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Este ano de 2020 vai ficar na nossa memoria para sempre. Este era 0 ano que comemorava a
Enfermagem e os Enfermeiros de todo o mundo, pelo papel relevante que tém para a saude
das pessoas e para o bom funcionamento dos sistemas de salde, sejam eles publicos ou pri-
vados. A pandemia do SARS-Cov2 trouxe a tona aquilo que todos ja sabiamos, e que tantos
temos falado nestes editoriais, os servicos de salde estao mal dotados de enfermeiros e esse
facto faz com que, diariamente, seja com COVID ou sem Covid, se morra por falta de cuidados
de Enfermagem. A Pandemia sé veio provar mais uma vez o quanto é preciso investir nestes
profissionais. Ter mais enfermeiros e mais enfermeiros com formacao avangada em enferma-
gem é uma forma de incrementar valor aos cuidados, de aumentar a eficiéncia dos servicos e
de maximizar os resultados que se podem obter nos doentes. Pode argumentar-se que mais
enfermeiros significa mais custos, mas qual é o custo de uma vida? Muitos estudos mostram
que os custos envolvidos para salvar uma vida pelos cuidados de enfermagem estdo em linha
com evitar uma morte através da utilizacao de fibrinoliticos no enfarte agudo do miocardio.
O numero de mortes evitaveis desce quando existem mais enfermeiros por doente, o nu-
mero de Ulceras por pressdo baixa com melhores ratios, o niUmero de infecbes associadas
aos cuidados de saude diminuiu acentuadamente e podiamos aqui elencar um sem nume-
ro de indicadores que sd@o sensiveis aos cuidados de enfermagem. Todos estes resultados
mostram que ter enfermeiros qualificados e com formacado diferenciada melhora a demora
média, diminuiu a fatura de antibidticos, aumenta a satisfacdo com o sistema de saude. Mas
o que demonstra tudo o que dissemos é que investir nos sistemas de saude tem que passar,
naturalmente pela contratacdo de mais enfermeiros e tornar o ambiente da sua pratica mais
amigavel, com melhores remuneragdes para que possamos ter profissionais motivados e sem
medo de continuar na linha da frente. Muitas vezes questione-me porque € que as pessoas,
que sao utentes dos servicos, nao reivindicam os cuidados que lhe estdao a ser negados pela
falta de enfermeiros, colocando em causa a universalidade no acesso. Sera que pela escassez
de recursos o processo de selecdo do que ha fazer nao valoriza os cuidados de enfermagem?

Sera por desconhecimento do que poderiam obter, diferente, se existissem mais enfermeiros?

Sdo estas questdes que cada vez mais me coloco, porque é que é tdo simples adquirir novos
equipamentos, novas tecnologias e é tao dificil contratar mais enfermeiros?
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MELANI COELHO
Enfermeira

Desde o estabelecimento do Servico Nacional de
Saude (SNS) em Portugal, os Cuidados de Saude Pri-
maérios (CSP) foram fundamentais na organizacdo
dos cuidados de salde, com o objetivo de prestar
cuidados igualitarios e eficazes que satisfizessem as
necessidades da populagdo portuguesa. Ao longo
das ultimas quatro décadas foram alvo de inUmeras
alteracdes regulamentares e legislativas que visavam
a melhoria dos cuidados de saude. A mais recente re-
forma iniciou-se em 2005 e deu origem a uma profun-
da reconfiguracdo de todo o setor. Importa por isso
analisar os impactos e mudancgas desencadeadas pelo
processo reformativo pela voz e pela dos profissionais
(médicos e enfermeiros) — objetivo geral desta inves-
tigagdo. O presente trabalho é de natureza qualitati-
va, pelo que recorremos a metodologia descritiva. A
amostra do estudo é intencional e ndo-probabilistica,
sendo a populacdo alvo médicos e enfermeiros per-
tencentes a ARSN (Administracdo Regional de Saude

do Norte), a exercer fungdes em USF (Unidade de Sau-
de Familiar) ha pelo menos trés anos. Na colheita de
dados recorremos a entrevistas semiestruturadas, que
foram analisadas recorrendo a técnica de andlise de
conteldo. Dos resultados salienta-se: a atual reforma
dos CSP é caracterizada como um processo gradual,
sustentado e organizado, que visa colmatar as desi-
gualdades de acesso aos CSP. Esta proporcionou uma
melhor qualidade dos cuidados, com um maior apoio
e vigilancia da populacdo. Os profissionais de saude
consideram a reforma dos CSP como um processo
com bons marcos evolutivos, no entanto, é percecio-
nado que hd um longo caminho a percorrer, de for-
ma a suprir as desigualdades em saude e garantir a
melhor qualidade laboral e de cuidados prestados a
populacdo portuguesa.

PALAVRAS CHAVE: cuidados de saude primarios; re-
forma dos servicos de saude; profissionais de saude;
enfermagem



Since the establishment of the National Health Service
in Portugal, the Primary Health Care were fundamental
in the organization of the health care with the goal of
giving equal and effective care that satisfied the needs
of the Portuguese population. Over the last four deca-
des, these have been the subject of numerous legisla-
tive and reglementary changes that aimed the impro-
vement of health care. The most recent reform began
in 2005 and led to a profound reconfiguration of the
entire industry. It is therefore important to analyze the
impacts and changes triggered by the reform process
by the voice and by professionals (doctors and nurses)
- a general objective of this research. The present as-
signment is a qualitative study and the methodology
used was descriptive. The study’s sample was intentio-
nal and non-probabilistic, and the target population

INTRODUCAO

Em Portugal, essencialmente apds o
estabelecimento formal do Servico Nacional
de Saude (SNS) em 1979, os Cuidados de
Saude Primarios (CSP) desempenharam
um papel fundamental
dos cuidados de

na organizacao
saude e, como tal,
foram constantemente alvo de alteracdes
regulamentares e legislativas com objetivo
de melhoria progressiva dos seus indices de
eficiéncia, eficacia, equidade e satisfagdo dos
utentes (Gongalves, 2005).

“(...) cuidados
essenciais de salude baseados em métodos
e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis,

Estes entendem-se como

colocadas ao alcance de todos os individuos
e familias da comunidade, mediante a sua
plena participagdo (..), com o espirito de
autoconfianca e autodeterminacao” (Alma-
Ata, 1978).

Apresentam-se como estrutura basilar para
satisfazer as necessidades e expetativas de
saude das populagdes. A reestruturacao dos
servicos de saude tendo por base os CSP,
revela um acentuado impacto nos recursos,

sinais

are doctors and nurses working on the North Health
Regional Administration, in Family Health Units for
at least three years. For the data gathering we used
semi-structured interviews which were analyzed using
the Content Analysis technique. The results show that
the current Primary Health Care reform is characte-
rized as a gradual, sustained and organized process
aimed at bridging the inequalities of access to the Pri-
mary Health Care. It provided better quality of the gi-
ven care, with a bigger support and surveillance of the
population. The healthcare professionals consider the
Primary Healthcare a process with good evolutionary
landmarks, though, it is perceived that there is a long
way in order to address health inequities and assure
the best labor quality and care.

KEY WORDS: primary health care; health services re-
form; health professionals; nursing

prioridades, planeamento e atitudes dos
profissionais, e modifica a forma como os
cuidados de saude se pensam e praticam
mundialmente (Teixeira, 2011; OMS,2008).

A maior e mais bem-sucedida reforma até
hoje implementada nesta area foi a mais
recente, iniciada em 2005 permanece ainda
na atualidade (OPSS, 2018).

Sustentada por um conjunto de principios
como a descentralizacao, a auto-organizagao,
a avaliagdo e a responsabilizacdo pelos
resultados, temssido fulcral paraoaumentodo
acesso dos cidadaos aos cuidados de saude,
o0 aumento da qualidade e do desempenho,
refletindo-se ao nivel da sustentabilidade
do SNS (Portaria n° 212/2017). Esta teve
como prioridade as seguintes areas de
intervencdo: a implementacao das Unidades
de Saude Familiar (USF); o desenvolvimento
dos recursos humanos e dos sistemas de
informacdo e: a evolucdo da prestagao
de cuidados relativos as necessidades do
cidaddo e as exigéncias da propria reforma
(Vieira, 2010).
A presente
da qualidade dos

reforma visava a melhoria

cuidados prestados
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a comunidade, através de uma maior
proximidade, melhor acessibilidade e de
modo a obter ganhos em saudde (Ministério
da Saude, 2010). Foi definida através de
quatro eixos estratégicos: a) Centralidade
das pessoas; b) Uma cultura de governagao
clinica e de saude; c¢) Modernizacdo e
qualificagdo organizacional e gestionaria dos
Agrupamentos Centrais de Saude; d) Sistema
de informacao ao servico de todos (Biscaia,
Pereira, Cardeira & Fehn, A., 2017).

Um ano mais tarde, em 2006, foi dado inicio
a operacionalizacao da reforma proposta a
nivel nacional, de acordo com as avaliacdes
técnicas e de satisfacdo executadas, tendo
sido assim implementadas as USF (Ministério
da Saude, 2018). As USF sao disciplinadas
por legislacdo especifica e promovem a
criacao de equipas multidisciplinares para a
execucao de cuidados personalizados (Pisco,
2010).

Considerando que o conceito de USF remete
paraasaude familiar, varios sistemas de sadde
europeus tém vindo a criar a especialidade
de enfermeiro de familia. Em Portugal, foi
apenas em 2014 que esta foi reconhecida,
com o objetivo de melhorar da qualidade e
do acesso efetivo dos cidaddos aos cuidados
de saude e areavaliar o papel dos enfermeiros
no CSP, onde sdo o grupo profissional mais
polivalente e exercem inumeras funcgdes
e tém diversas responsabilidades (Neves,
2012).

Doze anos apo6s a reforma dos CSP de
2006, as USF apresentam-se como uma
das areas de maior desenvolvimento. Ha,
no entanto, acentuadas resisténcias a sua
evolucao organizacional para um modelo
com maior responsabilizacdo e autonomia

e, consequentemente, uma retribuicdo

associada ao desempenho (Modelo B) (OPSS,
2018).

As desigualdades ao nivel organizacional sdo
demonstradas na plataforma BI-CSP onde é
possivel ver a progressdo escalar de todos
os indicadores de desempenho e resultados
nos trés patamares organizacionais: 1)
UCSP nos niveis sempre mais baixos de
desempenho; 2) USF modelo A (cuja maioria
procura atingir niveis de desempenho que
Ilhes permitam transitar para modelo B) nos
niveis intermédios, e 3) as USF modelo B
com niveis consistentemente mais elevados
(OPSS, 2018).

A Reforma portuguesa dos CSP reorientou
o modelo assistencial de saude, com o
fortalecimento das acdes de promocdo e
prevencdo. Considera-se necessaria uma
reflexdo estratégica em torno da diregéo
dessas mudancas para garantir que todos
os cidadaos tenham acesso aos servicos de
saude com alta qualidade (ACSS, 2017).

forma, com trabalho de
investigagdo pretende-se responder a
seguinte questdao de investigacao: qual
a percecdo dos profissionais de saude
(enfermeiros e médicos) sobre o momento

Desta este

atual da reforma dos Cuidados de Saude
Primarios?

METODOLOGIA

O presente trabalho de investigagdo, no
que se refere a metodologia é qualitativo
e descritivo, tendo a sua colheita de dados
em USF's, onde foram
entrevistados  profissionais de saude
(enfermeiros e médicos), que fazem parte da
ARSN (Administragdo Regional De Saude Do
Norte).

sido realizada



A populacdo deste estudo foi constituida
por profissionais de saude, enfermeiros e
médicos a exercer fungdes em USF ha pelo
menos trés anos, pertencentes a ARSN. A
amostra do estudo foi constituida por dez
profissionais de saude, cinco médicos e
cinco enfermeiros, a exercer fun¢des numa
USF, pertencentes ao ACES de uma regido do
norte de Portugal.

de dados
utilizado neste estudo foi a entrevista
semiestruturada. Segundo Vilelas (2017), esta
faz uma combinacdo de perguntas abertas
ou fechadas, onde o entrevistado tem a

O instrumento de colheita

possibilidade de relatar as suas experiéncias
e vivéncias sobre o tema proposto.

De modo a possibilitar uma resposta mais
focalizada nos objetivos deste estudo,
apresenta-se dividida em
quatro grupos, sendo eles: a caracterizagao
socioprofissional do profissional de saude,
os impactos da reforma dos CSP para os
profissionais, os impactos para os utentes e,
por fim, o balanco global e perspetivas de
evolucao desta mesma reforma.

a entrevista

No primeiro grupo, a caracterizacao
socioprofissional, foram apresentadas as
sociodemograficas relativas ao
sexo, idade, habilitacdes literarias, categoria
profissional, tempo de servico e tempo
de servico em USF. No segundo grupo
questionamos os profissionais relativamente

variaveis

ao impacto que a reforma teve nos mesmos,
as suas vantagens e desvantagens, e quais
as mudancas realizadas na organizacao do
trabalho. No terceiro grupo direcionamos
as questdes para o impacto que a reforma
apresentou para o utente, assim como
as vantagens e desvantagens que esta
trouxe para o mesmo, e quais as mudangas

sinais

ocorridas ao nivel do atendimento e a relacao
profissional/utente. Por fim, é apresentado
um quarto grupo no qual direcionamos as
questdes para o balanco global e perspetivas
futuras da reforma dos CSP, ou seja, o que
foi considerado mais importante para esta
evolucdo da reforma e o que deveria ser
mantido e alterado na atual reforma.

Mediante este desenho metodolégico, foi
escolhido um método de amostragem nao
probabilistico por conveniéncia.

A amostra foi constituida por cinco médicos
e cinco enfermeiros a exercer fun¢des numa
USF ha mais de trés anos, pertencente ao
ACES de uma regiao norte de Portugal. De
modo a proteger os dados adquiridos neste
estudo de investigacdo, foram estabelecidos
principios éticos relativos ao instrumento
e colheita de dados e ao tratamento da
informacao.

No que se refere ao instrumento colheita
de dados, foi entregue um documento
comprovativo do consentimento informado
ao entrevistado e a instituicdo em causa,
de modo a obter um consentimento livre e
esclarecido de ambas as partes.

Relativamente a colheita e tratamento de
dados, realizada através de entrevistas, todas
as informacoes retiradas foram codificadas
através de codigos referentes a analise
de conteudo, como por exemplo, ETENF
da entrevista nimero 1 de enfermeiro e
ETMED da entrevista numero 1 de médico,
mantendo assim a confidencialidade e o
anonimato das informacdes pessoais dadas
pelo participante ao longo deste trabalho de
investigagao.

Estas entrevistas tiveram uma duracdo média
deaproximadamente8minutose 15segundos
e foram realizadas nas préprias USF's, onde

itais
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foram proporcionadas as condicdes fisicas
ideais para que decorressem de uma forma
espontanea e natural, mantendo o maximo
de siléncio possivel e as condi¢des de
privacidade ideais.

Apos a finalizadas as entrevistas, as
mesmas foram transcritas pelos proprios
investigadores  deste estudo, o que
possibilitou uma maior fidelidade e facilidade
de anadlise da informacdo recolhida. A
informagdo recolhida foi analisada com
recurso a técnica de Analise de Conteudo,
conforme o0s pressupostos da técnica

proposta por Lawrence Bardin.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Com o tratamento das informacdes, foram
construidas, neste estudo, trés categorias
de andlise: impacto da reforma para os
profissionais, o impacto para os utentes
e por fim as perspetivas de evolucao, que
descrevem seguidamente:

« Impacto da reforma para os profissionais:

Os participantes caracterizam a reforma
dos CSP de um modo bastante positivo.
Estes consideram que foi importante, na
medida em que proporcionou uma melhor
organizacao dos servigos de saude, na equipa
multidisciplinar e das condi¢des de trabalho,
as quais se encontram melhor organizadas
com a criacao de listas de utentes. Para além
disso, a presente reforma trouxe-lhes mais
reconhecimento e motivagdo profissional.
No entanto, consideram que ha mais stress e
sobrecarga em termos de trabalho.

“(..) foi um processo bastante positivo
(..) para os profissionais, em termos de
organizacao de servico, (..) de organizagao

da lista de utentes (...)" (ESENF).

As enfermeiras entrevistadas destacaram
a criacdo de consultas e na atualizacao
dos procedimentos de enfermagem. Estas
referem que comecaram a trabalhar por
objetivos e indicadores pré-estabelecidos e
que ocorreram mudancas ao nivel do registo
e informatizacdo da informacao clinica.

“(..) é tudo muito mais organizado (...
definiu-se as consultas, os procedimentos
(...) toda a equipa tem regras, procedimentos
para cumprir, objetivos, trabalha-se por
objetivos (...)." (ETENF).

Sdo também  apresentadas algumas
desvantagens, que incidem essencialmente
na parte estrutural da reforma,
nomeadamente nas discrepancias entre as
unidades funcionais dos ACES, que deveriam
ter todas o mesmo tipo de investimento. As
enfermeiras referem também que a parte
burocratica do trabalho de enfermagem
acaba, por vezes, por se sobrepor ao “cuidar”

em enfermagem.

“(..) a parte burocratica todos os papéis,
acaba por se levar a parte da vertente de
enfermagem ndo tanto para o cuidado, (...)
existem muitos documentos que se tem de
preencher (...) e depois acaba por se refletir
um bocado na tua prestacao aqui com o
utente, tens de ter tempo para as duas
coisas” (E2ENF).

No que é referente a desvantagens da
reforma, as médicas entrevistadas salientam
uma desvalorizacdo progressiva dos valores
inicialmente estabelecidos pela reforma.

“(...) € progressivamente se irem perdendo
os valores iniciais. Vao caindo as promessas
tendencialmente e isso cria desconfianca e
desmotivacdo. Também o facto de ndo haver
um acompanhamento de investimento para



melhorar os sistemas.” (E6GMED)

As médicas salientam ainda que existe
uma falta de investimento na reforma,
nomeadamente ao nivel de melhoria de
condicdes laborais e ao nivel de atualizagao
de protocolos e procedimentos baseados na
evidéncia cientifica, referem ainda uma maior
sobrecarga de trabalho, quer institucional
e pelo cumprimento dos objetivos/
indicadores previamente estabelecidos, quer
pelo aumento da lista de utentes por médico
de familia, que acaba por criar um desgaste
muito mais acentuado dos profissionais, que
pode conduzir a um burnout dos mesmos.
Destacam também a impessoalidade
que se tem apoderado da medicina e da
enfermagem, nomeadamente através da
parte burocratica da reforma, ou seja, de
todo o tipo de documentacao a preencher
pelos profissionais.

As entrevistadas destacam a organizagao do
trabalho como uma das grandes vantagens
desta reforma, que proporciona uma melhor
qualidade laboral, nomeadamente ao nivel de
progressao e reconhecimento nas carreiras,
como ao nivel de qualidade dos cuidados
prestados. No entanto, consideram que ha
ainda falta de investimento na reforma e que
a informatizacdo da informagédo acaba por
comprometer a qualidade dos cuidados.

Impacto da reforma para os utentes:

As enfermeiras entrevistadas referem
que esta reforma teve um impacto muito
positivo para os utentes na medida em
que os cuidados tiveram uma evolugao
bastante positiva e uma maior equidade e
acessibilidade, o que possibilita um maior
acompanhamento de toda a populagao.
Para além disso, consideram que a criacdo
da especialidade de enfermeiro de familia
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trouxe inUmeras vantagens para os utentes,
na medida em que permite proporcionar
um melhor acompanhamento dos mesmos.
Estas apenas referem que existem uma
discrepancia de prestagdo de cuidados entre
as unidades funcionais do ACES.

