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RESUMO

Tendo em conta a investigacdo médica, a doacdo de 6rgaos vai continuar a
ser a fonte fundamental de 6rgdos para transplante. O reconhecimento e a
manutencao dos potenciais dadores em morte cerebral estdo entre os grandes
desafios enfrentados pelas equipas que trabalham em cuidados intensivos e
urgéncias (Duarte, Salviano & Gresta, 2004). Como membro da equipa de
saude, o enfermeiro, apesar de ndo ser responsavel pela decisdo no processo,
participa nos cuidados ao potencial dador de 6rgaos.

Este estudo tem como objectivo analisar eventuais relagdes entre um
conjunto de variaveis sécio-demograficas, de caracterizacdo da experiéncia
dos enfermeiros e as suas atitudes perante morte cerebral e transplantacao de
orgaos, para, assim, se compreenderem as suas atitudes perante a tematica.

A amostra foi constituida por 130 enfermeiros, correspondendo a uma taxa
de resposta de 76%. Os dados foram recolhidos nos servicos de Urgéncia e
Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Faro e do Centro Hospitalar do
Barlavento Algarvio.

Para avaliacdo das variaveis em estudo utilizaram-se trés questionarios: de
dados soOcio-demogréficos; de caracterizacdo da experiéncia dos enfermeiros
em relacdo a morte cerebral e transplantacdo de 6rgaos e das suas atitudes
perante morte cerebral e transplantacdo de O6rgdos (Kim, Fisher & Elliott,
2006a).

Os resultados obtidos sugerem que os enfermeiros apresentam disposi¢cao
para serem dadores de 6rgdos, assim como consideram o transplante de
orgdos importante na melhoria da qualidade de vida do receptor. O estudo
sugere também que o desconhecimento e a inexperiéncia dos enfermeiros
nesta tematica estao relacionados com o seu desconforto em relacdo a doacgéo
de 6rgaos.

Torna-se, assim, importante promover programas de informacao/formacéo
sobre o processo de doagdo de 6rgdos, com o objectivo de colmatar a falta de
informagcdo e de conhecimentos. Este estudo podera ser atil no
desenvolvimento desses programas, procurando reforcar a atitude positiva dos
enfermeiros e melhorar a sua capacidade para actuacdo no processo de
doacéo de orgaos.

Palavras-chave: morte cerebral; doacdo de o0rgéos; transplantacgéo;
atitudes; enfermeiros.



ABSTRACT

TITLE: ATTITUDES OF NURSES TO BRAIN DEATH AND ORGAN
TRANSPLANTATION

Having regard to medical research, organ donation will remain the key
source of organs for transplantation. The recognition and maintenance of
potential donors in brain death are among the major challenges faced by teams
working in intensive care and emergency rooms (Duarte, Salviano & Gresta,
2004). As a member of the healthcare team, the nurse, although not
responsible for the decision process, participates in the care of potential organ
donor.

This study aims to examine possible links between a set of socio-
demographic, characteristics of the experience of nurses and their attitudes
towards brain death and organ transplantation, for which, if they understand
their attitudes towards the subject.

The sample consisted of 130 nurses, representing a response rate of 76%.
Data were collected in the Emergency Services and Intensive Care Unit of
Hospital de Faro and the Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio.

To assess the study variables, we used three questionnaires: a socio-
demographic data, to characterize the experience of nurses regarding brain
death and organ transplantation and attitudes of nurses towards brain death
and organ transplantation (Kim, Fisher & Elliott, 2006a).

The results suggest that nurses are willing to be organ donors, as well as
consider transplanting organs in improving the quality of life of the receiver. The
study also suggests that ignorance and inexperience of the nurses in this issue
are related to their discomfort regarding organ donation.

It is therefore important to promote programs of information and training on
the process of organ donation in order to address the lack of information and
knowledge. Data collected in this study could be useful in developing these
programs, seeking to reinforce the positive attitude of nurses and improve their
ability to act in the process of organ donation.

Key-words: brain death, organ donation, transplantation, attitudes, nurses.



AGRADECIMENTOS

Aos meus Reis, David, Filipe, Henrique e Dinis por toda a paciéncia que

tiveram, ajuda que me deram ...

Aos meus pais e irmao pela presenga continua na minha vida...
A minha irm&, onde quer que esteja, porque me ensinou a nunca desistir...
A restante familia, porque estiveram presentes sempre nos bons e maus

momentos, respeitando os momentos em que eu nao estive presente...

A minha orientadora, Prof.2 Doutora Cristina Nunes, por toda a motivacao,
criticas, sugestbes que me fez e que me permitiram concluir este trabalho. E

especialmente por acreditar em mim.

A todos os enfermeiros que participaram neste estudo, pela disponibilidade
gue demonstraram, cujo seu contributo foi fundamental.

Aos meus colegas de mestrado pela troca de experiéncias que fizemos e
particularmente a Vera, a Hubert, a Za e a Carla por todos os bons momentos
gue passamos.

A todas as restantes pessoas que estiveram presentes na minha vida ao
longo destes trés anos e que, pelas suas sugestdes, também contribuiram para

que este trabalho fosse possivel.



PENSAMENTO

“Investigar,
€ sempre questionar o0 modo como experienciamos o mundo,
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Max Van Mann (1990)

Vi



ABREVIATURAS E SIGLAS

ASST — Autoridade para os Servicos de Sangue e de Transplantacao
CCFE - Curso de Complemento de Formacgdo em Enfermagem

CEDACE - Centro Nacional de Dadores de Células de Medula Ossea,

Estaminais ou de Sangue do Cordéao
CHBA - Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio
DGS - Direccao Geral de Saude
DP — Desvio-Padréo
EPE - Entidade Publica Empresarial
EU — Uniéo Europeia
EUA - Estados Unidos da América

GCCOT - Gabinete de Coordenacdo de Colheita de Orgdos e

Transplantacao
GCCT - Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantacao
HDF - Hospital Distrital de Faro
HF — Hospital de Faro
KW — Kruskall-Wallis

MW — Mann-Whitney

vii



OMS - Organizacdo Mundial de Saude

OPT - Organizacao Portuguesa de Transplantacao
PCP — Pressao Capilar Pulmonar

Phm — por milhdo de habitante

PVC — Pressao Venosa Central

RENNDA - Registo Nacional de Nao Dadores
SPSS - Statistical Package for Social Sciences

UNOS - United Network for Organ Sharing

viii



INDICE

1. INTRODUGAO ..ottt 1
2. TRANSPLANTACAO DE ORGAOS......c.oovoeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 5
2.1 - Tipos de Dadores de OrgaoOS..........cc.covevveeveeveeeeeeeeeeeeieeieeieeieeee e 7
2.2. Antecedentes Historicos da Transplantagéo de Orgéos.................. 11
2.3. MOrte Cerebral.............uuuuuuiiiiiiiiiiiiii 17
3. O TRANSPLANTE DO PONTO DE VISTA LEGAL .....ieiiiiiieiiieieeeee 24
3.1. MOdEIO POIUQUES ......coeeeieeie e 26
4. PROCESSO DE DOAGAO DE ORGAOS DE DADORES
CADAVERES ..ottt 31
4.1. Organizacao do Sistema Portugués de Transplantes...................... 32
4.1.1. Actividade de transplantacao de OrgaosS...........ooecvvvvieeeeeeeeennns 38
4.2. Fases do processo de doacao de Orgaos .........occvvvveeeeeeeeeeeeiinnenne 49

4.3. Papel do enfermeiro no processo de doacéo de érgaos de
(o Fo T 0] £ TSR o= T £ LY=L 55

5. ATITUDES DOS ENFERMEIROS PERANTE MORTE CEREBRAL E

TRANSPLANTACAO DE ORGAOS ...t 63
6. DELIMITACAO DO PROBLEMA E OBJECTIVOS DO ESTUDO........... 83

7. METODOLOGIA ..ot e e eees 85
A O 2 1110 151 > PP 85

7.2, INSITUMENTOS ..ttt 86
7.2.1. Variaveis de caracterizagdo socio-demografica................eeee.... 86

7.2.2. Variaveis de caracterizacdo da experiéncia dos enfermeiros
em relacdo a morte cerebral e transplantagcéo de 0rgéaos ..............coeeeenen. 88



7.2.3. Variaveis de caracterizagdo das atitudes dos enfermeiros

perante morte cerebral e transplantagdo de Orgaos...........ccccuvveeeeeeeeennnns 89
7.2.3.1. Andlise Factorial Exploratoria...........cccouveveeeeeiiniiiiiiiiiieeenn. 91

7.3. ReColnNa de dados .........cccooiiiiiiiiiiiiieee e 95
7.4. Tratamento de dadOS ..........oocuviiiiiiiiee e 95
8. APRESENTACAO E ANALISE DESCRITIVA DOS RESULTADOS .....97
8.1. Caracterizacéo socio-demografica dos enfermeiros..........cccc.ovveee. 97

8.2. Caracterizacéo da experiéncia dos enfermeiros em relacéo a

morte cerebral e transplantag8o de Orgaos ..........coovviivviiiiieeeeeiiiiiiiieeeeennn 99

8.3. Atitudes dos enfermeiros perante morte cerebral e
transSplantaCao A€ OIJA0S .......coeeeiiiiiiiiiiiiiee e a e 105

8.4. Estudo dos factores que influenciam as atitudes dos

enfermeiros perante morte cerebral e transplantacédo de 6rgaos ............... 106
9. DISCUSSAD .....iiiiiiiieieiete ettt 118
10. CONCLUSAO ..ottt 128
11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......coviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 135
ANEX O S .. e 152
ANEXO A — Questionario de dados sOcio-demograficos..............cccuueeeeee. 153

ANEXO B — Questionario de caracterizacdo da experiéncia dos
enfermeiros em relac@o a morte cerebral e transplantacdo de 6rgéos ........... 154

ANEXO C - Instrumento de Kim, Fisher e Elliott (2006a)......................... 155

ANEXO D — Questionario das atitudes dos enfermeiros perante morte

cerebral e transplantacao de Orgaos...........cevvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 156

ANEXO E - Autorizacéo para utilizagdo do instrumento de Kim, Fisher
€ ElliOtt (20068) .....ceeviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee et 157

ANEXO F — Autorizacéo do Conselho de Administracao do Hospital de
FarO B P .. e e 158

ANEXO G - Autorizagéo do Conselho de Administracao do Centro

Hospitalar do Barlavento Algarvio ...........ccouuiieiiiiiiiii i 159



ANEXO H — Consentimento informado .......c.oouveeeii e

ANEXO | — Frequéncias observadas para os itens do questionario das
atitudes dos enfermeiros perante morte cerebral e transplantacao de

Xi



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1. Transplantacdo de 6rgdos 2007/2008/2009 em Portugal................ 39

Gréfico 2. Populacéo portuguesa inscrita no RENNDA, desde 1994 até

Gréfico 3. Colheita de 6rgaos de dadores cadaveres no mundo em 2007

e 2008 por milhdo de habitantes...........cccoeeeiiiiiiiiiiii e 41

Gréafico 4. Niumero de dadores cadaveres por milhdo de habitantes

(calculo efectuado a 10,62 milhdes de habitantes — CENSOS 2008)................ 42

Gréfico 5. Colheita de 6rgaos de dador cadaver em Portugal, entre 1986

Grafico 7. Colheita de 6rgaos no GCCT Hospital Santo Antonio (Porto),

ENEIE 2007 € 2000 ..o 45

Grafico 8. Colheita de 6rgaos no GCCT Hospital de Séo Joao (Porto),

ENEIE 2007 € 20000 ... o 45

Gréafico 9. Colheita de 6rgdos no GCCT Hospitais da Universidade de

Coimbra (Coimbra) entre 2007 € 2009..........cceevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeee 46

Gréafico 10. Colheita de 6rgaos no GCCT Hospital Sdo José (Centro

Hospitalar de Lisboa Central — Lisboa), entre 2007 € 2009 ..........cccoeeevvvvieeenns 47

xii



Gréafico 11. Colheita de 6rgdos no GCCT Hospital de Santa Maria

(Lisboa), entre 2007 € 2009 ........ccoiiiiiiiiiie e 48
Gréfico 12. Aquisicdo de conhecimento dos critérios de morte cerebral........ 101

Gréafico 13. Aquisicdo do conhecimento dos requisitos necessarios a

colheita de 6rgdos em dadores cadaveres para transplantacéo..................... 102

Gréfico 14. Durante o processo de manutencao do dador de 6rgéos, em
caso de duvidas a qUEM FECOMIAM? .......vvviiiiiiiieiieiieieeieee e e e e e e eeees 103

Grafico 15. FOrMAGAO NA Al .....cceeeeeeeiiiiiiiiiiiieee e e ettt e e e e e eeee e 104

Xiii



INDICE DE TABELAS

Tabela 1. Critérios especificos de dOaCAOD..........cceeviieeeiiieiiiiiee e 9
Tabela 2. Critérios especificos de eXCIUS80 .........ccccevviviiiiiiiiiiieeeeeee e 10
Tabela 3. Tipos de consentimento em diferentes Paises ..........ccccccccvvieeenennnn. 26
Tabela 4. Objectivos da manutencao do dador de 6rgaos ...........ccccccvveeeennnnn. 58

Tabela 5. Classificacdo e descri¢cdo das variaveis de caracterizagao socio-

(o L=Tn o e = [o> NP 87

Tabela 6. Classificacdo e descricdo das variaveis de caracterizacdo da
experiéncia dos enfermeiros em relacdo a morte cerebral e transplantacéo

[0 L= 0] o = 1o 1 88

Tabela 7. Descricéo dos factores ou dimensdées com os coeficientes a de

Cronbach € 0S reSPECHiVOS ITENS ......ccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 92
Tabela 8. Caracterizacao socio-demogréfica dos enfermeiros.............ccccceee.... 97

Tabela 9. Caracterizacdo da experiéncia dos enfermeiros em relacdo a

morte cerebral e transplantacdo de Orgaos..........ccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeee 100
Tabela 10. Medidas descritivas dos CINCO factores................euueevevieeiieeininnnnnns 105

Tabela 11. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funG&a0 dO SEXO ......coovveeiiieeieeeeeeeeeee 106

Xiv



Tabela 12. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Kruskall-Wallis em funcéo do estado Civil ..........ccccevvviiiiiiiiiiiic e, 107

Tabela 13. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Kruskall-Wallis em func@o da faixa etaria ..........ccccccieiiiiieciiieiiicei e 107

Tabela 14. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funcéo da categoria profissional agrupada ....................... 108

Tabela 15. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funca@o da INStItUICAO ...........ccovvviiiiiiiiii e, 109

Tabela 16. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em fUNGA0 dO SEIVICO ..........cviiiiiiiiiieiiiii e 109

Tabela 17. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Kruskall-Wallis em funcdo do tempo de profiSSao............ccceeevvvvviviiiieeeeeeennnns 110

Tabela 18. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Kruskall-Wallis em funcdo do tempo de SErviGo.........cccceveeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeins 111

Tabela 19. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funcéo do vinculo & INStItUIGAO ...........ccceevvvviiiiiiiiiieeeeeeeea, 111

Tabela 20. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funcao da religido............ccoeeeeiiviiiiiiiie e, 112

Tabela 21 - Médias, Desvios-Padrdo das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em fung&o do conhecimento dos critérios de morte cerebral..113

Tabela 22. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste
Mann-Whitney em funcdo do conhecimento dos requisitos necessarios a

colheita de 6rgdos em dadores cadaveres para transplantagdo..................... 114

XV



Tabela 23. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funcéo da experiéncia com dadores cadaveres................

Tabela 24. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funcéo da experiéncia com receptores de 6rgaos.............

Tabela 25. Médias, Desvios-Padrdo das atitudes dos enfermeiros e teste
Mann-Whitney em funcdo dos conhecimento dos procedimentos

necessarios a manutencao do dador Cadaver...........cccoevveeeiiiieiiiiiiii e

Tabela 26. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em func¢éo do Interesse em receber formacéo na area...........

