.
8103), do dever de informagao, no respeito pelo direito a autodeterminagao, o

profissional de enfermagem assume o dever de:

1. a) “informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de
enfermagem;

2. b) respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento
informado;

3. ¢) atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informagao ou
explicacéao feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem;
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4. d) informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como

sobre a maneira de os obter”.

Apos a morte, a pessoa deixou de ter autonomia, prevalecendo o principio da
solidariedade através da conduta, a¢des e intervencéo da sociedade. Uma alianca
e comprometimento individual e coletivo da possibilidade de fazer o bem melhor
pelo outro. “Essa solidariedade aumenta diante do verdadeiro fato da morte
encefalica” (Ferreira et al.,, 2019, p. 818). Embora, em Portugal a lei ndo faga
referéncia a intervencdo da familia no processo de doagdo em adultos, face ao
sistema de consentimento presumido. Contudo, ¢é pratica comum e
deontologicamente correto a equipa de saude observar, ouvir a vontade expressa
pela familia, respeitando a sua decisdo e muitas vezes ndo avangando com o

processo de colheita.

Os principios da bioética “abragcam” constantemente o processo de doacido de
orgaos, tal como ja referido, uns precedem aos outros, pelo que o principio da
beneficéncia requer uma atuagao positiva para ajudar os demais através de uma
acao beneficiante em prol da dadiva, com equilibrio e sem prejuizo ou danos para
outros. Sensibilizar, informar e a responsabilidade profissional sdo condutas
transversais a qualquer ato no cuidar. Tal como cita Ferreira et al. (2019, p. 818),
“a beneficéncia € aplicada porque ao aceitar que 0s 0rgaos sejam transplantados,
eles serdo uteis para os outros seres humanos”. Pelo que nao se pode dissociar o
principio da ndo-maleficéncia, uma vez que nao se deve causar dano ou mal, antes
preveni-lo garantindo a promogédo do bem, tendo como foco o outro, o centro da
sua prépria agéo, de acordo com os seus valores, crengas e principios, integrando
0 cbdigo ético da convivéncia social. Pelo que, por um lado, ndo se deve causar
dano desmedido aos dadores, e por outro, a colheita de 6rgaos deve ser executada
em condi¢cdes que garantam a qualidade dos 6rgaos a serem transplantados, nao
produzindo danos ou lesdes ao recetor. “O recetor, por sua vez tem um resultado
benéfico. A justica neste binbmio dador-recetor esta relacionada a distribuigéo
adequada” (Ferreira et al., 2019, p.818). Segundo os autores Victorino & Ventura
(2017), a importancia de compreender a nao-maleficéncia como principio basico
moral, permite aos profissionais relacionar a pratica de cuidados com os conflitos

morais e gerir estratégias que advogam a obrigacdo de n&o causar danos
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intencionais direta ou indiretamente numa esfera de vivéncia situacional, de

respeito e compromisso para com o dador/ familia e recetor.

Todo este percurso, ndo se pode dissociar do principio da confidencialidade e da
justica. Segundo a Declaragao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da
UNESCO (2005), o principio da justica refere que todos os seres humanos devem
ser tratados de forma justa e equitativa, atendendo aos seus principios e
respeitando a sua dignidade. Pelo que todas as pessoas podem beneficiar de um
transplante de orgéos (Ferreira et al, 2019). Eticamente, deve-se promover a
privacidade de todas as pessoas envolvidas, seja o dador, familia ou recetor para
transplante. Respeitar todas as informacgdes, apenas somente usa-las para o
proposito que foram recolhidas e consentidas.

Na Lei no156/2015 de 16 de setembro (Diario da Republica, 1.2 Série — N.° 181 -
16 de setembro de 2015, p.8103), do dever de sigilo, o profissional de enfermagem
esta obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no

exercicio da sua profissao, assumindo o dever de:

a) “considerar confidencial toda a informagdo acerca do alvo de cuidados e
da familia, qualquer que seja a fonte;

b) partilhar a informagéo pertinente s6 com aqueles que estao implicados
no plano terapéutica, usando como critérios orientadores o bem-estar, a
seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia, assim como o0s

seus direitos;

¢) divulgar informagéo confidencial acerca do alvo de cuidados e da familia
SO0 nas situagbes previstas na lei, devendo, para o efeito, recorrer a

aconselhamento deontologico e juridico;

d) manter o anonimato da pessoa sempre que o0 seu caso for usado em

situagbes de ensino, investigacdo ou controlo da qualidade de cuidados’.

Segundo Henderson (2007, p.58), “faz parte do codigo de ética dos enfermeiros
considerar estritamente confidencial tudo o que o doente lhe diz”, pelo que no
processo de doacéo de orgaos deve-se atender a confidencialidade da identidade
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do dador e resguardar todas as informagdes, salvo em beneficio de situagbes

potenciais e terapéuticas, mas sem prejuizo para terceiros.

1.1.3. Abordagem familiar - Comunicacdo de mas noticias

O enfermeiro é o profissional de saude que habitualmente mais se envolve com as
emocdes dos familiares, pois realiza junto dos mesmos o cuidado, acolhimento e
esclarecimento perante momentos de decisdo, bem como desmistifica medos
perante os receios que os assombram (Magalhdes, 2019). E pratica comum, o
enfermeiro apoiar, cuidar da familia como parte integrante de todo o processo
assistencial. Tal como preconiza a Organizagao Mundial da Saude (OMS, 2018)
referenciado por Areia et al. (2020) deve-se garantir que as necessidades dos
familiares sejam satisfeitas pelos profissionais da saude, garantindo o seu bem-
estar ao respeitar a dignidade no processo de morte. O reconhecimento da fase
final do fim de vida é dificil, mas necessario para o planeamento do cuidado,
preparacao do doente e da familia perante a perda e a morte (Moreira et al., 2016).
Mesmo depois da morte do ente querido, o enfermeiro deve dar atencéo a todo o
processo de luto familiar.

O processo de decisido ndo ¢ linear, pelo que se deve envolver todos e compartilhar
as suas angustias, receios e medos, primeiro na vontade propria que o doente tinha
em vida, e secundariamente na decisao familiar. Focalizando a sua unicidade, dado
que cada membro tem o0 seu tempo e percecio acerca do desafio que se apresenta
diante dos seus olhos. Como refere Castro et al. (2018) ao mencionar Nucci (2011),
a familia é vista e sentida como a célula-mae da sociedade, promotora de um
vinculo forte de afeto entre os membros que a constituem e de relagdes de afeto,
intimidade e consanguinidade.

A familia € o ponto chave no processo de doagao de 6rgédos, dado que a sua
intervencdo pode fazer beneficiar muitas pessoas que necessitam de receber
orgaos, sendo este o ultimo método terapéutico que lhes pode salvar a vida (Castro
et al., 2018). A coesao familiar fortalece e estabelece o apoio a todos os membros
que nela coabitam, perante a presenca de mecanismos de doenga. O suporte é
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feito através dos seus valores, crencas e principios, dando-lhe o equilibrio
necessario para ultrapassar momentos de sofrimento, ou seja, perante o processo
de doenga e mesmo a possibilidade de morte iminente. No processo de doagao de
orgaos, nem sempre € possivel estabelecer este equilibrio, uma vez que a morte
inesperada, impossibilita a familia de realizar uma preparagéao psiquica e social que
lhe possa garantir o suporte necessario para viver com a dor e a perda (Castro et
al., 2018, Magalhaes et al., 2019, Dicks et al., 2019).

Ao longo deste processo, é de extrema importancia o papel do enfermeiro junto dos
familiares dos dadores, no momento da comunicagdo por parte da equipa
multidisciplinar do diagnostico de MC. Dai que muitos estudos relatam a
necessidade de uma comunicacdo efetiva, respeitosa e com clareza sobre a
situagdo delicada que todos embarcam perante momentos de angustia e
sofrimento. Henderson (2006, p. 21), cita que as “enfermeiras ajudam as pessoas
que cuidam numa fungéo tdo complexa, tdo individual e tdo ligada a personalidade
como é a comunicag¢do”. Porque, antes de considerar a possibilidade de doagao de
orgaos, os membros da familia devem aceitar que o seu familiar esta em MC, e que

todos os esforgos para salvar a vida ndo foram bem sucedidos (Dicks et al., 2019).

O modo como os familiares de dadores falecidos s&o informados sobre a morte é
fundamental para a discussdo e tomada de decisdo sobre a possivel doagao de
orgaos para transplante. Comunicar a morte de um doente, € uma das agdes mais
dificeis que os profissionais de saude téem que enfrentar, uma vez que esta
implicito um grande impacto psicolégico nos familiares. Acompanha-se sempre de
uma sobrecarga de sentimentos e comportamentos dificeis de aceitar a situagao, a
compreensao do conceito de morte, que nem sempre € compreendido (Santos et
al, 2012). Pois, para as familias ¢é dificil perceber como é que pode ser dador, se
ainda esta com “batimentos cardiacos e ligado ao ventilador”, mesmo em MC. Estas
situagdes, quando n&o devidamente justificados, geram conflitos interiores e podem
mesmo criar esperanca pelos membros da familia, que se encontra envolvida num

sentimento de tristeza. Este fato, dificulta a aceitacdo da morte.

A familia € o elemento fundamental, e a transparéncia e evidéncia do processo de

doagdo de orgaos somente, pode ocorrer quando a familia é devidamente
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informada e esclarecida sobre a gravidade da condigdo do doente. O apoio, a
clareza do discurso, empatia e compaixao facilitam a compreensao dos familiares,
mesmo que a sua vontade seja contraria a doagdo. A falta de esclarecimento pode
gerar angustia, dor e desespero. O respeito e a postura ética, do profissional de
saude, perante o sofrimento € um dever essencial ao apoio prestado (Santos et al.,
2019).

A falta de sensibilidade pode condicionar toda a entrevista. Deve ser monitorizado,
0 bem-estar das familias e mesmo da prépria equipa de saude, a primeira pelo luto
e a segunda pela incerteza ao fornecer apoio emocional ou mesmo gerir o seu
préprio sofrimento, sdo situagdes que requerem tempo, e esse nestes momentos
sdo escassos, em virtude, da necessidade de viabilizar o possivel dador para
doacdo. Estudos descrevem, a necessidade de equipas treinadas, coesas, pois
reconhecem que ha pouco tempo para explorarem a doagédo de érgédos com as
familias (Venkat et al., 2014).

Explanations provied should balance availability of information and family’s ability
to comprehend that information... Because sharing bad news at this time is delicate,
training is necessary to assist healthcare professionals to respond to the family and
manage their own stress. Knowledge of crisis intervention techniques would assist
healthcare professionals to support family members and colleagues in ways that
foster creativity and resilience” 3 (Dicks et al., 2019, p.3).

A entrevista visa potenciar o entendimento dos familiares perante o significado de
MC, identificar a vontade do falecido, esclarecer duvidas sobre o processo de
doagao, bem como apoiar emocional e psicologicamente a familia perante a perda
e o luto. Sempre com base em principios ético e legais que norteiam as praticas no
processo de doagéao (Santos et al. ,2012). O enfermeiro deve gerir este momento
recorrendo a estratégias de comunicacéo eficazes, uma vez que a esséncia da

enfermagem €& o cuidado, o qual depende competéncia técnica, mas

3 “As explicagbes fornecidas devem equilibrar a disponibilidade de informagées e a capacidade da
familia de compreender essas informacées ... Porque compatrtilhar mas noticias neste momento é
delicado, o treino é necessario para ajudar os profissionais de saude a responder a familia e
gerenciar seu proprio stress. O conhecimento das técnicas de intervengdo em crises ajudaria os
profissionais de satde a apoiar os familiares e colegas de forma a promover a criatividade e a
resiliéncia” (Dicks et al, 2019, p:3).
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essencialmente da relacdo interpessoal que se estabelece com base nas
habilidades de interagdo e comunicagao (Polt et al., 2013). Dependendo dos seus
valores, crengas, historia de vida e contexto cultural, assim sera o impacto da
noticia sobre a familia, pelo que a comunicagao, o dialogo € uma componente vital
€ necessaria para um cuidado humanizado. Uma vez que, toda a informacao que
possa afetar as expetativas e perspetivas da familia podem destruir os seus sonhos
e esperangas, provocando uma mudanga significativamente negativa nas suas
vidas (Borges et al., 2012).

A contextualizacdo em que é feito deve ser num ambiente adequado, especifico e
dedicado a esse momento. O conforto proporcionado pelo local pode potenciar e
identificar outros métodos estratégicos no momento da informagao, tais como
conferir tempo e espago para a familia expressar ou manifestar-se por meios de
gestos, comportamentos ou mesmo o siléncio, os seus sentimentos, emog¢des, de

modo assegurar um apoio emocional, espiritual, social e cognitivo continuo.

Com assisténcia colhedora e profissionais habilitados, com conhecimentos
especificos nesta area, forma-se assim uma triade de sucesso, facilitando o dialogo
com os familiares (Fonseca et al.,, 2016 & Santos et al., 2019). “A linguagem
caracteriza a relaggo do Ser com o mundo que o circunda, pois é aberta a
possibilidade de interpreta-lo, o que lhe traz a dimenséo ontolégica” (Fonseca et al,
2016, p. 70, citando Gadamer, 2008). A diferenga faz-se pelo cuidado, o enfermeiro
que atua neste processo, sabe que a entrevista provoca grande impacto, ha que
estabelecer um equilibrio entre identificar a situagdo familiar perante a perda e
dialogar sobre a possivel doacdo. Um processo mal conduzido pode levar ao
fracasso, diminuir a confianca e a relagdo com os membros da familia,
contrariamente ao bem sucedido, que ajuda a familia encarar a perda e a dor, como
pode contribuir para o desejo de doar. O fato de saberem que podem ajudar outras
pessoas, cujo unico recurso terapéutico é o transplante, serve de mecanismo de
defesa para ultrapassar o sofrimento e a perda. A compreensao geral do luto torna-
se assim cada vez mais complexa, situagcao que se reflete no contexto de doacéao
de 6rgaos, no campo dos dilemas morais, construgcao de significado, vinculos
continuos e narrativos quando esta interligado as vivéncias familiares (Dicks et al,
2018).
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A contextualizacdo em que é feito deve ser num ambiente adequado, especifico e
dedicado a esse momento. O conforto proporcionado pelo local pode potenciar e
identificar outros métodos estratégicos no momento da informagao, tais como
conferir tempo e espaco para a familia expressar ou manifestar-se por meios de
gestos, comportamentos ou mesmo o siléncio, os seus sentimentos, emog¢des, de
modo assegurar um apoio emocional, espiritual, social e cognitivo continuo.
Estudos permitem evidenciar que uma abordagem clara, objetiva, segura, simples
e humanizada é fundamental na contextualizacdo da doacgado, onde se reflete a
autorizagdo por parte dos familiares e que simultaneamente sera o inicio de encarar

todo o processo de perda/ luto (Santos et al., 2019).

A vivéncia do luto, deve ser encarada e incluida em todo este processo, facilitando
o desenvolvimento de um modelo tedrico abrangente neste contexto (Castro et al.,
2018). Ao longo dos anos, varios sdo os autores que chegaram a conclusao que
uma estrutura conceptual ajuda a facilitar e compreender melhor as experiéncias
familiares de modo a orientar a interacdo hospitalar. Abordam que explicagdes
integradas no decorrer do processo podem e devem contribuir para o
desenvolvimento de uma teoria que engloba a perspetiva da familia. Este
movimento é considerado por Meleis (2000), como mudanga, processo, resultado

e ocorre tanto a nivel pessoal, como a nivel familiar, designando-se por “transi¢do”.

A transicdo é assumida como uma passagem de um estado, condi¢ao ou lugar para
o outro. A vida € marcada por uma sucessao de passagens unicas e de profundo
caracter pessoal (Colliére., 2003, citado por Santos, Eduardo et al., 2015). A
profissdo de enfermagem contribui para o entendimento deste conceito, deste
paradigma da transformagdo, uma vez que no seu quotidiano depara-se por
transicoes da saude-doenca; doenca-bem-estar que pode ou n&o incorporar a
cronicidade e a finitude. De acordo com a teoria de Afaf Meleis, as pessoas
experimentam fases de mudanca que sdo marcadas por alteracdes de um estado
para o outro, caracterizando esses momentos por instabilidade, que podem ou nao
ser precedidos de estabilidade. A enfermagem ao atuar nestes periodos
desenvolve o cuidado transicional, assume um papel de escuta e aceitacdo do
outro, educacgao e orientagdo, promogao do autocuidado e conforto (Meleis, 2010).
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Sucintamente, e reportando a teoria de Meleis, identifica-se quatro tipo de
transi¢cdes: as de desenvolvimento (mudangas que ocorrem ao longo do ciclo de
vida), as situacionais (mudanga de papéis nos diferentes contexto em que a Pessoa
esta inserida, onde se inclui o acrescento ou a perda de um membro da familia), as
transi¢cdes de saude-doenga (alteragao subita de papel ou fungdes que resultam da
alteragdo de um estado de saude para uma doenga aguda ou cronica, ou o
contrario) e por ultimo as organizacionais (resultantes do contexto ambiental em
que a Pessoa esta inserida, sendo influenciadas por fatores socioecondémicos,
culturais e politicos) (Santos, 2015).

Tendo em conta esta autora e aos estudos relacionados, é facil de concetualizar o
processo de transicdo no foco dos cuidados de enfermagem perante o processo
doagao de 6rgéos e o luto das familias sob a perda do ente querido. Uma vez que
a compreensao de todo este processo, s6 € possivel através da percecao do
enfermeiro e da familia. “Dispor a ouvir o outro, aceitar e compreender as suas
experiéncias e 0s significados que confere ao seu percurso...” (Colliére, 2003) sao
essenciais na adogdo de uma verdadeira relagdo de ajuda. Porque todas as
transicoes desencadeiam mudancga, em especial e neste caso as familias, pelo que
€ fundamental identificar os efeitos, bem como os seus significados. O cuidado em
enfermagem passa para além da morte, isto €, o processo de continuidade para
com a familia continua a existir, perante a necessidade de conforto perante o luto.
Assim, segundo varios estudos ha que explorar esses significados, segundo a sua
natureza, temporalidade, gravidades, expetativas pessoais, familiares e sociais. A
mudanca pode estar relacionada a eventos criticos ou desequilibrados, que podem
levar a alteragdes nas ideias, identidades, perceg¢des, relacdes e rotinas. A morte,
€ um ponto critico que exige ao enfermeiro especial atengdo, conhecimento e
experiéncia, pois corresponde a um periodo de maior vulnerabilidade para a
Pessoa (Meleis, 2010).

Assim, e tendo em conta a teoria de Meleis, os indicadores do processo, tais como,
ainteracéo, clarificacéo, o ajuste de comportamentos as respostas e o estar situado
vai possibilitar que a familia se desprenda do seu passado e enfrente novos
desafios. O enfermeiro ao desenvolver confianga e coping, esta a desenvolver
diferentes etapas de compreensdo de todo o processo relativo a necessidade de
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mudanga, utilizando recursos e estratégias que permitam ganhar confianga com os
membros da familia e assim ajudar a lidar com a situagdo, de modo a alcangar, o
processo de transi¢cdo o mais saudavel e humanizado possivel (Meleis, 2010).

Seguindo a Teoria das transicbes de Meleis, uma teoria de meédio alcance,
apresenta-se nafigura 1 e 2, os processos de transig&o vivenciados pelos familiares
no processo de doagao de 6rgéos, desde o confronto da MC e a sua percegéo da
doacado como dadiva para outras pessoas, como ato de solidariedade e altruismo.

‘ Resultado

Mudanga

‘ Suporte

As intervencgdes
de enfermagem

Processo

Necessidade de
ajustamento e
adaptacgéo pelos
membros da
familia

Figura 1: Teoria médio alcance, Meleis.
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NATUREZA DA TRANSICAO
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- -
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~ quando esclarece as suas
. Padroes INIBIDORAS duvidas, medos e receios
) %%nado junto do enfermeiro.
e - Interagir -  os
- Multiplo . Pessoais comportamentos
A complexidade e multiplicidade, L o desenvolvidos por meio de
que a familia enfrenta perante a - Significados - atribuir uma. relacio.  doente/
morte, o luto, ndo deve ser vivida de eventos e memorias que familia e enfizrrﬁeiro podem
maneira isolada, mas sim em ajudam positivamente a familia desencadear  estratégias
conjunto & parceria ~com 0S a uIt_rapassar a perda. . reflexivas e de apoio, como
restantes membros familiares e com - Atitude e Crencas Culturais resposta 4 transigio
o apoio e conforto disponibilizado — a familia deve expressar os - Localizar-se e estar
pelo enfermeiro. seus sentimentos. Facilitar aos situado — dar senfido e
membros da faml!la aque significado & experiéncia
possam ser mais intimistas a Vida, o enfermeiro pode
. discutir, manifestar a sua dor, vivida, ) P
MPr'oprledades . perspetivando mecanismos que Sespgrtar a atengdo da
-Consciéncia- percegao, possam positivamente conduzir amilia, ~ com  outras
conhgqmento e 'reconheC|mento da a comportamentos e atitudes experiencias S|m|Iare:'.
transigdo vivenciada pela morte do mais saudaveis, evitando - Desenvolver a confianca
familiar e o principio  da sintomas psicologicos. %w—e um pad'raol
solidariedade para com o outro ao - Status Socioeconémico- complexo & [quer um nive
fa\{orecer a doagéo; proporcionar coesao familiar, no de exigencia ‘ pe[qs
-Ajustamento- define o grau como sentido de sentir-se mais elementos » da familia
a familia se ajusta, adapta ao apoiada. Se necessario recorrer quando confrontada com a
processo de transicdo e perante a comunidade, obter perda de um ente querido. A
aceitagédo do processo de doagéo; informacdes de maior compreensao de pontos
- Mudanca e Diferenca- esta relevancia junto do enfermeiro. criticos e de mudanea,
relacionada com eventos criticos ou - Preparaciio e conhecimento- :cnezjemes a0 processo, sao
desequilibrador, como ser a preparaco facilita o processo undamentais, 0s quais se
ponfrontado com a morte de transicao, pelo que & estabelecfgm numa relagéo
inesperada de~um familiar, Ievgndo fundamental dar tempo, def con langaf e’rjtre o
a perturbacbes nas  rotinas conforto aos familiares para enfermeiro ¢ a familia.
familiares e restruturacdo de ideias, assimilarem a MC, terem
percecbes e identidades. Entender conhecimento do que é a MC,
as expetativas da familia em relagéo através de uma descricdo
ao futuro. A Diferenga centraliza as simples e concisa. De modo a
experiéncias da transicdo, como saberem o que podem esperar
aquisicao de novos papeis, na durante a transigéo e adaptar
identidade e comportamentos, qua estratégias para a gerenciar.
a familia adapta perante a morte, Conhecimento sobre o
-Tempo de Transicao- processo de doagdo, e a
corresponde  ao  periodo  de importancia que podera ter para
instabilidade, sofrimento, dor e outras pessoas ao consenti-Ia.
aceitagéao. Adaptando o]
comportamento, conhecimento e
estratégias no luto.
-Situacdes Criticas e Eventos-
marcada pelo acontecimento da ~ s
periodo de incerteza, mudanca
encarando a nova realidade com
novas rotinas.

Figura 2: Processos de transigéo vivenciados pela familia no processo de doagao de 6rgaos.
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1.1.4. Percecao e adaptacao dos Enfermeiros

Em virtude da sua formagao e educacao, os enfermeiros perante estas situacoes,
tém que estar preparados para lidarem com estas circunstancias. E um processo
complexo e multifacetado, onde envolve um elevado nivel de responsabilidade
(Simonsson, 2020). Muito embora, em todos os estudos abordados, haja
unanimidade relativamente a dificuldade sentida no suporte de todo o processo que
constitui a doagdo. Com mais enfase, em lidar com a morte, uma vez que o
enfermeiro foi formatado na sua grande ambivaléncia para o cuidar em “vida”, e
menos acentuado para lidar com a “morte”. Todavia, o enfermeiro sabe que o
doente critico, pode ter a vida ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais fungdes vitais (Regulamento n.° 24/2011). Pelo que deve centrar-se
numa sensibilidade acrescida de adequar mecanismos e estratégias que o levam
a ter uma conotagdo especial, um envolvimento por vez sobrenatural ou
transpessoal que possa colmatar lacunas no modo como suporta a perda de um
doente e a constatacéo perante a dor da familia.

Os enfermeiros devem estar sensibilizados para a identificagcao e referenciagao de
possiveis dadores. Tal como, Batista (2018, p. 48) cita “a formagéo graduada e pds-
graduada e a investigagdo em doagéo e transplantacdo de 6rgdos € um ponto
importante para o desenvolvimento do papel dos enfermeiros’. Devem ser
detentores de um amplo conhecimento, competéncias e conjunto de habilidades,
que possibilitem o reconhecimento de doentes criticos, o controle dos dados
hemodinamicos de um potencial dador, processos fisiologicos decorrentes da MC,
conhecedor dos aspetos ético-legais (Silva et al., 2016), comunicagao terapéutica
(Figueiredo et al., 2020), bem como empatia, solidariedade e sensibilidade no
momento da entrevista familiar (Carvalho et al., 2018). Estes aspetos sao
fundamentais para estabelecer a relagdo/ interacdo enfermeiro/ familia e
determinantes para o processo de doagdo de 6rgaos, de decisdo autbnoma e
coping no processo de luto (Figueiredo et al., 2020).

O enfermeiro deve ser detentor da oferta de suporte técnico e emocional de forma
constante e sistematizada (Figueiredo et al, 2020). Como cita Simonsson et al
(2019, p.1617) “Intensive critical care nurses with limited experience described the
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donation process as emotionally challenging and distressing. The become
emotionally affected when relatives told them about their loved one’s life. Being
emotionally affected was described as energy-consuming, and after a day caring for
an organ donor” 4. Sendo assim, é imprescindivel vivenciar estes aspetos numa
pratica reflexiva, abarcando um nivel de competéncias adequadas e com pericia
para que as boas praticas de enfermagem cada vez mais se possam refinar
numa enfermagem especializada e cujo apoio, atitude perante o processo de
doagao de orgaos seja uma pratica mais facilitadora e ndo como um processo de
inibicdo face a exigéncia que este possa traduzir.