Todas descrevem que que ha
reconhecimento da parte do utente sobre

um

o enfermeiro de familia, o que permite
um maior reconhecimento do trabalho
da enfermagem que, consequentemente,
conduz ao estabelecimento de uma relacao
terapéutica entre o profissional e o utente.
Esta mudanca na relagdo conduz a uma
maior predisposicao para a mudanca de
comportamentos e para a adocao de um
estilo de vida mais saudavel por parte dos
utentes.

“(...) quando estabelecem uma boa relagdo
com o profissional eles...
identificam-se nesta relacdo e estdo muito

recorrem e

mais abertos para mudar comportamentos
e negociar alteragdes do que sendo outra
pessoa.” (E4ENF)

A melhor organizacdo faz também com
que estas profissionais se sintam mais
motivadas e se apresentem mais disponiveis
para estabelecer uma melhor relacdo com
os utentes. Salientam também que o facto
de haver um maior seguimento através das
consultas faz com que se estabeleca uma
maior proximidade com os utentes, o que
€ benéfico para a relagdo entre ambas as
partes.

Adicionalmente, as médicas entrevistadas
referem que os utentes comecaram a ter
um acompanhamento mais rigoroso, que
acaba por lhes proporcionar uma maior
vigilancia. Para além disso, acrescentam que
ha uma melhor organizacao e melhoria dos
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cuidados, e que as pessoas tém um maior
conhecimento dos seus direitos e deveres.
Uma das mudangas referida unanimemente
pelas médicas entrevistadas incidiu na
melhor acessibilidade aos cuidados de
saude, e, consequentemente a melhoria da
prestacao de cuidados e acompanhamento
dos utentes. E também destacada por estas
profissionais uma melhoria na parceria
de cuidados, o que facilita os processos
organizacionais e melhora o acesso a outros

servicos de saude.

Estas consideram que a “informatizacdo” das
consultas € uma desvantagem para o utente,
pois este sente que ndo lhe é dada tanta
atencao e tempo.

“(...) maior organizagdo. Parece-me que ha
também maior intercambio com outros
parceiros... com a parte social, com a
ECCl (Equipa de Cuidados Continuados
Integrados), com a rede em geral [rede de
cuidados] (..)" (ESMED)

Perspetivas de evolucao:

Segundo as enfermeiras entrevistadas, seria
crucial direcionar os objetivos da reforma
para objetivos mais especificos na profissdo
de enfermagem, isto é, valorizar mais o papel
da enfermagem nos CSP. No mesmo sentido,
referem também que os profissionais deviam
ser recompensados pelo seu trabalho, de
forma a se sentirem mais motivados.

As mesmas entrevistadas destacam também
a pertinéncia do investimento na educagao e
informagdo dos utentes, de modo a que estes
tenham um maior conhecimento relativo as
mudancas que vado ocorrendo através da
implementacdo das progressivas reformas
dos CSP.

Consideram que ha aspetos inerentes a
presente reforma dos CSP que deviam ser
alterados, nas quais se insere a igualdade
de condi¢bes de trabalho para todos os
profissionais que trabalham em unidades
funcionais dos ACES. Acrescentam também
que ha uma focalizagdo muito acentuada
no atingimento de objetivos e indicadores
pré-estabelecidos, algo que acaba por nao
ser benéfico para uma evolugao positiva da
reforma. Referem também que o aplicativo
informatico nao se apresenta bem otimizado
para os registos de enfermagem e que o
sistema apresenta algumas falhas.

As enfermeiras entrevistadas apresentam
uma opinidao unanime de que todo o
conteddo da reforma existente até aos dias
de hoje, formagdes dadas aos profissionais e
a propria organizagdo devem ser mantidos.
Acrescentam que a valorizacdgo dos
profissionais de salde deve ser, para além
de continua, mantida.

Por outro lado, as médicas entrevistadas
consideraram importante a igualdade de
acessibilidade de cuidados de saude ao nivel
nacional. Salientam ainda, que é necessario
um maior investimento na reforma e
reforcam a ideia de dotar os utentes com
conhecimento sobre as mudancas que
decorrem com a implementagdo da reforma

dos CSP.

Apontam também que os
deveria ser algo a reformular, de modo
a enquadra-los de uma melhor forma a
populacao portuguesa. Outras entrevistadas
ressaltam a importancia de diminuir as listas
de utentes por médico de familia, de forma
a conseguirem responder as necessidades
da populagdo portuguesa, atualmente
envelhecida e com inUmeras comorbilidades.

indicadores



Referem também que a antiga autonomia
prévia a implementacdo das USF era
considerada uma mais valia, nomeadamente
ao nivel de gestdo de horarios e que as
diferenciacdes para a Rede de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) deveriam
ser mais eficientes, na medida em que
sdo apresentadas como processos muito
burocraticos e, mais
demorados.

consequentemente,

As médicas entrevistadas destacam a
importancia de manter os indicadores, apesar
da necessidade de reformulacao mencionada
em pontos anteriores. Consideram ainda que
o intercambio entre as unidades também
deve ser mantido, essencialmente ao nivel
comunicacional.

DISCUSSAO:

Em relacdo a primeira categoria podemos
afirmarqueocorreuumamelhoriade cuidados
a nivel da organizacdo, acessibilidade e uma
eficiéncia e por sua vez uma equidade dos
servicos prestados a populacao.

Segundo o Ministério da Saude, no Retrato
da Saude (2018), a reforma dos CSP tem
progredidode umaformagradual, sustentada
e organizada, com melhoria nas condicdes
de acesso aos cuidados de saude e afirma
também que a reforma dos CSP fez com que
houvesse uma reorganizagdo substancial,
que proporcionou uma melhor qualidade,
acesso, efetividade, eficiéncia e equidade
dos servigos prestados a populacao.

Contudo ainda existem alguns pontos
a mudar nesta reforma, aumentar o
investimento no setor da saude e corrigir as
desigualdades entre as unidades funcionais
que ainda sao notaveis.
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Segundo o OPSS (2018), algumas
necessidades, nomeadamente ao nivel

de investimento no setor da saude, algo
que poderia ser justificado pela situagdo
econdmica do pais. Segundo o mesmo
relatorio, e em conformidade com os aspetos
é de
salientar as desigualdades entre as unidades
funcionais dos ACES, que continuam a ser um

mencionados pelas entrevistadas,

problema potencial no acesso aos cuidados
de saude (OPSS, 2018).

Outro aspeto referido pelas entrevistadas é
a nivel informatico em que a informatizagao
da informacdo acaba por comprometer a
qualidade dos cuidados.

O sistema informatico e os registos de
informacdo, tem criado resisténcia a
informatizacdo dos seus sistemas de
informacao. Esta resisténcia é apontada pela
preferéncia pelo registo manual, no sentido
de atenuar a intensificacdo do trabalho
provocada pelo uso do registo informatico.
Para além disso, os sistemas informaticos
tém-se demonstrado pouco adequados as
novas exigéncias na prestacdo de cuidados

(Cunha, Ferreira & Rodrigues, 2010).

Em relacdo a segunda categoria podemos
verificar que ocorreu uma melhoria na
acessibilidade de cuidados de saude mas
que ainda ndo se verifica em zonas menos
urbanizadas, como podemos confirmar pela
literacia mencionada:

Apesar da melhoria da acessibilidade aos
cuidados de saude, existem ainda, de
acordo com Soranz & Pisco (2017) em
Portugal e essencialmente em zonas menos
urbanizadas, utentes sem médico de familia,
uma realidade que tem vindo a ser alterada.
Este aspeto é também comprovado pelo
Ministério da Saude, no Retrato da Saude
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(2018), onde se afirma que o sistema de
saude portugués é uma referéncia ao nivel
europeu pela organizacao dos servicos,
pelos recursos disponiveis, pelo acesso e
pela qualidade e eficiéncia que tém sido
alcangadas gradualmente (Ministério da
Saude, 2018).

Esta reforma trouxe sem duvidas vantagens
para os utentes com doencas cronicos pois
tem uma vigilancia mais controlada.

A qualidade e do utente
apresentaram

nomeadamente ao nivel de apoio a avaliagao

seguranca
melhorias notaveis,
e melhoria de controlo de doencas crénicas
(diabetes mellitus, hipertensdao arterial,
doencas respiratorias cronicas, entre outras)
(OPSS, 2018).

As parcerias existentes tentam responder
as necessidades de resposta do SNS, o que
permite alargar a rede nacional de prestacao
de cuidados de saude, garantindo o respeito
pelos principios da equidade e acessibilidade
dos utentes aos cuidados (Ministério da
Saude, 2018).

Segundo Biscaia & Heleno (2017), foi
cumprido o principal objetivo da reforma
dos CSP: uma maior satisfacdo global e mais
ganhos em saude.

Com a existéncia de enfermeiro de familia
e uma vigilancia periddica ao cuidados de
saude, acabou por aumentar o vinculo entre
profissional de saude / utente.

As afirmacbes apresentadas encontram-se
em conformidade com a literatura, na medida
em que os utentes valorizam o vinculo
estabelecido com o seu médico/ enfermeiro
de familia, com quem estabelecem uma
relacdo de confianca e empatia (Mendes,
Gemito, Caldeira, Serra & Casas-Novas,

2017).

E por fim, na terceira categoria podemos
afirmar que ainda existem alguns pontos a
mudar na reforma assim como, os incentivos
profissionais e também alargar as condi¢oes
e acessibilidade e igualdade de cuidados
para toda a populacao portuguesa.

Ha necessidade de maiores incentivos
financeiros, de modo a conseguir mais
motivagao profissional e, consequentemente,
um melhor desempenho (Monteiro, Candoso,
Reis, & Bastos 2017). A melhoria das
condicdes de acessibilidade e igualdade de
cuidados continua a ser um ponto destacado
pelas entrevistadas, algo que é mencionado
também na literatura.

Outro ponto a reformular sdo os objetivos
e indicadores que devem ser reformulados
de forma a direcionar para a populagdo
portuguesa.

As afirmagdes acima apresentadas, relativas
a necessidade de reformular os indicadores
e orienta-los mais para a populacdo
portuguesa encontram-se de acordo com o
que foi referido por Monteiro, Candoso, Reis,
& Bastos (p. 816, 2017), que afirmam que:

"E reconhecida a necessidade de renovar
o conjunto de indicadores associados ao
processo de contratualizacdo externa dos
ACES, fazendo-os evoluir para indicadores de
resultado, com maior impacto na satisfagéo
do utente/cidadao e melhores resultados em
saude da sociedade em geral.”

No entanto todas as mudancas ocorridas
devem ser mantidas e melhoradas de
forma manter a igualdade de cuidados na
populacao portuguesa.

As mudancas ocorridas até aos dias de
hoje contribuiram para uma melhoria dos
CSP (Ministério da Saude, 2018). Considera,
também, que deve ser mantida uma igual



acessibilidade de cuidados, um uso eficiente
dos recursos e a qualidade dos servigos
prestados, de modo a dar resposta as
necessidades da populacdao portuguesa
(Soranz & Pisco, 2017).

De uma forma geral, ndo existem grandes
discrepancias entre as opinides das médicas
e das enfermeiras, concordando que a
atual reforma dos CSP se revelou como
um processo positivo, que proporcionou
melhoria de cuidados e melhores condi¢oes
laborais. E unanime que existe uma maior
vigilancia e acessibilidade de cuidados para
os utentes, bem como uma maior parceria
de cuidados, o que conduz a maiores ganhos
em saude.

No entanto, ambos os grupos profissionais
concordam que ha necessidade de equiparar
os cuidados para toda a populacdo e que
deviam investir de forma igualitaria nas
unidades funcionais do ACES. Encontram-
se de acordo também no facto da relacao
profissional-utente serafetada pelarealizagéo
de registos e burocracias informaticas.

Adicionalmente, é realgada a importancia de
dotar os utentes de informacdo suficiente
para que possam reivindicar os melhores
cuidados possiveis e, conjuntamente com
os profissionais de saude, atuar de forma a
permitir uma melhor progressado da reforma.

Assim, as profissionais de saude concluem
que a atual reforma dos CSP apresenta uma
evolucdo com marcos evolutivos muito
positivos, no entanto, ha ainda um longo
caminho a percorrer, de forma a proporcionar
melhor cuidados em saude.
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CONCLUSAO

A atual
pelos profissionais de saude (médicos e

reforma dos CSP é caracterizada

enfermeiros), como um processo gradual,
sustentado e organizado, que visa colmatar
as desigualdades de acesso aos CSP. Esta
proporcionou uma melhor qualidade dos
cuidados prestados, com um maior apoio e
vigilancia da populacao portuguesa.

No entanto, apesar de ter apresentado
melhorias ao nivel da acessibilidade aos
cuidados, carece ainda da distribuicao
igualitaria dos mesmos para toda a
populacdo portuguesa. Sédo reforcadas a
falta de investimento na saude e na reforma,
sendo referidas como consequéncia as
desigualdades ao das unidades
estruturais dos ACES, quer ao nivel de

nivel

objetivos, como condicdes laborais. E
salientado que é necessario uma maior
valorizacdo  profissional e
laborais, de modo a haver profissionais mais
motivados para o trabalho.

incentivos

Os profissionais de salde consideram
a reforma dos CSP como um processo
positivo, no entanto, é percecionado que
ainda existem desigualdades em salde,
que devem ser reformadas, para garantir a

melhor qualidade laboral e de cuidados.

Em suma, atentamos que esta linha de
investigacdo é de crucial importancia para
compreender as mudancas ocorridas e
reestruturar os cuidados de saude primarios,
de modo a garantir uma melhor qualidade de
cuidados para toda a populagdo portuguesa.
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Nos tempos atuais e nas sociedades modernas, a par-
ticipacdo da familia nos cuidados de salde nas nos-
sas organiza¢des de saude, tém vindo a evidenciar-
-se na implementacdo de politicas de salide a nivel
das varias unidades funcionais do Agrupamento de
Centros de Saude, sobretudo das Unidades de Sau-
de Familiar, criando-lhe as oportunidades de serem
agentes de mudanca, ativos e proactivos na sua pro-
mocdo da saude familiar. A mudanca de paradigma
dos enfermeiros especialistas em enfermagem de
saude familiar, enfatizando o paradigma salutogé-
nico e atualmente a visibilidade da Enfermagem de
Saude Familiar, a implementacdo de boas praticas, o
desenvolvimento da investigacdo nesta subarea, os
referenciais tedricos que sustentaram o pensamento
sistémico, bem como as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em sadde familiar, constituem
aspetos fulcrais e pertinentes a todos os enfermeiros
de familias no exercicio diario das suas fun¢des e ac-
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tividades integrados em equipas multidisciplinares di-
namicas com participagdes comunitarias.

A Enfermagem de Saude Familiar tem vindo a ser va-
lorizada e reconhecida, como um dos pilares dos Cui-
dados de Saude Primarios e sobretudo das Unidades
de Saude Familiares, bem como na melhoria da quali-
dade da intervencao, na visdo da familia, como unida-
des chave de intervencao do enfermeiro de cuidados
gerais e principalmente especializado, bem como no
cuidar das unidades familiares ao longo de todo o seu
ciclo vital normativo de desenvolvimento.

Este trabalho de caracter de opinido constitui-se
como um instrumento de partilha, de cariz cientifico e
de reflexdo sobre e perante a pratica clinica a que os
enfermeiros especialistas em enfermagem de saude
familiar devem estar despertos no desempenho pro-
fissional.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem Familiar/ Ambiente
Familiar/ Unidade Familiar/ Competéncias/ Enfermeiro
Especialista



Nowadays and in modern societies, the participa-
tion of the family in health care in our health orga-
nizations, has been evident in the implementation of
health policies at the level of the various functional
units of Health Center Cluster, namely the Family Heal-
th Units, creating opportunities for them to be agents
of change, active and proactive in promoting family
health. The paradigm shift of nurses specializing in
family health nursing, emphasizing the salutogenic
paradigm and currently the visibility of Family Health
Nursing, the implementation of good practices, the
development of research in this subarea, the theore-
tical frameworks that supported systemic thinking, as
well as the specific skills of the nurse specialist in fa-
mily health, they are central and relevant aspects to
all family nurses in the daily exercise of their functions
and activities integrated in dynamic multidisciplinary

Para a elaboracao deste artigo de opinidao
e tendo em conta a conjuntura anterior e
actual dos CSP e do SNS, uma questdao como
ponto de partida, se levanta como forma
de reflexdo que nos ajuda na tematica da
Enfermagem de Familia e na pratica diaria
do Enfermeiro de Familia, que &, quais os
valores e caracteristicas especiais que melhor
descrevem o sistema de saude em Portugal?
Estes valores e caracteristicas estdo a mudar?
E se sim, de que forma?

Os valores e caracteristicas do sistema de
saude em Portugal sdo a efetivacdo do
direito a proteccao da saude que deve ser
universal, geral e tendencialmente gratuito,
garantindo o acesso a todos os cidadaos e
respectivas unidades familiares. Ter em conta
a qualidade dos cuidados, efectividade e
eficiéncia, com equidade e justica social.
A saude é da responsabilidade do estado
e o individuo deve ser proactivo na sua
saude, na sua promocao e na criacdo do
seu projeto individual de saude e da familia.
Verificamos nos Ultimos anos uma crescente
capacidade de resposta do setor privado
pelas varias opc¢bes dos cidaddos em se
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teams with community participation.

Family Health Nursing has been valued and recogni-
zed, as one of the pillars of Primary Health Care and
above all Family Health Units, as well as in improving
the quality of the intervention, according to the opi-
nion of the family, as key intervention units of the ge-
neral and mainly specialized nurse, as well as caring
for family units throughout their normative vital de-
velopment cycle.

This opinion work is an instrument of sharing, of a
scientific nature and of reflection on and before the
clinical practice to which nurses specialized in fami-
ly health nursing must be aware in their professional
performance.

KEY WORDS: Family Nursing / Family Environment /
Family Unit / Skills / Specialist Nurse

deslocarem a outros servicos/instituicoes,
pelos subsistemas de saude que possuem
e também pela incapacidade do SNS nas
respostas aos cidaddos em tempo util.
Verifica-se igualmente pessoas com recursos
consideraveis e/ou outros tém capacidade de
poder usufruir de seguros de saude privados,
com boa e rapida qualidade de resposta,
agendamento negociavel e organizagao
e com elevados niveis de satisfacdo. Estas
mudancas tém acompanhado o nivel de
vida que temos e vivemos com as condi¢des
econémicas dos cidadaos e respectivas
familias e uma populacdo mais desperta e
com mais meios de opgdes nas suas decisdes
em matéria de saude.

Uma populagdo atenta, com melhores
recursos, mais informada e com espirito de
atencdo e muitas das vezes receptiva aos
cuidados de saude que a rodeiam, fica na
expectativa de uma unidade de cuidados,
de encontrar profissionais qualificados e que
lhes respondam todas as suas necessidades
em matéria de saude. Assim, podemos
encontrar nas equipas de saude familiar,

enfermeiros de cuidados gerais e enfermeiros
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especialistas em Enfermagem de Saude
Familiar que possuindo um conjunto e corpo
de conhecimentos gerais e especificos da
area da saude familiar, conseguem realizar
uma pratica profissional sustentada numa
pratica cientifica efetiva, em ganhos em
saude e com pratica baseada na evidéncia,
mobilizando a familia como o centro e o
alvo dos cuidados, promovendo a saude
familiar em todos os campos, fomentando
a satisfacdo pessoal e profissional a das
familias alvos, com o devido reconhecimento
social do Enfermeiro de Familia em exercicio
numa USF.

