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“Ha duas formas para viver a vida:
Uma é acreditar que nao existe milagre.

A outra é acreditar que todas as coisas sdo um milagre”.

Albert Einstein
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RESUMO

A transplantacdo de o6rgdos com dadores em morte cerebral assumiu um grande
crescimento nos Ultimos dez anos, cujo sucesso do transplante esta diretamente
associado a qualidade dos 6rgados que, por sua vez, depende da assisténcia aos
potenciais dadores, o que implica a exceléncia do exercicio profissional dos
enfermeiros. Neste sentido, o presente trabalho tem como objetivo geral analisar a
percecdo que os enfermeiros tém da prestagdo de cuidados de enfermagem, na
manutencédo do potencial dador de 6rgdos num servigo de urgéncia polivalente de um

Centro Hospitalar.

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério com uma abordagem qualitativa, cujos
dados foram recolhidos através de uma entrevista semiestruturada, tendo como
participantes sete enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirlgica do
Servico de Urgéncia dos CHUC, Polo A de um Hospital Central.

Dos resultados emergiram quatro categorias: i) importancia que o0s enfermeiros
atribuem a prestacdo de cuidados ao potencial dador de 6rgéos, fazendo parte da
mesma quatro subcategorias, vigilancia, manutencdo da viabilidade dos o6rgéos,
dignidade da pessoa,; ii) dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na prestacdo de
cuidados ao potencial dador de 6rgaos, da qual emergiram quatro subcategorias,
designadamente: dotacdo de enfermagem insuficiente, permanéncia do potencial
dador na sala de emergéncia, exigéncia na prestacdo de cuidados, défice de
conhecimento; iii) estratégias propostas para uma eficaz prestacdo de cuidados ao
potencial dador de érgéos, fazendo parte da mesma dez subcategorias: formagéo em
servigo, dotagdo segura, uniformizacdo de procedimentos, criagdo de protocolos de
atuacdo, envolvimento dos enfermeiros especialistas, criacdo de uma unidade
cuidados especifica, articulagdo dos Varios servigos intervenientes no processo,
sensibilizacdo das pessoas para o processo de doacdo, envolvimento da familia,
trabalho de equipa e presenca fisica do médico; iv) sugestdes para a elaboracédo de
um protocolo, cujos elementos a considerar resultaram em seis subcategorias, critérios
de morte cerebral, articulagdo com outros servigos, monitorizacdo da administracdo de

drogas, familia e registos de enfermagem.



Concluiu-se que o enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlgica
desempenha um importante papel no processo de doacao de 6rgaos, com especial
destaque para a manutencdo do potencial dador de o6rgdos sendo as
responsabilidades deste profissional variadas, embora ainda existiam dificuldades, o
gue corrobora a viabilidade da elaboracdo de um protocolo, bem como a necessidade
de formacgéo para o desenvolvimento de competéncias profissionais no processo de

doacao de érgaos.

Palavras-chave: Potencial dador de 6rgéos; Enfermagem; Servico de Urgéncia.



ABSTRACT

Organ transplantation with brain death donors has grown dramatically in the last ten
years, whose transplant success is directly associated with organ quality, which in turn
depends on assisting potential donors, which implies excellence in professional
practice Of nurses. In this sense, the present work has as general objective to analyze
the nurses' perception of the provision of nursing care, in the maintenance of the donor

potential of organs in a multipurpose emergency service of a Hospital Center.

This is a descriptive and exploratory study with a qualitative approach, whose data
were collected through a semi-structured interview, with participants as seven nurses
specialists in Medical-Surgical Nursing of the Urgency Service of CHUC, Polo a of a

Central Hospital.

From the results, four categories emerged: i) the importance that nurses attribute to the
provision of care to the potential donor organ, forming part of the same four
subcategories, vigilance, maintenance of organ viability, dignity of the person; ii)
difficulties perceived by nurses in providing care to the potential organ donor, from
which emerged four subcategories, namely: insufficient nursing provision, permanence
of the potential donor in the emergency room, requirement in care, knowledge deficit;
(i) proposed strategies for effective care of the potential organ donor, forming part of
the same ten subcategories: in-service training, safe endowment, standardization of
procedures, creation of protocols for action, involvement of specialist nurses, creation
of a care unit Specific, articulation of the various services involved in the process,
awareness of the donation process, family involvement, teamwork and physical
presence of the physician; iv) suggestions for the elaboration of a protocol, whose
elements to be considered have resulted in six subcategories, brain death criteria,
articulation with other services, monitoring of drug administration, family and nursing

records.

It was concluded that the nurse specialist in Medical-surgical Nursing plays an
important role in the process of organ donation, and the responsibilities of this
professional vary, although there are still difficulties, which corroborates the feasibility
of elaborating a protocol, as well as the need Training for the development of

professional skills in the organ donation process.



Keywords: Organ donor potential; Nursing; Emergency Service.
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INTRODUCAO

A transplantacdo de 6rgéos representa uma dos mais ilustres avangos da medicina no
século XX, tendo um impacto incontornavel na prestacao dos cuidados de saude. O
dador em morte cerebral tem sido um marco significativo na transplantacao,
considerado por alguns autores como 0 mais importante dador de érgdos (Barradas,
2010).

Neste sentido, a transplantacdo de 6rgdos com dadores em morte cerebral teve um
significativo crescimento na Ultima década, estando o0 sucesso do transplante
diretamente relacionado com a qualidade dos 6rgdos, que por sua vez depende da

assisténcia aos potenciais dadores.

A manutengdo do potencial dador de 6rgdos assume, entdo, um papel fundamental
neste processo, em que € necessario agilizar os cuidados de enfermagem de modo a
manter as fungdes vitais do dador. A prolongada presenca destes potenciais dadores
em servicos de urgéncia, atendendo a complexidade destes poderd condicionar a
prestacdo de cuidados a estas pessoas. Por conseguinte, é necessaria a exceléncia
do exercicio profissional em Enfermagem que impde aos enfermeiros uma procura
constante do desenvolvimento de habilidades cientificas, técnicas, ético-deontolégicas
e relacionais para uma assisténcia as populacdes de elevada qualidade, o que exige
uma atualizacdo e desenvolvimento de competéncias que se pretende que sejam

especializadas.

Ser competente em enfermagem equivale a saber aplicar as capacidades, quando
necessario e em circunstancias adequadas, um “saber integrar”. Assim, para se ser
competente é imprescindivel saber organizar, selecionar e integrar o que pode ser util
para se executar a atividade profissional. Para Le Boterf (2005), a competéncia ndo
consiste num estado, mas num processo, uma vez que o profissional competente tem
a capacidade de mobilizar e concretizar com eficiéncia as diferentes fungBes que
fazem parte da sua préatica profissional. Independentemente dos conhecimentos
obtidos através da formagdo, Camelo e Angerami (2013) sustentam que a
competéncia se desenvolve ao longo da vida profissional, de forma gradual e

temporal, nos contextos de trabalho.
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Deste modo, ser um enfermeiro competente tem implicito saber o que fazer em cada
situacao concreta, um processo que subentende uma compreenséo e um juizo acerca
da situacdo e uma intencionalidade da acdo. A complexidade do campo de atuacdo
dos enfermeiros requer, assim, o desenvolvimento de competéncias, baseadas em
conhecimentos, habilidades e atitudes, que permitam a atuagcdo na promocdo da
saude.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa Critica distingue-se pela sua
formacdo e experiéncia, tendo como objetivo o desenvolvimento de competéncias
comuns e especificas, adequadas a assisténcia a pessoa em situacdo critica, que se
refere aquela pessoa “cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia
de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de

vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (Regulamento n.° 124/2011, p. 8656).

Partindo-se do postulado que “os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao
critica sao cuidados altamente qualificados” (Ordem dos Enfermeiros, OE, 2011, p.1),
€ importante que, como preconiza Le Boterf (2005), sendo enfermeiro especialista
continue a dar sempre relevancia a competéncia profissional, recorrendo sempre a
capacidade de utilizar os conhecimentos e recursos disponiveis, tendo presente que o
saber fazer e as aptiddes pessoais e profissionais sdo instrumentos inerentes a

construcdo das competéncias.

E neste contexto que se desenvolve o presente trabalho, cujo tema consiste na
“Manutencdo do Potencial Dador de Orgéos: Intervencdo de Enfermagem num Servico
de Urgéncia, uma opcao que se justifica pelo facto de se exercer fun¢cdes num servico
de urgéncia polivalente, conjugado com a escassez de estudos relativamente ao tema
no referido servico. Esta motivagdo resultou em investigar as dificuldades dos
enfermeiros de um servico de urgéncia polivalente de um Centro Hospitalar na

prestacéo de cuidados ao potencial dador de 6rgaos.

Decorrente do exposto, formulou-se a seguinte questédo de investigacao, fio condutor
do estudo empirico: Qual a percecdo que os enfermeiros tém da prestacdo de
cuidados de enfermagem, na manutencdo do potencial dador de érgdos num servico

de urgéncia polivalente de um Centro Hospitalar?

Tendo por base esta questdo, delineou-se como objetivo geral: analisar a percecdo
gue os enfermeiros tém da prestacao de cuidados de enfermagem, na manutengéo do
potencial dador de 6rgdos num servico de urgéncia polivalente de um Centro
Hospitalar. Mais especificamente, (i) conhecer a importancia atribuida pelos

enfermeiros a manutencao do potencial dador de 6rgéaos; (ii) identificar as dificuldades
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que os enfermeiros tém na prestacéo de cuidados de enfermagem na manutencéo do
potencial dador de 6rgdos; (iii) compreender a articulagdo existente entre o0s
enfermeiros e outros grupos profissionais na concretizagdo do processo que visa a
manutencdo do potencial dador de o6rgdos; (iv) identificar as necessidades de
formacdo dos enfermeiros para a manutencdo do potencial dador de érgaos; (v)
contribuir para a realizacdo de um protocolo de atuacdo para a manutencdo do
potencial dador de 6rgaos.

A metodologia utilizada no desenvolvimento deste trabalho regeu-se pela pesquisa
bibliogréfica para fundamentacdo das bases do conhecimento e pela reflexao

constante nas reunidées de orientagao.

Para a realizacdo deste trabalho, optou-se por um estudo descritivo e exploratério de
abordagem qualitativa, cujo instrumento de recolha de dados é uma entrevista
semiestruturada; o mesmo encontra-se estruturado em duas partes, em que a primeira
aborda aspetos tedricos para a compreensdo do tema e a segunda reporta-se ao
estudo empirico. A primeira parte, reservada ao enquadramento tedrico, é constituida
por trés capitulos, onde se aborda a manutengcdo do dador de orgdos, a
transplantacdo de 6rgdos e a abordagem a familia & luz da teoria das transi¢cfes de
Meleis. Na segunda parte, referente ao estudo empirico, faz-se o enquadramento
metodolégico inerente a todo o processo de investigacdo. Segue-se a apresentacao e
discussdo de resultados. Por fim, sdo apresentadas as principais conclusoes,

limitacOes e sugestdes para investigagcdes futuras.
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1. MANUTENCAO DO DADOR MULTIORGANICO

A manutenc¢do da pessoa potencial dador de 6rgdos é um processo complexo, que
requer por parte dos enfermeiros, um pleno conhecimento de todas as formalidades
legais envolvidas no processo, a prevencao, detecdo precoce e atuacdo imediata
perante principais complicagdes advindas da morte cerebral, de modo a que todos os
orgdos possam ser retirados e transplantados nas melhores condi¢cdes possiveis.
(Guetti & Marques, 2007).

A morte cerebral esta diretamente relacionada com o processo de manutencdo do
potencial dador de 6rgéos, pois desde o seu diagnostico até as alteracgdes fisiologicas
gue provoca, poderdo ocorrer situacdes para as quais os enfermeiros devem estar
despertos de modo a que ndo se comprometa o processo de doagéo e transplantagéo
(Barros, Amaral & Costa, 2012)

1.1. MORTE CEREBRAL

A morte foi definida ao longo dos tempos como uma perda definitiva das fungbes
respiratorias e cardiaca. Com a evolugdo da Medicina na segunda metade do século
XX, surgiram novas perspetivas de tratamento de doencas, previamente fatais,
nomeadamente na capacidade para substituir e/ou suportar artificialmente fungdes

essenciais a vida e substituir 6rgaos vitais (Carneiro, 2008).

Emergiu, entdo, a necessidade de definigdo de um novo conceito, 0 de morte cerebral,
situacdo em que todas as funcles cerebrais estdo irreversivelmente comprometidas
apesar do coracdo continuar a bater e da respiracdo ser assegurada artificialmente
(Guia de Diagndstico de Morte Cerebral, 1998).

Segundo o Guia de Diagnoéstico de Morte Cerebral (1998), o diagnostico baseia-se na
nocao de que a morte do tronco cerebral € componente necessaria e suficiente para a
confirmacdo de morte cerebral. Desse modo, pesquisam-se “um a um, todos os
reflexos dependentes do tronco cerebral, incluindo aqueles que, embora de execucéo

mais demorada, sdo conhecidos como sendo os Ultimos a desaparecer” (p. 595). A
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atividade cerebral passou, entdo, a definir a vida e morte da pessoa, vinculando a
morte a diversos critérios neuroldgicos, evoluindo para o que conhecemos como morte

encefalica (Guetti & Marques, 2007).

Relativamente a este dominio, o Centro Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida
(CNECV) refere num dos seus pareceres, que o critério de morte definido pela
irreversibilidade das fun¢gbes do tronco cerebral deve ser adotado, pois s as
estruturas existentes neste permitem a integracdo das diferentes fungdes vitais. A
disfuncéo irreversivel do tronco cerebral é uma avaliacdo mais rapida, fiavel e segura,
do que a das restantes estruturas do cérebro nomeadamente as talamicas e corticais
(CNECV, 1995).

Lima (2005) considera morte encefalica como um termo mais abrangente do que
morte cerebral e defini-o como a interrupgéo irreversivel da atividade do organismo
como um todo em termos fisiologicos, controlo da respiracdo, da temperatura, do
equilibrio hidroelectrolitico, da consciéncia, regulacdo endocrina e do comportamento.
Ao longo dos anos, este conceito foi modificado gracas ao aperfeicoamento de novas
técnicas de suporte avancado de vida e de outras técnicas inovadoras, mas também

devido a necessidade da viabilizacdo da doagéo de 6rgdos e transplantes.

Porém, o diagndéstico neurolégico de morte cerebral ndo tem como objetivo suprir as
necessidades de transplantes, mas sim juntar as ja expostas uma nova finalidade: o
aproveitamento de 6rgaos destinados a decomposicdo de outro modo, com o intuito de
dar vida, ou uma vida melhor, a outras pessoas deles necessitados (Guia de
Diagnostico de Morte Cerebral, 1998).

Cruz (2004) defende que o conceito de morte cerebral ndo surgiu por mera
conveniéncia para satisfazer a necessidade de 6rgdos, mas sim como resultado da
evolucdo dos conhecimentos na Medicina. Refere ainda que a integridade do tronco
cerebral é fundamental para a maioria das fungdes organicas vitais, sendo que a lesdo
definitiva e global implica a cessacéo da atividade cerebral e consequente morte da

pessoa.

1.1.1. Critérios de diagnostico de morte cerebral

O diagnéstico de morte cerebral € um dos processos fundamentais no processo de
doacdo de o6rgaos. Este processo tem uma contextualizacdo, metodologia e
enquadramento legal bem definido na literatura cientifica, bem com uma base

legislativa e normativa propria. Atualmente ndo existem controvérsias significativas
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sobre este tema, quer do ponto de vista cientifico, religioso ou ético (Barros, Amaral &
Costa, 2012).

O diagnostico de morte cerebral é da responsabilidade do médico, como parceiro da
equipa multidisciplinar, o enfermeiro deve ser detentor de conhecimento cientifico para

colaborar/participar ativamente no processo.

O diagnostico exige uma avaliacdo cientifica e ética que comprove a irreversibilidade
das funcdes do tronco cerebral. Neste &mbito, o CNECV elaborou um parecer
10/CNECV/95, adotando os seguintes critérios:

e SO as fungBes do tronco cerebral permitem o funcionamento do corpo como um
todo;

¢ A avaliagdo da irreversibilidade nos utentes inconscientes é rapida e segura;

e O tronco cerebral ndo pode ser submetido a prétese ou transplantes;

e Os critérios para declarar a morte de dadores séo iguais aos nao dadores, de modo

a manter a consisténcia e o respeito pelos mortos e familiares.

Segundo o Guia de Diagnoéstico de Morte Cerebral (1998, p. 91) e a Declaragédo da
Ordem dos Médicos (1994) séo condi¢cbes prévias para a definicdo do diagnéstico de
morte a observacédo e confirmacao das seguintes situagdes:

e Estado de coma profundo;

e Auséncia de respiragdo espontanea, sendo necessario ventilacdo mecénica;

e Conhecimento da causa e irreversibilidade da situagéo clinica;

e Exclusdo de situagbes que possam ser responsabilizadas pela supressdo das
funcbes referidas anteriormente, tais como: hipotermia, sendo necessario para o
diagndstico que a temperatura central (esofagica ou retal) seja superior a 35°;
alteracdes enddcrinas ou metabdlicas, devendo as situacfes de hiponatrémia,
hipoglicémia, acidose metabdlica, desequilibrios acido-base, eletrolitos ou
metabdlicos ser corrigidas previamente; uso de farmacos depressores do sistema
nervoso central — em caso de necessidade e de acordo com a situagdo correta, é
pertinente a verificagdo de taxas de alcoolémia, o doseamento de niveis séricos
e/lou pesquisa de metabdlitos de drogas de abuso. A presenca de niveis
terapéuticos nao invalida o diagnéstico de morte cerebral, a excecdo de raras
situacbes em que possa existir efeito cumulativo de véarios farmacos; uso de
farmacos bloqueadores neuro musculares, que em caso de persisténcia da agéo
destes, muitos deles com semivida longa, pode estar indicado o recurso a teste de
estimulacdo do nervo periférico e/ou reversdo com neostigma; suspeita de

intoxicagao.
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Na mesma Declaragdo da Ordem dos Médicos (1994), apés serem verificados 0s
critérios de morte cerebral, o seu diagnéstico implica a auséncia na totalidade dos
seguintes reflexos do tronco cerebral:

¢ Reflexos fotomotores com pupilas de didmetro fixo — ndo reatividade das pupilas a
luz, independentemente do seu tamanho;

o Reflexos 6culocefalicos — movimentos dos olhos de acordo com a rotacdo da
cabeca (olhar de boneca);

o Reflexos oOculovestibulares — auséncia de resposta ocular a estimulacdo dos
timpanos;

¢ Reflexos cérneopalpebrais — auséncia do encerramento da palpebra como resposta
a estimulacgéao direta da cérnea;

¢ Reflexo faringeo — auséncia de tosse durante a aspiracao traqueal.

Posteriormente serd realizada a prova de apneia confirmativa da auséncia de
respiracdo espontanea. Apos a confirmacgéo das condicdes prévias para a definicdo do
diagnéstico de morte cerebral, o Guia de Diagnostico de Morte Cerebral (1998, pp. 91-
92) descreve a forma de avaliar os critérios de diagnéstico, que passaremos a

descrever:

> Auséncia de reflexos dependentes do tronco cerebral

Reflexos fotomotores

Este reflexo é testado através da observacdo das pupilas em repouso e apos a
estimulacéo repetida com um foco de luz intensa. Na sua auséncia, as pupilas devem
estar dilatadas e fixas, sem resposta direta ou consensual a luz. Antes da avaliacdo
deste reflexo deve ser excluida a administracdo de farmacos que interfiram no
tamanho e resposta pupilar. A utilizag&o deste tipo de farmacos (por exemplo atropina)

impede o diagndstico até a sua eliminacao.

Reflexos 6culo cefalicos

O desvio rapido da cabeca do doente para a direita e para a esquerda, esperando trés
ou quatro segundos, determina um desvio conjugado dos olhos para o lado oposto a

da rotacdo da face. Quando o reflexo est4 ausente os globos oculares mantém-se
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fixos e os olhos acompanham passivamente o movimento da cabeca. Este reflexo

deve ser dispensado em caso de suspeita de traumatismo cervical.

Reflexos 6culo vestibulares

Antes da realizagéo desta prova, devem ser verificados os canais auditivos externos
do doente, confirmando que se encontram livres, sem cerimen ou sangue e que ndo
existe rotura timpanica. A existéncia de perfuracdo nédo € impeditiva da realizacdo da
prova, no entanto se o tronco cerebral estiver funcionante, existe o risco de o doente
fazer hipotensédo e bradicardia. Para a pesquisa deste reflexo, a cabeca deve ser
posicionada a 30° acima do plano do leito. De seguida, € feita uma instilagdo de no
minimo 100cc de agua bidestilada a 4°C, em cada canal auditivo externo. A resposta
de presenca do reflexo a este estimulo € um desvio ténico dos olhos para o lado da

estimulagcdo. A auséncia deste reflexo é verificada pela inexisténcia de qualquer

movimento ocular, durante cerca de dois minutos, ap0s a estimulacao.

A estimulac@o dos canais auditivos deve ter um intervalo de cerca de quatro minutos,

entre o lado esquerdo e o lado direito.

Reflexos cérneopalpebrais

Deve ser feita uma estimulacdo repetida da cornea (ndo na conjuntiva) sem que as
palpebras sejam forcadas a manter-se abertas pelo examinador. A abolicdo do reflexo

traduz-se pela auséncia de qualquer movimento palpebral.

Reflexo faringeo

E obtido pela estimulacido da orofaringe com uma espétula, quando o reflexo esta
presente ocorre a elevacdo da musculatura faringea e a retracdo da lingua. Deve ser
complementado com a estimulagéo traqueobrénquica, procurando o reflexo da tosse,

com uma sonda de aspiragdo cuja extremidade ultrapasse o tubo endotraqueal.

Auséncia de respiracdo espontdnea — prova da apneia

A prova da apneia tem como objetivo a confirmacdo da auséncia de movimentos
respiratorios espontaneos, face a um estimulo suficiente do centro respiratorio,
provocado por uma hipercapnia. Considera-se um estimulo adequado, um acréscimo

da pressédo arterial de dioxido de carbono (PaCO2) igual ou superior a 10mmHg
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durante o periodo de apneia, a partir de um valor de base de cerca de 40mmHg. No
final do periodo de desconexdo ventilatéria a PaCO2 deve ser superior ou igual a 50
mmHg nos adultos e superior ou igual a 60 mmHg em idade pediatrica.

A hipoxia é eficazmente prevenida com pré oxigenagdo e oxigenacao por difuséo
durante a fase de apneia, caso ndo haja graves defeitos de difusdo. Para a realizacao
desta prova € indispensavel a medicdo laboratorial de gases no Sangue,
monitorizacio de pressdo arterial e eletrocardiograma. E também aconselhavel dispor

de oximetria de pulso e cateterizacéo arterial.
A prova de apneia deve ser efetuada respeitando os seguintes procedimentos:

e Pré oxigenar o doente ventilando com uma FiO2 a 100% durante aproximadamente
dez minutos;

e Ajustar a ventilagdo minuto por forma obter uma PaCO2 basal no 40 mmHg (este
valor pode variar mais ou menos 5 mmHg);

e Colher a primeira amostra de sangue arterial para gasometria;

e Desconectar o ventilador e introduzir uma sonda de oxigénio no tubo endotraqueal,
a um débito de 6 litros /minuto;

e Vigiar a ocorréncia de movimentos sugestivos de esfor¢o respiratério durante dez
minutos;

e Manter a vigilancia dos parametros vitais e saturacdo de O2, tendo em conta que
gualquer desvio critico na evolugdo dos parémetros vitais implica a interrupgéo
imediata da prova, ndo impedindo, todavia, a colheita de segunda amostra de
sangue arterial;

e Colher a segunda amostra de sangue arterial para gasometria - a prova de dez
minutos é geralmente suficiente para condicionar a subida da PaCO2 para o nivel

exigido para validag&o do teste.

A prova da apneia é positiva desde que cumpridos 0s pressupostos técnicos, ndo
sejam observados movimentos respiratorios, tosse ou movimentos diafragmaticos.
Quando o tempo de apneia tenha sido encurtado por necessidade da sua suspensao
antes dos dez minutos, esta mantém-se valida desde que se verifique que a PaCO2

atingiu um valor compativel com a positividade da mesma.

Pereira (2004) considera que o teste da prova da apneia deve ser o Ultimo a ser
efetuado, na medida em que os valores elevados de PaCO2 podem aumentar a
pressdo intracraniana, comprometendo a fungdo cerebral, se esta ainda estiver

presente.
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A verificacdo de morte cerebral exige a realizacdo de no minimo dois conjuntos de
provas com o intervalo adequado a situacéo clinica da pessoa e a sua idade (minimo
de duas horas em situagdes evidentes e vinte quatro horas ou mais, em situacoes
como andxia cerebral em contexto de paragem cardiorrespiratoria); realizagdo de
exames complementares de diagnéstico em qualquer situacdo que constitua duvida
para os peritos; execucao e registo em formulario proprio da instituicdo, das provas de
morte cerebral por dois médicos especialistas (Neurologia, Neurocirurgia e/ou com
experiéncia em Cuidados Intensivos), em que nenhum dos dois possa pertencer as
equipas envolvidas no transplante de 6rgaos e tecidos e pelo menos um néo pertenca

a unidade onde o doente se encontre internado (Diario da Republica, n® 235, 1994).

A existéncia de resposta em um ou mais testes afasta a hip6tese de diagnéstico e é
motivo para ndo prosseguir com a verificagdo das mesmas. Podera entdo ser
ponderada a realizacdo de exames complementares de diagndstico. Devem ser
efetuados em situacdes em que seja impossivel a realizagdo de algum passo das
provas de morte cerebral, como por exemplo testar algum reflexo do tronco em
doentes com traumatismo facial e/ou cervical, situa¢cdes em que persista a duvida para
0s peritos ou para diminuir o tempo entre as observacfes. Os exames possiveis de
realizar sdo a Angiografia Cerebral, Eletroencefalografia (EEG) e o doppler
transcraniano. A angiografia cerebral é o exame mais fidedigno, pois € o mais
demonstrativo de auséncia de perfusdo cerebral (Guia de Diagnéstico de Morte
Cerebral, 1998).

O doppler transcraniano e a cintigrafia cerebral sdo teoricamente fidedignos em
situacBes de hipotermia e persisténcia em circulacdo de drogas sedativas (Pita &
Carmona, 2004)

O diagnostico de morte cerebral feito com meios complementares de diagndstico
favorece o transplante de 6rgaos pois permite que alguém considerado morto como
pessoa permaneca com atividade bioldégica e os 6Orgdos mantidos em condi¢cbes

favoraveis e satisfatorias para serem transplantados (Aguiar, 2006).

1.1.2. Alteracdes Fisiol6gicas da pessoa em Morte Cerebral

A morte cerebral pode rapidamente produzir alteracbes prejudiciais aos potenciais
dadores de 6rgaos, traduzindo-se numa instabilidade hemodindmica, metabdlica e
eletrolitica (Rech & Filho, 2007).

Confirmado o diagnostico de morte cerebral, o organismo perde a respiracao

espontanea, o controlo vasomotor, cardiaco, temperatura, equilibrio hidroelectrolitico e
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regulacdo autdbnoma, ocorrendo uma disfuncdo enddécrina (Gabinete de Coordenacao
de Colheita de Orgaos e Transplanta¢do, GCCOT Hospital. do S&o José, 2006)

ApG6s a morte cerebral, sdo varias as alteragées que ocorrem, podendo comprometer a
funcdo de O6rgdos potencialmente transplantaveis. A incidéncia das alteragfes
patofisiolégicas mais frequentes decorrentes da morte cerebral encontra-se expressas
na Tabela 1.