A partir dos pressupostos anteriormente enunciados e dando continuidade ao

nosso estudo formulamos a seguinte questao de investigagao:

“Quais as acbes de enfermagem desenvolvidas pelos enfermeiros no

processo de doagdo de 6rgaos?”
Propds-se como objetivos deste estudo:

e Identificar as a¢des desempenhadas pelos enfermeiros no decorrer do

processo de doagao de orgaos e tecidos.

Para melhor clarificagdo e aprofundamento dos conhecimentos e realidade
procedeu-se a uma Revisdo Scoping da Literatura, visando mapear o
conhecimento e evidéncia existente, bem como clarificar conceitos ou defini¢cdes
chave acerca das intervengdes de enfermagem realizadas durante todo o processo
de doacgao de o6rgaos, nos diferentes contextos de cuidados.

O campo da sintese das evidéncias, surge cada vez mais num processo
estruturado, objetivo e clarificado. Pelo que, uma Scoping Review pode-se definir a
nivel geral como cita Arksey & O’Malley (2005), como um estudo que “visa mapear

4 “Enfermeiros de terapia intensiva com experiéncia limitada descreveram o processo de doaggo
como emocionalmente desafiador e angustiante. Eles ficam emocionalmente afetados quando os
familiares Ihes contam sobre a vida de seus entes queridos. Ser emocionalmente afetado foi descrito
como um grande consumidor de energia, essencialmente depois de um dia a prestar cuidados a um

potencial dador de 6rgdos”.

60



rapidamente o0s conceitos-chave que sustentam uma area de pesquisa e as
principais fontes e tipos de evidéncias disponiveis, a qual pode ser realizada como
projetos isolados por si SO, especialmente quando uma area é complexa ou a qual

néo foi revisada antes”.

A consisténcia na terminologia e metodologia é de extrema importancia, de modo
a poder garantir a utilidade e a confianga na sintese do conhecimento, a fim de
desenvolver um padrdo que possa ser colocado em pratica. Assim, em 2015 o
Institute Joanna Briggs publicou diretrizes metodologicas para a realizagdo de uma

revisao por Scoping (JBI, 2015).

O modelo JBI tem quatro principais componentes do processo que s&o: a geragao
de evidéncias para os cuidados de saude, a sintese da evidéncia, a transferéncia
das evidéncias, e a utilizagdo das evidéncias na pratica. A evidéncia produzida
pelos estudos primarios é avaliada no que respeita a sua qualidade, sintetizada e
transferida, e disponibilizada aos profissionais e aos locais de prestacdo de
cuidados que, em seguida, a utilizam e avaliam o seu impacto nos resultados em

saude dos individuos, nos sistemas de saude e na pratica profissional (JBI, 2015).

Adota-se no presente trabalho os seguintes passos preconizados pelo JBI (2015,
p.9):

e Formular questao de pesquisa;

e Especificar/identificar estudos de relevancia;

e Extrair dados;

¢ Avaliar resultados de acordo com a sua pertinéncia, validade e analise;
e Extrair dados;

e Sintetizar as conclusoes.

A revisao pretende-se em responder a questao de pesquisa, formulada de acordo
com a mnemonica PCC (Participante, Contexto e Conceito) preconizada pela JBI
(2015). Utilizou-se os seguintes critérios de Inclusdo: todos os artigos de pesquisa
originais e teoricos, publicados em inglés, portugués, espanhol entre 2011-2020,
realizados no ambito da tematica pretendida, ou seja, foram incluidos os artigos em
que os participantes dos estudos fossem os enfermeiros (P), que se relacionassem
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com as suas agodes (C), consideradas num contexto de doagao de 6rgaos e tecidos
(C). Os critérios de exclusao foram estudos que utilizassem outros profissionais de
saude, que nao fossem enfermeiros, estudos com estatistica e desenhos de
pesquisa ou objetivos pouco explicitos ou pouco definidos, estudos cujas agdes de
enfermagem fossem sobre doagdo por coragdo parado, de tecidos e teses de

doutoramento.

Para a busca ser abrangente, foram consultadas diferentes fontes, desde agosto e
dezembro de 2020, através da plataforma: PubMed, Google Scholar, as quais
abrangem as seguintes bases: SciELO (Scientific Electronic Library Online),
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), Medline
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) e a ferramenta Google
Scholar.

Utilizou-se os seguintes descritores Mesh e as palavras chave de assunto em

” “® ” 13 ” 113

portugués, espanhol e inglés: “intervencéo”, “enfermagem”, “vivéncia”, “familia”,
“‘doacédo”, “érgdos”, “morte encefalica”, “comunicagao”. A busca foi feita em todas
as bases de dados supramencionados, utilizando o operador booleano “and’ para
especificar a pesquisa com a seguinte articulagao: “Nursing and interventions and
organ donation and family and brain death and experience”. A selegédo dos estudos
respeitou varias fases metodologicas: leitura de titulos, leitura de resumos, leitura
de textos integrais (esta leitura exclui artigos que ndo abordassem ou
respondessem a questdo de investigagao); identificacdo e inclusdo de estudos
mencionados em referéncias bibliograficas, que tenham interesse para a resposta
a questao de investigacéo e por fim a sistematizagdo do fluxograma PRISMA do

processo de amostragem (Tabela 2).
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Artigos Selecionados

n= 887
o
(Y
On
1)
9
'g Removidos apds
ke Duplicados/indisponiveis
gratuitamente
n=>512 Rejeitados pelo
. titulo e assuntos
lg. Resumos avaliados n=373
3
n= 139
Rejeitados pelo
resumo
—qué n= 86
° Textos completos
S
) n=153 . .
é’ Estudos rejeitados
face aos critérios
de inclusao/
exclusdo
Estudos Incluidos n=28
2
72
= n=25
Q
k=

Tabela 2: Fluxograma Prisma (JBI, 2015)

Na tabela seguinte apresenta-se a caracterizagdo geral dos artigos selecionados,
apos a sua leitura na integra e referenciados segundo os autores, ano de
publicagao, titulo do artigo, objetivo do estudo, revista em que foi publicado e tipo
de estudo. Foram identificados 25 artigos que cumpriam critério de inclusdo na
pesquisa, procurando responder a questao que norteia este trabalho.
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Tabela 3: Caraterizacdo da amostra

during the
donation
process
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indicadores
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enfermagem em
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1.2. Discussao e ldentificagdo das Intervengoes de Enfermagem

Para a realizacdo da analise e discussao dos dados identificados apos a leitura dos

artigos, em resposta ao objetivo proposto, foram construidas quatro categorias

71



tematicas, a saber: identificagcdo do doente em MC e manutencdo do potencial
dador de ¢6rgéos, cuidados a familia do potencial dador, aspetos éticos - legais
associados a doagao e formagao dos enfermeiros.

1.2.1. Identificagcao do doente em MC e manuten¢ao do potencial dador de
oérgaos

A participacao do enfermeiro no processo de doacado de 6rgaos € fundamental.
Requer conhecimento, competéncia e habilidade em virtude do paradigma
complexo e humanizador que se encontra ancorado a todo o processo de doagéo.
A maioria dos estudos analisados, relatam as dificuldades sentidas pelos
enfermeiros, perante a falta de formacdo e conhecimento sobre o processo,

traduzindo-se em obstaculos que podem colocar em causa a doagao.

Moraes et al. (2014), refere que a vivéncia dos enfermeiros no processo de doagao
de 6rgaos, esta associado a diferentes realidades, marcado por obstaculos que vao
desde a escassez de recursos humanos e materiais, sobrecarga de trabalho até ao
desconhecimento e inexperiéncia dos profissionais de saude relativamente a esse
processo; situacdes que interferem diretamente no reconhecimento do doente em
MC, identificagdo de possivel dador de 6rgdos, manutencdo e viabilidade dos
orgaos para transplante e por fim a assisténcia inadequada, comunicagéo fugaz
com a familia do possivel dador. Todavia, a enfermagem é movida por focus, e
como forma de ultrapassar os obstaculos, véem-se movidos pela expectativa da
melhor prestacdo de cuidados ao dador de o6rgdos, bem como o cuidado
humanizado as familias, permitindo que estas possam aceitar a morte do seu ente
querido e possam facilitar a doagdo como sendo o unico recurso terapéutico para

outros aquando da realizagao do transplante (Moraes et al., 2015).

A mudanca deste paradigma, pode ser facilitada por mecanismo formativos,
baseados por estruturas tedricas solidas, rigor dos métodos de avaliagdo e
conhecimento apropriado sobre a pratica assistencial (Douville et al., 2014),
promovendo o aumento das taxas de doacédo e melhor as intervengdes inerentes

ao processo de doagéo (Jawoniyi & Gormley, 2015). Segundo o mesmo autor, &
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importante salientar que o recurso e desenvolvimento de protocolos de doagéo,
onde possam integrar varias etapas, como identificar e avaliar o potencial dador,
tornam-se uma mais valia para os enfermeiros, servem de guias orientadores as
suas agoes e permitem um desempenho mais eficaz sobre a situagéo vivenciada,
como paralelamente permite-lhes tempo associado as habilidades de
comunicacdo, para procurar o consentimento informado e promover apoio e

cuidados nas familias.

Ao longo do processo o enfermeiro para prestar cuidados de qualidade, requer um
conhecimento sobre todas as alteragdes fisiopatologicas decorrentes da MC (Costa
et al., 2016), detencao de possiveis complicagbes, controle e manuseio da
monitorizacdo hemodinamica, possibilitando o reconhecimento atempado e
consequentemente a prestacdo para a manutencdo e preservagdao dos Orgaos
(Silva et al., 2016). O profissional de enfermagem, enquanto cuidador tem como
objetivo aliviar o sofrimento e promover a saude de qualquer pessoa a quem presta
cuidados, muito embora existam situagcdes que o colocam frente a frente, como o
processo de morrer. E imperioso, que o enfermeiro adote comportamentos que o

ajudem ultrapassar os momentos de angustia e frustracao (Araujo et al., 2017).

Nao é funcéo do enfermeiro, diagnosticar o doente com MC, mas sim o enfermeiro
tem como intervengao crucial reconhecer e identificar o diagndstico e implementar
cuidados a manutencédo dos 6rgédos, em complementaridade com os restantes
membros da equipa multidisciplinar, uma vez que é o enfermeiro que mais tempo
passa junto do doente, permitindo-lhe uma visdo mais precisa dos fatos, instituir
medidas terapéuticas adequadas, face a incapacidade do corpo do potencial dador
as realizar, garantindo e contribuindo para a sua integridade (Moreira et al., 2016).
Ainda segundo este autor, nem sempre o processo de assimilagdo do diagnostico
de MC, é efetuado pelos enfermeiros, dificultando ou até mesmo inviabilizando a
prestacdo de cuidados adequada ao potencial dador, que pode ser facilmente
contornada pela formacao continua e especifica, capacitando os enfermeiros para
esta area. Esta dificuldade pode igualmente ser entendida, como a falta de
percecao que o enfermeiro tem perante a morte que culmina muitas vezes com
dificuldade de aceitagao, gerando stress profissional. (Souza et al., 2019). A autora,

refere ainda, que o enfermeiro tem como importante intervengdo a busca de
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estratégias que possibilitem criar momentos que amenizem o stress e o sofrimento
vivenciado, através da Teoria de Enfrentamento, no sentido de reagir positivamente

perante os eventos adversos inerentes a morte e ao ato de morrer.

Barreto (2020), através do estudo que realizou, enfatiza o PE, como fundamental
para assisténcia de enfermagem, neste campo de atuacdo, ao identificar
indicadores clinicos (alteragdes enddcrinas-metabdlicas, hemodinamicas e/ ou
cardiovasculares, ventilatorias, nutricionais, coagulagado, inflamatérias e /ou
imunolégicas), DE existentes nas taxonomias NANDA-I, NOC e NIC que vao
permitir auxiliar o enfermeiro na acuracia diagndstica, facilitando a implementagao
e avaliagdo de intervengdes (Magalhaes et al., 2019) relacionadas com a MC e
cuidados prestados a manutencdo do potencial dador. Requer por parte do
enfermeiro uma prestacdo especializada e individualizada, com conhecimentos
técnico-cientificos, agilidade e consciéncia de que todas as etapas sdo importantes
no processo de doacao (Magalhaes et al., 2019).

O cuidado de enfermagem, é mais eficaz, quando planeado, uma vez que ‘um
plano escrito forga aqueles que o fazem a pensar nas necessidades
individuais...qual a sequéncia a seguir na prestagdo dos cuidados” (Henderson,
2007, p.22).

Batista (2018), analisou que as atividades desenvolvidas pelos enfermeiros na
manutencdo do potencial dador, exigem um conhecimento que vdo desde a
legislagao até as alteragdes fisiopatologicas decorrentes do MC. Em Portugal, esse
nivel de conhecimento esta mais presente nos enfermeiros, comparativamente aos
outros paises do mundo, a sua sensibilizagcao e formacao, sdo pontos chave para
que o sucesso de doagéao esteja presente, e assim garantir um bem maior de salvar

vidas de outros doentes, cujo unico recurso terapéutico passa pela transplantagéo.

Apos identificacdo do doente com MC, o enfermeiro recolhe outros dados
importantes, com vista a sinalizar o gabinete de colheita (Carvalho et al., 2018). A
identificacdo do potencial dador e notificagdo dos centros de transplante é realizada
pelo enfermeiro coordenador e deve ser feita 0 mais precocemente possivel, pela
importancia de conhecer os aspetos ético-legais da remoc¢do de o&rgéos,

respeitando a autonomia e vontade de poder doar, através do consentimento
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presumido, que em Portugal € feita através do Sistema RENNDA. Este sistema,
permite identificar todas as pessoas que nele se inscrevem, a ndo serem dadoras
de orgaos e tecidos, caso contrario, entende-se por livre vontade em doar em caso
de morte (Batista, 2018). Em outros paises, a doagao s6 é possivel, aquando a
autorizacdo em vida, por parte da pessoa, o chamado consentimento informado.
impar, a estas duas situagdes, destaca-se o papel do enfermeiro junto da familia.
A credibilidade do enfermeiro, € crucial e contribui positivamente, no modo como a
familia € abordada, ou seja, deve efetuar uma abordagem ética, utilizar uma
linguagem clara, objetiva e esclarecedora, respeitando e confortando o momento
da perda e simultaneamente oferecendo espaco e tempo para a familia na tomada
de decisdes (Carvalho et al., 2018).

1.2.2. Cuidados a familia do potencial dador

A evidéncia mostra que ha dificuldades em aceitar por parte dos familiares, o
diagnostico de MC, nomeadamente no que concerne ao conhecimento do
diagndstico e sobre o processo de doagao. Santos et al. (2019), alertam para o fato
de ser imprescindivel aumentarem o fluxo de informagao para a populagédo em
geral, no sentido de desmistificar e esclarecer duvidas que possam existir pelos
membros da sociedade. E aqui que o enfermeiro desempenha um papel
estratégico, pois pela sua pericia e conhecimento podem influenciar positivamente
a tomada de decisao por parte dos familiares, ao informar a pertinéncia de doacgéao
como finalidade terapéutica para outros. Ainda segundo o mesmo autor, a
divergéncia das opinides dos membros da familia, podem criar por um lado, o
sentimento de negacado, por outro um sentimento de altruismo, em que a

solidariedade corrobora o desejo de ajudar o proximo.

O modo como a familia é abordada, deve ser devidamente planeada e estruturada,
antes e depois do diagndstico de MC, diminuindo o distanciamento com a familia
(Dicks et al., 2019). Através de estratégias de comunicagao, apoio, empatia, as
intervengdes de enfermagem passam por diminuir duvidas, esclarecer os fatos, dar
liberdade para os familiares se expressarem a sua angustia, dor e raiva, conflito de

sentimentos, bem como procurar o0 momento oportuno de transformar a situagao
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tragica da perda do ente querido, em uma situagdo nobre de doagdo, como
estratégia para minimizar a sua dor e confortar os familiares numa situagdo de
tristeza profunda (Moreira et al., 2016). O enfermeiro ao desenvolver confianga e
coping, esta a desenvolver diferentes etapas de compreensao de todo o processo
relativo a necessidade de mudanca, utilizando recursos e estratégias que permitam
ganhar confianga com os membros da familia e assim ajudar a lidar com a situagao,
de modo a alcangar, o processo de transicdo o mais saudavel e humanizado

possivel (Meleis, 2010).

O cuidado aos familiares, destacam-se pela entrevista que os enfermeiros
elaboram com os familiares do potencial dador, a qual deve ter em consideragao
ao modo como os membros da familia sdo acolhidos, o cuidado e esclarecimento
do desconhecido, desmistificacdo de medos e receios, aceitacdo dos seus valores,
principios e crencas (Magalhdes et al., 2019). O enfermeiro tem como papel
respeitar o principio da autonomia da familia, ndo a persuadindo & doagao (Castro
et al., 2018). Ainda segundo este autor, é imprescindivel, o enfermeiro e toda a
equipa multidisciplinar adotar com conduta de compreensao empatica, ou seja,
devem ser capazes de ouvir, compreender, autoconsciéncia e consciéncia do outro,

prestando todo o apoio a familia num momento de grande pesar.

O enfermeiro deve gerir este momento recorrendo a estratégias de comunicagao
eficazes, uma vez que a esséncia da enfermagem é o cuidado, o qual depende
competéncia técnica, mas essencialmente da relagdo interpessoal que se
estabelece com base nas habilidades de interagdo e comunicagdo. Uma
comunicacao efetiva, respeitosa e com clareza sobre a situagdo delicada.
Henderson (2006, p. 21), cita que as “enfermeiras ajudam as pessoas que cuidam
numa fungéo tdo complexa, tao individual e tdo ligada a personalidade como € a

comunicagao’.

A entrevista aos familiares, ndo isenta de lidar com situacgdes dificeis e diversas, no
estudo abordado por Fonseca et al., 2016, destaca entre outros, 0 ambiente como
sendo um dos fatores representativos que dificultam a entrevista. Refere que o local
onde os enfermeiros a realizam, deve ser acolhedor, confortavel, que possibilite a
familia privacidade e tranquilidade. Segundo o autor, nem sempre é possivel, em

virtude da inexisténcia de locais apropriados para o fazerem, ou até mesmo pela
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falta de conhecimento, profissionais ndo capacitados em lidar com fatores que
facilitem ou dificultem o dialogo com os familiares. Compete ao enfermeiro, o papel
de intervir, no sentido de dar resposta a situagdes constrangedoras, como criar ou
designar um local especifico, confortavel para acolher os familiares, estabelecer
uma comunicagao capaz de desencadear relagcdes interpessoais, minimizando o
impacto do evento, no sentido de permitir abertura por todos os intervenientes e
com vista a interpretar os fatos da melhor maneira possivel. Com recurso protocolos
de comunicacdo de mas noticias 0 enfermeiro sera capaz, adotar estratégias
eficazes e vinculos de confianga. Apoiar emocional e psicologicamente a familia

perante a perda e o luto (Borges et al., 2012, Souza et al., 2019).

O apoio aos familiares exige do profissional de enfermagem, uma preparagao e
ancoragem persistente. Simonsson et al. (2019), destaca que a experiéncia e
conhecimento do enfermeiro numa UCI, permite-lhe angariar uma série de
ferramentas que facilitam o apoio a familia, pelo fato de existirem profissionais mais
treinados e por se encontrarem numa esfera de cuidados mais controlada, em
relacdo a um servigo de urgéncia (Batista, 2018). Este ultimo, € visto como um local,
em que os enfermeiros sentem mais dificuldades em lidar na identificagcdo de
potenciais dadores, na manutencao do dador, bem como na comunicacgao a familia,
em virtude de ser um servigo lotado, com escassez de recursos, muito embora
comece a ser pratica comum (Magalhaes et al., 2019). Apesar de ser uma situagao
por um lado de dificil manuseamento, por outro consideram ser muito gratificante,
cujo papel desempenhado ser alvo de grande significado e compreensao de todo
0 processo (Simonsson et al., 2019). O enfermeiro tem como fungéo estar junto da
familia, estabelecer uma relagado de proximidade, presenca, confianga, de alivio do

sofrimento e de ligagdes afetivas (Araujo et al., 2017).

1.2.3. Aspetos ético-legais associados a doagao

O enfermeiro deve ter em consideragao no exercicio das suas fungdes, os aspetos
ético-legais que regem o processo de doagdo, desde o conhecimento da legislagao
em vigor (Batista, 2018), bem como os principios da bioética que norteiam todo o
processo. Deve ser detentor de uma sensibilidade, respeito, acolhimento para com
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o potencial dador, membros da sua familia que vivem um momento de dor,
desespero e luto (Santos et al., 2012). E funcdo do profissional de saude,
nomeadamente do enfermeiro, cuja presenga em todo o processo € transversal e
assertiva em informar, esclarecer a familia, quanto a gravidade da condigdo do
doente, comunicar as mas noticias, atraveés da confirmagao do diagnostico de MC,
bem como obtenc¢do do consentimento informado, como um ato altruista (Victorino
& Ventura, 2017).

1.2.4. Formagao dos Enfermeiros

A grande maioria dos artigos selecionados sdo unanimes quanto a necessidade de
formagdo que os enfermeiros necessitam para fazer frente a complexidade do
processo de doacgdo, uma vez que é apontado como uma das maiores lacunas em
todo o processo. Apesar de ser uma vivéncia/ experiéncia que comporta desafios
que nem sempre sao faceis de gerir, pela forte conotagao de sofrimento e tristeza
presente. A todos os enfermeiros que desempenham fungdes nesta atividade,
devem angariar estratégias, construir, consolidar e adquirir competéncias e
habilidades que sirvam como ferramenta para a evolugdo e sucesso de todo o

processo (Figueiredo et al., 2020, Vlaisavljevic et al., 2020).

O apoio da instituicdo e a educagao especializada, sio critérios que os enfermeiros
consideram essenciais para um bom desempenho, nomeadamente quanto ao
contato com a familia, na comunicagdo de mas noticias e nos aspetos éticos

vigentes na doagéao (Simonsson et al., 2019).

Evidencia-se a necessidade de criar protocolos, realizar formagdes, partilha de
experiéncias com outros colegas, bem como introduzir a tematica na formagao
académica, no sentido de reduzir procedimentos inadequados na manutencio dos
orgaos, diminuir a perda de potenciais dadores (Moreira et al., 2016), bem como

aumentar a confianga e a relagao de ajuda com a familia.

Devem ser detentores de um amplo conhecimento, competéncias e conjunto de
habilidades, que possibilitem o reconhecimento de doentes criticos, o controle dos
dados hemodinamicos de um potencial dador, processos fisiologicos decorrentes
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da MC, conhecedor dos aspetos ético-legais (Silva et al., 2016), comunicagao
terapéutica (Figueiredo et al., 2020), bem como empatia, solidariedade e
sensibilidade no momento da entrevista familiar (Carvalho et al., 2018). Estes
aspetos sao fundamentais para estabelecer a relacao/ interagao enfermeiro/ familia
e determinantes para o processo de doagao de 6rgéos, de decisdo autbnoma e

coping no processo de luto (Figueiredo et al., 2020).

A formacéo continua e pés-graduada € uma das intervengbes que o enfermeiro
deve desenvolver e aprimorar, no sentido de poder dar resposta as necessidades
geradas pelo processo de doagao, processos de tomada decisdo, tornando mais
competente nas suas agdes (Batista, 2018).

A presente investigacédo, baseada em estudos de revisao de literatura, da suporte
a PBE, essencial para o desenvolvimento da Enfermagem enquanto disciplina e
ciéncia. Todavia, o foco da tematica carece de mais investigagao, no sentido de dar
continuidade e melhorar o cuidado de enfermagem nos diferentes dominios
abordados. Apesar de ser amplamente documentado, requer refinamento em

algumas intervengdes, nomeadamente a formagao especializada nesta area.

Em suma, a elaboracdo deste trabalho suporta e demonstra a aquisicdo de
conhecimentos e a consecu¢cdo da capacidade para aprofundar, consolidar
competéncias de investigacdo que visam a obteng¢ao do grau de mestre. Um dos
requisitos cruciais €& analisar e refletir sistematicamente as atividades
desenvolvidas no contexto clinico, corroborando a aquisicdo de competéncias,
como um bem necessario para cuidados de exceléncia. E nesse sentido, que no

capitulo seguinte, se aborda o percurso desenvolvido das competéncias do EE.
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2. ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO PERCURSO
CURRICULAR E DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O objetivo deste capitulo prende-se com a necessidade de elucidar o percurso
desenvolvido na aquisicdo de competéncias, bem como a compreensdao do
processo de aprendizagem decorrente do estagio. Assente em premissas e
valores, que permitam a analise, reflexo critica sobre as atividades desenvolvidas,
a aquisicao e consolidagdo de competéncias que justifiquem a obtenc&o de grau
de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica, na vertente a Pessoa em Situagéo
Critica. O grau de Mestre em Enfermagem exige ao mestrando “Saber aplicar os
seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de resolugéo de
problemas em situagbes novas e n&o familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo” (Ministério da
Ciéncia Tecnologia e Ensino Superior, 2018, p. 4162). Segundo a OE (2018), o
grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica é atribuido aos detentores de
conhecimentos aprofundados e especializados no seu campo de acdo, onde
demonstram elevados niveis de julgamento clinico e tomada de decisao na area de
especializagdo. Posteriormente, ao conhecimento oriundo do campo de
intervencdo, o grau de Mestre e tendo por base o Regulamento n.° 394/2016
exposto no DR a 21 de Abril de 2016, p. 12749, deve integrar “uma dissertagéo de
natureza cientifica ou um trabalho de projeto, originais e especificamente realizados
para este fim, ou um estagio de natureza profissional, objeto de relatorio final”. Tal
como cita Costa et al (2016, p.1), “o julgamento clinico é uma das competéncias do
enfermeiro e esta ligado ao ato de julgar as necessidades de cuidados de cada
individuo e ao ato de elaborar o planejamento da assisténcia de enfermagem a ser

realizada ao paciente, de forma que possa atender as suas necessidades e
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expetativas”. Corroborando estes fatos, € imprescindivel perceber a esséncia do
conceito de competéncia, dado que é objeto central na descricdo deste trabalho.
Segundo Camelo et al. (2013, p. 556), definem competéncia “como uma
mobilizagdo, de forma particular pelo profissional na sua agdo produtiva, de um
conjunto de saberes de naturezas diferenciadas que formam as competéncias
intelectual, técnico-funcionais, comportamentais, éticas e politicas, de maneira a
gerar resultados reconhecidos individualmente ou coletivamente”. Ainda segundo
o mesmo autor, &€ fundamental associar estas conce¢cdes a uma analise prospetiva,

de reflexdo das praticas de enfermagem (Camelo et al, 2013).