O Enfermeiro de Familia para além de
prestar os cuidados a familia numa vertente
de um todo organizado e globalizante,
acompanha e faz a sua intervencao ao longo
do ciclo vital evolutivo e normativo de cada
unidade familiar, com uma abordagem
Unica e individualizada, pois a cada familia
o seu Enfermeiro. (Ordem dos Enfermeiros,
2002). Desde os ultimos tempos para a
vivéncia da actualidade pretendemos que
os Enfermeiros de familia trabalhem juntos
com as unidades familiares, um trabalho
dinamico em parceria, em construgdo de uma
saude para todos.(Adaptado da Ordem dos
Enfermeiros, 2002). Das praticas diarias do
enfermeiro de familia podem e devem surgir
situagdes problematicas reais que sejam
impulsionadoras de estudos de investigacao,
como questdo de partida sobre a analise
das vivéncias das praticas que promovam
reflexdo e discussdo nas equipas interpares.

O Enfermeiro de familia fundamentado no
conceito da Organizagdo Mundial da Saude,
surge, como um profissional, que integrado
na equipa multidisciplinar de saude, assume a
responsabilidade pela prestacao de cuidados

de enfermagem gerais e/ou especializados,
de acordo com competéncias especificas, a
um grupo de familias e a todas as unidade
familiares do seu ficheiro em conjunto com
o médico especialista em medicina geral e
familiar com quem trabalha diariamente e
multipla articulagéo, cooperacao, dialogo e
partilha, a que chama-mos, equipa de saude
familiar, principalmente a nivel das USF. O
Enfermeiro de familia ao ser responsavel pela
prestacao de cuidados de saude as unidades
familiares, desenvolve a sua atividade na
intervencao em todos os processos do ciclo
vital familiar, trabalhando igualmente em
articulacdo com os parceiros comunitarios,
como elementos chave do desenvolvimento
da intervencdo do enfermeiro de familia,
em contexto domicilidrio, como contexto
facilitador e promotor de habitos e estilos de
vida saudaveis familiar e em contexto global
comunitario.

Na opiniao de Figueiredo (2012), o
enfermeiro de familia sendo um profissional
competente, considera a familia como
unidade basica de intervencdo, mobilizando
todasasuasforcas, recursos e potencialidades
existentes no sistema familiar no ambito
da promogdo da saude, bem como nas
adversidades e dificuldades que o sistema
familiar encontra ao longo do seu ciclo vital,
fazendo frente as melhores respostas em
coesao e adaptabilidade, mantendo-se o
bom funcionamento familiar, o equilibrio,
0s processos homeostaticos internos,
bem como a estrutura familiar, em que o
enfermeiro de familia € chamado a conhecer
estes conceitos e deve participar diariamente
na sua intervencao nas dinamicas familiares,
suas relacGes internas e com o exterior,
redes de apoio formal e informal, bem como



todo o funcionamento global dos varios
subsistemas a que as unidade familiares
pertencem, proporcionado a estabilidade
familiar. Bem como a sua evolucao a outros
estadios de harmonia e funcionamento
familiar e adaptado.

Para igualmente ser um processo facilitador
e promotor de boas praticas a todos os
enfermeiros de familias e de uma adequada
avaliacao e intervencao familiar, Figueiredo
(2012) desenvolveu um modelo de avaliacao
e intervencao familiar, o MDAIF, com
aplicacdo pratica a todos os contextos das
unidades funcionais, principalmente em USF,
bem na adequacdo aos suportes de registo
informatizado dos nossos servicos como o
SCLINICO, que de uma forma geral e sucinta,
este modelo permite-nos avaliar em trés
dimensdes, estrutural, de desenvolvimento
e funcional as unidades familiares, enquanto
matriz operativa de avaliagdo familiar
daquela autora. Dentro de cada dimensao
deste modelo, Figueiredo (2012), desenvolve
outros contributos de avaliacdo familiar,
com capacidade de registo no SCLINICO
que ajuda o enfermeiro de familia a definir
os seus diagnodsticos de enfermagem em
negociacdo com as unidades familiares,
numa abordagem colaborativa constante e
a posteriori todos o desenvolvimento das
etapas restantes do processo dinamico de
enfermagem.

Outro aspeto fulcral é a possibilidade de as
unidades funcionais de cuidados a familia,
principalmente as USF,
servirem as escolas superiores de saude
como o desenvolvimento de praticas clinicas
de ensinos clinicos aos estudantes de

estas unidades

enfermagem em processo formativo, quer da
formacao inicial, quer num futuro préoximo da

sinais

formacdo especializada, pois se constituem
de uma mais-valia para a aquisicdo e
consolidacao de saberes e competéncias nas
vivéncias das praticas de grupos de familias,
passando e implementando todas as etapas
do processo de enfermagem e incluindo se
necessario a visitacdo domiciliaria, como
também uma forma de acolhermos melhor
a nossa intervencao familiar no seu proprio
contexto.

Com a publicaggo do Regulamento n°.
428/2018 de 16 de Julho da Ordem dos
Enfermeiros, que contempla as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de salde comunitaria, na area
da saude familiar, podemos verificar quais
sdo as competéncias especificas do dominio
do saber e intervencdo do enfermeiro
especialista de saude familiar e atualmente
com a Circular Informativa n°. 2/2019 de
7 de Agosto do Conselho Directivo da
Ordem dos Enfermeiros, atribuicdo do titulo
profissional de enfermeiro especialista
por via da certificacdo individual de
competéncias. Perante este enquadramento
legal atualizado, os enfermeiros especialistas
em enfermagem de salude comunitaria,
que desenvolvam uma pods graduagado
em enfermagem de saude familiar com
pelo menos 30 ECTS entre outros critérios
definidos pela Ordem dos Enfermeiros
podem requerer a atribuicdo do titulo de
enfermeiro especialista em enfermagem de
saude familiar, como um reconhecimento
do titulo de enfermeiro especialista nesta
nova area de especializagdo, pois a pessoa
ja é especialista em enfermagem de saude
formacao
especifica e obteve competéncias especificas
para a pratica da enfermagem de saude

comunitaria e desenvolveu
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familiar.

No Regulamento n®.428/2018 de 16 de Julho
da Ordem dos Enfermeiros, as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem comunitéria, na area da saude
familiar sao:

« Cuida a familia, enquanto unidade de
cuidados, e de cada um dos seus membros
ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis
de prevencao;

« Lidera e colabora em processos de
intervencdo, no ambito da enfermagem de
saude familiar. (Diario da Republica n°. 135,
22 Série, p 19335).

No ambito do desenvolvimento diario da
pratica clinica do enfermeiro especialista
em enfermagem de saldde familiar ainda
perante este normativo legal, podemos
verificar que para estas duas grandes
competéncias, a Ordem dos Enfermeiros
apresenta-nos unidades de competéncia
mais especificas dentro destas duas grandes
areas, para compreendermos a efetividade
da profundidade da intervencdo de
qualidade especializada. Estas competéncias
apresentam-se como gerais e para cada
competéncia a Ordem definiu
unidades de competéncia, como saberes
mais especificos, com vista ndo sé a
visibilidade da qualidade interventiva, como
na avaliacao por indicadores de desempenho

assim

da intervencao do enfermeiro especialista.

Assim, na competéncia Cuida a familia,
enquanto unidade de cuidados, e de cada
um dos seus membros ao longo do ciclo
vital e aos diferentes niveis de prevencao,
enquanto fundamentacdo o objetivo do
enfermeiro especialista em saude familiar
consiste em contextualizar a familia como
unidade de interven¢do, promovendo a sua

capacitacdao e focando-a como um todo,
unidade globalizante, Unica de familia para
familia e nos seus membros individualmente
ao longo do processo normativo esperado
de desenvolvimento e nos processos de
transicdo, como unidades de competéncia
definidos pela Ordem dos Enfermeiros
temos:

« Estabelece uma relacdo com a familia para
promover a saude, a prevengdo de doencas
e controlo de situagdes complexas;

« Colhe dados pertinentes para o estado de
saude da familia;

« Monitoriza as respostas a diferentes
condigbes de saude e de doenga, em

situagcdes complexas;

« Desenvolve a pratica de enfermeiro de
familia baseada na evidéncia cientifica;

* Intervém, de forma eficaz na promocao e
na recupera¢ao do bem-estar da familia, em
situagcdes complexas;

« Facilita a resposta da familia em situagdo de
transicao complexa;

» Envolve-se de forma ativa e intencional na
pratica de enfermagem de saude familiar;

e Formaliza a monitorizacdo e avaliacao
das respostas da familia as intervengdes de
enfermagem. (Diario da Republica n®. 135, 22
Série, pp. 19357-19358).

Para competéncia Lidera e colabora em
processos de intervencdo, no ambito da
enfermagem de saudde familiar, enquanto
fundamentacdo o objetivo do enfermeiro
especialista em saude familiar consiste
na gestao, articulagdo e mobilizagdo dos
recursos, ferramentas necessarias, capacidade
de encontrar estratégias interventivas
alternativas e/ou de adaptacao e resilientes
na prestacao de cuidados de saude a familia,



como unidades de competéncia definidos
pela Ordem dos Enfermeiros temos:

 Articula com outras equipas de saude,
mobilizando os recursos necessarios para a
prestacdo de cuidados de saude a familia;

 Gere o sistema de cuidados de salde da
familia aos diferentes niveis de prevencao.
(Diario da Republica n°. 135, 22 Série, pp.
19358-19359).

Outro aspeto de grande pertinéncia
e que também serve de normativo e
enquadramento legal a pratica diaria do
enfermeiro especialista em enfermagem de
saude familiar a que todos nds devemos ter
em conta, sao os Padroes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem Especializados
em Saude Familiar também elaborados pela
Ordem dos Enfermeiros. Este normativo
encontra-se publicado em Diario da
Republica, 22 Série, n°. 124 de 29 de Junho
de 2015 e da-nos a conhecer evidéncias
cientificas de uma pratica especializada,
com um referencial tedrico construtivo
com contributos e contextualizacao tedrica,
contribuindo para boas praticas clinicas,
para o desenvolvimento da investigagdo em
enfermagem de familia e para a melhoria da
qualidade da pratica especializada.

Os Padrbes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em enfermagem de saude
familiar ~ encontram-se  publicado  no
Regulamento n°.367 de 2015 de 29 de Junho
daOrdemdos Enfermeiros e mostram-nosum
conceito de Enfermagem de saude familiar
como forma globalizante e abordagem
como um todo familiar, enquanto unidade
sistémica de intervencao, contextualiza-nos
a visdo do enfermeiro especialista de saude
familiar, enquanto profissional com garantia
de uma intervencdo eficaz e eficiente
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garantidas de pratica especializada e como
enquadramento conceptual,

" O exercicio profissional da enfermagem
de saude familiar como area especializada
da enfermagem adota necessariamente o
enquadramento conceptual dos cuidados
de enfermagem, particularizando-o para
os cuidados de enfermagem de salde
familiar, dos quais emerge a especificidade
dos enunciados descritivos de qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros desta
area de especialidade”. (Diario da Republica
n°. 124, 22 Série, p. 17385).

Como complemento a pratica
especializada de qualidade e com ganhos em
saude, no documento emanado dos Padrdes
de Qualidade dos Cuidados Especializados,
para além de estar contemplados o
enquadramento conceptual como principios
e linhas orientadoras de boas praticas, neste
caso sao os cuidados de enfermagem de

saude familiar, encontra-mos também os

uma

enunciados descritivos que servem como
suporte a definicdo de conceitos, a sua
natureza e a sua contextualizagdo com
implicacdes praticas para o desempenho
diario do enfermeiro especialista. Assim,
0os conceitos que entram emergidos na
definicdo dos enunciados descritivos para a
enfermagem de saldde familiar séo:

« A Satisfacao do Cliente;

« A Promocao da Saude;

« A Prevencgao de Complicagoes;
« O Bem-estar e o Autocuidado;
« A Readaptacdo Funcional;

A Organizagdo dos Cuidados de

Enfermagem. (Diario da Republica n°.124, 22
Série, pp. 17386-17389).
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Naminha USF e como praticadiaria, nudamos
o paradigma e evidenciamos melhor o papel
da equipa de saude familiar, de uma forma
acolhedora e integradora da unidade familiar
com constantes readaptacdes, aquando do
nascimento do bebé para a realizagdo do
diagndstico precoce. Atualmente a equipa
de saude familiar considera na sua nova
abordagem realizar a consulta médica e de
enfermagem em conjunto no domicilio da
unidade familiar, se estas assim o aceitarem
e o desejarem, apds a correta explicacao
e informacdo das nossas intervencdes.
Sentimos uma grande satisfacdo e alegria da
puérpera/casal e torna-se um acolhimento
mais harmonioso, globalizante e com mais
proximidade das unidades de saude com as
familias da nossa intervencao/interaccao.

Com estas transformacoes

sociedades modernas, com o aparecimento

novas nas
das USF e do seu caracter organizativo,
dinamico e participativo na comunidade,
mostra-nos uma visao, implementacao e
participagdo mais alargada e incorporativa
na vida das familias, a acessibilidade das
familias as unidades de saude, consultas
e outras necessidades, promovendo a
sua saude familiar, o bem-estar familiar, a
satisfacdo e a continuidade dos cuidados pela
sua equipa de saude familiar, bem como a
visibilidade por parte dos cidadados da forma
de trabalho do "antigo centro de saude”,
com uma visdo mais pragmatica, presente
e ativa que as USF estdo a demonstrar. Para
além das USF, importa referir que existem
equipas  multiprofissionais  abrangendo
outras unidades funcionais do ACES, com
diferentes profissionais em trabalho diario
de equipa de saude, com os seus saberes
e competéncias dentro de cada grupo

profissional, com vista num atendimento
publico mais personalizado, dinamico e
holistico, envolvendo a unidade familiar
como um todo e com os seus membros,
alargando aos suprassistemas e outras
pessoas significativas dos padrées de
interaccdo daquela e outras familias, para
um adequado processo de interven¢do no
cuidar.

Estas novas reestruturacbes/mudancas na
organizagaodosservicos,comoaparecimento
das USF, UCC e da visibilidade cada vez maior
e melhor do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Familiar contribuem
e vém de encontro a melhoria da qualidade
dos cuidados a prestar, a efetivacdo e
visibilidade dos cuidados prestados, registos
informatizados cada vez mais observaveis,
quantificaveis, concisos e objetivos, sempre
para uma melhor e adequada avaliacao das
necessidades/problemas de saude
dos grupos de familias, para a posteriori, o
enfermeiro poder planear, negociar com as
unidades familiares, envolver a familia no
seu planeamento e nas suas ideias, tomar
e ajudar as familias a serem cada vez mais

reais

proactivas do seu processo promotor de
saude individual e colectiva e efectuando
os feed back necessarios, no sentido de
alguma reformulacdo do seu processo de
enfermagem com a familia e no trabalho em
conjunto com as familias, para um adequado
sucesso da sua intervencdo. Familias mais
satisfeitas e envolvidas com o seu enfermeiro
de familia, que é uma pessoa de referéncia
para a unidade familiar, estdo mais felizes,
sentem se melhor, mais realizadas, satisfeitas
e colaboram mais no seu projeto individual
de saude familiar, com ganhos em saude.



Um aspeto igualmente importante do
trabalho diario do enfermeiro especialista
em saude familiar com as suas familias e
ao longo do ciclo vital, nas situacbes de
crises acidentais que podem ocorrerem
em qualquer familia e em qualquer fase do
ciclo evolutivo na perspectiva da mudancga
e evolucdo e como o enfermeiro é um
profissional que envolve as familias no seu
cuidado e intervencao, deve e pode ajudar a
familia a mobilizar os seus recursos internos
para superar e reagir as crises acidentais,
ajudar os membros e aunidade familiarno seu
todo e encontrarem as melhores respostas,
desafios e estratégias para continuarem a
evoluir, seguir para uma mudanca vitoriosa,
saudavel, conseguida e com competéncias
resilientes, para que futuramente, mesmo
em situacbes semelhantes aquela unidade
familiar Unica e unidade da nossa intervencao
actual, numa proxima crise acidental mesmo
gue semelhante a primeira vdo conseguir
superar com mais agilidade e capacidade
de coping desenvolvido, que nos ajuda
a superar obstaculos e contratempos/
dificuldades a que muitas familias recorrem
ao seu enfermeiro de familia para serem
os seus mediadores e agentes facilitadores
do processo de mudanca também na
ajuda conjunta, partilhada e negociada de
encontrar situagoes alternativas promotoras
de caracter de soluc¢des positivas e resolutivas
das diversas situacbes que as familias se
apresentam. O sucesso da capacidade de
coping e de mudarem a outro patamar
evolutivo familiar, torna-se o sucesso da
intervencdo do enfermeiro em enfermagem
de saude familiar.

A procura e a necessidade de cuidados de
saude sao cada vez mais exigentes e os
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cidadaos e as suas respectivas familias estdo
cada vez mais informados dos seus direitos e
menos dos deveres no SNS principalmente,
temos também uma populagdo cada vez mais
envelhecida, com graus diversificados de
dependéncia, com polimedicagdo crénica e a
necessitar cada vez mais dos nossos servicos
de saude, quer das USF, quer das UCC e quer
dos poucos ainda existentes as UCSP, em que
nem sempre os CSP tém capacidade efectiva
de resposta em populacdes desfavorecidas,
dispersas em zonas de interiores do pais com
reduzida povoacao e habitabilidade, poucos
vizinhos e outros familiares como rede de
suporte de apoio, e com uma grande area
geografica de abrangéncia onde, por vezes
falha a acessibilidade, associado a este facto
nem todas as familias tém ainda médico
de familia atribuido e consequentemente
enfermeiro de familia atribuido, portanto,
uma equipa de saude familiar responsavel
pela participacdo ativa e proactiva na
promogao da sua saude.

Quandoestasfamilias necessitam de cuidados
de saude e tém que se deslocar cedo para
conseguirem uma consulta considerada de
recurso, ndo programada, nem sempre tém
a garantia de a terem. Nos ultimos tempos
recentes estamos a viver mais uma mudanca
na reorganizacao dos CSP, com a nova
missdo/visdo da municipalizacdo na saude
a abranger algumas unidades funcionais do
ACES, principalmente a USF, UCSP e UCC,
um novo desafio e um novo paradigma se
colocara na saude. Esperemos que com esta
municipalizacdo, os contributos dos autarcas
politicos no desenvolvimento do potencial
da acessibilidade em matéria de transportes
das populagdes mais desfavorecidas e com
€scassos recursos economicos e isoladas
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as unidades de saude seja melhorado,
garantido e proporcione um aumento da
satisfacdo dos utentes e familias, com as
melhores respostas.