Tabela 1 - Incidéncia aproximada de alteracdes fisiopatoldgicas apds morte do tronco cerebral

Alteracdes Fisiopatologicas %
Hipotenséao 80
Diabetes insipida 65
Coagulacao Intravascular disseminada 30
Arritmias cardiacas 30
Edema pulmonar 20
Acidose 10

Fonte: Intensive Care Society (2005)

Numa fase inicial, ocorre uma descarga simpatica massiva, como resultado da
isquemia cerebral, expondo os 6rgdos a extrema estimulagdo simpatica provocando o
aumento transitorio das catecolaminas (sobretudo noradrenalina e adrenalina). Ocorre
uma vasoconstricdo periférica, aumentando a frequéncia cardiaca, débito cardiaco,
resisténcia vascular sistémica e ocorre uma profunda crise hipertensiva, como
tentativa de resposta adaptativa de forma a manter a presséo de perfuséo cerebral. Os
6rgaos durante este periodo, sofrem uma isquemia acentuada, afetando sobretudo a

Oxigenacgdo do miocérdio (Shah & Bhosale, 2006).

Esta fase é seguida por uma drastica reducdo da descarga simpatica, com perda do
tonus autotonico, originando uma vasodilatacdo, depressdo do miocéardio e
hipotensdo. Ocorre concomitantemente uma isquemia do hipotalamo e hipdfise,
originando altera¢des no controlo da temperatura e disfun¢des endocrinas. Nesta fase
deveré ser implantado suporte circulatério, respiracdo artificial e as sequelas da morte
cerebral devem ser antecipadas e corrigidas (Restrepo & Castell, 2007). A
hipovolémia, por polidria secundéaria a diurese osmética multifatorial e a diabetes
insipida pode agravar a hipotensdo arterial e originar hipoperfusdo dos 6rgaos

(Intensive Care Society, 2005).

Como consequéncia da morte cerebral, poderdo ocorrer diversas alteracbes
cardiacas, com deterioramento progressivo da sua funcdo, quer por insuficiéncia
hormonal, quer pelo aumento do metabolismo anaerdbio, que conduz a acidose

metabdlica devido ao aumento dos niveis de lactato (Restrepo & Castell, 2007).
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Alteracdes Enddcrinas

A faléncia da hipdfise anterior e posterior provoca uma redugéo significativa nos niveis
circulantes da hormona triiodotironina (T3) e hormona tiroxina (T4). Este facto podera
contribuir ndo s6 para a deterioragdo cardiovascular como também para a reducédo na
producdo da hormona antidiurética (ADH), causando diabetes insipida. Esta é
caracterizada por uma diurese aumentada, hipovolémia, hiperosmolaridade plasmatica

e hipernatrémia (Intensive Care Society, 2005).

A secrecdo de insulina encontra-se, também, reduzida, o que contribui para o
desenvolvimento de hiperglicemias que irdo aumentar a osmolaridade extracelular,
acidose metabdlica, diurese osmobtica, hipovolémia e instabilidade cardiovascular
(Intensive Care Society, 2005; Restrepo & Castell, 2007).

Alteracées Pulmonares

As alteracdes pulmonares sdo comuns nos potenciais dadores de 6rgaos, podendo
ser causadas por pneumonia, aspiracdo de contetdo gastrico, edema pulmonar

neurogénico ou traumatismo pulmonar (Intensive Care Society, 2005)

A libertacdo de catecolaminas na fase inicial j& descrita e o aumento da
permeabilidade vascular podem criar condigbes desfavoraveis as trocas gasosas,

comprometendo assim a ventilagdo do potencial dador (Rech & Filho, 2007).

Alteracdes da Coagulacdo

As disfuncBes hemostaticas podem ocorrer secundariamente a libertagcdo de
tromboplastina tecidular (ativacdo da cascata da coagulacdo). E comum o
desenvolvimento de coagulacdo intravascular disseminada, aumentando a sua
incidéncia com o prolongar do tempo de morte cerebral (Intensive Care Society, 2005).
Para esta coagulopatia contribuem também a trombocitopenia de diluicdo, acidose e
hipotermia (GCCOT Hospital S. José, 2006)

Alteracdes do controlo da Temperatura

A isquemia do hipotalamo apds a morte cerebral cria um compromisso na regulacao
da temperatura. Surge habitualmente uma diminuicdo da temperatura associada ndo
s6 ao défice de producédo de calor, devido a diminuicdo da taxa metabdlica e perda da

atividade muscular, mas também ao aumento da perda de calor causada pela
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vasodilatacdo periférica (Intensive Care Society, 2005). A hipotermia no dador de
orgaos pode conduzir a bradicardia progressiva, depressdo do miocéardio (diminuicdo
do débito cardiaco e pressdo de perfusdo), arritmias resistentes a terapéutica,
hiperglicemia (diminuicdo da producéo de insulina), alteracbes da coagulacédo, hipoxia,
entre outros (GCCOT Hospital S&o José, 2006).

1.2. CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DADOR MULTIORGANICO

A complexidade dos desafios que se colocam ao enfermeiro quer no ambito dos
cuidados ao dador quer a familia, exige profundas competéncias e conhecimentos,
nomeadamente sobre: o diagndstico de morte cerebral; as alteracfes fisiopatoldgicas
da morte; os cuidados de manutencdo do dador; o processo de doacdo de 6rgaos,
transplantacao e questdes éticas; competéncias de comunicacdo e suporte a familia
(Barros, Amaral & Costa, 2012; Caple & Clasull, 2014).

A estabilidade hemodindmica da pessoa potencial dadora de 6rgédos constitui um dos
principais focos de atencdo dos enfermeiros, com vista a obtencdo de 6rgéos viaveis
(Barros, Amaral & Costa, 2012). Deste modo, de acordo com 0 GCCOT — Hospitais da
Universidade de Coimbra (HUC, 2006), é necessario atuar a varios niveis para manter
uma boa pressdo de perfusdo organica, que pode ser sintetizada pela chamada
“Regra dos 100”. Segundo esta regra, os objetivos terapéuticos pretendem atingir os

parametros fisioldgicos mencionados na Tabela 2.

Tabela 2 — Regra dos 100

Presséo Arterial Sist6lica 100 mmHg
Diurese Horaria 100 mm/h
PVC 10,0 mmH20
Pa0O2 100 mmHg
Hemoglobina 10,0 mg/dI
Glicémia 100 mg/dl

Fonte: Adaptado de GCCOT — HUC (2006)

Sendo a estabilidade hemodindmica com uma oxigenagdo adequada e correcdo de
problemas frequentes que possam surgir (hipotermia, diabetes insipida, e alteracdes
eletroliticas) os objetivos primordiais na manutencdo da pessoa potencial dadora de
orgdos em morte cerebral, preconiza-se uma adequada monitorizacdo do potencial

dador de 6rgéos. Essa monitorizacdo sera continua em relacéo a frequéncia cardiaca
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e pressao arterial invasiva; de acordo com a estabilidade hemodinamica do doente,
serd avaliado PVC, diurese, gasometria arterial, oximetria, temperatura e presséo
capilar pulmonar (Gonzélez & Carrillo, 2008). Os mesmos autores definem os
seguintes objetivos da manutencédo do dador de 6rgéos, apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 — Objetivos da manutencao do dador de érgaos

Frequéncia cardiaca < 100 bat/min

Tenséo Arterial Sistolica = 100 mmHg

Pressao Venosa Central: 10-12 cm de H20

Pressao Capilar Pulmonar: 8-14 mmHg

Diurese > 1 ml/kg/h nos adultos

Temperatura > 35° centigrados

Gasimetria arterial: PH: 7,33-7,45; PaO2 = 100 mmHg; PaCO2: 35-45 mmHg

Hematocrito = 30

Colocar sonda naso/orogastrica

Colocar sonda vesical

Retirar cateteres venosos periféricos anteriores a entrada na UCI no caso de traumatizados

Profilaxia de Ulceras de presséo, da pele, conjuntivas e cavidade oral

Aspirar a via aérea de forma a prevenir atelectasias

Manter o tubo traqueal bem posicionado para evitar danos em areas suscetiveis de
anastomoses no recetor.

Fonte: Adaptado de Gonzéalez & Carrillo (2008)

Os enfermeiros sé@o responsaveis pela avaliacdo e controle de todos os parametros
hemodindmicos do potencial dador. Para tal, é necesséario que o enfermeiro
responsavel pela prestacdo de cuidados a pessoa potencial dador, conhecimentos
especificos das repercussdes fisiopatolégicas inerentes a morte cerebral,
monitorizacdo hemodinamica da reposicdo de volémia e administracdo de drogas

vasoativas, e de repercussdes hemodinamicas advindas (Guetti & Marques, 2007).

Assim, as principais medidas de avaliacdo e intervencdo de enfermagem dirigidas a
pessoa potencial dadora de érgdo sao: (Caple & Clasull, 2014; Guetti & Marques,
2007; Gongalves & Alcobia, 2008):

e Manutencdo da oxigenagdo e ventilagdo, vigiando e avaliando parametros
ventilatorios constantemente, de modo a que a saturacdo de oxigénio (Sa02) se
mantenha nos 100%;

e Aspiracdo de secrecdes, respeitando o0s principios de assepsia, sempre que

necessario;
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e Monitorizagédo e avaliagdo de parametros vitais e hemodinamicos com intervalos
regulares, adequados a situagdo clinica do doente;

e Monitorizagdo eletrocardiogréfica, sendo indispensavel na detecdo e diagndstico
precoce de arritmias cardiacas;

e Avaliacdo da glicémia capilar em intervalos regulares;

e Monitorizacdo e continua da pressdo arterial através de cateter arterial, e sua
manutencdo. As colheitas de sangue para gasometria poderdo ser colhidas neste
cateter;

e Monitorizacdo da pressdo venosa central (PVC), indispensavel na reposicdo de
volémia;

e Manutencdo do cateter venoso central (CVC), onde serdo administradas todas as
drogas vasoativas e restante medicacao;

e Colocacdo e manutencao de acessos venosos periféricos de grande calibre, que
serdo utilizados para a reposi¢cdo de volémia mantendo a PVC em niveis ideias;
Controle e manutencdo da temperatura corporal, desejavelmente acima dos 35°C,
podendo ser utlizado cobertores térmicos e solu¢cdes endovenosas aquecidas;

e Colocagédo e manutencdo de sonda naso/orogéastrica para descompressdo gastrica
prevenindo vémito;

e Colocacdo e manutencdo de cateter vesical para monitorizagdo horaria do débito
urinario;

e Vigilancia de presenca de hemorragias, que poderdo indicar alteracdes nha
coagulacéo;

e Manter a humidade das mucosas;

e Humidificar as cérneas e aplicar pomada oftalmica para protecao;

e Manutencdo das medidas de assepsia, evitando a exposicdo do dador a infecdes
nosocomiais;

e Mudancas de decubito em intervalos regulares, por ser indispensavel na prevencao
de Ulceras de presséo e atelectasias. As restricdes destes cuidados aplicam-se a
situacbes de instabilidade hemodindmica do dador e politraumatizados. Os
cuidados a pele devem ser reforgados;

o Efetuar e registar a colheita de dados. Esta deve fornecer dados relativos ao doente
como sejam a identificacdo, habitos de vida, patologias anteriores, medicacdo
anterior, situacdo presente, a causa de morte, contacto do familiar de referéncia;

o Elaborar registos.

A manutencao do respeito e dignidade da pessoa mesmo apds a sua morte é de

extrema importancia, bem como a inclusdo da familia no processo, para a qual o

38



enfermeiro deve estar apto a acompanhar e apoiar nos momentos de crise. O facto de
a familia ver a equipa cuidadora manter os cuidados e respeito ap6s a morte do seu
familiar, origina um maior conforto aos familiares (Intensive Care Society, 2005).

O autor acima citado realga o reconhecimento do trabalho da equipa de enfermagem
no cuidado ao potencial dador de 6rgdos, mas também no apoio a sua familia.
Considera que estes cuidados sdo de extrema complexidade e emocionalmente
exigentes e stressantes, podendo existir a necessidade de suporte psicolégico para os

familiares ou pessoa/s significativas e em algumas situacdes para os cuidadores.

Porém, existem algumas barreiras que podem dificultar este suporte aos familiares,
como um défice de informacéo relativamente ao processo de doacdo de 6rgéos e a

situacao de morte cerebral (Caple & Schub, 2014).

Santos e Massarolo (2005) sugerem gue nunca se deve abordar a temética da morte
cerebral conjuntamente com a doacgdo de 6rgédos. Apos a explicagdo da situacdo de
morte cerebral, deve ser dado tempo a familia para interiorizar esta questdo. Nestas
situacdes é necessario transmitir no¢des béasicas de morte cerebral, de forma claro e
conciso aos familiares, respeitando sempre as suas crengas, religido e tradi¢cdes
familiares, tendo de adaptar o discurso ao nivel social e cultural da familia, sempre em

ambientes com o méximo de privacidade possivel (Caple & Schub, 2014).

Durante todo este processo deve ser proporcionado apoio emocional, pois inicia-se um
processo de luto e sera necessario apoio especializado. E importante analisar
comportamentos, sentimentos e emocdes, que deveriam ser considerados, se
possivel, antes de ser dada qualquer noticia, no sentido da percecao sobre o estado
emocional da familia e da identificacdo da interferéncia que esse estado pode
acarretar para a compreensao de toda esta situagédo. Deve ser tido em conta que cada
caso € um caso, e que a situacdo afetiva que a familia atravessa podera variar
consoante o quadro do dador, se € um dador jovem, se € uma situagdo esperada, se

foi morte subita (Santos & Massarollo, 2005).

Os mesmos autores referem que o facto de as familias tomarem conhecimento da
situacdo de doacéo, podera desencadear um fator de apoio e alivio, num momento em
que o “dar” se confunde e transforma na continuidade de vida do ente querido,
podendo confortar e trazer alguma satisfacdo aos familiares nesta situacédo de extremo

sofrimento.
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2. TRANSPLANTACAO DE ORGAOS

Em Portugal os transplantes de 6rgdos comecaram na década de 70, no dia 20 de
julho de 1969, em Coimbra, onde foi efetuado o primeiro transplante renal pelo Médico
Linhares Furtado. Tal como era pratica noutros paises, este foi realizado a partir de
dador vivo e com relagdo genética com o recetor. Teve éxito imediato, mas pouco
tempo depois o doente acabou por perder o enxerto. Cerca de dois meses depois uma
equipa liderada pelo Cirurgido Viana Barreto realizou dois transplantes renais de
dadores vivos, que igualmente ao anterior ndo tiveram éxito (Pereira, 2004). Um ano
antes da ocorréncia deste marco histérico em Portugal, a escola da Universidade de
Harvard definiu os critérios para a determinacdo de morte cerebral, o que
paralelamente ao desenvolvimento das técnicas de cuidados intensivos, abriu a
possibilidade da realizagdo de transplantagédo a partir de 6rgdos colhidos em cadaver
(Veiga, 2002).

De acordo com o mesmo autor, Vvarios paises europeus integraram no seu
ordenamento juridico critérios de morte cerebral. No entanto, devido aos problemas
éticos que o conceito acarretou Portugal so legisla sobre este dominio em 1993. Estas
iniciativas ndo tiveram continuidade devido a inexisténcia de laboratérios de
histocompatibilidade, e de legislacdo que regulamentasse as colheitas de 6rgaos. Em
1976 reuniram-se as condicdes necessarias para o inicio da transplantacéo de 6rgaos,
regulamentadas pelo Decreto-Lei n.° 553/76, considerada uma das leis mais
avancadas na Europa e ja dispunha de trés centros de histocompatibilidade, em
Lisboa, Porto e Coimbra (Mota, 1996; Veiga, 2002).

A inexisténcia de terapéutica imunossupressora, eficaz para o tratamento dos
episodios de rejeicdo aguda, foi um dos aspetos que contribuiu para que os dadores e
0s recetores tivessem necessariamente uma relacdo genética. A descoberta do
Sistema Antigénio Leucocitario Humano e o desenvolvimento dos imunossupressores,
em particular da ciclosporina em 1981, permitiram dominar os fendmenos de rejeicao
(Veiga, 2002).

A 30 de junho de 1980 reiniciaram-se as transplantacbes renais em Portugal, nos

HUC, por uma equipa liderada pelo Médico Linhares Furtado, realizando a primeira
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colheita de rins de um cadaver. Transplantaram um rim e enviaram o outro para

Lisboa, onde o Médico Jodo Pena acabou por o transplantar (Mota, 1996).

Segundo Gamito (2008), nos anos 80 e 90 houve avangos na transplantacdo de outros
orgados, como pulmdes, figado e coracdo, sendo realizado o primeiro transplante
cardiaco no Hospital de Santa Cruz a 18 de fevereiro de 1986, pelo Médico Queiroz e
Melo.

Segundo o mesmo autor, em 1988 realizaram-se as primeiras transplantacdes
hepaticas que, pelos Médicos Linhares Furtado em Coimbra e Jodo Pena em Lisboa,
sem sequéncia, tendo sido retomadas co carater rotineiro em setembro de 1992, pela
equipa do Médico Rodrigues Pena, considerado pelo autor como o0 primeiro

transplante de figado.

Em 1993 realizou-se o primeiro transplante de pancreas em Coimbra, pelo Médico
Linhares Furtado e em 2001 foi realizado o primeiro transplante isolado do pulméo
pela equipa do Médico José Roquette, no Hospital de Santa Maria em Lisboa (Mota,
1996; Araujo, 2008).

Atualmente em Portugal s@o efetuados transplantes de coracdo, pulméo, figado,
medula éssea, rim, pancreas, valvulas cardiacas, vasos, células reprodutoras, 0ssos e
ligamentos. As unidades de transplantacdo situam-se no Porto, Coimbra e Lisboa
(GCCOT-HUC, 2006).

Os avancos cientificos, farmacoldgicos, tecnolégicos, organizacionais, administrativos
e a legislacdo em vigor tém colaborado para o aumento expressivo do numero de

colheitas e transplantes e para o seu sucesso (Veiga, 2002).

2.1. TIPOS DE DADORES

Existem dois tipos de dadores de 6rgéos: os dadores vivos e os dadores cadaveres. A
maioria dos érgaos e tecidos utilizados nos transplantes provém de dadores cadaveres
gue sofreram morte cerebral ou morte por paragem cardiaca. (Decreto-Lei n® 36,
2013)

Legalmente, consideram-se dadores cadaveres todos os cidadaos nacionais, apéatridas
e estrangeiros residentes em Portugal que ndo tenham manifestado a sua vontade de
serem nao dadores junto do Ministério Publico (Decreto-Lei n.° 36, 2013), passando a

pertencer ao Registo Nacional de N&o Dadores (RENDDA).
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As patologias que mais frequentemente conduzem a uma situacdo de morte cerebral

sdo as que apresentam uma lesdo cerebral severa, como patologias neuroldgicas,

neurocirirgicas e encefalopatias anéxicas (Gonzalez, 2008).

O mesmo autor evidencia os critérios especificos de doacgéo e critérios de exclusdo

que estdo descritos na Tabela 4 e 5.

Tabela 4 — Critérios Especificos de doacao

Orgéo Critérios

Rins <75 Anos de idade (relativo); Sem histdria de patologia renal Perfusédo e
diurese adequada

Figado Sem histéria de alcoolismo. Qualquer idade; teste de fung&o hepatica normal

Coragéo <50 Anos; Eletrocardiograma e Rx térax normal; N&o infuséo de inotrépicos
em doses altas

Pulmdes <50 Anos; Nao fumador; Auséncia de traumatismos ou doencas cronicas;
Auséncia de cirurgia toracica prévia ao pulmdo; Sem aspiragdo; sem
ventilagdo mecénica prolongada; PO2> 70 mmHg com FiO2 <0,4

Pancreas <55 Anos. Nao diabético e sem antecedentes familiares. Sem histéria de

alcoolismo; Amilase normal

Fonte: Adaptado de Gonzélez (2008).

Tabela 5 - Critérios especificos de exclusao

Orgéo Critérios Clinicos Dados Complementares
Coracéo Cardiomiopatia; Doenca valvular; Estenose Eletrocardiograma, Ecografia,
aortica; Doenga Congénita; Hipertenséo Cateterismo anormais; CPK-
arterial crénica severa MB > CPK x 0,1; Hipoxia
prolongada
Pulmdes Edema pulmonar; massagem cardiaca | Rx térax anormal; Cultura de
aberta expetoracdo positiva; PO2<60
mmHg com Fi02>0,4
Figado Histdria de hepatopatia; exposicao a téxicos | Hipoxémia prolongada;
hepaticos Protrombina, Trombina, TGO,
TGP elevadas
Pancreas Diabetes mellitus; Pancreatite Amilase muito elevada
Intestino Lesdo abdominal penetrante
Delgado
Rins Pielonefrite; Historia de doenca renal; | Pidria; Bacteriria; BUN e

Diurese < 0,3 ml/Kg/h > 4h Pidria

creatinina aumentadas

Fonte: Adaptado de Gonzalez (2008).

Relativamente aos tecidos, todos os cadaveres que faleceram no hospital e num

periodo inferior a seis horas desde a sua morte, pode ser considerado dador de

tecidos, especificamente cornea e 0ssos, desde que ndo se encontrem inscritos no
RENNDA (Decreto-Lei n° 36, 2013).
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2.2. QUESTOES ETICAS

No dia 26 de novembro de 1994 foi publicado em Diario da Republica a legislacao
referente & organizacéo e funcionamento do RENNDA, o que permite aos cidadaos
Portugueses optar por ndo doar os seus 0rgéos ou tecidos de forma consciente, livre e
informada (Decreto-Lei n® 244, 1994).

Segundo a mesma lei, a inscricdo no RENNDA ¢é vélida ap6s quatro dias apds a
rececdo dos documentos no Centro de Saulde, que organiza e atualiza
informaticamente os ficheiros de todos os cidaddos que queiram informar a sua
indisponibilidade para a colheita de 6rgéos. Nestes ficheiros devem constar os dados
pessoais (home, morada, naturalidade, nacionalidade, sexo, data de nascimento,
namero e data de bilhete de identidade ou cédula pessoal e ainda os érgéos e tecidos
gue séo objeto de ndo doacgéo), que sdo guardados de forma confidencial. A consulta
destes dados é autorizada aos Centros de Histocompatibilidade, aos Gabinetes de
Coordenacéo de o6rgdos e transplantacdo e aos Institutos de Medicina Legal,
entidades essas que os verificam para averiguacao de oposicéo a dadiva de 6rgéos e
tecidos. Antes do inicio do processo de colheita para todos os cidaddos que se
inscrevam no RENNDA ¢é emitido um cartdo individual de ndo dador, segundo modelo
adotado pelo Ministério da Saude. Neste cartdo constam os dados de identificacdo
pessoal e a indicacdo das restricdbes da indisponibilidade de doac&o de tecidos e
orgados. O cartdo € emitido cerca de trinta dias apds a rececdo da inscricdo no
RENNDA.

A vertente ética relacionada com a transplantacdo de o6rgaos, levanta questdes
relativamente a experimentacdo no corpo humano, o que leva a necessidade de
conhecimentos gerais sobre o direito a saude, tendo em conta os direitos humanos.
Assim sendo, o Centro Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV) emitiu um
parecer em junho de 1999, em que o conceito de dignidade humana é o
reconhecimento de um valor e principio moral baseado na finalidade do ser humano
(CNECV, 1995).

Segundo 0 mesmo parecer, este enumerou varios principios relativamente ao conceito

de dignidade humana, que se estruturam a volta de quatro pilares essenciais:

e A dignidade da pessoa humana;
e A participacdo de cada pessoa, nas decisdes que lhe dizem respeito;
e A equidade e ndo discriminacéo;

¢ A solidariedade entre membros de uma sociedade.
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Também a legislacdo portuguesa prevé a defesa dos direitos dos individuos em
relacd@o a estes principios através da Lei n® 22 publicada no Diario da Republica, de 29
de junho de 2007. Nesta lei séo legislados os direitos:

e Confidencialidade

e Gratuitidade do transplante

¢ Rastreio dos érgaos a transplantar

e Consentimento informado do dador e do recetor

e Assisténcia e indemnizacao.

Importa salientar, como refere Freire (2014), que os cuidados ao potencial dador
devem ser realizados com infraestruturas apropriadas, recursos humanos
especializados, materiais especificos e tecnologias necessérias ao diagnéstico,
monitorizacdo e terapia, envolvendo também os familiares. Este € um processo
complexo principalmente devido a gravidade da situa¢cdo com consequéncias nefastas
para a familia, onde entra a posteriori a questdo da doacdo de 6rgaos. Trata-se de
transicdes que ocorrem muitas vezes de forma subita e inesperada para as quais
importa que o enfermeiro esteja preparado e desperto para a necessidade do apoio ao
outro. Como defende Meleis (2011), o enfermeiro ajuda a pessoa a vivenciar o

processo de transi¢cdo da melhor forma possivel, como se expde seguidamente.
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3. CUIDADOS DE ENFERMAGEM A FAMILIA DO POTENCIAL DADOR DE
ORGAOS A LUZ DA TEORIA DE MELEIS

De acordo com a Teoria das Transicoes de Meleis, a enfermagem assume-se como
um processo e relaciona-se com as experiéncias humanas de transicao, onde a saude
e 0 bem-estar se constituem como resultados da intervencdo. Nas transicdes, 0s
enfermeiros desempenham um papel ativo, dado que sé@o estes os profissionais de
saude que estdo mais diretamente em contacto com as pessoas no seu processo de
transicdo de saude/doenca ou vice-versa. Deste modo, os enfermeiros sdo um forte

suporte, 0 que tem subjacente uma visao holistica da pessoa (Meleis, 2011).

Meleis (2011) sustenta que a transicdo aponta para uma mudanca no estado de
saude, nos papéis desempenhados socialmente, nas expectativas de vida, nas
capacidades socioculturais e na forma de gerir as respostas humanas. Deste modo, a
transi¢cdo implica que a pessoa seja capaz de interiorizar novos conhecimentos, que
servem de substrato para a alteracdo do comportamento e, concludentemente,
modificar a definicdo de si no contexto social. Este modelo analisa os varios tipos de
transi¢do, circunstancias e efeitos previstos da intervencéo profissional, partindo do
pressuposto que esta pode impulsionar ou obstar alteracdes no estado de saude
(Davies, 2005).

Neste ponto de vista, a transicdo consiste num processo de passagem de um estado
de saude para outro, ndo querendo apenas referir-se apenas a situagcdes de doenca,
como de o caso dos familiares de potenciais dadores de 6rgaos. Desta feita, e
enquanto processo, a transicdo caracteriza-se por se repercutir ao nivel cognitivo e
afetivo da pessoa, com possibilidade de se projetar na capacidade de os familiares se

adaptarem a ideia de o seu ente querido ser um potencial dador de 6rgéos.

Segundo Meleis (2005), o centro da pratica de enfermagem é a pessoa. Como tal,
define o “cliente” de enfermagem como um ser humano em interagdo constante com o
ambiente que o rodeia, onde se operam transicdes ecoldgicas constantes. A transicao
compreende 0s processos de mudanca que implicam a necessidade de ajustamento
e/ou adaptacdo. A pessoa ao experienciar novos conhecimentos ou ao vivenciar novas

situacdes podera apresentar desajustamentos. Por conseguinte, e tendo em conta o
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tema em estudo, cabe ao enfermeiro levar os familiares dos potenciais dadores de
O0rgdos a ajustar-se ou adaptar-se a nova situacdo ou estado. Sendo a situacao de
doenca e a ida ao Servico de Urgéncia, tantas vezes um acontecimento inesperado
gue ndo possibilita a adaptacdo da familia experienciar sentimentos de perda de
controlo, medo, ansiedade, raiva, negacdo, tristeza, entre outros. Tem subjacente uma
transformacédo das relagbes, de papéis, requerendo a recuperacdo do bem-estar em
saude, como refere Meleis (2011).