A pratica reflexiva surge perante a necessidade dos praticantes exporem a
problematica da pratica e aprenderem novos conhecimentos, habilidades e atitudes
que a propria praxis obriga (...) tem um movimento intelectual centrado na ciéncia
€ na razao, uma vez que existe a ideia que se pode ficar fora de n6s mesmos e
chegar assim a uma compreensido mais lucida de quem somos e do que fazemos
(...) € um diadlogo entre o pensar e fazer, através do qual a pessoa se torna mais
proficiente; baseia-se na ciéncia da agao que envolve a reflexdo na e sobre agéo e
a reflexdo sobre a reflexdo na acédo (Peixoto, N. & Peixoto, T., 2016). O
desenvolvimento da pratica reflexiva desafia a percec¢ao, podendo atribuir um novo
significado ao conhecimento e a todas as situagdes de incerteza que a pratica
permitiu experimentar. Segundo a OE (2019), descreve que as competéncias do
Enfermeiro Especialista (EE) se devem pautar no dominio de competéncias
especificas, nomeadamente no que concerne as competéncias comuns as
profissionais, éticas e legais, a melhoria continua da qualidade, a gestdo de
cuidados e ao desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Porém, na vertente a PSC, o EE deve mobilizar os conhecimentos e habilidades,
identificar, intervir, implementar e avaliar o plano de cuidados, de modo a responder
eficazmente as situagbes que surgem, num continuum de cuidar, promotora da
seguranga e da qualidade de cuidados (OE, 2018). Atualmente, os cuidados de
enfermagem definem-se como complexos e de grande exigéncia técnica, humana
e cientifica (OE, 2015), mas o significado do Cuidar é transversal em todos os
momentos de prestagdo de cuidados, e independentemente do local e
especialidade que se intervém. Segundo Leininger (1998), “cuidar define-se como
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a esséncia da enfermagem e carateristica central, dominante e unificadora {...)
através de modalidades, culturalmente determinadas, técnicas e processos de
cuidado orientado a manutengéo e desenvolvimento de condi¢cbes favoraveis de
vida e de morte”. Estabelece-se uma relagado fundamental de parceria e confianga
entre o profissional que presta cuidados e a pessoa cuidada. Esta dicotomia
enfermeiro-doente, permite percorrer um longo percurso reflexivo, que viabiliza o
desenvolvimento de competéncias, refinando as que ja existem e adquirindo as
mais especificas, que vdo ao encontro das necessidades dos doentes e obter
respostas significativas na exceléncia de enfermagem. Atendendo a este
pressuposto, importa salientar que apesar de prestar cuidados de enfermagem ha
mais de 19 anos, dos quais 16, com foco na prestacdo a PSC, da qual sou perita
(@ luz de Benner) em Bloco Operatério (BO), onde exergo fungdes de apoio a
anestesia, circulagdo e instrumentacdo, nas valéncias de cirurgia geral,
esofogastrica, colo-retal, enddcrinas, hepatobiliopancreatica, cirurgia ortopédica,
esporadicamente cirurgia vascular e toracica e transplantagcdo hepatica,
pancreatica e renal. Pelo que foi determinante a realizagdo de estagio nos locais
determinados pela Academia, dado que permitem uma visao do que antecede (a
priori) € o que precede (posteriori) a PSC, em relagdo a minha realidade
profissional, nomeadamente no que concerne ao dador de érgéos. A perspetiva e
a curiosidade do que antecede até ao momento do transplante, despoletou a
necessidade de saber toda a metodologia e cuidados prestados em torno do
processo de colheita e transplantagdo. Paralelamente, exerco funcbdes na
Radiologia de Intervengcdo, onde me deparo com a prestagcdo de cuidados a
doentes com as mais diversas e complexas patologias, cujos sinais e sintomas da
doenca, podem ter uma tentativa ou resolugcdo através de procedimentos
terapéuticos menos invasivos e com menor tempo de internamento, ou
procedimentos de diagnostico, tais como; quimioembolizagdes, termoablagdes de
lesbes hepaticas, colangiografia percutanea trans- hepatica (CPT), alcoolizagéo de
nodulos hepaticos, bidpsias hepaticas, renais, drenagens de abcessos, transjugular
intrahepatic portosystemic shunt (TIPS)...e em situagdes de urgéncia ou
emergéncia, embolizagdo dos pontos de hemorragia ativa, evitando a necessidade
de intervengao cirurgica. Muito destes doentes, estdo em lista de espera para
transplante, e realizam este tipo de procedimentos radiolégicos, para minimizar o

tempo de espera de um 6rgéo.
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A aprendizagem e aquisi¢ao/ consolidagao de competéncias, neste percurso foi
efetivada nos contextos de Servigo de Urgéncia (SU) e Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI). Apesar das horas planeadas pela Unidade Curricular serem
poucas para a concretizagdo dos objetivos a atividades requeridas, foi de extrema
importancia esta experiéncia, uma vez que permitiu prover um maior leque de
competéncias, determinantes na prestacao e responsabilidade de cuidados a PSC,
numa conduta de boas praticas de enfermagem, bem como aquisicdo de
conhecimentos de Enfermagem Especializada. Salienta-se que foram locais de
exceléncia, pelos cuidados prestados, bem como pela oportunidade de irem ao
encontro do enquadramento concetual desenvolvido neste trabalho, tornando-se

uma mais valia, para o enriquecimento pessoal e profissional de saberes.

As competéncias surgem pela adaptada e congruente aplicagdo do conhecimento,
em situagdes concretas do intervir. A analise reflexiva do presente trabalho revé-se
no testemunho do Modelo de Iniciado a Perito de Patricia Benner e no Modelo de
pratica Reflexiva de Gibbs.

Tal como referido anteriormente, a materializagdo de competéncias dos ultimos 16
anos da minha atividade profissional centram-se na prestacdo de cuidados a
doentes do peri-operatorio, da qual dotou-me de uma pericia, quer pela
experiéncia, quer pela compreensao da situacdo a cada ato apropriado, do modo
intuitivo solucionar o problema (Benner, 2001). Porém, este nivel de conhecimento
nao se constata nos locais de estagio, uma vez que sido fontes novas de
conhecimentos, onde permitiu o desenvolvimento da capacidade criativa, reflexiva
e critica, partindo dos conhecimentos e aptidées adquiridas em contato direto com
a PSC. Segundo Benner (2001, p.14) refere a importancia da interligagédo que a
pratica tem no seu todo com o conhecimento e a competéncia possam contribuir
para o desenvolvimento da mesma, sendo fundamental para a sua construgcdo o

“

exercicio do ciclo reflexivo, uma vez que “ a reflexdo permite aos enfermeiros
clinicos que identifiquem as preocupagdes que organizam a historia; que
identifiquem as nog¢bées do que é correto que estdo presentes na historia; que
identifiquem as competéncias relacionais, comunicacionais e de colaboragéo; e que

estabelegcam novas formas de desenvolvimento do conhecimento clinico”.
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2.1. SERVIGO DE URGENCIA

O estagio do servico de urgéncia central (SUC) decorreu no Hospital Central da
area da grande Lisboa (contexto A). Que tem como missao “prestar cuidados de
saude ao cidadao dentro da sua capacidade e no ambito da sua responsabilidade”
(Quadro de Referéncia da Instituicdo, 2014). E um servigo diferenciado e de
referéncia a nivel nacional. De acordo com o despacho n°. 5414/2008 de 28 de
fevereiro de 2008 do Ministério da Saude é classificado como um servigco de
urgéncia polivalente (SUP). Sendo constituido por duas areas principais, a de
ambulatério e a de internamento. A primeira area corresponde aos setores da
triagem, duas salas de reanimacéo, sala de espera da prioridade laranja, amarela,
verde/azul (esta ultima atualmente condicionada pela pandemia do Sars Cov-2, isto
€ os doentes classificados pela triagem de Manchester (Anexo V) a este nivel séo
encaminhados sempre que possivel para unidade de Cuidados de Saude
Primarios), uma sala para pequena cirurgia € uma sala para doentes do foro
respiratorio que atualmente esta convertida em gabinete de colheitas de Esfregago
para SarsCov-2. A area de internamento, corresponde o Servigo de Observagao
(SO) que aloca 16 unidades. No decorrente ano e para fazer face a pandemia por
Coronavirus, criou-se um novo servigo no exterior ao servigo de urgéncia, mas cuja
prestacédo de cuidados é realizada pela equipa de enfermagem do SUC, destinado
a triagem , acolhimento de doentes para SarsCov-2 e doentes com patologia

respiratoria.

E um servico que abrange um grande leque de utentes com diversas patologias,
sendo as mais frequentes: Politraumatizados, através da Via Verde Trauma,
Enfarte Agudo do Miocardio (EAM, Acidente Vascular Cerebral (AVC), através da
Via Verde AVC, doentes com Sépsis, através da Via Verde Sépsis (VVS)
Insuficiéncia Respiratéria (IR) e Cardiaca (IC), Intoxicagcdo Voluntaria
Medicamentosa (IVM), hemorragias do trato gastrointestinal, célica renal e outro
tipo de queixas algicas de carater urgente e com necessidade de intervengéao.

Neste contexto de estagio, defini como objetivo geral:
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o Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacao
de cuidados de enfermagem especializados a Pessoa em situagao Critica e

Familia em contexto de urgéncia/ emergéncia.

Para operacionalizar este objetivo geral definimos os objetivos especificos:

e Desenvolver conhecimentos e competéncias especializadas de enfermagem
na prestacdo de cuidados a pessoa em situacado critica em contexto de
urgéncia/ emergéncia;

e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem
especializadas a Pessoa em situacao critica em particular ao doente vitima
de trauma;

e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a
Pessoa em situacao critica, em particular ao doente com suspeita ou vitima
de Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Ao longo deste percurso tive a primazia de prestar cuidados de enfermagem ao
doente em situacéo critica no contexto da reanimacgao e doentes alocados ao setor
laranja, de acordo com o Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester (STM),
acreditado pela Ordem dos Médicos e concomitantemente estabelecidas pela DGS,
norma 002/2018 (Anexo VI), uma vez que por um lado, estes locais possibilitam
uma prestacdo de cuidados que me permitiu atingir os objetivos definidos e por
outro iam ao possivel encontro da tematica concetual esplanada ao longo deste
trabalho, a qual foi “fio condutor” de desenvolvimento de conhecimento enquanto
EE.

O Sistema de Triagem de Manchester (2015), consiste num método de triagem que
visa fornecer ao profissional de saude (Enfermeiro), critérios metodolégicos
baseados na prioridade de identificagdo de problemas e nao num diagnoéstico. Os
critérios estdo assentes numa lista de 50 fluxogramas, baseados nas queixas de
apresentacao, onde incluem quase todas as situagdes apresentadas no SU.
Salienta-se que 2 desses fluxogramas estdo direcionados a situagbes de
catastrofe. Ao selecionar os itens do fluxograma, o enfermeiro esta a ser o mais
especifico em relacdo a dor, posteriormente percorre os discriminadores do

mesmo, e escolhe o primeiro positivo. Este cruzamento rigoroso de dados,
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estabelece a prioridade clinica e assim encaminhar o doente para o setor respetivo
ao seu atendimento (Anexo VII). Como relatam os autores Costa et al. (2020),” a
adocédo de um sistema de triagem com classificacdo de risco, como o STM, requer
um monitoramento com analise sistematica e continua, com a finalidade de
determinar se a metodologia empregada e os resultados obtidos satisfazem os
critérios previamente estabelecidos, de modo que se possa garantir o desempenho
esperado, promovendo a qualidade de acdes realizadas nos servigos de saude”.
Realgo, que paralelemente a avaliagéo realizada pelo STM, o enfermeiro realizou
uma observagao atenta sobre o doente, como complementaridade que conjuga a
experiéncia e pericia do enfermeiro, permitindo uma visdo mais ampla e muitas
vezes fazendo questionar-se para além do que possa ser visivel. Tive
oportunidade, de observar esta dindmica e questionar e discutir situagdes
especificas, com os colegas e enfermeira orientadora, dando-me a percecgéao da
especificidade e pertinéncia desta intervencédo, bem como, lidam e desenvolvem
competéncias relacionais e comunicacionais, com os colegas, mas essencialmente
com o doente/familia, tentando colmatar a sua ansiedade e expetativa, embora face
a pandemia o acesso da familia, era muito mais limitado, gerando um desconforto
por todos os intervenientes. Contudo, existirdo muitas situag¢des, que face aos
sinais e sintomas apresentados pelo doente, a triagem era efetuada na sala de
reanimagdo, uma vez que, 0 seu encaminhamento era direto, pela célere
necessidade de atuacio e intervengao a pessoa que se apresentava com focos de

instabilidade.

A sala de reanimacgao, no contexto A, era dividida por 2 salas, com capacidade de
rececao de 3 doentes em simultaneo. Carateriza-se por um “mundo”, onde tudo
acontece. E onde, o enfermeiro e toda a equipa se depara com o atendimento a
doentes em situagdo muito critica, face ao seu nivel de gravidade, seja por
politaumatismo, AVC, EAM, IVM, taquidisritmias ou bradiarritmias, vitimas por arma
branca, entre outras. Neste setor, tive a oportunidade de prestar cuidados a varios
doentes, em situagao critica, bem como observar toda a dinamica e envolvéncia da
equipa multidisciplinar, coordenagao dos fatos, rapidez de atuagdo e gestdo de
emocgodes. Saliento, a importancia que o enfermeiro especialista, pela capacidade
de gestdo da sala e comunicagao entre os seus pares, agilizando mecanismos de

atuagdo e segurancga, através da sua experiéncia e utilizagdo de protocolos
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implementados. O principio de atuagédo célere mediante situa¢gdes agudas de
doenca, vai ao encontro de uma das competéncias do EE, descritas pela OE, que
visa mobilizar conhecimentos e habilidades, desde a identificagao, implementacao
até a avaliacdo do plano de intervencao, prevenindo complicagbes e eventos
adversos decorrentes da doenga aguda ou crénica, garantindo a seguranga,
qualidade de cuidados, munindo e ajustando o doente/ familia/ cuidador a processo
de transigao saude/doencga (Regulamento n.°429/2018).

E nesta esfera de atuacdo, que os protocolos da Via Verde (VV)°, tém um
contributo muito consideravel, porque permitem atempadamente, percecionar a
necessidade de atuagao, gerir cuidados de enfermagem e a sua articulagdo na
equipa, pela celeridade dos cuidados e o seu encaminhamento para unidades
especificas (regulamento n.° 140/2019, 2019).

Os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situagao critica, requerem um
leque de conhecimentos e habilidades, para intervencgdes terapéuticas rapidas. Ao
vivenciar uma situacgéo limite, associada ao risco de vida, o enfermeiro, doente e a
familia experienciam de forma muito intensa e emocional todos os momentos.
Relata Sa et al. (2015, p. 33), “o contexto da urgéncia e emergéncia imprime
carateristicas unicas ao cuidado de enfermagem a familia da pessoa em situagéo
critica, exigindo ao enfermeiro competéncias especializadas para ultrapassar os
desafios emergentes da pratica (...), o paradigma do cuidado holistico e
individualizado a pessoa (...) e familia requer dos enfermeiros uma conciliagdo
harmoniosa entre a mestria da tecnologia e a arte do cuidar”. Todavia, real¢a-se
que perante a crise pandémica atual, a presenca da familia era muito limitada, a
sua angustia somente era atenuada através de um dialogo a posteriori, pelo
enfermeiro especialista ou chefe de equipa, excetuando situagées em que o0 risco
de vida por disfungao organica ou faléncia era iminente, como no caso de grandes
politraumatizados ou Hemorragias Subaracnoideias Agudas (HSA), AVC’s

hemorragicos ou Rutura de Aneurisma.

5

4VV- Sao sistemas de resposta rapida, em que o desempenho da agéo tem inicio no local do evento ou da apresentagéo dos sintomas, com continuidade

do sistema pré-hospitalar e hospitalar, no sentido de dar continuidade e integragdo de cuidados especificos e dirigidos a causa do problema, minimizando

perdas de tempo e répida agédo (Despacho n.° 10319/2014)
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Durante o estagio ocorreram varias situacdes em que vivenciei e prestei cuidados
de enfermagem a PSC, sendo uma realidade constante no SU. Porém gostaria de
ilustrar o meu percurso de aprendizagem relatado, 3 das situagdes vividas que
tiveram mais impacto na nossa aprendizagem, uma vez que foram ao encontro dos
objetivos propostos e ao tema desenvolvido neste trabalho: “as intervengdes de
enfermagem no processo de doagao de 6rgéos” e esplanadas na reflex&o final de
estagio através do recurso ao ciclo de Gibbs . Os trés doentes foram encaminhados
para o meio hospitalar através da ativacao de resposta rapida pela VV, 2 pela VVT
e 1 VVAVC. A sua rececdo, constatou-se a gravidade dos sinais e sintomas, com
uma intervencao rapida da equipa multidisciplinar, através da estabilizagao por
meio de Suporte Avangado de Vida (SAV) e realizagao de exames complementares
de diagnostico no sentido de minimizar os danos provocados pelo incidente, indo
ao encontro das competéncias descritas pela OE, que salvaguarda “ perante uma
situacdo de emergéncia, exce¢cdo ou catastrofe o enfermeiro especialista atua
concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no
sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a preservacdo dos vestigios de
indicios de pratica de crime” (Regulamento n°.429/2018). Saliento que um dos
casos, o doente com 28 anos, foi vitima de acidente de viagao, apos rececao pela
VVT, detetou-se multiplas fraturas, nomeadamente a nivel da bacia e membros
inferiores, Paragem Cardio- Respiratdria (PCR), com intervengdo de manobras de
ressuscitacao através dos algoritmos de SAV (Anexo VIII) e consequentemente um
hematoma subdural extensissimo, detetado com recurso a Tomografia Axial
Computorizada (TAC) de cranio. A severidade das lesdes era tado presente que foi
diagnosticada MC, com Score inferior a 3 na GSC. O mesmo ocorreu a vitima 2,
que apods queda de um telhado, chega-nos a sala de reanimag&o, com multiplas
fraturas, nomeadamente a nivel do cranio e face, com presenga de hematoma
subdural extenso. Neste caso, a equipa pré-hospitalar ja tinha procedido a
estabilizagéo do doente, para transporte. A chegada ja apresentava, GSC de 3-5,
embora com estimulo respiratorio mantido, ao teste de apneia, uma vez que ja
trazia protecdo da via aérea. O terceiro doente, deu entrada, através da ativagéo
VVAVC, onde se constata parésia e plégia do hemicorpo direito, discurso arrastado,
disartria. Realizou-se a monitorizagdo dos sinais vitais, temperatura timpanica,
glicémia capilar, cabeceira a 0° acesso venoso periférico, administracdo de
oxigénio por cateter nasal. Observado pela neurologia, que realiza NIHSS -
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National Institutes of Health Stroke Scale (Anexo IX) e posterior encaminhamento
para a imagiologia, com a finalidade de realizar TAC Cranio-encefalica. Observa-
se extensa hemorragia intraparenquimatosa. No regresso a sala de reanimacao,
doente inicia quadro de convulsdo, vomitos e afundamento do seu estado de
consciéncia. Classifica-se em GSC de 3, sem reversdo da severidade dos
sintomas. Nestas trés situacdes, constata-se a “cessacao irreversivel das fungdes
do tronco cerebral” (Lei 141/99, de 28 de agosto, art.® 2), e assim declarada MC.

Apoés todo o contributo da equipa multidisciplinar, chega aquele momento de
tristeza e angustia para todos os elementos, em que todos os esforgos
desvanecem-se pela impoténcia de reverter a situacdo. Segundo a autora Souza
et al. (2019), alguns profissionais internalizam sentimentos como a angustia,
frustragdo, vergonha e derrota, com fim a evitar o sofrimento da perda do doente
que esta sob os seus cuidados. Surge entdo um duplo sentimento, se por um lado
o de frustracao, por outro o de esperanca, nomeadamente identificar o doente para
potencial dador de orgaos, possibilitando a outros doentes, cujo unico recurso
terapéutico passa pela transplantacgao.

Salienta-se a importancia do papel que o enfermeiro tem junto da familia, quanto a
comunicagédo das mas noticias, em que o EE, deve demonstrar conhecimentos e
sensibilidade em técnicas de comunicacdo. Em todos os casos relatados
anteriormente, foi realizado pela enfermeira especialista e chefe de equipa, pela
sua pericia, competéncia e habilidade em o fazer. O EE demonstra conhecimentos
e habilidades, sobre a gestdo da ansiedade e do medo vivenciados pela familia e
pericia nos processos facilitadores da “dignificacdo da morte” e do Iluto
(Regulamento n.° 429/2018). Tive a oportunidade de estar presente num destes
momentos, observar o acolhimento, humanizacao e esclarecimento da enfermeira,
possibilitando a familia expressar os seus sentimentos, de sofrimento, dor pela
perda inesperada do seu ente querido. “A comunicagcdo da ma noticia pode ser
definida como sendo a que altera drastica e negativamente a perspetiva do proprio
individuo ou de sua familia em relagdo ao futuro (...) € uma desordem emocional
ou de comportamento (...), depende dos mecanismos de enfrentamento (...) de
experiéncias anteriores, de crencas religiosas, de fatores sociais e culturais”, como

cita Moraes et al. (2015, p.130). Respeitando estes valores, e os principios da
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familia, introduz-se a importancia de que o seu ente querido pode, apesar de estar
em MC, salvar vidas de outas pessoas, através da doagao de 6rgéos. A tomada de
decisdo, € um momento dificil, apesar de em Portugal ndo exigir o consentimento
da familia, € imperioso o respeito pela mesma, através da compreensao dos fatos
e aceitagao de todo o processo. O enfermeiro ao confrontar a familia, perante este
dilema, vé-se movido pela experiéncia, expetativa e motivagdo de salvar vidas
(Moraes et al., 2015), expressando a necessidade e importancia de o fazer, uma
vez que “ajudar alguém pressupbem fazer uma reflexdo sobre a finitude humana”
(citado por Moraes et al, 2015, p.133). Esta reflexdo, tem maior conotagao, pela
presenca da familia junto do seu familiar, onde pode manifestar a sua dor e
despedir-se, iniciando o processo de luto. Apds a aceitagao, inicia-se 0 processo
de doacéao de 6rgaos em dadores em MC. Trabalhar nesse contexto, foi stressante,
mas contribuiu para o crescimento pessoal e profissional. A natureza do
relacionamento com os membros da equipa foi crucial para adaptar um

comportamento ajustado a realidade dos fatos.

A salientar que ndo € comum, no SU operacionalizar estas situacdes durante um
periodo alongado, isto &, perante um potencial dador de 6rgaos, este tem a priori
indicacdo para ser acompanhado numa UCI. Contudo, face a pandemia por
coronavirus e pela consequente sobrelotagao dos servigos de cuidados intensivos,
houve a necessidade de proceder a prestacao de cuidados na sala de reanimagao,
onde estiveram alocados mais do que 24 h, e até ser possivel o seu
encaminhamento para o Bloco Operatério (B.O.), para colheita de 6érgaos.
Corroborando, o descrito pela OE, quando salienta que os cuidados a PSC podem
derivar de uma situacido de excecgao, isto €, quando ocorre um desequilibrio entre
as necessidades e os recursos disponiveis, exigindo uma adaptacéo, gestao e
coordenagdo mais rigorosa dos recursos humanos e técnicos existentes,

garantindo a continuidade dos cuidados. (Regulamento n°, 429/2018).

Para a prestagdo de cuidados seguros, efetivos e eficientes, os enfermeiros desta
unidade de saude, adotam medidas de seguranga, prevengéao e controlo de infegao,
como parte integrante na qualidade dos cuidados de saude. Pude observar e
integrar a preocupacgdo constante da equipa de enfermagem na manutencéo de

todas as precaucdes padrdo, mesmos perante os multiplos contextos de atuacao
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urgente/ emergente, tendo sempre em consideragdo o0s riscos de infecao
associados a medidas terapéuticas, invasivas e diagnosticas necessarias a
manutencido de vida da pessoa. Saliento, que perante o contexto pandémico, as
medidas de prevengao e controlo de infegdo ainda eram mais rigorosas, com a
instituicdo de circuitos proprios, utilizacdo de Equipamentos de Protec¢ao Individual
(EPI), higienizagdo das maos, higienizacdo e desinfecdo das areas de atuacéo,
rastreabilidade de matéria organica, armazenamento e condicionamento de
produtos analiticos, organicos, seroldgicos, salvaguardando o cumprimento dos
procedimentos estabelecidos na prevengao e controlo da infegdo e resisténcia a

antimicrobianos.

2.2. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O contexto B, foi realizado na UCI de um Hospital de Lisboa. E um servico
diferenciado onde se prestam cuidados a doentes em estado de saude critico ou
que apresentam potencial risco, necessitando de uma vigilancia continua e
intensiva. A unidade é constituida por 12 unidades de internamento, das quais 1
com um quarto de isolamento, com antecamara e 4 quartos individuais para
doentes com necessidade de cuidados de um nivel mais diferenciado. Cada
enfermeiro fica responsavel pela prestacdo de cuidados a dois doentes cuja
criticidade seja maior (racio 2:1) e no maximo trés doentes por enfermeiro cuja
prestacédo de cuidados seja intermédia, isto €, “ sdo locais dotados de capacidade
de monitorizagao e tratamento (humanos e instrumentais), que permitem cuidar de
doentes instaveis com fungdes de 6rgédo e em risco de faléncia de fungdes vitais
(...) embora ndo estando em estado grave, necessitam de vigilancia organizada e
sistematica durante 24 h por dia” (DGS, 2003, p.6). As unidades de cuidados
intensivos s&o assim “locais qualificados para assumir a responsabilidade integral
pelos doentes com disfungbes de orgaos, suportando, prevenindo e revertendo
faléncias com implicagées vitais” (Ministério da Saude - Diregcao de Servigos de
planeamento, 2003, p.6). E uma unidade que admite doentes na area de cuidados

médicos e cirurgicos, nomeadamente, doentes do foro cardiaco, respiratorio,
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neurologico e renal, doentes de pos-operatorio imediato, do foro cardiaco, hepatico

e renal, bem como doentes vindos da Unidade de Hemodinamica.