Neste plano da municipalizacdo da saude, o
gue vivemos na nossa realidade foi a Camara
Municipal fornece as infra-estruturas,
edificios das unidades de saude e promovem
a melhoria da acessibilidade as familias pelo
sistema do “Transporte a Pedido” por cada
utente, tentam fornecer melhores condicoes
de trabalho aos profissionais de saude
das equipas de saude familiar e melhores
condigdes também nos atendimentos as
unidades familiares como um todo e todas
as suas partes. Com melhores condigdes
de trabalho, em unidades novas, edificios
recuperados pelas autarquias, os enfermeiros
de cuidados gerais e especialistas tém
melhores condicdes e equipamentos
sofisticados e modernos para desenvolverem
e englobarem as familias nos planos de
trabalho, nas negociacdes, planeamentos,
reformulagdes dos processos de ambos
em acordo, com vista numa intervencao
harmoniosa, feliz para ambos e com
evidéncias cientificas. Segundo Figueiredo
(2012), este processo interventivo é
equacionado numa abordagem colaborativa
com a familia, com negociacao constantes,
em que o sistema familiar torna-se cliente
dos cuidados, constituindo-se como um
quadro de referéncia para a enfermagem de
saude familiar.

Ndo nos podemos também esquecer que
as experiéncias praticas do envolvimento
com as familias, das repostas das familias
as intervencdes do enfermeiro de familia e
outras, constituem momentos de reflexdo
e partilha para a elaboracdo de artigos

de opinido, artigos de revisao sistematica
da literatura e/ou até contributos para
o desenvolvimento da investigacao em
enfermagem de saude familiar, com vista na
posteriori a serem divulgados e publicados,
dando ainda mais Vvisibilidade a esta
especificidade em enfermagem.

Em todas as unidades funcionais torna-se
importante uma boa e adequada articulagao
das informacdes em matéria de saude das
familias como alvo de intervencdo para um
adequado sucesso interventivo. Assim, o
enfermeiro de familia sendo a pessoa de
referéncia que conhece bem a sua unidade
familiar onde esta inserido e numa equipa
dinamica de saudde familiar,
elemento chave no processo de articulagao
com grupos  profissionais
eventualmente recursos/parceiros sociais. Ele

torna-se o

outros ou
avalia,analisaediscutecomaunidade/sistema
familiar todas as situacdes que merecem as
devidas atencdes, envolve a unidade familiar
para melhor conhecimento do seu estado de
saude e se necessario, saindo das suas areas
de competéncias, respeitando os saberes
de outros e competéncias de outros, para
a melhor resolucao das situacdes de saude
daquela familia, elabora o seu relatério de
avaliacdo das necessidades, bem como todo
o restante processo que considere pertinente
e articula-se ou numa reunidao de equipa
multidisciplinar ou vai ao encontro imediato
a outro ou outros profissionais da equipa
multiprofissional com a familia envolvida
no processo, com vista a melhor resolugéo
positiva, de caracter sempre de solucao das
situacOes e satisfacao da unidade familiar do
seu ficheiro.



Focando toda a nossa intervencao no sistema
familiar como alvo dos nossos cuidados,
enquanto sistema aberto, dinamico sujeito
as suas transicoes normativas evolutivas/
esperadas e outras, quer em termos de
cuidados gerais e/ou especializados de
enfermagem de sadde familiar, é importante
equacionarmos o ambiente familiar e sua
relacdo no sistema familiar, principalmente
como também um dos aspectos primordiais
da pratica do enfermeiro especialista em
saude familiar.

O ambiente familiar € um dos fatores que
influencia a saude familiar e o préprio sistema
familiar, ele podera ser promotor de habitos/
estilos de vida saudaveis, do crescimento e
evolucao familiar e ser também estimulador
da criagdo e manutencao de um projeto
individual familiar de salude efectiva e
saudavel.

Como factor promotor de um adequado
padrao de manutencao e desenvolvimento
da saude familiar saudavel, o ambiente
fomenta as relagdes reciprocas, dinamicas e
intrinsecas das unidades familiares, promove
padrdesdeinteraccaoecomunicacao familiar,
criagdo de momentos e oportunidades
de didlogo e aconselhamento familiar no
sentido do seu crescimento, equilibrio e € um
dos pontos de partida para se criar relacdes
extrafamiliares, bem como participacdes
sociais e comunitarias.

Sendo assim, o equilibrio criado ao membro
da familia é extensivo a toda a unidade
familiar, desenvolve o bem-estar familiar,
social, espiritual e emocional, promove as
relacbes sociais, alargando os horizontes
de interac¢do da unidade familiar a outros
familiares, amigos, pessoas significativas,
pessoas que sdo importantes e pertinentes
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na sua rede social daquela unidade familiar.

A unidade familiar possui a nivel do seu
mesossistema uma rede social alargada
da familia nuclear, como suporte de apoio
e interacgdo/relacdo, reciprocidade e
recursividade com dinamicas de interaccao
continuas que influenciam favoravelmente
a transicdo normativa ao longo do ciclo
vital, influenciam positivamente em relacao
a situacoes de crises acidentais e outros
processos de doenca, bem como em outros
momentos de dificuldade que a unidade
familiar esteja a viver.

A participagdo comunitaria da unidade
familiar ou de alguns dos seus membros
em projetos, programas, eventos sociais e
outras atividades culturais, promovem néao
sé uma visibilidade Unica aquela familia
com participagao ativa e proactiva na nossa
sociedade, bem como o desenvolvimento
familiar, o bem-estar individual e familiar
e nos dias de hoje com o aumento da
esperanca média de vida, com este tipo de
atividades sociais, promove um adequado
envelhecimento ativo e ativo familiar.

Um aspeto fundamental e primordial dos
dias de hoje que nem sempre é facil e que
vivenciamos com alguma frequéncia, com
impacto na pessoa e na sua unidade familiar,
nas dinamicas e padrdes de funcionamento
e estrutura, bem-estar emocional, individual
e familiar e nas suas relacdes com as redes
de apoio, sdao o ambiente laboral com
repercussoes na unidade familiar.

No local de trabalho, as rela¢bes criadas/
estabelecidas com os colegas de trabalho
e superiores hierarquicos, consideradas
como fontes de suporte secundarias ao
individuo influenciam positivamente ou

negativamente o seu estado emocional e

itais



sinais

itais

relacbes familiares. Assim, ambientes de
trabalho saudaveis, com boa relacdo de
trabalho com todos os colegas, a postura
da pessoa, a sua auto-estima, o aspeto fisico
e psicolégico encontram-se equilibrados
e influenciam a unidade familiar e as suas
relacbes diarias familiares. Quando existe
bem-estar laboral produzimos mais, sentimo-
nos melhor e desenvolvemos relagdes com
os colegas de trabalho, fortes, duradoiras e
saudaveis que até podem funcionar como
grupos temporarios de interaccdo, mas que
fomentam a unido, a coesdo e o bem-estar
profissional.

Ambientes  laborais  degradantes e
conflituosos influenciam a pessoa e toda
a unidade familiar levando ao aumento do
absentismo, ao surgimento de problemas
emocionais e ao desenvolvimento do
processo de doenca na unidade familiar,
com necessidade desta unidade familiar
desenvolver mecanismos de coping ou
pedir ajudas, para fazer-se o devido
encaminhamento individual e/ou familiar,
necessario aos profissionais competentes
para o efeito.

Os vinculos estabelecidos e alargados
aquelas pessoas significativas a unidade
familiar contribuem ndo sé ao bem-estar
individual e familiar, mas como em suportes
de apoio mutuos e continuos ao longo do
ciclo vital familiar que sdo promotores do
desenvolvimento de um projeto de saude da
familia com énfase na promocdo da saude,
restabelecimento da saude familiar, partilha
e informacdo constantes, reabilitagdo
aquando necessario, para um adequado
equilibrio e manutencao familiar a que os
enfermeiros especialistas em enfermagem
de saude familiar devem estar despertos no

seu desempenho diario.
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SIGLAS

ACES- Agrupamento de Centros de Saude;
CSP- Cuidados de Saude Primarios;

DL- Decreto-Lei;

ECTS- European Credit Transfer System

MDAIF- Modelo Dinamico de Avaliacdo e
Intervencdo Familiar

UCC- Unidades de Cuidados na Comunidade;

UCSP- Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados;

USF- Unidade de Saude Familiar
SNS- Servico Nacional de Saude
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A obesidade é considerada um dos maiores proble-
mas de saude publica deste século e a sua incidén-
cia tem aumentado de forma preocupante em todo
o mundo

Trata-se de uma doenca cronica associada a varias co-
morbilidades, nomeadamente: hipertensao, diabetes,
dislipidemia, doencas osteoarticulares, sindrome de
apneia do sono, doencas cardiovasculares entre ou-
tras.

Os factores ambientais materializados com a reducéo

MARISA COUTO

Enfermeira no Servico Cirurgia D do Hospital Curry
Cabral

ELSA MARINELA

Enfermeira no Servico Cirurgia D do Hospital Curry
Cabral

drastica da actividade fisica e os maus habitos alimen-
tares sdo os principais responsaveis pelo excesso de
peso.

A solucdo do problema passa por uma intervenc¢do
multidisciplinar.

Neste contexto, os Enfermeiros do Servico Cirurgia D
do HCC, desenvolveram um projecto baseado em es-
tratégias de forma a garantir a continuidade dos cui-
dados e minimizar o risco de complicagdes com base
num programa de corresponsabilidade, demonstra-
¢do e treino.



Obesity is considered one of the biggest public health
problems of this century and its incidence has been
increasing worryingly worldwide. It is a chronic disea-
se associated with various commorbidities, such as
hypertension, diabetes, dyslipidemia, osteo-articular
disease, sleep apnea syndrome and cardiovascular di-
sease among others.

The focus of the problem is related to the rapid social
and economic transition, following the epidemiologi-
cal and nutritional transition. Environmental factors

1 - IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA
No Servico de Cirurgia D do Hospital Curry
Cabral, sdo submetidos a Cirurgia Bariatrica
cerca de 220 doentes por ano.

Constatou-se ao longo dos anos, que os
doentes apesar de receberem orientagdo
oral e escrita (carta de enfermagem e folheto
informativo) para facilitar a continuidade de
cuidados no domicilio, nomeadamente com
a ferida cirurgica, regime medicamentoso
e dieta, contactavam o Servico para
esclarecimento de duvidas e resolucdo de
complicagdes decorrentes da cirurgia.

Deste modo, um grupo de Enfermeiros da
Unidade decidiu desenvolver um projeto
tendo como objetivo inicial: promover a
adesdo ao regime terapéutico dos doentes
submetidos a Cirurgia Bariatrica assegurando
a continuidade de cuidados, através da
implementacdo da consulta de follow-up
telefonica e presencial.

Pretendeu-se com o mesmo proporcionar
seguranca ao doente/cuidador, minimizar
o risco de complicagbes e possibilitar a
monitorizacdo da recuperacao aliando a
franca reducdo de custos para os doentes
e suas familias, mas também para as
organizagbes prestadoras de cuidados de
saude.

Oprocessodereabilitacdo do doente, remete-
nos nao apenas para um funcionamento
interno (hospital), mas também para a

sinais

have been considered to be the most responsible for
energy desiquilibrio materialized in a dramatic reduc-
tion in physical activity alongside changes in dietary
patterns.

The solution to this problem involves a series of multi-
sectoral interventions.

In this context, nurses from the Surgery D Service de-
veloped a project based on strategies to ensure con-
tinuity of care with the aim of minimizing the risk of
complications, based on a program of co-responsibili-
ty, demonstration and training.

articulagdo desta organizacao com o contexto
sécio-espacial em que esta inserido.
Neste sentido a pertinéncia de uma
intervencdo no ambito da continuidade
de prestacao de cuidados, pensada e
concretizada a nivel local (Organizagdes de
Saude e respetivo contexto), é aproveitada
para criar uma dinamica de mudanca,
orientada para o aproveitamento integral de
todos os recursos.

Parece-nos ser esta a metodologia que
permite configurar a intervengdo como uma
estratégia de formacdo doente/cuidador/
comunidade, orientada para a resolugao
de problemas reais e construida com os
destinatarios (doente/cuidador)

2 — PERCEBER O PROBLEMA

A Organizacao Mundial de Saude evidencia
a obesidade como uma epidemia mundial.
Efetivamente, estima-se que 60% a 65% dos
adultos norte-americanos sdo classificados
como obesos ou com excesso de peso, o que
leva a um gasto anual muito elevado com o
tratamento de doencas relacionadas com o
mesmo, nomeadamente a diabetes, doencas
cardiovasculares e o cancro (Beker, 2018).

O ultimo relatorio Health at a Glance da OCDE
indica que 67,6% da populacdo portuguesa
acima dos 15 anos tem excesso de peso ou
é obesa.

A questao do excesso de peso tornou-se, nos
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ultimos anos, um dos maiores problemas de
saude publica no mundo.

A obesidade e o excesso de peso sao
estabelecidos através do indice de massa
corporal (IMC), que é determinado pelo
calculo da massa em quilos dividida pela
estatura em metros quadrados. Individuos
que apresentem IMC> 24,9 sdo

classificados como pessoas com excesso de
peso e os que revelam um IMC> 29,9 sao
obesos.

Assim, a Cirurgia Baridtrica tem como
beneficios o controlo ou melhoria da Diabetes
Mellitus e da Hipertensao Arterial; a melhoria
da mobilidade e a autonomia nas AVD's; a
melhoria na funcdo respiratoria; a melhoria
da Patologia Osteoarticular; o aumento da
esperanga média de vida e a diminuicdo do
risco de neoplasias.

Estudos demonstram que a perda de peso
e a melhoria das doencas associadas traduz
uma queda de 40% no risco de morte por
todas as causas, de 92% do risco de morte
por diabetes, de 56% por doenca coronaria e
de 60% por doenca oncoldgica.

Segundo Beker (2018), para melhorar a
qualidade devida destes doentes é necessario
realizar uma reeducagdo comportamental,
especialmente elaborar estratégias que sejam
graduais, para que sejam evitadas situagoes
de stress que possam comprometer uma
meta de manutencao a longo prazo.

O ganho em qualidade de vida é manifesto
pela melhoria da auto-estima, performance
profissional, relacbes sociais e atividades
simples da vida diaria (Junior, 2018).

Para alcancar uma melhoria importante na
qualidade de vida dos doentes, sdo realmente
pertinentes os contributos de todos os
elementos de uma equipa multidisciplinar.

3 - 0O PROBLEMA DO DOENTE SUBMETIDO A
CIRURGIA BARIATRICA

Ao longo dos anos, constatamos que os
doentes submetidos a cirurgia bariatrica
efetuavam inUmeros telefonemas para
o Servico, apds a alta com o objetivo de
esclarecerem duvidas acerca do regime
medicamentoso, dieta e alguns sinais e
sintomas que os obrigavam a deslocar-se ao
Servico de Urgéncia.

Este foi o ponto de partida para a construcao
de um projeto no ambito da melhoria dos
cuidados de enfermagem, que teve como
objectivos iniciais:

« Promoveraeducacdo paraasaude tendoem
atencdo os determinantes da salde, através
de sessGes psicoeducativas relacionadas
com a obesidade (o processo de doenga,
obstaculos a reducao e estabilizacdo do
peso, motivos que desencadeiam a recaida,
estratégias pos-alta), os habitos de vida
saudaveis (alimentacao, atividade fisica).
*Promover a adesao ao regime terapéutico
proposto.

sInstituira consultade enfermagem de follow-
up por forma a promover a continuidade de
cuidados e despiste de situagdes criticas.

4 — DEFINIR OBJECTIVOS, PLANEAR E
EXECUTAR ACTIVIDADES

De acordo com o problemas e causas
identificadas, foram delineados os seguintes
objectivos:

Objetivo Geral:

» Promover e monitorizar a adesdo ao regime
terapéutico e a continuidade de cuidados do
doente submetido a cirurgia bariatrica, apds
alta.



Objetivos Especificos:

* Promoveraeducacao paraasaudetendoem
atencdo os determinantes da saude, através
de sessGes psicoeducativas relacionadas
com a obesidade (o processo de doenga,
obstaculos a reducdo e estabilizacdo do
peso, motivos que desencadeiam a recaida,
estratégias pos-alta), os habitos de vida
saudaveis (alimentacdo, atividade fisica);
 Estabelecer parceria com o doente e o
cuidador de referéncia, na preparagdo para
a alta;

« Implementar a consulta de enfermagem de
follow-up telefénica e presencial;

« Reforcar a articulagio com a equipa
multidisciplinar da Cirurgia da Obesidade.

Foram tragadas varias estratégias para atingir
cada um dos objectivos:

Objectivo 1 - Promover a educagao para a
saude tendo em atencao os determinantes
da saude, através de sessdes psicoeducativas
relacionadas com a obesidade (o processo de
doenca, obstaculos a reducao e estabilizacao
do peso, motivos que desencadeiam a
recaida, estratégias pos-alta), os habitos de
vida saudaveis (alimentacao, atividade fisica);

Estratégias:

« Identificar as necessidades afetadas em
consequéncia do excesso de peso;

* Promover a entrega dos Folhetos relativos
a proposta cirtrgica: “Informacdo ao Doente
submetido a Bypass Gastrico” ou “Informacao
ao Doente submetido a Sleeve Gastrico”,
bem como do Guia de Acolhimento Geral da
Unidade de Internamento no momento da
admissao ao Servico;

« Desenvolver um programa de ensino/
capacitacao estruturado direcionado para o
doente/cuidador;

sinais

» Validar ensino e treino desenvolvido com o
doente/cuidador durante o internamento e
no poés-alta;

« Fornecer guias de ensino no momento de
admissao no Servico.

Objectivo 2 - Estabelecer parceria com
o doente e o cuidador de referéncia, na
preparacdo para a alta;

Estratégias:

« Envolver o doente/ cuidador no processo
de cuidados, desde o momento da admissdo
até a sua maxima reabilitacao;

« Realizar ensino, demostragao e treino, de
acordo com o programa de ensino;

» Encorajar a verbalizagdo de duvidas e
medos.

Objectivo 3 — Implementar a consulta de
enfermagem de follow-up telefénica e
presencial;

Estratégias:

* Realizar consulta de follow-up telefénico
a doente/cuidador, as 48 e 72h apds a alta
para validacao da eficacia do ensino/treino
realizado em ambiente hospitalar; esclarecer
duvidas e identificar sinais e sintomas de
alerta;

» Realizar consulta de follow-up presencial
ao 1 més pobs-alta;

 Identificar eventuais complicagdes e
referenciar o doente para o profissional de
saude da equipa multidisciplinar de acordo

com a natureza das mesmas.

Objectivo 4 — Reforcar a articulagdo com
a equipa multidisciplinar da Cirurgia da
Obesidade;
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Estratégias:

« Participar nas reunides de avaliagcao
multidisciplinares do  tratamento da
obesidade;

« Apresentar dados relativos ao Projeto
instituido;
« Discutir casos clinicos.