XVi



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. EStrutura da ASST ...eeiii i e e e e e e e eeanees 33

Figura 2. Esquema do processo de doacao-transplante .............ccccoeeeeeeeeennnns 53

Xvii



1. INTRODUCAO

Os transplantes de oOrgdos constituem um dos avancos mais
espectaculares da histéria da Medicina (Parrilla, Rios & Ramirez, 2008). S&o
uma realidade terapéutica que tem demonstrado eficacia nos estados terminais
de doencas que afectam o coracdo, pulmdes, figado, pancreas e rins, assim
como a substituicdo de alguns tecidos (Navarro, Rosales, Fuentes &
Fernandez, 2006). Actualmente a Medicina consegue manter a funcionar o
coracao e os pulmdes de uma pessoa que ja morreu tal como consegue salvar
uma pessoa cujo coracdo e os pulmdes pararam. Estes e outros 6rgados podem
salvar outras vidas se colhidos para serem transplantados e nessa dimensao o
ambito de intervencdo da Medicina Intensiva prolonga-se para além da propria
morte, segundo Carneiro (2008).

O numero de pessoas que esperam por um 0Orgdo é em todo o mundo
superior a oferta existente. Paralelamente a esta situacdo, em 2007 sabia-se
que morriam dez europeus por dia em lista de espera para um transplante
(Machado, 2009). No entanto, a actividade de transplante de érgéos e tecidos
teve um importantissimo aumento na ultima década e sabe-se hoje, que o
sucesso do transplante depende da qualidade da assisténcia dos dadores no
periodo critico. A deteccao precoce de um potencial dador de 6rgéos € de
extrema importancia quando se analisa o elevado numero de pacientes em
lista de espera no nosso Pais, em comparacdo com o numero de dadores:
actualmente, cerca de 29,4 por milhdo de habitantes (ASST, 2009a).

1



Sabemos também que nos nossos dias 0 mais importante dador de 6rgaos
para transplante tem sido o portador de morte cerebral (Magalhdes, Sanches
& Pereira, 2004). Actualmente um paciente que morre num servico de
urgéncia poderia ser considerado um potencial dador de 6rgdos, cabendo
as equipas do servico detectar e referenciar estes pacientes ao
Coordenador Hospitalar de Doacdo e também ter em atencdo todos os
cuidados de forma a manter as funcdes vitais do dador.

O transplante de 6rgaos constitui assim, um avanco importante de saude
publica. O conceito de saude pode implicar o aumento da longevidade ou seja
de mais anos de vida, mas implica acima de tudo uma maior qualidade de vida
(Ribeiro, 2007a). Falar em qualidade de vida é falar em promoc¢éo da saude e

nesta area a psicologia da saude tem um papel fundamental.

Actualmente, em Portugal, pouco se sabe sobre a experiéncia dos
enfermeiros que prestam cuidados aos doentes em morte cerebral, potenciais
dadores de 6rgdos e que efeitos (se os houver) tém sobre o enfermeiro. E
como Enfermeira da equipa da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do
Hospital de Faro, que sentiu incentivo para estudar em pormenor a atitude dos
enfermeiros perante a actividade de transplantacédo de 6rgaos, considerada por
muitos como uma das mais notaveis histérias de sucesso da Medicina do
século XX. Desta forma surgiu a oportunidade, no ambito do Mestrado em
Psicologia, na area de especializacdo em Psicologia da Saude, iniciado no ano
lectivo de 2006/07, de investigar a problematica referida anteriormente. Tendo
por base que, as atitudes ajudam a explicar as decisfes e ac¢des das pessoas

e, percebendo quais as atitudes dos enfermeiros em relacdo a morte cerebral e

a transplantacéo de orgaos, sera possivel identificar as areas susceptiveis de



intervencao, para que a actuacdo como técnicos de saude seja 0 mais dirigida

e efectiva possivel.

Nesta investigacdo pretendeu-se essencialmente abordar a doacdo de
orgaos de dadores cadaveres em morte cerebral por ser a experiéncia dos
Hospitais do Algarve que colaboram com o Gabinete Coordenador de Colheita
e Transplantacdo de S. José, nomeadamente o Hospital de Faro e o Centro

Hospitalar do Barlavento Algarvio.
Considerou-se assim pertinente colocar a seguinte questao:

Qual a atitude dos enfermeiros das Unidades de Cuidados Intensivos e das
Urgéncias de adultos do Hospital de Faro e do Centro Hospitalar Barlavento

Algarvio perante a morte cerebral e a transplantacao de 6rgaos?
Partindo da pergunta, delineou-se o seguinte problema de investigacao:

As atitudes dos enfermeiros das Unidades Cuidados Intensivos e Urgéncias
de adultos do Hospital de Faro e do Centro Hospitalar Barlavento Algarvio
perante a morte cerebral e a transplantacdo de 6rgdos influenciam a sua

intervencao no processo de doacédo de 6rgaos.

Efectuou-se, assim, um estudo, segundo uma metodologia quantitativa,
descritivo e correlacional, de forma a conhecer as atitudes dos enfermeiros que
exercam actividade na area de prestacdo de cuidados, nos Servicos de
Urgéncia e Unidades de Cuidados Intensivos de adultos do Hospital de Faro e

do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio.

Organizou-se este relatério em diferentes capitulos.



No primeiro capitulo sera feito o enquadramento teérico do tema com a
descricéo de alguns conceitos relacionados com a doacéo e transplantacéo de

orgaos, bem como a sua evolucéao histérica e o conceito de morte cerebral.

Posteriormente serd analisada a transplantacdo de 6rgdos do ponto de

vista ético e legal, tendo em conta o Modelo Portugués.

No terceiro capitulo sera abordado o processo de doacdo de 6rgaos de
dadores cadaveres, descrevendo a organizacdo do Sistema Portugués de
Transplantes e a evolucdo da sua actividade, bem como as fases do processo
desde que ¢ identificado o potencial dador até a colheita dos 6rgaos e o papel

do enfermeiro no decorrer do referido processo.

No quarto capitulo serdo exploradas as atitudes dos enfermeiros perante

morte cerebral e transplantacéo de 6rgaos.

Nos capitulos seguintes sera delimitado o problema e os objectivos do
estudo, descrita a metodologia aplicada, apresentados e analisados os

resultados e efectuada a discussdo dos mesmos.

Para terminar, serd efectuada a conclusdo do estudo e apresentadas

algumas propostas futuras, bem como as limitacdes do estudo.



2. TRANSPLANTACAO DE ORGAOS

Neste ultimo meio século, a transplantacdo de 6érgdos mudou a histéria
natural de algumas doencas crénicas, que ja nao sao necessariamente
terminais. Do transplante dependem inumeras pessoas que, por diversas
razbes, aguardam ansiosamente por um ou mais 0rgaos para que possam, nao

s6, continuar a viver, mas a viver com qualidade.

Torna-se entdo importante ao falarmos em transplantacéo, clarificarmos

alguns dos conceitos mais comuns utilizados nesta tematica, como sejam:

Células — as células individuais ou um conjunto de células de origem
humana néo ligadas entre si por qualquer tipo de tecido conjuntivo

(Ministério da Saude, 2007b).

e Colheita - € o processo em que sao disponibilizados 6rgaos, tecidos

e células de origem humana (Ministério da Saude, 2007b).

e Déadiva - é qualquer doacao de 6rgaos, tecidos e células de origem
humana, destinados a aplicacbes no corpo humano (Ministério da

Saude, 2007b).

e Dador - € qualquer fonte humana, viva ou morta, de orgéos, tecidos

e células de origem humana (Ministério da Saude, 2007b).

e Doacao de 6rgéos - acto generoso e altruista pelo qual uma pessoa

manifesta a sua vontade de que uma ou mais partes do corpo,



adequadas para o transplante, possam ser usadas para ajudar os

outros (Rubio & Alba, 2000).

Orgdo para transplante - é uma parte do corpo diferenciada,
constituida por tecidos distintos, que mantém uma estrutura
vascularizada e capacitada para desenvolver funcdes fisioldgicas

com um grau importante de autonomia (Ochoa, 2004).

Receptor - € um individuo para o qual é transferido o tecido ou 6rgéo

(Ministério da Saude, 2009).

Tecidos - todas as partes constituintes do corpo humano formadas

por células (Ministério da Saude, 2007hb).

Transplante - € a transferéncia de células, tecidos ou 6rgéos vivos
ou de uma parte do corpo para outra (por exemplo, 0s enxertos de
pele) de uma pessoa, designado por dador, para outra, designado
por receptor, com a finalidade de restabelecer uma fungéo perdida

(Ministério da Saude, 2008).

Casino citado em Caballer (2001) divide os transplantes de acordo com o

tipo de dador e de receptor, em:

Autotransplante em que o receptor e o dador sdo o mesmo individuo.
E um tipo de transplante utilizado para repovoar o sangue, no caso
de doencas que afectam a medula 6ssea, ou para a reconstrucao
cutédnea em situacdes de perda da superficie da pele, como é o caso

de queimaduras profundas.



e Homotransplante ou alotransplante quando o érgdo provem de outro
individuo da mesma espécie. Pode ser de um dador vivo que cede

um érgao ou um tecido (rim, medula éssea) ou de um dador cadaver.

e Heterotransplante ou xenotransplante quando o 6rgédo provem de um
animal de outra espécie. Actualmente séo transplantados tecidos de
proveniéncia animal como vélvulas cardiacas de porcos. O maior
problema técnico suscitado neste procedimento refere-se a barreira
imunoldgica existente entre espécies distintas, provocando a rejeicdo

do 6rgéo transplantado.

2.1 - Tipos de Dadores de Org&os

Podemos transplantar 6rgéos, tecidos e células. Em funcdo da proveniéncia
dos 6rgaos, tecidos ou células estes podem ser de dois tipos de dadores:
dadores vivos ou dadores cadaveres. A maioria dos 6rgaos e tecidos utilizados
nos transplantes provém de dadores cadaveres - alguém que acabou de
morrer, porque é possivel a extraccdo na totalidade sem afectar o dador e
também porque possibilita a utilizagdo de um grande numero de Orgéos e
tecidos em varios pacientes. Os dadores cadaveres podem ter sofrido uma

morte cerebral (situacdo mais frequente) ou uma morte por paragem cardiaca.

Legalmente consideram-se dadores cadaveres todos os cidaddos nacionais
e apatridas e estrangeiros residentes em Portugal que ndo tenham manifestado
junto ao Ministério da Saude a sua qualidade de ndo dadores (Ministério da
Saude, 2007b). Estédo definidas condicbes e regras de actuacdo em relacao a

morte cerebral que seréo descritas no capitulo 3.



As patologias que mais frequentemente conduzem a uma situacdo de
morte cerebral sdo as que apresentam uma lesdo cerebral severa, como
patologias neuroldgicas, neurocirirgicas e encefalopatias andxicas (Marin,
2008). Os d6rgédos possiveis de se obter do dador em morte cerebral sdo rim,

figado, pulméo, coracédo, pancreas e intestino.

Os dadores que sofreram morte por paragem cardiaca sédo designados por
dadores em assistolia. Destes dadores € possivel extrair os rins, o figado e os

pulmdes.

O transplante entre pessoas vivas, a luz da lei actual, possibilita que
qualquer pessoa, como cbnjuge ou amigos, seja dador de 6rgdos em vida,
independentemente de existir uma relacdo de consanguinidade. Os érgdos que
sdo possiveis transplantar entre dadores vivos sao rim, pulmdo e segmentos

hepaticos.

De uma forma geral, para que um individuo seja considerado um dador

viavel deve cumprir alguns critérios, como sejam:
e Integridade anatémica dos 6rgaos a recolher;
e Auséncia de doencas malignas extracerebrais;

e Auséncia de doencas transmissiveis (bacteriana, micoética, viral e

protozoaria);

e Idade bioldgica igual e inferior a 65 anos (recomendavel) — a idade
limite aceitavel deve ser entendida ndo como a idade real mas como

a idade bioldgica do 6rgéo;



e No caso de dadores vivos, tem de existir um risco minimo operatoério

e néo podem existir consequéncias da colheita.

Os critérios gerais de exclusdo do dador de 6rgdos tém a ver com

processos de infeccdo, de malignidade e de traumatismo directo do érgao.

Existem, no entanto, critérios de doacédo especificos relacionados com
cada 6rgao, no caso dos dadores cadaveres em morte cerebral e dadores

Vivos, que estdo descritos na tabela seguinte (Marin, 2008).

Tabela 1. Critérios especificos de doacgéo

Orgéo Critérios

< 75 anos de idade (relativo)
Rins Sem histéria de patologia renal

Perfusao e diurese adequada

Sem histdria de alcoolismo. Qualguer idade; teste de funcéo hepética

Figado
normal

Coracio < 50 anos; Electrocardiograma e Rx térax normal; Nao infusédo de

& inotrépicos em doses altas

< 50 anos; N&do fumador; Auséncia de traumatismos ou doencas

PUImBes cronicas; Auséncia de cirurgia toracica prévia ao pulmao; Sem
aspiracdo; sem ventilacdo mecéanica prolongada; PO,>70 mmHg com
FiO, <0,4

A <55 anos. N&o diabético e sem antecedentes familiares. Sem historia
Pancreas

de alcoolismo; Amilase normal

Marin (2008) também descreveu os critérios de exclusdo especificos
relacionados com cada 0rgdo, no caso dos dadores cadaveres em morte

cerebral e dadores vivos:



Tabela 2. Critérios especificos de exclusao

Orgéo Critérios Clinicos Dados Complementares
Cardiomiopatia; Doenca valvular; Electrocardiograma, Ecografia,

Coracéo Estenose adrtica; Doenca Congénita; Cateterismo anormais; CPK-MB
Hipertensao arterial crénica severa > CPK x 0,1; Hipoxia prolongada

. Rx térax anormal; Cultura de
Edema pulmonar; massagem

Pulmdes cardiaca aberta expectoracao positiva; PO,<60
mmHg com Fi0,>0,4
. . - Hipoxémia prolongada;
Figado I—!ls_torla de hgpatopatla, €xposicao a Protombina, Trombina, GOT,
téxicos hepaticos
GPT elevadas
Pancreas Diabetes mellitus; Pancreatite Amilase muito elevada

Intestino Delgado Lesdo abdominal penetrante

Pielonefrite; Histéria de doenga renal;  Pidria; Bacteridria; BUN e

Rins Diurese < 0,3 ml/Kg/h > 4h creatinina aumentadas

Em relacéo a colheita de tecidos, todo o cadaver que faleceu no hospital e
durante um periodo inferior a seis horas desde a sua morte, pode ser
considerado dador de tecidos, especificamente de cérnea e ossos, desde que
ndo tenha manifestado junto ao Ministério da Saude a sua qualidade de nédo
dador (Ministério da Saude, 2007b). Os tecidos podem extrair-se de dadores
cadaveres ou de dadores vivos. Os critérios gerais de doacdo a ter em conta

s8o 0s mesmos que os utilizados na colheita de 6rgaos.

Com o aumento do numero de pacientes em lista de espera tem-se
alargado a idade para além do limite estipulado. Também algumas infeccdes
podem ser tratadas num dador em morte cerebral, antes de se fazer a colheita

dos 6rgéos, tornando-o desta forma viavel.

O transplante de 6rgaos solidos, a partir da década de 80, deixou de ter um
caracter experimental e passou a ser uma importante op¢ao terapéutica para
pacientes portadores de doencas terminais, nos quais o0s tratamentos

convencionais nao sao eficazes e frequentemente a Unica alternativa, segundo
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Magalhdes et al. (2004). Os resultados dos transplantes tem melhorado ao
longo dos tempos com o evoluir da cirurgia, anestesia, conhecimentos de
imunologia e farmacologia entre outros. Importa, assim, descrever alguns
factos historicos relacionados com os transplantes, possibilitando uma melhor
compreensao do desenvolvimento cientifico dos transplantes, desde a sua fase

experimental até a sua fase clinica.

2.2. Antecedentes Historicos da Transplantacéo de Orgdos

A evolucdo dos transplantes estd repleta de marcos histéricos que
contribuiram para a sua determinacdo como terapéutica médica e para o
impacto que assumem actualmente na prestacdo de cuidados de saude

(Barcelos, 2009).

Os primeiros relatos das praticas de transplantacdo remontam aos séculos
VI e V a.C. e referem-se a cirurgifes indianos que realizariam enxertos de pele.
Garcia (1996) refere que o cirurgido hindu Sushruta terd sido o pioneiro na

reconstrucao de orelhas e narizes.