As intervencbes de enfermagem constituem o suporte de todo o processo de
enfermagem, incluindo atividades que se encontrem num continuum, dependendo das
capacidades e competéncias da familia do potencial dador de 6rgéos (Meleis, 2011).
As acOes de enfermagem tém por objetivo capacitar melhor as pessoas para o meio e
poder agir sobre elas. A mesma autora refere que o enfermeiro no processo de
pesquisa, de recurso a experiéncias anteriores, na procura de solugdes, associada a
pratica diaria e a sua adaptabilidade a cada estadio de desenvolvimento, favorece a
maturidade, o consciente na procura de maior equilibrio e estabilidade do outro,

promove o processo de desenvolvimento transacional.

De acordo com Meleis e Trangenstein (1994), quando ocorrem situacdes de transi¢cao,
os enfermeiros séo os cuidadores principais a pessoa/familia por estarem atentos as
necessidades e mudangas que as mesmas acarretam nas suas vidas e 0s prepararem
para lidarem de forma otimizada com essas transi¢cdes por meio da aprendizagem e da
aquisicdo de novas competéncias. Neste contexto de cuidados, o dominio da
enfermagem tem implicitos os conceitos de transicdo, interacdo e intervencdes

terapéuticas.

Meleis e Trangenstein (1994) consideram que o papel mais relevante do enfermeiro é
0 de assistir utentes e familiares em processos de transigdo. Assim, a enfermagem
tem como objetivo central facilitar os processos de transi¢do, no sentido de se
alcancar um estado de bem-estar. Neste sentido, os enfermeiros preparam a pessoa
para a vivéncia das transigdes e “sdo quem facilitam o processo de desenvolvimento
de competéncias e aprendizagem nas experiéncias de saude/doenga” (Meleis
Sawyer, Messias & Shumacher, 2000, p.13). Neste sentido, os enfermeiros tém de
prestar cuidados aos familiares de potenciais dadores de 6Orgdos, uma vez que
experienciam transicbes, de forma a anteciparem as transicbes ou mesmo

completando o ato de transig&o.

Assim sendo, os enfermeiros assumem o papel de operacionalizar a teoria de médio

alcance de Meleis a vivéncia de uma transicdo. A teoria de médio alcance de Meleis
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consiste numa teoria que redunda da analise de estudos de caso e, como tal,
acessivel aos enfermeiros. Esta teoria possibilita uma visdo mais congruente e
integradora a prépria pessoa e uma antecipagéo do diagnéstico, sendo imprescindivel
um enfoque mais sensato e sistematico (Meleis, 2005).

Importa também referir que a transicdo encerra em si uma mudanga, todavia o
contrario ndo se verifica. Neste sentido, Davies (2005) refere que, opostamente a
mudanca, as transicbes s&80 processos que se sucedem progressivamente,

congregando as dimensdes de fluxo e de movimento ao longo do tempo.

Na opinido de Meleis, Sawyer, Messias e Shumacher (2000), para se apreender a
propriedade de mudancga intrinseca a transicao, é basilar entender-se os significados
gue a pessoa lhe outorga, que podem ser adquiridos por meio da explicitagdo de
determinadas dimensdes, designadamente: a natureza, a temporalidade, a percegéo
da importancia ou severidade, expectativas pessoais, familiares e sociais. Desta feita,
as transi¢cdes podem assumir varias naturezas, como: desenvolvimentais, situacionais
ou de saude/doenca. A grande parte das transicbes esta relacionada a
acontecimentos importantes na vida das pessoas, 0s quais, grosso modo, se associam
a consciencializacdo das mutacdes e diversidades ou, por outro lado, a um maior nivel
de adaptacdo da pessoa para lidar com a experiéncia da transicdo que esta a
vivenciar, no caso concreto prestar apoio emocional a familia e envolvé-la o mais
precocemente possivel neste processo de instabilidade e devido a possibilidade da
doacao de érgaos por parte do seu familiar.

No que respeita a familia/pessoa significativa do potencial dador de 6érgéos, o
enfermeiro tem um papel fundamental no acompanhamento, objetivando a adaptacéo
e a definicdo de estratégias, sendo um importante recurso mobilizador, facilitador e
estimulador, de forma a ajuda-los a vivenciar o processo de transicdo da melhor forma

possivel e recuperar o nivel 6timo de bem-estar.

Foi com base nestes referenciais teéricos que foram pensadas as etapas

metodoldgicas que apresentaremos de seguida no estudo empirico.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

O investigador, na fase metodoldgica, além de determinar o método que utilizara para
obter respostas face as questdes inicialmente colocadas, necessita de escolher um
desenho que o guie na descricdo e examinac¢ao do fenémeno (Fortin, 2009).

A investigacdo é uma tentativa sisteméatica de atribuicdo de respostas a questdes. As
respostas podem adquirir um caracter quer abstrato e geral, quer concreto e
especifico. Neste sentido, o investigador realiza as suas descobertas acerca dos
factos, através da interpretagcdo dos dados que no processo de investigacdo vai
recolhendo e tratando (Fortin, 2009).

Nesta fase serdo definidos aspetos como o problema e questdes de investigagéo, o
desenho do estudo, a estratégia de investigagdo, os participantes, o instrumento a

utilizar, bem como as técnicas para recolha e analise de dados.

A metodologia aplicada para a elaboracdo desta dissertagdo assenta num paradigma

qualitativo.

Este capitulo contém as opgdes metodoldgicas que regem esta investigacdo. Apos ter
sido feito o quadro concetual, que contextualiza o estudo empirico, passa-se a
fundamentagdo, em fungdo dos objetivos delineados e a descricdo das opcdes

seguidas na investigacdo a realizar.

O desenho de investigacdao é um conjunto de diretrizes associadas ao tipo de estudo
escolhido, que entre outras, descrevem a forma da colheita e andlise de dados, de
forma assegurar um controlo sobre as variaveis em estudo. Surge na fase
metodolégica como o plano que visa organizar um conjunto de atividades. Estas
permitem ao investigador a realizacdo do seu projeto de modo a responder a
problematica da investigacao (Fortin, 2009).

Pais-Ribeiro (2008) considera-o como o das partes mais distintas de qualquer estudo.
Além de nos permitir responder a questdo de investigacdo inicialmente colocada,
permite-nos recolher a informacgdo necessaria, de um modo apropriado, identificando e

enaltecendo os aspetos mais importantes da investigacao.
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O investigador, na fase metodoldgica, além de determinar o método que utilizara para
obter respostas face as questdes inicialmente colocadas, necessita de escolher um
desenho que o guie na descricdo e examinacao do fenémeno (Fortin, 2009).

O comprometimento de toda a investigacdo fica comprometido caso o desenho e
método de investigacdo sejam inadequados, por muito meritério que seja o projeto, por
muito honesto que seja o investigador e por muito que as intengdes sejam as melhores
(Pais-Ribeiro, 2009).

A definicdo de um modelo conceptual assume-se, no ambito de um estudo empirico,
como elemento de importancia major delineado de modo a estabelecer as orientacdes
para a determinacdo e concretizacdo de uma ideia. Ou, dito de outro modo, a
conceptualizacdo ajuda a organizar o pensamento num sistema de termos
significativos ao qual nos podemos referir de maneira rigorosa e nao imprecisa. Assim
sendo, o tipo de estudo deve descrever a estrutura que se utiliza para obter as
respostas a questfes que surgem com a investigagdo para descobrir qual a melhor
forma de conseguir essas respostas (Fortin, 2009). Em termos préticos, o estudo

seguird uma matriz de natureza qualitativa.

1.1. PROBLEMATICA

A realizagdo de uma investigacdo pressupde a existéncia primaria de um problema
gue se vai transportar para a definicdo de um tema. Segundo Almeida e Freire (2008,
p.38) “(...) qualquer investigagdo é conduzida tendo em vista esclarecer uma duvida,

replicar um fenémeno, testar uma teoria ou buscar solugées para um dado problema”.

Becker (1997), citado por Vilelas (2009), para além da pertinéncia cientifica do
problema, refere outros critérios para a sua selecdo: familiaridade com o objeto de
estudo, forte motivagdo pessoal relativamente ao objeto em estudo e a previsédo da

disponibilidade dos recursos necessarios a investigacao.

A transplantacdo de 6rgdos constitui um dos maiores avancgos a nivel da Medicina nos
ultimos anos, estes permitiram melhorar a forma de colheita, preservacao de 6érgao,
bem como o processo de transplantagao, registando-se um aumento do nimero global
de transplantes. Portugal assumiu assim uma posi¢do de relevo uma vez que € um
dos melhores paises do mundo nesta area, no entanto o nimero de 6rgéos colhidos
em doentes em morte cerebral é insuficiente para responder as crescentes

necessidades dos candidatos a transplantes (Despacho n° 14341/2013).
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A nivel hospitalar, a manutencdo de potenciais dadores em morte cerebral é
primordial, uma vez que se esta falhar neste processo pode interferir no processo das
doacgbes, sendo os enfermeiros dos principais profissionais a lidar com este tipo de
doentes, tém uma grande responsabilidade neste processo de manutencdo do
potencial dador de 6rgéos.

A inquietacao relativamente a este tema surge inicialmente do elevado tempo que os
potenciais dadores de 6rgados permanecem no Servico de Urgéncia, nomeadamente
naquele onde se direcionou o presente estudo, o Servico de Urgéncia dos CHUC-Polo
A.

No sentido de se compreender esta problemética e apresentar dados concretos da
mesma, entendemos fazer um diagnéstico da situacdo, de acordo com os dados

fornecidos pelo GCCOT do Centro hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC).

Segundo dados do GCCOT do CHUC referentes aos dadores de 6rgdos entre 2014,
2015 e 2016, em 2014 ocorreu um toral de 88 colheitas no CHUC de dadores por
morte cerebral, tendo-se registado 100 casos no ano de 2015 e 99 em 2016. Em
relagéo aos dadores originarios do CHUC, verificou-se 45 casos em 2014, 53 em 2015
e 49 casos em 2016. Em relacdo aos dadores originarios de outras regides, afere-se a
ocorréncia de 43 casos em 2014, 47 em 2015 e 50 casos em 2016 (cf. Figura 1).
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u Total de colheitas do CHUC de dadores por morte cerebral
® Dadores originarios do CHUC

Dadores originarios de outra regiées

Figura 1 — Total de dadores de 6rgdos do CHUC entre 2014, 2015 e 2016

Em relagdo a origem dos dadores vidveis nos trés anos em andlise, em 2014, 17
foram provenientes do servigco de urgéncia, 14 do servico de medicina intensiva, 5 do
recobro anestésico, 6 da Unidade de acidente vascular cerebral (AVC) - neurologia e 1

da neurocirurgia. Nesse mesmo ano, houve 48 dadores perdidos, 24 desta instituicdo
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em que 11 provieram do servigo de urgéncia. No ano de 2015, 22 foram oriundos do
servigco de urgéncia, 17 do servico de medicina intensiva, 8 provenientes da unidade
de AVC - neurologia, 2 caso provenientes do recobro anestégico e 2 do servico de
neurocirurgia. Em 2016, 26 casos de dadores de 6rgdos foram provenientes do servigo
de urgéncia, 15 do servico de medicina intensiva, 4 da unidade de AVC — neurologia, 2
do recobro anestésico e 2 da neurocirurgia. Fazendo-se uma comparacgdo dos dados,
nos trés anos em analise, 0 maior nimero de dadores de 6rgdos foram provenientes
do servico de urgéncia, com destaque no ano de 2016 (n=26) (cf. Figura 2), o que

justifica a pertinéncia deste estudo.

Servigo Servigo de Unidade de Recobro Neurocirurgia
urgéncia medicina AVC - anestésico
intensiva neurologia

12014 m2015 = 2016

Figura 2 — Origem dos dadores vidveis — 2014, 2015 e 2016

Verifica-se, pelos dados apresentados na Figura 3, que no ano de 2014 houve um total
de 48 dadores perdidos, dos quais 15 eram provenientes do servi¢o de urgéncia, locus
de estudo. Em 2015, houve um decréscimo de dadores perdidos (n=30), tendo sido 7
provenientes do servigo de urgéncia. Em 2016, o niumero de dadores perdidos voltou a
aumentar (n=32), dos quais 16 eram do servico de urgéncia. No que se refere aos
dadores perdidos provenientes do servico de urgéncia ao longo dos trés anos em
analise, os mesmos poder-se-ao justificar com as dificuldades inerentes a prestacéo

da manutencao, o que torna ainda mais viavel a realizacéo do presente estudo.
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Figura 3 — Total de dadores perdidos no global e no Servigo de Urgéncia — 2014, 2015 e 2016

Verifica-se que nos anos supraditos houve um numero bastante significativo de
dadores provenientes do servico de urgéncia, sendo mesmo 0 servico com a maior
taxa de dadores, ao contrario do expectavel. Relativamente aos dadores perdidos, o

namero correspondente a este servigco também assume um carater consideravel.

O elevado numero de horas que estes doentes permanecem neste servico altamente
diferenciado, em que se registam diversas, complexas e simultaneas situacfes de
emergéncia, com picos de afluéncia incertos, racios de enfermeiros diminuidos e uma
equipa de enfermagem com mais de cem elementos constituem uma inquietagdo por
parte dos enfermeiros. Concomitantemente, a complexidade dos cuidados de
enfermagem a prestar a estes doentes, nos quais se inclui uma monitorizagdo e

vigilancia rigorosa, direcionou-nos a algumas questdes.

Conjuntamente, as inexisténcias de protocolos neste servico, relativamente a este tipo
de cuidados, levam os profissionais a deparar-se com algumas complicagbes e
potencia a ocorréncia de erros. Estes consistem num conjunto de regras ou critérios
cumpridos numa dada atividade, seja na execucdo, avaliacdo ou aceitagdo de
materiais, produtos ou equipamento. A formacdo especifica neste tema, para
enfermeiros, sobretudo devido a sua elevada complexidade, permite aumentar a
presteza e eficacia dos procedimentos relativos a prestacao de cuidados a este tipo de

doentes.

Assim sendo, o principal problema desta investigacdo refere-se as dificuldades
sentidas pelos enfermeiros, as necessidades de formagdo e a inexisténcia de
protocolos no Servico de Urgéncia que orientem a prestacdo de cuidados de

enfermagem na manutencao do potencial dador de érgaos, tendo-se seguido, para tal,
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um estudo de natureza qualitativa, tendo por base uma questdo central relacionada
com a percecdo dos enfermeiros face a prestacdo de cuidados na manutencdo do
potencial dador de érgaos, da qual emergiu um conjunto de questbes e respetivos
objetivos.

1.2. QUESTOES E OBJETIVOS DO ESTUDO

A formulacdo de uma questdo de investigacdo constitui uma etapa fundamental em
todo o processo de investigacao e determina a perspetiva sobre a qual o problema iréa
ser considerado, o tipo de dados a recolher e as analises a realizar (Fortin, 2009).

Ribeiro (2008) considera-a como o elemento fundamental do inicio de uma
investigacdo. Esta deve ser enunciada de maneira clara e inequivoca, precisando os
conceitos examinados, especificando a populagdo alvo sugerindo uma investigacao
empirica. Tendo sempre presente 0s estudos existentes sobre a tematica, ela devera

ser expressa de modo a obter uma resposta (Fortin, 2009).
Definiu-se como questao central da investigagao deste estudo:

- Qual a percecao que os enfermeiros tém da prestacdo de cuidados de enfermagem,
na manutencdo do potencial dador de 6rgdos num servi¢co de urgéncia polivalente de

um Centro Hospitalar?
De acordo com a questéo acima colocada, emergem questdes secundarias:

- Qual a importancia atribuida pelos enfermeiros & manutencdo do potencial dador de

6rgaos?

- Quais as dificuldades que os enfermeiros tém na prestacdo de cuidados de

enfermagem na manutenc¢éo do potencial dador de 6rgédos?

- Que articulacdo existe entre os enfermeiros e outros grupos profissionais na

concretizacdo do processo que visa a manutencéo do potencial dador de 6érgaos?

- Quais necessidades de formagdo dos enfermeiros para a manutencdo do potencial

dador de 6rgdos?

- Que relevancia atribuem os enfermeiros a existéncia de um protocolo de atuacéo e

quais as sugestdes apresentadas para a sua concretizacdo?
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Fortin (2009) refere que o objetivo do estudo indica o porqué da investigacao. Devera
ser um enunciado declarativo que precisa a orientacdo da investigagdo segundo o

nivel dos conhecimentos do dominio em questao.

No planeamento da investigacao € necessario definir dois tipos de objetivos, os gerais
e os especificos. O geral deve refletir a esséncia do problema e a ideia expressa no
titulo da investigacdo. Os especificos devem ser formulados de modo a que sejam
orientados de acordo com o objetivo geral, constituindo os passos que se irdo realizar
para chegar a este. Apontam para a populacdo a estudar, as variaveis, o tipo de

estudo e as hipéteses (Vilelas, 2009).
O objetivo geral que se delineou para este estudo consiste em:

- Analisar a percecdo que os enfermeiros tém da prestagdo de cuidados de
enfermagem, na manutengcdo do potencial dador de érgdos num servigo de urgéncia

polivalente de um Centro Hospitalar.

Decorrente do objetivo enunciado, formularam-se os seguintes objetivos especificos:

- Conhecer a importancia atribuida pelos enfermeiros & manutencdo do potencial

dador de 6rgéos;

- ldentificar as dificuldades que os enfermeiros tém na prestacdo de cuidados de

enfermagem na manutencéo do potencial dador de 6rgéos;

- Compreender a articulagdo existe entre os enfermeiros e outros grupos profissionais

na concretizacdo do processo que visa a manutenc¢ao do potencial dador de 6rgéos;

- ldentificar as necessidades de formacédo dos enfermeiros para a manutencdo do

potencial dador de 6rgaos;

- Contribuir para a realizacdo de um protocolo de atuacdo para a manutencdo do
potencial dador de 6rgaos.

1.3. TIPO DE ESTUDO

Considerando o tema proposto, as questdes e 0s objetivos apresentados, o estudo

insere-se no paradigma qualitativo, cuja expressao:

(...) abarca um conjunto de abordagens as quais, consoante os investigadores, tomam
diferentes denominagdes. Assim, por exemplo, Frederick Erickson engloba na
expressao investigacdo interpretativa, procedimentos metodolégicos diversos,
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designadamente: observacdo participante e ndo participante, etnografia, estudo de
caso, interacionismo simbolico, fenomenologia ou, muito simplesmente, abordagem
qualitativa (Freixo, 2011, p. 145).

Esta primeira abordagem da investigacdo qualitativa remete-nos para uma sinalizacao
das suas principais caracteristicas. Neste sentido, como referidos por Bogdan e Biklen
(1992), Freixo (2011, p. 146), enumera-as:

1) A situacao natural constitui a fonte de dados, sendo o investigador o instrumento-
chave da recolha de dados;

2) A sua primeira preocupacao é descrever e s@ secundariamente analisar os dados;

3) A questdo fundamental é todo o processo, ou seja, 0 que aconteceu, bem como o
produto e resultado final;

4) Os dados sao analisados indubitavelmente, como se reunissem, em conjunto, todas
as partes de um puzzle;

5) Diz respeito essencialmente ao significado das coisas, ou seja, a0 «porqué» e ao «0
qué».

A investigacao qualitativa, de acordo com Fortin (2009), estuda os fenébmenos no meio
natural e interpreta-os baseando-se nos significados que os participantes atribuem aos
mesmos. Nas metodologias qualitativas, os intervenientes da investigacdo ndo sao
reduzidos a variaveis isoladas, mas vistos como parte de um todo no seu contexto
natural. A opcéo por este tipo de estudo suporta-se no facto de os dados recolhidos,
denominados de qualitativos, serem ricos em pormenores descritivos relativamente a
pessoas, locais e conversas. As questdes a investigar sdo formuladas com a finalidade
de investigar os fenomenos em toda a sua complexidade e no contexto natural
(Bogdan & Biklen, 1994).

Este estudo enfoca nas percecdes dos enfermeiros acerca das suas dificuldades na
prestacdo de cuidados de enfermagem, na manutencédo do potencial dador de 6rgéos
num servico de urgéncia polivalente de um Centro Hospitalar, cujo objetivo é
compreender e encontrar significados por meio de narrativas verbais (Bogdan &
Bikklen, 1994). De acordo com Bell (2004, pp. 19-20), os “investigadores quantitativos
recolhem os factos e estudam a relagdo entre eles” enquanto os investigadores
qualitativos “estdo mais interessados em compreender as perce¢des individuais do

mundo.

Este método tem como caracteristicas sistematizar os dados de natureza qualitativa,
possibilitando compreender como os participantes experienciam determinada situagao,
percebem, pensam e sentem as suas vivéncias, tomando como ponto de partida a
expressao pessoal desse processo (Flick, 2005). Este tipo de estudo € a descricdo das

experiéncias vividas de varios sujeitos acerca de um conceito ou de fendémeno,
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visando a estrutura essencial ou 0s elementos invariantes do fenémeno, ou seja, 0 seu
significado central, que, no caso concreto, se refere ao significado atribuido pelos
enfermeiros a manutencdo do potencial dador de oOrgdos e sobretudo as suas
dificuldades na prestacédo de cuidados de enfermagem, na manutencdo do potencial

dador de 6rgdos num servigo de urgéncia polivalente de um Centro Hospitalar.

Por conseguinte, a presente investigacdo pretende centrar-se em procedimentos
interpretativos e heuristicos de andlise e interpretacdo dos dados, com recurso a
entrevistas semiestruturadas e analise bibliografica. As diversas alternativas
metodoldgicas de recolha e analise de dados sugerem a necessidade de tomar uma
deciséo alicercada no préprio estudo, nas questdes de investigagdo e no grupo alvo
(Flick, 2005).

Importa referir que se trata de um estudo descritivo de natureza qualitativa, uma vez
que se pretende analisar e interpretar os testemunhos dos entrevistados sem a

interferéncia do investigador.

Como se podera verificar de seguida, os participantes do estudo foram enfermeiros
que fazem parte do contexto do préprio estudo, sendo necessario seleciona-los de

acordo com alguns critérios que passamos a apresentar.

1.5. POPULACAO E AMOSTRA

Vilelas (2009) define populacdo como o conjunto de todos os individuos nos quais se
desejam investigar algumas propriedades, tendo algumas caracteristicas em comum e

encontrando-se num sitio comum.

A populacdo que se definiu para este estudo sdo os enfermeiros do Servico de
Urgéncia do CHUC-Polo A. Na impossibilidade de estudar a populacdo num todo,
procedeu-se ao estudo de uma amostra dessa populagdo, sendo esta uma parte
desse todo (Vilelas, 2009).

A correta selecdo das amostras fornece melhores estimativas da populacdo (Pais
Ribeiro, 2008). Assim, o processo de amostragem esta relacionado com o contexto e

realidade envolvente a questéo de investigagéao.

Neste estudo, sendo ele descritivo e exploratério, restringiu-se a amostra aos
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-cirlrgica, pois objetiva-se
identificar os “individuos tipicos representativos das caracteristicas em estudo” (Pais

Ribeiro, 2008). Considera-se que estes tém uma formacao académica e profissional

61



gue lIhes permite ter desenvolvido competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa

em situagéo critica.

A aquisicdo de competéncias de enfermagem para prestar cuidados ao potencial
dador de 6rgdos, € um processo complexo e sobretudo moroso. Aliado a toda a
complexidade de laborar neste servigo, em que 0 processo de integracdo é vagaroso e
complicado desponta a desconfianca na representatividade da amostra.

Para a selecdo dos participantes deste estudo, decidiu-se que 0s intervenientes se
deveriam situar nos niveis de pericia proficiente e perito. Segundo Benner (2005, p.
54), o enfermeiro proficiente “apercebe-se de situacbes como uma globalidade e nao
em termos isolados, e as suas acdes sdo guiadas por maximas”. O enfermeiro perito
ja nao se apoia “sobre um principio analitico (regra, iniciagcdo, maxima) para passar do
estado de compreensado da situacdo ao ato apropriado” (Benner, 2005, p. 58). A
enorme experiéncia do perito, permite uma maior compreensdo da situagdo e
“apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solugdes e

diagnosticos estéreis” (Benner, 2005, p. 58).

Desta forma, pretendeu-se eliminar, como intervenientes neste estudo, enfermeiros
gue pelo fragil dominio contextual de um servico de urgéncia, dirigissem o foco da sua
atencdo para os aspetos técnico cientificos da pratica em detrimento da percecao
holistica dos cuidados ao potencial dador de 6rgaos, aspeto este que € intrinseco aos

enfermeiros proficientes e peritos.

No total existem no servico 19 enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-
Cirugica, dos quais 7 constituiram-se como participantes deste estudo, selecionados
através de um informador estratégico que foi o enfermeiro com funcdes de chefia.
Importa ressalvar que 2 enfermeiros nao revelaram motivacdo para participarem no
estudo, 4 trabalham h& menos de 5 anos, 2 enfermeiros estavam de auséncia
prolongada. Apos a realizagédo das 7 entrevistas, os dados comegaram a repetir-se o
gue levou o investigador a ndo realizacdo de mais entrevistas. A transparéncia
metodolégica na pesquisa qualitativa é um fator que contribui para a sua
confiabilidade, devendo ser garantida pelos pesquisadores. A utilizacdo do critério de
fechamento amostral por saturagcdo assume-se como relevante. O fechamento
amostral por saturacdo teorica € operacionalmente definido como a suspensdo de
inclusdo de novos participantes quando os dados obtidos passam a apresentar, na
avaliacdo do pesquisador, uma certa redundancia ou repeticdo, ndo sendo
considerado relevante persistir na recolha de dados. Ou seja, as informacgdes

fornecidas pelos novos participantes pouco acrescentariam ao material ja obtido, néo
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contribuindo  significativamente para o aperfeicoamento da reflexdo tedrica

fundamentada nos dados que séo recolhidos (Cunha, 2009).

1.6. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

A escolha do método de colheita dos dados depende do nivel de investigacao, do tipo
do fendbmeno ou de variavel e dos instrumentos disponiveis. Deve existir uma reflexao
se o instrumento de recolha de informacdo na populacdo € o mais conveniente,

permitindo responder as questdes de investigacdo (Fortin, 2009).

O instrumento de recolha de dados selecionado para este estudo foi a entrevista
semiestruturada, cujo guido se apresenta no Apéndice 2.

A entrevista, de acordo com Cunha (2009, p. 128), “é um instrumento primordial para a
abordagem em profundidade do ser humano, quer pela compreensao rica que propicia
quer por ser um processo comum, tanto na observacao direta intensiva, como na base
da observagdo direta extensiva”. A mesma autora acrescenta que este € um
instrumento de recolha de dados tipico da metodologia qualitativa, que serve para se

obter a informacdo verbal de um ou varios participantes. Resume-se a “uma
conversacao, uma relacéo verbal, entre dois individuos, o investigador e a pessoa a
interrogar e abrange tanto interacdes verbais, como n&o-verbais” (2009, p. 129). A
entrevista € um modo particular de comunicacdo verbal, que se estabelece entre o
investigador e os informantes, com o objetivo de recolher dados relativos as questdes

de investigacao.