Nesta unidade preconiza-se o método de trabalho individual, de acordo com a
situagao clinica e a carga de trabalho avaliada com base em Nursing Activities
Score (NAS), instrumento que visa medir o tempo de assisténcia de enfermagem
em UCI (Miranda et al., 2003). Surge do Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS-28), com a finalidade de o tornar mais representativo das atividades

realizadas pela enfermagem nas UCI's (Anexo X).
Assim, defini como objetivo geral:

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas, éticas e relacionais na
prestacdo de cuidados de Enfermagem especializados a Pessoa em
Situagao Critica em contexto de Cuidados Intensivos.

Relativamente aos objetivos especificos, defini:

e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados especializados a
pessoa m situacao critica em contexto de cuidados intensivos de acordo com
a metodologia cientifica do Processo de Enfermagem;

e Desenvolver competéncias na prestagdo de cuidados de Enfermagem
especializados a Pessoa em situacdo Critica e familia em contexto de
Unidade de Cuidados Intensivos, em particular ao doente em Ventilagédo
Mecéanica Invasiva (VMI);

e Contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados ao
doente em situacao critica na Unidade de Cuidados Intensivos, no dominio

da Segurancga do Doente.

Cuidar numa Unidade de Cuidados Intensivos, significa intervir com doentes em
estado critico, os quais sdo admitidos por apresentarem uma situagdo clinica
instavel com potencial compromisso da fun¢gdo de um ou mais 6rgaos ou sistemas
vitais, bem como todos os doentes que revelam um elevado risco de
desenvolvimento de complicagbes graves, necessitando de vigilancia mais

“apertada”, uma monitorizagdo mais rigorosa. Apesar de ser uma area, cuja
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unidade esta dotada de tecnologia avangada e a qual ajuda os processos de
trabalho, tratamento e manuteng¢ao, o grande foco da pratica de enfermagem é o
doente, que requer cuidados de saude de qualidade e exceléncia, o que acaba por
ser influenciado pelo proprio comportamento organizacional. Neste sentido, é de
extrema importancia um desempenho e conhecimento sejam refinados, evolutivos,
atualizados para uma aplicabilidade assertiva e baseada em conhecimento
cientifico. Pelo que aquisicdo de conhecimentos e o0 desenvolvimento de
competéncias, inevitavelmente passa por fases de aprendizagem relacionadas com
o nivel de experiéncia do profissional, este age com maior perspicacia, quanto

maior a sua experiéncia, logo melhor o seu desempenho. (Benner, 2001).

As praticas do Cuidar sdo baseadas no encontro e nas respostas a um outro
concreto. Tornar-se um membro participante na pratica de enfermagem, implica
que se assume um a intengdo de ajuda e um compromisso de desenvolverem

praticas de cuidar (Benner, 2001 p.12).

Neste contexto da pratica clinica, o meu nivel de competéncias € inferior ao definido
na minha vida profissional. Enquanto, que neste ultimo classifico-me como Perita,
no ensino clinico considero que foi mais de Competente, dado a similaridade da
dinamica e patologias especificas com a minha vida profissional. Ndo sendo, uma
area totalmente desconhecida, uma vez que € o meu dia-a-dia profissional, foi-me
facilitada a aprendizagem e consolidagcdo de conhecimento e pratica de cuidados a
este grupo de doentes. Logo os atributos e aspetos de cada situagao presente ou
prevista sdo mais conscientes, de acdo mais rapida e uma fundamentagcdo mais
consistente. Benner (2001, p. 54) refere que a uma enfermeira competente
consegue de forma consciente e deliberada planificar, organizar, ser eficiente e
demonstrar um sentimento que sabe bem das coisas e é capaz de |he fazer frente,
mesmo perante imprevisto, a capacidade de resposta esta presente. Todavia, é
importante destacar, outras vertentes das quais requereu pela minha pessoa um
estudo autbnomo e mais aprofundado, bem como uma orientagcao/
acompanhamento e contributo prestado pela senhora enfermeira orientadora,
tendo sido uma mais valia para o esclarecimento e percecdo dos cuidados a ter
com os doentes do pds-operatoério do foro da cardio-toracica. Uma vez, que para

existir conjugagcdo de competéncias € fundamental desenvolver-se uma
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aprendizagem experiencial, onde se presta atengédo e modos privilegiados de reagir

as situagdes dos cuidados, como modo de aquisi¢ao no conhecimento e destreza.

Sustentando este caminho, baseado na interagdo e reflexdo (Alarcao et al., 2005,
p. 376) e com recurso aos objetivos tragados inicialmente, a pratica de enfermagem
neste contexto clinico obedece inequivocamente a um conjunto de agdes dindmicas
e interrelacionais, na adogdo de um determinado método ou modo de fazer que
compdem o Processo de Enfermagem (PE). Segundo Garcia et al (2009), a
implementacédo do PE, através das suas etapas ajudam a determinar o problema
observado e qual o seu significado, bem como os julgamentos (necessidades
humanas especificas) que dai resultam e os critérios de realizagdo. O PE facilita e
permite organizar condigdes imprescindiveis a realizagdo do cuidado, melhorar o
reconhecimento profissional e avaliagao da pratica profissional. O PE vai contribuir
de forma significativa perante o trabalho exigente, complexo e intenso das UCI,
onde o papel do enfermeiro culmina com a capacidade permanente de cuidar de
pessoas em estado critico. Sistematizagdo e ambientes altamente tecnologicos
caminham lado a lado para combater o fendbmeno e obter o resultado positivo e
desejavel, em que as intervengdes séo rapidas e eficazes. Destaco a importancia,
que teve no meu percurso, uma vez que constitui uma ferramenta indispensavel,

facilitando a integragcéo e adaptacdo a um contexto desconhecido, como a UCI.

Perante os padrbes de mais alta qualificagc&o técnica, os cuidados de enfermagem
na pessoa em situacao critica, devem ser eficazes, em que o enfermeiro deve
possuir o mais alto nivel de motivagdo, resiliéncia emocional e um amplo
conhecimento para fazer frente a situacdo e transformacdes repentinas das
condicoes do doente (Benner et al, 1999). Um dos pilares fundamentais da
qualidade dos cuidados de saude prestados por esta unidade, que se remete a
seguranga de doentes. Esta é definida pela DGS (2011) como “a redugéo do risco
de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de saude, para o0 minimo
aceitavel”. Sendo alvo de uma abordagem multicéntrica e multiorganizacional, onde
cada profissional esta incluido com as respetivas fungdes e intervencdes. A UCI do
hospital do contexto B, ndo poupa esfor¢cos nesse sentido, através da utilizagcdo de
multiplas ferramentas que permitem reduzir erros e melhorar seguranga dos

doentes e a qualidade em saude, indo ao encontro do que a OE dos enfermeiros
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contempla no regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem a PSC, que relata como cuidados altamente
qualificados, que tem como foco cuidados na resposta as necessidades da pessoa
com fungbes vitais em risco, prevenindo complicagdes e restringindo

incapacidades, promovendo sempre que possivel a recuperagao total (OE, 2015).

Importa salientar que para se conseguir melhorar a seguranga dos doentes, deve
existir mudancas estruturais, culturais e comportamentais por parte dos
profissionais, doente e familia, definindo a organizagdo onde estdo com vista a
ganhos da saude e o bem-estar do doente e sua integridade fisica, psiquica e
social. Pelo que a relevancia dos sistemas de prestacdo de cuidados devem
assentar sob a premissa de que a seguranca do doente deve consistir “em evitar,
prevenir e melhorar os resultados adversos ou danos que tém origem nos
processos de cuidados de saude (...) . A seguranga emerge da interagdo dos
componentes do sistema, ndo reside num individuo, dispositivo ou departamento.
A melhoria da seguranca depende da aprendizagem de como a seguranga emerge
das interagbes dos varios componentes. A segurancga de doente é um subconjunto
da qualidade dos cuidados de saude” DGS (2011, p.136).

A UCI pelas suas caracteristicas especificas, quer pela exigéncia e pericia de
prestacéo de cuidados, quer pela tecnologia de ponta, transforma-se num ambiente
propicio para a ocorréncia de erros. Importa salientar, que estes erros podem ser
colmatados ou pelo menos minimizados com o recurso a instrumentos, por parte
dos profissionais. Pelo que tive a oportunidade de recorrer a diversos instrumentos
que minimizavam, a ocorréncia de erros ou danos, tais como, Personal Digital
Assistant (PDA). Trata-se de um dispositivo portatil, que prové o armazenamento
de informacao clinica relativa a cada doente. Ou seja, aquando da admisséo do
doente nos servigos de saude é gerada uma pulseira com a sua identificagcado
(nome, data de nascimento), nimero de processo e um codigo de barras unico; a
qual depois de colocado no membro do doente sé é removida com a sua alta da
instituicdo. Através do codigo de barras, e com o sistema PDA consegue-se aceder
as prescricdes terapéuticas, exames complementares de diagnostico, servigos
diatéticos e outo tipo de intervengdes que sejam relevantes para a prestagao de

cuidados relativamente aquele doente, sem que haja cruzamento de dados ou
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informagdes de outros doentes. Apesar de dar uma nogao empresarial, tém ganhos
de eficiéncia e melhoria da qualidade da segurancga, no sentido de evitar erros de
administracao de terapéutica, troca de exames e outros, mas também permitiu-me
dispensar menor tempo administrativo e assim reserva-lo para estar mais proximo
do doente. Tem a possibilidade de interconexdo com o computador, onde os

registos ficam formalizados automaticamente apés a sua validagao.

Outro aspeto a referir, € o tempo prolongado que os doentes podem permanecer
na UCI, ou entdo a fragilidade do seu estado geral, podendo despoletar outros
danos ou eventos adversos como as Ulceras de pressdao (UP). Perante esta
iminéncia, foi possivel prestar cuidados no sentido de minimizar o evento adverso,
através da utilizacdo de colchdo de pressao, meias de compressao alternada em
situacdes de potencial tromboembolismo e alternancia de decubitos frequente, bem
como massagem das zonas de proeminéncia 0ssea, situagao transversal a todos
os doentes. Outras medidas, que fui consolidando e implementado em cada turno
e sendo pratica corrente do servigo, para minimizar o risco e oferecer seguranga
aos doentes foi verificagdo da temperatura ambiente (22°-24°C), sinalizagdo do
alarme e de facil acesso ao doente, verificagdo das rampas de oxigénio, ar
comprimido e vacuo, verificagdo do carro de urgéncia, verificagao e realizagdo do
teste de fugas dos ventiladores, reposi¢cdo e validacdo do material da mala de
emergéncia (a equipa de enfermagem e médica da UCI, é a que atua perante a
necessidade de intervengdo rapida intra-hospitalar). Estas medidas eram da
responsabilidade da EE, ou chefe de equipa.

Qualquer descuido em um destes aspetos importantes num ambiente desta indole
pode determinar riscos na saude e seguranca do doente, principalmente se este
estiver dependente de ventilacdo mecénica (VM).

A VM consiste num recurso terapéutico de assisténcia ao doente critico em
insuficiéncia respiratéria, independentemente da sua etiologia. Contudo, requer
uma equipa que trabalhe de forma eficiente e integrada, consciente e com pericia
(Schwonke, 2014). Tal como Benner cita (2001, p.58), “enfermeiro perito tem que
ter uma enorme experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada situagéo e
apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solugdes e de

diagnosticos estéreis”. Face a sua vasta experiéncia consegue fazer frente a todos
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os desafios e dar resposta as necessidades do doente, promovendo a sua
recuperacao e seguranca. Nao obstante, o aprimoramento e atualizagdo constante
da tecnologia e evidéncia cientifica, objetivando restabelecer o equilibrio

hemodinamico e as fungdes alteradas.

A monitorizagdo dos doentes em suporte respiratorio € fundamental e em conjunto
com dados de testes e observacdo clinica permitem agir em consonancia ou
mesmo evitar possiveis complicagdes. A prestacdo de cuidados em doentes em
VM deve ser criteriosa e rigorosa.

Este principio norteia a acéo terapéutica do enfermeiro no doente ventilado, pelo
que me foi possivel, prestar cuidados aos doentes em suporte ventilatorio
nomeadamente: aspiracdo traqueal; controle da pressdo do cuff do tubo
orotraqueal (reduzindo o risco de complicagbes da traqueia), higiene oral
(minimizando secura das mucosas e proliferagao de microorganismos, conforto e
bem-estar do doente), alternancia de decubitos em intervalos variados, transporte
do doente para exames de diagndstico ou outras unidades e prevencédo de
possiveis complicagbes, como UP, Pneumonias, barotraumas, pneumotérax,

extubacao acidental.

Observar, adquirir conhecimento sobre as diferentes modalidades ventilatérias,
constituiram um marco importante na minha aprendizagem, pois diferem em muito
da minha realidade profissional, em que a expertise da enfermeira orientadora,

foram uma mais valia para o meu processo de aprendizagem.

Inumeros cuidados de enfermagem s&o considerados como boas praticas
assisténcias, com a finalidade de promover a seguranga do doente e contribuir para
a qualidade do servigo prestado. Santos et al. (2020) refere que na enfermagem,
“boas praticas entendem-se como um conjunto inter-relacionado e indissociavel de
teorias, técnicas, processos e atividades visto como as melhores opgées
disponiveis para o cuidado da area, guardando consisténcia com conhecimentos,

valores, contextos, ambientes, objetivos e evidéncias no interesse da saude”.
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3. ANALISE DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA NA ESPECIALIZAGAO A PESSOA EM
SITUAGAO CRITICA

Ap0s a reformulagao da lei de Bases do Sistema Educativo decorrente do Processo
de Bolonha, as competéncias de Mestre passam a ser baseadas num novo modelo
de organizagdo, com recurso a atividade de investigacdo, de inovagdo e de
competéncias. Segundo o Decreto-Lei n.° 65/2018, o curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica visa o desenvolvimento de competéncias cientificas,
técnicas, ético-deontoldgica e humanas altamente diferenciadas, pelo que o grau
de Mestre em Enfermagem Meédico-Cirurgica é atribuido aos detentores de
conhecimentos aprofundados e especializados na sua area de intervengao, sendo
que a presente se refere a Pessoa em situacgao Critica, a qual tem como capacidade
de:

e Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou
faléncia organica;

e Dinamizar a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima,
da concegao a agao;

e Maximizar a intervengao na prevencao e controlo da infecdo perante a

pessoa em situagao critica e/ou em faléncia organica.

Este capitulo pretende de forma sucinta ser uma reflexado sobre a aquisicdo das

competéncias supramencionadas, ao longo do meu percurso no contexto clinico.

3.1. Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica

e/ou faléncia organica
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Enfermagem de urgéncia, implica um basto leque de conhecimentos e habilidades
para dar resposta as necessidades de todos os doentes em situagdo de doenca
aguda/critica , ou de agudizagao da doenga cronica, requerendo um conjunto impar
de capacidades de avaliacao e intervengao geral ou especializada. O tratamento e
resolucdo pode implicar cuidados minimos ou mesmo de reanimagao. Antecipar a
instabilidade e risco de faléncia organica implica que abordagem a pessoa em
situagdo critica seja munida de um conjunto de conhecimentos e habilidades
altamente especificos. Para o efeito, foi fundamental, a realizagdo de cursos
tedrico-praticos que colmatassem essas necessidades. Deste modo, a aquisi¢ao
de competéncias de Suporte Basico de Vida foi iniciada em 2002, tendo sido re-
certificada pelas formagdes mandatarias dadas pela instituicdo onde exercgo
fungdes nos anos de 2008, 2013, 2018 associadas a Pos-Graduagao de Urgéncia
e Emergéncia hospitalar realizado em 2007. Durante este periodo tive a
oportunidade de aprofundar e aprimorar as competéncias na area de Suporte
Avangado de Vida com o curso em 2007 e o atendimento do doente vitima de
politraumatismo, através do curso Trauma Life Support no ano de 2002 e 2015.
Apesar de durante algum tempo, n&o ter tido oportunidade de re-validar os cursos
anteriores, foi-me atualizado através da literatura e guidelines. Todavia, ndo sendo
0 que considero suficiente, tive a necessidade de ingressar na especializagdo em
enfermagem, na vertente a pessoa em situagéo critica. Efetivamente, foi um marco
como referéncia tedrica para a sua aplicagdo na pratica, em conjunto permitiram
desenvolvimento de capacidades de monitorizagéo, avaliagao, implementacao e de
adequacgao de Outcomes de enfermagem perante a prestacdo de cuidados a
doentes com instabilidade hemodindmica em situacgao critica de saude/doenca e/ou
faléncia organica, em tempo util e de forma holistica (O.E., 2010).

Considero que esta orientagao foi imprescindivel, para o contexto de estagio e para
a realizagcdo dos objetivos propostos. Importa salientar, que a aquisicdo de
competéncias ndo foram somente do dominio interventivo, mas sim e ndo menos
importante, o dominio das emogdes, no que concerne a gestdo da ansiedade e
medo vivenciados por mim enquanto enfermeira, mas também pelo doente e
familia. Estabelecer relacdo terapéutica, de ajuda, escuta ativa perante a
complexidade do estado de saude da pessoa em situagdo critica, tais como,
doentes politraumatizados, AVC’s, EAM, grandes queimados, foi fundamental
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munir-me de um conjunto de conhecimentos teoricos, experiéncia dos pares,
nomeadamente estratégias de comunicagdo, que visassem suprir as necessidades
sentidas. Um dos desafios ultrapassados, foi a capacidade de ligagao dos cenarios
por forma a compreender o potencial risco envolvido, pela

exigéncia e compreensdo de um conjunto de sinais e sintomas, focos de
instabilidade, exigindo cuidados diferenciados e um elevado nivel de conhecimento
técnico e cientifico, desde a sua triagem até alocagdo da respetiva area de
tratamento. No que concerne a sala de reanimacgao, a prestacdo de cuidados,
corresponde a uma avaliagdo sequencial, que requereu rapidez e eficiéncia na
abordagem a vitima, desde a sua triagem e compreens&o de possiveis alteragbes
provocadas pelos mecanismos de agao, uma observagao padréo (A- Via aérea, B-
Ventilagdo, C- Circulagdo, D- Disfungado Neuroldgica, E- Exposicédo) completa e
segura para o doente, definindo um conjunto de intervengdes necessarias,
especificas e individualizadas, no sentido de dar resposta e capazes de salvar a
vida (Despacho n.° 1057/2015). Neste sentido, foi necessario colocar em pratica o
adquirido e assimilado, quer o lecionado pela Academia, quer pela experiéncia
profissional e dos pares, quer o suporte pratico fornecido pelos cursos, permitindo-
me uma resposta imediata, atempada perante os focos de instabilidade e com
recurso ao suporte imediato e avancado de vida. Importa destacar, que todo o
processo, exigiu-me perspicacia, dinamismo, conhecimentos e muita capacidade
de organizagdo mental em todas as intervengdes, em virtude de estar preparada
para eventuais alteragbes adversas. Porque, apesar de ser possivel utilizar
protocolos ou modelos padrao, o inesperado/ o imprevisto pode acontecer, cabe ao
enfermeiro estar desperto para mudar o percurso da intervengdo. E uma miss&o
exigente e que requer um nivel de conhecimentos aprofundados, habilidades e
destreza em manter a vigilancia do estado do doente, detetar complicagdes ou
mesmo antecipadamente preveni-las, ter a capacidade de avaliagdo e

compreensao dos fendmenos, diagnéstico e intervengao/ atuagao.

Outro aspeto a realgar, foi a pertinéncia de poder aprofundar e aplicar
conhecimentos ético-deontolégicos, nomeadamente, no que concerne a tomada de
decisdo, em particular perante o estado de inconsciéncia do doente critico e na
impossibilidade de o fazer. A familia como parceira dos cuidados ocupa esse lugar
para o consentimento mediante os cuidados considerados necessarios. Compete
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ao enfermeiro o dever de informar, acolher, esclarecer todas as intervencdes,
respeitar as decisdes através de momentos oportunos de interagdo e que sejam
extremamente necessarios a execugao do plano terapéutico (Regulamento n.°
338/2017), embora perante o cenario pelo Coronavirus, nem sempre foi facil
agilizar este processo, pela limitagdo da presenga familiar no espago confiado ao
doente, mas tendo sido colmatada, em local especifico. A pandemia pelo
Coronavirus, implicou uma mudanga estratégica nas praticas diarias,
nomeadamente pelo distanciamento social, pelo risco de contagio acrescido,
havendo uma reinvencdo do conceito de acessibilidade aos cuidados de saude
(Fontes et al., 2020). A bioética surge pela necessidade dos profissionais de saude,
possuirem um eixo de regras morais capazes de os ajudar a enfrentar novas
situagbes perante os direitos do doente, tais como os principios da autonomia,
justica, ndo — maleficéncia e beneficéncia, permitindo ter uma conduta moralmente
correta, alicercada ao respeito e & dignidade humana (Felix et al., 2014). A
comunicagdo nestes casos € fundamental, uma vez que a evidéncia cientifica
preconiza a importancia de estabelecer uma relagcado terapéutica positiva com o
doente/ familia, relativamente as intervengdes realizadas e aos cuidados prestados,
obtendo um maior beneficio na relagéo/ interagao (Benner, 2001). Nem sempre &
facil, nomeadamente no que concerne a comunicagao de mas noticias, sendo estas
alvo de um ato multidimensional (Pereira et al., 2013), e que requereu uma
preparagao e intervencdo emocional grande, em virtude no meu quotidiano
profissional, ndo existir essa envolvéncia. Para o efeito, a aquisicdo de uma
comunicagao assertiva (Fonseca, 2012), no sentido de combater conflitos e stress
emocionais, tornaram-se uma mais valia, gerindo a realidade com mais clareza e
efetividade quando empregues corretamente e com apoio de enfermeiros treinados
e formados na transmissao das mas noticias, respondendo assim as necessidades

identificadas.

Todas as intervengdes que tive oportunidade de acompanhar e executar na
prestacdo de cuidados aos doentes em situagcdo critica conduz-me a ter uma
opinido muito clara do papel desempenhado pelos enfermeiros na identificagao de
focos de instabilidade. Além das referidas anteriormente, destaco quer no contexto
da urgéncia, quer o da UCI, a importancia da prestacado de cuidados a doentes
com necessidade de VMI e ventilagdo mecénica nado invasiva (VNI),

102



nomeadamente nos ajustes de modos ventilatorios de acordo com a evolugao
clinica do doente, grau de sedagao através da escala de Ramsay (Anexo Xl), o
risco de alteragao de integridade da pele, através da Escala de Barden (Anexo XlI),
a qual permite ter percecéo sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricao e
friccdo. Outro aspeto a considerar, foi as intervengdes registadas a nivel da dor,
como 5.° sinal vital de acordo com a DGS, que agi em conformidade através da
administracdo de medidas farmacolégicas e ndo farmacolégicas para o alivio da
mesma. A dor e os efeitos da sua terapéutica devem ser valorizados,
diagnosticados e registados sistematicamente, como boa pratica em saude e cujos
cuidados de enfermagem requerem uma agao humanizada, independentemente da
idade, origem ou se é dor aguda ou cronica (DGS, 2003), na tentativa de minimizar

o desconforto e potenciar alteragdes fisicas, psiquicas e sociais.

A realidade do contato com doentes em situacéo critica, ndo sendo totalmente
desconhecida por mim, em virtude da minha experiéncia profissional, foi no entanto
desafiante no sentido de desenvolver outro nivel de conhecimentos e habilidades.
Reitero que as competéncias do enfermeiro especialista sdo extremamente
essenciais para o0 sucesso dos cuidados prestados, pelo que considero ter
alcancado quer do ponto de vista tedrico-pratico, cognitivo e autoconhecimento,
relacionais, espirito de interajuda, assertividade, ou seja, conhecimentos

especificos e em prol do bem-estar do doente/ familia e comunidade.

3.2. Dinamiza a Resposta a Situagoes de Catastrofe ou Emergéncia
Multi-vitima, da Concecao a Agao

Perante a massificacdo da populacédo a nivel global, € prioritario existirem planos
de seguranca institucionais como resposta a situagdes de catastrofe e multi-vitima,
com o objetivo de reduzir o maximo ou eliminar o numero de baixas humanas,
diminuicdo da saude e os efeitos fisicos, psiquicos e sociais consequentes da
devastagao que a situagéo de emergéncia/ catastrofe pode acarretar. Para o efeito,
€ necessario que cada unidade de saude esteja munida de tais planos, recursos
humanos e materiais, bem como a definicao estratégica das prioridades e o uso de
métodos simplificados de diagnostico e tratamento, no sentido de adotar uma
resposta rapida, eficiente e eficaz. Todavia, a intervengdo dos profissionais de
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saude deve ser assegurada pelo treino sistematizado, através de formacgdes e
simulacros, detentores do plano de emergéncia interna e externa do hospital, no
sentido de estarem preparados para eventuais situagdes, bem como o
conhecimento do Plano Nacional de Emergéncia e Catastrofe (regulamento
n.°429/2018), da responsabilidade da Autoridade Nacional de Protecéo Civil, que

se encontra em articulacdo com os demais.

No meu contexto profissional foi-me possibilitado a realizacdo do curso de
Seguranga Contra Incéndios, em 2015, cuja finalidade foi limitar a propagacéo do
fogo, através do conhecimento dos pontos de corte de gases medicinais, quadros
elétricos, extintores de dioxido de carbono e de p6 quimico e localizadores de saida,

através de uma atuagao rapida e o mais segura possivel.

No contexto de estagio, ndo me deparei com cenarios de catastrofe propriamente
dito, embora houve necessidade de me reajustar a realidade vivida pela pandemia,
ou seja, foram criados critérios e planos de agao orientadores das intervengdes a
serem realizadas, tais como, triagem dos doentes, alocagcdo de doentes em
estruturas especificas, reconhecendo o risco de eventos adversos a exposi¢ao pelo
Sars-Cov2, prestando cuidados adequados e baseados nas orientacdes cientificas

mais recentes.

Integrar a equipa multidisciplinar, foi muito importante para conhecer a dinédmica, a
organizagao e os meios técnicos de intervengdo, nomeadamente perante a adesao
de multi-vitimas por trauma em simultaneo. Definir a prioridade de atuacao, € crucial
na capacidade de respostas as necessidades vivenciadas, de forma sistematica e
criteriosa. O desempenho do EE é fulcral, quando dotado de um conjunto de
conhecimentos, habilidades e capacidades que mobiliza neste contexto. O
processo de tomada de decisdo € algo inerente a pratica de cuidados de
enfermagem e requer a compreensao profunda, de maneira intuitiva de cada

situacgéao.