O termo transplante foi utilizado pela primeira vez por John Hunter cirurgido
Inglés, em 1778, segundo Barnard (1967), ao descrever as suas experiéncias
com enxertos de ovarios e de testiculos em animais ndo relacionados. O
transplante de érgdos surgiu como um grande desafio, exigindo profundos

conhecimentos sobre 0 sangue e sobre a anatomia humana.

Em 1901 foram identificados os diferentes grupos sanguineos do sistema
ABO, pelo austriaco Karl Landsteiner (Barcelos, 2009). Este sistema ABO veio

constituir um elemento fundamental para o dominio especifico da
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transplantacdo. Tal importancia estava relacionada com a necessidade de
haver uma compatibilidade entre os grupos de sangue do dador e do receptor,
possibilitando a circulacdo sanguinea e o funcionamento dos 6rgaos apés o
transplante. No entanto, o conhecimento sobre o sangue ndo era ainda
suficiente para garantir o sucesso dos enxertos. Tornava-se indispensavel um

maior desenvolvimento das técnicas de cirurgia.

De acordo Pereira (2004), em 1902, Ullmann, em Viena, realizou o primeiro
autotransplante de rim nos vasos do pesco¢o de um cdo. Em 1906, Carrell
realizou um alotransplante renal num céo utilizando novas formas de sutura
vascular. Nesse mesmo ano, Jaboulay tenta sem éxito transplantar rins de
animais em seres humanos. Ja em 1910, Unger, professor de cirurgia em
Berlim, descreveu o transplante de rins de um primata hum homem (Toledo e
Palma, 1999). Ao mesmo tempo, Carrell realizou transplantes experimentais de
rins, tirdides, paratirdides, coracdo e ovarios, sendo posteriormente
reconhecido pelo seu trabalho com o prémio Nobel da Medicina em 1912

(Andreu & Torregrosa, 1993).

Muitas outras experiéncias ocorreram ao longo dos anos pelo mundo, com
0 consequente aperfeicoamento da técnica cirdrgica, nomeadamente em 1933,
Voronoy, cirurgido ucraniano, realizou o primeiro alotransplante renal num
homem a partir de um dador cadaver. Infelizmente o rim ndo funcionou porque
foi retirado do dador seis horas ap0s a paragem cardiaca e o receptor morreu

guarenta e oito horas depois, segundo Starzl et al. (1963).

A 23 de Dezembro de 1954, Joseph Murray (Préemio Nobel da Medicina em
1990), efectuou o primeiro transplante renal com éxito, entre gémeos idénticos,
no Hospital Brigham and Women em Boston (Ripoll, 2008). Ja em 1959, em
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Boston, realizou-se o primeiro transplante entre gémeos dizigéticos. Em 1960,
em Paris, realizou-se o primeiro transplante entre irmdos ndo gémeos
(Caballer, 2001). Posteriormente, em 1961 foi realizado o primeiro transplante
cardiaco, por Lower e Shummway, mas sem éxito (Andreu & Torregrosa,

1993).

Quase uma década depois do transplante pioneiro de rim, em Marco de
1963, Starzl realizou o primeiro transplante de figado (Pereira, Filho,
Chapchap, Filho & Linhares Furtado, 2004). Nesse mesmo ano, Hardy, na
Universidade de Misissipi realizou o primeiro transplante pulmonar no ser
humano, mas sem éxito pois o receptor apenas sobreviveu durante dezoito
dias (Hardy, Webb, Dalton & Walker, 1963) e na Bélgica, Alexandre, realizou o
primeiro transplante renal a partir de um cadaver em situacdo de morte
cerebral, embora com uma curta sobrevivéncia do receptor (Lépez-Navidad,

1997).

Ao longo dos ultimos vinte e cinco anos o progresso do transplante renal foi
constante e a mortalidade diminuiu notavelmente (Andreu & Torregrosa, 1993).
Assim, a experiéncia obtida com o transplante renal possibilitou a expansao e o

progresso do transplante de outros 6rgaos.

O primeiro transplante de pancreas em seres humanos foi realizado em
1966 por Kelly e colaboradores em Minnesota (Kelly, Lillehei, Merkel, Idezuki &
Goetz, 1967). Também nesse mesmo ano foi feita a primeira tentativa de
transplante de intestino, por Lillehei (Pereira, 2004). No ano seguinte, em 1967,
foi realizado o primeiro transplante de coracdo com éxito, por Barnard, cirurgiao

cardiaco (Barnard, 1967).
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Posteriormente em 1981, Reitz realiza na California, o primeiro transplante
de coracdo-pulmao (Reitz et al., 1982) e em 1983, em Toronto, é realizado o
primeiro transplante de pulm&o Unico com sucesso (Lopes, Ribeiro & Pereira,

2004).

Paralelamente a estes transplantes a farmacologia desenvolvia drogas que
ajudariam no processo de ndo rejeicdo do 6rgao transplantado, actualmente
designados por imunossupressores. E no final dos anos 60, os médicos
descobriram uma maneira de realizar transplantes entre pessoas gue nao
fossem parentes através da supressao da reaccdo imunoldgica do receptor
com medicamentos imunossupressores. A grande dificuldade era a grande
toxicidade dos préprios medicamentos. Entre os riscos de infecgcdes e dos
medicamentos imunossupressores, a maioria dos pacientes de transplantes
nao viviam muito apds a operacdo. Felizmente em 1976 a perseveranca de
Borel e colaboradores permitiu o desenvolvimento de um agente
imunossupressor muito potente, a ciclosporina, que comecou a ser usada
clinicamente pelo Professor Calne, em Cambridge, num estudo piloto (Calne et
al., 1978). O sucesso da ciclosporina na prevencado da rejeicdo de orgaos foi
demonstrado num transplante de figado realizado por Thomas Starzl, em
Pittsburgh. O uso da ciclosporina foi subsequentemente aprovado em 1983 na
prevencao da rejeicdo de transplantes (Upton, 2001). Assim, nos anos 80, 0s
medicamentos anti-rejeicdo melhoraram tanto que a cirurgia de transplante
tornou-se menos arriscada do que havia sido em décadas anteriores, as taxas
de sobrevivéncia aumentaram e varios programas foram reactivados pelo

mundo. Muitos outros factos e contribuicbes experimentais, a nivel mundial,
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foram importantes e contribuiram para o sucesso crescente dos resultados na

area da transplantacéo.

Em Portugal, os transplantes de 6rgdos comecaram na década de 70,
concretamente a 20 de Julho de 1969, em Coimbra, foi efectuado o primeiro
transplante renal por Linhares Furtado, segundo Pereira (2004), que teve éxito
imediato, mas pouco tempo depois o doente perdeu o enxerto. Cerca de dois
meses depois uma equipa liderada pelo Cirurgido Viana Barreto realiza dois
transplantes renais de dador vivo, mas sem sucesso. Estas iniciativas nao
tiveram continuidade porque no pais ndo existiam laboratérios de
histocompatibilidade, ndo existia legislacdo que regulamentasse as colheitas e
transplantes de 6rgdos (Mota, 1996). Segundo o referido autor, em 1976,
Portugal ja dispunha de condi¢Bes para iniciar as transplantacées de 6érgaos
pois foi publicado o Decreto-lei n.° 553/76, que na altura era uma Lei
considerada das mais avancadas da Europa e ja dispunha de trés centros de
histocompatibilidade (Porto, Coimbra e Lisboa). Assim, a 30 de Junho de 1980
reiniciaram-se as transplantacdes renais, nos Hospitais da Universidade de
Coimbra, uma equipa liderada por Linhares Furtado realizou a primeira colheita
de rins de um cadaver, transplantaram um rim e enviaram 0 outro rim para o
seu colega Jodo Pena, em Lisboa, que o transplantou. Trés anos depois, no
Porto, a equipa de Dr. Mario Caetano Pereira e da Dr.2 Eva Xavier iniciou 0 seu
programa de transplantacédo renal (Mota, 1996). O percurso efectuado nestes
primeiros anos néo foi facil criando dificuldades acrescidas ao progresso da
transplantacdo no nosso pais, tendo sido os doentes os mais prejudicados.

Para Mota:
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a competéncia técnico-cientifica dos profissionais envolvidos nos diferentes
programas de transplantacdo nacionais, o0 empenhamento e a sua
consciéncia de valores deontoldgicos, éticos e morais permitiram que se
fossem ultrapassando as diferentes barreiras, e que a transplantagdo no

nosso Pais fosse o que € hoje em dia (1996, p. 30).

Nas décadas de 80 e 90, houve também desenvolvimento de transplantes
de outros orgdos como o figado, coracdo e pulméo, sendo que a 18 de
Fevereiro de 1986, Queiroz e Melo e a sua equipa realizaram o primeiro

transplante cardiaco, no Hospital de Santa Cruz (Gamito, 2008).

Em 1988, Linhares Furtado em Coimbra e Jodo Pena em Lisboa realizaram
as primeiras transplantacbes hepaticas que ndo tiveram sequéncia
posteriormente (Mota, 1996), sendo retomadas com caracter rotineiro em
Setembro de 1992 pela equipa de Rodrigues Pena, considerado por Gamito

(2008) como o primeiro transplante de figado.

Em 1993 realizou-se o primeiro transplante do pancreas, em Coimbra, por
Linhares Furtado e no ano seguinte o mesmo cirurgido efectuava uma

transplantacdo simultanea de rim e pancreas (Mota, 1996).

Em 2001 foi realizado o primeiro transplante isolado de pulméao (Araujo,

2008).

Depois dos 6rgéos, vieram os tecidos, as cérneas, 0S 0Ss0s, 0s ligamentos.
O transplante de medula 0ssea comecou a realizar-se em Portugal na segunda
metade dos anos 80. Actualmente, em Portugal s&o efectuados transplantes de
rim, pancreas, coracdo, pulméo, figado, pele, valvulas, vasos, pecas

osteoarticulares, membrana amnibtica, cornea, medula 6ssea e células
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reprodutoras. As unidades de transplantacdo situam-se no Porto, Coimbra e

Lisboa.

A separacdo entre o conceito de morte e a colheita de o6rgdos para
transplantacdo € um dos aspectos essenciais na medida em que, se tal néo for
feito, pode ficar subjacente uma perspectiva utilitarista do homem, o que fere
alguns dos principais alicerces da nossa sociedade (Veiga, 2004). No capitulo

seguinte sera clarificado o conceito de morte cerebral.

2.3. Morte Cerebral

Nas Ultimas décadas os avancos tecnolégicos, como ventiladores,
ressuscitadores cardiacos e medicamentos em Unidades de Cuidados
Intensivos, possibilitaram o prolongamento da vida por tempo indeterminado.
Estima-se que a taxa de morte cerebral em Unidades de Cuidados Intensivos
seja cerca de 14% do total hospitalar, enquanto a taxa geral a nivel hospitalar
corresponde a 2-3% (Marin, 2008). Como ja foi referido, os dadores de 6rgaos
por exceléncia sdo dadores cadaveres gerando-se assim um problema de

definicdo da morte.

Na antiguidade o coracdo era considerado um 6rgdo nobre e essencial a
vida. No Egipto ndo se conservava o cérebro no processo de mumificacao
porque nao era considerado um 6rgao nobre. Aristételes considerava o cérebro
como um mero interveniente no processo de arrefecimento sanguineo. Esta
ideia permaneceu até a Renascenca, mesmo que alguns humanistas
atribuissem ao cérebro um papel regulador. No século Xl um rabi verificou que

0s corpos tinham morte imediata apesar de apresentarem breves movimentos,
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esses movimentos ndo eram sinal de vida porque lhes faltava a orientacdo
central. Surge assim 0 conceito centralista em relacdo ao cérebro,
considerando-o como um 6rgao nobre de vida e de morte. Outros estudos
ocorreram ao longo dos tempos e mais tarde, em meados do século XIX surge
0 conceito em que consideram trés 6rgaos nobres, o coracdo, os pulmdes e o
cérebro (Goncgalves & Alcobia, 2008). Em Portugal, nesse século, as
autoridades publicas exigiam a observacdo dos cadaveres, por um periodo de
48 horas, antes de se proceder aos ritos funebres e posterior inumacao (Lima
citado por Cruz, 2003). A partir dos anos cinquenta e devido ao avan¢o da
Medicina, com o surgimento das UCI e o desenvolvimento de sistemas
capazes de manter artificialmente as funcdes de respiracdo e circulacao,
comecam a surgir os primeiros casos clinicos de coma profundo com lesao
cerebral irreversivel, 0 que levou a uma nova concepcdo de morte: morte do

sistema nervoso (Escalante, 1996; Tejeda & Sanchez, 2000).

De acordo com Franco (2004) a morte foi definida ao longo dos tempos
como uma perda definitiva das funcdes respiratéria e cardiaca e passou a ter
facetas novas e diversas de tudo o que conheciamos (Carneiro, 2008).
Segundo este autor, na segunda metade do século XX a Medicina evoluiu
imenso e entre as grandes conquistas que abriram novas perspectivas no
tratamento de doengas, previamente fatais, inclui-se a capacidade para
substituir e/ou suportar artificialmente funcdes essenciais a vida e substituir
orgaos vitais. O desenvolvimento de novas técnicas de ressuscitacdo e de
suporte avancado para o atendimento de pacientes criticos foram outros dos
factores que influenciaram o conceito de morte cerebral ao longo destes

altimos anos (Terra et al., 1994). Desta forma, segundo Walker (1978) foram
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definidos critérios de morte cerebral para se poder demonstrar a

irreversibilidade do estado de morte cerebral. No entanto, para poderem ser

aplicados com seguranca, é necessario que se cumpra 0s seguintes requisitos

(Cruz, 2003):

O doente tem de estar em coma profundo (Glasgow 3). A causa do
coma deve ser conhecida, bem como a irreversibilidade da situacéo
clinica, o que normalmente se infere da histéria e exame fisico, ou
através de intervencdo neurocirargica, bem como pelos exames
imagiolégicos efectuados, com destaque para a tomografia axial
computorizada (TAC) cerebral;

E obrigatério excluir-se a presenca de qualquer substancia toxica
(como por exemplo o alcool), a utilizacdo de farmacos depressores
do sistema nervoso central (SNC) ou bloqueadores
neuromusculares, hipotermia corporal (se a temperatura central,
esofagica ou rectal, for inferior a 35 °C) ou alteracdes electroliticas,
metabdlicas ou enddcrinas significativas, que justifiquem o coma e
condicionem o resultado das provas de morte cerebral.

Auséncia de respiracdo espontanea (necessidade de ventilacao

mecanica).

Estes critérios baseiam-se na escola inglesa, com a demonstracdo da

cessacdo irreversivel das fungBes do tronco cerebral e encontram-se desde

1998 publicadas no Guia de Diagndstico de Morte Cerebral. Segundo o referido

guia, o uso de meios complementares de imagem é indispensavel na

hY bY

determinacdo a confirmacdo do diagnostico da doenca ou a clarificacdo da

causa da morte. Da mesma forma que a aplicagdo dos critérios clinicos, em
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principio, € suficiente para o diagnostico da morte cerebral (Guia de
Diagnostico de Morte Cerebral, 1998). Os testes confirmatorios sdo executados
na impossibilidade em executar algum passo do diagnostico clinico, por
exemplo de testar algum reflexo do tronco devido a traumatismo facial, ou para

diminuir o tempo entre as observacdes (Pita & Carmona, 2004).

A legislacdo em vigor na maioria dos paises, sobre esta tematica, reflecte

diferentes correntes de opinides:

e A confirmagéo clinica da morte do tronco cerebral é condicéo
necessaria e suficiente para se declarar a morte da pessoa,
recorrendo-se a exames complementares de diagndstico em casos
excepcionais (Wijdicks, 2002), que é o caso de Portugal, do Reino
Unido e Austrélia.

e A definicdo de morte cerebral adoptada é a de morte cerebral total, &
obrigatéria a obtencdo de um registo isoeléctrico no
electroencefalograma (EEG) para se diagnosticar o Obito, sado
exemplo a Espanha, Alemanha ou lItalia (Paolin et al., 1995).

e E necessaria a confirmac&o da auséncia de circulaco intracraniana,
demonstrada pela arteriografia cerebral, antes de se estabelecer o
diagndstico de morte cerebral. Por exemplo o caso da Noruega

(Paolin et al., 1995).