A elaboracgéo do respetivo guido teve por referéncia os critérios propostos por Quivy e
Campenhoudt (2008), ou seja, formulou-se de forma clara e univoca as perguntas
tentando garantir a correspondéncia entre o universo de referéncia das perguntas e o
dos entrevistados, atendendo ainda aos objetivos definidos neste estudo. Prepararam-
se algumas questbes, que constam de um guido gerido com alguma flexibilidade no
momento da sua utilizacdo. Cunha (2009, p. 133) refere que a entrevista
semiestruturada € um “modelo que ndo é inteiramente livre, nem orientado por um
leque de perguntas estabelecidas a priori.” E, no geral, constituida por “uma série de
perguntas abertas, colocadas verbalmente e seguindo uma ordem prevista, podendo o
entrevistador acrescentar outras perguntas que julgue necessarias, com finalidades de
esclarecimento” (Cunha, 2009, p. 133). O entrevistador possui, conforme esclarece a
autora, um guia referencial de perguntas abertas, que apresenta a medida que a

entrevista vai decorrendo, a fim de que o discurso do entrevistado possa fluir

63



livremente, permitindo-lhe que se exprima com abertura. Esse guido teve, no presente
caso, como objetivo orientar a entrevista e estimular o pensamento livre dos

participantes.

1.7. ORGANIZACAO, TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Toda a informacéo recolhida foi tratada de forma descritiva, seguindo-se a analise de
conteudo, sendo esta apontada como uma das técnicas de tratamento de dados em
pesquisa qualitativa (Bardin, 2015).

O termo “analise de conteudo” designa

um conjunto de técnicas de andlise das comunica¢Bes visando a obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢bes de producdo/recepcdo (variaveis inferidas) destas mensagens
(Bardin, 2015, p. 47).

Segundo a perspetiva da mesma autora, consiste em uma técnica metodolbgica que
se pode aplicar em discursos diversos e a todas as formas de comunicacao, seja qual
for a natureza do seu suporte. Nessa analise, o investigador procura compreender as
caracteristicas, estruturas ou modelos que estdo por trds dos fragmentos de
mensagens tornados em considera¢do. Bardin (2015) indica que a utilizagdo da
andlise de contedado prevé trés fases fundamentais: pré-analise, exploracdo do
material e tratamento dos resultados - a inferéncia e a interpretagédo, sendo estes 0s

passos a seguir no presente trabalho.

Realizada a transcricdo das entrevistas, recorreu-se, de seguida, a técnica de analise

de conteuido, seguindo-se os critérios propostos por Bardin (2015).

De acordo com a autora supracitada, tudo o que é dito ou escrito é suscetivel de ser
submetido a uma analise de conteldo. Procura-se, assim, conhecer o lado “oculto”
das palavras, utilizando procedimentos sistematicos, evidenciando os indicadores que
permitam inferir sobre uma outra realidade com o objetivo de fornecer mais
informacbes ao leitor critico da mensagem. Segundo Bardin (2015), a analise de
contetdo é descrita como um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes
visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetudo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicbes de producao/rececdo (varidveis inferidas)
destas mensagens. A andlise de conteldo pode ser de dois tipos: andlise dos

“significados” (analise tematica) e analise dos “significantes” (analise dos

64



procedimentos). No que diz respeito a esta pesquisa, a técnica de analise eleita foi a
andlise categorial temética. Esta técnica permitiu-nos condensar os dados,
categorizando e uniformizando-os de forma a tornar mais acessivel a andlise das

respostas e suas interpretacoes.

Bardin (2015) refere que a andlise supracitada funciona por operagbes de
desmembramento do texto em unidades, em categorias segundo reagrupamentos
analogicos. Refere ainda que é rapida e eficaz na condi¢do de se aplicar a discursos
diretos (significacdes manifestas) e simples. A maioria dos procedimentos de analise

organiza-se a volta de um processo de categorizacao (Bardin, 2015).

A categorizacdo é operagdo de classificagdo de elementos constitutivos de um
conjunto, por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género
(analogia, com os critérios previamente definidos). As mensagens provenientes das
entrevistas podem ser agrupadas tendo em conta diferentes categorias. Assim, em
analise de contelido, a mensagem pode ser submetida a uma ou varias dimensbdes de
andlise (Bardin, 2015). A categorizagdo € um processo de tipo estruturalista e
comporta duas etapas: o inventério (isolar os membros) e a classificacdo (repartir os
elementos e organizar as mensagens). No momento em que estamos a efetuar uma
andlise de conteudo e decidimos codificar as respostas, devemos elaborar um sistema
de categorias. Esta pode ser realizada de duas formas: segundo um sistema de
categorias existente ou segundo um sistema de categorias que emerge “da
classificagdo analdgica e progressiva dos elementos” (Bardin, 2015, p. 119), ou seja, a
definicdo das categorias pode ser feita a priori ou a posteriori. Neste estudo, delineou-

se uma abordagem exploratéria, com uma categoriza¢éo a posteriori.

1.8. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A passagem da fase metodoldgica para o trabalho de campo imp&e a definicdo de
cuidados preliminares que garantam o plano estabelecido e que assegurem as

disposicdes ético-legais de modo a respeitar os direitos fundamentais das pessoas.

Toda a prética de enfermagem exige tomadas de deciséo éticas e morais, incluindo as
de natureza investigativa. Na investigacdo, é a ética que direciona a conduta do
investigador e lhe coloca problemas particulares, podendo, por vezes, entrar em

conflito com o rigor da investigacdo (Fortin, 2009). Durante este estudo de
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investigagao, os enfermeiros participantes no estudo foram tratados com justica e

equidade, durante e ap0s a investigacao.

De acordo com Fortin (2009), esta investigacao foi realizada com base no principio da
nao maleficéncia (reduzindo ao maximo 0s inconvenientes que a investigacdo pudesse
trazer aos participantes) e no principio da beneficéncia (procurando que o0s
participantes obtenham o maior niumero possivel de vantagens, como, por exemplo,
contribuir para o avanco dos conhecimentos neste tema e, assim, beneficiar outras

pessoas com as descobertas feitas no decurso desta investigacao).

Para além disso, foram respeitados os direitos e liberdade dos participantes, tal como
o direito a confidencialidade, a intimidade e ao anonimato, uma vez que foi assegurado
que as informac¢Bes obtidas do estudo ndo seriam comunicadas a terceiros e a
identidade do participante ndo podia ser descoberta por nenhum meio, nem mesmo
pelo investigador (Fortin, 2009).

Foi também respeitado o direito a autonomia, uma vez que participantes decidiram
livremente se queriam participar ou ndo na investigagdo. Assim, apds a aquisicdo do
consentimento informado aos participantes (cf. Apéndice 3), foi elaborado um guido de

entrevista, em que esta é focalizada em determinados blocos tematicos.

Deste modo, no decorrer do presente estudo, assegurou-se que todos os aspetos
éticos e legais decorrentes da investigacdo eram preservados. Foi efetuado, numa
fase priméria, um pedido ao Diretor da Unidade de Inovacédo e Desenvolvimento do
Centro Hospitalar Universitario de Coimbra, para a realizacdo deste estudo, para que

foi emitido um parecer formal (cf. Apéndice 1).

Ap6s a referéncia das diversas etapas metodolégicas, importa apresentar 0s

resultados do estudo, os quais se podem encontrar no ponto seguinte.
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2. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, procede-se a apresentacdo dos resultados dos dados alcancados
através do instrumento de colheita de dados, a entrevista semiestruturada.

Inicialmente procedeu-se a caracterizacdo sociodemogréafica e profissional dos
participantes, neste caso Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica,

gue exercem fungdes no Servigo de Urgéncia dos CHUC Polo A.

Apb6s a analise detalhada do discurso dos participantes nas sete entrevistas
realizadas, procedemos a categorizacdo dos dados e as unidades de registo foram
agrupadas, de acordo com o seu sentido, nas diferentes categorias e subcategorias,
seguindo-se o preconizado por Bardin (2015). Procura-se desenvolver um texto
narrativo com excertos das entrevistas, de modo a sistematizar e realcar toda a

informacé&o obtida devidamente agrupada.

Inicialmente ir4 ser apresentada a caracterizagdo sociodemografica dos participantes
e, posteriormente, 0s resultados que resultaram da analise dos dados recolhidos

através das entrevistas realizadas.

2.1. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL DOS
PARTICIPANTES

Os participantes neste estudo foram sete enfermeiros do Servigo de Urgéncia dos
CHUC Polo A, com mais de cinco anos de exercicio profissional, sendo trés do sexo

feminino (42,9%) e quatro do sexo masculino (57,1%).

A idade dos participantes varia entre os 32 e 0s 57 anos (cf. Figura 4), sendo a média

45 anos (cf. Figura 4).
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Figura 4 — Idade dos participantes

Relativamente as habilitagdes académicas, todos os participantes (100%) possuem o
curso de Licenciatura em Enfermagem, destes um ndo é detentor do grau de mestre,
cinco tém o curso de Enfermagem Médico-Cirargica e um o curso de Mestrado em

Gestao de Unidades de Saude (cf. Figura 5).

B Mestrado em Enfermagem Médico Clrurgica

B N3o detentores de curso de mestrado

Mestrado em Gestdo de Unidades de Saude

Figura 5 — Habilitacdes académicas dos participantes

O tempo de experiéncia profissional oscilou entre os 11 e os 36 anos, sendo a média
de 23 anos. No que se refere a experiéncia profissional no exercicio de no Servico de
Urgéncia dos CHUC Polo A, variou entre os 11 anos e os 36 anos, a semelhanca do
tempo de exercicio profissional, no entanto a média corresponde a 20 anos (cf. Figura
6).
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Figura 6 — Anos de experiéncia profissional e anos de exercicio no servi¢o de urgéncia

2.2. INTERVENCAO DE ENFERMAGEM NA MANUTENCAO DO POTENCIAL
DADOR DE ORGAOS

Foi construida uma categorizagdo a partir das entrevistas realizadas, apos a sua
leitura e analise exaustiva, que permitiu uma melhor compreenséo do tema em estudo,
bem como dos objetivos desta investigagdo. Foram inicialmente nomeadas categorias,
gue posteriormente foram repartidas em subcategorias e atribuidas unidades de

significado, relatadas por cada um dos participantes a cada uma delas.

Desta analise emergiram quatro categorias: Importancia que os enfermeiros
atribuem a prestacdo de cuidados ao potencial dador de 6rgéos; Dificuldades
percecionadas pelos enfermeiros na prestacédo de cuidados ao potencial dador
de oOrgaos; Estratégias propostas para uma eficaz prestacdo de cuidados ao
potencial dador de o6rgdos; Sugestdes para a elaboragcdo de um protocolo
(elementos a considerar), que sera descrito, bem como as subcategorias e serao
transcritos excertos de algumas unidades de significado que melhor ilustram a reflexao
das ideias que pretendemos expor, com a excecdo da Ultima categoria onde as
subcategorias se encontram ordenadas consoante a sua significancia, em todo o

processo de manutencdo do potencial dador de 6rgéos.

Foi elaborada uma matriz global, com as categorias, subcategorias e unidades de

significado que se encontra em Apéndice 4 — Matriz Global.
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2.2.1. Importancia que os enfermeiros atribuem a prestacdo de cuidados ao

potencial dador de 6rgaos

Esta categoria diz respeito a importdncia percecionada pelos participantes,
nomeadamente na prestacdo de cuidados de enfermagem ao potencial dador de
orgdos de uma forma global, especificamente no servico que se selecionou para a

investigacao.

Encontra-se dividida nas seguintes subcategorias, que passamos a apresentar, sendo
que para cada uma delas apenas apresentamos dois exemplos de unidades de
significado.

Vigilancia
Nesta subcategoria obtivemos sete unidades de significado, em que os participantes
focam a intervencdo do enfermeiro na monitorizacdo e avaliagdo de sinais vitais do

potencial dador de 6rgdos, que permitam que este se mantenha hemodinamicamente

estavel.

“(...) na manutengdo do estado fisiolégico ou da hemodindmica do préprio doente (...) o
enfermeiro tem um papel extremamente relevante nesta avaliagdo dos parametros

fisiolégicos...” E,

“(...) o profissional com mais intervencéo (...) uma vez que hd um conjunto de procedimentos,
vigilancia, manutencdo de parametros vitais e sdo diretamente da responsabilidade,
intervencdo do enfermeiro (...) a manutencéo de parémetros vitais acaba por ser transversal a

todos os doentes...” E,4

Manutencdo da viabilidade dos 6rgdos

A viabilidade dos 6rgdos é uma das principais preocupacdes e objetivo da equipa
multidisciplinar. Esta diretamente relacionada com a qualidade da manutencédo do

potencial dador conforme referem seis participantes.

“Porque a qualidade provavelmente dos 6rgdos que serdo transplantados estdo diretamente
relacionados com a qualidade da manutencdo que € feita e até que esta transplantacdo seja

possivel...” E,

“Esta manutengéo exige um cuidado muito minucioso (...) e quanto mais cuidados o enfermeiro

tem no potencial dador, melhor contribuirdo para um recetor com uma viabilidade melhor de
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6rgaos “(...) a viabilidade dos 6rgdos de um recetor sera tanto melhor quanto melhor for a
manutengao do dador.” Eg

Presenca permanente do enfermeiro

A presenca permanente do enfermeiro neste processo é uma realidade, neste caso
até a transferéncia do doente para o bloco operatério, sendo que a sua interacdo com

0 paciente seja uma constante. Obtivemos trés unidades de significado.
“(...) o profissional com mais interacdo na manutencgao desse (...) provavel dador.” Eg

“(...) ja que esta presente em todas as etapas do processo...” E;

Dignidade da pessoa

A dignidade é aqui referida por dois participantes, com um elemento que se deve ter
em conta ao longo de todo o processo de manutengdo do potencial dador de érgaos,
que inevitavelmente estard& em morte cerebral, dai a importancia do enfermeiro

sobretudo na preservacgao da intimidade e na transmisséo de informacéao
“(...) manter também a dignidade neste processo (...) mesmo apos a sua morte ...” E,

“(...) preservar a intimidade do doente em termos de informacédo (...) a muito telefonema
cruzado, h4 muita informacgédo cruzada entre vérias pessoas (...) varias pessoas a pressionar
(...) devia estar estipulado quem da informacdo, como da e haver algum controlo nessa

informacéo.” Es

2.2.2. Dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na prestacdo de cuidados

ao potencial dador de 6rgéos

De um modo mais especifico, pretende-se, nesta categoria, verificar qual a percecéo
que os participantes tém das dificuldades por parte da equipa de enfermagem na
prestagdo de cuidados ao potencial dador de 6rgdos, bem como das dificuldades
inerentes a eles préprios aquando a prestacdo de cuidados a este tipo de doentes.
Consequente da andlise das entrevistas, subdividiu-se esta categoria em quatro

subcategorias.

Dotacdo de enfermagem Insuficiente

A dotacdo de enfermagem é uma realidade transversal a muitos servigcos. Porém,

guando se trata de um doente critico, uma dotacgdo insuficiente tera um impacto muito
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maior na prestacao de cuidados de enfermagem, dai ser uma dificuldade apontada por
todos os participantes na investigacao.

“Normalmente o enfermeiro que esta responsavel por este utente tem mais utentes a seu
cargo, utentes emergentes (...) ndo ha uma dedicagéo exclusiva do enfermeiro a este doente
(...) grande volume de trabalho que existe associadamente a este processo...” E,

“Tudo passa neste momento por recursos, recursos que nao sao adequados para manter um
dador (...) em termos de horas de cuidados (...) em condi¢cdes Otimas para que os 6rgaos
sejam 6timos (...) passam por ndo haver um enfermeiro distribuido Unica e exclusivamente
para um individuo destes (...) quando temos um doente destes na sala de emergéncia e em
que estao dois enfermeiros distribuidos, onde normalmente estao cinco doentes (...) levando a

que muitas vezes o dador fique instavel, destruindo o potencial de érgaos que tem...” Es

Permanéncia do potencial dador na sala de emergéncia

Fruto de uma organizacéo institucional dos CHUC, os potenciais dadores de 6rgaos na
maioria das vezes permanecem na sala de emergéncia do servigo de urgéncia até que
sejam chamados para o bloco operatorio. Nesse mesmo sector ird decorrer todo o
processo de manutencdo do potencial dador, 0 que como comprovam estas seis
unidades de significado, é uma das dificuldades mais percecionadas pelos

enfermeiros.

“o dador manter-se durante muito tempo na sala de emergéncia (pausa) e ndo sendo o Unico

que esta nesta sala porque é uma sala bastante movimentada...” E;

“(...) estdo na sala de emergéncia (...) tanto pode ter um doente, como dois, como ter cinco e
que exigem cuidados imediatos e cuidados diferenciados, tal como exige um potencial dador...”
Es

Exigéncia na prestacdo de cuidados

O potencial dador de 6rgdo € um doente critico com determinadas particularidades
que vao exigir uma elevada qualidade e quantidade de cuidados de enfermagem aos
prestadores, bem como um elevado nivel de atencdo de modo a identificar possiveis

contrariedades. Obtivemos seis unidades de significado.

“O dador manter-se durante muito tempo na sala de emergéncia e ndo sendo o Unico que esta
nesta sala porque é uma sala bastante movimentada (...) o tempo de permanéncia na nossa

sala de emergéncia também diminuir...” E3

“(...) o espago onde eles ficam no servigo de urgéncia para (...) essa prestacdo uma vez que

eles ficam na sala de emergéncia (...) absorve o enfermeiro na totalidade (...) os provaveis

72



dadores ficam na sala de emergéncia a aguardar (...) depois a chamada para o bloco para a
recolha propriamente dita.” E,4

Défice de conhecimento

Quatro participantes no estudo consideram para que possa existir uma assimetria ha
prestacdo de cuidados terd que existir uma atualizacdo em termos de conhecimento

por parte da equipa de enfermagem, ndo negligenciando a legislacdo em vigor.

“(...) atualizagdo em termos de formagdo na area (...) ainda pode existir assimetrias na
prestacao de cuidados a estes doentes.” E,

“Se calhar a nivel da legislagdo (...) em relacdo a situacdo do doador de 6rgdos também as

pessoas se calhar ndo estéo tao atualizadas nessa nossa area...” E;

2.2.3. Estratégias propostas para uma eficaz prestacdo de cuidados ao potencial
dador de 6rgaos

Depois de identificadas as principais dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na
categoria anterior, procuramos que 0s participantes sugerissem estratégias que
permitissem ultrapassar essas dificuldades. Emergiram dez subcategorias, como a

seguir se apresenta.

Formacdo em servico

Esta subcategoria foi a que obteve mais unidades de significado, sete, e esta
subjacente a todo o processo de enfermagem em torno do cuidar do potencial dador
de 6rgados e do conhecimento necessario para o garantir. A complexidade desta
tematica segundo os participantes deveria ser suportada por formagdo continua em
servi¢co, de modo a uniformizar os conhecimentos no seio da equipa de enfermagem,
desde a fisiopatologia especifica deste tipo de doentes a necessidade de formacgéo

especifica por parte dos enfermeiros.

“A estratégia formacao pelos elementos (...) com este conhecimento, com especialidade em
enfermagem meédico-cirdrgica (...) dar formagao (...) transmitir conhecimentos e boas praticas
(-..) qualquer equipa necessita de formacao continua para manter os niveis de conhecimento
(...) os elementos mais novos e menos formados tenham (...) o0 mesmo nivel no cuidado ao

doente...” E;

“Nés nunca devemos dizer que sabemos tudo porque n&o € verdade, ndo sabemos (...) quanto

mais aprendermos melhor (...) exige saber (...) acho que as pessoas deviam ter formacgéo
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especifica (...) em todo um conjunto de fisiopatologia deste tipo de dadores (...) que mais tarde
sdo cadaveres (...) o enfermeiro nunca deve esquecer a regra dos dez ou dos cem (...) tem
que se sensibilizar as pessoas para 0 que sdo provas de morte cerebral, quais as situacdes,
quais os reflexos que (...) séo reflexos e n&o sinais de viabilidade cerebral...” Eg

Dotacdo sequra

Uma gestdo de recursos apropriada que proporcione uma dotacdo de enfermagem
segura, é vista como uma das principais estratégias para colmatar as dificuldades
percecionadas, enumerada por seis dos participantes, com seis unidades de

significado, tendo em conta a complexidade destes doentes.

“(...) tivessem depois uma dotacdo que (...) fosse de encontro as necessidades desses

doentes quer de monitorizagao, ou seja meios técnicos e humanos ...” E,4

“(...) que quando for identificado o potencial dador de 6rgédos seria necessario termos um

enfermeiro s6 para assegurar cuidados de enfermagem (...) s6 aquela pessoa.” E;

Uniformizacdo de procedimentos

Com o intuito de colmatar eventuais assimetrias na prestagdo de cuidados a estes
doentes, esta subcategoria com seis unidades de significAncia é alusiva a
uniformizacéo de procedimentos na prestacéo de cuidados de enfermagem de modo a

gue estes sejam otimizados, ndo descurando nenhuma situacao que possa surgir.

“(...) ndo sendo um protocolo rigido (...) de atuacdo rigida (...) seria mais eficaz a
monitorizacao (...) salvaguardando que nenhuma situacéo € descurada (...) um bom inicio um

bom caminho (...) para manter a qualidade dos cuidados.” E;

“(...) uniformizagdo em termos de procedimentos e formagao efetivamente nesta area para que
se pudesse otimizar a prestagao de cuidado (...) pode existir algumas assimetrias na prestagao

de cuidados a estes doentes...” E,

Criacao de protocolos de atuacao

Apesar da existéncia de alguns protocolos institucionais, 0 seu cumprimento ou a
elaboracdo de novos protocolos constitui uma das estratégias enumeradas com cinco

unidades de significado.

“(...) analisando todas as situagbes pode ser realizado um protocolo mais (...) eficaz (...) com

alguma complexidade (...) o seguimento daquele protocolo pode levar a algumas falhas (...)
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quando surge algum imprevisto (...) poderia passar uma situagdo despercebida por (...)
seguimento do protocolo a risca.” E;

"Em termos de gestdo ha uma coisa que se chama gestdo por processos e essa gestdo por
processos passa pela elaboragdo de protocolos (...) porque eu ndo consigo avaliar o

enfermeiro A, enfermeiro B, o enfermeiro C sem ter um protocolo ...” Es

Envolvimento dos Enfermeiros Especialistas

Nesta subcategoria, com duas unidades de significado, consideram benéfico o
envolvimento dos enfermeiros especialistas em todo este processo, sobretudo o0s
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirrgica uma vez que a sua

formacdo foi direcionada para o cuidar do doente critico.

“(...) distribuicdo nesses locais de trabalho (...) pessoas mais preparadas, com mais formagao
mais saber (...) enfermeiros especialistas em médico cirurgica (...) os outros elementos do
servico estando sempre acompanhados com alguém mais diferenciado que consiga dar
resposta a todas as situagdes (...) um cuidado sistematizado e com uma atencgéo exclusiva a
estas situagBes que sdo utentes de alta complexidade e muitas vezes com instabilidade

hemodinamica...” E;

“(...) deviam ser enfermeiros especialistas, quanto a mim, os enfermeiros que estdo na sala de
emergéncia (...) para que tenham conhecimento, que os saibam aplicar, que saibam
racionalizar recursos e saibam principalmente exigir perante quem chefie (...) facam notar a

dificuldade que ha em manter um doente destes dentro dos padrdes normais...” Es

Criacdo de uma unidade de cuidados especifico

Dois dos patrticipantes no estudo, com duas unidades de significado, consideram que o
servico de urgéncia ndo € o mais apropriado para a permanéncia de um potencial
dador de 6rgdos. Sugerem, contudo, a criagdo de uma unidade especifica, onde esses

doentes obtivessem cuidados de enfermagem diferenciados.

“(...) esses provaveis dadores ndo deviam ficar no servico de urgéncia (...) faria sentido que
eles fossem imediatamente apds a determinagcéo de morte cerebral (...) para esses servigos.”
E,

“(...) o foco de atengdo nunca é o dador, € sempre a pessoa que la esta em sofrimento e a
manifestar o sofrimento (...) criar uma unidade de transplantes (...) um espacgo préprio (...)
entre o servico de urgéncia e o servico de medicina intensiva deviam ser criadas condicfes
para que o dador ndo permanecesse na sala de emergéncia (...) onde o foco de atengéo nao

possa ser perturbado por outros doentes, por outras atitudes, por outras pessoas a entrar (...) 0
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nivel de atengéo era centralizado no dador (...) e a partir dai ele preservava o dador e depois

faziam o acompanhamento...” Eg

Articulacdo dos varios servicos intervenientes no processo

A articulacdo dos servigcos intervenientes no processo de manutencdo do potencial

dador de 6rgaos, nomeadamente 0 GCT CHUC e o servico de medicina intensiva, de

s

modo a uniformizar os procedimentos € uma das estratégias apontadas por dois

participantes.

“(...) ser uniforme n&o s6 no servico de urgéncia, mas eventualmente no servigco de medicina
intensiva (...) protocolizar a articulagdo também dos proprios profissionais numa guideline e
gue permita efetivamente ser uniforme nédo s6 no servico de urgéncia, mas eventualmente no
servigo de medicina intensiva, uma vez que alguns deles (...) sofrerdo os cuidados dos colegas

da medicina intensiva...” E,

“(...) também com o gabinete de coordenagéo termos outra (...) comunicacéo (...) o trabalho
que (...) esta também destinado ao GCT CHUC que eu acho que é um bocadinho

desconhecido nosso (...) se tivéssemos outra (...) ligagédo seria mais facil...” E;

Sensibilizacdo das pessoas para o processo de doacao

Uma educagdo de modo a promover a sensibilizacdo da familia, de uma forma
transparente, com o objetivo de as ajudar a lidar com este processo, € aqui reportada

por dois participantes.

“(...) seria importante haver aqui alguma educacgéo (...) dos préprios familiares (...) no hospital
(...) da importancia da colheita de 6rgaos para transplantagdo (...) o primeiro passo seria a
sensibilizagdo das pessoas para esta necessidade (...) da manutengdo dos dadores e colheita
de 6rgéos para salvar terceiro...” E,

“(...) as pessoas se habituem a lidar com estas situacdes e acho também é uma forma da

nossa sociedade crescer e mostrar que € uma sociedade evoluida, falando as coisas com

transparéncia.” E,4

Envolvimento da familia

Os familiares de um potencial dador de 6érgdo em morte cerebral requerem por parte
dos enfermeiros um dialogo que deve ser o mais transparente possivel relativamente a
todo o processo, ndo descurando as questdes legais envolvidas, conforme dois dos

participantes assim o referiram.
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“(...) ndo é informada de uma forma aberta a familia que (...) tendo condi¢bes para isso (...) e
nao havendo qualquer entrave manifestado em vida pelo préprio utente, que aquele utente sera
um potencial dador de 6rgaos e lhe serdo retirados os 6érgaos (...) isso cria ou deixa algum
clima de suspeicdo de camuflar alguma coisa que acho que é dificil de gerir por parte da
prépria equipa (...) parece que estamos a tentar ocultar (...) algo que é perfeitamente legal (...)
a conducdo do proprio processo que leva a transplantacdo de 6rgados (...) ndo tem a
transparéncia que deveria ter ou que poderia ter no sentido de informar diretamente os

familiares de todo o processo...” E,

“(...) o contacto com a familia, extremamente importante, porque ja tem havido problemas
sérios coma a familia (...) as equipas (...) ndo forcam um familiar porque isso em vez de

beneficios traz maleficios, apesar da lei nos proteger...” Eg

Trabalho de equipa

Dois participantes valorizam o trabalho de equipa e a entreajuda entre os enfermeiros,

com o intuito de mais facilmente poderem ultrapassar situagdes criticas

“(...) necessitamos de entreajuda para (...) nas situagdes mais criticas, para manter o dador

viavel.” E,4

“(...) tem que haver uma grande entreajuda...” E;

Presenca fisica do Médico

Membro integrante de uma equipa multidisciplinar, a presenca fisica do médico é
referenciada por dois participantes com o intuito de corrigir eventuais alteragdes que
surjam neste processo, sobretudo em procedimentos em que a equipa de enfermagem

nao é autbnoma para os realizar.