O projeto foi estruturado de acordo com
Orientacdes Emanadas pela Ordem dos
Enfermeiros. Foi elaborado um Plano de
Ensino/Treino “Capacitacdo do Doente/
Cuidador submetido a Cirurgia de Obesidade
— parceria com o doente e o cuidador
informal”, que visa a sistematizacdao do
ensino/treino de capacidades para promover
a adesdo ao regime terapéutico, que inclui
os seguintes diagnosticos: conhecimento
do doente sobre a realizada
e internamento; sobre
prevencao de trombose venosa profunda
e embolia pulmonar; conhecimento sobre
prevencdao de complicagdes com a ferida
cirurgica; conhecimento sobre o regime

cirurgia
conhecimento

medicamentoso, alimentar e atividade fisica
e conhecimento do doente sobre a adocao
de habitos saudaveis. No ambito do Processo
de Qualidade Institucional, foi restruturado
o Procedimento Sectorial que suporta este
projeto,

a) ldentificacdo das dimensdes de estudo

As dimensdes do estudo sdo a efetividade
da reducdo do numero de chamadas
telefénicas para esclarecimento de duvidas e
a adequacgao técnico cientifica.

b) Unidades de Estudo
As unidades de estudo consideradas sao:
Utilizadores incluidos na avaliacao:

« Todos os doentes e cuidadores com
conhecimento ndo demonstrado

Profissionais incluidos na avaliacao:

* Enfermeiros do Servico Cirurgia D do HCC;
» Dinamizadores do projeto, nas sessdes de
educacdo, consulta follow-up telefonica e
presencial

Periodo de tempo da avaliagéo:

¢ Julho a Dezembro de 2019

¢) Tipo de dados

Os dados obtidos permitem a obtencdo
de Indicadores de Estrutura, Processo e
Resultado.

d) Fonte de dados

As fontes de dados utilizadas séo:
Internamento

* Processo Clinico;

« Programa de Ensino (em suporte de papel)
no processo clinico e uma copia colocada
na pasta propria para ser dar continuidade
nas consultas de follow-up (telefonica e
presencial)

Apos a alta

 Consulta follow-up telefonica segundo o
formulario;

* Programa de Ensino (copia).

e) Tipo de avaliacao

A avaliacdo sera: interna, realizada pelos
dinamizadores do projeto.

f) Critérios de avaliacao

Interna: segundo os critérios implicitos e
explicitos que constam no Procedimento
Sectorial e no Programa de Ensino.

g) Colheita de dados

A colheita de dados é realizada
semestralmente pelos dinamizadores do
projeto, através da consulta do programa de
ensino e formularios da consulta de follow-
up telefonica.
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h) Relacao temporal

A avaliagao é retrospetiva.

g) Selecéo da amostra

Todos os doentes/cuidadores submetidos
a cirurgia de obesidade com conhecimento
nao demonstrado sobre a adesdo ao regime
terapéutico.

5 — VERIFICAR OS RESULTADOS

Esta andlise inclui 84 doentes submetido
a cirurgia de obesidade no periodo
compreendido entre 1 julho a 31 Dezembro

8,9.5%
2,2.4%
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de 2019.

Os resultados basearam-se na aplicacéo da
checklist de ensino/capacitacdo ao doente/
cuidador na admissao, alta e consultas de
follow-up telefonico.

Dos 84 doentes, 55 foram submetidos a
Bypass Gastrico e 8 realizaram Sleeve Gastrico,
restante grupo de doentes foi submetido
a outros tipos de abordagem cirlrgica
mantendo sempre por base as cirurgias
definidas (grafico abaixo representativo
destes dados).

1,1.2%
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7,8.3%

m Bypass Gastrico

m Bypass Gastrico + Cruroplastia
= Bypass Gastrico por Robdtica
m Bypass Gastrico - Outros

55, 65.5%

m Convers3o de Bypass Gastrico de Anastomose Unica em Bypass Gastrico Y-Roux
= Conversdo Sleeve Gastrico em Bypass Gastrico
m Remocdo de Banda Gastrica + Bypass Gastrico

m Sleeve Gastrico

Grifico 1 - Tipo de Cirurgia de Obesidade
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Cerca de 32 doentes (38.1%) encontram-se
entre os 41 e 50 anos, registando-se uma
menor incidéncia na faixa etaria dos 21 aos
30 anos (4,8%).

11, 13.1% 4,4.8%

’. 16, 19.0%

32,38.1%

21, 25.0%

m Entre 21 e 30 anos = Entre 31 e 40 anos
® Entre 41 e 50 anos ® Entre 51 e 60 anos

= Mais de 60 anos

Grafico 2 — Distribuiciio dos sujeitos da amostra submetidos a Cirurgia de Obesidade

Como género foram seguidas 71 doentes
do sexo feminino e 13 doentes do sexo
masculino, conforme representado no
grafico abaixo.

13;15,5%

71;84,5%

® Masculing  ® Feminino

Grifico 3 — Distribuiciio dos sujeitos da amostra segundo o género submetidos Cirurgia de Obesidade
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Nos Follow-Up telefonicos das 48h e 72h
sao avaliadas as complicagdes com a ferida
cirdrgica, presenca de febre, tolerancia a
dieta, avaliagdo da eliminagdo intestinal,
adesdio ao regime  medicamentoso,
complicagdes detectadas e orientagbes e
ensinos reforcados. Resultados apresentados
nos graficos abaixo.

No que respeita as complicacdes com a
ferida operatoria, denota-se que as mais

sinais
prevalentes sdao a equimoses e rubor
peri-suturas  (geralmente grau ligeiro).

Os casos descritos como nao aplicavel
estdo relacionados com suturas que nao
se encontram expostas, pelo que ndo foi
possivel serem observadas pelo doente e/ou
cuidadores. Ha& uma clara preocupacdo por
parte da equipa de enfermagem em cumprir
o definido para prevenir a infecdo do local
cirdrgico, ficando as suturas expostas as 48h.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Bordos Unidos Calor

ESim HENao

Grifico 4 — Complicacdes das feridas operatorias as 48h

As 72h mantém-se a deteccdo de um baixo
numero de complicaces associadas as
suturas operatérias.

3,3.6%

N\

Rubor

Hemat/Equim  Exsudado Alergia Ades

Hm N3o aplicavel

L 12}_ 1,1.2%

79, 94.0%

m sim (rubor)

® nao

m sim (rubor+calor)

m n3do aplicavel

Grifico 5 — Percentagem de complicagdes das feridas operatérias as 72h
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sinais vitais

Detectado apenas um caso de hipertermia
as 48h, encaminhado para o Servico de
Urgéncia que obrigou a reinternamento

1,1.2%
1.2%

83, 8,
98.8% . 9sBn
= Sim = Ndo m n3o mndo aplicavel

Grifico 6 — Percentagem dos casos de Hipertermia as 48h

Grifico 7 — Percentagem dos casos de Hipertermia as 72h
No que respeita a ingestdao da dieta, maior
parte dos doentes encontra-se a ingerir
o esperado para as 48h (30 a até 40 cc), 1
doente encontrava-se a ingerir mais do que é
preconizado (75 cc) necessitando de reforco
de ensino para se proceder ao reajuste.

2,24% 1,1.2% 1,1.2%
8,9.5% \\
72, 85.7%
m Até 40 cc m Entre 41 e 50 cc = Entre 51 e 60 cc

m Entre 61 e 75 cc m Mais de 75 cc

Grifico 8 —Percentagem de doentes com ingesta da dieta as 48h
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As 72h a maior parte dos doentes mantém-
se a ingerir a dieta conforme o preconizado.
O doente que ndo cumpriu inicialmente a
dieta, manteve-se a nao aderir a medicdo
com rigor da dieta. Refor¢ado ensino e
continuou a ser seguido em Follow Up mais
regular na primeira semana.

sinais Vitais
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Grifico 9 — Percentagem de doentes com ingesta da dieta as 72h

Em relacdo a ingesta hidrica uma grande
percentagem de doentes encontra-se a
ingerir a quantidade desejavel as 48h (acima
de 500cc).

6,7.1%3, 3.6%

v 26,31.0%

49,58.3%

m |nferior a 500 cc

m Entre 500 e 999 cc

= Igual ou superior a 1.000 cc
m N3o designado

Grifico 10 — Percentagem de doentes com ingesta hidrica as 48h
No que se refere as 72h manteve-se o maior  ensino efectuado num numero significativo
numero de doentes a ingerir &gua dentro  de doentes.

do volume desejavel. Sendo que houve um
aumento do volume ingerido conforme o
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1,1.2%2, 2.4%
W 17, 20.2%

64,76.2%

m Inferior a 500 cc m Entre 500 e 999 cc

= |gual ou superior a 1.000 cc = N3o designado

Grifico 11 — Percentagem de doentes com ingesta hidrica as 72h

Relativamente a tolerancia a dieta, a
esmagadora maioria dos doentes tem uma
boa tolerancia. As 48h sem casos de vémitos.
As nauseas relatadas estdo associadas a toma
dos suplementos proteicos e vitaminicos.

100%

50%

0%
Nauseas Vomitos
H Sim B Nao

Grifico 12 — Percentagem dos doentes com tolerincia a dieta as 48h

As 72h sem casos de néauseas, apenas 1
doente apresentou quadro de vomito. A
situacdo ndo designada refere-se a doente
que foi internada.

100%

50%

0%
Nauseas Vomitos

B Sim B N3o m N3o designado

Grifico 13 — Percentagem dos doentes com tolerdncia a dieta as 72h
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Relativamente, a eliminacdo intestinal
denota-se que as 48h, 60 doentes (71,4%)
encontravam-se com a fung¢do intestinal
restabelecida. Restantes doentes a realizar
laxante sistémico. Nestes casos reforcado
ensino acerca da necessidade do aumento
do refor¢o hidrico dentro do recomendado
bem como alimentos com efeitos laxantes
(dentro dos autorizados pelo nutricionista) e
deambulacao.

= Sim = Ndo

sinais

As 72 h de Follow Up telefénico apds
orientagdes fornecidas apenas 10 doentes
nao apresentavam a sua funcao intestinal
restabelecida. Doente ndo designado é
referente a doente internada como referido
anteriormente.

10, 1,

73,
86.9
= Sim %

= N3o

= N3o designado

Grifico 14 — Percentagem de doentes com eliminagio intestinal estabelecida as 48h

Grifico 15 — Percentagem de doentes com eliminagiio intestinal estabelecida as 72h

As 48h, 37 doentes fizeram medicacdo
analgésica com efeito, 9 ndo se encontravam
comador controlada e 38 doentes abdicaram
da analgesia por nao terem dor.

itais
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sinais vitais
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Grifico 16 — Percentagem de doentes com adesio terapéutica e controlo da dor as 48h

As 72h o numero de casos de dor ndo
controlada diminuiu pela desmistificacdo e
adesdo a analgesia.
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Grifico 17 — Percentagem de doentes com adesio terapéutica e controlo da dor as 72h
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Destaca-se a ocorréncia de um numero
baixo de complicacdes as 48h, 5 situagoes. 2
doentes foram encaminhadas para o Servico
de Urgéncia do HSJ. Outras 3 situacoes
resolvidas mediante contato com médico da
Unidade de Cirurgia Bariatrica.

1,1.2% 2,2.4% 1,1.2%
o_\ | /—
I 1,1.2%

79, 94.0%

m sim (Hematoma Parede Gastrica)
m sim (Dor)

= sim (Dor+ Infegdo suturas)

m sim (infe¢do suturas)

= ndo

Grifico 18 — Percentagem de complicacdes as 48h

As 72h as complicaces das 48h mais
controladas com as indicaces fornecidas,

surgiram outras complicacbes, como uma
infec¢do do trato urinario e a dificuldade na
progressao da dieta.

sinais

itais
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sinais vitais

1,1.2%1,1.2%

-~

1,1.2%

1,1.2%

80, 95.2%

m sim (Hematoma da Parede Gastrica - antibioterapia em regime de internamento)
m sim (A fazer Amoxacilia + Fosfomicina por ITU (UA no Hosp Torres Novas))

= sim (dificuldade progressdo na dieta) - dietista

m sim (dor - SU HSJosé)

® nao

Grafico 19 — Percentagem de complicac¢des as 72h

No Follow-Up Presencial é observada a que se apresentavam com boa evolucdo
cicatriz operatoria, avaliados parametros cicatriciall, sem qualquer complicacdo
vitais, consideradas a tolerancia a dieta, aparente. No que concerne a outras
funcdo intestinal, adesdo ao regime complicagdes, penas 1 doente teve febre e 2
medicamentoso e a eficacia dos ensinos. doentes dor de controlo mais dificil, como se
Foram observadas as cicatrizes operatorias  encontra representado no grafico 20.

Complicagoes

80
70
60
50

40
30

20

10

Dor Febre Sem sintomas

Grafico 20 —Complicagdes da Cirurgia de Obesidade detetadas na Consulta de Follow-UP Presencial
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No que diz respeito ao cumprimento da
dieta, foi detetada 100% de adeséo.

sinais Vitais

Dieta
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Grifico 21 — Adesdo ao Regime Dietético na Consulta de Follow-Up Presencial
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Na ingestdo hidrica foi detetado que 62
doentes ingeriam a quantidade pretendida,
sendo que as restantes 8, ainda, ingeriam
quantidade inferior ao desejavel (gréfico
abaixo). Reforcado ensino nesse momento.

Ingestdo Hidrica
70

60 -

50 4

40 A

20 4

10 +

. ——

Ingeriu a quantidade recomendada N3do Ingeriu a quantidade recomendada

Grifico 21 — Ingestiao Hidrica na Consulta de Follow-Up Presencial
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Outras  complicacbes  referentes
compromisso da tolerancia a dieta, do
padrdo intestinal e a ndo adesao ao regime
medicamentoso encontram-se descritas no
grafico abaixo. O sintoma mais prevalente
foi o referente a eliminagdo intestinal,

onde apesar de varias medidas adotadas,

ao

CIENCIA & TECNICA

a obstipacdao era uma realidade, sendo
necessario o regresso a toma da terapéutica
laxante usual dos doentes. Efetivamente, a
obstipacdo prévia a cirurgia em muitos casos
mantém-se no pos-cirurgia.

14

Outras Complicagoes

12

10

Nauseas Vomitos

Obstipacgdo Ndo adesdo ao regime

medicmanetoso

Grifico 22 — Outras Complicag¢des verificadas na Consulta de Follow-Up Presencial

O que diz respeito a analgesia no pos-
operatorio, ressalta-se que esta é eficaz na
maioria dos doentes, sendo que a maior
parte dos doentes ja ndo se encontravam a

fazer analgésico no momento da Consulta
de Follow-Up presencial.

80

Eficacia da Analgesia

70

50 -
40 -

30 A

20 -

10 -

2

Eficaz

Ndo eficaz

Grafico 23 — Eficacia da Terapéutica Analgésica na Consulta de Follow-Up Presencial




Todos os doentes avaliaram como eficaz
o Ensino realizado durante as Consultas
de Follow-Up telefénico. E referido por 2
doentes que o ensino por parte do dietista
foi insuficiente, sendo que 1 doente verbaliza
que seria importante um segundo momento
de ensino.

sinais

Eficacia do Ensino

80 ———

0

Ensino eficaz

Ensino ndo eficaz

Grifico 24 — Eficacia do Ensino nas Consultas de Follow-Up

6 - MEDIDAS PARA STANDARDIZAR E
TREINAR A EQUIPA

Consideramos importante implementar as
seguintes medidas.

Medidas Educacionais:

+ Sensibilizagdo/Formacao da Equipa de
Enfermagem,

 Transmissdo dos resultados a equipa de
enfermagem e a equipa multidisciplinares
(nas reunides de avaliacao multidisciplinares
do tratamento da obesidade).

Medidas Estruturais:

« Elaboracao de ensino/capacitacao para o
doente e submetido a cirurgia de obesidade
e Cuidadores informais;

 Implementacao da Consulta de Follow-Up
telefénica (48h e 72 h apds alta) e presencial
(30 dias ap6s a cirurgia);

« Organizacado da pasta do projeto:
documentos de apoio e formularios.

7 — RECONHECER E PARTILHAR O SUCESSO
Concluimos que a uniformizagdo do processo
de ensino/capacitacdo ao doente/cuidador
informal e a realizacdo das consultas de
Follow-Up telefénico contribuiu para a
adesdo ao regime terapéutico, diminuiu as
complicagdes e o acesso dos doentes aos
Servigos de Urgéncia e contato ao Servico
de Internamento para esclarecimento de
duvidas. Assim, os objetivos propostos foram
concretizados.

A Consulta de Follow-Up viabilizou o
acompanhamento da recuperagdo cirurgica
do doente, minimizando complicagbes e
permitiu a validacdo e reajuste do plano

itais
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terapéutico. Fomentou, ainda, a resolucao de
complicagdes sem a necessidade de recorrer
ao Servico de Urgéncia, diminuindo desta
forma os custos para o doente e Servico
Nacional de Saude.

Sendo a obesidade um problema com tantas
repercussoes a varios niveis davida do doente
é importante que a nova etapa da vida dele
que comeca, como muitos consideram, apos
a cirurgia, toda a esperanca nao se perca
e ele se sinta o mais capacitado e apoiado
possivel para essa mudanca, pela qual tanto
esperou.

A cirurgia bariatrica permite a reducao
significativa do peso, com beneficios na
saude global do doente.

O enfermeiro, como elemento da equipa
multidisciplinar, tem um importante papel
na capacitagdo dos utentes, quer pelo
tempo de permanéncia com o doente, quer
pela relacdo de proximidade que consegue
estabelecer com o mesmo.

Atkinson e Murray (1989) mencionam que, o
ensino é parte integral da enfermagem, uma
vez que é mediante este que a enfermeira
ajuda os doentes a as suas familias a aprender
como manter a salde, como restaura-la ou
adaptar-se, com uma independéncia maxima,
a niveis alterados de saude. Acrescentam,
ainda, que no ensino individual a enfermeira,
ao estar envolvida com uma pessoa de cada
vez, vai de encontro as necessidades de
aprendizagem especificas de determinado
doente.

Terminamos, fazendo alusdo ao que é
mencionado no Livro Verde (2005), a
saude mental e fisica estdo intimamente
relacionadas, tendo como consequéncia a
necessidade de integracao dos cuidados de
saude mental nos cuidados gerais prestados
em meio hospitalar, pois dessa forma os

periodos de
reduzidos e por conseguinte os custos.

internamento podem ser
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RESUMO

A transplantacdo permite melhorar e aumentar a esperanca
e qualidade de vida dos doentes, representando, em certas
situagdes clinicas, a Unica op¢do de tratamento. A maioria
dos transplantes de 6rgdos é realizada através de dadores
em morte cerebral, sendo que as principais causas de morte
cerebral sdo patologias frequentemente abordadas no ser-
vico de urgéncia. Muitas vezes, é nesta unidade que o pro-
cesso de transplantagdo se inicia. Apesar de existir um au-
mento do numero de transplantes ao longo dos anos, ainda
é insuficiente face aos doentes que aguardam a doacdo de
orgéos. Desta forma, é necessario que o potencial dador de
orgéos seja devidamente identificado e que os enfermeiros
tenham o conhecimento necessario para prestar os melho-
res cuidados de manuten¢do, de modo a evitar perdas de
dadores e aumentar o sucesso dos transplantes. O presente
trabalho tem como objetivos descrever a historia e o pro-
tocolo de transplantagdo de érgdos de dadores em morte

MANUTENCAO DO POTENCIAL DADOR DE ORGAOS

sinais

cerebral em Portugal; identificar as alteragBes fisiopatoldgi-
cas na pessoa potencial dadora de érgéos e determinar as
intervencdes e os cuidados de enfermagem que possibilitam
o processo de transplantagdo no servico de urgéncia. Para
tal, realizamos uma pesquisa bibliografica em bases de da-
dos cientificas, assim como pesquisa livre noutros motores
de busca e em paginas de instituicdes de referéncia. Um dos
principais focos de atencdo dos profissionais de satude é a
estabilidade hemodinamica, sendo que os cuidados visam
a normalizacgdo fisioldgica do potencial dador de 6rgédos.
O enfermeiro tem a responsabilidade de intervir junto do
potencial dador, a fim de prevenir ou corrigir as principais
complicagbes advindas da morte cerebral, nomeadamente
a nivel cardiovascular, respiratério, circulatoério, enddcrino-
-metabdlico, regulagdo da temperatura e prevencdo de in-
fecGes.