A necessidade de determinacdo e certificacdo de morte cerebral surgiu
devido a evolucdo das técnicas médicas, nomeadamente de reanimacéo, de
suporte ventilatério e hemodinadmico ao longo dos anos. A prépria definicdo de
morte mudou e actualmente a definicdo de morte cerebral encontra-se

regulamentada pelo Decreto de Lei 12/93 art. 12° sendo definida como a
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“cessacao das fungdes do tronco cerebral e da sua irreversibilidade” (Ministério
da Saude, 1994a, p.6160). A morte é definida pela morte do tronco cerebral e
nao pela paragem do coracdo e da respiracdo. Assim, quando se confirma a
morte do tronco cerebral (que é a parte do cérebro que controla o
funcionamento dos 6rgdos essenciais para a vida) declara-se a morte para
essa pessoa, sendo possivel que, nesse momento, todos os restantes 0rgaos
estejam viaveis e a funcionar (a custa de medicamentos, maquinas e

tratamentos), de acordo com Carneiro (2008).

De acordo com a Declaracdo da Ordem dos Médicos prevista no artigo 12
da Lei n.°12/93, de 22 de Abril (Ministério da Saude, 1994a, p.6160) a
certificacdo de morte cerebral estabelece condicbes para que possa ser

efectuado o diagnéstico de morte cerebral, nomeadamente:

1) Conhecimento da causa e irreversibilidade da situacéo clinica;

2) Estado de coma com auséncia de resposta motora a estimulacao
dolorosa na area dos pares cranianos;

3) Auséncia de respiracdo espontanea;

4) Constatacdo da estabilidade hemodinamica e da auséncia de
hipotermia, alteracdes endocrino-metabdlicas, agentes depressores do
sistema nervoso central e ou agentes bloqueadores neuromusculares,
gue possam ser responsabilizados pela supressdo das funcbes

referidas nos ndmeros anteriores.

Na referida declaragdo da Ordem dos Médicos o diagndstico de morte
cerebral também implica a auséncia na totalidade dos seguintes reflexos do

tronco cerebral:
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a) Reflexos fotomotores com pupilas de diametro fixo;
b) Reflexos oculocefalicos;

c) Reflexos oculovestibulares;

d) Reflexos corneopalpebrais;

e) Reflexo faringeo.

Deve ser também realizada a prova de apneia confirmativa da auséncia de

respiracao espontanea.

A verificacdo da morte requer a realizacdo de, no minimo, dois conjuntos de
provas de morte cerebral com intervalo adequado a situacéo clinica e a idade,
normalmente com a duracdo de duas a seis horas; a realizacdo de exames
complementares de diagnostico, sempre que for considerado necessario; a
execucdo das provas de morte cerebral por dois médicos especialistas (em
neurologia, neurocirurgia ou com experiéncia de cuidados intensivos) e
nenhum dos médicos que executa as provas poderd pertencer a equipas
envolvidas no transplante de érgdos ou tecidos e pelo menos um ndo devera

pertencer a unidade ou servico em que o doente esteja internado.

Também o Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (1995)
defende que o critério de morte cerebral definido pela irreversibilidade das

funcdes do tronco cerebral deve ser o adoptado, pelas seguintes razdes:

e SO as estruturas nele existentes permitem a integracdo das
diferentes fungdes vitais e permitem, portanto, a unidade e reacgéo

gue caracterizam o funcionamento do corpo como um todo;
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e Em individuos inconscientes, a disfuncéo irreversivel do tronco
cerebral é de avaliacdo mais rapida, fiavel e segura do que a das
restantes estruturas, nomeadamente as talamicas e corticais;

e Nao é aceitavel admitir como critério de morte o0 mau funcionamento,
ou mesmo o ndo funcionamento (préteses ventilatérias e cardiacas)

de 6rgaos que podem ser substituidos por transplantes.

Para Cruz (2004) a integridade do tronco cerebral € fundamental para
muitas das fungdes organicas vitais, pelo que a lesdo definitiva e global implica
a cessacao da actividade cerebral e por conseguinte a morte da pessoa. O
conceito de morte cerebral n&o surgiu por mera conveniéncia para satisfazer a
necessidade de 6rgdos, mas sim como resultado da evolugdo dos
conhecimentos da Medicina. Se no futuro existirem novas formas de obtencéo
de 6rgaos, como a clonagem ou a xenotransplantacao, irdo continuar a existir
situacOes de morte cerebral em doentes internados nas Unidades de Cuidados
Intensivos, que serdo desligados do ventilador apés a confirmacao do ébito, de
forma a favorecer uma correcta gestao dos recursos humanos e tecnolégicos

disponiveis.

Os transplantes tocam assim uma série de questfes essenciais e envolvem
um conjunto de direitos fundamentais, por isso existem critérios legislados para
a utilizacdo dos orgaos de dadores vivos e de dadores cadaveres, que serao

descritos no capitulo seguinte.
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3. O TRANSPLANTE DO PONTO DE VISTA LEGAL

Todo o processo de doacdo de Orgaos é objecto de um engquadramento
normativo, nacional e internacional, e no caso de dadores mortos, a
possibilidade de se proceder a colheita de 6rgaos tem de ser baseada na sua
vontade expressa em vida. Foi em parte devido a esta razdo que surgiu a
necessidade de se elaborarem leis que regulamentassem esta questdo, da
mesma forma que nem todas as pessoas que morrem podem ser dadoras, mas
sim uma pequena parte, pois durante a vida as pessoas foram sujeitas a
agressfes e tém alteragcbes nos 6rgdos, 0 que muitas vezes as torna
incompativeis com a transplantacdo. As normas existentes em relacdo a

doacao de 6rgaos pretendem, segundo Romeo (1996):
e Facilitar a obtencao de 6rgaos para posterior transplante;
¢ Proteger adequadamente os direitos do dador e do receptor;

e Indicar juridicamente os limites dos profissionais médicos e autoridades

sanitarias.

Peces-Barba citado em Caballer (2001) refere a existéncia dos seguintes

modelos que regulamentam juridicamente esta tematica:

1. Proibe o transplante de 6rgdos entre vivos e sO autoriza a extracgao de
cadaveres com fins de investigacdo, como por exemplo os Paises de

religido muculmana de Africa e da Asia;
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2. Com legislacdo que regula a doacdo e transplante de 6érgdos, com 4

sub-modelos:

A — sistema que aceita a doacao tanto de pessoas vivas com de

cadaveres, seguido pela maioria dos paises europeus;

B — sistema que s6 permite a doacao de cadaveres e s6 aceitam a
doacdo de o6rgdos entre vivos de forma restritiva, como o caso da

Reino Unido e dos EUA;

C — sistema que parte da necessidade de consentimento do dador

ou da sua familia (consentimento explicito ou informado);

D — sistema em que o estado considera a vontade do dador em
doar os 6rgédos, considerando-se como uma atitude intervencionista

(consentimento presumido).

Estes dois tipos de consentimento presumido e explicito diferem na
maneira Como as pessoas expressam a sua vontade e tém em comum o direito
de se dar prioridade a vontade do falecido durante a vida. Assim, no
consentimento presumido pode-se proceder a extraccdo de 6rgaos e tecidos a
toda a pessoa que nao deixou indicacdo expressa da sua oposicédo na doacéo
de 6rgdos e no consentimento explicito a pessoa deve manifestar em vida de
forma verbal e por escrito a sua vontade de quando falecer os seus 0rgaos e

tecidos serdo extraidos com finalidade terapéutica.

Matesanz (1999), na tabela 3, apresenta a distribuicdo de alguns paises de

acordo com o tipo de consentimento.
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Tabela 3. Tipos de consentimento em diferentes Paises (Matesanz, 1999)

Consentimento Teoricamente consentimento presumido
Presumido mas praticamente consentimento informado
Finlandia
Portugal Espanha
Austria Italia
Suécia Grécia
Republica Checa Bélgica
Republica Eslovaca Luxemburgo
Hungria Franca
Pol6nia
Consentimento Sem legislacado. Praticamente
Informado consentimento informado
E.U.A.
América Latina
Reino Unido
Irlanda
Dinamarca
Holanda
Alemanha

3.1. Modelo Portugués

Legalmente, a primeira disciplina relativa a colheita de 6rgaos e tecidos em
cadaveres remonta a 1964. A primeira legislacdo existente em Portugal em
relacdo a transplantacdo de érgaos data de 1976. Nesse ano é aprovado o
Decreto de Lei n.° 553/76, de 13 de Junho art. 18° que vigorou até ha
relativamente pouco tempo. Este Decreto de Lei estabelecia amplos principios
para a utilizacdo de o6rgdos para transplante, mas apresentava algumas
lacunas, nomeadamente o facto de ndo prever uma eventual recusa para a
doacédo. Era uma legislacdo que essencialmente visada a possibilidade dos
médicos ndo procederem a colheita quando, por qualquer forma, lhes fosse
dado conhecimento da oposi¢cao do falecido. Da mesma forma né&o seria licito
revelar a familia do falecido a aplicagdo concreta dada aos tecidos ou 6rgaos

colhidos.
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Posteriormente a 22 de Abril de 1993 foi publicada a Lei 12/93 que

regulamenta a Colheita e transplante de 6rgéos e tecidos de origem humana.

Segundo este Decreto de Lei “sdo considerados como potenciais dadores
post mortem todos os cidaddos nacionais, apéatridas e estrangeiros residentes
em Portugal que ndo tenham manifestado junto do Ministério da Saude a sua

qualidade de nao dadores” (Ministério da Saude, 1993, p.1962).

A lei pronuncia-se, no que diz respeito a colheita de dadores, relativamente
a potenciais dadores, ao registo nacional, a certificacdo da morte, a
formalidades de certificacdo e aos cuidados a observar na execucdo da
colheita. A legislacdo opta por considerar como potenciais dadores todos
agueles que ndo tenham manifestado ao Ministério da Saude a sua qualidade
de ndo dadores. Segundo esta legislacdo a confidencialidade e a gratuitidade
sdo um pilar, descritos no 4.° e 5.° artigo respectivamente. O anonimato do
dador e do receptor também esta previsto, proibindo assim a revelacdo da

identidade de ambos.

Surge assim, a criacdo do RENNDA (Registo Nacional de Nao Dadores),
que é um sistema informatizado, onde se encontram todos o0s que
manifestaram junto do Ministério da Saude a sua total ou parcial

indisponibilidade em doar post mortem, certos 6rgaos ou tecidos.

Também considera que dador multiorganico € qualquer doente que esteja

em situagdo de morte cerebral desde que:
a) Nao esteja inscrito no RENNDA,;

b) N&o seja portador de doenga neoplasica com potencial metastico ou

infecciosa;

27



c) Seja cidadao nacional ou resida ha mais de 6 meses em Portugal;

d) No caso de cidaddos com outra nacionalidade deve ser solicitada

autorizacdo a familia para a colheita de 6rgaos e tecidos.

Para que um individuo seja considerado presumivel dador é necessario
comprovar a morte cerebral do mesmo, regulamentada pelo Decreto-Lei 12/93
art. 12°: “a certificacdo de morte cerebral requer a demonstracdo da cessacao
das fungdes do tronco cerebral e da sua irreversibilidade” (Ministério da Saude,

19944, p.6160).

Assim, na colheita de 6rgdos post mortem, a recolha de 6rgaos e tecidos é
unicamente ilegitima quando o dador tiver manifestado a sua oposi¢ao em vida.
A indisponibilidade para doar é feita através da inscricdo pessoal no RENNDA

(Registo Nacional de Nao Dadores).

Em 1994, o Decreto de Lei 244/94 veio regulamentar a existéncia de um
registo nacional de ndo dadores, assim como a existéncia de um cartdo
individual de ndo dador. No referido documento legal, nos seus artigos 2° e 3°,

é referida:

A total ou parcial indisponibilidade para a dadiva post mortem de certos
orgaos e tecidos (...) € manifestada junto do Ministério da Saude, através da
inscricdo no RENNDA, mediante o preenchimento adequado pelos titulares ou
representantes legais de impressos tipo, em triplicado (...) a inscricdo no
RENNDA produz efeito decorridos quatro dias apds a recepc¢do do impresso

(Ministério da Saude, 1994b, p.5781).
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Ainda segundo o referido Decreto de Lei, todos os profissionais que no seu
exercicio tenham acesso aos dados do RENNDA ficam obrigados a manterem

o sigilo profissional mesmo depois de cessarem as suas funcgoes.

Assim, a luz da lei actual, € de facto inaceitavel, sob o ponto de vista ético,
a extraccdo de o6rgdos para transplante, se o falecido tiver previamente
declarado a sua indisponibilidade. Nestes casos, em que a colheita de 6rgéos €
feita em cadaveres, continua-se a discutir o direito da familia se recusar a
colheita. A lei actual opta pela oposicdo ao considerar que tém de ser 0s ndo
dadores a manifestarem a sua vontade. Pelo que alguns autores defendem que
assim pode nao estar a ser feita a vontade real do cadaver, mas antes a sua
vontade presumida. A lei ndo faz qualquer referéncia a familia como passivel
de desempenhar um papel de expresséo de vontades do falecido, excepto em
caso de menores e pessoas incapazes. No entanto, as doa¢cfes de 6rgaos de
cadaveres sO6 podem ser uma realidade tendo em conta a abordagem que o0s
profissionais de saude facam perante os familiares do falecido, caso este nao
tenha manifestado em vida a sua indisponibilidade para a doacédo de 6rgaos,
pois perante a recusa da familia o médico tende a respeitar essa vontade, nao

avan(;ando CcOm O processo.

Em relacdo a doacao de 6rgdos em vida, a Lei 12/93 de 22 de Abril, apenas
previa a doacédo de Orgaos entre familiares até ao 3.° grau. Actualmente, a Lei
n.c 22/2007, de 29 de Junho, permite que qualquer pessoa, como conjuges ou
amigos, seja dador de 6rgdos em vida. Independentemente de existir relacao
de consanguinidade. A vantagem da doacdo em vida € que um o6rgdo de um
dador vivo é transplantado minutos depois de ter sido extirpado e alguns

orgaos apenas sobrevivem poucas horas fora do corpo humano. Actualmente é
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feita doacdo em vida de rins, medula éssea, de figado e de tecido pulmonar.
Sendo que a mais comum € a de rim, pois como o corpo tem dois rins 0 mesmo
pode funcionar s6 com um. Na doacdo de medula sdo transplantadas células
que se regeneram. Em Portugal existe um banco de dadores voluntarios de
medula 6ssea (CEDACE -Centro Nacional de Dadores de Células de Medula
Ossea, Estaminais ou de Sangue do Corddo). Em relacdo ao figado e tecido
pulmonar séo feitos transplantes de fraccdes de figado e de tecido pulmonar

provenientes de dadores vivos (www.asst.min-saude.pt).

Perante um paciente em morte cerebral, e apos a realizacdo de um
primeiro teste que confirme esta situacéo, € necessario identificar se o paciente
reline ou nao os critérios para ser dador de 6rgaos e posteriormente iniciar um

processo de doacao de 6rgaos, que sera descrito no capitulo seguinte.
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4. PROCESSO DE DOAGCAO DE ORGAOS DE DADORES
CADAVERES

Um s6 dador pode resolver o problema de véarios pacientes e para que um
potencial dador cadaver se converta num dador de 6rgdos e tecidos € uma
tarefa de responsabilidade que ndo sé afecta os médicos dos cuidados
intensivos e urgéncias como todos os outros profissionais de saude. O trabalho
ndo é finalizado com o diagndstico da morte cerebral, mas é nesse momento
que se deve considerar o cadaver como possivel dador e dirigir todo o esforgo
para a manutencdo do cadaver em condicbes Optimas de perfusdo e
oxigenacdo para melhorar a viabilidade dos Orgdos que posteriormente

poderdo ser transplantados.

Assim, para transplantar € necessario que se proceda a colheita de érgaos
ou tecidos num dador. Enquanto o sangue destinado a transfusdo pode ser
conservado a longo prazo sem sofrer alteracdes, os tecidos dos 6rgdos s6
podem ser conservados inalterados e manter-se adequados para o transplante
por pouco tempo. A organizacdo da colheita da colheita de 6rgdos exige assim
um conjunto de atencdes e preparacdes complexas, quer quando se d4 em
vida, quer quando se da em cadaver. Neste ultimo caso, além de ser certificada
a morte cerebral do dador cadaver, o transplante tem de ser organizado num
curto espaco de tempo (Sgreccia, 2009). Para tal organizam-se centros de

informacao rapida e de transporte tanto a nivel nacional como internacional que
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fazem a ponte e facilitam a comunicacao entre o Hospital dador e o Hospital

receptor de forma a tornar todo o processo viavel.