“(...) temos sempre o médico por perto que nos vai dando indicagcbes (...) em termos de

farmacos a administrar, também ndo somos auténomos...” E;

“(...) porque o médico nado esta presente (...) alertar para que a minima alteracdo possa ser

corrigida.” Eg

2.2.4. Sugestdes para a elaboracdo de um protocolo (elementos a considerar)

7

A realizacdo de um protocolo é aqui proposta com o intuito de delinear uma linha
orientadora na prestacéo de cuidados de enfermagem ao potencial dador de érgdos. A

uniformizacdo de cuidados e formagéo especifica, munidos por um objetivo comum,
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visam uma maior eficiéncia no cuidado a estes doentes. Desta categoria emergiram

seis subcategorias, conforme se expde seguidamente.

Critérios de morte cerebral

O inicio de todo o processo inicia-se com a sinalizacdo do potencial dador de érgéos.
Como tal tera de ser verificado se os critérios de morte cerebral se encontram
presentes. Apesar de os testes de morte cerebral ndo integrarem as competéncias dos
enfermeiros, o conhecimento da fisiologia da morte cerebral e o dos testes que serao
realizados constituem uma mais-valia na clarificacdo na prépria declaracdo de morte

cerebral segundo dois participantes.

“(...) a declaragdo de morte as vezes fica um bocadinho escondida mesmo para nos (...)

deveria ser (...) mais transparente, que toda a gente tivesse conhecimento...” E,4

“(...) todo um conjunto para que o enfermeiro saiba, embora nao seja ele a fazer as provas de
morte cerebral, tem que saber o que é que estao a fazer (...) tem que saber (...) a fisiologia da
morte cerebral (...) o enfermeiro tenha plena consciéncia que as provas de morte cerebral sao

seguras.” Eg

Contacto com outros servicos

Ap6s a realizacdo das primeiras provas cerebrais, e caso estas indiqguem morte
cerebral, mesmo antes da realizacdo das segundas provas, terd de ser estabelecido
um primeiro contacto com o GCCOT dos CHUC de modo a confirmar a sua inscrigdo
ou ndo no RENNDA. Caso o processo seja encaminhado para dador em morte
cerebral, o contacto com o Bloco Operatério no caso de os doentes serem
encaminhados do servico de urgéncia, ou com Servico de Medicina Intensiva caso o
doente seja internado, constituem um dos elementos que quatro participantes

consideram importante colocar num eventual protocolo.

“(...) articulagao entre os diversos profissionais desde (...) o gabinete da coordenagdo dos
transplantes (...) os colegas da medicina intensiva do bloco operatério para clarificar os papeis

de cada um nesta intervengao...” E,

“(...) assumi que ha um registo nacional de dadores e ndo dadores...” E,4

Monitorizacdo

De acordo com a analise do discurso dos participantes, cinco consideram importante

colocar no protocolo a monitorizacdo deste tipo de doentes, sendo um dos mais
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relevantes procedimentos de modo a manter a sua estabilidade hemodinamica,

permitindo a identificacdo de focos de instabilidade.
“(...) intervengbes necessarias (...) manutencgéo de sinais vitais, das fungdes vitais...” E,

“(...) deviam ser monitorizados com (pausa) o nivel de monitorizacdo, que é considerado e
descrito (...) em termos de guideline internacionais (...) em termos da diurese devia haver um
padrao, porque nés temos muitos doentes (...) que tém um grande descontrolo em termos da

quantidade de urina que excretam.” Es

Administracdo de farmacos

A administragcdo de farmacos, apos identificacdo de focos de instabilidade de modo a
manter o equilibrio hemodinamico do doente foi a subcategoria referida por um maior
namero de participantes, ndo descurando que esta administracdo tem que estar

salvaguardada pela prescricdo médica.

“(...) tem que (...) haver sempre prescricdo meédica (...) sabermos que a partir de que
parametro €& que devemos administrar determinadas medicagdes (...) presenca de

determinados farmacos para combater (...) uma diurese excessiva.” E;

“(...) ha uma pessoa e com caracteristicas diferentes, com formas de reagir aos farmacos, as

manobras diferentes.” Eg

Transmissao de informacdo a familia

Trés dos participantes referiram o processo de transmissdo a familia de toda a
informacéo relativa ao processo, bem como o espaco onde esta deve ser efetuada um

dos elementos que deveria ser protocolado.

“(...) a questado da informacao aos familiares (...) em que medidas (...) em que moldes (...) por

quem deve ser feita essa comunicagao aos familiares.” E,

“(...) envolver a propria familia na decisédo de (...) morte na decis@o de parar com as medidas
terapéuticas para manter a pessoa viva (...) permitir a familia se despedir do seu ente querido
(...) com critérios, com um ambiente calmo, tranquilo e por vezes a sala de emergéncia ndo o

permite.” E,

Registos de Enfermagem

Parte fundamental da prestacédo de cuidados de enfermagem, o registo sistematizado
e standardizado seria uniforme e reduziria algumas incoeréncias na opinido de dois

participantes que o consideram integrante num eventual protocolo.
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“(...) registo de todos os sinais vitais (...) era importante que isso ficasse registado num
protocolo... mais sistematizado...” E;

“(...) os registos ficam um bocadinho ao critério de cada um dos enfermeiros (...) registos
estandardizados, folha prépria ou com parametros especificos ja para cada um de nés avaliar,
horario que é mais apertado consoante os parametros (...) iria ser um procedimento mais

standard e na minha opinido menos falivel.” E,4
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De modo a retirar uma conclusdo dos resultados e das implicagbes que deles
decorrem, Fortin (2009, p. 329) refere que o investigador € compelido a “comparar,
constatar os resultados e servir-se da teoria, dos trabalhos de investiga¢do que tratam

o mesmo fenémeno a da prética profissional para fazer inferéncias”.

Respeitando 0s objetivos delineados e a questdo de investigacdo elaborada
previamente, pretende-se, neste capitulo, efetuar uma reflexdo da interpretacdo dos
resultados obtidos, organizando a discussdo dos mesmos. Nesta discusséo procura
relacionar-se os resultados obtidos essencialmente com resultados de estudos que
envolvem a mesma tematica, bem como uma articulagdo com as concecdes teoricas
maioritariamente abordadas no enquadramento teérico. Importa referir que se optou
por juntar as subcategorias, como forma de facilitar a sua interpretagdo a luz da

bibliografia consultada.

A morte cerebral encontra-se diretamente relacionada com o processo de manutengéo
do potencial de 6rgdos (Barros, Amaral & Costa, 2012). Dai que estes doentes sejam
suscetiveis aos seus efeitos fisiologicos que poderdo induzir alteragbes que
comprometam as suas fung¢des cardiacas e respiratérias (Caple & Ciasulli, 2014).
Considerando o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (RCEEEEPSC,
Regulamento n.° 124/2011) em que: “A pessoa em situagao critica é aquela cuja vida
esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e
cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica”, ao longo deste capitulo torna-se entéo coerente considerar-se o potencial

dador de 6rgdos como uma pessoa em situacao critica.

Da andlise das entrevistas, emergiram nesta investigacdo categorias e subcategorias,

sobre as quais se procede a sua analise e interpretacao critica.

A primeira categoria que emergiu foi a importancia que os enfermeiros atribuem a
prestacdo de cuidados ao potencial dador de 6rgaos. Lemes & Bastos (2007)
mencionam a importancia da equipa de enfermagem como fundamental em todo o

contexto do processo de manutengédo do potencial dador.
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Da analise dos relatos dos participantes, a subcategoria com mais unidades de
significado e transversal a todos eles é a “Vigilancia”. Referem sobretudo a
manutencdo de um estado hemodinamicamente estavel do doente, mencionando

essencialmente a monitorizacdo e interpretagdo dos parametros vitais.

A este proposito refere-se que a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE, 2012) define vigilancia como a acdo de “Monitorizar: observacao
atenta de uma pessoa ou grupo, monitorizagdo continua”. Esta é uma acgdo
padronizada a nivel mundial, que permite aos enfermeiros a elaboracdo de
diagndsticos de enfermagem. No servico onde se realizou o estudo néo foi adotada a
CIPE. Contudo, existem algumas acbes e intervengfes padronizadas que estdo
presentes na prestacdo de cuidados de enfermagem, sendo esta uma delas. A
responsabilidade pela avaliacdo e controlo de todos os pardmetros hemodinamicos do
potencial dador € intrinseca aos enfermeiros (Guetti & Marques, 2007). Importa referir
que os resultados encontrados corroboram os de Cavalcante, Ramos, Araujo, Alves e
Braga (2014), cujo estudo demonstrou que os enfermeiros entrevistados consideram
de suma importdncia a sua vigilancia em termos de manutencdo do estado
hemodinadmico estavel do doente, referindo sobretudo a monitorizagdo e a
interpretagdo dos parametros vitais. Os enfermeiros relatam que o cuidado ao doente
potencial doador de 6rgdos € permeado por muitas atividades, o que configura um
processo complexo, multidimensional e multidisciplinar, sendo complementares e

interdependentes.

Diretamente relacionada com a categoria descrita anteriormente surge a subcategoria

“Manutencdo_da viabilidade dos dérgdos” em que os participantes relacionam a

gualidade dos cuidados de enfermagem, nos quais esta implicita a monitorizagao, com
a viabilidade dos 6rgaos que serdo utilizados para o transplante. Barros, Amaral e
Costa (2012) consideram a estabilidade hemodinamica da pessoa potencial dadora de
orgdos como um dos principais focos de atencdo por parte dos profissionais de saude
atendendo a uma melhor viabilidade dos 6rgados. Uma melhor funcdo dos 6rgaos, apos
o transplante, bem como um melhor prognéstico para o recetor advém de uma
otimizacdo do estado fisioldgico do potencial dador (Caple & Ciasulli, 2014).
Cavalcante et al. (2014) também verificaram que os enfermeiros do seu estudo
relataram que as dimensdes do cuidado dos enfermeiros ao potencial doador de
orgdos dao indicativos de uma pratica voltada para a manutencdo hemodinamica.
Neste sentido, Santos, Massarollo e Moraes (2012) ressaltam a atuacéo do enfermeiro

responsavel por prestar o cuidado direto ao potencial doador de Orgaos, tendo
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importancia basilar na mediagédo das repercussoées fisiopatoldgicas, na monitorizacéo

hemodinamica e na prestacéo de cuidados individualizados.

Importa referir que manutencgdo, por definicdo, consiste na abordagem clinica do
potencial dador com o objetivo de manter os érgdos viaveis até a sua colheita para
transplante, o que é indispensavel devido a disparidade entre a procura de 6rgéos e o
namero de 6rgdos disponiveis para tal, o que constitui um problema universal
(Organizacdo Mundial de Saude, OMS, 2009). A manutencao deve ser iniciada depois
do diagnéstico de morte cerebral e consiste em contrariar o trajeto natural dos
acontecimentos para a preservagdo dos 6rgdos a transplantar, uma vez que a morte

cerebral resulta na morte somatica (Caple & Schub, 2014).

Por conseguinte, os objetivos da manutenc¢do consistem em manter uma boa pressao
de perfuséo, manter a diurese, o equilibrio hidroeletrdlitico, a temperatura, prevenir e
tratar as arritmias, as infecdes, uma oxigenagdo adequada e corrigir as alteragbes de
coagulagdo. Todavia, as dificuldades relacionadas com a manutengédo dos potenciais
dadores poderdo ser superadas sob um olhar atento, sensibilizacdo, competéncia e
empenho dos enfermeiros, para além da existéncia de mecanismos de rede eficazes e
da pratica fundamentada na evidéncia. Deste modo, as acdes de enfermagem
especificas no cuidado ao potencial dador de 6rgéos sdo voltadas para a manutengéo
dos 6rgdos bem perfundidos para que estes estejam em condicbes de serem
utilizados em transplantes, isto €, obter a manutencdo do dador em 6timas condi¢cGes
a fim de conservar a boa funcdo e o maximo nimero de érgaos e poder transplanta-los
com éxito (Cabral, Oliveira, Lima, Cordeiro & Santana, 2009; Caple & Schub, 2014).

Estas duas subcategorias foram as essenciais e com maior significado a nivel de
comparacgdo com estudos realizados desta tematica, bem como contetdo enunciado
na revisdo bibliografica. Contudo, apesar de apresentarem menos unidades de
significado que as anteriores, emergem aqui outras categorias que se consideram de

extrema importancia.

Intrinseca a profissédo de enfermagem, a “Presenca permanente do enfermeiro” com

os doentes foi relatada pelos participantes, uma vez que o enfermeiro se encontra
presente em todo o processo de manutengdo do potencial dador até que este seja
transferido do Servigo de Urgéncia. Como tal, se encontra presente nas varias etapas
do processo, sendo a sua presenca uma constante. Neste sentido, George & Gomes
(2014) consideram a exigéncia de disponibilidade e preocupacdo pelo outro
preponderante para entender a arte do cuidado. Consiste num processo dindmico de

movimento, aproximagdo e rompimento de barreiras que proporcionara um incremento
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em termos de eficiéncia dos cuidados. Segundo os mesmos autores, os enfermeiros
detém uma vocacdo para a prestacdo de cuidados numa légica de proximidade,
devido & sua disponibilidade, viséo holistica e integrada que materializam no momento
da realizacdo das suas intervencdes. Contrariamente, no estudo de Cavalcante et al.
(2014), alguns enfermeiros referiram que ndo dao prioridade ao doente potencial
doador de 6rgdos por considerarem que 0s outros doentes hospitalizados, com
prognoéstico de vida, sdo mais importantes. O facto do potencial dador de 6rgédos nao
possuir possibilidade de restabelecimento faz com que alguns enfermeiros se

distanciem deles.

No supramencionado estudo, alguns enfermeiros reconhecem que o afastamento do
cuidado ao doente potencial dador de 6rgaos resulta da ndo aceitacéo da condicdo do
doente, associada a falta de maturidade profissional, pessoal e emocional do préprio
enfermeiros (Cavalcante et al., 2014). O mesmo estudo destaca ainda que esta nao
proximidade ndo se deve a negligéncia que descuida o doente, mas por falta de
preparacdo psicologica e emocional em lidar com a situagdo. Outros estudos
encontraram resultados analogos no que diz respeito aos cuidados de enfermagem a
este tipo de doente, onde ficou demonstrado que em alguns casos 0 potencial dador
de 6rgados recebe menos atencdo e cuidado por parte da equipa de enfermagem
(Guido, Linch, Andolhe, Conegatto, Tonini & Santos, 2009; Massarollo & Moraes;
2012), o que néao foi corroborado no presente estudo, atendendo ao facto de os
participantes referiram que estdo presentes em todo o processo de manutencdo do
potencial dador até ao momento em que este seja transferido do Servico de Urgéncia,
sugerindo que os enfermeiros entrevistados se encontram presentes nas varias etapas

do processo, cuja presenca € uma constante.

O facto de s6 dois participantes valorizarem a ‘“Dignidade da pessoa” na

manutencdo do doente, mesmo ap0s a sua morte, considera-se que se podera
justificar com o facto de que esse direito a dignidade é comum a todo o tipo de utentes
de quem se cuida. No entanto, sendo esta uma situacdo excecional de extrema
complexidade, ndo s6 para a equipa multidisciplinar, mas também para a familia,
entende-se que a prevaléncia da dignidade é fundamental aquando a prestacdo de
cuidados a estes doentes, que ndo devem ser vistos como um “objeto” que néo
necessita de cuidados. Devem ser vistos na sua totalidade e na condi¢édo que lhes é
propria de ser humano, inseridos num contexto social, familiar e cultural, ou seja, tem
de se olhar os potenciais dadores de 6rgdos para além do corpo, numa visdo

biopsicossaocial (Pestana, Erdmann & Sousa, 2012).
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Segundo o Cadigo Deontolégico da Ordem dos Enfermeiros (CDOE) (Artigo Lei n.°
156/2015, de 16 de setembro): “As intervengdes de enfermagem sdo realizadas com a
preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro”. A manutencao do respeito e dignidade da pessoa, mesmo apds a sua

morte € de extrema importancia (Intensive Care Society, 2005).

Os indicadores nesta subcategoria direcionam igualmente para o facto de, por vezes,
existir uma transmissao inadequada de informacdo. Considera o CDOE relativamente
ao direito do sigilo (Artigo 106° da Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro): “Partilhar a
informacdo pertinente s6 com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico,
usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranga fisica, emocional e

social do individuo e familia, assim como os seus direitos “.

Desta forma, o enfermeiro deve ter bem presente o conhecimento de boas praticas
éticas relacionadas com a preservagdo da dignidade do potencial dador de 6rgéos,
pois, de acordo com Cantwell e Clifford (2000), as atitudes dos profissionais de salude

nestes casos influenciam o comportamento das familias.

ApOs constatar-se a importancia indubitavel do enfermeiro na prestacdo de cuidados
ao potencial dador de 6rgdos, emerge a categoria: dificuldades percecionadas

pelos enfermeiros na prestacédo de cuidados ao potencial dador de 6rgéos.

Ap6s a andlise das unidades de registo dos participantes, surgem algumas
contrariedades na discussao dos resultados obtidos, devido ao facto da remota

existéncia de estudos nesta tematica relativamente aos servi¢os de urgéncia.

A primeira subcategoria que surge é a “Dotacdo de enfermagem insuficiente”.

Sendo o potencial dador de oOrgdos uma pessoa em situacdo critica, todos
participantes mencionam um défice de recursos humanos a nivel do Servico de
Urgéncia dos CHUC, que dificultam o processo de cuidar destes doentes. Cordeiro
(2009) considera os profissionais de salde s&o 0 mais importante recurso existente
numa organizagdo hospitalar, sendo que o éxito das suas ac¢des depende, em grande
parte, da eficacia e qualidade do seu desempenho. Na mesma linha, Nantsupawat,
Srisuphan, Kunaviktikul, Wichaikhum Aungsuroch e Aiken (2011) estudaram o impacte
do ambiente de trabalho na qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros num
servico de urgéncia, cujos resultados da analise demonstraram que existe uma
disparidade de racio: 1 enfermeiro/10 doentes. Esta disparidade do racio
enfermeiro/doente foi associada ao aumento de 4% de possibilidade de os enfermeiros
relatarem menor qualidade da assisténcia de enfermagem. Aiken, Cimiotti, Sloane,

Smith e Neff (2011) e Needleman, Buerhaus, Pankratz, Leibson, Stevens e Harris
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(2011) referem que os ambientes de trabalho mais favoraveis, ou seja, com um racio
de doentes por enfermeiro baixo e com um nivel de formacdo dos enfermeiros elevado

se associam a um aumento significativo de qualidade de cuidados de enfermagem.

Os enfermeiros surgem como 0s elementos da equipa de saude habilitados com um
portefélio de competéncias, entendidas como um conjunto de comportamentos que
englobam conhecimentos, habilidades e atributos pessoais essenciais para prestarem
cuidados de qualidade (Freitas & Parreira, 2013). Contudo, essa qualidade nem
sempre é facil obter, uma vez que depende se as organizacbes trerem recursos
materiais, técnicos e humanos adequados para que os enfermeiros consigam cumprir

a sua misséao (Cordeiro, 2009).

O facto dos enfermeiros se encontrarem perante uma sobrecarga constante, segundo
o Internacional Coucil of Nurses (ICN) (2007), leva a que o ambiente de trabalho seja
pouco saudavel, podendo mesmo culminar na exaustdo emocional, insatisfacéo
profissional, sindrome de burnout, entre outras, o que é corroborado com o estudo de
Nantsupawat et al. (2011), onde 41.0% dos enfermeiros revelou niveis elevados de
burnout, 28% dos enfermeiros estavam insatisfeitos com o seu trabalho e 27%
avaliaram a qualidade dos cuidados de enfermagem como regular ou ma, devido a

sobrecarga de trabalho e disparidade do racio enfermeiro/doente.

Aiken, Sloane, Bruyneel, Heede e Sermeus (2013), com base na sua investigacao,
afirmam que os fatores envolvidos na prestacdo de cuidados de qualidade por parte
dos enfermeiros consistem: na elevada carga de trabalho e na falta de conjugacéo de
competéncias. Constataram percentagens consideraveis de enfermeiros que estavam
dispostos a deixar os seus empregos e relativamente aqueles que se encontram
preocupados com a gestdo de forca do trabalho e com os recursos humanos,
materiais e técnicos. No estudo de Jesus, Roque e Amaral (2015), os enfermeiros
relataram que os fatores mais criticos, no que se refere as caracteristicas
organizacionais, sdo a desadequagdo de recursos humanos e materiais, apontando a
falta de enfermeiros na equipa, o que dificulta uma prestacdo de cuidados de
gualidade. Neste ambito, o0 CDOE (Artigo 75°, n°2, alinea c) diz que “os enfermeiros
tém direito a usufruir de condicdes de trabalho que garantam o respeito pelo
deontologico da profissdo e pelo direito do cliente a cuidados de Enfermagem de

qualidade”.

A subcategoria “Permanéncia do potencial dador na Sala de Emergéncia” foi a

que obteve, depois da anterior, mais unidades de significado, referida por seis

participantes.
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A sala de emergéncia do Servico de Urgéncia dos CHUC Polo A contém cinco camas
e estd destinada a receber pessoas em situagdo critica. Contudo, a dotacdo de
enfermeiros nesta sala é de dois enfermeiros fixos, podendo em situacdes que o
exigem devido a elevada afluéncia de utentes a esta sala, ser chamado um terceiro

enfermeiro para colaborar na prestagéo de cuidados.

Os participantes referem esta como uma das maiores dificuldades porque a
permanéncia do potencial dador na sala de emergéncia, devido a elevada
necessidade de cuidados imediatos e diferenciados que estes doentes carecem,
poderdo estar comprometidos com o facto de coexistirem no maximo cinco doentes

criticos, que exijam cuidados idénticos.

O concelho de Administracdo dos CHUC-HUC aprovou as Normas de Execucédo
Permanente (NEP) relativamente a colheita de 6rgdos no polo HUC dos CHUC,
publicadas no Boletim da direcdo emitido a 20 de Setembro de 2012. O boletim que

ilustra essas normas é apresentado em Anexo 2

As NEP sdo um instrumento regulamentar, que visa a manutengéo a operacionalidade
de todo o processo de colheita de 6rgdos, e ajuda a definir condutas quando
identificados possiveis e potenciais dadores de 6rgdos. Mantém reunidas as condicdes
materiais e recursos humanos, de modo a satisfazer a qualidade exigida na vigilancia,
monitorizacdo e suporte das funcdes nestes quadros clinicos especificos, com vista a

atenuacdo da ja identificada exponencial carga de trabalho subjacente.

Relativamente ao servigco de urgéncia, as Normas de Execucdo Permanente (NEP,
2012) preconizam que

se um possivel ou potencial dador ja estiver a ser tratado na sala de emergéncia,
podera permanecer excecionalmente nesta sala por um periodo maximo de 24h,
devendo ser transferido para a Unidade de Internamento de Curta Duracédo (UICD) ou

para o Servico de Medicina Intensiva no mais curto prazo, se previsivelmente a
evolugéo clinica-neurolégica assim o indicar.

Esta decisdo é salvaguardada neste mesmo documento “Logo que a deterioragcdo da
situacao clinico-neurolégica o exigir e haja lugar a terapéuticas de suporte de funcdes

vitais de potencial dador, a equipa de enfermagem deve ser reforgada”.

O cumprimento destas NEP, sobretudo no que se refere ao reforco da equipa
multidisciplinar, neste caso de enfermeiros, raramente €& verificado, porquanto a

disponibilidade destes para a realizacédo de turnos extraordinarios € diminuta.

Considerando uma existéncia na assimetria dos cuidados de enfermagem,

principalmente por um défice na formacdo relativamente a temética, alguns dos
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participantes relataram um “Défice_de conhecimento” que pode levar a uma

disparidade dos cuidados prestados a estes doentes.
A este propdésito faz-se referéncia a Mcphail, que considera que

Os Enfermeiros de Urgéncia, ao contrario de outros grupos de especialidade de Enfermagem,
afirmam-se pela diversidade de conhecimentos: de doentes e de processos fisiopatolégicos de
doenga, de inovacgOes tecnoldgicas mais recentes de equipamento de monitorizacdo e de
tratamento (2011, p.6).

Como tal, o investimento dos profissionais de enfermagem na procura do saber-saber,
do saber-fazer e do saber-ser, torna-se bastante importante, principalmente no servico
de urgéncia, muito mais que noutros servicos hospitalares, pois espera-se que 0S
enfermeiros possuam um vasto leque de conhecimentos, de préaticas e de habilidades
relacionais para trabalhar em equipa (Azinhaga, 2014). Quando se fala de
competéncias, por norma, emergem varias expressdes, homeadamente “integragao”,
“saber, saber fazer e saber ser”. Segundo Le Boterf (2005), a competéncia ndo se
constitui como um conjunto de resultados observaveis, sustentado num desempenho,
todavia, o desempenho pode assumir-se como uma demonstracdo de uma

competéncia.

Ainda na perspetiva da autora citada, a competéncia relaciona-se com uma ideia de
acao, sem que se confine a mesma, uma vez que se iSso acontecesse, estar-se-ia a
reduzir a nogdo de competéncia a uma mera atividade. A competéncia associa-se a
uma ideia de integracdo de conhecimentos, capacidades e atitudes, ndo se referindo
ao somatério de saberes e/ou conhecimentos, saber fazer e/ou capacidades e saber
ser e/ou atitudes, pelo contrario, deve assentar numa perspetiva holistica da atividade
intelectual (Le Boterf, 2005). Por outro lado, a competéncia esta relacionada com a
ideia de situagdo, com um grau de complexidade. Uma pessoa competente age

perante uma acgéo, percebendo o porqué de como age.

Tendo em conta estes pressupostos, considera-se que um profissional competente
consiste naquele que é capaz de agir com pertinéncia numa dada situagcédo, bem como
compreende o porqué de como agir. Deste modo, deve ter a compreensdo da situacao
sobre a qual intervém e a forma como o faz (Le Boterf, 2005). Esta percecdo das
situacdes e o conhecimento de si proprio pressupdem que o profissional competente
tenha um distanciamento necessario de modo a poder refletir sobre as suas praticas
profissionais e, por conseguinte, poder melhora-las. O processo de reflexividade ndo
se restringe unicamente a mera reproducao de como se age ou dos recursos que se
utilizam na préatica clinica, mas também fazer uma reconstrucdo da realidade

vivenciada, o que contribuira para a construcao do profissionalismo, que se pretende
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que esteja fundamentado num modelo rigoroso, assente no que se entende por agir

com competéncia, como defende Le Boterf (2005).

Transpondo este enquadramento tedrico para a profissdo de enfermagem, definida
como sendo a profissdo da &rea da saude cuja finalidade passa por prestar cuidados
de enfermagem ao ser humano e aos grupos sociais em que ele esta integrado, sédo
ou doente, ao longo do ciclo vital, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a
saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente
quanto possivel (Ministério da Saude, 2015, Decreto-Lei n°156/2015, p.8061) pode
evidenciar-se a importancia das competéncias para a profissdo, competéncias
cientificas, técnicas e humanas que garantam a qualidade dos cuidados prestados,

sobretudo quando se trata de um servigo de urgéncias.

A resposta do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo
Critica face a cada situacdo é uma ferramenta que tende a cuidados de enfermagem
de qualidade. Como refere Benner (2005, p. 24) “os cuidados de enfermagem
competentes necessitam de programas de educacdo bem planificados. A aquisi¢cao de
competéncias baseadas na experiéncia € mais segura e mais rapida se assentar em

boas bases pedagdgicas”.