Palavras-chave: morte cerebral; transplante de 6rgéos; cui-
dados de enfermagem; servigo de urgéncia
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Organ transplantation improves and increases patients'
hope and quality of life, representing, in certain clinical con-
ditions, the only possible treatment. Most organ transplants
are performed through brain-dead donors, whereas the
main causes of brain death are frequent pathologies in the
emergency department. It is in this unit that the transplan-
tation process frequently begins. Even though the number
of transplants has been increasing over the years, it is still
insufficient compared to patients awaiting organ donation.
Therefore, it is crucial that the proper identification of the
potential organ donor is made and that nurses have the ne-
cessary knowledge to provide the best maintenance care, to
avoid loss of donors and increase the success of transplants.
The present paper aimed to describe the organ transplanta-
tion of brain-dead donors’ history and protocol in Portugal,

INTRODUCAO

Apesar dos doentes potenciais dadores
de orgados poderem ser identificados em
qualquer servico, € maioritariamente nos
servicos de urgéncia e de unidade de
cuidados intensivos que o processo de
doacdo e transplantacdo se inicia (Batista,
2018). A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2017)
evidencia que muitas das oportunidades de
doacdo surgem nos servicos de urgéncia,
e nem sempre sdo sinalizadas. Sendo o
enfermeiro um dos primeiros profissionais
de saude a contactar com estes doentes,
é de extrema importancia que estejam
alertas para estas situacdes e detenham
o conhecimento necessario para prestar
os melhores cuidados, tal como enfatiza a
Emergency Nurse Association (Batista, 2018).
Atransplantacaoprogrediuexponencialmente
nos ultimos séculos, permitindo melhorar e
aumentaraesperanga e qualidade devida dos
doentes, representando, em certas situagoes
clinicas, a Unica opcao de tratamento. Em
Portugal, segundo o Instituto Portugués do
Sangue e da Transplantacao (IPST, 2019a),
no ano de 2017 houve 351 dadores falecidos
(330 em morte cerebral e 21 em paragem
cardiocirculatoria) e 89 dadores vivos. Nesse
mesmo ano, havia 2250 doentes a aguardar

to identify the pathophysiological changes in the potential
organ donor and to establish the interventions and nursing
care that permit the transplantation process in the emergen-
cy department. For this purpose, we realized bibliographic
research in scientific databases, as well as free research in
other browsers and reference institutions' internet pages.
One of the main focuses of health professionals’ attention is
hemodynamic stability, as their caring aim is the physiologi-
cal normal condition of the potential organ donor. The nur-
se has the responsibility to intervene in the potential organ
donor, preventing or correcting the main complications of
brain death, in terms of cardiovascular, respiratory, circula-
tory, and endocrine-metabolic levels, as well as temperature
regulation and infection prevention.

Keywords: brain death; organ transplantation; nursing care;
emergency department.

transplante, tendo sido transplantados
apenas 895 érgaos, sendo que 90% foram
de dadores falecidos (Sistema Nacional
de Saude, s.d.; IPST, 2019a). Os numeros
demonstram que, apesar de se assistir a um
aumento de 37% no numero de dadores
falecidos nos ultimos anos, ainda existe
uma grande discrepancia entre o numero
de pessoas que necessitam de transplante e
o numero de érgdos transplantados. Desta
forma, é necessario que o potencial dador
de orgaos seja devidamente identificado
e assistido pelos enfermeiros e outros
profissionais de saude, de modo a evitar mais
perdas de dadores e aumentar o sucesso
dos transplantes (Rodrigues et al., 2014; OE,
2017).

Considerando que a maioria dos transplantes
de orgaos é realizada através de dadores
em morte cerebral, decidimos direcionar a
nossa pesquisa, bem como o nosso trabalho,
para esse tipo de dadores. A principal causa
de morte cerebral em dadores falecidos é
o acidente vascular cerebral, seguido de
traumatismo cranio-encefalico e ainda, em
menor ndmero, outras causas médicas (IPST,
2019b), como tumores cerebrais, infecbes e
aneurismas. Pessoas com estas patologias

sao frequentemente atendidas nos servigos



de urgéncia, o que também justifica a
abordagem deste tema. A pessoa potencial
dadora de 6rgdos em morte cerebral sofre
alteracbes fisiopatolégicas a todos os
niveis, que afetam o normal funcionamento
dos ¢érgaos, nomeadamente no que diz
respeito a alteracOes cardiacas, respiratorias,
termorreguladoras, enddcrino-metabdlicas
e circulatérias. Assim sendo, consideramos
adequado utilizar o referencial tedrico de
enfermagem de Virginia Henderson, uma
vez que todas as Necessidades Humanas
Fundamentais do potencial dador se
encontram comprometidas.

[remos  apresentar, primeiramente, a
contextualizacdo do tema, onde incluimos:
a definicdo dos conceitos principais em
que se baseiam o documento; uma breve
introducdo da transplantagdo em Portugal,
nomeadamente da histéria, aspetos ético-
legais e estruturas organizacionais; a
explicacdo dos critérios de diagnostico
da morte cerebral; os exames necessarios
para a avaliagdo do potencial dador de
orgdos em morte cerebral; e ainda as
alteracdes fisiopatoldgicas decorrentes da
morte cerebral. Em seguida, sera realizada
a explicitacdo da metodologia utilizada
para a selecdo da bibliografia que ira
responder a nossa questdo de investigacao.
Posteriormente, abordaremos o quadro
teorico de enfermagem pelo qual optamos
e que consideramos adequado
ao contexto em estudo. Depois, iremos
apresentar os resultados encontrados
na literatura acerca das intervencdes de
enfermagem ao potencial dador de 6rgaos,

mais

bem como a sua discussao.

sinais

CONTEXTUALIZACAO DO TEMA

Definicao de Conceitos

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(WHO, 2009), transplantacao é definida como
a transferéncia de células, tecidos ou 6rgdos
humanos de um dador para um recetor, com
o objetivo de restaurar o funcionamento
corporal. O dador €& um individuo que,
durante a vida ou depois da morte, é fonte
de células, tecidos ou orgaos para fins de
transplantacdo, podendo sé-lo durante
a vida - dador vivo, ou depois da morte
- dador falecido. Este ultimo pode ainda
ser classificado como dador falecido em
morte cerebral ou dador falecido em morte
cardiocirculatéria, conforme declaracao
do obito e diagnostico, realizado por meio
de critérios neuroldgicos ou de critérios
circulatorios e respiratérios, respetivamente.
O conceito de potencial dador de 6rgaos
em morte cerebral é definido pela mesma
organizacdo, como sendo uma pessoa sem
contraindicagao para
a doacao e com o diagnodstico de morte
cerebral iniciado ou concluido.

qualquer médica

A Transplantacao em Portugal

A histéria da transplantagdo em Portugal
iniciou-se em 1969, ano em que o Professor
Doutor Linhares Furtado
primeiro transplante renal de dador vivo.
A transplantacdo de ¢érgdos de dadores
falecidos tornou-se possivel a partir de 1976,
apos a publicagdo do Decreto-Lei n°® 553/76,
que definia as condigdes em que poderiam
ser colhidos 6rgaos e tecidos de uma pessoa

realizou o

falecida para fins terapéuticos. Em 1980, o
Professor Doutor Linhares Furtado realizou,
com sucesso, a primeira transplantacao de
rins de um dador falecido. A partir deste ano,
os programas de transplantacao em Portugal
comecaram a ser desenvolvidos, tendo-se
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iniciado, inclusivamente, a transplantacdo de
outros 6rgaos, como é o caso do coragao em
1983, figado em 1988 e pancreas em 1993
(Mota, 1996).

Relativamente aos aspetos legais e éticos,
atualmente é a Lei n.° 12/93 de 22 de abril,
atualizada pelo Decreto-Lei n.° 168/2015
de 21 de agosto, que regula a colheita e
transplante de érgdos e tecidos de origem
humana em Portugal. Esta legislacdo prevé,
no artigo 11°, a existéncia de um Registo
Nacional de N&o Dadores (RENNDA),
regulamentado pelo Decreto-Lei n.° 244/94
de 26 de setembro. Este registo possibilita
aos cidaddos exercer o seu direito de
oposicdo a dadiva de 6rgdos e tecidos apds
a sua morte. Caso este registo nao seja
realizado, o individuo é automaticamente
considerado dador, aplicando-se o principio
do consentimento presumido, definido pela
Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2010)
Segundo a Direcdao Europeia da Qualidade
dos Medicamentos e Cuidados de Saude
do Conselho da Europa (EDQM, 2016) “a
identidade do dador e do recetor deve ser
mantida em absoluto sigilo (...), a fim de evitar
abusos e proteger os dadores, recetores e as
suas familias contrasentimentosdeansiedade
devido ao emocional,
culpa” (p.33), algo que esta igualmente e
devidamente consagrado na Lei n.° 12/93
de 22 de Abril que além disso, inclui ainda
outros aspetos como a gratuitidade dos
transplantes e obrigatoriedade de serem
realizados em estabelecimentos autorizados
e por pessoas qualificadas. Destaca-se
também que o processo de transplantagao,

envolvimento

nomeadamente a manipulacdo de érgéos e
do corpo de dadores falecidos, deve integrar
sempre o respeito pelo corpo humano e
pelos direitos fundamentais (EDQM, 2016).

Em Portugal, o processo de transplantacao é
regulado pelo Instituto Portugués do Sangue
e da Transplantacao (IPST) através da unidade
de Coordenagdo Nacional da Transplantagdo
(CNT), cujo uma das competéncias é
“dinamizar, regular, normalizar, controlar e
fiscalizar a atividade desenvolvida pela Rede
Nacional de Coordenacao de Colheita e
Transplantacao” (Portaria n.° 165/2012 de 22
de maio). A sua organizacao é fundamentada
em trés niveis: nacional, através da CNT;
regional, com o apoio dos Gabinetes
Coordenadores de Colheita e Transplantacao
(GCCT); e inserem 0s
Coordenadores Hospitalares de Doagao
(CHD), as Unidades de Colheita de Tecidos
e Células e as Unidades de Transplantagdo

local, onde se

(IPST, s.d.-a). A nivel nacional existem 53
hospitais dadores que estdo associados a
determinado GGCT.O CHD de cadaum destes
hospitais & responsavel pela identificacao
e referenciacio de potenciais dadores
de drgdos e tecidos ao GCCT respetivo.
Existem cinco GCCT no pais, dois dos quais
localizados no Porto, um em Coimbra e dois
em Lisboa. Estes gabinetes, por sua vez,
fazem a interligacdo com as Unidades de
Transplantacao e as Unidades de Colheita de
Tecidos e Células, promovendo a distribuicao
dos ¢6rgdos, tecidos e células para os
respetivos recetores (IPST, 2019a). Os érgaos
colhidos para transplante em Portugal sdo
o rim, figado, coragdo, pancreas e pulmaéo,
sendo ainda permitida a doacao de tecidos,
como corneas, valvulas cardiacas, segmentos
vasculares, pele e tecidos osteotendinosos
(IPST, s.d.-b). A nivel nacional, existem 8
Unidades de Transplantagdo de rim, 4 de
coracao, 3 de figado, 2 de pancreas e 1 de
pulmao (IPST, 2019a).

A Morte Cerebral



A definicdto de morte cerebral, segundo
a Declaracdao da Ordem dos Médicos, € a
cessacao irreversivel das funcdes do tronco
cerebral. Para o estabelecimento deste
diagndstico é necessario a confirmacgao das
seguintes condicdes:

conhecimento da causa e irreversibilidade
da situacao clinica; estado de coma com
auséncia de resposta motora a estimulacao
dolorosa na area dos pares cranianos;
auséncia de respiragdo  espontanea;
constatacdo de estabilidade hemodinamica
e da auséncia de hipotermia, alteracdes
enddcrino-metabdlicas, agentes depressores
do sistema nervoso central e ou de agentes
bloqueadores neuromusculares, que possam
ser responsabilizados pela supressao das
fungdes referidas anteriormente (Declaracao
da Ordem dos Médicos prevista no artigo
12.0 da Lei n.o 12/93, de 22 de abril, 1994).
A determinacao da morte cerebral é realizada
através de provas, que visam a confirmacao
da auséncia de reflexos do tronco cerebral
e de respiracdo espontanea do doente.
Estas devem ser efetuadas, pelo menos,
em dois momentos distintos e por dois
médicos especialistas, sendo que nenhum
deles podera pertencer a equipas envolvidas
no transplante de 6rgaos e tecidos e pelo
menos um nao pode pertencer a unidade em
que o doente esta internado (Declaracao da
Ordem dos Médicos prevista no artigo 12.0
da Lei n.o 12/93, de 22 de abril, 1994). Para a
confirmacgdo da morte cerebral sdo avaliados
os reflexos fotomotores, oculocefalico,
oculovestibulares, corneopalpebrais, faringeo
e traqueal (André, 2002; Wijdicks et al.,
2010). Para além dos exames anteriormente
referidos, é ainda realizada uma prova de
apneia para verificar a auséncia de respiragao
espontanea. O diagnostico de morte cerebral
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é confirmado se, durante um periodo de 10
minutos, nao forem observados movimentos
respiratorios e se a pressao parcial de didéxido
de carbono no sangue arterial (PaCO2) for
igual ou superior a 60 mmHg (Wijdicks et
al, 2010). Apds a realizagdo deste teste, o
doente é novamente conectado ao ventilador
mecanico (Guetti & Marques, 2008). Por
fim, é avaliada a necessidade de realizacdo
de exames complementares de diagnostico
que comprovem a auséncia de circulagdo
intracraniana, como a angiografia cerebral,
o doppler transcraniano (DTC), a cintilografia
cerebral e a ressonancia magnética (RM),
ou ainda a cessacdo da atividade elétrica
cerebral, através do eletroencefalograma
(EEG) (Guetti & Marques, 2008). De acordo
com Lucas (2017) o diagnostico de morte
cerebral é competéncia médica,
porém o enfermeiro devera possuir todo o
conhecimento técnico e cientifico, de modo

uma

a colaborar de forma ativa neste processo,
como parceiro da equipa multidisciplinar. No
servico de urgéncia, é frequente a admissao
de doentes em situacdo neurocritica, que
para além de terem de ser submetidos as
intervengdes gerais prioritarias ABCDE (Via
Aérea, Ventilacdo, Circulacdo, Disfuncao
Neuroldgica, Exposicdo), no caso de
existirem danos neuroldgicos considerados
irreversiveis, a equipa médica devera ainda
avaliar a possibilidade do seu quadro
clinico evoluir para morte cerebral. Assim
sendo, estes doentes deverdo ser sempre
monitorizados como potenciais dadores e
sujeitos as provas de morte cerebral, mesmo
que ndo venham a ser dadores (Barros et al.,
2012).

Avaliacdo do Potencial Dador de Orgdos em
Morte Cerebral

Uma vez identificado um potencial dador em
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morte cerebral, é necessario averiguar a sua
adequacgdo, garantindo que qualquer 6rgao
ou tecido que serd transplantado tenha
uma qualidade aceitavel e ndo acarrete
riscos inadmissiveis para o recetor. Desta
forma, é realizada uma avaliacdo geral do
doente com base na sua histéria clinica e
comportamental, com recurso ao processo
clinico e a entrevista com os familiares, e em
exames complementares de diagndstico. A
entrevistacom os familiares deve terem conta
que estes se encontram em luto, pelo que
se deve evitar aumentar a sua tensdo. Ainda
assim, a recolha de dados junto da familia
é relevante, ja que permite o conhecimento
da historia clinica e doencas pré-existentes,
o historial de possiveis comportamentos de
risco, como abuso de substancias e relacoes
sexuais desprotegidas, anterior exposi¢ao
a agentes quimicos ou radiagdo, infecdes
tropicais adquiridas durante viagens ao
estrageiro, imunizagdes recentes com vacinas
vivas, transfusbes de sangue, transplantes,
piercings corporais ou tatuagens nos 12
meses anteriores a morte ou ainda doencas
congénitas ou hereditarias relevantes e que
sejam passiveis de interferir com o sucesso
da transplantacao (EDQM, 2016).

Relativamente aos exames complementares
a serem realizados, estes incluem analises
clinicas (tipagem, hemograma completo,
bioquimica,
hemoculturas e uroculturas)
imagioldgicos (radiografia e ecografia),
sendo requisitados de acordo com as
necessidades identificadas e o(s) 6rgao(s)
a ser transplantado(s) (Westphal et al.,
2016). De acordo com Westphal et al
(2016) as contraindicacdes absolutas para
a utilizacdo de orgaos de um potencial

coagulacao, serologias,

e eXames

dador sdo consideradas quando "o risco

da transmissdo de alguma doenga supera
a possibilidade de beneficio dos potenciais
receptores dos 6rgdos” (p.235). Constituem
contraindicacdes absolutas condicdes como
raiva, tuberculose ativa, seropositividade
Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH),
(exceto alguns
primarios, nao-metastaticos,
do sistema nervoso central, bem como
neoplasias de baixo grau, curadas e raramente
metastaticas),

neoplasia maligna ativa
tumores

infeces sistémicas graves
nao tratadas ou de origem desconhecida,
doentes com risco de prido, hepatite viral ou
uso de vacinas vivas nas 4 semanas anteriores
a morte, ainda que possam existir algumas
excecbes as condicoes referidas (EDQM,
2016). Segundo a Sociedade Portuguesa de
Transplantacdo (SPT, s.d.), a idade ndo é uma
contraindicacdo para a doacdo de o6rgéaos.
Porém é desejavel que os dadores tenham
entre os 15 e 55 anos, sendo cada caso
analisado individualmente, de acordo com
o tipo de 6rgdo a transplantar e a historia
clinica do dador.

Alteragdes  Fisiopatolégicas da  Morte
Cerebral
O sistema nervoso € responsavel pela

regulacago das funcgdes
Na morte cerebral, esta
comprometida,

do organismo.
regulacdo fica
0 que desencadeia um
processo complexo e induz alteracbes
em todos os sistemas do corpo, podendo
comprometer a estabilidade hemodinamica
e o funcionamento adequado dos érgaos
(Rech & Rodrigues Filho, 2007). Segundo
Henderson (2006) os enfermeiros devem ter
a capacidade de compreender as condicdes
e as doengas que alteram cada uma das
necessidades humanas fundamentais do
doente. Desta forma, é importante que
o enfermeiro tenha conhecimento das



alteracdes fisiopatoldgicas decorrentes da
morte cerebral que podem interferir com a
viabilidade e qualidade dos 6rgdos a serem
transplantados, de modo a compreender
e adequar as suas intervencbes para a
melhor manutencdo do potencial dador
(Guetti & Marques, 2008; Peiffer, 2007). A
morte cerebral € um processo complexo.
O aumento da pressao intracraniana (PIC)
em consequéncia dos danos nos tecidos
cerebrais e acumulagdo excessiva de liquidos
apos lesdo cerebral grave, leva a uma
isquemia cerebral progressiva. Este processo
€ acompanhado pela triade de Cushing, que
representa o esforco final do organismo em
manter a perfusdo cerebral, caracterizada por
resisténcia vascular sistémica e hipertensao
arterial. A faléncia desse mecanismo provoca
a progressao da isquemia que, ao atingir o
bulbo, suprime a atividade vagal, originando
uma resposta autbnoma simpatica macica,
denominada de “tempestade simpatica/
autonémica” (Dictus et al., 2009; Rech
& Rodrigues Filho, 2007; Peiffer, 2007).
Essa estimulacdo simpatica tem curta
duracdo e envolve a libertacdo acentuada
de catecolaminas, sendo este periodo
caracterizado por taquicardia, aumento do
débito cardiaco, hipertensdo e hipertermia
(Dictus et al., 2009; Jiang & Downing, 1990).
Posteriormente, esta resposta simpatica finda
e o resultado é uma profunda vasodilatacao,
hipotensao, bradicardia
(Peiffer, 2007).