4.1. Organizacao do Sistema Portugués de Transplantes

As actividades de colheitas de 6rgdos em Portugal remontam a 1986, mas
ja em 1976 tinha sido constituido um grupo de trabalho na éarea da
transplantacdo no Ministério dos Assuntos Sociais. Posteriormente foi criado a
Lusotransplante, passando pela Comissdo Nacional de Didlise e
Transplantacdo, que viria a separar-se ha Comissdo Nacional de Dialise e na
Organizacdo Portuguesa de Transplantacdo (OPT) que desenvolveu
actividades entre Setembro de 1986 até Maio de 2007. A 29 de Maio de 2007
(Diério da Republica, 1.2 série — N.° 103, 29 Maio 2007) foi criada a Autoridade
para os Servicos de Sangue e Transplantacdo (ASST), que € um servico
central do Ministério da Saude, integrado na administracdo directa do Estado,
dotado de autonomia administrativa, que é responsavel pela coordenacao dos
transplantes no nosso pais e cuja estrutura esta descrita na figura 1. Compete
a ASST, na area da transplantacao, regulamentar e fiscalizar a actividade de
colheita, analise, manipulacao, preservacao, armazenamento e distribuicdo de

orgaos, tecidos e células de origem humana (www.asst.min-saude.pt).
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Figura 1. Estrutura da ASST (www.asst.min-saude.pt)

Conselho Nacional de
Director-Geral Transplantagdo
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Subdirectora-Geral | |
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Transplante

Coordenador Nacional
dos Servigcos de Sangue

Direcgdo de Servico

Gestdo e Controlo
Operacional

Secretaria Geral - MS

(Apoio administrativo
e logistico)

A 9 de Maio de 2008 foi regulamentada a Rede nacional de coordenacéo
de colheita e transplantacéo através da Portaria n.° 357/2008. De acordo com a
referida Portaria, ao Coordenador Nacional das Unidades de Colheita de
Orgéos, Tecidos e Células para transplantacdo, Dr.2 Maria Jo&do Aguiar,
compete a dinamizacédo, regulacdo, normalizacdo, controlo e fiscalizacdo da
actividade desenvolvida pela rede. Esta Portaria actualizou a configuracdo dos
Gabinetes de Coordenac&o de Colheita de Orgéos e Transplantacdo (GCCOT)
tal como consta do Despacho n.° 257/96, passando a designar-se por
Gabinetes Coordenadores de Colheita e Transplantacdo (GCCT), tendo como
objectivo dotar esses gabinetes das condicbes necessarias a eficaz
organizacdo da actividade que desenvolvem e a melhoria da resposta as

necessidades dos doentes a aguardar transplantacdo (Ministério da Saude,
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2008). Esta rede de colheita funciona com base em cinco grandes hospitais,
em cada um desses hospitais situa-se um Gabinete Coordenador de Colheita e
Transplantacdo (GCCT). Estes Gabinetes sdo estruturas autonomas dotadas
de recursos humanos especializados na area da coordenacdo de colheita e
transplantacdo. Sado formados por equipas multidisciplinares que funcionam
permanentemente dispondo de um sistema que garante uma resposta eficaz
quando é referenciado um potencial dador em qualquer hospital. Cada GCCT é
dirigido por um director, nomeado pelo Conselho de Administracdo do
respectivo Hospital sob proposta da ASST, com competéncia na area da saude
e da transplantacdo e formacéo especifica na area da coordenacao de colheita
de 6rgaos, tecidos e células para transplantacdo. Encontram-se distribuidos na
zona Norte, Centro e Sul do Pais, especificamente no Hospital de Sado Joao
(Porto), Hospital Geral de Santo Antonio (Porto), Hospitais da Universidade de
Coimbra (Coimbra), Hospital Sdo José (Centro Hospitalar de Lisboa Central —
Lisboa) e Hospital de Santa Maria (Lisboa). Por cada GCCT existem Hospitais
dadores afectos onde é autorizada a colheita de 6rgédos (Ministério da Saude,
2008). No Algarve sdo dois os Hospitais que colaboram com o GCCT de Sé&o
José em Lisboa: o Hospital de Faro E.P.E. e o Centro Hospitalar do Barlavento

Algarvio.

A Portaria n.° 357/2008 definiu uma rede de Coordenadores Hospitalares
de Doacédo (CHD) cuja principal funcéo € a deteccao e validacao de potenciais
dadores cadaveres no Sistema Nacional de Saude. Esta Portaria nomeou
quarenta e trés CHD em trinta e sete Centros Hospitalares. O Coordenador
Hospitalar de Doacgéo apos a deteccdo do dador da conhecimento disso ao seu

Gabinete Coordenador para a futura validacdo do mesmo como dador. Por sua
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vez o Gabinete Coordenador consulta 0 RENNDA e providencia o envio de
sangue e ganglios do dador para tipagem e outras analises no Centro de
Histocompatibilidade (existem trés no Pais: Porto, Coimbra e Lisboa). Estes
centros fazem estudos imunolégicos e de compatibilidade para transplantacao
do potencial dador cadaver de érgéos e tecidos referenciados pelos Gabinetes
de Coordenacao e Colheita. Sdo assegurados por uma equipa composta por
Técnicos Superiores de Saude e Técnicos de Diagndstico e Terapéutica e
funcionam todos os dias do ano. Com os resultados de virologia negativos e
uma vez feita a tipagem tecidular, os resultados desta tipagem do dador sao
introduzidos na base de dados LUSOT 2000 e o computador, com base nestes
resultados da tipagem do dador e de todos os doentes em lista de espera, vai
seleccionar os possiveis receptores, por ordem decrescente, com base nas
melhores compatibilidades e tendo em consideracdo o que é definido por lei,
como é o caso da seleccao do par dador receptor para transplantacao renal e
cornea. Todos os doentes renais e cornea em lista de espera tém soros
arquivados no Centro de Histocompatibilidade. Por outro lado a aplicacéo
informatica LUSOT 2000 guarda toda a informacdo referente a tipagem
tecidular, alosensibilizacdo Anti-HLA (Antigénios Leucocitarios Humanos),
tempo de espera, idade, estudos de virologia e situacéo clinica do doente
(fornecida pelas unidades de transplantacéo), entre outros dados e que no seu
conjunto irdo ser importantes para a escolha do par dador receptor

(www.chsul.pt).

A escolha dos doentes em lista de espera para transplante de um érgéo é
feita segundo critérios bioldégicos de grupagem ABO e tipagem HLA-DR

(Antigénios Leucocitarios Humanos) e cross-match (chamado teste de prova

35



cruzada) de forma que 0s receptores sejam mais compativeis com o dador e
por isso com menores probabilidades de rejeitarem o 6rgao transplantado. Uma
vez escolhidos os melhores receptores sdo contactadas as Unidades de
Transplantacdo para que sejam contactados os doentes e se dé inicio a
preparacdo para a transplantacdo do orgdo. Este processo que decorre no
Centro de Histocompatibilidade demora entre 8 a 10 horas. E ao Centro de
Histocompatibilidade do Sul que recorrem os dois hospitais do Algarve para os

testes de compatibilidade (www.chsul.pt).

Em principio, a distribuicdo de 6rgéos € regional, obedecendo as areas de
influéncia dos cinco gabinetes, no entanto nos casos de urgéncia, a alocacao €
feita a nivel nacional. Esta protocolada com a Organizacdo Nacional de
Transplantes Espanhola a possibilidade de fazer apelo urgente de figado para
esse pais. Assim, quando ndo houver para qualquer dos 6rgaos colhidos um
receptor compativel em Portugal, os 6rgdos sdo oferecidos aos congéneres
europeus (Organizacdes Nacionais de Transplantes preferencialmente) que

podem ter oportunidade de transplanta-los (www.asst.min-saude.pt).

As normas de seleccdo do par dador-receptor para o transplante renal e
pancreatico, bem como a realizacdo dos exames virulégicos e outros que
concernem a seguranca da utilizagdo do material doado, estdo descritas no
Despacho n.° 6537/2007, de 3 de Abril, do Ministério da Saude (Ministério da
Saude, 2007). Relativamente a alocacéo do figado, coracao e pulméao, a ASST
coligiu as normas respectivas, obtido o consenso dos especialistas envolvidos

(www.asst.min-saude.pt).

Também compete ao Gabinete Coordenador organizar a equipa de colheita
multiorganica com todo o material de que necessita, bem como assegurar o
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transporte, da equipa, do material e dos produtos colhidos, quando o dador se
encontra num hospital diferente daquele onde estd o Gabinete. Outra das
responsabilidades do Gabinete Coordenador é fazer chegar os 6rgdos aos
hospitais onde vai ser feito o transplante. Cumpridas todas as formalidades e
realizada a colheita, os 0rgdos sédo entregues nas unidades de transplantacao
para transplante no receptor que tiver sido escolhido. A complexidade da
cirurgia do transplante e a impossibilidade da sua programacdo, sempre
dependente da ocorréncia de um dador, torna imperioso manter as equipas
com o nivel de preparacdo técnica necessario e a disponibilidade constante
gue o0s programas exigem (www.asst.min-saude.pt). Os 6rgédos ndo podem ser
mantidos num banco de 6rgaos, tém de ser transplantados num curto periodo
de horas. Para os tecidos e células utiliza-se frequentemente, um dispositivo de
armazenamento, chamado banco de tecidos ou células, ficam provisoriamente
acondicionados e rotulados para envio aos bancos de tecidos onde sao
definitivamente preparados e conservados até que algum servico 0s requisite

para aplicacéo.

Sao objecto de comunicacdo a ASST todas as colheitas de tecidos e
orgaos e todos os transplantes de 6rgaos, medula e cérnea. A certificacdo da
realizacdo destes transplantes € comunicada pela ASST a Administracdo
Central do Sistema de Saude, para disponibilizacdo do pagamento dos
incentivos aos hospitais que realizaram os transplantes (www.asst.min-
saude.pt). Actualmente os Orgaos transplantados em Portugal s&o: rim, rim +
pancreas, coracao, pulmédo e figado. Os tecidos sao: pele, valvulas, vasos,
pecas osteoarticulares, membrana amnidtica e coOrnea. Também séo

transplantadas células, como percursores hematopoiéticos (medula Ossea e
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corddo umbilical) e células reprodutoras, mas ndo compete a ASST a

regulamentacao ou fiscalizacdo do processo (www.asst.min-saude.pt).

Para melhor compreender a problematica da colheita e transplantacdo de
orgaos de dadores cadaveres é importante ter conhecimento de alguns dados
estatisticos referentes a esta actividade. Desta forma, no capitulo seguinte sera
descrita a evolucdo da actividade de transplantacdo de 6rgdos na ultima

década no mundo em geral e em Portugal em particular.

4.1.1. Actividade de transplantacéo de 6rgaos

Cerca de 24 paises europeus tem programas activos de transplantes. No
entanto, em todo o mundo existe uma desproporcdo entre 0s 0rgaos
disponiveis para transplantar e o numero de doentes que necessitam de ser

transplantados.

Dados publicados pela revista Newsletter Transplant, publicacéo oficial da
Comisséo de Transplantes do Conselho da Europa, indicam em 2005 a lista de
espera para receber um transplante de 6rgdos na Europa aumentou cerca de
7% em relacdo ao ano anterior, enquanto o numero de dadores aumentou

apenas 4% (Council of Europe, 2006).

Em Portugal, em 2006 morreram cento e trés portugueses enquanto
esperavam por um transplante renal e em lista de espera estavam dois mil
duzentos e noventa e trés doentes. A lista de espera para transplante renal tem
diminuido desde 2007, havendo um aumento da transplantacéo renal de 12,9%
em 2009 (ASST, 2009b). Actualmente ainda ndo existem dados sobre a espera

associada a outros orgaos, mas num futuro esta informacéo detalhada estara
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acessivel ao publico, segundo Maria Jodo Aguiar, coordenadora nacional de
colheitas da ASST, citada em Mendes (2007). No entanto sabe-se que a
transplantacdo de 6rgdos nos ultimos trés anos tem aumentado, conforme se

verifica no grafico seguinte.

Gréfico 1. Transplantacdo de 6rgdos 2007/2008/2009 em Portugal

(ASST, 2009b)
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2008 42 527 274 4 14

2009 47 595 255 11 20

No transplante cardiaco houve um aumento de 11,9%, no transplante renal
de 12,9%, no transplante pulmonar verificou-se um aumento de 175%
enquanto no transplante do pancreas o aumento foi de 42,9%. Apenas no

transplante hepatico houve um decréscimo de 6,9% (ASST, 2009b).

De acordo com a ASST (2009b) foram efectuados desde 1980 até 2009
oito mil setecentos e catorze transplantes renais. Desde 1988 até 2009 foram
efectuados dois mil oitocentos e vinte e oito transplantes hepaticos. Quanto a

transplantacdo cardiaca, desde 1986 até 2009 foram efectuados quinhentos e
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oito transplantes. Os transplantes pancreaticos foram cento e quinze desde
1993 até 2009 e foram efectuados trinta e trés transplantes pulmonares desde

1997 até 20009.

Segundo o relatorio 2009 efectuado pela ASST ao todo existem trinta e
sete mil quinhentos e quarenta e um portugueses que nao querem ser dadores,
namero que a responsavel pela ASST considera ser muito pequeno, revelando
gue os portugueses sdo solidarios. A lei portuguesa permite, assim, o direito a
nao doacao e em 2009 apenas 0,35% da populacédo portuguesa se encontrava

inscrita no RENNDA (ASST, 2009a).

Grafico 2. Populagéo portuguesa inscrita no RENNDA, desde 1994 até
2009 (ASST, 2009a)
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Desde 1991 que Espanha é o pais com o maior nimero de 6rgaos de
dadores cadaveres por milhdo de habitantes (p.m.p.), ocupa o 1.° lugar a nivel
mundial na actividade de procura de 6Orgdos e tecidos para transplantes.
Portugal também ocupa um lugar de destaque na area dos transplantes,
embora inferior ao da Espanha.
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De acordo com IRODat (Registo Internacional de Doacdo de Orgéos e
Transplantes), que publica periodicamente uma analise dos dados sobre a
doacéo de orgaos e transplantes em todo o mundo, Portugal ocupa o 3.° lugar
em relacdo a colheita de 6rgédos de dadores cadaveres em 2008, conforme é

possivel visualizar no grafico seguinte (Manyalich, Costa & Paez, 2009b).

Gréfico 3. Colheita de érgaos de dadores cadaveres no mundo em 2007 e

2008 por milhdo de habitantes (www.tpm.org)

2007 m 2008

34,2
34,3

USA
Italia

£
©
Q
)

Porto Rico
Portugal
Bélgica
Estonia
Malta
Noruega
Austria
Eslovénia
Republica Checa
Uruguai
Chipre
Luxemburgo
Croacia
Irlanda
Suécia
Finlandia
Huangria
Reino Unido
Alemanha

Ao contrario de toda a Europa, que estd em queda em relacdo a doacgao
Portugal aumentou o numero de dadores. Passou assim, de uma taxa de 23,9
para 26,7 dadores cadaver por milhdo de habitante, entre 2007 e 2008. Ja em
2009 o numero de dadores de cadaver atingiu um total de trezentos e trinta e
um dadores, o que se traduz em 31,17 dadores por milh&o de habitantes. Este

aumento, de cerca de 17%, resultou de um esforco de organizagao central e do
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empenho individual de todos os profissionais de saude envolvidos nesta area.
Segundo a ASST entre 2006 e 2009 houve um aumento de 64% do namero de

dadores por milhdo de habitante (ASST, 2009a).