Perante a especificidade do servico de urgéncia e das situacbes de emergéncia, os
enfermeiros deverdo possuir formacdo especifica nesta area de atuacdo, que é o
cuidar do doente critico. Esta formacdo devera ser tedrico-pratica de modo a colocar
os profissionais em contexto de formacdo o mais proximo de uma situacdo real
possivel (Nunes, 2007). A lacuna da auséncia de formacdo continua, transversal a
muitos enfermeiros, segundo o estudo de Oliveira e Martins (2013), exige um esfor¢o
para a tentar colmatar através da autoformacdo dos enfermeiros. No entanto, este
procedimento podera ser gerador de inseguranca face a uma situacédo de emergéncia.
A formacgdo continua dos enfermeiros € fundamental, porque permite que este se
mantenha atualizado a nivel de conhecimentos, que se reflete numa melhor prestacéo

e adaptacéo aos contextos de trabalho.

No contexto do servigo de urgéncias, o saber-fazer deve ser mobilizado de forma
correta, rapida e objetiva, nunca descurando a qualidade de cuidados a serem
prestados, onde a resolugédo das necessidades podem implicar cuidados minimos ou
medidas de reanimacao, ensino ao doente ou a familia, encaminhamento adequado e

conhecimento das implicagdes legais (Patrick, 2011).

Os enfermeiros que trabalham nos servicos de urgéncia tém, assim, de estar

devidamente preparados, capacitados e contextualizados, na medida em que o0s
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utentes/clientes e familias séo cada vez mais exigentes e informados. Por ser verdade,
os individuos que recorrem a este tipo de estruturas/servicos ndo dependem, somente,
de uma disponibilizacdo tecnolégica mais avancada, mas também de respostas
humanas capazes de responder as suas necessidades (Moreira, 2010).

Apos efetuarmos o levantamento das dificuldades percecionadas pelos enfermeiros,
consideramos as sugestdes dos participantes de modo a delinear as Estratégias
utilizadas na prestacdo de cuidados ao potencial dador de 6rgdos, que surge

como a terceira categoria desta investigagéo.

A subcategoria referida por seis participantes “Formacdo _em Servico” foi a que

obteve maior nimero de unidades de significado, dai a considerarmos relevante para

colmatar as dificuldades enunciadas na categoria anterior.

O aperfeicoamento e a atualizacéo disciplinada dos conhecimentos, com vista a uma
valorizacdo dos profissionais, otimizacdo de recursos e evolugdo qualitativa dos
resultados, € uma obrigatoriedade no processo de evolugdo no seio de qualquer
profissdo. A profissdo de enfermagem ndo é alheia a este processo evolutivo,
preocupando-se cada vez mais em suplantar a necessidade de formar profissionais,
cujos valores, atitudes e praticas suportem uma tomada de consciéncia, tornando-os
auténomos, responsaveis e competentes, enquanto profissionais e cidadaos (Dias,

2004).

Lourenco e Mendes (2008) consideram que a formacédo base permite o exercicio de
enfermagem com alguma segurangca e competéncia, sob o ponto de vista tedrico e
pratico. Contudo, ndo é seguramente suficiente para responder aos desafios que
surgem no quotidiano dos enfermeiros e que decorrem da constante evolugéo

verificada no dominio tecnolégico e cientifico.

Tanto a formacdo base como a especializada devem ser continuamente renovadas
através de formagdo permanente, surgindo como uma estratégia de atualizagdo de
trabalho dindmica, envolvendo todos os intervenientes. A formagdo em servico €,
entdo, aquela que se desenrola em simultdneo com a pratica profissional, recorrendo

ao conhecimento na acgéo e a reflexdo sobre a acéo (Dias, 2004).

Segundo o0 n.° 6 do Artigo 64° do Decreto-Lei 437/91, 8 novembro, “a formagao em
servico deve visar a satisfacdo das necessidades de formacdo do pessoal de
enfermagem da unidade, considerando como um grupo profissional com objetivo

comum, e das necessidades individuais de cada membro do grupo.”
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Le Boterf (2005) considera que um plano de formacdo deve incluir algumas etapas
pertinentes, sendo a primeira o0 levantamento e andlise das necessidades de
formacdo, importante para adequar os planos de formacdo as necessidades da
instituicdo, formandos e utentes. Guetti & Marques (2007) referem que h& uma
tendéncia de menor investimento cuidativo por parte da equipa de enfermagem aos
potenciais dadores de 6rgéos, sobretudo quando ndo ha formacao em servico acerca
da doacgdo, o que pode inviabilizar, quando a mesma é formalizada, ndo havendo
tempo nem condic¢des ideais para a manutencao de certos 6rgaos.

Como podemos constatar, ao longo desta investigacdo, a presenca de potenciais
dadores no servigo de urgéncia assumiu uma percentagem significativa ao longo dos
dltimos trés anos. Como tal, analisando o conteddo das analises das unidades de
significado sugere-nos a pertinéncia de incluir a tematica “manutengcédo do potencial

dador de 6rgéos” no plano de formagéo do servigo em estudo.

A “Dotacdo Sequra” surge como a segunda estratégia expressa pelos participantes

tendo em conta as unidades de significado, sobretudo devido a elevada complexidade
em torno da prestagdo de cuidados de enfermagem a este tipo de doentes, aliada a

um défice de enfermeiros insuficiente para a suprimir.

Nesta sequéncia surge a necessidade de definir dotagéo segura. Segundo Frederico e
Leitdo (1999) trata-se de “estabelecer de forma quantitativa e qualitativa, as
necessidades do pessoal de enfermagem, para prestar cuidados a um determinado
grupo de clientes”. Por quantidade entende-se niumero de enfermeiros ou equivalentes
em tempo integral e por qualidade temos a experiéncia/formacdo dos enfermeiros,
sendo que se isto se verificar, temos uma das condi¢des favoraveis para a qualidade

dos cuidados de enfermagem prestados.

Dotacbes seguras sdo essenciais para as exigéncias dos ambientes de trabalho
contemporaneo, pois 0s ambientes inseguros incluem uma pressdo e stresse
emocionais aumentados resultantes de diversas preocupagdes, tais como: seguranca
profissional, seguranca no local de trabalho, apoio dos gestores e colegas, controlo

sobre a pratica, horario de trabalho, lideranca e dotacdes inadequadas (ICN, 2006).

Em ambientes favoraveis a pratica, havera efeitos benéficos quer na prestacao de
cuidados quer no desempenho do enfermeiro. Assim, um ambiente de trabalho
saudavel é um ambiente para a pratica que maximiza a saude e o bem-estar dos
enfermeiros, resultados de qualidade para os doentes e desempenho organizacional
(ICN, 2007).
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Neste sentido, Cordeiro (2009) afirma que é necessario obter a dotacao do pessoal de
enfermagem para efetuar uma previsdo do nimero de enfermeiros necessarios para
prestar cuidados de enfermagem nas diversas unidades, de acordo com a capacidade,
a complexidade dos cuidados e modo de organizacdo dos mesmos. Sendo por isto

mesmo que se torna tao dificil quantificar.

A corroborar o supracitado, a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2006) defende que as
dotacdes necessarias para a prestacdo de cuidados seguros vao para além de uma
simples contabilizacdo de numeros, sendo necessario incluir outras variaveis, tais
como: carga laboral, ambiente de trabalho, complexidade dos doentes, nivel de
gualificacdo do enfermeiro, combinacdo do pessoal de saude, eficiéncia e eficacia em

termos de custos e ligagéo aos resultados dos doentes e de enfermagem.

Esta dotacao relativamente ao racio enfermeiro-doente, apds identificado um potencial
dador de 6rgaos, poderia ser normalizada partindo do pressuposto que as NEP assim
o indicam. No entanto, segundo os participantes nao se verifica, levando a um
aumento no volume de trabalho que podera dificultar o cuidar destes doentes,

podendo comprometer a viabilidade dos érgdos para transplante.

O “Envolvimento dos Enfermeiros Especialistas” foi enunciado por dois

participantes que, face a instabilidade hemodindmica que muitos destes doentes
apresentam, realcam que a presenga de um enfermeiro especialista no decorrer deste

processo poderia ser benéfica, devido a formacao diferenciada que adquiriram.

Segundo o0 Regulamento n° 122/2011 (Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista - RCCEE),

Especialista € um enfermeiro com um conhecimento aprofundado de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saude, que demonstram niveis altos de julgamento clinico e tomada de decisao,

traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervencao.

Nesta situacdo em especifico, tendo sido referida por um dos participantes, 0s
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirdrgica seriam 0s mais
propensos, uma vez que a sua formacéo foi direcionada para o cuidar do doente

critico, com competéncias regulamentadas.
De acordo com o Regulamento n° 124/2011 (RCEEEEPSC),

O perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoa critica integra, junto com o perfil das competéncias comuns, o conjunto de
competéncias clinicas especializadas que visa promover um enquadramento regulador
para a certificagdo das competéncias e comunicar aos cidadaos o que podem esperar.
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De acordo com o mesmo Regulamento, estdo definidas as competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagao critica:

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

Dinamiza a resposta a situacbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concecgao a acgao;

Maximiza a intervengdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica elou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Consideramos, entdo, que face as competéncias comuns aos enfermeiros, estes
deveriam estar presentes no processo de manutencdo de potenciais dadores de
6rgaos, e como foi referido por um dos participantes, presentes na sala de emergéncia

gue é o local onde h& a probabilidade de estes doentes surgirem e permanecerem.

Importa referir que no estudo realizado por Lima, Batista e Barbosa (2013) e por
Freire, Oliveira, Bessa, Melo, Costa e Torres (2014) quase a totalidade dos
enfermeiros consideraram ser qualificados para prestar os cuidados ao potencial dador
de oOrgéos, no que refere as respostas obtidas sobre as etapas no diagnéstico de
morte cerebral. No entanto, 0 mesmo estudo revela que o processo de doagédo nao se
verifica, nenhum profissional nomeou todas as etapas fundamentais para o diagnostico
de morte cerebral, manutencdo e processo de doagdo, verificando-se que o
conhecimento ndo condiz com a realidade citada. O despreparo da equipa, para além
de gerar stresse profissional, sofrimento familiar, compromete a eficacia do processo,
0 que torna indispensavel a presenca de enfermeiros especialistas, bem como a
necessidade de aperfeicoamento, pois para além de possibilitar 0 aumento da oferta
de 6rgaos e tecidos para transplantes, traduz-se em beneficios para a sociedade
(Freire et al., 2014; Caple & Clasull, 2014).

A “Criacdo _de uma unidade cuidados especifica” para potenciais dadores de

orgdos é apontada como uma hipétese para sustentar a prestacdo de cuidados aos
potenciais dadores ja com morte cerebral declarada. Apesar de os participantes nao
especificarem que tipo de unidade poderia eventualmente ser concebida, julgamos
com a analise efetuada as unidades de significado que corresponderia a uma sala que
se situasse entre o servico de urgéncia e o servico de medicina intensiva, com um
namero limitado de camas onde o foco de atengéo fosse o potencial dador de érgaos e

nao pudesse ser perturbado por outros doentes em situacgao critica.

A nivel nacional, apds uma vasta pesquisa, deparamo-nos com a inexisténcia a nivel

hospitalar de uma unidade deste tipo, bem como em estudos internacionais
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consultados, sobretudo da Unido Europeia, ou seja, nenhum estudo mencionava a

unidade em analise.

Isoladamente, a criacdo desta unidade ndo parece exequivel sem que essa mesma
unidade se encontre adjudicada a outro servigo, neste caso em especifico ao servico

de urgéncia ou ao servigco de medicina intensiva.

A vasta experiéncia em servico de urgéncia, leva-nos a crer que a implementagéo
deste tipo de unidade incumbida ao servico de urgéncia ndo € exequivel, pois em
termos de gestdo de recursos materiais € humanos seria complicado de gerir, pois
nem sempre estdo presentes este tipo de doentes nos servicos de urgéncia e um
servico de urgéncia ndo se encontra vocacionado para o internamento do doente
critico, mas para a sua estabilizagdo hemodindmica e posterior transferéncia para

outro servigo.

Desta feita, parece-nos mais plausivel esta mesma unidade pertencer ao servico de
medicina intensiva, um servi¢o direcionado para o internamento do doente critico. Este
constitui uma &rea multidisciplinar e diferenciada dentro das ciéncias médicas
caraterizada por uma constante evolugdo nos dominios da fisiopatologia, terapéutica e
tecnologia. O seu objetivo principal consiste no suporte e recuperacdo de funcdes
vitais, tornando possivel o tratamento de patologias, assim como potenciar a qualidade
de vida da pessoa em situacdo critica (Ministério da Saude, 2003). Os servicos de
medicina intensiva, de acordo com DGS (2003, p. 6), sao “locais qualificados para
assumir a responsabilidade integral pelos doentes com disfuncdao de Orgdaos.

Suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais”.

Nao existindo uma unidade especifica para este tipo de doentes, a “Articulacdo dos

varios _servicos intervenientes no _processo foi expressa por dois participantes

como sendo importante na uniformizacdo de procedimentos. Os servigcos envolvidos
neste processo, desde 0 servigo em que se encontra o0 potencial dador, neste caso o
servico de urgéncia, constituira o elo de ligagdo com os demais envolvidos no

processo.

Matos, Requido-Moura, Clarizia, Durdo Junior, Tonato et al. (2015) referem que n&o se
podem perder dadores, pelo que tem de haver articulagdo dos Varios servigos
intervenientes no processo, constituindo, deste modo, como um indicador de

qualidade.

Os participantes consideram integrantes neste protocolo de atuacdo uma clarificacéo

dos procedimentos de enfermagem de cada um dos servigos envolvidos no processo,
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referindo neste caso especifico o GCCOT dos CHUC, o Servi¢co de Medicina Intensiva
(SMI) e o Bloco Operatorio (BO).

Consideramos o contacto com o GCCOT a mais influente neste processo numa fase
inicial, na medida em que este gabinete atua segundo padrdes técnico-cientificos
comuns. Sendo a atividade das equipas de transplantacdo caracterizada por elevados
niveis tecnolégicos e exigindo, simultaneamente, uma formacao técnica e cientifica de
elevado grau por parte de todos os elementos, o GCCOT permite aperfeicoar as
condicBes organizativas, a fim de maximizar a eficiéncia dos procedimentos técnicos e

rentabilizar socialmente os recursos materiais e financeiro investidos.

Sendo este um procedimento imprescindivel para a estabilidade hemodinamica do
potencial dador de 6rgdos, a légica da sua colocacdo num protocolo de atuacdo é

inquestionavel.

O “Trabalho _de equipa” face as exigéncias do doente critico em contexto de

7 s

emergéncia é impreterivel, uma vez que é impossivel os profissionais de salde
trabalharem isoladamente, quer devido a complexidade das situacdes, devido ao
volume de tarefas a executar em simultaneo, quer devido ao desenvolvimento

tecnolégico e a fragmentacéo de explosdo do conhecimento (Pontes et al., 2008).

No estudo de Almeida, Carvalho e Cordeiro (2015), os enfermeiros relataram que o
trabalho em equipa multidisciplinar se assume como um fator facilitador do cuidado ao
potencial dador de 6rgados, o que foi corroborado no presente estudo, onde dois
participantes reiteraram a necessidade de haver entreajuda nas situagdes mais
criticas, para manter o dador viavel. De igual modo, Freire et al. (2014) verificaram, na
sua investigacao, que os doentes com morte cerebral requerem cuidados especificos
por se tratarem de doentes gravemente instaveis, que necessitam, para além de um
ambiente especializado para o tratamento intensivo das suas funcdes vitais e da
manutencdo dos orgaos, de recursos humanos que detenham conhecimentos sobre a
fisiopatologia da morte cerebral, assim como dos cuidados especificos relativos a
manutencéo, objetivando a disponibilidade de érgaos para transplantes. Neste sentido,
os enfermeiros do referido estudo reforgcaram a importancia da entreajuda da equipa
multidisciplinar, que se quer eficiente e comprometida com o cuidado prestado ao

potencial dador de 6rgaos e seus familiares.

No seio de uma equipa, os seus membros possuem um elevado grau de
interdependéncia, e necessitam de colaborar uns com os outros, de adaptar a sua

atividade e comportamento as necessidades e objetivos da equipa, sendo necessario
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envolvimento, qualidade, uniformidade de atuacdo, informacdo, planeamento e

atualizagcdo permanente (Pontes, Mendonga, Ornelas & Nunes, 2008).

Chaves (2004) menciona algumas condicbes necessarias ao adequado
desenvolvimento de trabalho em equipa, também defendidos pela OMS, sendo estes
véalidos para as organizac6es de saude:

o Partilha de objetivos comuns;

o Compreensao e aceitacao dos papéis e funcbes de cada um;
. Existéncia de recursos humanos e materiais suficientes;

o Cooperacao ativa e confiangca muatua;

o Lideranca adequada e eficaz;

o Rede de comunicacao circular, aberta e multidirecional,

J Mecanismos de feedback de avaliago.

Desta forma, para uma melhoria na prestacdo de cuidados ao doente critico, é
fundamental que os profissionais de salde saibam executar as suas atividades em

interacdo com a equipa.

O “Envolvimento da familia” foi referido por um ndmero menor de participantes

numa perspetiva de envolvimento da familia em todo o processo. Como tal, a
transparéncia para com a familia é fundamental sobre as etapas que irdo ser
realizadas, bem como elucida-la sobre questbes legais referentes a situagdo da

doacao de 6rgdos em doentes em morte cerebral.

Ainda neste ambito, refere-se que dois participantes mencionaram a importancia da

sensibilizacdo dos familiares para o processo quando se reportam as estratégias,

alegando que seria relevante haver “alguma educagéao dos préprios familiares” acerca
da importancia da colheita de érgados para a transplantacéo, sendo o primeiro passo a
sua sensibilizacdo para a necessidade da manutencdo dos dadores e colheita de
Orgdos para salvar terceiro. Um dos entrevistados referiu que é imprescindivel que “as
pessoas se habituem a lidar com estas situacfes”, sendo esta uma maneira também
para que propria sociedade cresga e se torne mais evoluida no que se refere a doagéo

de 6rgéos.

Intensive Care Society (2005) realca a importancia da equipa de enfermagem no
cuidado a familia do potencial dador de o6rgaos, considerando a existéncia de
necessidade de suporte psicolégico para com os seus familiares, uma vez que sao
situagbes complexas e emocionalmente exigentes. Contudo, existem algumas

barreiras que podem dificultar este apoio aos familiares, como um défice de
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informacéo relativamente ao processo de doacgdo de 6rgdos e a propria situagdo de
morte cerebral (Caple & Schub, 2014).

Santos e Massarolo (2005) defendem que a abordagem da temética de morte cerebral
e doacao de 6rgdos nado deve ser simultanea, sendo que apés o esclarecimento sobre
a situacdo de morte cerebral, devera ser facultado tempo a familia para interiorizar
essa questdo. Segundo os mesmos autores, antes de ser fornecida qualquer noticia
sobre a doacao de 6rgéos, devera haver uma perce¢do sobre o estado emocional dos
familiares, pois poder4 comprometer a compreensao de toda a situacdo. Contudo, o
tomar conhecimento da situacdo de doacdo podera desencadear um fator de apoio e
alivio, num momento em que o “dar” se confunde e transforma na continuidade de vida

do ente querido, podendo proporcionar algum conforto e satisfagdo aos familiares.

Sao imprescindiveis as acdes dos enfermeiros inerentes & manutengdo do potencial
dador de oOrgdos para que aguarde, em condicdes hemodindmicas adequadas, a
decisdo familiar no que se refere a doacdo dos O6rgdos aproveitaveis (Guido et al.,
2009). Por norma, a familia apresenta-se fragilizada e necessita de cuidado e atencao
por parte dos enfermeiros, na medida em que enfrenta um momento de dor, com o
diagnostico de morte encefalica e a perda de um ente querido (Rech & Rodrigues
Filho, 2012). Na maioria das vezes, de acordo com 0S mesmos autores, essa morte
ocorre de forma tragica e inesperada. Nesse momento, as duvidas dos familiares
devem ser desfeitas em todas as fases do processo, sendo indispensavel que os
enfermeiros estejam preparados adequadamente para atuar nesse processo. Por
conseguinte, é possivel estabelecer um vinculo entre o enfermeiro e a familia, o que
pode influenciar, positivamente, ou ndo, no momento da decisdo pela doacdo de
orgaos (Dalbem & Caregnato, 2010; Pessoa, Schirmer &, Roza, 2013). Neste contexto
considera-se importante identificar elementos do processo de trabalho do enfermeiro
junto do potencial dador de 6rgao e sua familia, 0 que poderd interferir no processo de
doacao. O enfermeiro ocupa um lugar importante em todo este processo, cabendo-lhe
igualmente acolher e cuidar da familia do potencial dador de oOrgéos. A relacdo
empdética do enfermeiro junto do familiar pode ser um apoio relevante a essas
pessoas, apesar de muitas vezes poder causar um desgaste emocional no proprio
enfermeiro e se repercuta na sua préatica profissional, podendo leva-lo, em muitos
casos, ao afastamento desses momentos como forma de protecdo (Cavalcanti et al.,
2014).

Os cuidados para com os familiares dos potenciais dadores de 6rgdos séo parte
integrante deste processo, ajudando-os no seu processo de transicdo, como sustenta

Meleis (2011). Como tal, os enfermeiros desempenham uma funcdo importante, no
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sentido da adaptacdo da familia na criagdo ou identificacdo de estratégias, recursos,
gue Ihe permitam ajudar a vivenciar o processo da potencial doagéo de 6rgédos do seu
familiar. Por conseguinte, o enfermeiro precisa identificar o tipo de transicoes que a
familia esta a vivenciar, o que Ihe permitir4 elaborar um plano de cuidados adequado
as suas necessidades reais (Meleis et al.,, 2000). Contudo, constatou-se que 0S
participantes do presente estudo n&o referiram a importancia do enfermeiro na
primeira categoria apresentada acima. Apenas dois enfermeiros a classificaram como
uma dificuldade presenciada pelos enfermeiros em todo o processo, apesar de haver
uma imensiddo de varidveis no que diz respeito as familias e aos préprios doentes,

como por exemplo quando se trata de uma vitima jovem.

Diretamente relacionada com o trabalho em equipa surge a subcategoria “Presenca

fisica do médico”, pois este € um membro integrante no seio equipa multidisciplinar.

Na realidade do servico em estudo, analisando as duas unidades de significado que
surgiram nesta subcategoria, deparamo-nos com um contrassenso. Um dos
participantes refere que o médico esta sempre por perto e, deste modo, vai dando
indicagbes de modo a garantir a estabilidade hemodindmica do doente, sobretudo no
gue diz respeito a administragdo de farmacos. Contudo, o outro participante refere que
0 médico ndo se encontra sempre presente, tendo que ser alertado por via telefonica

para a mais pequena alteragao.

Bastos, Machado & Souza (2008, p. 154), em contexto de sala de emergéncia,
defendem que “para além da manutencéo da prépria sala de modo a estar preparada
para ser usada prontamente, parte das atividades executadas sdo da competéncia dos
enfermeiros”, e as exclusivas dos médicos requerem na sua maioria colaboracédo por

parte dos enfermeiros.

Consideramos importante a presenca fisica do médico, sendo este um membro da
equipa multidisciplinar, sobretudo porque muitas das intervencdes de enfermagem
necessitam da sua prescricdo, como € o caso da administracdo de farmacos. Existe,
no entanto, outros procedimentos médicos, em que o apoio de enfermagem também
assume um papel de relevo. Se nos depararmos com uma auséncia prolongada do
médico, qualquer foco de instabilidade hemodindmico poderd nédo ser imediatamente

revertido, comprometendo a viabilidade dos 6rgaos a transplantar.

A obtencgéo de cuidados especializados de enfermagem ao doente critico no servigo
de urgéncia necessita de uma estrutura organizacional especifica, relativamente aos
cuidados clinicos, bem como os recursos materiais e fisicos. Sendo que quanto

maiores as necessidades de um doente, maior a relevancia da assisténcia planeada.
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Neste sentido, emergiu da nossa investigacdo a categoria sugestbes para a

BN

elaboracdo de um protocolo (elementos a considerar), adstrita a variabilidade

existente na pratica clinica, com o objetivo primordial de uniformizar os cuidados de

enfermagem, facilitando a tomada de deciséo e reduzindo 0s riscos.

Numa primeira instancia emerge a necessidade de reconhecer os “Critérios de morte

cerebral” por parte da equipa de enfermagem, pois embora as realizacdes dos testes
de morte cerebral ndo pertengcam ao lote de competéncias do enfermeiro, sera uma

area onde o enfermeiro colaborara diretamente com o médico.

Barros, Amaral e Costa (2012) consideram o diagnéstico de morte cerebral um dos
processos fundamentais no processo de doacdo de oOrgdos. Detém uma
contextualizacdo, Metodologia e enquadramento legal bem definido na literatura
cientifica, tal como uma base legislativa e normativa propria. Depararam-se também
com inexisténcia de controvérsias significativas sobre este tema, quer do ponto de

vista cientifico, religioso ou ético.

Estes critérios constam num impresso institucional criado para o efeito, em que 0 seu

preenchimento é uma das fun¢des dos médicos responsaveis pelo doente.

A sua integracdo num protocolo de atuacdo poderia ser considerada, a titulo
informatico, de modo a que nado existissem duvidas relativamente a seguranca e

omissao deste processo, como foi referido por dois participantes.

“Uniformizacdo de procedimentos” surge relacionada com a elaboracdo de

protocolos, constituindo-se assim uma subcategoria, onde emergiram mais unidades
de significado, tendo os participantes referido, grosso modo, que ndo sendo um
protocolo rigido de atuacdo igualmente rigida seria mais eficaz a monitorizagdo, sem
gue se descore qualquer situacdo, assumindo-se, por conseguinte, num eficaz indicio
de manutengéo da qualidade dos cuidados. Importa referir que um dos entrevistados
considera que, embora existem algumas assimetrias na prestacdo de cuidados aos
potenciais dadores de o0rgdos, a uniformizacdo dos procedimentos e formacao
assume-se como um dos pontos da prestacdo de cuidado a estes doentes. Outro
entrevistado considera que seria ideal se estivesse tudo registado, onde estivessem
protocolados todos os passos do processo, permitindo uma maior capacidade de
resposta por parte de toda a equipa multidisciplinar, ou seja, a uniformizagdo de
procedimentos tornaria todo o processo mais pratico, deixando de ser tdo empirico.
Sao ainda de opinido que os protocolos devem ser usados com muito critério,
permitindo que a equipa atue uniformemente e com 0 mesmo objetivo, com a

finalidade de melhorar a eficiéncia e eficacia dos cuidados prestados a estes doentes.
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Uma adequacgdo dos cuidados de enfermagem ao doente critico num servico de
urgéncia, tendo em conta a sua instabilidade hemodinamica, reflexo de uma situagéo

complexa, pressupde uma assisténcia de enfermagem sistematizada e planeada.

Assim, no que se refere a “Criacao _de protocolos de atuacdo” as unidades de

registo dos participantes deixam transparecer a ideia de que seria uma agéo benéfica
para que exista uma uniformizacdo de procedimentos no cuidar dos potenciais

dadores de 6rgéos, o0 que corrobora a subcategoria anterior.

Pinto (2013), considera a variabilidade clinica uma realidade cada vez mais estudada
e demonstrada internacionalmente, sendo transversal a diversos niveis, comparando
paises, regides, servicos de saude, equipas e a nivel individual. Para colmatar
atuacdes que ndo adequam a boa pratica clinica, considera fundamental a
implementacdo de protocolos de atuagdo de modo a uniformizar os cuidados de
enfermagem, diminuindo o tempo de atuacdo e melhorando a eficacia dos cuidados
prestados. Segundo 0 mesmo autor, assume extrema importancia a implementacgéo de
protocolos de atuagdo de modo a uniformizar os cuidados de enfermagem, diminuindo
o tempo de atuacdo e melhorando a eficacia dos cuidados prestados. Neste sentido,
enumera as seguintes vantagens na aplicacdo dos mesmos: facilitador da tomada de
decisdo; minimizam a incerteza e permitem uma redu¢do na variabilidade da pratica
clinica; melhoram a qualidade assistencial no dominio da eficiéncia, satisfacdo e

efetividade; racionalizacdo do uso de recursos; diminuem o risco.