3.3. Maximiza a Intervencao na Prevencao e Controlo da Infe¢ao perante
a Pessoa em Situagao Critica e/ou em Faléncia Organica, face a
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Complexidade da Situacao e a Necessidade de Respostas em

Tempo Util e Adequadas

Cuidar da pessoa em situagéao critica € cada vez mais acompanhado de tecnologia
e técnicas invasivas, que ajudam a manter o suporte vital do doente, mas que
simultaneamente acarretam mais riscos de infe¢cdo. Dai que, a implementagcéao e
adogao de uma cultura de seguranca é primordial, com o intuito de prevenir e
controlar as infe¢gdes associadas aos cuidados de saude (IACS), considerada pela
DGS, como uma infecdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos
procedimentos e cuidados prestados, podendo de igual modo afetar os
profissionais envolvidos, sendo responsavel pela principal causa de agravamento
do prognostico da doenga e consequentemente maior causa de morte em contexto
hospitalar (DGS, 2007). As recomendagdes de boas praticas, a formagéo dos
profissionais e o cumprimento de normas, devem ser encarados como parte
integrante da prestacdo de cuidados, no sentido de garantir a sua qualidade e a
segurancga do doente.

A sua aplicabilidade nos hospitais faz-se através das comissdes de controlo de
infecdo (CCl), que através de normas e regras, geram uma cultura de seguranga,
ao doente/ prestadores de cuidados e profissionais de saude (PNCI, 2008).

No meu contexto profissional, é pratica corrente a adocdo de medidas atuais,
baseadas em PBE, através de formacgdes de servigo, em que a divulgagdo € uma
constante, em virtude da existéncia de um enfermeiro responsavel pelo Plano de
Prevencéo e Controlo de Infegdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), a
quem lhe foi reconhecida competéncia para desempenhar esta fungéo e o qual
serve de interlocutor. Estrategicamente nos elucida sobre a evidéncia mais recente,
no sentido de obter ganhos em saude. O PPCIRA tem como missao definir, detetar
e controlar as infegdes na instituicdo de saude, em constante articulagdo com os
demais servigos, unidades e 6rgéos técnicos. As suas atribuicdes vao desde a
vigilancia epidemioldgica (processo, estrutura e resultado), recomendagbes de
boas praticas e a formacéo e informagao, consultadoria e apoio.
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A implementacdo de medidas preventivas e de atuacéo na pratica clinica, desde a
higienizagdo das maos seja de lavagem das maos ou fricgcdo anti-séptica (solugao
alcodlica), utilizagéo de luvas, utilizagcdo de Equipamento de Protegéo Individual
(EPI's), cumprimento de distédncia entre os doentes alocados (respeitando as
distdncias minimas), a remogédo de material em excesso mediante doentes em
isolamento de contato (tais como, Klebsiella, E-Coli...), a descontaminagao e
higienizac&do dos espacos, superficies e materiais reutilizaveis, utilizagdo indevida
de antibioticos, sé € possivel, quando existe uma cultura organizacional eficiente,
atual e respeitadora das medidas implementadas. Compete a cada profissional
adota-las e seguir padrées de atuagao, garantido a seguranga do doente/ familia e

profissionais envolvidos.

A minha experiéncia profissional, adquirida no meu contexto de trabalho associada
aos conteudos lecionados pela Academia permitiu a mobilizacdo desta
competéncia, na colaboragao estreita com as equipas de enfermagem na prestagao
direta ao doente. Houve, uma preocupagao acrescida, no que respeita a prestacao
de cuidados aos doentes do SU, em virtude das multiplas entradas e em
simultdneo, bem como o fato estarmos perante a pandemia por Covid-19, tornando-
se um desafio na prevencdo das medidas de controlo de infecdo. Apesar da
existéncia de circuitos definidos e restritos, protocolos e cartazes alusivos, compete
ao enfermeiro a avaliagao do risco de infegcdo na admissao, alocagao/ isolamento
dos doentes, constituindo um dos padrées de qualidade com o objetivo de
minimizar o risco de infegao e a transmisséao cruzada (DGS, 2007). Estando atenta
a realidade, procurando estar atualizada através dos despachos emanados pela
DGS, foi possivel responder as necessidades sentidas, garantindo o melhor
desempenho na adogédo de medidas de controlo de infecdo e seguranga do doente,

refinando a complexidade desta competéncia e conhecimento a ela intrinseco.
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4. CONCLUSAO

O caminho percorrido ao longo deste percurso académico, culmina com a
realizacdo do presente relatorio, onde procurei dar enfase ao conhecimento,
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias que justificassem o grau de Mestre
em Enfermagem e o titulo de especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. Cada
momento foi alvo de reflexdo e analise, no sentido de melhorar o meu desempenho
a exceléncia do Cuidar. Foi fruto de um desempenho arduo, que exigiu muita
dedicagdo, assertividade, seletividade e angustia, mas simultaneamente
enriquecedor, tornando-me maior como Profissional e como Pessoa. O inicio deste
processo formativo, surgiu pela necessidade, de -cultivar e reforgar os
conhecimentos, face a evolugdo exponencial que a Enfermagem tem tido, bem
como pela curiosidade persistente e intrinseca presente na minha pessoa, que até
entdo estava omitida, e antes centrada na pratica de cuidados. Tive necessidade
de ouvir, estudar e assimilar, partilhar experiéncias para que o nivel de
conhecimento fosse mais vasto e enriquecedor, mas acima de tudo prestar
cuidados de enfermagem de qualidade, de exceléncia fundamentados no saber
cientifico e nos resultados da investigagao atualizada.

A enfermagem requer uma busca incessante do conhecimento, requer estimulo
ativo do enfermeiro no exercicio profissional, em atualizar-se perante a evidéncia,
promovendo continuamente o desenvolvimento de competéncias e as boas

praticas, com a melhor prestagao de cuidados e ganhos em saude.

A concretizagdo deste Mestrado permitiu-me mobilizar conhecimentos e
capacidades em todas as areas, bem como desenvolver competéncias técnicas,
humanas e relacionais sempre num dominio cientifico, em especial atencdo no
cuidado de enfermagem especializado a pessoa em situagao critica, na area de

especializagdo em Enfermagem Médico-cirurgica.
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A realizacdo dos estagios constituiu o momento mais significativo, permitiu
momentos e partilhas de ideias, de reflexdo na pratica, aliada ao assimilado na
teoria, e no qual foi possivel delinear, planear e executar atividades consecutoras
que fossem ao encontro dos objetivos propostos pelos servigos dispares, mas
complementares. Foram momentos essenciais e determinantes na certificagdo de
competéncias desenvolvidas e adquiridas, que sem o apoio imprescindivel de

quem me acompanhou tornaria tudo mais complexo.

N&o obstante no grau de relevancia, foi a tematica investigada, permitiu através da
sua analise e divulgacédo dos resultados, perspetivar a as intervengdes que os
enfermeiros desempenham no processo de doagdo de Orgaos, que no meu
entender e suportado também pelos achados na revisdo da literatura, carece de
investigacao e intervengao. Neste sentido, o enfermeiro, deve ser detentor de um
vasto leque de conhecimentos técnico-cientificos, habilidades e competéncias, com
formacédo pods-graduada e especifica, que possibilite identificar o doente em
situacdo critica, despoletando um quadro clinico compativel com a MC. Uma
conduta humanizada e habilidade na comunicacao terapéutica na transmissao de
mas noticias, comportamentos e agdes fundamentadas na ética e legalidade dos
processos. Apesar de se tornar um grande desafio, estas intervengdes no seu
conjunto vao permitir estabelecer uma relagdo mais proxima, mais humana, de
maior segurancga e confianga para com os seus pares e com a familia. De salientar,
que o enfermeiro convive com o0s seus sentimentos e as suas necessidades, os
quais requerem um suporte técnico e emocional, sistematizado e permanente no
seu quotidiano, para fazer face a envolvéncia emocional que todo o processo de
doagao emerge. SO assim, é possivel, construir um paradigma equilibrado e estavel

para todas as partes envolvidas.

Ao refletir criticamente sobre o caminho percorrido, permitiu-me adotar
comportamentos e competéncias na pratica profissional, claro esta que surgirdo
responsabilidades futuras, no continuo desenvolvimento profissional e pessoal,
mas que dardo visibilidade e aplicabilidade de um exercicio de exceléncia na

Enfermagem.
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Parametro Resposta

Abertura ocular Espontdnea 4
Ao comando verbal 3
Ao estimulo doloroso 2
Nenhuma 1

Resposta motora Movimentos intencionais espontaneos
Retirada em flexdo a dor localizada
Retirada em flexdo generalizada
Postura de flexdo (decorticagao)
Postura de extensao (descerebragao)
Nenhuma

Fonte: enfermagemnovidade.com.br
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ESCALA FOUR SCORE
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NINGUEM E

A SER DADOR
DE ORGAOS.
MAS SE DOAR
0S SEUS,
ALGUEM

VAI DIZER
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0 QUE E 0 (RENNDA) ?

O Registo Nacional de Néao Dadores é um

registo informatisado de todos os cidaddos

que se queiram opor a dadiva de orgaos
c¢/ou tecidos apos a morte. Compete s

entidades autorisada:

s faser a verificagdo

de restrigoes ou oposigio a dadiva no
inicio do processo de doagdo.

QUEM PODE
INSCREVER-SE
NO RENNDA?

nunenane
Unuc ruuc

SER FEITA
AINSCRICAD?

AINSCRIGAD
TEM EFEITO
IMEDIATO?

TEMALGUMA
IMPLICACAD?

A INQI‘IIcAe

l ou com
permanente em Portugal. A inscrigho de menores e incapa-
citados devera ser efetuada pelos representantes legais.

A inscrigao no RENNDA pode ser feita em qualquer
Centro de Saude, que néo obrigatoriamente na unidade
da érea de residéncia, onde se encontram disponiveis

os formularios de inscrigéo. E também permitida a possi-
bilidade de imprimir o formulario disponivel no site do
IPST,IP, devendo, neste caso, imprimir & preencher trés
exemplares do formulario.

A inscricao no RENNDA néo € um processo irreversivel, Para
anular este processo e passar a qualidade de dador de
érgéos, devera dirigir-se a um centro de saude e preencher
o impresso do RENNDA, assinalando no cabegalho a opgéo
Anulacao do registo no RENNDA (Passagem a qualidade
de dador).

A inscricdo no RENNDA s6 produz efeitos 4 dias apos a
rececao do formulario na entidade responsavel pela gestao
do registo.

0 cantdo de néo dador é enviado para a morada indicada
no formulario, no prazo de 31 dias apos a recegao do
imp pela entidade resp | pela gestao do registo.
Apo6s a inscrigio no RENNDA e até a rececéo do cartéo de
néo dador, o triplicado do formulério serve de comprovati-
vo e deve sempre trazé-lo consigo.

A imesrinia da BEMANA nin muda mualoaar diraita camans
AINSINICSC 00 RENNDA naC muds quawqusr airsite come

utente do Servico Nacional de Saude, nem o direito de
beneficiar de um I caso i

COMOE FEITO O
PREENCHIMENTO
DO FORMULARID?

0 formulario do RENNDA é preenchido
com letra legivel, preferencialmente letra
de méquina, sempre com mailsculas.

Sformulario

No cabegalho estdo identificadas

4 opgdes para as quais o formuléario
pode ser preenchido, devendo
assinalar apenas uma opgéo:

O

Inscrigdo no Registo Nacional
de Néo Dadores

Pedido de 2° via do cartéo
Alteracéo de dados pessoais

Anulagéo do registo
no RENNDA (passagem
& qualidade de dador)

IDENTIFICAGAO DO NAO DADOR

Este campo é de preenchimento
obrigatorio. O campo referente
ao numero de néo dador
devera ser preenchido pelos
néo dadores ja inscritos que
estejam a solicitar alteracao
de dados, anulagao do registo
ou 2° via do cartéo.

IDENTIFICAGAO DO
REPRESENTANTE LEGAL

Este campo é preenchido pelo
representante legal, sempre
que o utente a inscrever seja
menor de idade ou incapaz.
Os dados constantes deste
campo referem-se ao repre-
sentante legal e néo ao utente
.

S INSTISVET NT TSGIST.

3

4

RESTRICOES A DADIVA

A objecéo a doagéao de 6rgaos
pode ser total ou parcial.
Quando o formulario € entregue
com o campo 3 em branco,
assume-se objecio total.

No caso de objecao parcial,
ou seja, apenas se se opoe

a dadiva de alguns orgaos ou
tecidos e/ou de alguns fins,
este campo deve ser preenchido,
assinalando no ponto 1 para
que fins se opbe. Relativamente
a oposicao de doagao de
alguns érgaos e/ou tecidos,
identificar no ponto 2 quais
sao. Os orgaos que podem ser
doados séo: coragho, pulmées,
rins, figado, pancreas, intestino
e estomago. Os tecidos que
podem ser doados sdo: cornea,
pele, valvulas, vasos e osso.

ANULAGAO DO REGISTO
(passagem a qualidade de dador)

Este campo é preenchido
sempre que um utente esteja
inscrito no RENNDA e queira
anular a sua inscrigio.

AASSINARPELO REQUERENTE

0 utente deve assinar o campo 5,
confirmando a veracidade dos
dados incluidos nos campos
anteriores, independentemente
da finalidade do preenchimento
do formulario.

APREENCHER PELOS SERVICOS

Este campo é preenchido
apenas pelo funcionario que

recebe o formulinic,

Fonte: Instituto Portugués de Sangue e Transplantagao
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Segundo a legislagao, através do DR n.° 94/1993, Série I-A de 1993-04-22 art®. 10

1 - Sao considerados como potenciais dadores post mortem todos os cidadaos
nacionais e os apatridas e estrangeiros residentes em Portugal que ndo tenham
manifestado junto do Ministério da Saude a sua qualidade de n&o dadores.

2 - Quando a indisponibilidade para a dadiva for limitada a certos 6rgéos ou tecidos
ou a certos fins, devem as restricdes ser expressamente indicadas nos respetivos

registos e cartao.

3 - A indisponibilidade para a dadiva dos menores e dos incapazes € manifestada,
para efeitos de registo, pelos respetivos representantes legais e pode também ser
expressa pelos menores com capacidade de entendimento e manifestagdo de
vontade.

No art®. 11, refere-se a qualidade de estar inscrito ou ndo na base de dados a nivel
Nacional, isto é:

1 - E criado o Registo Nacional de ndo dadores (RENNDA), informatizado, para
registo de todos aqueles que hajam manifestado, junto do Ministério da Saude, a
sua qualidade de ndo dadores.

2 - O Governo fica autorizado, precedendo parecer da Comissao Nacional de
Protecédo de Dados, a regular a organizagdo e o funcionamento do RENNDA e a
emissdo de um cartdo individual, no qual se fara mencdo da qualidade de nao
dador.

3 - O RENNDA deve ser regulamentado e iniciar a sua atividade até 1 de Outubro
de 1993.

Fonte: DR n.° 94/1993, Série I-A de 1993-04-22 art®. 10.
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CLASSIFICAGAO DO PROTOCOLO DE MANCHESTER

EMERGENCIA  (vermelho)
Necessitam de atendimento imediato

MUITO URGENTE  (laranja)
Necessitam de atendimento praticamente imediato

POUCO URGENTE (verde)
Podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outros servicos de salde

NAO URGENTE  (azul)
Podem aguardar atendimento ou serem
pL. 0N, 1)) encaminhados para outros servigos de salde

Protocolo de Manchester: Pulseiras coloridas sinalizam nivel de
gravidade de cada caso

Fonte: www.zetaphi.org
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NORMA

. i ——
MLIMERLD:; O0F20ME e —————
DATA: 02012018 Seann s
ASSUNTD Sisternas de Triagem dos Servigos de Urgéncla e Referenclagdo Interna Imediata
FALAVRAS-CHAVE: Triagem de Manchester, Conodlan  Poediotne  Trioge and Aoty Scale

irplernentagdo, avditoria interna e externa
P Adminisiragies Reglonals de Sadde, Conselhos de Administragdo, Servigos de
Urpgéncia Hospitalar, Médicos e Enfermelres do Serviga Naclonal de Sadde
CONTACTOS: Departarnente da Qualidade na Sadde (dgs@dgs.min-saude.pth

Mos terrmos da alinea a) do n® 2 do artigo 2° do Decrets Regulamentar n® 1452012, de 26 de janeiro, a
DHrecao-Geral da Sadde, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Sadde, da Ordern dos
Médicos e da Ordemn dos Enfermelros emite, na drea da qualidade organizaconal, a seguinte:

NORMA
1. Os servigos de urgénoa do adulte devem ter implementada a versio mals recente do sistema de

riagern de Manchester.

2. Atriagem em ldade pedidtrica nos hospitats cor servige de urgéncla médico-cirirgica (SUMC), servigo
de urgéndla polivalente (SUP) ou servigo de urgéncla polivalente pedidtrica (3UPP) deve ser realizada
na urgéncla pedidtrica’, com excegdo do servigo de urgncia basico (SUB) e do servigo de
abstetridalginecelogia.

3. As urgdnclas pedidtricas devemn utilizar a vers3o mals recente do sisterna de Triagem de Mancheasoer
ou do Conadian Faediairic Triage and Acwity Scole’,

4. Os hospltals e serdges de urgéncla dewvern ter Implementadao:

a] Circular Mormativa n.® 07/DQS/DGC0 * Srganizagdo dos Culdados Hospitalares Urgentes ao

Doente Traumatizades™,

by Warras da Diregdo-Geral da Sadde sobre Via Verde do Addenite Vasoular Cerebral e Via Verde
tla S&psls no Adulta.

5. Os hospitals devern, alnda, implementar as seguintes Mormas Clinicas a serern emitidas pela Direcéo-

Geral da Sadde” sobre Wia Werde Corondra e sobre \ia Verde do Trauma.
A. Mo momenta da triagem devem ser implementades o5 seguintes algortmos:

a) Eletrocardiografia simples de 12 derivaglies, nas situages de dor tordcica;

Mearma r® 002201 B de 058012018 W=
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b} Mas situaghes de maonotrauma com defermidade edou incapacidade fundonal:

P Q| SNSiu @ DGS=
e

i, Presiamente & radicgrafia simples do aparelhe esqueléton:

i} Awvallagdo da Dor, conforme Clroular Mormativa ne® 09/DGCG *A Dor comae 5° Sinal
Vital - Reglste Sistemdtico da Intensidade da Dor™ 4, de acordo comn algoritmo

clinlco de encarminhamento Inermo;

i} Avallagéo do estada neurovascular e avaliagao da necessidade de imobilizagdo

de acorde com algoritmo dinlce de encaminharmento inteme.

il. Radiggrafia simples do aparelho esgquelético, nas sluaglies de monotrauma com
deformidade efou incapacidade funclonal de acerde com algoritme clinico que deve
contemplar a5 Incldénclas a considerar na realizagdo da radiegrafia simples,
previamente acordadas com a especialidade de omopedia do respetivo hospital até

serem ernitidas Mormas especificas pela Diregdo-Geral da Sadde e Ordem dos Médicos.

¢} Em idade pedidtrica {idade inferlar a 1B anos) nos casas com situagdo referlda na alinea b) da
presente Morma devern ser avaliadas por médico pediatra ou, na sua auséncla, por médico
e outra especialidade antes da solicitagdo de melos cormplementares de diagndstoe na

triagemm.

7. O diretar clinice deve aprovar & manter atualizados os algoritrmos clinicos de encarminhamento
interno®, sob proposta do diretor do serigo de urginela até serem emitdas Mormas Clinicas pala
DHregdo-Geral de Sadde comn a Ordem dos Médices, para as seguintes situag@es clinicas:

a) Ferldas inclsas ou contusas (apds penso compressivo efetuado na triagem);
by Feridas infetadas efou abressos;

c} Quelmaduras (pesseas ndo emergentesy

) Amputagde traumatica das extremidades;

&) Dor rmusoular aguda, pés esforgo;

fi Lembalgia intensa;

B Lesfes artlculares traurnaticas;

Mormia A" 0022018 de 05012018 iz
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hy Traumatisre dos membros;

I} Suspelta de corpe estranho ocular;

I “2lho vermelha®,

k) Alterasdo sibita da aculdade visual,

Iy Derrames hemdticos oculares;

i} Traumatismg isolado do globe ocular;

nj Disfagla por sensagdo de corpo estranha;
o) Diminuigao aguda da acuidade auditiva, otalgla ou otorragla ndo traumatica;
p) Eplstaxes;

g Cefalelas;

r1 Traumatisme cranle-encefalios;

£} Traurnatisme tordcles ou abdeminal;

t} Hemorragia digestiva;

uj Dar abdeminal;

w) Trabalho de parte em periodo expulsi;
w) Patologla anarratal;

¥) Hernorragla vaginal,

¥ Suspelta de abuso saxual;

7} Suspelta de vloléncia e maus tratos;
aa)Dor testioular aguda;

bl Traumatisme da face;

co) Celulite da face efou regido cendcal;

dd) Hemorragia nao controlada pos extragao dentarla;

Marma n® DIE2018 de 058012018 ElrE]
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eg)ldeacdo de auto e/ou hétero-agressdn;
ff) Ideagdo sulclda;

EgiPessaas com mandado de condugde emitde pelas entidades judiciais.

9. O diretor clinlco devwe coordenar o planeamento & organizagde da implermentagde do sisterna de

trlagem com a colabaragdo de enfermelra-diretor.

10,0 enfermelre-diretor deve colabarar com o diretor cdinlco na compatibiizagde do planeamento &

arganizagao’ da implementagio do sistema de triagem.
11.4 triagern deve ser efetuada por médice efou enfermeln.

120 enfermalrg-diretor, sob propesta do enfermelre-chefe, deve adequar a dotagdo e perfil des

enfarmelros no servigo de urgénea.

13.0 diretar dinica, sob proposta do diretor de servigo de urgéncla, deve adequar a dotagdo e perfll dos

médices no serdigo de urgéncla.

14,05 servigos de urgénola devern assegurar a formagao em sendge, Indulnde a mandatdria, da médices
e enfermeiros®.

15.4 Implementacio da wriagemn deve prever a retrlagemireavallagdo da pessoa, definlda a nivel da

unidade de sadde:
3] Quando o tempo de espera excade o limite previsto;
by De acordo com as carateristicas da pessoa, por Iniclatva do profissional de sadde;
c} Sempre que a familiafacempanhante o solicie,

16.0s senvigos de urgéncla devemn Implementar auditorias internas mensals ao sistema de triagem em

usn, coma garante da qualidade da miagem que € efetuada nos seus sendgos ',

17.45 auditgrias Internas mensals ao slstema de triagerm de Manchester devem ser efefuadas nos termas
previstos ne protocelo celebrade entre o Minlstério da Sadde e o Grupo Portuguds de Triagem e
dedaragio de principlos a sle anexa®,

1B.Cabe ap Grupo Portuguds de Triagemn realizar auditorlas externas & Implementagdo do sistema de

Triagermn de Manchester nos sendigos de urglnela’.

Marma n® DIE2018 de 058012018 423
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19, Cabe a Diregao-Geral da Sadde realizar as auditorias externas a implementagde do Conadian Poediatric
Trioge ond Acuity Scole’,

20.0s resultadas das auditeras externas devem ser comunicades aos conselhes de administragdo das
respetivas unidades de sadde e semestralmente, &5 Adminlsiragbes Regionals de Sadde’ e & Diretora-
Geral da Sadde.

21.05 SPMS - Servicas Partilhados do Minlstério da Sadde, EP.E [SPMS) colabora corn as hospitals para a
garantia da integragdo dos registes dinlcos do servigo de urglncla nos registos clinicss em amblente

hespltalar, para garantia da implernentagde dais) sistemals) de triagem e de auditorias internas’”,

2245 sltuagles clinlcas menclonadas nos pontes 4, 5 & 6 & as situagles clinkas a serem objeto de
algoritmios clinicos, conforme presisto no ponte 7 da presente Morma, devemn ser avaliados
rrimestralmente pelo diretor do sendge de urgénda com a colaboragio do enfermeiro-chefa, através
de relatdrio dirlgide ao presidente da comissao da qualidade e seguranga®’.

2345 umidades de sadde devern erwiar trimestralmente 3 Direcdo-Geral da 3adde, através do
Departamento da Qualidade na Sadde, os Indicadores da presente Morma de acordo com farmuldrio
dispondvel ne sitle desta Direqda-Geral [Anaxs 1).

24.45 wnidades de sadde, através das comissbes da qualidade & segpuranca, integram no relatdrio anual
de atividades deservolvidas no dmbite da Estratdgla Macenal para a Qualidade na Sadde e enwiado &
Diregio-Geral da Sadde®, aravés do Departamento da Qualidade na Sadde, a avallagso da
implementagio do sisterna de triggem realizada trimestralmenta®, bem como as agbes de melhorla
implementadas, posteriormente analizadas conjuntamente com a Ordern des Médicos e a Ordem dos

Enfermairos.

25.0s registos clinlcos de todos os procedimentos realizados no dmbito da triagem dos sendqos de
urgdncla & referenclagdo interna imediata devern permitic a monitorizagde continua dos seguintes

indicadares da qualidae:
a) Demora média para triagem;
b} Demora média entre a triagerm e a primelra obsenvagdo médica por nivel de priordade;

€] Ponderagao do ndmens bbitas até 3 primeira observagde médica por nivel de priordade;

Marma nF DOE20E de 05012 E 5123
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d} Demora média entre a riagern e salda da pessea do servige de urgdnela por nivel de prioridade.

p Eérﬂnucﬂ 0 SNSE!JEFEEEEWII.;“M ‘ DGS —
L "

20,4 presente Maofrna revega a Morma da Diregdo-Geral da Sadde N7 00272015 de 2311002015,

Graga Freitas

Diretora-Geral da Salde

Morma n®™ DI22018 de 03012018 B3
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SISTEMA DE TRIAGEM MANCHESTER

Fluxograma

VERMELHO LARANJA

Compromisso da via aérea? Grande hemorragia icontroldvel? Pequena hemorragia incontrolavel?

Respiraéo ineficaz? Alteragdo do estado de consciéncia Histdria inapropriada’
de nova? Vidmitos persistentes?