Gréfico 4. Numero de dadores cadaveres por milhdo de habitantes (célculo
efectuado a 10,62 milhdes de habitantes — CENSOS 2008) (ASST, 2009a)
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De acordo com esta autoridade nos ultimos 3 anos, foram efectuadas
duzentas e cinquenta e duas colheitas em 2007, duzentas e oitenta e trés
colheitas em 2008 e trezentas e vinte e nove colheitas em 2009. Houve um
aumento da actividade de colheita de 12,3% entre 2007 e 2008 e de 16,3% em

2009, conforme é possivel visualizar no grafico seguinte (ASST, 2009b).
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Gréfico 5. Colheita de 6rgaos de dador cadaver em Portugal, entre 1986 e
2009 (ASST, 2009b)
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Quanto a distribuicdo da colheita de 6rgdos de dador cadaver, entre 2008 e
2009, houve um aumento de 3,2% na zona norte, 19% na zona centro e 26%
na zona sul do Pais. Na zona norte existiam 25,6 dadores/pmh, no Centro 42,7
dadores/pmh e Sul 28,4 dadores/pmh. Em relacdo a colheita de érgaos de
dador cadaver em cada gabinete verificou-se um aumento nos ultimos trés
anos nos Gabinetes dos Hospitais de Santo Anténio, HUC e Sao José (ASST,

2009a).
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Gréfico 6. Evolucéo da Colheita de 6rgaos dador cadaver por GCCT
(ASST, 2009a)
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Em 2009, dos 44 hospitais autorizados foram realizadas colheitas de
orgados em 41, o que corresponde a 93,2% hospitais activos. Das colheitas
efectuadas 47% foram nos hospitais da rede (fora dos hospitais centrais) e
53% nos cinco hospitais gabinetes (Hospitais Santo Anténio, Sao Jodo, HUC,

S&o José e Santa Maria).

No ultimo triénio as colheitas de érgaos de dadores cadaveres efectuadas
em cada gabinete serdo descritas seguidamente, com a respectiva distribuicédo

por hospital (ASST, 2009a).

No Hospital Santo Antonio verificou-se o maior numero de colheitas durante
o triénio, no entanto no Centro Hospitalar de Vila Real o aumento também foi
significativo. Este centro Hospitalar bem como o Centro Hospitalar de Vila de

Nova de Gaia foram reactivados em 2008 (ASST, 2009a).
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Grafico 7. Colheita de 6rgdos no GCCT Hospital Santo Anténio (Porto),
entre 2007 e 2009 (ASST, 2009a)
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No GCCT Hospital de S&o Jo&o o maior numero de colheitas verificou-se

no Hospital de S&o Jo&o no Porto entre 2007 e 2009.

Gréfico 8. Colheita de 6rgdos no GCCT Hospital de Sao Jodo (Porto), entre
2007 e 2009 (ASST, 2009a)
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No GCCT dos Hospitais da Universidade de Coimbra, em 2008, foram
reactivados trés hospitais dadores: Hospital Santo André em Leiria, Hospital
Amado Lusitano em Castelo Branco e o Hospital Ponta Delgada. Nesse mesmo
ano o Hospital Cova da Beira, na Covilha, tornou-se hospital dador. Durante o

triénio o maior nimero de colheitas de 6rgaos foi nos HUC (ASST, 2009a).

Gréfico 9. Colheita de érgaos no GCCT Hospitais da Universidade de
Coimbra (Coimbra) entre 2007 e 2009 (ASST, 2009a)
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Pertencente ao GCCT do Hospital Sdo José foi reactivado o Hospital Santa

Marta como Hospital dador em 2008. Em 2009 surgiram mais dois hospitais
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dadores: Hospital Litoral Alentejano e o Hospital Portalegre. De referir que o

Hospital Garcia da Horta teve um grande aumento de colheitas no altimo ano.

Os Hospitais do Algarve, Hospital de Faro e Hospital do Barlavento Algarvio
contribuiram com nove e trés colheitas de 6rgaos respectivamente durante o

triénio.

Gréfico 10. Colheita de 6érgaos no GCCT Hospital Sdo José (Centro
Hospitalar de Lisboa Central — Lisboa), entre 2007 e 2009 (ASST, 2009a)
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Em 2008, no GCCT Hospital de Santa Maria foi activado um novo hospital
dador: o Centro Hospitalar Médio Tejo. O Hospital de Santa Maria foi o hospital

com maior numero de colheitas.

Gréfico 11. Colheita de érgaos no GCCT Hospital de Santa Maria (Lisboa),

entre 2007 e 2009 (ASST, 2009a)
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A taxa de colheita multiorganica de dador cadaver é de 68,1%, o que
significa que na maioria das colheitas realizadas foram aproveitados mais do
que um Orgdo para transplantacdo, em 2009. Correspondendo a uma média
nacional de 2,88 6rgdos por dador, segundo a ASST (2009a). E também
possivel caracterizar os dadores cadaveres sendo que a média de idade dos
dadores passou de 48,8 em 2008 para 47,2 em 2009. Quanto ao género 64%
dos dadores sdo do sexo masculino e 36% sao do sexo feminino. A causa de

morte foi médica em 71% dos dadores e de trauma em 29%.
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O aumento da capacidade de deteccédo, de tratamento dos dadores e da
colheita efectiva tem como efeito directo o aumento da potencialidade de

transplantacao.

No préximo capitulo vamos centrar-nos no processo de doacéo de 6rgaos
do dador em morte cerebral, que actualmente proporciona um maior nimero de
orgaos para transplante. Todo o processo implica um percurso por varias fases,

gue serdo descritas seguidamente.

4.2. Fases do processo de doacédo de orgaos

A equipa de saude é responsavel por accionar todos 0s meios necessarios
para que um potencial dador em morte cerebral passe a real dador de érgéaos.
A manutencdo do dador é um trabalho dificil e complicado que se deve fazer
com critérios de qualidade e que implica um esforco tanto assistencial, como

emocional, segundo Navarro et al. (2006).

A deteccdo do dador é feita nas unidades de doentes criticos (UCI,
reanimacdes, urgéncias) por parte dos médicos responsaveis pelos doentes e
tem lugar no momento em que ocorre a morte cerebral. E importante que a
deteccdo da morte cerebral seja feita o mais precocemente possivel visto que
os resultados dos transplantes vao relacionar-se muito com o estado funcional
dos érgéos recolhidos, pois estes vao-se degradando paulatinamente desde o

momento da morte cerebral. De acordo com Santos (2008),

gquando ha cessacéo definitiva de todas as funcdes do tronco cerebral,
avaliadas segundo os critérios generalizadamente aceites, o doente

morreu e nao ha lugar para se prosseguirem intervencdes terapéuticas, a

49



ndo ser no sentido da eventual conservacdo de Orgdos destinados a

transplantacao. (p.260)

Todo o processo comeca quando o Coordenador Hospitalar de Doacgéo
(CHD) e advertido pelo pessoal da Unidade Hospitalar sobre a existéncia de
um potencial dador de 6rgdos. Nesse momento iniciam-se as provas de morte
cerebral e sédo verificados os critérios de aceitacdo ou exclusdo do dador por
parte do coordenador e/ou médico assistente. Seguidamente o meédico informa
a familia do dador sobre a situacdo de morte cerebral e durante o tempo de
aceitacdo da noticia pela familia 0 médico informa o GCCT do potencial dador
para verificacdo do RENDDA e da lista de receptores. O coordenador e/ou
médico assistente deve dirigir a entrevista recorrendo a destrezas
comunicativas para ganhar a confianca da familia. Deve consolar, ajudar e
apoiar e muitas vezes da sua capacidade de comunicar dependerd a

aceitacado/decisdo da familia.

Assim que o GCCT confirmar o que foi solicitado pelo Coordenador, este
informa a familia que foi consultado o0 RENNDA e que o familiar ndo esta
inscrito e que, portanto, sera um potencial dador de 6rgdos e que irdo proceder
a colheita de 6rgdos. De acordo com Fregonesi, Glezer, Boni, Afonso e Garcia
(2003) o sucesso da entrevista a familia depende principalmente de trés
factores: predisposicdo a doacdo; qualidade do atendimento hospitalar

recebido; habilidade e conhecimento do entrevistador.

Durante todo o processo, a manutencéo do potencial dador deve implicar a
estabilidade hemodinamica e outras medidas que garantam a viabilidade e a
qualidade dos 6rgéos e tecidos passiveis de utilizacdo. Para Magalhaes et al.
(2004) o cuidado médico do potencial dador de érgédos é semelhante ao que é
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necessario prestar a pacientes graves. Poderdo ser aplicados protocolos de
manutencdo do dador. Nos hospitais de Faro e CHBA utiliza-se o Protocolo
para manutencao do dador multiorganico e colheita de 6rgdos em ambiente de
Medicina Intensiva elaborado pelo Gabinete de Coordenacdo de Colheita de
Orgéaos e Transplantacdo do Hospital de S. José e a Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (Aguiar, Andrade, Matos & Moreno, 2006). Todas as
alteracdes, caracteristicas da morte cerebral, como sejam: auséncia de
respiracdo espontanea; choque neurogénico por alteracdo da funcao
vasomotora; alteracdes hormonais com transtornos hidroelectroliticos e perda
do controlo da temperatura corporal tornam o dador multiorganico num
paciente critico e exigem um controlo estrito e uma monitorizacdo adequada
(Gonzalez & Carrillo, 2008). Desta forma e de acordo com o referido Protocolo

na manutencao do dador pretende-se:

e Manter a presséao de perfusdo dos 6rgéaos;

e Vigiar a diurese;

e Manter o equilibrio hidro-electrdlitico e metabdlico;
e Prevenir e tratar arritmias;

e Manter a oxigenacao dos 6rgaos e tecidos;

e Manter a temperatura;

e Prevenir e tratar infecc¢oes;

e Corrigir as alteragcbes da coagulagao

Também durante o processo sera necessario recolher material biolégico
(sangue e ganglios) para testes de virulogia e de histocompatibilidade que
serdo enviados para o Centro de Histocompatibilidade respectivo através da
Guarda Nacional Republicana. Apds se obter os resultados dos exames
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complementares anteriormente realizados ocorre a aceitacdo final do dador
pelo GCCT e é ainda nesta fase que se efectua o segundo teste de morte
cerebral. Procede-se entdo ao planeamento da respectiva colheita.
Seguidamente é necessario providenciar o transporte da equipa do Hospital
receptor para o Hospital onde se encontra o dador. O transporte podera ser
efectuado por via terrestre ou por via aérea. Se for por via terrestre a
responsabilidade cabe ao hospital do GCCT. Se for por via aérea o transporte €
feito pela Forca Aérea e cabe ao Hospital do dador assegurar a transferéncia
da equipa e do equipamento desde o aeroporto ou aer6dromo até ao
respectivo Hospital. A unidade onde se encontra o dador cadaver sera avisada
pelo GCCT da hora provavel da colheita. O dador sera posteriormente enviado
para o Bloco Operatério na hora marcada para a extraccdo dos orgaos. No
Hospital de Faro e CHBA a equipa de recolha de 6rgéos desloca-se de um dos
GCCT do Pais (Porto, Coimbra ou Lishoa) e apds a extrac¢do, transporta os
orgaos e/ou tecidos para o Hospital onde se encontra o receptor e onde sera
efectuado o transplante. Relativamente a toda a documentacdo relacionada
com o falecimento do doente cabe ao Servico onde o doente permaneceu. Os
procedimentos pdés-morte sdo da responsabilidade do enfermeiro do Bloco
Operatério em articulagdo com os colegas do servico onde o doente

permaneceu.

De acordo com Aranzabal (2008) é possivel esquematizar as diferentes

fases do processo de doacao-transplante, na figura 2.
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Figura 2. Esquema do processo de doacao-transplante (Aranzabal, 2008)
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Ja Caballer (2001) descreve o processo de doacdo de 6rgdos em cinco

fases:
1 — Deteccéao e avaliacao do potencial dador;
2 — Manutencao do dador;

3 — Solicitacdo da autorizacao familiar (através de uma entrevista realizada
pelo coordenador dentro do hospital, ja que este possui uma preparacdo e
sensibilidade adequada para este tipo de situacfes) / comunicacao a familia do

processo;

4 — Confirmar a morte através dos procedimentos legais/comunicacao a

familia da morte cerebral e continuacéo do processo;
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5 — Extrac¢ao dos 6rgaos, encaminhamento e transporte dos mesmos.

Magalhées et al. (2004) referem que 0 sucesso dos transplantes também
depende da manutencdo dos potenciais dadores e a grande percentagem de
orgaos torna-se inviavel por falta dessa manutencdo. E que a falha no
reconhecimento ou o reconhecimento tardio do portador de morte cerebral
pode levar a perda de 6rgaos devido a paragem cardiorespiratOria inesperada,
instabilidade hemodinamica ou infeccdo do mesmo. De acordo com 0s mesmos
autores, a decisdo de interromper o tratamento do paciente portador de lesdo
cerebral grave e iniciar suporte para potencial dador de érgédos é dificil tanto do
ponto de vista conceptual como do ponto de vista ético e deve ser efectuada

com brevidade.

O reconhecimento e a manutencdo dos potenciais dadores em morte
cerebral estdo entre os grandes desafios enfrentados pelas equipas que
trabalham em cuidados intensivos, de acordo com Duarte, Salviano e Gresta
(2004) e no caso de dadores em morte cerebral o principal objectivo é
minimizar a perda de oOrgaos transplantaveis decorrentes de uma paragem
cardiaca, da instabilidade hemodindmica, de infec¢cbes nosocomiais ou
complicacBes relacionadas com a terapia intensiva. Como membro da equipa
de saude o enfermeiro, apesar de ndo ser responsavel pela decisdo no
processo, cabe-lhe a participacdo no processo, quer na assisténcia ao
potencial dador de 6rgdos bem como da familia do mesmo. No capitulo
seguinte sera abordado o papel do enfermeiro no processo de doacédo de

orgaos.
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4.3. Papel do enfermeiro no processo de doacao de 6rgaos de

dadores cadaveres

A doacdo de o6rgdos € uma realidade que os profissionais dedicados a
urgéncia/emergéncia/cuidados intensivos vivem todos os dias, é altamente
motivadora e pode deixar, a0s menos experientes, a sensacdo de que a ciéncia

esta sempre pronta a vencer a morte (Carneiro, 2008).

Segundo Ochoa (2004) a medicina intensiva € uma parte da medicina que
se ocupa dos doentes afectados severamente, que correm perigo de vida (real
ou potencial) susceptivel de recuperacdo (salvos os potenciais dadores). Ja
Carneiro (2008) refere que € uma das areas das ciéncias médicas onde as
guestdes de indole ética relacionadas com os limites da vida e as condicfes da

morte sdo mais complexas.

O transplante veio realcar a importancia da capacidade e da qualificacédo do
enfermeiro que actua nesta area. E para que exista uma assisténcia de
enfermagem de qualidade e diferenciada € preciso que para além do dominio
técnico haja sistematizacdo das suas ac¢bes segundo Duarte, Salviano e
Gresta (2004). Para estes autores o enfermeiro que trabalha em cuidados
intensivos contribui para o favorecimento da capacidade da equipa em resolver
inimeras questbes que envolvem o potencial dador, como sejam técnicas,
legais, logisticas e assistenciais, realcando assim, os aspectos técnicos de

manutenc¢do do dador e o adequado suporte e acolhimento da familia.

De acordo com Coimbra, Quintela, Picarra e Santos (1995) o envolvimento
de qualquer profissional de enfermagem com o dador ou receptor implica

conhecimentos sobre os direitos humanos, ética e legislacdo, sobre a morte
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cerebral e doacdo de 6rgdos. Da mesma forma que as dimensdes culturais,
psicologicas e religiosas envolvidas neste processo nao podem ser

subestimadas.

Apesar da decisao, a indicacdo e a execucdo de transplantes ndo serem
competéncias de enfermagem, o seu papel ndo € menos importante pois o
transplante de 6rgdos exige ndo sO conhecimento técnico (tedrico-pratico)
como também da cultura e religido das pessoas envolvidas de forma a adequar
as suas intervencbes para que todos sejam beneficiados. Importa entéo

descrever qual o papel do enfermeiro na equipa de doacéo de 6rgaos.

Apesar de sabermos que somos mortais, o falecimento de um ente querido
resulta num acontecimento terrivel, muito dificil de aceitar, que nos provoca
muito sofrimento e que nos faz questionar sobre aspectos fundamentais da
nossa existéncia, interferindo também com as relaces familiares e sociais. O
envolvimento das familias dos potenciais dadores representa um ponto-chave
em todo o processo de doacdo e transplante e é provavelmente o mais
delicado, ja que toda a evolucédo posterior dependerd da decisdo da familia
sobre a aceitacdo ou ndo da doacdo. A legislacdo Portuguesa contempla que
qualquer pessoa € dadora, desde que nao tenha manifestado enquanto vida a
sua vontade de ser ndo dadora. Mas, na pratica diaria solicita-se a
aceitacao/consentimento da familia do falecido. A n&o-aceitagdo/consentimento

da doacdo € uma causa importante da perda de dadores (Navarro et al., 2006).