A nivel do sistema cardiovascular, como
descrito anteriormente, verificam-se
alteracbes muito significativas. A libertagdo
de catecolaminas durante a tempestade
autondmica produz vasoconstricdo, que,
por sua vez, provoca hipertensdo arterial,

e hipoperfuséo

taquicardia e aumento da demanda de
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oxigénio por parte do miocardio, sendo
geralmente um evento autolimitado (Rech
& Rodrigues Filho, 2007; Dictus et al., 2009).
Posteriormente, ocorre hipotensdo arterial,
que constitui a alteracao fisiopatologica
mais frequente da morte cerebral (Smith,
2004), podendo causar hipoperfusdo e
comprometer o funcionamento de todos
os orgaos. Esta hipotensao decorre nao so
da hipovolemia, relacionada com a perda
de funcbes simpaticas, como também de
possiveis hemorragias, diabetes insipida ou
terapia osmoética utilizada no tratamento
da PIC. Devido a todas estas alteracoes,
pode ainda verificar-se isquemia e necrose
miocardica, além de disritmias cardiacas
(Rech & Rodrigues Filho, 2007; Dictus et al.,
2009).

A respiracdo € controlada pelo centro
respiratorio que esta localizado no tronco
cerebral. No doente potencial dador de
orgaos em morte cerebral € entdo necessario
manter suporte ventilatorio mecanico, dado
que a isquemia desta estrutura do sistema
nervoso e consequente disfun¢do do centro
respiratorio, leva a uma incapacidade do
doente para respirar espontaneamente. A
disfuncdo pulmonar é frequente no doente
potencial dador de 6rgaos, podendo estar
relacionada com pneumonia, aspiracao de
conteddo gastrico, traumatismo pulmonar
e edema pulmonar, estando este ultimo
presente em cerca de 20% dos doentes em
morte cerebral (Intensive Care Society, 2005).
Isto acontece porque a estimulacao simpatica,
assim como a resposta inflamatoria,
decorrentes da morte cerebral, causam
vasoconstricdo e alteragdes teciduais nos
capilares pulmonares, levando diretamente
ao aumento da permeabilidade capilar.
Consequentemente, o liquido intersticial
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desloca-se dos capilares e acumula-se no
espaco intersticial e alvéolos, podendo
provocar edema pulmonar e comprometer
a ventilacgdo do doente. A reposicao
excessiva de fluidos durante este periodo de
instabilidade hemodinamica, pode também
contribuir para o agravamento do edema
(Smith, 2004).

A fungdo hipotalamica é perdida com a morte
cerebral, pelo que atermorregulacdo deixa de
ser realizada (Rech & Rodrigues Filho, 2007).
Esta alteracdo, associada a vasodilatacdo com
aumento da perda de calor, incapacidade
de tremer para produzir calor e reducao da
atividade metabdlica, resulta em diminuicao
da temperatura e consequente hipotermia
(Smith, 2004). Este decréscimo pode provocar
diversas complicacbes e comprometer a
viabilidade dos érgaos, como é o caso das
disritmias, coagulopatias, e diurese induzida
pelo frio (Rech & Rodrigues Filho, 2007).
Segundo Peiffer (2007), a disfuncao do eixo
hipotalamo-hipdéfise provoca a diminuicao
gradual das concentragdes hormonais,
principalmente da hormona antidiurética
(ADH), que resulta em diabetes insipida em
aproximadamente 80% dos doentes em
morte cerebral (Westphal et al, 2011b). A
diabetes insipida caracteriza-se por politria
com hipovolemia secundaria, hipernatremia
e hiperosmolaridade sérica. Constitui, deste
modo, uma causa relevante de hipotensao
e hipoperfusao, contribuindo para inUmeros
distdrbios hidroeletroliticos e instabilidade
hemodindmica (Shah & Bhosale, 2006; Rech
& Rodrigues Filho, 2007). A hiperglicemia
pode também estar presente devido ao
comprometimento da secrecdo de insulina e
aumento da resisténcia periférica a insulina
durante a tempestade simpatica, e ainda
devido ao stress e da infusdao de solugdes

glicosadas (Dictus et al, 2009; Guetti &
Marques, 2008). A hiperglicemia pode causar
disturbios eletroliticos e diurese osmotica
e, consequentemente, hipovolemia (Shah &
Bhosale, 2006; Rech & Rodrigues Filho, 2007).
De acordo com Smith (2004) podera
coagulacao intravascular
disseminada, prevalente em 28% dos doentes
em morte cerebral. Esta alteracdo surge na
sequéncia da lesdo do tecido cerebral, que ao
libertar tromboplastina e outros substratos

ainda ocorrer

ricos em plasminogénio, estimula a ativagao
da cascata de coagulagdo. Dependendo
da extensdao da lesdo, este processo
pode provocar deposicdo disseminada
de fibrina, trombose microvascular com
faléncia organica e deplecao dos fatores de
coagulacao e trombocitopenia, constituindo
um risco aumentado para hemorragias e,
consequentemente, anemia (Harhangi et
al, 2008). Além disso, hipotermia, grande
aporte de volumes, transfusdes sanguineas
e diluicio dos fatores de coagulagéo,
podem também ser causas da coagulagéo
intravascular disseminada (Shah & Bhosale,
2006).

Por fim, destacam-se também os disturbios
do equilibrio acido-base, sendo que é mais
frequente ocorrer alcalose respiratéria e
acidose metabolica. A alcalose respiratéria
pela
tratamento

geralmente é desencadeada
hiperventilacgdo mecanica e
diurético utilizado para a diminuigdo da PIC.
Por outro lado, a acidose metabdlica, pode
resultar da hipoperfusdao e da diminuicdo
dos niveis de hormona triiodotironina (T3),
que se sucede apds a morte cerebral, com
consequente transicdo de metabolismo
aerébio para anaerébio e aumento da
producdao e acumulagdo de acido lactico
(Rech & Rodrigues Filho, 2007).



PERCURSO METODOLOGICO

De modo a orientar a pesquisa, formulamos
a seguinte questdo de partida: “Qual a
atuacdo do enfermeiro ao potencial dador
de 6rgdos no servigo de urgéncia?”’, através
da estratégia PICo (Populagdo - potencial
dador de o6rgaos; Intervencdo - atuacao do
enfermeiro; Contexto - servico de urgéncia).
A pesquisa bibliografica realizou-se durante
o més de marco de 2020, com recurso as
bases de dados Academic Search Complete;
CINAHL Complete; Cochrane Central Register
of Controlled Trials; Cochrane Clinical Answers;
Cochrane Database of Systematic Reviews;
Cochrane Methodology Register; Library,
Information Science & Technology Abstracts;
MedicLatina e MEDLINE Complete, através do
motor de busca EBSCO. Recorremos também
aos Repositérios Cientificos de Acesso Aberto
de Portugal (RCAAP), a Biblioteca Virtual em
Saude (BVS) e Scielo. Os descritores utilizados
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foram formulados em inglés e portugués,
de acordo com a plataforma utilizada:
(Transplante de Orgdos OU Transplantacdo
OU Doacao de 6rgaos OU Dador de érgaos)
E (Enfermeiro OU Cuidados de Enfermagem
OU Intervencbes de Enfermagem) E (Servico
de Urgéncia OU Urgéncias), e (Organ
transplantation OR Organ donor OR Organ
procurement OR Transplant) AND (Nursing
OR Nurses OR Nursing care) AND (Emergency
service OR Emergency nursing OR Emergency
department OR Emergency room). Para além
das plataformas referidas, foi realizada
pesquisa livre, incluindo em paginas de
instituicoes de referéncia, como a Direcao-
Geral da Saude (DGS), Organizacao Mundial
da Saude (OMS), a OE e o IPST e posterior
pesquisa de referéncias
sugeridas

consultados.

bibliograficas
em documentos e artigos

Figura 1. Metodologia

I Pesquisa nos motores
de busca EBSCO.,
RCAAP, BVS e Scielo

referéncia

| Pesquisa em paginas
de mstituigdes de

] ‘ Pesquisa livre

12 resultados ]

Tabela 1. Artigos selecionados para a revisdo narrativa da literatura
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CIENCIA & TECNICA

utores € Ano
Barros et al. (2012)

Revisdo da literatura

Objetivo
- Refletir sobre os cuidados ao potencial dadora de 6rgdos;
- Salientar a importancia da rapida agilizagdo de métodos e
procedimentos de toda a equipa multidisciplinar com enfoque
no servigo de urgéncia.

bordados

- Procedimentos necessarios para o diagnostico de morte cerebral;
- Principais complicagdes da morte cerebral;

- Intervengdes ao doente neurocritico potencial dador de 6rgaos no
servico de urgéncia.

Becker et al. (2014)

Estudo exploratorio, descritivo,
de abordagem qualitativa

- Conhecer a atuac@o dos estudantes de enfermagem perante a
manutengdo do potencial dador de 6rgdos.

- Principais intervengdes de enfermagem para a manutengo da pessoa
potencial dadora de 6rgdos em morte cerebral.

Bugedo et al. (2014)

Revisdo da literatura

- Alertar a comunidade médica para a necessidade de otimizar a
fungdo dos orgaos para transplante.

- Alteragdes decorrentes da morte cerebral;
- Manutengao do potencial dador.

Dictus et al. (2009)

Revisdo da literatura

- Discutir as alteragdes fisiopatologicas associadas a morte
cerebral,;

- Apresentar as guidelines do Departamento de Neurocirurgia e
do Departamento de Cirurgia Geral e Transplantagio.

- Alteragdes fisiopatologicas associadas a morte cerebral;

- Consideragdes o e tratamento a nivel cardiovascular, pulmonar,
endécrino, renal e hepatico;

- Tratamento das complicagdes.

Guetti & Marques
(2008)

Revisdo narrativa da literatura
com base na Associacao

- Descrever a atuagéo do enfermeiro na manutengéo fisiologica
de um potencial dador de 6rgaos.

- Aspetos éticos relacionados a colheita de orgaos e tecidos;
- Repercussdes fisiopatologicas da morte cerebral;

Brasileira de Transplantes de
Orgiios e Associagio de
Medicina Intensiva Brasileira

- Procedimentos necessarios para o diagnostico de morte cerebral;
- Intervengoes de enfermagem na manutengao fisiologica do potencial
dador de orgdos.

Peiffer (2007) Revisdo da literatura - Explicar aos enfermeiros os critérios de morte cerebral; - Critérios e parametros de diagnostico da morte cerebral;
57 - Descrever as principais intervengdes de enfermagem na - Alteragdes fisiopatologicas decorrentes da morte cerebral e
manutengdo do potencial dador. implica¢des para os cuidados de enfermagem.
Rech & Rodrigues Revisdo da literatura - Rever os aspetos fisiopatologicos da morte cerebral; - Fisiopatologia da morte cerebral,
Filho (2007) - Resumir estratégias terapéuticas atuais para o cuidado - Intervengdes de enfermagem gerais e especificas ao potencial dador de
otimizado do potencial dador de 6rgdos. orgaos em morte cerebral.
Shah & Bhosale Revisdo da literatura - Abordar o processo de identificagdo do potencial dador de - Reconhecimento do potencial dador de 6rgdos;
(2006) Orgaos; - Fisiopatologia da morte cerebral,
- Rever as alteragdes fisiopatologicas decorrentes da morte - Cuidados gerais e monitoriza¢ao do potencial dador de 6rgaos;
cerebral. - Complicagdes e tratamento.
Westphal et al. Revisdo da literatura - Uniformizagdo dos cuidados prestados ao potencial dador de - Aspetos gerais da manutengdo do potencial dador de 6rgaos;
(2011a) orgdos em morte cerebral. - Medidas de suporte hemodinamico aplicadas ao potencial dador de
orgaos.
Westphal et al. Revisdo da literatura - Uniformizagao dos cuidados prestados ao potencial dador de - Gestdo da ventilagao mecanica;
(2011b) orgdos em morte cerebral. - Medidas de controlo enddcrino-metabdlico e de aspetos hematologicos
e infecciosos.
Westphal et al. Revisdo da literatura - Uniformizagao dos cuidados prestados ao potencial dador de - Medidas para a manutengao especifica dos 6rgdos para doagao.
(2011c¢) orgdos em morte cerebral.
Zavotsky & Estudo de caso clinico - Discutir o processo de doagao de 6rgaos e tecidos; - Componentes das provas de morte cerebral;

Tamburri (2007)

- Rever as estratégias implementadas por um servigo de
urgéncia para melhorar a pratica clinica.

- Intervengdes de enfermagem prioritarias e principais complicagdes da
morte cerebral.




QUADRO TEORICO DE REFERENCIA

As teorias de enfermagem estabelecem
um aspeto fundamental para a prestagao
de cuidados de exceléncia, uma vez que
suportam e guiam a pratica clinica e
permitem ao enfermeiro olhar para a pessoa
de uma forma holistica. Na nossa perspetiva,
a Teoria das 14 Necessidades Humanas
Fundamentais de Virginia Henderson é a que
melhor se relaciona com a pessoa potencial
dadora de 6rgdos em morte cerebral. Para
Henderson (1966),

a funcao do enfermeiro é assistir o individuo,
doente ou saudavel, no desempenho das
atividades que contribuem para a saude ou
para a sua recuperagdo (ou para a morte
pacifica), que ele faria sozinho caso tivesse
a forca, a vontade ou os conhecimentos
necessarios (p.15).

Segundo Tomey & Alligood (2002) a autora
identificou 14 Necessidades Humanas
Fundamentais que constituem o alicerce
dos cuidados de enfermagem, progredindo
das necessidades fisicas até as psicossociais,
sendo que algumas consideram-se vitais,
tais como respirar, comer e beber, eliminar,
dormir e repousar e manter a temperatura
corporal nos limites normais. No caso da
pessoa potencial dadora de 6érgdos em morte
cerebral, consideramos ainda importantes
as necessidades manter o corpo limpo e
proteger os tegumentos, e evitar os perigos
(infecdes). Nestas situacOes especificas,
nao € expectavel que a pessoa recupere
a sua saude e independéncia, no entanto
€ necessario que o enfermeiro satisfaca
as Necessidades Humanas Fundamentais
do doente, que se encontram totalmente
comprometidas, substituindo-o de modo
completo, “com fim ultimo de transferir o
dom da vida, para outro ser humano, que
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aguarda um transplante” (Nicely & Delario,
2011, p.77).

A familia do doente potencial dador de
orgaos pode igualmente ser um foco de
atencdo dos cuidados de enfermagem, sendo
que dentro das Necessidades Humanas
Fundamentais, destacam-se o comunicar,
praticar a sua religido e aprender, na medida
em que a familia podera necessitar de suporte
emocional, informacdo e esclarecimento de
duvidas, facilitando também o processo de
luto.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA
MANUTENCAO DO POTENCIAL DADOR DE
ORGAOS NO SERVICO DE URGENCIA
Resultados

A  morte cerebral acarreta alteracdes
fisiopatoldgicas, como foi  explicado
anteriormente, pelo que é fundamental
o conhecimento destas por parte do
enfermeiro para a manutencdo do potencial
dador, isto é, uma abordagem clinica que
permita manter os 0rgaos viaveis até a sua
colheita (WHO, 2009). Um dos principais
focos de atencao dos profissionais de saude
é a estabilidade hemodinamica, sendo que
o enfermeiro tem a responsabilidade de
intervir junto do potencial dador, a fim de
evitar ou corrigir as principais complicacdes
(Barros et al., 2012). Os enfermeiros sao
responsaveis pela avaliacdo e controle de
todos os parametros hemodinamicos do
potencial dador, sendo que se recomenda
uma monitoriza¢do adequada da frequéncia
cardiaca, pressao arterial invasiva, pressao
venosa central, diurese e balanco hidrico,
temperatura, glicémia capilar,
gasométricos e oximetria de pulso (Guetti
& Marques, 2008; Rech & Rodrigues Filho,
2007).

valores
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Os cuidados gerais de enfermagem devem
ser continuados ap6s a morte cerebral.
Dentro destes, destaca-se a importancia de
prevenir infecdes, através de um maior rigor
e adesdo aos principios de assepsia aquando
realizacdo de procedimentos (Becker et
al., 2014). Apesar da infecdo presumida ou
comprovada, ndo ser uma contraindicacao
para a doacdo de 6érgdos, poderd ser
necessaria a administracdo de antibidticos
(D'Império, 2007). Shah & Bhosale (2006) e
(Westphal et al, 2011c) destacam ainda os
cuidados a pele e a alternancia de decubitos
em intervalos de 2 horas, de modo a prevenir
Ulceras por pressao e atelectasias. Para além
disso, os cuidados devem incidir também na
manutencao dos cateteres vesical, venosos e
arterial e na minimizacao do risco de infecao
a estes associada. Nestes doentes pode ainda
ser necessaria a introducadao de uma sonda
nasogastrica para alimentacdo entérica ou
para descompressdo gastrica, de modo a
prevenir a aspiracao de conteudo, carecendo,
deste modo também de manutencao por
parte do enfermeiro (Shah & Bhosale, 2006;
Westphal et al.,, 2011b)

Nos doentes criticos fisiologicamente
instaveis, como sdo os doentes potenciais
dadores de ¢4rgdos, a
hemodinamica realiza-se com

monitorizacao
recurso a
técnicas invasivas, uma vez que sao mais
precisas (Westphal et al.,, 2011a) e permitem
a avaliaggo de pressdes intracardiacas,
intrapulmonares e intravasculares, para
além de possibilitarem a analise da eficacia
da terapia (Ramos et al., 2008). A avaliacéo
invasiva e continua da pressdo arterial é
realizada através de um cateter arterial
(Dictus et al.,, 2009), sendo que deve manter-
se idealmente valores de pressdo arterial
sistélica (PAS) superiores a 100 mmHg

(Becker et al.,, 2014) e pressao arterial média
(PAM) entre 70 e 100 mmHg (EDQM, 2016).
A pressdao venosa central (PVC) é outra
medida de pressdo sanguinea que deve
ser avaliada, e pode ser monitorizada com
recurso a um cateter venoso central (CVQC),
com valores alvo entre 7 e 10 mmHg (EDQM,
2016). A PVC indica, especificamente, a
pressao cardiaca direita (pré-carga) e o
estado de hidratacdo, sendo uma boa
medida para avaliaggo da resposta do
doente a reposicdo da volemia (Becker et al.,
2014). Considerando que a hipovolemia e a
hipotensdo sdo os problemas mais comuns
no potencial dador de érgdos (Bugedo et
al., 2014), é essencial a monitorizacdo destes
parametros por parte do enfermeiro. Para
a correcao da hipovolemia e da hipotensao
é imprescindivel a reposicdo da volemia
através da administracdo de fluidoterapia,
geralmente  realizada com  solucdes
cristaloides, como o lactato de ringer ou
cloreto de sdédio a 0,9% ou 0,45% (Dictus et
al., 2009). De acordo com Rech & Rodrigues
Filho (2007), se a hipotensdo persistir apds
reposicao adequada, devera
ser ponderada a utilizacdo de farmacos

volémica

inotropicos e vasopressores para restaurar
a perfusdao tecidual, como a adrenalina,
noradrenalina, dopamina e vasopressina. A
reposicdo de fluidos é idealmente realizada
através de uma veia periférica de grande
calibre, enquanto os farmacos inotrépicos e
vasopressores deverao ser administrados em
veias centrais, através de um lumen exclusivo
do CVC, de modo a evitar o uso concomitante
desta medicacao (Guetti & Marques, 2008).
Para além disso, esta preconizado a utilizacao
de uma bomba infusora na administracao
desta terapéutica, permitindo um maior
controlo da infusdo (Lemes & Bastos, 2007).