. i Criana muito quente? Adulto quente?
Crianga que ndo responde’ Adulto muito quente? Crianga quente?
Convulsdo actual? Dor moderada?

Chogque?

Dor severa?

Néo
Subfebril (Febricula)?
NAD  Vomitos? SIM
AZUL < Dor ligeira <7 dias? | >
Problema recente?

Fonte: Grupo Portugués de Triagem
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ALGORITMO DE SUPORTE AVANGCADO DE VIDA

A
Chamar Equipa de Ressuscitagao - Ligar 112*

v * ounumero de emergéncia intemo

ST

[ RCP
Continue até a chegada do Murmammj —_—

Grite por ajuda

Fonte: European Resuscitation Council
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NI H Identificacdo do Paciente
CTROWE Nome:
STROKE o -
SCALE Exame inicial: Data f /
— Definigho da escars Excere | Hoea

18, Mivel de Comcidéncia

Qinvestigador dieve escolner uma respasta mesmad se
uma avaliagdo comgleta @ prejudicada por chetacudorns
coma um tubo crotragueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativa aratragueal. Um 3 & dado ape=nas
s o paciente no faz nenhum movimento (outro além
de postura reflewd) e Fesposta A estimwlagho
dalorosa

0 = Aleria; repande oo e iasms

1 = Hdo alerta, mas an ser alondado por mirima
entimulacac abedece, responde au reage.

1 = Mo alerta, requer repetida estsmulacan ou
estimulacio dolorosa para realizr
mavimentos [nio estersatipadios).

3 = Rospande somnenle com rellexn maldr i
[k = Hl.ltl]f'lfl_'l'ﬂl'ﬁ. au [otalmente
irresponsive, flacido ¢ armedlexo,

1b. Pergunias de Nivel de Conscléncla

O paciente & questionado socbre o més e sua idade, &
reposta deve ser correta - ngo ha nota parcisl por
chisgar perfo, Pacientes com afaiia ou esfirpar gue
n&a  compreanderm a5 pergunias a0 receber 2
Pacientes Incapacitades de falar devida a inbubagsn
arotraqueal, trauma orotraguead, disartria grave de
qualguer causa, barreiras de linguagem ou qualguer
outra problema ndo secundaro a afasia recebesrdo um
1. E impartante que samente 8 fetposta inicial sejes
corsiderada e e 0 examinadr ndo “ajude” o
packente com dicas warbalks ou ndd verhals.

0 = Responde ambias as questies cormstamente.

1 = Responde uma guestaa corretamente.

1 = Mo responde nerfuma questac
correlamente.

1e, Camandes de Mivel di Congeldncla

O paciente ¢ solicitado a abrr e fechar os olbos €
entda abrir & fechar a mio ndo pandtica, Substitua
par cutro comando de um dnico passo se a5 maos naa
podem ser utilizadas. £ dada credite 4o uma Lantativa
ineqidvoca @ Telta, mas ndo completada devida A
fraguera. 50 0 pacients ndo responds a0 comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele [pantomima) 2 0
resultade registrado {i.e., ssgue um, nenhum ou
ambos of comandos). Aod paciended coam Lrauma,
anputachs o cutrs Impedimesta flskes devem ser
dados comandos  unicos l.'{ImDIElI'i'-I'E"i'S. Somente 8
primeira tentativa & registrada.

0 = Raaliza ambas a5 tarelas corretamente,
1 = Realiza umna tarefa cometamente.
2 = Mo realiza nenhuma tarefa cormetamente.

2. Malhar alhar conjugada

Somente os movimentos oculares horizontais sao
testados. Movimentos oculsres voluntarios ou reflexas
|eculo-cefalicn) recsbem nofa, mas & prova calorica
@ s,
56 0 paciente tem um desvic conjugada da olhar, gue
pade ser sobreposta por attvidade wolungaria ou
reflexa, o escore serd 1. %2 o paciente tem uma
paresia de nervo periferics isolads (MC 0, I oo VI,
rargue 1. 0 olhar & testado em wedod o pacienles
afasicos, 08 paclemtes oom Lrauna acular, curalivos,
CEguaira preexisiente au o distirkio de aculdade
orl campn wisual devem ser testadas com moevimentas
reflexas & a escolha feita pelo  imvestigador.
Estsbelecer contato visual e, &ntdo, mover-ss perta
do paciente de um Lado para o, pode esclarecer
presenca de paralisia do alhar,

0 = Mormal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escare &
dado quando o alhar & anormal emoum ou
anbos of olhos, mas rdo ha desvio forcado
i paresia total da clhar,

2 = Desvin forcade ou paraltsia tegal do olhar
QUR N0 poder soT wenchidas pola manciira
aola-cefalica.

Fonte: Yumpu.com

145




ANEXO X

146



NURSING ACTIVITIES SCORE

Tabela 1 - Nursing activities score®

Arhvidades Bisicas Ponmagio

1. Manitorizaclo @ controles

Ta Sinats virals hordnos, cilosko e registro do balango hidvioo, 45
1h. Presenca i beira do leito e observaghio continua ou ativa por 2 hors ou mais cm algum plintio pof randes de scpurana, gravidade
Ol teTaga, taks comao: ventilagdo mecinica ndo- rvasiva, desmame, agitacio, confusSo mental, posicho prona, preparo & administracio de 1L

Tusicers ou medicacho & aundiio sm peocedimentos especificos.
1c. Presenda a beira do leito ¢ obsenvacdo continua ou atha por 4 horas ou mais em algum plantdo por rasbes de seguranca, gravidade ou

iy %
2. Investigagtes laboratoriais: Bioquimicas ¢ Microbioldgicas. 455
3. Madicagio, seretn drogas vasoatives 6%
4, Procedimentos de higiene

43 Realizacio de procedimentos de higlens, @is comer ourative de feridas e cateperes intravasculres, woca de roupa de cama, higiens

corporal do paciente em sitagies expeciais (incontinkncia, whmito, queimaduras, feridas com secrecdo, curativos dndngicos complexas com 47
rigacda), procedimentos especials (p.e: solamenca), etc.

&b, Realiracio de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 hors em alguem plantio, Wi
4 Realizacio de procedsmentos de hagiens que durem mais do gue 4 horas em algum plancio. 200
5, Cuidados com drencas — Todos (Exceto Sonda Glstrica) 1.5%
6. MOBILIZACAD E POSIOONAMENTO Induindo procedimentos tais coma: mudanga de deaiibino, mobikzaglo do paciente; cransferdnoa

da cama para a cadeira; mobilizagio do paciente em equipe (n. ex. paciente imével, tracio, posiclo prana).

62 Reslizacio dofs) peocedimentofs) ad s veres em 24 horas. 5.5%
&b, Realizacko dof) procedimentofs) mais do que 3 veres em 24 horas ou com 2 enfermeinos em qualquer freqlincia 124%
& Realizacio dofs) procedimentofs) com 3 ou mais enfenmeinos em quakguer fregibbnoa 0%
7. Suporte ¢ cuidados aos familiares o pacientes: inchendo procedimentos tals come: telefonemas, entrevistan & aconselhamentod

Frequentemenie. o Suporte & cusdado, seam aos famillarss ou 205 PRCentes, (ETICET & equips continuar com outras atradades de

enferrnagem (p. e comunics{lo com o pacientes durante procedimentes de higiene ou comunicacdo com os familiases enquanto
p!:iﬂﬂ:ib:lﬂdnl:ﬂnnhl:rﬂrdnopmrmq]

7o Supoite & cusdado sos familiares & pacientes que reg diedicagio mirlushva por cenca de 1 hara em algum planta, mis comde: A
explicar condigbes chnicas lids com a dor e angtistia e hidas com circurstincias farnilises dficen.

Tb. Suporte e culdados 205 familiares e pacientes que requenem dedicagdo exclusiva por 3 horas ou mats em algum plantdo, s comio 33
modte, circurstincias especian (o grande nimero de famikares, problemas de lnguagem e familianes hosis)

8. Tarefas administrativas @ gerencials

B2 Realiragio de tarefas de rotina, eais coma: processamento de dados clinicos, solicitaclo de exames & troca de informagdes profissonais 4%

. e passagem de plantho e visites dinicas)

£b, Realirscko de twefas sdministrativas & gerenciar que iequenem dedicacio integral por cesca de 2 horas em algum plinto, D comeo: 112
atividades de pesquisa, aplicacio de protocolon. procedimentos de admiss3o e alta

B Realizacio die rarefas adminstrathas e geendats gue requerem dedicacio invegral por cerca de 4 horas ou mais de tempo em algum

plantdo, mais comea: marte & procedimentos de doacio de deglen, coedenacda com outras disciplinas. e
Suporte ventilatdrio Pontuagio
tmwwm&mmmMmmmmemm
som relaxanies COM ou sem pressio expiraton final positiva (e CPAP ou BIPAP), com ou sem tubo 14%
mmm:mwnm
0. Cuidado com vias adreas astificiais. Tubo endotragueal ou cinula de tragueostomia, 15%
1. Traza para melhora da funclo pulm Fisioterapia toricica, espirometria estimofada, rerapia inalisdnia e aspiracio endocragueal. A%
Suporte cardiovatcular Pontuagio
12 Medicag ko Vasoativa, independente do Tipo e Dose. L%
13 Reposicia intravenca de grandes pardas de fluidos. Adminieracio de fluides > 3lim2ida, indspandente do tipo de fluido administrado, 25%
14 Moniorzacio do dwio esquerdo. Caceter de améia pulmonar com ou sem medida do débio cardiacon. L%
15. Reanimagio caschornespiratdeia nas (itimas 24 horas (=ecluido soco precordial),

Suporte renal
16 Téonicas de hemofiloacia. Técrecas dialiticas.
17, Medida quantitativa do débito windsio (ox. Sonda vesical de demaral
Suporre neurohigioo

Suporte metabdlico

19, Tratarmento da acidoselalcalose metabdlica complicada. 1.3%
0. Hiperalimentagdo Intravenosa. LEW
M. Alimentagio enteral Atraviés de tubo gastrico ou Outra Via Castrointestinal fex. fsjunostomiall 1.3%

Intervengbes especificas

22 Interveng o) especificals) na uridads de terapia intensiva. Intubagdo endotraqueal, insergio de marcaparss, cadioverslo,
endoscopis, drungta de ememgénoa no Gltimo periodo de 24 horas, lavagem gistrica. Intervengdes de roting sem consequéncias diretas para I
a5 condigtes clinicas do paciene, tai com @0 X, eoografias, cerrocardiogrems, Ouarives ou insegio de ererss venoses ou arteriss
ndo o incluides

23, intervengles especificas fora da unidade de terapia intenshva. Procedi diagnistioos ou clingioos 19
O sub-mons dos ens 1.4, 6, 7 ¢ B 20 mutaments moiudentes.

[Fone {QUERD: Padifa, 2005

Fonte: reme.org.br
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THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM

INTERVENCOES TERAPEUTICAS Pontuagdo

Atividades Basicas

Monitorizagio padrio. Sinais Vitais horarios, registros e calculo regular do balango hidrico

Laboratério. Investigagoes bioquimicas e microbiologicas

Medicagfio Ginica. Endovenosa, intramuscular, subcutédnea, efou oral/ SNG

Medicagies endovenosas multiplas. Mais que uma droga.

=l 0| B =TT

Troca de curativos de rotina. Cuidado e prevengio de tlceras de decabito / troca diaria de
curativo

Trocas freqilentes de curativos. Troca freqgilente de curativo (pelo menos uma vez por turnode| 1
enfermagem) e/ou cuidados com feridas extensas

Cuidados com drenos. Todos (exceto SNG) 3

Suporte Ventilatério

ot

Ventilagio mecAnica. Qualquer forma de ventilagio mecénical/ventila¢io assistida com ou sem
PEEP. Com ou sem relaxantes musculares respiragio espontdnea com PEEP

Suporte ventilatério suplementar. Respira¢ido espontinea através do tubo endotraqueal sem | 2
PEEP; 02 suplementar por qualquer método exceto aplicagdo de parimetros de ventilagdo
mecénica

Cuidados com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou tragqueostomia 1

Tratamento par melhora da fun¢do pulmonar. Fisioterapia tordcica, espirometria estimulada, | 1
terapia de inalacgio, aspiragido endotraqueal

Suporte Cardiovascular

Medicagio vasoativa Gnica. Qualquer droga vasoativa 3

Medicag¢do vasoativa miltipla. Mais que uma droga vasoativa independente do tipo e dose

Reposicio de grandes perdas volémicas. Administra¢do de volume >3/m?%/d, independente do| 4
tipo.

ot

Cateter arterial periférico.

Monitorizagdo do 4trio esquerdo. Cateter de artéria pulmonar com ou sem medida de débito| 8
cardiaco.

Via venosa central. 2

Ressuscitacio cardiopulmonar ( PCR nas tltimas 24 horas ).

Suporte Renal

Técnicas de hemofiltragio. Técnicas dialiticas. 3
Medida quantitativa do débito urinario (ex : SVD ). 2
Diurese ativa ( ex : furosemida > 0,56 mg/Kg/dia ) 3
SuporteNeurologico Pontuagio
Medida de Pressio Intracraniana. | 4 |
Suporte Metabélico

Tratamento de acidose/alcalose metabdlica complicada

Nutrigao Parenteral Total endovenosa. 3

Nutri¢do enteral (ex. SNG) ou outra via como por ex: jejunostomia.

Intervengoes especificas

Intervencio especifica tinica na UTI. Intubagdo naso ou orotraqueal, introdugio de marca-| 3
passo, cardioversio, endoscopia, cirurgia de emergéncia nas altimas 24h, lavagem géstrica, nao
estao incluidas intervengbes de rotina sem conseqiiéncias diretas para as condigdes do paciente,
tais como RX, ecografias, ECG, curativos, introdugao de cateter venoso central.

(341

Intervengdes especificas miiltiplas na UTI. Mais que uma conforme descritas acima.

Intervengdes especificas fora da UTI. Procedimentos diagnésticos ou cirtirgicos. 5

TOTAL

Fonte: Scielo.br
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CRIAR, REALIZAR, JAMALS PARAR, pois tudo-estct em constante

mudangca; a maior aprendigagem éa arte de viver... e vocé nio-
lem tempo-a perder & vivendo-que se aprende:
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NOTA INTRODUTORIA

A presente reflexao critica surge no ambito da Unidade Curricular “ A Pessoa em
Situacdo Critica — Relatorio Final, do 3°. Semestre do Curso de Mestrado em
Enfermagem da Escola de Enfermagem, Instituto ciéncias da Saude da
universidade Catolica Portuguesa. A pratica reflexiva surge perante a necessidade
dos praticantes expor a problematica da pratica e aprenderem novos
conhecimentos, habilidades e atitudes que a propria praxis obriga...tem um
movimento intelectual centrado na ciéncia e na razdo, uma vez que existe a ideia
que se pode ficar fora de nds mesmos e chegar assim a uma compreensdo mais
lucida de quem somos e do que fazemos...é um dialogo entre o pensar e fazer,
através do qual a pessoa se torna mais proficiente; baseia-se na ciéncia da acao
que envolve a reflexdo na e sobre acédo e a reflexdo sobre a reflexdo na acao
(Peixoto, N. et Peixoto, T., 2016). O desenvolvimento da pratica reflexiva desafia a
percecdo, podendo atribuir um novo significado ao conhecimento e a todas as
situagdes de incerteza que a pratica permitiu experimentar, pelo que ao longo desta
reflex&o irei procurar descrever, analisar e apresentar o processo de aprendizagem
e desenvolvimento de competéncias no ambito da especializagdo em Enfermagem
Médico-cirurgica, baseando -me nos pressupostos da unidade curricular e os

principais documentos legais que orientam as boas praticas de Enfermagem.

1- Objetivos

E de extrema importancia a definicdo clara de objetivos nas vérias areas da atuagao
humana, uma vez que orienta a agao tornando-a mais eficaz e avangada. Auxilia
na participacdo e producdo de conhecimento novo, desenvolve uma pratica
baseada na evidéncia, promovendo o aumento da qualidade dos cuidados de
saude, bem como procurar liderar os diferentes contextos da pratica de cuidados e
possibilitando a mudanga para uma pratica de enfermagem avangada, a qual se

centra numa logica conceptual (Ordem dos Enfermeiros, 2018).
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O estagio proporcionou uma forte aproximagéao entre o lecionado pela academia e

pela pratica clinica, uma vez que possibilitou a aplicabilidade de conhecimentos,

habilidades e atitudes profissionais apreendidos, fortalecendo as minhas

competéncias. Tendo por base os objetivos gerais previamente delineados pela

academia:

VI.

VII.

VIII.

Xl

XII.

Saber aplicar os seus conhecimentos na resolugdo de problemas em
situagbes novas e ndo familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, relacionados com a sua area de especializagdo;
Capacidade para trabalhar na equipa multiprofissional e interdisciplinar;
Capacidade de iniciativa e criatividade na interpretacdo e resolucido de
problemas na sua area de especializacio.

Capacidade para decisbes fundamentadas, incorporando na pratica os
resultados da investigag&o validos e relevantes no ambito da especializagao,
assim como outras evidéncias, atendendo as suas responsabilidades sociais
e eticas;

Ser capaz de participar em investigacdo aplicada na sua area de
especializacao;

Capacidade para integrar conhecimentos na gestdo de questdes complexas
e para encontrar solugdes e emitir juizos em situagbes de informacgéo
limitada ou incompleta na sua area de especializacao;

Capacidade para refletir sobre implicagdes dos atos que pratica e a sua
responsabilidade ética e social, e sobre as situagdes que os condicionem,;
Capacidade para aplicar os principios, os valores e os deveres profissionais,
assim como as normas legais que regulam o exercicio da enfermagem;
Agir de forma segura, no cumprimento das normas institucionais de
qualidade;

Capacidade de gestdo de cuidados, incluindo na articulagdo com outros
profissionais;

Capacidade de autoavaliagdo, procurando uma continuada atualizagao
cientifica na sua area de especializagao;

Enfermagem Meédico-Cirdrgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situagao Critica: Nivel adequado de desenvolvimento das competéncias

especificas nesta area de especializagdo, segundo o Regulamento n.°429,
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publicado em Diario da Republica (DR), a 16 de Julho de 2018, as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica na vertente — Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica

pautam-se por:

a) “Cuida da pessoa/ familia/cuidador a vivenciar processos complexos
de doenga critica e/ou faléncia organica;

b) Dinamiza a resposta em situagbes de emergéncia, excegdo e
catastrofe, da concec¢ao a acao;

c) Maximiza a prevengao, intervengcdo e controlo da infecdo e de
resisténcia a Antimicrobianos perante a situagao critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situagcdo e a necessidade de
respostas em tempo util e adequadas”.

Neste sentido, os objetivos por mim propostos tiveram em consideragdo aos
objetivos anteriormente mencionados e a realidade clinica, embora num contexto
totalmente desconhecido, mas sob o qual objetivei com interesse, fascinio e ao
mesmo tempo inseguranga pelo inesperado e pela diversidade dos campos de
atuagao que um servico de urgéncia central dispdem. Saliento que os objetivos
especificos foram estrategicamente delineados, ou seja, com vista a intrusédo e
parceria com o trabalho final, bem como a impossibilidade de abarcar em pouco
tempo todas as competéncias que um enfermeiro de urgéncia requer para o seu
bom desempenho e profissionalismo. Uma vez, que o enfermeiro que exerce
fungcdes neste dominio, possuem um conjunto especifico e extraordinario de
Saberes, de modo a alcancar a exceléncia dos cuidados de enfermagem (O.E,
2018)

1.1. Objetivo Geral

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na

prestacédo de cuidados de enfermagem especializados a Pessoa em

situagéo Critica e Familia em contexto de urgéncia/ emergéncia.
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1.2 Objetivos Especificos

e Desenvolver conhecimentos e competéncias especializadas de
enfermagem , na prestagéo de cuidados a pessoa em situagao critica
em contexto de urgéncia/ emergéncia;

e Desenvolver competéncias na prestagéo de cuidados de enfermagem
especializadas a Pessoa em situagao critica em particular ao doente
vitima de trauma;

e Desenvolver competéncias na prestagéo de cuidados de enfermagem
a Pessoa em situagao critica, em particular ao doente com suspeita
ou vitima de Acidente Vascular Cerebral (AVC).

2. CONTEXTO CLINICO

O estagio no SUC de um Hospital de Lisboa foi realizado num periodo
compreendido de 1 de Setembro a 21 de Outubro numa carga horaria de 257.30 h,
cujos os turnos corresponderam ao roulement da enfermeira orientadora — turno da
manha das 8 — 15.30 h, tarde das 15 — 23h e noite das 22.30 — 8.30 h.

Segundo Lazear (2001), enfermagem de urgéncia abrange a prestagdo de
cuidados em pessoas, de todas as idades, que apresentam alteragdo da saude
fisica ou psiquica, percecionadas ou reais , ndo diagnosticadas ou que necessitem
de outras informacgdes. Perante cuidados primarios e normalmente agudos, os
cuidados de enfermagem de urgéncia exigem um conjunto de capacidades de
avaliagao, intervengao e tratamento, quer no &mbito geral, quer no ambito mais

especializado.

O SUC é um servigo diferenciado e de referéncia a nivel nacional. De acordo com
o despacho n°. 5414/2008 de 28 de Fevereiro de 2008 do Ministério da Saude é
classificado como um servigo de urgéncia polivalente. Sendo constituido por duas
areas principais, a de ambulatério e a de internamento. A primeira area corresponde

aos setores da triagem, duas salas de reanimacéo, sala de espera da prioridade
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laranja, amarela, verde/azul (esta ultima atualmente condicionada pela pandemia
do Sars Cov-2, isto é os doentes classificados pela triagem de Manchester a este
nivel sdo encaminhados sempre que possivel para unidade de Cuidados de Saude
Primarios), uma sala para pequena cirurgia € uma sala para doentes do foro
respiratorio que atualmente esta convertida em gabinete de colheitas de Esfregago
para SarsCov-2. A area de internamento, corresponde o Servigco de Observagao
(SO) que aloca 16 unidades. No decorrente ano e para fazer face a pandemia por
Coronavirus, criou-se um novo servigo no exterior ao servigo de urgéncia, mas cuja
prestacédo de cuidados é realizada pela equipa de enfermagem do SUC, destinado
a triagem , acolhimento de doentes para SarsCov-2 e doentes com patologia

respiratoria.

E um servico que abrange um grande leque de patologias, sendo as mais
frequentes: politraumatismo, enfarte agudo do miocardio (EAM), acidente vascular
cerebral (AVC), insuficiéncia respiratéria e cardiaca, intoxicagdo medicamentosa,
hemorragias do trato gastrointestinal, colica renal e outo tipo de queixas algicas de

carater urgente e com necessidade de intervengéo.

Ao longo deste percurso tive a primazia de prestar cuidados de enfermagem ao
doente em situacéo critica no contexto da reanimacgao e doentes alocados ao setor
laranja (de acordo com o Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester), indo

de encontro aos objetivos delineados e por mim propostos.

3. REFLEXAO CRITICA

A reflexdo surge como uma importante fonte de conhecimento, simultaneamente
aquisicao de competéncias, bem como a oportunidade de cruzar a representagao

mental e a capacidade de agir.
Alarcao (1996) refere que a pratica reflexiva contribui para que o profissional se

possa libertar de comportamentos impulsivos e rotineiros. Valoriza a construgao

pessoal do conhecimento e legitima o valor epistemologico da pratica profissional.
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Segundo Benner (2001,p.14) refere a importancia da interligagdo que a pratica tem
no seu todo com o conhecimento e a competéncia possam contribuir para o
desenvolvimento da mesma, sendo fundamental para a sua construgao o exercicio
do ciclo reflexivo, uma vez que “ a reflexdo permite aos enfermeiros clinicos que
identifiquem as preocupagées que organizam a historia; que identifiquem as nogcdes
do que é correto que estao presentes na histoéria; que identifiquem as competéncias
relacionais, comunicacionais e de colaboragcdo; e que estabelecam novas formas

de desenvolvimento do conhecimento clinico”.

Associado a esta descricdo, também considero fundamental a descricdo da minha
reflexdo continua no modelo de pratica reflexiva de Gibbs. E um modelo que
representa um processo circular, que segue o fio do pensamento e permite
“abragar” os diferentes sentimentos vivenciados, as avaliagbes que se vao
realizando e a analise do que vai acontecendo. A sua representacgao circular ilustra
bem a aprendizagem como um processo clinico (descrigao — percegao — avaliagao
— conclusao — agao) contribui para dar sentido a mesma e simultaneamente permite

refletir sobre futuras alteragdes na pratica.

Neste processo formativo, adquiri suporte tedrico e capacidades que me permitiram
desenvolver a reflexao e analise critica sobre a pratica e a experiéncia vivenciada.
Segundo o autor KIM (1999, p.1205) “a emancipagéao profissional gera-se a partir
do processo de aprender e de mudar na pratica pela autocritica e consciéncia da
tomada de deciséo que se desenvolvem pela reflexdo estruturada, a partir de um a
face descritiva de situagbes”.

Neste sentido, desencadeou-se a necessidade de refletir sobre a oportunidade
vivenciada por mim durante o estagio e que vao de encontro a tematica a
desenvolver no trabalho final : “As interven¢des de enfermagem no processo de
doagao de 6rgdos”. Foi uma experiéncia enriquecedora, no sentido de ter tido trés
situagdes que proporcionaram a manutengao do doente em morte encefalica para

potencial dador de érgéos.
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3.1.Ciclo Reflexivo de Gibbs

1°. Descricao

Ao longo destes ultimos 19 anos, a minha experiéncia profissional baseou-se na
prestacédo de cuidados a doentes do foro médico, pneumoldgico, nefrolégico e por
ultimo, a doentes peri-operatérios, pelo que neste contexto de urgéncia no ambito
do Mestrado e Especialidade Médico-Cirurgica foi um desafio de grande indole
pessoal e profissional, com o grande objetivo de desenvolver competéncias de
enfermeira especialista, uma vez que me encontro a nivel de perita face ao largo
numero de anos de exercicio profissional, em que parte dos mesmos foram
dedicados aos cuidados prestados a doentes do foro peri-operatério e a todo o meu
investimento académico e cientifico nessa area, tal como defendia Benner (2001).
Visto que cada categoria, dos cinco niveis de proficiéncia referenciados pela autora
(iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito), apresenta niveis de
necessidades diferentes de aprendizagem/ ensino, relacionadas com o nivel de

experiéncia profissional.