Espiau (1997) considera que a entrevista com a familia é realizada num
estado dramatico e muito doloroso, em que as pessoas nem sempre sao
capazes de assimilar a informac&o transmitida. E no momento em que a familia
€ confrontada com a noticia de morte cerebral do seu familiar e com o
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desenrolar de um processo de doacdo de 6rgdos que se apercebe da vontade
do mesmo em relacdo a doacdo de orgaos. A ideia de mutilacdo do corpo €&
muito dificil de aceitar. O corpo do falecido representa para os familiares mais
proximos a ultima memoéria do mesmo. Por isso é muito importante que a
imagem se mantenha o mais proximo da que tinha enquanto vida. Assim, neste
processo de doacdo de Orgaos, torna-se entdo vital comunicar com a familia.
Comunicar com qualidade, passando pela compreensdo do que queremos
trocar com as pessoas, 0O (ue qQueremos por em comum com uma
pessoa/familia que esta a precisar de ajuda, de disponibilidade e de conheci-

mento de um profissional de saude. Para Santos (2008)

“O estabelecimento de uma comunicacdo adequada e eficaz exige tempo,
treino, planeamento e um ambiente adequado. Nas grandes instituicOes
hospitalares, a existéncia de mdultiplas equipas de prestacdo de cuidados
parcelares constituidas por pessoas com formacdes, atitudes e linguagens
diferentes, a circulagdo informal e indevida de dados referenciados a
alguém, as conversas de corredores, todas podem contribuir para o ruido
que necessariamente prejudica a informagdo correcta que é devida aos
doentes e as suas familias. E preciso que toda a equipa tenha uma
linguagem simples, objectiva e verdadeira, e que ndo haja contradicbes nas

informac6es facultadas. E necessario que exista coordenacéo ” (p.258).

O enfermeiro é o profissional de saude mais préximo do dador e respectiva
familia. Para Treviso (2009), o enfermeiro é uma peca fundamental em todo o
processo do transplante. Este processo € uma cadeia que necessita de uma
equipa multidisciplinar que deve trabalhar em conjunto. Cada profissional é um

elo, e 0 enfermeiro € o integrador desse elo desde o pré até o pos-operatorio.
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O papel do enfermeiro no processo de doacdo de Orgados de dadores
cadaveres, e tendo em conta o que foi referido no capitulo anterior, visa
essencialmente a manutencdo do dador em morte cerebral. Tendo como
objectivos fundamentais da manutencéo do dador em morte cerebral: conseguir
a estabilidade hemodinamica com uma oxigenacdo adequada, assim como a
correccao de outros problemas frequentes que surjam, como a hipotermia, a
diabetes insipida e alteracfes electroliticas (Gonzalez & Carrillo, 2008). Para
estes autores deve ser efectuada uma monitorizacdo do dador de 6rgaos de
forma continua em relacdo a electrocardiograma, pressao arterial invasiva;
pressdo venosa central, diurese, gasimetria arterial, oximetria, temperatura e
pressdo capilar pulmonar (de acordo com a estabilidade hemodinamica do
dador. Os objectivos da manutencéo do dador foram descritos por Gonzalez e

Carrillo (2008) e encontram-se descritos na tabela 4.

Tabela 4. Objectivos da manutencao do dador de érgaos

Frequéncia cardiaca < 100 ppm

Tenséo Arterial Sistolica 2 100 mmHg

Pressdo Venosa Central: 10-12 cm de H,O

Presséo Capilar Pulmonar: 8-14 mmHg

Diurese > 1 ml/kg/h nos adultos

Temperatura > 35° centigrados

Gasimetria arterial: PH: 7,33-7,45; PaO, = 100 mmHg; PaCO,: 35-45 mmHg

Hematdcrito = 30

Colocar sonda naso/orogastrica

Colocar sonda vesical

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

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

Aspirar a via aérea de forma a prevenir atelectasias

Manter o tubo traqueal bem posicionado para evitar danos em areas susceptiveis de
anastomoses no receptor.
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Duarte et al. (2004) consideram que a manutencdo da estabilidade
hemodinamica do dador, € fundamental para o sucesso o transplante. Assim as
principais medidas de avaliacdo e intervencdo de enfermagem dirigidas ao

dador cadaver incluem:

e Mudancas de decubito em intervalos regulares, por ser indispensavel
na prevencdo de Ulceras de pressdo e atelectasias. A restricdo
desde cuidado aplica-se a situacfes de instabilidade hemodinamica
do dador. Os cuidados a pele devem ser reforcados;

e Colocacdo e manutencdo de sonda naso/orogastrica, para
descompressdao gastrica prevenindo aspiracoes;

e Colocacdo e manutencdo de cateter vesical, de forma a
monitorizacdo do débito urinario;

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

e Monitorizacdo da Pressédo Capilar Pulmonar (PCP), débito cardiaco
e indice cardiaco nos dadores com instabilidade hemodindmica
(persisténcia de hipotensao) através de um cateter de Swan-Ganz;

e Monitorizacdo continua da presséo arterial e colheita de amostras de
sangue arterial através de um cateter arterial,

e Obtencdo de acessos venosos periféricos para reposicdo da
volémia, administracdo de drogas vasoactivas, hemoderivados e
medicamentos, evitando inclusive a administragdo em simultaneo de
solugdes incompativeis;

e Monitorizagéo electrocardiografica, que € indispensavel na deteccéo

e diagnastico precoce de arritmias cardiacas;
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e Monitorizagdo e avaliagdo de parametros vitais e hemodinamicos
com intervalos regulares;

e Pesquisa de glicemia capilar em intervalos regulares;

e Reposicdo rigorosa das perdas de volémia, com o objectivo de
manter a PVC nos niveis ideais;

e Manutencdo da oxigenacéo e da ventilagdo, mantendo os cuidados
respiratérios de rotina como aspiracdo de secrecfes, mudancas de
decubito. Devem ser mantidas as medidas usuais de assepsia. Os
parametros ventilatorios devem ser objecto de avaliagdo e vigilancia
constante pela equipa de enfermagem;

e Manutencdo da temperatura corporal, sendo desejavel acima dos
359,

e Manutencdo das medidas de assepsia, evitando a exposicdo do

dador a infeccBes nosocomiais.

Para além destes cuidados, Goncalves e Alcobia (2008) acrescentam 0s

seguintes:

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

e Efectuar a manutencao do Cateter Venoso Central;

e Manter a humidade das mucosas;

e Elaborar de registos;

e Manter o respeito e dignidade pelo doente;

e Promover a participacdo da familia em todo o processo.
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Para Guetti e Marques (2008) o enfermeiro deve, assim, estar capacitado a
identificar alteracfes fisiopatoldgicas para que, junto com a equipa de saude,

possam ser instituidas medidas terapéuticas adequadas.

Duarte et al. (2004) referem que reforcados os aspectos técnicos de
manutencdo do dador deve ser efectuado um adequado acolhimento e suporte
a familia, ajustando a informacdo as necessidades da mesma, apoiando-a
emocionalmente e trabalhando o luto. Para Espiau (1997) o profissional de
saude deve comportar-se com os familiares do falecido com tacto, respeito e
empatia, utilizando uma linguagem clara, directa e concisa, de forma que as
familias dos potenciais dadores de 6rgaos tenham conhecimento dos factos e
dos fundamentos das decisbes que sao tomadas, segundo as suas

possibilidades de compreenséo e de entendimento.

O profissional de saude também tém como objectivo ajudar as familias do
dador de érgdos em todo o processo, de forma mais adaptada e levando-as a

aceitar a perda e a doacao.

Abordar este tema da doacdo tem algumas barreiras, segundo Ochoa
(2004), como a incapacidade e ansiedade para enfrentar a familia em
sofrimento e o insuficiente conhecimento do processo de doacédo de érgaos dos
elementos da equipa de saude, o que por vezes origina uma dualidade de
sentimentos. Assim, a profissdo de enfermagem tem a obrigagcdo moral de
confrontar e lidar com as questdes ético-legais do transplante, que podem
representar uma ameaca Séria a integridade da pratica holistica da profissao
(Johnstone, 1994). Os profissionais de enfermagem tém ajudado a facilitar o
processo de doacao de orgaos fornecendo também suporte de cuidar no final
da vida. Comegam por tratar de um ser vivo com quem estabelece uma relagéo

61



e as suas funcdes visam a sua sobrevivéncia e numa fase seguinte tém de
‘parar de tratar um vivo para comecar a preparar um morto para doacdo”
(Coimbra et al., 1995). No entanto, nem todos tivemos tempo e oportunidade
para reflectir sobre estes assuntos, mas quando o fazemos somos

confrontados com circunstancias que nos despertam sentimentos

contraditorios.

No capitulo seguinte serdo abordadas as atitudes dos enfermeiros perante
morte cerebral e transplantacédo de érgédos, especificamente relacionados com

os enfermeiros prestadores de cuidados ao dador em morte cerebral.
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5. ATITUDES DOS ENFERMEIROS PERANTE MORTE
CEREBRAL E TRANSPLANTACAO DE ORGAQOS

Tendo em conta a investigacdo médica, a doacao de 6rgdos vai continuar a
ser a fonte fundamental de 6rgéaos para transplante. Este tipo de intervencao
mobiliza toda uma estrutura familiar, e nesse contexto, o transplante deve ser
abordado na sua totalidade: receptor, dador, suas familias e a sociedade a que

pertencem segundo Castro, Fonseca e Castro (2004).

Para Ochoa (2004) e Castells (2007) todo o processo de doacdo e

transplante de érgdos provoca um elevado nivel de stress:

e No receptor, porque sabe que para salvar a sua vida, alguém tem de

morrer € mesmo que consiga (0] transplante pode morrer na mesma,

e No dador de 6rgdos, porque € um paciente em estado critico ou o

dador voluntario vivo;
e Na familia do dador e do receptor;

e Nos profissionais de saude envolvidos, porque sofrem um desgaste
adicional por manter um contacto continuo com a dor e com a morte.
Acrescenta-se a isto o facto de uma elevada percentagem temer o
contacto com a familia pelas complexas respostas emocionais que
podem surgir no momento da comunicacdo da doacdo de 0Orgéos.

Alguns dos profissionais ndo se sentem comodos com o diagndstico
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de morte nem com a manutencdo do cadaver até a extraccdo dos
orgaos.
Almeida (2005) referiu que a actividade dos profissionais nos cuidados

intensivos € exigente e geradora de stress e que:

a gravidade do estado clinico do doente e 0 uso de tratamentos
invasivos exigem conhecimentos e o dominio de técnicas
complexas. O confronto com o sofrimento e as dificuldades perante
situagcOes-limite criam sentimentos de ambiguidade e impoténcia,
dificeis de gerir por pessoas que se véem como agentes da cura

(p.214).

Também Kim, Fisher e Elliott (2006a) identificaram diversas barreiras na

doacédo de orgaos e tecidos:

e Hesitacdo e relutancia em discutir o assunto com as familias num
momento de dor intensa;

e Falta de consciéncia e conhecimento dos procedimentos de contacto
com a unidade de transplante;

e Insuficiente informacdo sobre critérios e contra-indicacdes para
potencial dador;

e Falha em identificar um potencial dador;

e Mal-entendidos e mitos (desfiguracdo do corpo, da preocupacao
sobre vida apés a morte);

e Crencas religiosas (reencarnacéo);

e Dificuldade em compreender e explicar morte cerebral;

e Dificuldade em perceber o paciente como um mero dador de érgéaos;
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e Falta de tempo e sofrimento para a abordagem da familia em luto;

e Medo de recusa familiar e do sofrimento da familia;

e Dissonancia cognitiva, entre acreditar que doar 6rgdos € bom e
recusar-se a doar um dos seus proprios 6rgaos;

e Reacc¢les negativas ao cuidar do dador cadaver e sentimentos

pessoais negativos em relacdo a doacao de 6rgéaos.

O processo de obtencdo de érgdos envolve a participacdo de numerosos
profissionais, tanto a nivel hospitalar como extra hospitalar. Assim, atitudes
positivas ou negativas sobre a doacdo e a transplantacdo de 6rgaos, entre
médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude influenciam de forma

clara todo o processo (Lara & Rios, 2008).

Carneiro (2008) constatou que a equipa de profissionais de saude, por sua
vez, quando repetidamente exposta a situacbes de grande tensdo emocional,
sofre, expbe-se e resiste o0 melhor que sabe e é capaz, mas precisa igualmente
de apoio e muitas vezes de intervencdo especifica. Apesar do trauma que a
situacdo do doente lhe possa provocar, espera-se que o profissional supere as
suas emocdes em beneficio dos cuidados com o utente, o que nem sempre é

facil e por vezes deixa sequelas relevantes.
Também Osswald (2008) tem chamado a atencéo para:

a vulnerabilidade destes profissionais de saude porque lidam com
situacdes de fim de linha, assistem ao declinar da saude e das forgas,
reconhecem a sua impoténcia para deter o processo, recebem
confissbes, queixas, lamentos, gritos de inconformidade ou de

desespero, pedidos lancinantes provindo dos doentes ou, mais vezes,
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dos seus familiares. Frequentemente assistem aos momentos finais ou
tém de informar os familiares; e deveriam ajuda-los a fazer o seu luto
de uma forma digna, espiritualmente construtiva e tendente a

esperanca (p.287-288).

O referido autor considera que a vida quotidiana dos profissionais de saude
acarreta cargas emocionais graves, dilemas éticos, sofrimento e desconforto
moral. Este desconforto moral tem como importante constituinte a dificuldade
em lidar com a morte, muitas vezes sentida como derrota e inoportuna

lembranca da mortalidade do proprio profissional (Osswald, 2008).

No entanto, “lidar diariamente com esta realidade é dificil, mas € o preco a
pagar por quem se dedica a transformar a morte em vida. Abordar as familias
em luto n&o é facil e os técnicos partilham a sua dor” (Machado, 2009, p.34).
De acordo com Maria Jodo Aguiar (Coordenadora Nacional das Unidades de
Colheita de Orgédos, Tecidos e Células para Transplantacdo), citada em

Machado,

nunca se endurece na abordagem. Nao ha maneiras, ndo ha carapacas
para chegarmos a uma familia em luto e dizer que estamos ali para colher
orgaos. Todos sofremos e choramos com as familias, mas depois também
temos a recompensa de ver renascer os doentes transplantados (2009,

p.34).

Para Durman e Hudson (1993) os enfermeiros ndo tém sO a
responsabilidade dos seus pacientes, mas também daqueles que estdo a

espera de transplante de Orgdos. Sobre os enfermeiros recai assim, a parte
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mais delicada do processo de doacgéo, que € o contacto com os familiares que

acabaram de perder um ente querido (Matesanz & Miranda, 1996).

As actividades realizadas pelos profissionais de enfermagem sé&o
carregadas de emocdes e sentimentos como inseguranca, angustia, pena,
medo e raiva. Os profissionais percebem a importancia de realizar as
actividades que sdo da sua competéncia e ndo querem ilibar-se das suas
responsabilidades, mas também necessitam de apoio e de arranjar estratégias

para lidar com os seus conflitos internos (Coimbra et al., 1995).