Ainda no ambito das sugestdes para a elaboracdo de um protocolo surge a

“Administracdo de farmacos”, uma subcategoria que reuniu seis unidades de

registo, tendo um dos participantes referido que se deveria protocolar a fluidoterapia
para controlo de parametros vitais. Outro participante considera que ao protocolar-se a
administracdo de farmacos estar-se-ia em direcdo a uma atuagdo mais autbnoma do
enfermeiro no ajustamento de alguma medicacdo e adequacgédo de alguns farmacos.
Ainda segundo outros entrevistados, apesar de haver sempre prescrigdo médica, com
o protocolo, os enfermeiros tém conhecimento do parametro do qual devem partir, de
modo a permitir-lhes administrar determinadas medicac¢des. Seria também ideal que
se protocolem determinados farmacos para combater uma diurese excessiva,
aumentar ou diminuir os inotropicos. Foi relatado igualmente que, em termos de
medicacdo especifica desta area deveria constar de um protocolo, atendendo as

caracteristicas de cada pessoa, com formas de reagir aos farmacos e as manobras.

A “Transmissédo de informacao a familia” é também um dos topicos apontados por

trés participantes ao nivel das sugestfes para a elaboracdo de um protocolo, tendo
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referido como importante a questdo da informacdo aos familiares, o envolvimento da
familia na decisédo de parar com as medidas terapéuticas para manter a pessoa viva,
bem como realcaram a importancia de permitir a familia de se despedir do seu ente
guerido, com critérios, com um ambiente calmo, tranquilo. Todavia, salvaguardaram
que, por vezes, a sala de emergéncia ndo o permite. Um dos participantes mencionou
que a intercomunicagdo com a familia € um fator a ter em conta, uma vez que, por

vezes, ndo é avisada atempadamente acerca da situacao.

Como ja referimos anteriormente, o potencial dador em morte cerebral € um doente
com elevados critérios de instabilidade hemodindmica, sendo primordial a sua
estabilizacdo bem como dar inicio ao processo de articulagio com o GCCOT,
sobretudo para confirmar inscricdo do doente no RENNDA para que a informacgédo a

familia seja clara e indubitavel.

No decorrer deste processo devera ser proporcionado a familia apoio emocional, dado
que se inicia um processo de luto estando presente a necessidade de apoio

especializado (Santos & Massarollo, 2005).

Toda esta situagdo é bastante dolorosa para a familia e amigos, ndo sendo facil a
comunicagao perante a situagédo de perda, dor e impoténcia. Como tal, consideramos
gue a abordagem aos familiares ou pessoas significativas devera ser realizada
segundo o protocolo de SPIKES. Este protocolo foi desenvolvido para a transmissao
de mas noticias a doentes com cancro, no entanto, é passivel de ser aplicado a outro

tipo de doentes/familia. Este protocolo é constituido por seis etapas:

. O planeamento (procurando alguma privacidade, juntar pessoas significativas,

sentar-se, manter o contacto visual, informar de quaisquer restricbes de tempo que se

possa ter);

. A avaliacdo da percecdo do doente/familiar;

. O convite (“como gostaria que o informasse dos resultados dos exames”);

. O dar conhecimento da situagao (“infelizmente ndo tenho boas noticias para
Ilhe dar”);

. A abordagem das emocdes dos doentes/familiares com respostas afetivas;

. A estratégia e o resumo (Buckman, 2005).

Segundo o autor supracitado, sdo varias as estratégias comunicacionais que podemos
utilizar, sendo por vezes o siléncio bastante relevante. Devemos também ter em
atencdo as expressdes faciais, gestos, postura ao transmitir a noticia e conversas

alheias & situagdo, em ambientes de luto. O local em que sera transmitida a noticia
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deverda ser munido da maxima privacidade possivel, contendo um ambiento calmo e
acolhedor (Caple & Schub, 2014).

Neste ambito faz-se referéncia ao estudo de Moraes e Massarollo (2006), que teve
como objetivo conhecer a perce¢do dos familiares de potenciais dadores de érgaos
sobre o processo da tomada de decisdo para recusar a doacdo de 6rgdos e tecidos
para transplante. Apds a analise dos discursos dos familiares participantes, as
categorias que emergiram revelaram que a esséncia do fenomeno vivenciada como
uma situacdo de choque e desespero que comecou com a hospitalizacdo do familiar,
desconfianca perante a solicitacdo da doacéo dos 6rgaos, negacdo da morte cerebral,
sofrimento e desgaste perante a perda do ente querido, os conflitos familiares para a
tomada de decisdo e as multiplas causas para a recusa da doacdo. Deste modo,
assume grande relevancia o conhecimento destes fatores para que se possa hortear a
atuacdo dos enfermeiros junto dos familiares de potenciais dadores de 6rgdos. O
mesmo estudo revela que, antes de receber a informacao sobre o estado do seu ente
guerido, h&a o reconhecimento, pelos familiares, da gravidade da situacdo. A percegao
da proximidade da morte do familiar assume-se como motivo de desespero para a
familia, por ndo se sentir preparada para aceitar a perda do ente querido. A noticia da

gravidade aumenta o sofrimento dos familiares.

Assim sendo, é importante ndo descorar a familia do doente em situagéo critica, pois
como referem Sa, Botelho e Henriques (2015), a familia do doente em situacéo critica
manifesta “frequentemente ansiedade extrema, incertezas profundas e instabilidade
emocional. A mudanga num dos membros do sistema familiar, através do impacto da
doencga, produz modificacdes nos outros membros da familia” (p.33). Deste modo, as
mesmas autoras expdem o facto de se ter um familiar em situacao critica pode
despoletar na familia um elevado nivel de stresse, “exigindo-lhe a mobilizacdo de
competéncias e recursos, frequentemente, até a data desconhecidos (p.33). Como tal,
ndo se pode relegar para segundo plano as necessidades manifestadas pela familia
do doente em contexto de cuidados criticos, no caso concreto de potenciais dadores

de 6rgéos, o0 que requer uma maior valorizagdo por parte dos enfermeiros.

Como “gente que cuida de gente”, o enfermeiro tem de estar disponivel para aceitar
perder tempo, para ouvir atenta ou silenciosamente o que o doente lhe quer transmitir.
Tem que escutar ativamente, ou seja, a escuta ativa requer uma atencao constante e
total, bem como uma sensibilidade e percecdo apuradas para que se consiga ouvir o
que a familia diz, mas sobretudo “o que ela ndo diz” (Riley, 2004). Para ser um
comunicador eficaz, o enfermeiro tem que possuir conhecimentos tedricos e tem que

saber utilizar técnicas de comunicacdo. As atitudes do enfermeiro tém que ser
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positivas no sentido de produzirem um efeito tranquilizador e redutor na cascata de
emoc0des negativas vivenciadas pela familia perante o confronto com a situagéo critica
em que se encontra o0 seu ente querido. A utilizacdo de uma comunicacao terapéutica
permite ao enfermeiro planear, implementar e a avaliar os cuidados de enfermagem,
numa relacdo de parceria com a familia, tornando-se esta também o centro da sua
atencdo. Dai, o enfermeiro necessitar de grande capacidade de observacdo e
habilidades de comunicacéo para permitir a expresséo verbal dos familiares do doente

em situacéo critica e ser capaz de interpretar a sua comunicac¢ao nao-verbal.

Face ao exposto, consideramos que a integracdo da familia no protocolo de atuacéo é
bastante relevante e que deveria respeitar o protocolo de SPIKES, de modo a que
fosse uma atuacdo uniforme a todos os enfermeiros, com o objetivo de tentar atenuar

a dor sentida pelos familiares nesta situacdo de perda extremamente complexa.

Os “Registos de Enfermagem” foram também indicados como uma das medidas a

ter em conta para a elaboracdo de um protocolo, por parte de dois participantes,
segundo o0s quais, seria importante registar todos 0s sinais vitais, de modo a que os
mesmos ficassem protocolados de forma mais sistematizada. De acordo com um dos
participantes, os registos “ficam um bocadinho ao critério de cada um dos
enfermeiros”. Sugere que estes registos deveriam ser standardizados, com folha
propria ou com parametros especificos para que cada enfermeiro possa proceder a
avaliacdo, verificar o horario de acordo com os parametros, tornando-se num

procedimento mais standard e menos falivel.

Neste sentido refere-se Silvestre (2012) que faz alusdo a objetividade, exatidao,
organizacdo e atualizagdo dos registos de enfermagem. No estudo que realizou,
constatou a duplicacdo de registos, a nivel de planos de cuidados e notas de
enfermagem. Defende também que a informatizacdo dos registos de enfermagem é
um veiculo para o desenvolvimento da investigacdo em enfermagem, sobretudo na

parte da colheita de dados.

Desta forma salientamos a sua interligagdo com o GCT CHUC, o servico de medicina
intensiva caso o doente seja transferido para continuidade de tratamento e o bloco
operatorio que neste processo sera o destino final desse potencial dador de 6rgéos. O
fortalecimento desta interligacéo é importante na medida de uniformizar procedimentos
transversalmente aos servicos envolvidos, de modo a permitir uma continuidade de

tratamento a estes doentes.

ApoGs a interpretagcdo dos resultados com base nos referenciais tedéricos, importa

destacar as principais conclusdes do estudo que passamos a apresentar de seguida.
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CONCLUSOES

Concluir um trabalho € uma tarefa dificil, seja qual for a sua natureza, porque ha
sempre muito mais para dizer. Contudo, fica a satisfagdo da sua realizagdo, uma vez

que contribui para o crescimento pessoal e profissional de quem o realizou.

Com o presente trabalhou pretendeu-se saber, entre outras dimensdes estudadas,
guais as dificuldades dos enfermeiros na prestagéo de cuidados de enfermagem, na
manutencdo do potencial dador de 6rgdos num servigo de urgéncia polivalente de um
Centro Hospitalar, tendo-se, para tal, optado por um estudo qualitativo com recurso a
uma entrevista semiestruturada aplicada a 7 enfermeiros especialistas em

Enfermagem Médico-Cirugica, a exercer no Servigo de Urgéncia do CHUC-Polo A.

Os resultados da andlise de conteddo demonstraram que emergiram quatro
categorias, nomeadamente: i) importancia que os enfermeiros atribuem a prestagéo de
cuidados, fazendo parte da mesma quatro subcategorias, vigilancia, manutengcédo da
viabilidade dos 6rgaos, dignidade da pessoa; ii) dificuldades percecionadas pelos
enfermeiros na prestacdo de cuidados ao potencial dador de 6rgdos, da qual
emergiram quatro subcategorias, designadamente: dotacdo de enfermagem
insuficiente, permanéncia do potencial dador na sala de emergéncia, exigéncia na
prestacdo de cuidados, défice de conhecimento; iii) estratégias propostas para uma
eficaz prestacao de cuidados ao potencial dador de érgaos, fazendo parte da mesma
dez subcategorias: formagdo em servico, dotacdo segura, uniformizacdo de
procedimentos, criacdo de protocolos de atuacdo, envolvimento dos enfermeiros
especialistas, criagdo de uma unidade cuidados especifica, articulagdo dos varios
servicos intervenientes no processo, sensibilizacdo das pessoas para o processo de
doacao, envolvimento da familia, trabalho de equipa e presenca fisica do médico; iv)
sugestbes para a elaboracdo de um protocolo, cujos elementos a considerar
resultaram em seis subcategorias, critérios de morte cerebral, articulagdo com outros
servicos, monitorizacdo da administracdo de drogas, familia e registos de

enfermagem.

Constatou-se que, ao nivel da importancia atribuida pelo enfermeiro a prestacao de

cuidados ao potencial dador de 6rgaos, os participantes referiram a manutencao de
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um estado hemodinamicamente estavel do doente, mencionando especialmente a
monitorizagao e interpretacdo dos parametros vitais, estando diretamente relacionada
com a manutencdo da viabilidade dos 6rgaos, o que foi associado a qualidade dos
cuidados de enfermagem, onde esté implicita a monitorizagdo, com a viabilidade dos
orgaos que serdo utilizados para o transplante.

Apurou-se também que os participantes atribuem muita importancia ao contacto entre
0s grupos profissionais para a agilizacdo do processo de manutencdo do potencial
dador de 6rgaos. Consideraram que 0s servicos envolvidos neste processo, desde o
servico em que se encontra o potencial dador, neste caso 0 servico de urgéncia,

constitui-se como o elo de ligagdo com os demais envolvidos no processo.

Quanto as dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na prestacdo de cuidados ao
potencial dador de oOrgdos, os mesmos indicaram a dotagdo de enfermagem
insuficiente, tendo mencionando um défice de recursos humanos a nivel do Servi¢o de
Urgéncia dos CHUC, o que dificulta o processo de cuidar destes doentes. Indicaram
igualmente um défice na formacao relativamente a tematica, que pode levar a uma
disparidade dos cuidados prestados a estes doentes. Ressalvaram que, por vezes,

assume como uma tarefa complexa a sensibilizagéo dos familiares para o processo.

Reconheceram a necessidade de formacéo dos enfermeiros para a manutencdo do
potencial dador de 6rgaos, sobretudo face a instabilidade hemodinamica que muitos
destes doentes apresentam, tendo realcado a presenca de um enfermeiro especialista

no decorrer deste processo, atendendo a formacao diferenciada que possui.

Todos os participantes consideraram viavel a realizacdo de um protocolo de cuidados
de enfermagem ao potencial dador de 6rgdos, o que, segundo 0s seus testemunhos,
deve contemplar os critérios de morte cerebral por parte da equipa de enfermagem,
uma vez que, embora as realizacdes dos testes de morte cerebral ndo pertencam as
competéncias do enfermeiro, sera uma area onde o enfermeiro colaborara diretamente
com o médico. Sugeriram a uniformizacéo de procedimentos, o que se traduzird numa
acao benéfica para que haja uma uniformizacdo de procedimentos no cuidar dos
potenciais dadores de oOrgdos. Outra sugestdo foi ao nivel da administragdo de
farmacos, devendo protocolar-se a fluidoterapia para controlo de parametros vitais,
bem como certos farmacos para combater uma diurese excessiva, aumentar ou
diminuir os inotrdpicos, ou seja, consideram que a medicacdo especifica desta area
deveria constar de um protocolo, atendendo as caracteristicas de cada pessoa, com
formas de reagir aos farmacos e as manobras. Outra sugestdo refere-se a transmissao

de informacdo a familia, devendo estar protocolado o envolvimento da familia na
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decisdo de parar com as medidas terapéuticas para manter a pessoa viva, tendo
igualmente real¢cado a importancia de possibilitar a familia despedir-se do seu ente
guerido, com critérios, com um ambiente calmo, tranquilo. Uma outra das medidas a
ter em conta para a elaboracdo de um protocolo foi os registos de enfermagem,
assumindo importancia o registo de todos 0s sinais vitais, para que 0S mesmos

ficassem protocolados de forma mais sistematizada.

Face ao exposto, concluiu-se que o enfermeiro no processo de doagcdo de 6rgaos
desempenha um papel importante junto do potencial dador e da sua familia. O papel e
a responsabilidade deste profissional sdo variadas, apesar de ainda existirem
dificuldades, os mesmos consideram viavel a elaboracdo de um protocolo. Os
participantes referiram ainda necessidade da presenca de enfermeiros especializados
e de formacao para o desenvolvimento de competéncias profissionais no processo de

doacao de 6rgéos.

Importa referir que a detec¢éo precoce de um potencial dador de 6rgéos se assume de
grande importancia, sendo que a pessoa que morre no servigo de urgéncia podera ser
considerada um potencial dador de 6rgdos, competindo as equipas do servico, detetar
e referenciar estes doentes ao Coordenador Hospitalar de Doacéo, tendo igualmente
em consideracao todos os cuidados para se manter as funcdes vitais do dador. Deste

modo, importa considerar e avaliar todos os potenciais dadores.

Os resultados encontrados tém implicacdes praticas, nomeadamente melhorar a
prestacdo de cuidados, uniformizar os cuidados de enfermagem a esses utentes e a
familia. Na qualidade de enfermeiro especialista, pondera-se a implementacdo de um
projeto no servico em questdo, desenvolvendo um guia de boas préaticas aos
potenciais dadores de 6rgdos, bem como desenvolver uma formagdo em servigo sobre

0 tema.

Termina-se reiterando o papel ativo do enfermeiro especialista como cuidador
destes doentes, bem como no apoio a familia, identificando continuamente as
dificuldades e tentar supera-las, sobretudo as que possam surgir aos elementos mais

Novos que integram a equipa no servico.

Inerente a natureza de estudos descritivos e exploratérios, o nUmero de participantes é
limitado e ndo se podem generalizar os resultados. Deste modo, sugere-se a
realizacdo de um estudo quantitativo com base nos resultados deste estudo,

construindo-se um instrumento de medida e aplica-lo a restante equipa, a partir do
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gual se poderiam obter novos resultados. Outra sugestao refere-se a replicacao deste
tipo de estudo noutros contextos de urgéncia.

No que se refere as implicagbes préaticas deste estudo, considera-se que seria
importante apresentar os resultados a equipa de enfermagem do locus de estudo;
criacdo de um protocolo com base no estudo, adaptando os resultados do estudo no
requerimento proprio da instituicdo; maior investimento na formag&o dos enfermeiros
nesta area; melhoria da qualidade dos cuidados ao potencial dador de érgaos; melhor

organizacao/dotacao da equipa de enfermagem.
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APENDICES







Apéndice 1 - Pedido ao Diretor da Unidade de Inovagao e Desenvolvimento do

Centro Hospitalar Universitario de Coimbra

Exmo. Senhor Professor Doutor Pedro Monteiro
Diretor da Unidade de Inovacdo e
Desenvolvimento do Centro  Hospitalar
Universitario de Coimbra, E. P. E.

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacdo do trabalho de investigacao:
“Manutencdo do Potencial Dador de Orgdos: Intervencdo de Enfermagem num
Servigo de Urgéncia”.

André Jodo Melo Lucas, Enfermeiro a exercer fungdes no Servigo de Urgéncia, com o
nimero mecanogréafico 24206, a frequentar o VIII Curso de Poés- Licenciatura de
Especializagédo e V Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, da Escola Superior
de Enfermagem de Coimbra, vem solicitar a Vossa Exceléncia a autorizacéo para a
realizacdo de um estudo de investigacdo sobre a “Manutencgéo do Potencial Dador de
Org&os: Intervencdo de Enfermagem num Servigo de Urgéncia’. Com este estudo
pretende-se elaborar a Dissertacdo de Mestrado do Modulo VII — Investigagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, sob a orientacdo pedagogica da Professora Maria do
Céu Mestre Carrageta.

A transplantagdo de Orgdos constitui um dos maiores avangos a nivel da Medicina
nos ultimos anos, permitiram melhorar a forma de colheita, preservagédo de 6rgao, bem
como o processo de transplantagéo, registando-se um aumento do numero global de
transplantes. Portugal assumiu assim uma posi¢éo de relevo uma vez que € um dos
melhores paises do mundo nesta area, no entanto o numero de 6rgaos colhidos em
doentes em morte cerebral é insuficiente para responder as crescentes necessidades
dos candidatos atransplantes.

A nivel hospitalar, a manutencdo de potenciais dadores em morte cerebral é
primordial, uma vez que se esta falhar neste processo pode interferir no processo da
doacado, Sendo os enfermeiros dos principais profissionais a lidar com este tipo de
doentes, tém uma grande responsabilidade neste processo de manutencdo do
potencial dador de 6rgédos.

Devido a uma elevada permanéncia destes potenciais dadores no servico de
urgéncia, aliada a uma elevada percentagem de proveniéncia dos dadores deste
servico de acordo com os dados estatisticos do Gabinete de Coordenacdo de
Colheita de Orgdos e Transplantacéo, considera-se pertinente a realizacdo de um
estudo de investigacdo que permita compreender as dificuldades dos enfermeiros na
prestacéo de cuidados a estes doentes.

O estudo que se pretende realizar trata-se de um estudo descritivo, inserido no
paradigma quantitativo, dividido em duas fases. A primeira fase é exploratéria e sera
efetuada uma entrevista néo estruturada a informadores estratégicos, neste caso 0s



enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-cirirgica. Na segunda fase sera
aplicado um questionario a equipa de enfermagem do servicode urgéncia dos CHUC-
Polo A, mediante os critérios de inclusdo estabelecidos, que neste caso é um
exercicio profissional no servi¢co de urgéncia superior a 5 anos.

Relativamente aos procedimentos éticos e formais, o investigador compromete-
se em assegurar a salvaguarda dos direitos humanos. A participacdo €
voluntéria, garantindo o direito a recusa ou desisténcia em qualquer momento do
estudo. As entrevistas e 0s questionarios serdo realizadas no periodo poés-
laboral, ndo interferindo com o normal funcionamento do servi¢o. A realizacdo
do estudo ndo acarreta quaisquer encargos para a instituicdo nem para as
participantes.

Os beneficios da investigacdo relacionam-se com a identificacdo das
dificuldades dos enfermeiros na prestacao dos cuidados aos potenciais dadores
de érgédos, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a
este tipo de doentes

Solicita
deferimento.

Atenciosamente

(Professora Maria do Céu Mestre Carrageta)

(Enfermeiro André Jo&o Melo Lucas

Coimbra, 06 de Marc¢o de 2015



Apéndice 2 — Guido da Entrevista

Local: Service de Urgéncia dos CHUC — Polo A
Periodo de Tempo:

Entrevistador: André Jodo Melo Lucas

Tema: “Manutencdo do Potencial Dador de Orgdos: Intervencio de Enfermagem
num Servigo de Urgéncia”

Objetivo Geral: “ldentificar as dificuldades sentidas pelos enfermeiros na
manutencdo do potencial dador de 6rgaocs, num servigo de urgéncia polivalente de
um centro hospitalar.”

Entrevista n.® Data: Hora de inicio. __ . Horade fim: __ .
A

LEGITIMAGAQO DA ENTREVISTA

» Apresentacdo do entrevistador (nome e profissao);

» Apresentacdo do estudo (tema e objetivo geral);

» Explicacdo da finalidade da entrevista;

» |nformacgao sobre a salvaguarda dos procedimentos éticos;

= Pedido de consentimento informado e esclarecido (solicitar a assinatura da
participante);

» Pedido de autorizagdo para gravacdo da entrevista em suporte magnético;

= Criagdo de um clima de confianca.

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Idade:

(Género:

Habilitacbes Académicas:

Habilitacdes Profissionais:

Tempo de exercicio profissional:

Tempo de Servico na Urgéncia:

BLOCOS TEMATICOS

Importancia do enfermeiro na prestacdo de cuidados ao potencial dador de orgaos;

Dificuldades percecionadas pelos Enfermeiros;

Estratégias para colmatar as dificuldades;




Mecessidades formativas da equipa;

Existéncia de protocolos de servigo para orientar a pratica. Se acha benéfico, quais
05 elementos que devem conter?

ENCERRAMENTO DA ENTREVISTA

» |nformacaoc ao participante que a entrevista terminou;

= Solicitagdo para acrescentar alguma informagdo ou colocar alguma questao;

» Evitar introduzir mais topicos (se estes forem mesmo necessanos, marcar nova
entrevista);

= Validacdo da informacdo recolhida em suporte magnético pela entrevistada, se o
pretender;

= Acordo da data para validar a informacdo transcrita;

= Agradecimento pela disponibilidade e colaboragéo;

» Conversa informal e despedida.




Apéndice 3 — Consentimento Informado

André Jodo Melo Lucas, Enfermeiro do Servigo de Urgéncia, do Centro Hospitalar de
Coimbra — Polo A, a frequentar atualmente o VIII Curso de Poés-Licenciatura de
Especializacdo e V Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na Escola Superior
de Enfermagem de Coimbra, encontra-se a desenvolver um estudo de investigacdo
sobre as “Dificuldades dos Enfermeiros na Manutencdo do Potencial Dador de
Orgé&os no Servigo de Urgéncia”

O objetivo geral deste estudo € Identificar as dificuldades sentidas pelos enfermeiros
na manutencédo do potencial dador de érgdos, num servi¢co de urgéncia polivalente de
um centro hospitalar, de modo a permitir uma melhor qualidade dos cuidados de
enfermagem a estas pessoas Neste sentido, solicita-se a sua participacdo neste
estudo, agradecendo desde ja a sua colaboracao.

A participacdo neste estudo implica a realizagdo de uma entrevista sobre o tema que
se pretende investigar aos Enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-
cirrgica. A entrevista sera gravada em suporte magnético, transcrita para papel e
posteriormente analisada pela investigadora. A informagdo recolhida sera
confidencial e ndo sera colocada a disposi¢cdo de terceiros. As gravagfes serdo
cuidadosamente guardadas e no final da investigacdo serdo eliminadas. Nenhuma
informag&o que a identifique sera incluida na parte escrita da sua entrevista (o0 seu
nome sera substituido por um codigo). Depois de concluida a investigacao podera ter
acesso aos resultados através de consulta do relatério de Dissertacdo de Mestrado
ou do contacto direto com a investigadora.

A sua participacdo € inteiramente voluntaria e sO deve aceita-la depois de
devidamente esclarecida, podendo para isso colocar questdes. E salvaguardado o
seu direito de nado participar no estudo, desistir a qualquer momento ou recusar
responder a alguma questao, sem que dai advenha quaisquer consequéncias para si,
continuando a receber os cuidados que necessita de igual forma. Se decidir
colaborar, solicita-se que assine este documento, confirmando o seu acordo em
participar.

Se tiver necessidade de informagfes suplementares ou qualquer preocupagéo podera
contactar, agora ou a qualquer momento, o investigador através do numero de
telemdvel: 916299668 ou do endereco eletrénico: andrejmlucas@gmail.com.
Atenciosamente.

(Enfermeiro André Jodo Melo Lucas)

Declaro que, relativamente a investigacdo a desenvolver Enfermeiro André Joédo
Melo Lucas, sobre as “Dificuldades dos Enfermeiros na Manutencao do Potencial
Dador de Orgdos no Servico de Urgéncia”, li e compreendi as informagdes que
constam neste documento, pelo que aceito participar no estudo e autorizo a
gravacao da entrevista em suporte magnético.