As  bradiarritmias  ou  taquiarritmias
constituem outro desafio hemodinamico no
potencial dador de 6rgaos. A monitorizagado
eletrocardiografica € indispensavel para a
identificacdo e diagnostico precoce destas
disritmias cardiacas (Guetti & Marques, 2008),
sendo que a EDQM (2016) indica valores de
referéncia de frequéncia cardiaca (FC) entre
70 e 100 bpm. Torna-se também fundamental
prevenir e tratar disritmias cardiacas através
da correcdo de fatores causais reversiveis,
como disturbios eletroliticos e acido-base,
hipovolemia, hipotensdo, hipotermia e/
ou administragdo excessiva/inadequada
de catecolaminas (Westphal et al., 2011a).
Conforme o tipo de disritmia, podera ser
necessaria a administracdo de farmacos
como amiodarona, lidocaina, isoprenalina,
epinefrina, entre outros (sulfato de magnésio
e cloreto de potéassio), sendo que nao deve
ser administrada atropina em caso de
bradiarritmias, uma vez que esta medicacao
é ineficacia na auséncia de resposta vagal
(Wood et al., 2004).

As complicagdes no sistema respiratorio
estdo associadas a morte cerebral assim
como a outras lesdes decorrentes da
ventilacdo mecanica. Os modos ventilatorios
recomendados para estes doentes sao as
ventilagdes controladas por volume ou por
pressao, sendo que a pressao positiva no
final da expiracdo (PEEP) devera variar entre
5e 10 cmH20 e a FiO2 deve ser a menor
possivel para atingir uma PaO2 superior a
90 mmHg e uma saturacdo periférica de
oxigénio (SpO2) igual ou superior a 95%
(Rech & Rodrigues Filho, 2007; EDQM, 2016).
Outros parametros a serem monitorizados
sdo o pH, que se devera manter entre 7,35
e 745, e a PaCO2 entre 35 e 40 mmHg
(Guetti & Marques, 2008). Desta forma,
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estes doentes sao frequentemente sujeitos a
gasometrias arteriais e radiografias de torax,
para avaliacdo da sua funcao respiratéria
(Becker et al., 2014; Westphal et al., 2011c).
No caso de ocorrer disturbios no equilibrio
acido-base, pode ser necessario ajustar os
parametros ventilatorios, além de tratar a
causa subjacente (Shah & Bhosale, 2006). De
forma a permitir uma adequada ventilacdo,
o tubo endotraqueal possui um cuff, cuja
funcdo é selar a via aérea, de forma a
impedir o refluxo de conteddo gastrico
para o interior do trato respiratorio inferior,
bem como a fuga de ar inspirado durante a
ventilacao, sendo que o valor de pressao do
cuff deve estar compreendido entre os 20
mmHg e 30 mmHg (Stanzani et al., 2009).
Becker et al. (2014) sugerem a importancia
de avaliar a pressdo do cuff através de um
cufometro. Se a pressao for excessiva podera
causar obstru¢des no fluxo sanguineo e
consequente lesdo e infecdo na mucosa
traqueal, por outro lado, se a pressdo for
escassa, aumenta o risco de pneumonia por
aspiracao (Becker et al., 2014; Stanzani et al.,
2009). Deste modo, os enfermeiros devem
estar atentos aos parametros do ventilador
e a pressdao do cuff do tubo endotraqueal
e monitorizar os valores da gasometria
arterial e oximetria de pulso. Alguns autores
destacam ainda interven¢des de enfermagem
relevantes, como a aspiracao de secre¢oes
com baixas pressdes, alternancia de
decubitos e elevacao da cabeceira da cama
do doente entre 30° e 45° com especial
atengdo durante as mobilizagdes para nao
clampar ou desconectar acidentalmente o
sistema de ventilacdo. Estes cuidados tém
como objetivo melhorar as trocas gasosas,
assim como evitar atelectasias e infecoes
(Rech & Rodrigues Filho, 2007; Westphal et
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al., 2011c; Becker et al,, 2014).

Relativamente a administracao de
terapéutica, segundo Dictus et al. (2009)
os corticoides e as solucbes coldides tém
demonstrado beneficios na oxigenagdo e
funcdo pulmonar dos potenciais dadores.
No entanto, a administracao de fluidos deve
ser cuidadosamente monitorizada, tendo
em consideracao os valores hemodinamicos
(PAS, PAM e PVC), dado o risco de edema
pulmonar, como ja foi referido anteriormente
(Westphal et al.,, 2011c¢).

A hipotermia é um dos principais
problemas nos doentes em morte cerebral.
A monitorizacdo da temperatura € uma
de enfermagem,
se devem adotar medidas

intervencao  exclusiva
sendo que
que permitam a manutencdao de uma
temperatura central superior a 35°C (Guetti
& Marques, 2008). De acordo com Becker et
al. (2014) e Guetti & Marques (2008) aquecer
o ambiente, utilizar aquecedor elétrico de
cama, cobertores e mantas térmicas, infundir
solugdes intravenosas aquecidas e realizar
irrigacdo gastrica com solu¢des aquecidas,
sao acOes adequadas para prevenir e tratar
a hipotermia.

A diabetes insipida é o disturbio enddcrino
mais frequente nos potenciais dadores
em morte cerebral, relembrando que se
caracteriza por poliuria, hipernatremia,
hipovolemia secundaria e hiperosmolaridade
E assim essencial proceder ao
tratamento desta complicacdo, uma vez que
esta associada a instabilidade hemodinamica
(Rech & Rodrigues Filho, 2007). A gestao da
diabetes insipida requer a monitorizagdo

sérica.

da diurese, que se deve manter entre 1
e 2 ml/kg/h, e dos eletrolitos séricos,
nomeadamente do sddio (Na+), que deve
ter valores compreendidos entre 135 e

145 mEg/L (EDQM, 2016). O tratamento
adequado consiste na reposicdo volémica,
normalmente com solu¢des de cloreto de
sodio a 0,45%, quando os niveis de sddio
estdo dentro dos valores supracitados,
ou dextrose a 5% em agua, no caso de
existir hipernatremia (Dictus et al, 2009).
Recorrentemente, a diurese € excessiva
e a reposicdo volémica ndo é suficiente,
sendo necessaria a introducao de terapia
hormonal com vasopressina (ADH) ou
desmopressina, dado o efeito antidiurético
e vasoconstritor desta terapéutica (Rech &
Rodrigues Filho, 2007; Dictus et al., 2009).
A poliuria decorrente da diabetes insipida,
para além de poder provocar hipernatremia,
pode ainda ocasionar um desequilibrio no
nivel sérico de outros ides, nomeadamente
hipofosfatemia, hipocalcemia, hipocaliemia
e hipomagnesemia. Estas alteragdes podem
causar disritmias, hipotensao e diminuicao
da contratilidade miocardica, pelo que
devera ser realizada a monitorizacao sérica
destes eletrolitos e ponderada a sua correcao
(Dictus et al., 2009; Westphal et al.,, 2011b).

A hiperglicemia constitui também uma causa
de hipovolemia, pelo que é imprescindivel
que o enfermeiro faca uma monitorizagao
rigorosa da glicemia capilar (Peiffer, 2007),
podendo ser necessaria a administracao de
insulina para atingir a normoglicemia (entre
80 e 150 mg/dl) (Zavotsky & Tamburri, 2007).
As coagulopatias sdao muito comuns
nos potenciais dadores de 6rgaos,
nomeadamente a coagulacao intravascular
disseminada. Segundo Guetti & Marques
(2008), a equipa de enfermagem deve estar
alerta para esta complicacdo e para a sua
manifestacdo clinica, nomeadamente para
a ocorréncia de hematuria, gengivorragias
ou hemorragias persistentes em locais de



insercao de dispositivos. De forma a despistar
estas alteracdes devem ser analisados os
parametros laboratoriais do doente, sendo
que Dictus et al. (2009) recomendam valores
minimos de hematocrito e hemoglobina de
30% e 10 mg/dl, respetivamente, e valores
de plaquetas iguais ou superiores a 50
000 /mm3. Caso se verifique este disturbio
pode ser necessdria a administracdo de
concentrado eritrocitario, plaquetas, plasma
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e/ou fibrinogénio, conforme a prescricao
médica (Dictus et al., 2009; Westphal et al.,
2011b).

Os valores alvo estabelecidos para a
monitorizacao e manutencdao do potencial
dador nado sdo consistentes na literatura
consultada, apesar disso, foram sintetizados
os valores anteriormente citados, que estao

presentes na Tabela 2.

Tabela 2. Parametros e valores alvo na manutengdo do potencial dador de orgaos

Parametros e valores alvo na manutengdo do potencial dador de 6rgéos

e FC:70-100 bpm (V

e PAS>100 mmHg ®

e  PAM: 70-100 mmHg
PVC: 7-10 mmHg
Diurese: 1-2ml/kg/h
Temperatura > 35°C )

Sp02>95% 1

Glicémia capilar: 80-150 mg/dl @
Na': 135-145 M

Hematocrito: 30% ©
Hemoglobina > 10 mg/dl ©
Plaquetas > 50 000 /mm? ©

Gasometria arterial: pH 7,35-7,45 ®; PaO2 > 90 mmHg ©; PaCO; 35-40 mmHg

1EDQM, 2016; 2 Becker et al., 2014; 3 Guetti & Marques, 2008;
4 Zavotsky & Tamburri, 2007; 5 Rech & Rodrigues Filho, 2007; 6 Dictus et al., 2009

Discussao de Resultados

Considerando a literatura consultada,
constatamos que os enfermeiros tém um
papel fundamental no que diz respeito
a manutencdo do potencial dador de
orgaos, pelo tempo que passam junto da
pessoa e pelos cuidados que lhes podem
Por lado, como afirma
Peiffer (2007), doentes com danos cerebrais
graves sao monitorizados cautelosamente

pelos enfermeiros. Desta forma, a equipa

oferecer. outro

de enfermagem pode ter um papel ativo
no reconhecimento precoce de sinais de
descompensacao destes doentes e assim,
em conjunto com a equipa de saude, iniciar
o processo de determinar se estarao, ou

nao, perante um potencial dador de 6rgaos.
As Intervencbes de Enfermagem, de acordo
com o Regulamento do Exercicio Profissional
do Enfermeiro (REPE), visam a “manutencao
e recuperacao
nomeadamente alimentacgao,
eliminacao, circulacao, comunicacao,
integridade cutanea e mobilidade” (Decreto-
Lei n.° 161/96 de 4 de setembro). Também
nesta perspetiva, a teoria de Virginia
Henderson, pode servir como um guia para
os cuidados, nomeadamente as necessidades
de respirar, eliminar, comer e beber, dormir e
repousar e manter atemperatura corporal nos
limites normais, que se encontram totalmente
comprometidas. De maneira a satisfazer

das funcdes vitais,

respiragao,
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essas necessidades, é entdo importante que
os enfermeiros estabelecam um conjunto
de intervencdes adequadas a situacao
em questdao. No caso da pessoa potencial
dadora de 6rgaos em morte cerebral, ja ndo é
expectavel a sua recuperacao total, contudo
as intervencdes continuam a ser necessarias
para a manutencao das suas fungdes vitais,
de modo a preservar viavelmente os érgaos
para transplante.

Desta forma, de acordo com a literatura
encontrada, efetuamos uma tabela (Tabela 3)
gue resume as intervencdes de enfermagem
mais referidas e mais destacadas pelos
autores, que tém como objetivo principal
a estabilidade hemodinamica do doente e

evitar e/ou tratar as principais complicagdes
advindas da morte cerebral, suprindo assim
as suas necessidades fundamentais.

Uma vez que a manutencdo do potencial
dador em morte cerebral € um trabalho de
equipa e que nao funciona sem parceria entre
os diversos profissionais de saude, decidimos
ainda dividir as intervencdes de enfermagem
em autébnomas e interdependentes.
Segundo o REPE (Decreto-Lei n.° 161/96 de
4 de setembro), sdo autébnomas “as agoes
realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica
e exclusiva iniciativa e responsabilidade,
de acordo com as respetivas qualificacbes
profissionais” e interdependentes.

Intervencgoes de Enfermagem ‘

Intervengdes Autonomas

Supervisdo e cuidados a pele;
Colocagao de cateteres venosos periféricos;

Protecdo contra infegdes e utilizagdo de medidas de assepsia .
Alternancia de dectibitos de 2 horas (manter a cabeceira da cama entre 30° ¢ 45°);

Intervengdes Interdependentes

Colocagao de sonda
nasogastrica e cateter vesical;
o Gestao da ventilagdo
mecanica invasiva;

Manutengao de cateteres venosos central e periférico e cateter arterial;
Monitorizag¢ao hemodinamica invasiva (PVC, PAM e PAS);

Monitorizagao eletrocardiografica;

Monitorizagdo respiratoria e da oximetria de pulso (verificar pardmetros e
conexdes do ventilador, vigiar a pressao do cuff endotraqueal);

Aspiracao de secregoes;

Manutengao e controlo de cateter vesical e sonda nasogastrica;

Alimentacdo entérica, se
adequado;

Colheita de sangue e/ou de
outros espécimes para analise;
Administragdo de terapéutica
(fluidoterapia,
hemoderivados,

Monitorizag¢ao do débito urinario;
Monitorizagao hidrica / balango hidrico;
Monitorizag@o da temperatura;

Monitorizagdo da glicemia capilar;

dispositivos;
e Interpretacdo de dados laboratoriais

Relativamente aos cuidados de enfermagem
prestados no servico de urgéncia, através
da analise da bibliografia selecionada, nao
foi possivel encontrar e/ou distinguir as
intervengdes especificas, ndo sendo por isso
exclusivas. De maneira geral, a manutengao
e tratamento do potencial dador de 6rgaos
é a continuagao do tratamento a pessoa em
situacdo critica, embora com uma alteragado

vasopressores, inotropicos,
medicagdo hormonal,
insulina, entre outras).

Controlo da temperatura com medidas de aquecimento ativo;

Vigilancia de hematuria, gengivorragias ¢ hemorragias no local de inser¢do dos

no objetivo. Ou seja, ja ndo é pretendido
controlar ou reverter a doenca subjacente,
a partir da qual decorreu a morte cerebral,
e por isso os cuidados passam a direcionar-
se mais especificamente para as alteracbes
decorrentes desta condi¢do, com o objetivo
de manter a estabilidade hemodinamica

(Bugedo et al., 2014).



CONCLUSAO
O nudmero de transplantes de o6rgaos
realizados é ainda muito insuficiente

face as listas de doentes que aguardam
transplante. E por isso essencial que se
otimize a identificacdgo e manutencao
precoce de potenciais dadores de érgaos, a
fim de aumentar o sucesso dos transplantes
e proporcionar a oportunidade de viver
aqueles que esperam por essa dadiva. Tendo
em conta que o éxito dos transplantes
depende da qualidade da assisténcia e
dos cuidados prestados aos potenciais
dadores, que se encontram numa situagao
critica, é necessario que o enfermeiro tenha
conhecimento das alteracdes fisiopatologicas
decorrentes da morte cerebral, das principais
complicagdes, assim como dos aspetos
legais e éticos do processo. S6 deste modo é
possivel, em conjunto com a equipa de saude,
compreender e adequar as intervengdes
necessarias para a melhor manutencao do
potencial dador, resultando numa maior
viabilidade e qualidade dos érgaos a serem
transplantados.

A morte cerebral, caracterizada pela lesdo e
isquemia das estruturas cerebrais, provoca
alteracdesatodosos niveis, principalmente na
termorregulagdo, no sistema cardiovascular,
respiratorio e enddcrino. De modo a prevenir
ou tratar as complicagdes, os cuidados visam
a normalizagdo fisiologica do potencial
dador e a estabilidade hemodinamica.
Assim, as intervencdes de enfermagem
incidem principalmente na monitorizacao
criteriosa dos sinais vitais, diurese e glicémia,
manutencao da temperatura corporal, gestao
da ventilacdo mecanica, administracdo de
fluidoterapia, vasopressores, inotropicos
e outro tipo de medicacdo, prevencgao
de infe¢bes, alternancia de decubitos e
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posicionamento, e vigilancia de possiveis
hemorragias. Salientamos que, em contexto
de servico de urgéncia existe a possibilidade
de o doente ser transferido para outro
servico, nomeadamente para a unidade de
cuidados intensivos, dado que o processo
de transplantacdo pode demorar horas ou
até dias, dependendo da particularidade de
cada situacdo. Contudo, o enfermeiro deve
ter o conhecimento necessario de forma a
assegurar a manutencao do potencial dador
em todos os momentos e a proporcionar a
continuidade dos cuidados.

Alguns autores manifestaram ainda a sua
preocupacao relativamente a tendéncia que
por vezes existe, por parte dos profissionais
de saude, de menor investimento e/ou
priorizacdo do cuidado a pessoa neste
contexto, principalmente quando a potencial
doacdo ainda ndo estad formalizada, e apos
o ser “talvez ndo haja tempo nem condicdes
ideais de manutencdo de certos 6rgdos”
(Guetti & Marques, 2008, p.96). Importa
assim que o enfermeiro e a equipa de
enfermagem assuma uma atitude pro-ativa
no cuidado destes doentes, de modo a que
a sua abordagem tenha um impacto positivo
na realizacdo dos transplantes. Do mesmo
modo, consideramos pertinente reforgar
que os cuidados de enfermagem devem,
invariavelmente do contexto, atender aos
principios éticos da profissdo. Na situagao
em estudo, embora ja ndo exista uma
perspetiva de cura e o objetivo seja manter a
pessoa potencial dadora em morte cerebral
em condi¢bes viaveis para transplante,
tem de existir, por parte do enfermeiro,
uma abordagem baseada no respeito pela
dignidade humana e defesa dos direitos
do doente. A prestacdio de cuidados
fundamentada nestes principios contribui
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para a exceléncia do exercicio profissional,
sendo algo inerente a enfermagem e
transversal a todas as areas do cuidar, tal
como consta no Codigo Deontologico do
Enfermeiro, inserido no Estatuto da Ordem
dos Enfermeiros (Lei n.° 156/2015 de 16 de
setembro).

Os cuidados a familia ndo podem ser
descurados, e nao foram esquecidos. A
enfermagem tem um papel importante
neste ambito, bem como a restante equipa
de saude, principalmente no que diz respeito
a humanizacdo dos cuidados, comunicagao,
compreensao, esclarecimento e suporte
emocional, em situagdes que podem ser
especialmente dificeis para os familiares.
Nestas situacOes, as pessoas significativas do
doente encontram-se em processo de luto,
o que pode ser facilitado pelo enfermeiro
através de intervencbes personalizadas e
adequadas a cada situacao familiar. Contudo,
a nossa pesquisa inicial direcionou-se apenas
paraoscuidados prestados a pessoa potencial
dadora de 6rgéos e a literatura encontrada
raramente abordava as intervengdes junto
da familia do doente. Tal ndo indica que
estes cuidados ndao devam ser prestados
ou que ndo sejam importantes, porém pela
pesquisa efetuada, concluimos que este
tema é abordado de forma independente
das restantes intervencoes.
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