Tendo em conta ao presente, diria que o estagio em contexto de urgéncia exige um
desempenho profissional de grande destreza e conhecimento. Face a esta
exigéncia e simultaneamente ao meu nivel de proficiéncia, houve uma necessidade
crescente de um estudo diario e continuo de todas as situagdes relacionada com
os cuidados prestados ao doente em situacdo critica, com a finalidade de dar

resposta e colmatar as lacunas existentes perante as dificuldades sentidas.

Abordagem ao doente critico, tal com em todas as outras situa¢des de cuidados,
visa salvar vidas, melhorar a qualidade de vida, através da prevencao da doenca e
a promogao da saude, mesmo que em fase aguda e primaria requer uma resposta
mais rapida e de coordenacao entre equipas. Porém, tudo fica mais “vazio” quando
nos deparamos por situagdes em que “salvar a vida” ja ndo € mais possivel pela
dimensao das lesdes fisicas e organicas daquele individuo. O reconhecimento

destas situagdes, possibilita o levantamento de outras necessidades, tais como o
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transplante de 6rgaos, sendo uma terapéutica usada em doentes com insuficiéncia
terminal de alguns 6rg&os e faléncia de alguns tecidos, e em que este procedimento
constitui o fim da linha de tratamento possivel para a sua sobrevida. Dai que, a
atuagao e abordagem por parte do enfermeiro € crucial nestas circunstancias para
um conjunto de intervengdes que visam: a manutencdo do potencial dador, o
vinculo de confianca entre o enfermeiro e a familia, possibilitando por um lado, uma
resposta favoravel ao processo de doacgao, e por outo lado, estabelecendo uma

relacdo de ajuda no processo que se inicia — luto, através da entrevista familiar.

A identificacdo de possiveis dadores pode acontecer em qualquer servigo no meio
hospitalar, mas € no SU e nas Unidade de Cuidados Intensivos (SU), onde existe
maior probabilidade de identificar um potencial dador. Segundo Garside, Fletcher e
Finlayson (2012), € no SU que ha maior probabilidade de identificar possiveis
dadores e é a equipa de enfermagem que melhor visdo tem para essa detec&o. As
intervengdes dos enfermeiros s&o diversas, o seu contributo na identificagdo e
referenciagdo de possiveis dadores e na manutengdo e apoio as familias dos
potenciais dadores.

A formagao sobre doagédo e transplantagdo de 6rgaos e tecidos esta presente no
programa formativo do enfermeiro com competéncias especializadas em
enfermagem médico- cirurgica, na vertente a Pessoa em situagao critica (PSC)
(OE, 2017).

Segundo o Regulamento n°.124/2011, o enfermeiro para valorizar a vida e a
qualidade de vida ndo pode de todo esquecer que o doente critico, € aquele cuja
vida esta sob ameaca de faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fung¢des
vitais, dependendo a sua sobrevivéncia dos meios avangados de vigilancia,

monitorizagéo e terapéutica.

Define-se como potencial dador, o doente que n&o tem contraindicacido para
doagdo de orgaos e tecidos com o diagndstico de morte cerebral iniciado ou
efetuado (World Health Organization, 2009). De acordo com o artigo 2°. da Lei n.°

141/99, de 28 de Agosto, que estabelece os principios em que se baseia a
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verificacdo da morte, esta “corresponde a cessacéao irreversivel das fungdes do
tronco cerebral”, a avaliar segundo critérios definidos pela Ordem dos Médicos
(OM). Se a Lei no 141/99 define os principios gerais da verificagdo da morte, ja a
Lei no 12/93 de 22 de Abril, que regula a colheita e transplante de 6rgaos, indicava
no artigo 12°. que “cabe a Ordem dos Médicos, ouvido o Conselho Nacional da
Etica para as Ciéncias da Vida, enunciar e manter atualizado, de acordo com os
progressos cientificos que venham a registar-se, o conjunto de critérios e regras de
semiologia médico-legal idoneos para a verificagdo da morte cerebral (Diario da
republica,1994).

No meu contexto clinico, as causas de morte encefalica foram traumatismo créanio
encefalico (2) (TCE) e acidente vascular cerebral (1) (AVC). O desejavel era que a
manutencdo de um potencial dador, fosse assistida na UCI, uma vez que estas
unidades dispéem de infraestrutura adequada, profissionais especializados e
materiais de alta tecnologia necessarios a terapéutica. Todavia e na
impossibilidade de o fazer, estes potenciais dadores ficaram em vigilancia na sala
de reanimagao do SU, até ao momento da colheita (2 doentes), ou até existir vaga
em UCI (1 doente).

2°. Percecao

A abordagem dos cuidados a um potencial dador de 6érgédos gerou um duplo
sentimento, por um lado o de frustracdo, de vazio em que todo o esfor¢co dedicado
ao doente ndo foi o suficiente..., e por outro lado, a esperancga de puder contribuir
e nortear a atuagao de dar resposta perante a necessidade de doentes cuja, a unica
terapéutica eficiente e de resolugdo do problema, passa pela transplantacdo de
orgaos, sendo que esta depende de potenciais dadores de orgaos efetivos.
Segundo Dicks et al (2019), a equipa multidisciplinar esta munida pelo grande
objetivo do cuidar do doente e da familia, desenvolver compreensé&o, confianga,
empatia e respeito pelas posigdes de todos que integram este complexo sistema
adaptativo que se gere nestas circunstancias.
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O processo de doagao de orgaos é complexo e stressante para os membros da
equipa multidisciplinar e para a familia do potencial dador que podem sofrer luto,
dilemas éticos, trauma direto ou fadiga da compaixao. Para Smudia, A et al (2012)
os profissionais expressam simultaneamente confianga em aspetos relacionados
com as fungdes desse contexto, e a incerteza ao fornecer apoio emocional ou ao

gerenciar o seu proprio sofrimento.

Dai que o sentimento inicial ter sido de uma angustia, em lidar com o sofrimento e
a morte de jovens que gozam de boa saude fisica antes da doenga traumatica e da
sua admissao hospitalar, bem como a comunicag¢ao da morte do seu ente querido
a familia, o seu processo de aceitagcdo da morte e por conseguinte, mas nao
obstante, a necessidade de preparacdo do profissional para a entrevista familiar,
com finalidade & obtencédo e consentimento por parte desta para a obtengao de
orgaos, apos confirmagdo da morte encefalica. Para Juan Casassus (2009), a
“‘educagdo emocional” surge como um conjunto de habilidades que a pessoa
adquire para fortalecer as suas emog¢des e sentimentos, orientando-o a ter um

comportamento emocional autocontrolado.

Essa educagao emocional, numa primeira experiéncia ndo foi exequivel na sua
plenitude. Nao houve uma preparagao prévia, mas sim um confronto de ideias, de
crengas, valores...e o receio iminente de como abordar a familia! Trabalhar nesse
contexto, foi stressante, mas que contribuiu para o crescimento pessoal e
profissional. A natureza do relacionamento com os membros da equipa foi crucial

para adaptar um comportamento ajustado a realidade dos fatos.

A salientar que ndo € comum, no SU operacionalizar estas situacdes durante um
periodo alongado, isto &, perante um potencial dador de 6rgaos, este tem a priori
indicagao para ser acompanhado numa unidade de cuidados intensivos. Contudo,
face a pandemia por coronavirus e pela consequente sobrelotagdo dos servigos de
cuidados intensivos, houve a necessidade de proceder a prestagao de cuidados na
sala de reanimacéao, onde estiveram alocados mais do que 24 h, e até ser possivel
0 seu encaminhamento para o Bloco Operatério (B.O.).
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3°. Avaliacao

Perante este processo adaptativo é necessario seguir um conjunto de etapas
padronizadas pela instituicdo, pelo que os cuidados de enfermagem se intensificam
no sentido de mudar metas e esperangas. E quando de forma organizada e depois
do impacto, contribui para um ambiente favoravel e um equilibrio por parte dos
membros da equipa e da prépria familia em consentir a doagéo.

Apesar do servigo de urgéncia nao ser considerado o local ideal para alocar este
tipo de doentes, reune as condi¢gdes minimas para a manutencao do corpo e dos
orgaos. Para fazer face a esta dificuldade estrutural, deparei-me com uma equipa
extremamente preparada para intervir e avaliar continuamente o equilibrio do
potencial dador, com conhecimento do contexto. Uma equipa que trabalha em
colaboragao, apoio mutuo e organizacional (Cohen, 2013). Na primeira situagéo,
optei por observar todas as etapas que compdem o protocolo de doacio, nas duas
seguintes tive uma prestacéo ativa. Requer, dedicag&o, muito empenho e atengao
para qualquer alteracdo que se possa desencadear e que coloque em risco a
viabilidade do dador. Sob orientagao, tive oportunidade de cumprir o protocolo

proposto pela instituicao.

Sempre que no SUC é diagnosticado um doente com Glasgow Coma Score (GCS)
inferior ou igual a 5 é contactado o coordenador hospitalar de doagao (CHD), com
a finalidade de referenciar potencial dador de 6rgaos. Simultaneamente da-se inicio
ao preenchimento do formulario do protocolo de diagnéstico de morte Cerebral
(MC), bem como comunica-se a existéncia ao gabinete coordenador de colheita e
transplantagéo (GCCT). Neste primeiro contato, € comunicado ao coordenador de
colheita de transplantes (CCT) uma breve histéria clinica e dados de identificagéo
do potencial dador (nome, data de nascimento, correspondentes aos do cartao de
cidadao). O CCT inicia o processo logistico realizando a pesquisa no registo
nacional de ndo dador (RENNDA). No caso de existir registo na pesquisa efetuada
0 processo termina — ndo se avanga para possivel doacédo. No caso, de n&o existir
qualquer registo que invalide a continuagao do processo, da-se inicio ao processo.
Apoés esta primeira avaliagdo, com referéncia a potencial dador, inicia-se as
primeiras provas de MC, aquando da GCS = 3, da-se continuidade ao tratamento

169



e manuteng¢do do dador, de modo a que os orgaos e tecidos, que venham a ser
colhidos tenham a melhor qualidade com vista a garantir o éxito da transplantacao.
No SUC existe na plataforma digital um link especifico para o efeito,
automaticamente ao introduzir “perfil do dador de 6rgéo” obtém-se o pedido de
analises especificas, Rx torax. ECG, Ecografia abdominal e renal e
Ecocardiograma. Simultaneamente, ao processo burocratico, o médico que
acompanha o doente, informa a familia da situagdo clinica do seu familiar
(informagao da MC). E neste momento, que o enfermeiro que acompanha o doente,
tem um papel fundamental no apoio, fortalecimento e esclarecimento de duvidas.
Ha que ter atencdo que neste momento, a familia encontra-se muito vulneravel e
fraqgil, pelo que esta conversa/entrevista deve ser feita em ambiente acolhedor e
especifico (no SUC, existe um gabinete que reune as condi¢cdes necessarias para
o efeito). E necessario conceder-lhe tempo para assimilar a informagao sobre a
morte do seu “ente querido”, bem como para expressar as suas duvidas. Respeito,
Compaixao, primeiro e posteriormente abordar a doagdo de orgaos e tecidos.
Embora, em Portugal a legislagdo nacional n&o contempla a
autorizagao/consentimento da familia para doagao de 6rgaos e tecidos.

ApOs a realizagao das primeiras provas de MC, o CHD reune toda a informagéo
disponivel nos registos da potencial doagao e juntamente com os familiares com a
finalidade de complementar a informacao necessaria e proceder a sua introdugao
no registo portugués de transplantacédo (RPT). Inicia-se assim, o protocolo de
manutencio de dador:

e De preferéncia:
- Transferir o doente para a UCI;
- Colocar cateter venoso central;
- Colocar linha arterial.
e Manter ventilacdo e oxigenagéo para:

- Ph 7.35-7.45
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-FiO2 para Saturacao arterial de O2 superior a 95%;
- Usar PEEP 5-8 cm H20;

e Lactato de Ringer/ Soro Fisiolégico 0.9% 0.45% para:
. PVC 8-10 mmhg;
- Diurese 100-200cc/h;

- PAM superior a 65mmhg (se necessario usar aminas, como

Noradrenalina);

- Se diurese superior a 300cc/h, administrar desmopressina 4mcg 1V,
e Manter eletroliticos:

- Na+ 140-155meq/L;

-K+ 3.8 -4.8 meq/L

e Evitar a Hipotermia
e Manter Glicémia 140-180 mg/dI

e Manutencao das cérneas, com protecao ocular.

Posteriormente, interpreta-se os resultados dos meios complementares de
diagnodstico (MCDT), onde se confirma elegibilidade para a doacao dos 6rgéos e
tecidos. A avaliagdo do dador é de extrema importancia, pois pode ser detetada
alguma contraindicag&o para a doagao e a qual ainda ndo observada até ent&o.

Apos a realizacdo das segundas provas de MC, estamos perante um dador de
orgaos e tecidos. Efetivam-se os contatos finais, entre o CHD, aplicagdo RPT e o
CCT, Unidade de transplantagcéo para aceitagdo ou rejeicdo do 6rgao oferecido,
desencadeando, no caso de ser aceite, a logistica conducente ao agendamento da
colheita.
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O trabalho conjunto de varios intervenientes contribui para tomar decisées em
consonéncia com a maior qualidade e conhecimento cientifico, garantindo a

qualidade dos orgaos.

Salienta-se que anteriormente colhia-se ganglios entre a 12 e 22 prova de MC para
realizagao de provas de compatibilidade sistema de antigeneo leucocitario humano
(HLA) (no caso de colheita de pulmbes, pancreas, rins e coragao), situagao que

atualmente se efetua no perioperatorio.

Concluido todo o processo, encaminha-se o dador para o Bloco Operatorio, onde
procede a colheita de orgéos.

4°. Analise

Segundo Alves, K. et al (2014) é necessario a “interconexdo entre pratica e
pesquisa, onde se destaca o protocolo de cuidados a saude, que visa orientar o
cuidado e a gestao dos espacgo de saude, com vista a nortear fluxos, procedimentos
clinicos e condutas, melhorando a racionalidade, os recursos e incrementando a
probabilidade de resultados assistenciais de qualidade e a garantia da autonomia

profissional”.

Neste ponto de vista, o protocolo seguido para potencial dador de érgéos e
manutencdo do dador, sdo fundamentais para estabelecer prioridades e assim
facilitar indicadores de processo e resultados, bem como, a disseminacdo de
conhecimento para posteriores situagdes semelhantes, tal como a comunicagao

profissional e toda a coordenag&o do cuidado que estas situagdes exigem.

5°.Conclusao

Sendo o foco do SU, estabilizar a pessoa em situagdo critica, realizar uma
avaliagdo primaria e secundaria da situacéo e transferir o mais rapido possivel, para
o local que reuna todas as condigcdes que a situacdo assim o implica, com a
finalidade de dar resposta ao problema, a situacdo de doenca da pessoa/ familia.

Torna-se imperioso uma excelente gestdo de recursos, bem como adogédo de
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estratégias perante situagées em que ha necessidade de alocar potenciais dadores
de 6rgaos no SU. Isto porque, a exigéncia dos cuidados de enfermagem acarreta
maior tempo, uma dindmica de prestacdo de cuidados mais centrada em
resultados, para que o possivel transplante seja um éxito, pela qualidade dos
orgaos. Perante este contexto, e no SU é sempre dificil agilizar todo o processo,
uma vez que o fluxo de entrada de doentes € grande e requer um atendimento
rapido, presente e necessario, pelo que o ideal seria sempre transferir os potenciais
dadores de 6rgéos para UCI’s.

6°. Acao

Os enfermeiros de acordo com o REPE devem intervir de acordo com acdes
interdependentes, que se caracterizam com as respetivas qualificacbes
profissionais, em conjunto com outros elementos da equipa multidisciplinar, para
atingir um objetivo comum, decorrentes de planos de agao previamente definidos
em que estdo integrados e das prescricbes ou orientagdes previamente

formalizadas, com protocolos previamente realizados pela equipa multidisciplinar.

Salienta-se a sensibilidade que a equipa de enfermagem possui nestas situacoes,
nao somente no ponto de vista da informagdo e conhecimento cientifico em
intervencdes e cuidados de enfermagem, para boas praticas, bem como no

acolhimento, compreensao e respeito no luto da familia.

Todavia seria pertinente, que o acesso aos protocolos supramencionados fosse
mais acessivel aos novos elementos que integram o servigo, no sentido minorar
situagbes de angustia, ou falta de informac&o acerca do processo doagédo de
orgaos.
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CONCLUSAO

Apesar de me considerar perita no meu contexto profissional, foi simultaneamente
desafiante e angustiante, o estagio realizado no SUC. Primeiro, porque considero
que foi uma experiéncia que acarretou sentimentos de novos desafios, mas que
automaticamente dependiam de uma rapida agao, fazendo-me sentir perdida, como
se nao conseguisse dar resposta. Esta situagcado deve-se ao fato da diferenca de
ambiente, contexto, métodos de trabalho, outro tipo de abordagem, que uma
enfermeira perita numa area nao o possa ser em outra diferente, uma vez que o
seu nivel de competéncia ndo podera ter por base o tempo necessario nesse

ambiente para o desenvolvimento desta (Benner, 2001).

Ao longo do tempo estes sentimentos de frustracdo foram se atenuando, pela
integracdo do espago fisico, pela integragdo a equipa de enfermagem, pelos
impulsos oriundos da enfermeira orientadora, pelo estudo autdbnomo, evidenciando
uma aprendizagem mais consistente e uma agdo mais rapida, precisa e com

conhecimento baseado em evidéncia cientifica.

Tive a oportunidade de progredir e atingir os meus objetivos propostos, bem como
ir de encontro a minha tematica do trabalho final. Que apesar de acarretar um
sentimento de perda da pessoa, implica o salvamento de outras. Neste sentido, a
vontade foi sempre crescente de adquirir, assimilar mais e mais...sendo uma
ferramenta valiosa e sustentavel a minha pratica clinica. Porque, cuidar de pessoas
a vivenciar processos complexos em situagao critica e ou faléncia organica é uma
competéncia das competéncias especializadas (Regulamento n°. 429/2018, 2018,
p.8656).
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NOTA INTRODUTORIA

A presente reflexdo critica surge como continuidade do trabalho iniciado em
contexto clinico, no ambito da Unidade Curricular (UC) “ A Pessoa em Situagao
Critica- Estagio Final e Relatério”, do 3° Semestre do Curso de Mestrado em
Enfermagem da Escola de Enfermagem, Instituto Ciéncias da Saude da
Universidade Catolica Portuguesa. Apesar de divergir o local e especialidade, € um
continuo sob a prestagao de cuidados a Pessoa em situagao critica (PSC), claro
esta, numa vertente diferenciada e mais tecnoldgica, mas que o significado do
Cuidar é transversal. Segundo Leininger (1998), “cuidar define-se como a esséncia
da enfermagem e carateristica central, dominante e unificadora (...) através de
modalidades, culturalmente determinadas, técnicas e processos de cuidado
orientado a manutengéo e desenvolvimento de condigbes favoraveis de vida e de
morte”. Uma vez que a dimensdo na pratica clinica da Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI), deve ser basica e essencial, em que os profissionais de saude
devem ser capazes de colocar o foco dos cuidados nas necessidades especificas
de cada doente critico, mas unificando a dimenséo tecnoldgica e holistica em todo
o processo de cuidados instituido (Wilkin, 2004). Devido a evolugao tecnoldgica e
cientifica que se observa na atualidade, é fundamental precisar uma “reforma de
pensamento”, pelo que a pratica reflexiva permite produzir conhecimentos com
base na pratica profissional, estrategicamente com um crescimento intrinseco por
meio da reflexdao (...), j@ que a pratica permite, sempre que possivel, a
inteligibilidade da diversidade das interven¢des, convergindo as ciéncias, a técnica
e a arte para a complexidade da condigdo humana, conquistando autonomia e
consciencializagédo dos fatos e a tomada de decisées (Schon, D.A.,2000; Morin, E.
2014).

Esta reflexdo procura explanar o trabalho desenvolvido ao longo do contexto
clinico, constitui um importante meio de capacitagdo na aquisi¢do de um profundo
conhecimento de saberes e praticas. Segundo Santos (2003), esta estratégia so6 &
conseguida se o processo de analise e exploracdo das diversas atividades
constatadas no contexto clinico gerarem e clarificarem no profissional, uma
perspetiva conceptual dos cuidados que pratica. Deste modo, o processo de
aprender a aprender e de mudar na pratica pela autocritica e consciéncia da

182



tomada de decisdo, desenvolvem-se pela reflexdo estruturada da analise
consciente, dinamica, persistente e cuidadosa, através da analise descritiva das
situagdes (Kim,1999). Permitindo, a construgdo de uma nova perspetiva de conduta

futura, com conhecimento cientifico e competéncias especializadas.

1-OBJETIVOS

Para se conseguir alcancar uma pratica reflexiva, € fundamental que todas as
acdes respeitem um principio primariamente delineado e que serviu de fio condutor
ao ato clinico e ao pensamento critico — objetivos. Para Marconi e Lakatos (2002
,p.24) “toda pesquisa deve ter um objetivo determinado para saber o que se vai
procurar € o que se pretende alcangar’. Ou seja, os objetivos quer gerais e
especificos tém um papel de nortear, direcionar, clarificar o rumo de acado do
profissional, possibilitando aumentar o seu conhecimento sobre um determinado
assunto e/ ou intervencao. Auxilia na participacdo e producdo de conhecimento
novo, desenvolve uma pratica baseada na evidéncia, promovendo o aumento da
qualidade dos cuidados de saude, bem como procurar liderar os diferentes
contextos da pratica de cuidados e possibilitando a mudanga para uma pratica de
enfermagem avangada, a qual se centra numa légica conceptual (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Tendo em conta aos objetivos propostos pela UC, foi possivel estabelecer uma
maior aproximagado entre a perspetiva académica e profissional, gerando
oportunidade de desenvolvimento e conhecimento por boas praticas de
enfermagem e a um nivel mais avangado, consolidando o que ja existia e
adquirindo o desconhecido, refinando o conhecimento e a pratica clinica em
competéncias mais especializadas. Assim, os objetivos propostos pelo Guia da
Unidade Curricular foram (UCP, 2020):

a) Reconhecer problemas de especial complexidade na area de assisténcia as

pessoas em situagao critica e familia;
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b) Eleger métodos de recolha e analise de informagéo sobre os problemas
detetados;

c) Formular diagnésticos e analisar criticamente os resultados encontrados;

d) ldentificar as prioridades de intervengao, particularmente as relacionadas
com a seguranga dos pacientes, controlo da infegdo e a sobrecarga dos
cuidadores familiares;

e) Participar na organizagdo e gestdo dos servicos, reconhecendo a
importancia do trabalho em equipa;

f) Comunicar as suas conclusdes e os raciocinios que as fundamentam.

Apés a analise dos objetivos propostos pela UC, foi possivel tragar objetivos
pessoais previamente delineados no projeto de estagio, de forma a sistematizar as
aprendizagens através do relato das atividades realizadas, identificacdo de
problemas, com referéncia a estratégias sugeridas e respetiva implementacéo para
a sua resolucédo, enunciando as competéncias adquiridas e desenvolvidas na area
de atuagdo em enfermagem médico-cirurgica, na vertente a pessoa em situagao

critica.

1.1. Objetivo Geral

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas, éticas e relacionais na
prestacdo de cuidados de Enfermagem especializados a Pessoa em
Situagao Critica em contexto de Cuidados Intensivos.

1.2. Objetivos Especificos

e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados especializados a
pessoa m situacao critica em contexto de cuidados intensivos de acordo com
a metodologia cientifica do Processo de Enfermagem;

e Desenvolver competéncias na prestagdo de cuidados de Enfermagem

especializados a Pessoa em situacdo Critica e familia em contexto de
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Unidade de Cuidados Intensivos, em particular ao doente em Ventilagdo

Mecanica Invasiva (VMI);

e Contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados ao
doente em situacao critica na Unidade de Cuidados Intensivos, no dominio
da Segurancga do Doente.

2. CONTEXTO CLINICO

O estagio da UCI do Hospital de Lisboa foi realizado num periodo compreendido
de 28 de Outubro e 15 de Novembro de 2020, numa carga horaria de 112.30 h,
cujos turnos caraterizam-se por serem de 12 horas e que corresponderam ao
roulement da enfermeira orientadora — turno da manh& das 08-20.30h e o turno da
noite das 20 - 08.30h.

Segundo Alarcao (1996), os enfermeiros em contexto de estagio, sob a orientagao
dos enfermeiros e restante equipa, vado caminhado progressivamente numa dire¢gao
de autonomizacgao e crescente responsabilizagao pela sua area de atuacao. Face
a esta reciprocidade do conhecimento tedrico e do saber do conhecimento pratico
que o enfermeiro/ estagiario tem oportunidade de aferir mudangas de atitudes e
comportamentos na pratica profissional e pessoal, reproduzindo numa resposta
mais eficaz e deste modo contruindo e consolidando as suas competéncias

profissionais.

Silva, R., Lage, I., Macedo, E. (2018) cita que “as UCI’s diferenciam-se pela
tecnologia de ponta, meios avancados de monitorizacdo e de terapéutica
farmacoldgica, e tém como objetivo recuperar e de tratar faléncias multiorgénicas

que colocam a vida da pessoa em risco, atribuindo-lhe um significado curativo”.

As unidades de cuidados intensivos sao assim “locais qualificados para assumir a
responsabilidade integral pelos doentes com disfungbes de 6rgédos, suportando,
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prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais” (Ministério da Saude -
Diregao de Servigos de planeamento, 2003, p.6).