(assinatura da participante)

Coimbra, __de de 2015






Apéndice 4 — Matriz global

Intervencédo de Enfermagem na manutenc&o do Potencial Dador de Orgéos

Categorias

Subcategorias

Unidades de Significado

Importancia
que os
enfermeiros
atribuem a
prestagéo de
cuidados

Vigilancia

“(...) quem esta mais atento, quem monitoriza os parametros vitais...” E;

“(...) na manutencéo do estado fisiolédgico ou da hemodinamica do préprio doente
(...) o enfermeiro tem um papel extremamente relevante nesta avaliagdo dos
parametros fisiologicos...” E;

“(...) dai é importante o papel do enfermeiro ter em ateng&o todos os sinais vitais,
ter o doente estabilizado em termos das diureses, das frequéncias cardiacas,
das tensoes arteriais...” E3

“(...) o profissional com mais intervengéo (...) uma vez que ha um conjunto de
procedimentos, vigilancia, manutencdo de parametros vitais e séo diretamente
da responsabilidade, intervencdo do enfermeiro (...) a manutengdo de
parametros vitais acaba por ser (pausa) transversal a todos os doentes...” E,4
“(...) manter o dador vivo (...) num estado hemodindmicamente estavel (...)" Es
“(...) ter a sensibilidade suficiente para alertar outro extrato profissional (...)
manter um conjunto de parametros vitais estaveis e otimizados.” Eg

“O enfermeiro tem que estar com cem por cento de atengao aquela pessoa...” E;

Manutengéao
da Viabilidade
dos 6rgaos

“Porque a qualidade provavelmente dos 6rgdos que serdo transplantados estao
diretamente relacionados com a qualidade da manutengdo que é feita e até que
esta transplantacéo seja possivel...” E;

“(...) temos que (...) manter os érgéos (...) viaveis, exatamente, tém que estar
em o6timas condigbes para os recetores...” E3

“(...) certamente que os érgéos iriam chegar em melhores condigdes...” E4

“(...) um dador vivo, com os érgéos viaveis para que ele efetue o que realmente
se pretende, ou seja, que ele seja doador de érgdos o mais rentavel possivel que
depois possa dar qualidade as pessoas que necessitam desses 6rgaos...” Es
“Esta manutencdo exige um cuidado muito minucioso (...) e quanto mais
cuidados o enfermeiro tem no potencial dador, melhor contribuirdo para um
recetor com uma viabilidade melhor de érgdos “(...) a viabilidade dos 6rgaos de
um recetor sera tanto melhor quanto melhor for a manutengao do dador.” Es

“(...) dai advém dos bons cuidados a eficiéncia do resultado final da manutengao
do dador.” E;

Presenca
permanente do
enfermeiro

“(...) sendo quem esta mais perto do doente...” E;

“(...) o profissional com mais interagdo na manutengdo desse (...) provavel
dador.” Eg

“Portanto é fundamental estar presente um enfermeiro a cem por cento (...) ja
que esta presente em todas as etapas do processo...” E7

Dignidade da
pessoa

" (...) manter também a dignidade neste processo (...) mesmo apds a sua morte
R =%

“(...) preservar a intimidade do doente em termos de informagéo (...) a muito
telefonema cruzado, ha muita informagéo cruzada entre varias pessoas (...)
varias pessoas a pressionar (...) devia estar estipulado quem da informacao,
como d& e haver algum controlo nessa informacgé&o.” Es

Dificuldades
Percecionadas
pelos
Enfermeiros
na Prestacao
de Cuidados
ao Potencial
dador de
Orgéos

Dotacéo de
Enfermagem
Insuficiente

“(...) a parte da gestdo de servico também tem cota parte (...) dessa menos
preparacéo, ou ndo téo boa preparacéo dos elementos que muitas vezes cuidam
(...) do doente.” E;

“Normalmente o enfermeiro que esté responsavel por este utente tem mais
utentes a seu cargo, utentes emergentes (...) ndo ha uma dedicagédo exclusiva
do enfermeiro a este doente (...) grande volume de trabalho que existe
associadamente a este processo...” E,

“(...) em termos de recursos humanos nds ndo temos muitos e & preciso que
num dador é preciso ter um enfermeiro ali a cem por cento...” E;

“(...) falta de pessoal para (...) prestar cuidados a estes doentes ou (pausa) ou
provaveis dadores melhor dizendo (...) o nivel de cuidados que eles exigem vai
absorver um enfermeiro s6 para eles e as vezes ndo chega, o que retira
capacidade para o resto da sala.” E4

“Tudo passa neste momento por recursos, recursos que nado sdo adequados
para manter um dador (...) em termos de horas de cuidados (...) em condi¢Bes
6timas para que os 6rgdos sejam otimos (...) passam por ndo haver um
enfermeiro distribuido Unica e exclusivamente para um individuo destes (...)
guando temos um doente destes na sala de emergéncia e em que estédo dois
enfermeiros distribuidos, onde normalmente estdo cinco doentes (...) levando a
gue muitas vezes o dador fique instavel, destruindo o potencial de 6rgdos que
tem...” Es

“Com a escassez de recursos humanos, com a passagem as quarenta horas (...)
e nao haver recursos humanos que permitam que o enfermeiro se dedique ao
potencial dador tanto quanto deveria ser (...) ter varios doentes a seu cuidado
(...) ndo é facil que o enfermeiro possa colmatar tudo ao mesmo tempo.” Es

“(...) necessitariamos de um enfermeiro s6 para cuidador do dador (...)
geralmente o enfermeiro estd escalado na sala de emergéncia e temos outros




doentes a entrar...” E;

Permanéncia
do potencial
dador na sala
de emergéncia

“(...) deviam ser retirados da sala de emergéncia (...) a sala de emergéncia é
para outros fins e deveriam ser colocados numa outra sala...” E;

“(...) na sala de emergéncia, que é o local mais comum de estarem...” E;,

“o dador manter-se durante muito tempo na sala de emergéncia (pausa) e ndo
sendo o Unico que esta nesta sala porque é uma sala bastante movimentada (...)
o tempo de permanéncia na nossa sala de emergéncia também diminuir...” E3
“(...) o espago onde eles ficam no servigo de urgéncia para (...) essa prestagao
uma vez que eles ficam na sala de emergéncia (...) absorve o enfermeiro na
totalidade (...) os provaveis dadores ficam na sala de emergéncia a aguardar (...)
depois a chamada para o bloco para a recolha propriamente dita.” E,

“(...) um dador na sala de emergéncia (...) € completamente inadequado (...)
porque ha sempre doentes a entrar e a sair...” Es

“(...) estdo na sala de emergéncia (...) tanto pode ter um doente, como dois,
como ter cinco e que exigem cuidados imediatos e cuidados diferenciados, tal
como exige um potencial dador...” Eg

Exigéncia na
prestacédo de
cuidados

“O dador manter-se durante muito tempo na sala de emergéncia e ndo sendo o
unico que esta nesta sala porque é uma sala bastante movimentada (...) o tempo
de permanéncia na nossa sala de emergéncia também diminuir...” E3

“(...) o espago onde eles ficam no servigo de urgéncia para (...) essa prestagao
uma vez que eles ficam na sala de emergéncia (...) absorve o enfermeiro na
totalidade (...) os provaveis dadores ficam na sala de emergéncia a aguardar (...)
depois a chamada para o bloco para a recolha propriamente dita.” E4

Défice
Conhecimento

“(...) a falta muitas vezes de conhecimento e formagdo dos enfermeiros para
com a situagdo...” E;

“(...) atualizagdo em termos de formagdo na area (...) ainda pode existir
assimetrias na prestagao de cuidados a estes doentes.” E,

“(...) ndo é s6 um doente critico, tem outras particularidades, que as pessoas
deviam ter em atengdo.” Es

“Se calhar a nivel da legislagéo (...) em relagéo a situacdo do doador de érgdos
também as pessoas se calhar ndo estdo (pausa) tdo atualizadas nessa nossa
area...” E;

Estratégias
propostas
para uma

eficaz
prestagéo de
cuidados ao
potencial
dador de
drgaos

Formacao em
servigo

” A estratégia formagéo pelos elementos (...) com este conhecimento, com
especialidade em enfermagem médico cirurgica (...) dar formacéo (...) transmitir
conhecimentos e boas praticas (...) qualquer equipa necessita de formagdo
continua para manter os niveis de conhecimento (...) os elementos mais novos e
menos formados tenham (...) o mesmo nivel no cuidado ao doente...” E;
“Atualizagdo em termos de formagdo nesta area (...) a prépria equipa neste
momento, fruto de varias contingéncias (...) € um pouco heterogénea com (...)
formagao nesta area.” E,

“(...) ha especificidades (...) do dador que teriamos muito a ganhar (...) porque
os enfermeiros estariam mais despertos para a sua manutencéo (...) a formagao
de uma forma geral na equipa ndo é assim tdo boa (pausa) como deveria ser.” E4
“(...) para entender ndo sé a monitorizagdo, mas depois os achados em termos
de sinais e sintomas, de alteragdes em relagdo ao dador (...) havia de haver
formagéo especifica...” Es

“N6s nunca devemos dizer que sabemos tudo porque ndo é verdade, néo
sabemos (...) quanto mais aprendermos melhor (...) exige saber (...) acho que
as pessoas deviam ter formagdo especifica (...) em todo um conjunto de
fisiopatologia deste tipo de dadores (...) que mais tarde sdo cadaveres (...) o
enfermeiro nunca deve esquecer a regra dos dez ou dos cem (...) tem que se
sensibilizar as pessoas para 0 que sdo provas de morte cerebral, quais as
situagdes, quais os reflexos que (...) sdo reflexos e ndo sinais de viabilidade
cerebral...” E¢

“(...) é necessario o conhecimento ser atualizado nesta area (...) € mais o
conhecimento tedrico para dar suporte (...) determinados cuidados que se calhar
nem toda a gente estd (...) com esse tipo de formagédo (...) precisamos do
mesmo nivel tedrico (...) e aumentar o conhecimento nesta area (...) na
abordagem mais especifica na manutencdo de determinados sistemas
organicos...” E;

Dotacéo
Segura

“(...) por um sentido logico, portanto, comecaria logo por uma parte de gestao
(...) do servigo (...) um aumento de recursos humanos ...” E;

“(...) arranjar estratégias de recursos humanos...” E;

“(...) alocagéo de um enfermeiro especificamente para este tipo de situagdes...”
Es

“(...) tivessem depois uma dotagdo que (...) fosse de encontro as necessidades
desses doentes quer de monitorizagéo, ou seja meios técnicos e humanos ...” E4
“(...) uma reutilizagéo de recursos humanos...” Es

“(...) que quando for identificado o potencial dador de 6rgaos seria necessario
termos um enfermeiro s6 para assegurar cuidados de enfermagem (...) s6
aquela pessoa.” E;

Uniformizacéo
procedimentos

“(...) ndo sendo um protocolo rigido (...) de atuagéo rigida (...) seria mais eficaz
a monitorizagao (...) salvaguardando que nenhuma situagéo é descurada (...) um
bom inicio (pausa) um bom caminho (...) para manter a qualidade dos cuidados.”
E:




“(...) uniformizagdo em termos de procedimentos e formacgéo efetivamente nesta
area para que se pudesse otimizar a prestagdo de cuidado (...) pode existir
algumas assimetrias na prestacédo de cuidados a estes doentes...” E,

” (...) estivesse tudo registado em que comegamos por este e por este
parametro, temos de fazer isto e isto...” E3

” (...) a pessoa sabia reagir, e reagia tanto o enfermeiro A, o enfermeiro B e o
enfermeiro C da mesma forma, ndo era uma coisa empirica.” Es

“(...) protocolos usados com muito critério...” Eg

” (...) atuamos da mesma forma (...) com o mesmo objetivo (...) melhorar a
eficiéncia e eficacia dos cuidados...” E;

Criacao de
protocolos de
atuacao

“(...) analisando todas as situagdes pode ser realizado um protocolo mais (...)
eficaz (...) com alguma complexidade (...) o seguimento daquele protocolo pode
levar a algumas falhas (...) quando surge algum imprevisto (...) poderia passar
uma situac&o despercebida por (...) seguimento do protocolo a risca.” E;

“(...) protocolar claramente e haver uma norma interna, apesar das normas que
existem dos protocolos que existem (...) um protocolo institucional (...) para que
houvesse uma prestacéo de cuidados uniforme a este tipo de doentes.” E,

“Se calhar se houvesse um documento escrito em que (...) temos que fazer as
colheitas para as provas de compatibilidade (...) porque nés temos tudo mais ou
menos protocolizado...” E3

” Em termos de gestdo ha uma coisa que se chama gestdo por processos e
essa gestdo por processos passa pela elaboragédo de protocolos (...) porque eu
ndo consigo avaliar o enfermeiro A, enfermeiro B, o enfermeiro C sem ter um
protocolo ...” Es

“(...) na manutencao do potencial dador ha determinados protocolos que tém que
ser seguidos...” E7

Envolvimento
dos
Enfermeiros
Especialistas

“(...) distribuicdo nesses locais de trabalho (...) pessoas mais preparadas, com
mais formagao mais saber (...) enfermeiros especialistas em médico cirdrgica
(...) os outros elementos do servigo estando sempre acompanhados com alguém
mais diferenciado que consiga dar resposta a todas as situagdes (...) um cuidado
sistematizado e com uma atengdo exclusiva a estas situa¢des que sé@o utentes
de alta complexidade e muitas vezes com instabilidade hemodinamica...” E;

“(...) deviam ser enfermeiros especialistas, quanto a mim, os enfermeiros que
estdo na sala de emergéncia (...) para que tenham conhecimento, que os saibam
aplicar, que saibam racionalizar recursos e saibam principalmente exigir perante
quem chefie (...) fagam notar a dificuldade que ha em manter um doente destes
dentro dos padrées normais...” Es

Criagéo de
uma unidade
de cuidados

especifico

“(...) esses provaveis dadores ndo deviam ficar no servigo de urgéncia (...) faria
sentido que eles fossem imediatamente ap6s a determinagdo de morte cerebral
(...) para esses servigos.” E4

“(...) o foco de atengéo nunca é o dador, € sempre a pessoa que la esta em
sofrimento e a manifestar o sofrimento (...) criar uma unidade de transplantes
(...) um espago proprio (...) entre o servigo de urgéncia e o servico de medicina
intensiva deviam ser criadas condi¢des para que o dador ndo permanecesse nha
sala de emergéncia (...) onde o foco de atengdo nio possa ser perturbado por
outros doentes, por outras atitudes, por outras pessoas a entrar (...) o nivel de
atengéo era centralizado no dador (...) e a partir dai ele preservava o dador e
depois faziam o acompanhamento...” Es

Articulacao
dos varios
servigcos
intervenientes
no processo

“(...) ser uniforme n&o sé no servigo de urgéncia, mas eventualmente no servigo
de medicina intensiva (...) protocolizar a articulagdo também dos préprios
profissionais numa guideline e que permita efetivamente ser uniforme ndo s6 no
servigo de urgéncia, mas eventualmente no servico de medicina intensiva, uma
vez que alguns deles (...) sofrerdo os cuidados dos colegas da medicina
intensiva...” E;

“(...) também com o gabinete de coordenagdo termos outra (...) comunicagao
(...) o trabalho que (...) estd também destinado ao GCTCHUC que eu acho que é
um bocadinho desconhecido nosso (...) se tivéssemos outra (...) ligagdo seria
mais facil...” E;

Sensibilizacao
das pessoas
parao
processo de
doacéo

“(...) seria importante haver aqui alguma educacéo (...) dos préprios familiares
(...) dos proprios familiares, do hospital (...) da importancia da colheita de
orgdos para transplantagéo (...) o primeiro passo seria a sensibilizagdo das
pessoas para esta necessidade (...) da manutencdo dos dadores e colheita de
érgéos para salvar terceiro...” E;

“(...) as pessoas se habituem a lidar com estas situagdes e acho também é uma
forma da nossa sociedade crescer e mostrar que € uma sociedade evoluida,
falando as coisas com transparéncia.” E4

Envolvimento
da familia

“(...) ndo é informada de uma forma aberta a familia que (...) tendo condigdes
para isso (...) e ndo havendo qualquer entrave manifestado em vida pelo préprio
utente, que aquele utente sera um potencial dador de 6rgdos e lhe serdo
retirados os 6rgaos (...) isso cria ou deixa algum clima de suspeigdo de camuflar
alguma coisa que acho que é dificil de gerir por parte da prépria equipa (...)
parece que estamos a tentar ocultar (...) algo que é perfeitamente legal (...) a
conducdo do proéprio processo que leva a transplantacédo de 6rgéos (...) ndo tem
a transparéncia que deveria ter ou que poderia ter no sentido de informar




diretamente os familiares de todo o processo...” E;

“(...) o contacto com a familia, extremamente importante, porque ja tem havido
problemas sérios coma a familia (...) as equipas (...) ndo forcam um familiar
porque isso em vez de beneficios traz maleficios, apesar da lei nos proteger...”
Es

Trabalho de “(...) necessitamos de entreajuda para (...) nas situagdes mais criticas, para
equipa manter o dador viavel.” E4
“(...) tem que haver uma grande entreajuda...” E;
Presenca “(...) temos sempre o médico por perto que nos vai dando indicagdes (...) em
fisica do termos de farmacos a administrar, também n&o somos auténomos...” E3
Médico “(...) porque o médico ndo esta presente (...) alertar para a minima alteragéo
para que possa ser corrigida.” Eg
Sugestdes Critérios de “(...) a declaragao de morte as vezes fica um bocadinho escondida mesmo para
paraa Morte cerebral | nés (...) deveria ser (...) mais transparente, que toda a gente tivesse

elaboracédo de

um protocolo

(elementos a
considerar

conhecimento...” E4

“(...) todo um conjunto para que o enfermeiro saiba, embora ndo seja ele a fazer
as provas de morte cerebral, tem que que saber o que é que estdo a fazer (...)
tem que saber (...) a fisiologia da morte cerebral (...) o enfermeiro tenha plena
consciéncia que as provas de morte cerebral sdo seguras.” Es

Contacto com
outros
servigos

“(...) articulagdo entre os diversos profissionais desde (...) o gabinete da
coordenagdo dos transplantes (...) os colegas da medicina intensiva do bloco
operatério para clarificar os papeis de cada um nesta intervengdo...” E;

“(...) assumi que ha um registo nacional de dadores e ndo dadores...” E4

“(...) se é verdade que a lei nos diz “ndo estad inscrito no RENDA pode ser
dador.” Eg

” (...) ter conhecimento dos doentes que est&o inscritos no RENDA...” E;

Monitorizagéo

“(...) nem sempre (...) o potencial dador tem uma linha arterial (...) para controlo
hemodinamico...” E;

“(...) intervengdes necessarias (...) manutencdo de sinais vitais, das fungdes
vitais...” E;

“(...) manter um bom balango hidrico horario assim como o resto dos parametros
vitais.” E4

“(...) deviam ser monitorizados com (pausa) o nivel de monitorizacdo, que é
considerado e descrito (...) em termos de guideline internacionais (...) em termos
da diurese devia haver um padrdo, porque nés temos muitos doentes (...) que
tém um grande descontrolo em termos (pausa) da quantidade de urina que
excretam.” Es

” (...) deveria ser dirigido (...) regra dos cem...” E;

Administracao
de
farmacos

“(...) fluidoterapia para controlo (...) de parametros vitais...” E;

“(...) atuagdo mais auténoma do enfermeiro no ajuste eventualmente de alguma
medicagéo e adequagédo de algumas drogas...” E;

“(...) tem que (...) haver sempre prescrigao médica (...) sabermos que a partir de
que parametro é que devemos administrar determinadas medicagdes (...)
presengca de determinados farmacos para combater (...) uma diurese
excessiva.” E;

“(...) aumentar ou diminuir os inotrépicos...” E4

“Em termos de medicagao toda (...) que sao especificas desta area.” Es

“(...) ha uma pessoa e com caracteristicas diferentes, com formas de reagir aos
farmacos, as manobras diferentes.” Es

Transmissao
de informacéao
a familia

“(...) a questao da informagao aos familiares (...) em que medidas (...) em que
moldes (...) por quem deve ser feita essa comunicagao aos familiares.” E,

“(...) envolver a prépria familia na decisdo de (...) morte (pausa) na decisdo de
parar com as medidas terapéuticas para manter a pessoa viva (...) permitir a
familia se despedir do seu ente querido (...) com critérios, com um ambiente
calmo, tranquilo e por vezes a sala de emergéncia ndo o permite.” E,4

” (...) intercomunicagéo com a familia (...) até porque por vezes a familia ndo é
(...) avisada atempadamente da situagéo.” E;

Registos de
enfermagem

“(...) registo de todos os sinais vitais (...) era importante que isso ficasse
registado num protocolo... mais sistematizado...” E3

“(...) os registos ficam um bocadinho ao critério de cada um dos enfermeiros (...)
registos estandardizados, folha propria ou com parametros especificos ja para
cada um de nés avaliar, horario que é mais apertado consoante os parametros
(...) iria ser um procedimento mais standard e na minha opinido menos falivel.”
=
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Anexo 1 — Respostas do Hospital com autorizacdo para a realizagdo do estudo






Anexo 2 - Normas de Execucdo Permanente

‘ CENTRO HOSPITALAR E UNIVERSITARIO DE COIMBRA

| Boletim de Direcgao

Numero: 57 — Quinta-Feira, 20 de Setembro de 2012

SUMARIO

CONSELHO DE ADM]]\']S'I'R_—'LCELO

—Convite - Exposicio “Um Breve Olhar sobre a

Psiquiatria”
=Colheita de Orgiios no pale HUC-CHUC

SERVICOS DO CHUC
de Formacio e Aperfeicoamento Profissional —

SFAP-HUC-CHUC

CONHECIMENTOS DIVERSOS

={idaddos Eleitorss recenseados na Regido Antonoma
dos Acores e que, por motivo de doenca, se
encontrem  internados ou  presumivelmente
internados estabelecimento  hospitalar e
impossibilitados de se deslocar a assembleia de
voto no dia da eleicio, 14 de outubro de 2012

= Instituto de Formacio Actuarial

CONSELHO DE ADMINISTRACAO

Assunto: Convite — Exposi¢io “Um Breve Olhar sobre
a Psiquiatria”

0 Conselho de Administracio do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra convida todos os
profissionais para a exposicio “Um Breve Olhar sobre
a Psiquiatria”, organizada pelo Servigo de Psiquiatria
do CHUC que tera lugar no dia 25 de Setembro de
2012, pelas 11h3o horas, na entrada principal dos
Hospitais da Upiversidade de Coimbra do CHUC.

Colheita de Or o polo HUC-CHUC

0 Conselho de Amstmqao na sia rennido ordinaria de
30.08.2012, deliberou aprovar as [Normas de Execugio
Permanente (IVEF) para a Colheita de no polo
HUC-CHUC, anexas a este Boletim de Direccio e as quais
se consideram divalgadas por este mein.

Normas de Exerucio Permanente - NEP

A. Principios e Conceitos

As Normas de Exemucio Permanente (WEP) sfio um
instrumento regulamentar adequado, para manter sempre
onais e ajudar a definir condutas, sempre que, nos
operammm dos els e potalma:s dadores, existam
situaches 1delmm
Estas INEP e.ﬂ-nstem no pa'eastmho que se mantém
reunidas as 0es em meios materiais e reqursos
humanos, para satisfazer a qualidade exigida na vigilancia,
moritorizagio e suporte de fmgdes nestes quadros
clinicos  especificos, confribuindo para atenmar o
conhecido aumento exponencial da earga de trabalho
subjacente,
o artionlado destas IVEP, a expressio dador &
utilizada para identificar doentes com sttuacdes clinico-
neurolo com mau prognostico ou com lesdes
nstaladas possuindo caracteristicas de ireversibilidade; a
expressao potencial dador identifica os indwiduos cuwja
sifuagio clinico-nenroldgica é sugestiva de preencher os
critérios de morte cerebral.

Com a publicagdo deste Bolefim, considera-se gfectuada a nofificacdo legal das determunacdes nele

contidas, a todos os nteressados.




A triagem e a assisténcia nestes confextos clinicos estio

previstas neste documento de acordo com o local de

mnternamento (do Sergg; de Urgéncia as Unidades).

A existéncia e o contetido destas INEP ndo colidem com as
des e competéncias do Coordenador Hospitalar de

Doagdo (CHID).

B. Servigo de Urgencia

1) Sempre que seja identificado por médico n
ou neurocirurgido um possivel dador, dmesera]eﬂai?a
chamado o intensivista de servigo. n i
o)Para uma avaliacio conjunta situagio clinico-
neuroldgica, deve ser evitado o reenvio on transferéncia do
possivel dador para o hospital da zona, sem que haja
contacto com o intensivista de servigo.
3}Dmtenmmsta de servigo, devera decidir se sdo
fornecidos on nido, meios de suporte de fungdes vitais de
acordo com os critérios de aceitacdo.
4) Se nao estiverem reunidos os eritérios para a aceitagio,
0s entos ou critérios para mternamento e/ou
reenvio ou transferéneia serdo os normalmente utilizados
até agora.
5} Quandu os eriterios de aceitagdo estiverem preenchidos,
possivel dador deve ser internado na UICD, com meios
d.e suporte de fungdes vitais, sob a mmnsabﬂldade do
intensrvista.
6) Se um possivel ou um potencial dador ja estiver a ser
tratado na Sala de Emerséncia, podera permanecer
exepeionalmente nesta sala por um periodo maximo de
24h, devendo ser transferido para a UICD ou para o
Servigo de Medicina Intensiva no mais curto prazo, se
previsivelmente a evolugio clinico-neurcldgica assim o
indicar (ver ponto C. 7).
7) Nos possiveis dadores internados na UICD, em que o
pmglosum nio pmrar nas 45h entes a0
uﬁemalmento as clinico-neurologica é reavaliada
(INeurologista ammganﬂnlmsmsta]
B Da reavah;ialgqao clinica prevista no ponto 7) poder
resultar a continuacio de terapéutica na respectiva
enfermaria.
9) Na UICD néo deve ser ocupada mais do que uma cama
com simagbes clinicas deste tipo que necessitem de
suporte ventilatorio, salvo situages excepcionais de
sinmltaneidade de curto prazo.
10) Lo que a deterioragio da situagio clinico-
exigir e haja lugar a t‘z\:ﬁmcas de supurte
de fhmgdes 1.'1tal.s de potencial r, a

enfermagem deve ser reforcada.

C. Unidades de Internamento

1) Sempre que sgja identificado wm possivel ou um
dador por medico neurclogista ou

neurociurgiio, deve ser alertado ¢ chamado o intensivista
de servigo.

2) O intensivista deve decidir se sio fornecidos on ndo,
meios desuporte de flmqnesmtalsdeamrdgmmos
critérios de aceitagio, apos avaliagio conjunta.

3) Quando os critérios de aceitagdo estiverem preenchidos,
o possivel ou potencial dador pode permanecer internado
na unidade de internamento, com meios de suporte das
funcBes vitais, coma m—responsabﬁdade do intensivista.
4) Logo que o quadro clinico-neurologico seja sugestivo de
morte cerebral, a orientagdo da manutencio do potencial
dador & da mmpetenm,a do intensivista.

5) Logo que a deterioragio da situagdo clinieo-neurclogica
o exigir e haja lugar a terapéuticas de suporte de fungdes
vitais, a equipa de enfermagem deve ser reforgada.

a) ND SMI e na Unidade de Cnidados Pds-Anestésicos,
mantém-se 0s entos habituais nestes casos.

7) O possivel ou potencial dador podera vir a ser internado
no SMI sempre que existam mais de 3 vagas ou de acordo
com eritérios chmcos.

D. Do Intensivista

Compete a0 mtensivista de servico, em qualquer
dls de de das fungoes

« A decisio de iniciar terapéutica de suporte

vitais do possivel ou do potencial dador.

= A onentagio das medidas de manutencio do dador de

Orgaos.
- Participar na realizagio das tarefas e decisfies que nestes
casos habitualmente The competem e/ou estio previstas na
Lei.

E. Do Coordenador Hospitalar de Doagao

O CHD, para além das competéncias previstas na Portaria
11035'?,-"'7003{139&61\'[310 deve monitorizar a aplicagio
destas INEP, alertando o CA para eventuais
desconformidades na sua aplicagio.

SERVICOS DO CHUC

Servico de Formacio e Aperfeicoamento
Profissional — SFAP-HUC-CHUC

Informam-se os eventuais interessados que o SFAP vai
realizar os cursos co-financiados pelo Fundo Social
Europen através do POPH: “Qualidade nos Cuidados
de Saide: “Cuidados Paliatives™ (Curso n? o2),
“Sistemas de Qualidade em Cuidados de Saide —
Anditorias” (Curso n® oa), “Gestio do Risco” (Curso
n%7), “A Eficicia do Trabalho em Equipa” (Curso
n°2), “Tecnologia da informacic - Arquivo e
documentos digitais” (Curso n® 14), “Sistemas de
Informagdo — Organizacio e Técnicas de Arquivo”