A UCI é um servico diferenciado onde se prestam cuidados a doentes em estado
de saude critico ou que apresentam potencial risco, necessitando de uma vigilancia
continua e intensiva. A unidade é constituida por 12 unidades de internamento, das
quais 1 com um quarto de isolamento, com antecadmara e 4 quartos individuais para
doentes com necessidade de cuidados de um nivel mais diferenciado, ou seja,
“corresponde aos denominados Servigos de Medicina Intensiva/Unidades de
cuidados intensivos, que devem ter, preferencialmente, quadros préprios ou, pelo
menos, equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem), assisténcia
meédica qualificada, por intensivista, e em presenca fisica nas 24 horas; pressupde
a possibilidade de acesso aos meios de monitorizag&o, diagnostico e terapéutica
necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de
qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos; constitui o
Servigo ou Unidade tipica dos hospitais com Urgéncia Polivalente.” (DGS,
Cuidados Intensivos: Recomendagdes para o seu desenvolvimento, 2003). Cada
enfermeiro fica responsavel pela prestacdo de cuidados a dois doentes cuja
criticidade seja maior (racio 2:1) e no maximo trés doentes por enfermeiro cuja
prestacédo de cuidados seja intermédia, isto €, “ sdo locais dotados de capacidade
de monitorizagao e tratamento (humanos e instrumentais), que permitem cuidar de
doentes instaveis com fungdes de 6rgédo e em risco de faléncia de fungdes vitais
(...) embora ndo estando em estado grave, necessitam de vigilancia organizada e
sistematica durante 24 h por dia” (DGS, 2003, p.6).

Nesta unidade preconiza-se o método de trabalho individual, de acordo com a
situagao clinica e a carga de trabalho avaliada com base em Nursing Activities
Score (NAS), instrumento que visa medir o tempo de assisténcia de enfermagem
em UCI (Miranda et al, 2003). Surge do Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS-28), com a finalidade de o tornar mais representativo das atividades
realizadas pela enfermagem nas UCI’s. Este instrumento consta em 7 categorias e
23 itens. Cada item possui uma pontuacgao, pelo que o score atribuido a um doente
resulta da soma das pontuagdes dos itens que correspondem as necessidades de

assisténcia direta e indireta dos doentes. O Score representa o total de assisténcia
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que um enfermeiro requereu sobre o doente nas ultimas 24h. Se a pontuacgao for
de 100, significa que o doente requereu 100% de tempo do enfermeiro no seu
cuidado nas ultimas 24h.

Todavia, destaca-se o0 espirito de equipa e inter-ajuda entre a equipa
multidisciplinar. Atualmente, com o desenvolvimento tecnolégico e cientifico,
ninguém consegue reunir toda a experiéncia técnica nas varias areas do
conhecimento, sendo mais sustentavel o trabalho em equipa (Pontes et al, 2008).
A especificidade e abrangéncia dos servigos, a quantidade e especialidade dos
recursos humanos que compdem as equipas multiprofissionais, e a forma como o
processo de trabalho se desenvolve, sdo elementos chave no processo de gestao
(Santos e Silva, 2012).

3. REFELXAO CRITICA

A minha experiéncia profissional ao longo dos ultimos 16 anos, consiste na
prestacdo de cuidados ao doente peri-operatorio, pelo que a realizagdo deste
estagio em contexto de cuidados intensivos no &mbito do Mestrado e Especialidade
Médico- Cirurgica foi um desafio profissional e pessoal de grande indole, uma vez
que permitiu desenvolver competéncias especializadas, consolidar e adquirir
conhecimentos de Enfermagem avancgada. A presente reflexdo tem como apoio o

testemunho do Modelo de Iniciado a Perito de Patricia Benner.

Cuidar numa Unidade de Cuidados Intensivos, significa intervir com doentes em
estado critico, os quais sdo admitidos por apresentarem uma situagdo clinica
instavel com potencial compromisso da fun¢gdo de um ou mais 6rgaos ou sistemas
vitais, bem como todos os doentes que revelam um elevado risco de
desenvolvimento de complicagbes graves, necessitando de vigilancia mais
“apertada”, uma monitorizagdo mais intensivista. Apesar de ser uma area, cuja
unidade esta dotada tecnologia avangada e a qual auxilia os processos de trabalho,
tratamento e manutengéo, o grande foco da pratica de enfermagem € o doente, que

requer cuidados de saude de qualidade e exceléncia, o que acaba por ser
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influenciado pelo proprio comportamento organizacional. Neste sentido, € de
extrema importancia um desempenho e conhecimento sejam refinados, evolutivos,
atualizados para uma aplicabilidade assertiva e baseada em conhecimento
cientifico. Pelo que aquisicdo de conhecimentos e o desenvolvimento de
competéncias, inevitavelmente passa por fases de aprendizagem relacionadas com
o nivel de experiéncia do profissional, este age com maior perspicacia, quanto

maior a sua experiéncia, logo melhor o seu desempenho. (Benner, 2001).

Neste contexto da pratica clinica, o meu nivel de competéncias € inferior ao definido
na minha vida profissional. Enquanto, que neste ultimo classifico-me como perita,
no ensino clinico considero que foi mais de Competente, isto porque, Benner (2001)
defende que a enfermeira competente consegue ter varias opgdes e tem a
capacidade de diferenciar beneficios possiveis para cada, bem como € capaz de
demonstrar uma comunicagéo afetiva com os doentes, familia. Consegue integrar
conhecimentos e auto-avaliagdo, bem como identifica a aprendizagem como um
processo, desenvolve sensibilidade e diversidade, integra valores éticos na pratica
de enfermagem. Traduzindo a aplicagdo ao cuidar de enfermagem. Como cita
Benner(2001, p.53) “o estado estimulo-resposta ao da competéncia adquirida ao
longo da pratica de enfermagem” so6 foi possivel pela similaridade da dinamica e
patologias especificas com a minha vida profissional, ou seja, nesta UCI a grande
recetividade de doentes sdo do foro cirurgico, pos-operatorios e doentes da
hemodinamica. Pelo que, ndo sendo uma area totalmente desconhecida, uma vez
que é o meu dia-a-dia profissional, foi-me facilitada a aprendizagem e consolidagéo
de conhecimento e pratica de cuidados a este grupo de doentes. Logo os atributos
e aspetos de cada situacado presente ou prevista sdo mais conscientes, de acao
mais rapida e uma fundamentagdo mais consistente. Benner (2001, p.54) refere
que a uma enfermeira competente consegue de forma consciente e deliberada
planificar, organizar, ser eficiente e demonstrar um sentimento que sabe bem das
coisas e € capaz de |Ihe fazer frente, mesmo perante imprevisto, a capacidade de

resposta esta presente.

Todavia, € importante destacar, outras vertentes das quais requereu em estudo
auténomo mais aprofundado, toda uma orientagao/ acompanhamento e contributo

prestado pela senhora enfermeira orientadora, tendo sido uma mais valia para o
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esclarecimento e percecao dos cuidados a ter com os doentes do pds-operatoério
do foro da cardio-toracica. Uma vez, que para existir conjugacéo de competéncias
€ fundamental desenvolver-se uma aprendizagem experiencial, onde se presta
atengao e modos privilegiados de reagir as situagdes dos cuidados, como modo de
aquisicdo no conhecimento e destreza. Benner chama a ateng¢ao para que as
enfermeiras ao desenvolverem a sua aprendizagem em contextos de grandes
especificidades e complexidades, em que encontram sofrimento e vulnerabilidade
de todo o momento, precisam também de desenvolver um sentido de grande
responsabilidade face as dimensdes éticas e relacionais que devem estar inerentes
as praticas clinicas. As praticas do Cuidar sdo baseadas no encontro e nas
respostas a um outro concreto. Tornar-se um membro participante na pratica de
enfermagem, implica que se assume um a intengdo de ajuda e um compromisso

de desenvolverem préticas de cuidar (Benner, 2001 p.12).

Aprendizagem clinica € um momento de observacdo e intervengdo, com a
finalidade de desenvolver capacidades, atitudes e competéncias, em que o
enfermeiro estagiario depara-se com a necessidade de mobilizar e organizar toda
uma tematica lecionada e adquirida pelo estudo, afim da sua apropriacéo e
aplicabilidade para o desenvolvimento maximo de competéncias profissionais,
construgao da sua identidade e contextualizagdo de diferentes saberes (Mendes,
A.P., 2016). Sustentando este caminho, baseado na interacéo e reflexdo (Alarcao,
I., Rua, I., 2005, p. 376) e com recurso aos objetivos tragados inicialmente, a pratica
de enfermagem neste contexto clinico obedece inequivocamente a um conjunto de
acgdes dindmicas e interrelacionais, na adogao de um determinado método ou modo
de fazer que compdéem o Processo de Enfermagem (PE). Segundo Garcia, T.R.,
NOBREGA, M.M.L., (2009), a implementacdo do PE, através das suas etapas
ajudam a determinar o problema observado e qual o seu significado, bem como os
julgamentos (necessidades humanas especificas) que dai resultam e os critérios
de realizagdo. Estabelece-se intervengdes estratégicas e alternativas perante o
problema, com a finalidade de alcangar um determinado resultado. Baseado neste
modelo metodologico para o desempenho sistematico da pratica profissional, o PE
facilita e permite organizar condigbes imprescindiveis a realizagdo do cuidado,
melhorar o reconhecimento profissional e avaliagdo da pratica profissional. A

instrumentalizagcdo e a sua implementacao sistematica permitem ao profissional e
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ao estagiario organizar o seu processo de trabalho, de forma a ir de encontro as
necessidades do doente intensivo, em que a complexidade das intervengdes se
torna mais eficiente e consistente quanto mais organizado for o processo. O
raciocinio logico, o pensamento critico e uma pratica reflexiva estdo inerentes a
este conjunto de etapas definidas pelo PE, que apesar da sua complexidade sao
um fio condutor a complexidade dos cuidados prestados em unidades de cuidados
intensivos, ajudando por um lado a destruturar essa complexidade e exigéncia de
saberes e por outro a construir acdes de cuidado, de exceléncia como resposta aos
problemas identificados no processo de saude-doenca. Salienta-se, que este
caminho estrutural s6 é possivel de ser realizado, quando € sobejamente do
conhecimento pessoal e profissional, em que a habilidade e autenticidade no
relacionamento interpessoal, a pericia ou destreza manual do desempenho das
acgoes de cuidado esta presente em qualquer ato ou ag¢ao do cuidado (Garcia, T.R.,
Nobrega, M.M.L., 2009).

PE vai contribuir de forma significativa perante o trabalho exigente, complexo e
intenso das UCI, onde o papel do enfermeiro culmina com a capacidade
permanente de cuidar de pessoas em estado critico. Sistematizagao e ambientes
altamente tecnoldgicos caminham lado a lado para combater o fendbmeno e obter o
resultado positivo e desejavel, em que as intervencdes s&o rapidas e eficazes. E
encarado como um poderoso instrumento para a mudanga, no sentido da
exceléncia do cuidar em enfermagem. Todavia, esta instrumentalizagao da pratica
e no dia-a-dia de um enfermeiro, exige por parte deste um dominio de
conhecimentos amplo, em virtude de estar perante uma area de prestagao de
cuidados caracterizada pelo uso de tecnologia sofisticada e complexa que quando
associada ao corpo de conhecimentos que confira competéncias para o exercicio
de enfermagem, se traduz no cuidar na sua esséncia. Uma ndo pode dissociar-se
da outra. Perante os padrbes de mais alta qualificagdo técnica, os cuidados de
enfermagem na pessoa em situagdo critica, devem ser eficazes, em que o
enfermeiro deve possuir o mais alto nivel de motivacgéo, resiliéncia emocional e um
amplo conhecimento para fazer frente a situacao e transformagdes repentinas das

condigbes do doente (Benner et al, 1999).
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Perante este desafio, é fundamental salientar um dos pilares fundamentais da
qualidade dos cuidados de saude prestados por esta unidade, que se remete a
seguranga de doentes. Esta é definida pela DGS (2011) como “a redug¢éo do risco
de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de saude, para o0 minimo
aceitavel”. Sendo alvo de uma abordagem multicéntrica e multiorganizacional, onde
cada profissional esta incluido com as respetivas funcgdes e intervencdes. A UCI
deste hospital ndo poupa esfor¢os nesse sentido, através da utilizagao de multiplas
ferramentas que permitem reduzir erros e melhorar seguranga dos doentes e a
qualidade em saude. Importa salientar que para se conseguir melhorar a seguranga
dos doentes, deve existir mudangas estruturais, culturais e comportamentais por
parte dos profissionais, doente e familia, definindo a organizagado onde estdo com
vista a ganhos da saude e o bem-estar do doente e sua integridade fisica, psiquica
e social. Pelo que a relevancia dos sistemas de prestacdo devem assentar sob a

[{

premissa de que a seguranga do doente deve consistir “ em evitar, prevenir e
melhorar os resultados adversos ou danos que tém origem nos processos de
cuidados de saude (...) . A seguranga emerge da interagdo dos componentes do
sistema, ndo reside num individuo, dispositivo ou departamento. A melhoria da
seguranga depende da aprendizagem de como a segurangca emerge das
interagbes dos varios componentes. A seguranga de doente € um subconjunto da

qualidade dos cuidados de satude” DGS ( 2011, P.136).

No sentido de evitar ou minimizar eventos adversos, tem sido uma preocupagao
crescente a tematica da seguranga do doente nos servigos de saude, por parte dos
profissionais de saude, nomeadamente dos enfermeiros. Entende-se por eventos
adversos ‘lesdo ndo intencional que resultou em incapacidade temporaria ou
permanente e/ou prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como
consequéncia do cuidado prestado” (Mendes et al, 2005). E um trabalho de equipa,
e que na sua plenitude e aplicabilidade se traduz em ganhos de saude para o
doente e familia. A UCI pelas suas caracteristicas especificas, quer pela exigéncia
e pericia de prestagdo de cuidados, quer pela tecnologia de ponta, transforma-se
num ambiente propicio para a ocorréncia de erros. Importa salientar, que estes
erros podem ser colmatados ou pelo menos minimizados com o0 recurso a
instrumentos, por parte dos profissionais, pelo que sera oportuno referenciar parte

deles nesta reflexao.
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No HLL, um dos instrumentos utilizados pelos profissionais de saude, € o Personal
Digital Assistant (PDA). Trata-se de um dispositivo portatil, que prové o
armazenamento de informacgao clinica relativa a cada doente. Ou seja, aquando da
admissao do doente nos servicos de saude € gerada uma pulseira com a sua
identificagdo (nome, data de nascimento), numero de processo e um codigo de
barras unico; a qual depois de colocado no membro do doente s6 € removida com
a sua alta da instituicdo. Através do cddigo de barras, e com o sistema PDA
consegue-se a ceder as prescrigdes terapéuticas, exames complementares de
diagndstico, servigos diatéticos e outo tipo de intervengdes que sejam relevantes
para a prestacdo de cuidados relativamente aquele doente, sem que haja
cruzamento de dados ou informacdes de outros doentes. Apesar de dar uma nogao
empresarial, ttm ganhos de eficiéncia e melhoria da qualidade da seguranga, no
sentido de evitar erros de administragao de terapéutica, troca de exames e outros,
mas também permitir ao enfermeiro dispensar menor tempo administrativo e assim
reserva-lo para o Cuidar. Tem a possibilidade de interconexdo com o computador,

onde os registos ficam formalizados automaticamente apos a sua validagéo.

A promoc¢ao de uma cultura de seguranga sera tanto mais eficaz quanto maior a
instrumentalizagcdo das intervencdes. Pelo que é fundamental, que o enfermeiro
faca uma avaliagao das caracteristicas do doente, simplesmente através do dialogo
e analise de processo, prevé o risco de possiveis complicagdes, no sentido de
planear intervengdes adequadas ao risco encontrado, e alcangar cuidados de
saude de exceléncia. A gestdo de risco torna-se eficaz quando é reconhecida,
identificada em trajetérias de acidentes nos cuidados de saude, no sentido de
corrigir o evento, limitar os efeitos nefastos e comunica-los (Fragata, 2009)
proactivamente, podendo mudar o rumo da sua localizagéo, “abrir e fechar os
buracos” da trajetdria tal como Reason (2000) expos através do modelo do queijo
suico. Deste modo, a implementacdo de medidas, orientacbes e protocolos
integrados no comportamento individual e organizacional, minimiza o dano ao
doente, promove a sua seguranga e ganhos de saude, bem como permite por parte
dos profissionais a aprendizagem em torno dos erros (Fragata, 2010).

Outras das medidas concretas tomadas pelo Hospital, no servigo de cuidados

intensivos e que visam oferecer seguranga ao doente, tais como: ar condicionado
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com controle de humidade (50-60%) e de temperatura (22°C- 24°C), sinalizagao e
alarme, devidamente instalado e de facil acesso, em cada unidade possui pontos
de oxigénio, ar comprimido e vacuo, iluminagédo geral e individual, lavatérios em
para higienizagado constante das maos, antissético. Monitoriza-se diariamente a
temperatura dos frigorificos, para garantir a qualidade dos alimentos. Perante a
necessidade iminente e o risco de ulceras de pressao, a utilizagdo de colchao de
pressao alternada concomitante aos posicionamentos no leito, bem como a
utilizacdo a meias de compressdo alternada em situacbes de potencial

tromboembolismo ou outros possiveis danos.

Qualquer descuido em um destes aspetos importantes num ambiente desta indole
pode determinar riscos na saude e seguranca do doente, principalmente se este
estiver dependente de ventilagdo mecanica (VM).

A VM consiste num recurso terapéutico de assisténcia ao doente critico em
insuficiéncia respiratéria, independentemente da sua etiologia. Contudo, requer
uma equipa que trabalhe de forma eficiente e integrada, consciente e com pericia
(Schwonke, 2014). Tal como Benner cita (2001,p.58), “enfermeiro perito tem que
ter uma enorme experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada situagéo e
apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solugdes e de
diagnosticos estéreis”. Face a sua vasta experiéncia consegue fazer frente a todos
os desafios e dar resposta as necessidades do doente, promovendo a sua
recuperacao e seguranca. Nao obstante, o aprimoramento e atualizagao constante
da tecnologica e evidéncia cientifica, objetivando restabelecer o equilibrio

hemodinamico e as fungdes alteradas.

A monitorizagdo dos doentes em suporte respiratorio € fundamental e em conjunto
com dados de testes e observagao cinica permitem agir em consonancia ou mesmo
evitar possiveis complicagdes. A prestacao de cuidados em doentes em VM deve

ser criteriosa e rigorosa.

Este principio norteia a agao terapéutica do enfermeiro no doente ventilado,
nomeadamente nos cuidados a ter: com aspiragao traqueal; controle da pressao do
cuff do tubo orotraqueal (reduzir o risco de complica¢des da traqueia), higiene oral

(minimizar secura das mucosas e proliferagao de microorganismos, conforto e bem-

193



estar do doente), alternancia de decubitos em intervalos variados, transporte do
doente para exames de diagndstico ou outras unidades e prevengao de possiveis
complicagdes, como UP, Pneumonias, barotraumas, pneumotodrax, extubacio

acidental.

Inumeros cuidados de enfermagem s&o considerados como boas praticas
assisténcias, com a finalidade de promover a seguranga do doente e contribuir para
a qualidade do servigo prestado. Santos et al (2020) refere que na enfermagem,
“boas praticas entendem-se como um conjunto inter-relacionado e indissociavel de
teorias, técnicas, processos e atividades visto como as melhores opgées
disponiveis para o cuidado da area, guardando consisténcia com conhecimentos,

valores, contextos, ambientes, objetivos e evidéncias no interesse da saude”.
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CONCLUSAO

Esta longa caminhada no contexto clinico possibilitou-me a oportunidade de
aprofundar conhecimentos, desenvolver capacidades e adquirir competéncias num
dominio especifico da enfermagem, isto porque “ a teoria oferece o que se pode
ser explicado e formalizado, mas a pratica € sempre mais complexa e apresenta
muito mais realidades do que as que se podem apresentar pela teoria” (Benner,
2001, p.61. E no saber transformar que se adquiri habilidades e competéncias. Tal
como cita Dias (2004), o desenvolvimento de competéncias “é um processo de
transformacéo individual que envolve a dimensado do Saber (conhecimentos), do
Saber- Fazer (capacidades), do Saber-Ser (atitudes e comportamentos) e do
Saber-Aprender (evolugéo das situagdes e a permanente atualizagdo e adaptagdo
que estas exigem). Todas estes saberes sdo cruciais para que haja da parte do
formando um Saber -Transformar, ou seja, uma interagcdo entre estes saberes e

uma adaptacdo aos contextos de trabalho”.

Para que haja efetividade e assertividade de mudanga em todo o processo
formativo e o desenvolvimento de competéncias, é fundamental na exceléncia do
exercicio de enfermagem no contexto clinico, associar a teoria a pratica e vai
permitir a analise e discussado do impacto nos cuidados e uma ‘“reflexdo coletiva
que pode construir o conhecimento e criar novas agendas para a

investigagdo”(Benner, 2001, p.16).

O processo de aprendizagem e as atividades desenvolvidas face aos objetivos
propostos inicialmente tornou-se enriquecedor e fortalecido, na medida que
permitiu solidificar as competéncias, umas adquiri-las e outras desenvolvé-las, no
caminho da autonomia e com ganhos pessoais e profissionais. Tal como cita Nunes
(2006, p.12) “a nossa razdo de ser, enquanto profissionais, decorre da necessidade
de cuidados, que deverdo ser prestados com exceléncia, equidade e proximidade:

porque somos enfermeiros”.

Gostaria de salientar, que apesar da carga horaria ter sido menor, e de se tratar de

uma instituicdo cuja cultura organizacional é da cariz privada, foi vivenciado com
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grande intensidade e entusiasmo, a visibilidade a agao exigiu uma constante pratica
reflexiva , julgamento/ pensamento critico e exercicio da tomada de decisdo numa

enfermagem avangada.

196



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alarcao, I. (1996) — Ser professor reflexivo. In Alarcao, Isabel [et al] — Formagéao
reflexiva de professores: estratégias de supervisao. Porto: Porto Editora.

Alarcao, |., Rua, I. (2005). Interdisciplinidade, estagios clinicos e desenvolvimento
de competéncias. Texto Contexto de Enfermagem, 14 (3), 373-378. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/tce/v14n3a08.pdf.

Benner, P. (2001). De Iniciado a Perito - Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de
Enfermagem (Edigdo Comemorativa). Coimbra: Quarteto Editora.

Benner, P., Hooper, P., Stannard, D. (1999) — Clinical winsdom and interventions in
critical care: a thinking in action approach. London: WB Saunders.

DGS. (2003). Cuidados Intensivos: Recomendagbes para o seu desenvolvimento.
Obtido de Direccao-Geral da Saude:
https://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i006185.pdf.

DGS. (2011). Estrutura Concetual da Classificagao Internacional para a segurancga

do doente. Relatério Técnico Final. DGS https://www.dgs.pt/documentos-e-

publicacoes/classificacao-internacional-sobre-sequranca-do doente-png.aspx.

Dias, J. (2004). Perspetivas das Competéncias. Nursing. Lisboa. ISSN 0871-6196.
N°.188, 18-22.

Fragata, J.l. (2009). Gestao de Risco- Governagao dos hospitais. Alfragide. Casa
das letras.16-18.

Fragata, J.I. (2010). A seguranga dos doentes: indicador de qualidade em saude.
Revista Portuguesa de Clinica geral. 26(6), 564-560.

Garcia, T.R., Nébrega M.M.L. (2009). Processo de Enfermagem: da teoria a pratica
assistencial e de pesquisa. Esc Anna Nery Ver Enferm. 13 (1), 188-193.

197



Kim, H.S. (1999). Critical reflective inquiry for Knowledge development in nursing
practice. Journal of Advanced Nursing. 29 (5),1205-1212.

Leininger, M. (1988). Leininger’'s theory of nursing: Cultural care diversity and
universality. Nursing Science Quarterly, 1(4), 152-160. https://doi.org/
10.1177/089431848800100408

Marconi, M.A., Lakatos, E.M. (2002). Técnicas de pesquisa: planejamento,
execugao de pesquisas, amostragens e técnicas de pesquisa, elaboracdo, analise
e interpretacao de dados. 5. Ed. Sao Paulo: Atlas.

Mendes, A.P. (2016). O exercicio reflexivo na pratica de enfermagem clinica:
Subsidio para a construgdo do pensamento em enfermagem. Revista eletronica
Educare (Educare Electronic Journal ). EISSN:1409-4258. 20 (1), 1-23.

Mendes, W., Travassos, C., MARTINS,M & NORONHA,J. (2005). Revisdo dos
estudos de ocorréncia de eventos adversos em hospitais. Revista Brasileira de
Epidemiologia, 8, (4), 393-406. http://www.scielo.br/pdf/rbepid/v8n4/06.pdf

Ministério da Saude - Diregdo de Servicos de planeamento. (2003). Cuidados
Intensivos — Recomendagdes para o seu desenvolvimento. Lisboa: Direcdo Geral
da Saude.

Miranda, D.R., Nap, R., Rijk, A., Schaufeli, W., Lapichino, G. (2003). Nursing
activities score. Crit Care Med. 31(2), 374-82.

Morin E. (2014). A cabeca bem feita: repensar a reforma: reformar o pensamento.
21 a ed. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil.128.

Nunes, L (2006). Il congresso da Ordem dos Enfermeiros. Autonomia e

Responsabilidade na tomada de decisdo em Enfermagem. 1-12.

Pontes, B. (2008). Competéncias dos enfermeiros que exercem fungdes nos
servigos de urgéncia periféricos da RAM. Barcarena: Universidade Atlantica.
Trabalho final de Pds- graduagdo em Urgéncia e Emergéncia orientado por

Alexandre Tomas. 74 .

198



Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico- Cirurgica. Ordem dos Enfermeiros. Regulamento
no.429/2018. Diario da republica, 2a. Série. N.0135. (16 de Julho de 2018).

Santos, C. et al (2020). Boas praticas de enfermagem a pacientes em ventilagao

mecanica invasiva na emergéncia hospitalar. Esc Anna Nery 24(2), 2.
Santos,E.M. (2003). Encontrar Sentido ao que se Percebeu. Bise. 30, 18-20.

Santos, J. N.; Silva, L. A. (2012). Concecgbes e praticas do trabalho e da gestédo de
equipes multidisciplinares na saude. Santa Catarina: Revista de Ciéncia e
Administracdo [Em linha]. 14 (34), 155-168. ISSN 1516-3865.
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=273524780011.

Schon, D.A. (2000). Educando o profissional reflexivo: um novo design para o

ensino e a aprendizagem. Porto Alegre: Artmed.

Silva,R., Lage, |.,Macedo, E., (2018). Vivéncias dos Enfermeiros sobre morte e
morrer em cuidados intensivos: uma reflexdo Fenomenoldgica. Revista Portuguesa
de Enfermagem de Saude Mental. 20, 34-42.

Wilkin, K.; Slevin, E. (2004). The meaning of caring to nurses: an investigation into
the nature of caring work in an intensive care unit. Journal of Clinical Nursing, 13,
50-59.

199