Pearson, Robertson-Malt, Walsh e Fitzgerald (2001) referem que os
enfermeiros promovem cuidados a nivel fisico aos potenciais dadores,
cuidados as familias em momentos emocionalmente de grande angustia e
encontram-se envolvidos em todo o processo de doacdo de 6rgaos. Sao 0s
profissionais de saude que estdo mais intensamente, consistentemente e
extensivamente envolvidos nos cuidados aos potenciais dadores e as suas
familias. Assim sendo, e tal como descrito no capitulo anterior, em Portugal, o
papel dos enfermeiros de servicos onde existam potenciais dadores de érgaos,
passa essencialmente por colaborar com o médico na manutencao do dador e
apoiar a familia durante todo o processo, promovendo cuidados holisticos aos
potenciais dadores e as suas familias, sendo que sdo um dos primeiros
profissionais a estabelecer uma relacdo préxima com as referidas familias.
Neste contexto, conhecer e controlar os efeitos negativos que o stress pode
provocar no processo de doacdo de oOrgaos para transplantacdo, torna-se
importante para melhorar as capacidades dos enfermeiros enquanto
profissionais de saude (Ochoa, 2004). Pretende-se assim, explorar as atitudes

destes profissionais de saude perante um dador de 6rgaos em morte cerebral.
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As atitudes sdo disposicdes favoraveis ou desfavoraveis relativamente a
objectos, pessoas e acontecimentos, ou em relacdo a alguns dos seus
respectivos atributos ou seja um conjunto relativamente estavel de sentimentos
e predisposi¢cOes/intencbes comportamentais face a um objecto especifico,
como seja a morte cerebral e transplantacdo de 6rgdos. Para Duque (1999) as
atitudes sdo compostas por cognicdo (crencas), afectos (ou sentimentos) e
comportamentos (tendéncias de ac¢do). A componente cognitiva ou crencas
sdo de dois tipos: Crencas informacionais (0 que a pessoa acredita sobre os
factos de uma situacdo) e Crencas avaliativas (que consistem naquilo que a
pessoa acredita sobre os méritos, deméritos, bem, mal, justo, injusto,
beneficios ou custos de diferentes situacfes). Os afectos referem-se aos
sentimentos gerais de um individuo ou a avaliacdo de uma situacdo. Ao
contrario da componente cognitiva (as crencas), que € normalmente
multidimensional porque se relaciona com todos os diferentes aspectos da
situacdo que um individuo percepciona, a componente afectiva, é
unidimensional: relaciona-se com a forma como o individuo sente ou vivencia a
situagcdo como um todo. Os comportamentos sdo a tendéncia para agir de
forma consistente com a atitude. Regehr, Kjerulf, Popova e Baker (2004)
definem uma atitude como uma crencga que influencia o comportamento. Para
estes autores, as atitudes também sdo formadas por trés componentes:
afectiva (a reaccdo emocional a ideia); cognitiva (pensamentos e crencas sobre

a ideia) e os comportamentos (acgoes).

Prottas e Batten (1988), num estudo que envolveu neurocirurgioes,
enfermeiros de cuidados intensivos, chefes de enfermagem e administradores

hospitalares, referem que existe um peso emocional elevado em todos os
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profissionais de saude inquiridos, que estédo envolvidos no processo de doacao
de oOrgaos. Estes autores consideram que os profissionais de saude sé&o
elementos criticos no processo de doacéo de 0rgaos, porque Sdo 0S primeiros
a identificar os possiveis candidatos a dadores e tém a responsabilidade de
declarar a morte cerebral e informar a familia. Tém também um papel muito
importante no momento em que as familias tomam a decisdo em relacdo a
doacéo, constituindo por isso um grupo sobre o qual deverdo concentra-se 0s

esforcos para aumentar o nimero de doacao de 6rgaos.

Um estudo de Gaber, Hall, Phillips, Tolley e Britt (1990) constatou que 0s
enfermeiros com experiéncia na area dos transplantes tinham uma atitude mais

positiva no decorrer do processo de doacao de 6rgaos.

No entanto, a falta de sensibilizacdo e de comunicacdo por parte dos
profissionais € um problema significativo que interfere com a colheita de
orgdos, de acordo com Matten et al. (1991). Estes autores de acordo com um
estudo, efectuado, entre Fevereiro e Marco de 1988, a mil seiscentos e oitenta
e trés enfermeiros que trabalhavam em 62 hospitais de zonas rurais e zonas
urbanas de sudeste de Missouri, a sul de lllionois e a nordeste de Arkansas,
sobre os conhecimentos, as atitudes e as crencas dos profissionais de saude e
do publico em geral acerca da doacéo e transplantacdo de 6rgaos e tecidos,
mostraram que 0s enfermeiros, maioritariamente do sexo feminino, tinham
consistentes crencas e atitudes positivas para algumas questdes relacionadas
com a doacao de orgdos e tecidos, mas que também mostravam reticéncias,
com declarac¢des positivas e negativas, em relacdo a aceitacdo das familias do
dador de orgaos e tecidos. Verificaram também que mais de 95% da amostra

de enfermeiros concordava que a transplantacdo de 6rgaos é importante para

69



ajudar outras pessoas que estejam doentes. De acordo com o estudo,
ligeiramente mais de metade da amostra de enfermeiros refere que se sente
confortavel ao requerer a doacdo de tecidos a familia e menos de metade
sente-se confortavel ao requerer a doacdo de 6rgdos. Os autores validaram a
importancia de programas de educacdo para preparar 0os enfermeiros para
participar no processo de doacdo de Orgdos e tecidos. Foram também
guestionados os enfermeiros para identificar a principal fonte de informacéo em
relacdo a doacdo e transplantacdo de orgdos e tecidos e quase 38%
respondeu através da formacdo em servico ou em programas de educacao a

nivel hospitalar.

Bidigare e Oermann (1991) referem que os enfermeiros que possuem maior
conhecimento e atitudes positivas em relacdo a doacao de 6rgaos serdo mais
capazes de oferecer conforto e apoio a familia do dador. Sendo que o aumento
do conhecimento e uma atitude positiva sdo aspectos importantes ao fornecer
apoio as familias e nos cuidados prestados aos potenciais dadores, segundo

McCoy e Bell (1994).

Ja Watkinson (1995) explorou o conhecimento, as percepc¢des e as atitudes
da pratica de enfermeiros (n=103) de cuidados intensivos para cuidar de
dadores cadaveres de Orgdos e suas familias. Os resultados do estudo
sugerem que os enfermeiros sdo muito favoraveis para a doagcao de orgaos e
gue existe correlagdo com o seu conhecimento sobre morte cerebral (p=0,024).
Os enfermeiros com 6 a 10 anos de experiéncia em cuidados intensivos tinham
um conhecimento muito maior (p <0,05) do que aqueles com menor ou maior
experiéncia. Foi também identificado que todos os enfermeiros precisam ter

uma melhor compreenséo do seu papel na doagao de orgaos.
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Molzahn (1997) de acordo com um estudo que efectuou para descrever o
conhecimento e as atitudes dos enfermeiros canadianos das UCI na doacéo de
orgaos refere que as mesmas tendem a ser atitudes positivas, mas que 85%
dos enfermeiros indicou relutancia na aproximacgao dos potenciais dadores de
orgaos.

Também Siminoff (1997) observou que quando uma pessoa tenha sido
declarada em morte cerebral, e os profissionais de saude, especialmente
enfermeiros, que ocupam um tempo consideravel para cuidar dessa pessoa,
podem encontrar uma experiéncia profundamente perturbadora, porque a
pessoa parece estar viva, com a coloracdo normal e com o coracdo a bater.
Esta experiéncia envolve uma exposicdo a um trauma fisico e a morte. Os
enfermeiros manifestaram um sentimento de tristeza quando os equipamentos
de suporte respiratorio foram desligados e as pessoas pareceram realmente
morrer. Foram descritas estratégias que incidiram sobre os aspectos técnicos
do trabalho e evitando pensamento sobre a vida da pessoa e da familia e
centraram-se na vida daqueles que aguardam o transplante. Este autor refere
que estes resultados tém implicacdes importantes. Primeiro, a vontade de
pessoal de enfermagem para participar neste aspecto vital dos cuidados de
saude pode ser comprometida. Em segundo lugar, estas atitudes sé&o
susceptiveis de ser transmitidas a outros, o que pode reduzir a disponibilidade

de pessoal para abordagem de familias de potenciais dadores.

Duke, Murphy e Bell (1998) exploraram as atitudes e o nivel de
conhecimento sobre doacéo de 6rgdos de 222 enfermeiros, na Australia, dos
quais 152 a exercer funcdes num servico de pediatria de um hospital de um

grande centro urbano e 70 enfermeiros de dois hospitais rurais. Verificaram que
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58% nunca prestou cuidados a um dador de orgaos e que 43% da amostra
nunca prestou cuidados a um receptor de oOrgaos. Os resultados também
destacaram o papel que os enfermeiros de cuidados criticos devem
desempenhar para melhorar os niveis de doacdo de 6rgdos. Com o referido
estudo os autores constataram que 0s enfermeiros com experiéncia hospitalar
indicaram uma maior disposicdo para cuidar dos dadores do que aqueles com

formacéo académica.

Para Cantwell e Clifford (2000) as atitudes dos profissionais de saude
perante doacdo e a transplantacdo de érgédos influenciam significativamente o
comportamento das familias dos pacientes dadores de 6érgdos. Foi constatado
pelos autores uma relacéo significativa entre a atitude positiva dos profissionais
de salude e a sua vontade pessoal em doar 6rgdos. Cerca de 83% dos
entrevistados demonstraram motivacao para receber formacdo complementar
sobre o luto. Assim, todos os profissionais de saude devem receber educacéo
sobre questbes de doacédo, com o objectivo de criar confian¢a nos profissionais

de saude (Elding & Scholes, 2005).

No Reino Unido, Sque, Payne e Vlachonikolis (2000) inquiriram dois mil
qguatrocentos e sessenta e cinco enfermeiros em relacdo ao processo de
doacdo de oOrgdos/tecidos e transplantes de forma a avaliar as suas atitudes
pessoais, conhecimentos e comportamentos relativos a doacédo de 6rgaos de
cadaveres. Obtiveram uma taxa de resposta de 54%. Concluiram que em geral,
as enfermeiras tinham atitudes positivas para a doacdo de 6rgaos, das quais
78% concordavam com a doacdo de 6rgdos e apenas 10% eram claramente
opostos. Estes autores comparam determinados grupos de enfermeiros

especializados e foram encontradas diferencas significativas, homeadamente
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os enfermeiros que trabalham em unidades renais foram significativamente

mais a favor da doacao de 6rgdos que qualquer outro grupo de enfermeiros.

De entre os enfermeiros que participara num estudo descritivo, efectuado
por Ozdag (2001), 87,7% tinham ideias positivas sobre a doacdo de 6rgaos,
mas apenas 10,8% conheciam a lei, 68,8% gostariam de doar 0os seus proprios
orgaos e 36,7% aprovariam a doacdo dos orgaos dos seus familiares. Os
enfermeiros foram unanimes em identificar a necessidade de educacao sobre
0s aspectos relacionados com a morte cerebral e a doacdo de oOrgaos,
especificamente na abordagem a familia para informar e solicitar os érgéos,

bem como para apoiar a mesma durante todo o processo.

Ingram, Buckner e Rayburn (2002) investigaram a relacdo entre as atitudes
e 0 nivel de conhecimento dos enfermeiros de cuidados intensivos. Os
resultados do estudo sugeriram que as atitudes dos enfermeiros sao favoraveis
para doacao de Orgaos, e isso esta correlacionado com o seu conhecimento
sobre doacédo de orgaos (p = <. 001). O estudo também detectou que a maioria

dos enfermeiros teve atitudes positivas em relacdo a doacéo de 6rgaos.

Ao investigar uma amostra de 40 enfermeiros australianos de cuidados
intensivos, em relacdo a concepcao de morte cerebral, White (2003) realcou a
importancia de ambientes de trabalho de apoio que facilitem a expressao de
percepcdes dissonantes e propds que os educadores e gestores reconhecem
essas dissonancias. Foi também identificado que quanto maior conhecimento

melhor confianga dos enfermeiros na capacidade de abordar a familia enlutada.

Regehr et al. (2004) tém sugerido que as atitudes dos técnicos de saude no

processo de transplantacdo de 6rgdos sdao um factor chave de sucesso na
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melhoria da doacdo de o6rgdos. Os resultados de um estudo efectuado por
estes autores concluem que o processo de colheita de 6rgdos é altamente
stressante e levanta muitas preocupacfes para os enfermeiros envolvidos no
processo de colheita de 6rgdos para transplante. Estes apresentaram
sentimentos pessoais de angustia e atitudes negativas para a questdo da
doacéao de 6rgdos que podem ser transmitidas para os outros e prejudicar todo
0 processo. As preocupacdes manifestadas pelos enfermeiros relacionam-se
com a responsabilidade pelo dador e sua familia, com a desfiguracdo dos
corpos causado pela recuperacdo de orgaos e tecidos e o impacto que isso
teria sobre os membros da familia, e o receio de que o dador pode nao estar

morto.

Num outro estudo, efectuado por Collins (2005), foi avaliado o
conhecimento de trinta e um enfermeiros e as suas necessidades educacionais
para a doacdo de 6rgados dentro de uma unidade de cuidados intensivos de
adultos. Esta pesquisa destacou que a referida amostra ndo tinha confianca na
abordagem da familia em relacdo ao consentimento para a doacdo de 6rgaos e
as necessidades educacionais estavam relacionadas com os testes da morte
do tronco cerebral e os critérios de dadores. A maioria da amostra declarou que
0 seu conhecimento em relacdo a doacdo de 6rgdos melhoraria se fosse

desenvolvido um programa educacional relacionado com esta tematica.

Kim et al. (2006a) efectuaram um estudo para desenvolvimento e validacao
de um instrumento de avaliacdo das atitudes dos enfermeiros de cuidados
intensivos perante morte cerebral e transplantacdo de orgaos. A recolha de
dados foi realizada entre Outubro de 2003 a Janeiro de 2004 registando, assim,

uma amostra de 520 enfermeiras coreanas de cuidados intensivos (taxa de
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resposta de 92%), 96% das quais tinham menos do que 40 anos de idade e
78% eram solteiras. Quanto as habilitacbes académicas 64% possuiam uma
licenciatura, 30% bacharelato e 6% mestrado. Depois da andlise e
interpretacdo dos itens agrupados, foram identificados quatro componentes:
Desconforto com a doacédo de 6rgaos; Melhorar a qualidade de vida; Vontade
de ser dador; Experiéncia gratificante. Em relacdo ao desconforto com a
doacéao de orgaos, cerca de 40% das inquiridas referiu medo de aceitar a morte
cerebral como morte verdadeira, devido a possibilidade de um incorrecto
diagndstico e 48% referiu que remover os 6rgdos de uma pessoa antes de seu
coracdo parar de bater era uma violacdo do direito dos pacientes em morte
cerebral. Cerca de metade das enfermeiras manifestaram desconforto com
doacéo de orgaos, e preferiu manter o corpo intacto apos a morte. Apesar do
desconforto perante a doacdo de 6rgaos, a maioria dos inquiridos considerou
que doacdo de orgaos foi uma escolha valiosa para a familia em luto, 72%
indicaram também que o transplante de 6rgaos servia como prolongamento da
vida e 83% referiu que o transplante de 6rgdos contribuia para melhorar a
qualidade de vida do receptor. Além disso, 65% acreditavam que a aceitacéo
da morte cerebral pode reduzir os custos e o0s encargos das familias no apoio
psicolégico. Em relacdo a vontade em ser dador das inquiridas 64% aceitou a
morte cerebral como morte verdadeira. Aproximadamente 40% acreditavam
que ao doarem Orgaos a sua alma seria consolada. No entanto, apenas 39%
seria um dador no futuro e apenas 25% doariam Orgaos dos seus familiares. A
maioria, 83%, estaria disposta a submeter as familias como potenciais dadores
para transplante. Enquanto a maioria das enfermeiras das UCI manifestaram

atitudes positivas para a doacéo e transplante de 6rgaos, apenas uma pequena
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proporcao (32%) estavam orgulhosas de estar envolvidas no processo de
doacéo e transplante de 6rgaos e 27% consideraram que cuidar pacientes em

morte cerebral uma experiéncia gratificante.

Posteriormente os mesmos autores, Kim, Fisher e Elliott (2006b)
desenvolveram e validaram uma escala para medir os conhecimentos dos
enfermeiros sobre morte cerebral e doacao de 6rgaos. Verificaram que mais de
70% das enfermeiras tinham experiéncia em cuidar de pacientes em morte
cerebral e 89% nunca tinham participado em seminarios ou conferéncias
relacionadas com morte cerebral e/ou transplantacdo de 6rgéos. A maioria das
enfermeiras das UCI nesta amostra tinha um elevado nivel de conhecimento
sobre os testes de diagnostico médico para determinar a morte cerebral e 0s
seus resultados, mas também demonstraram menos conhecimentos
relacionados com os critérios de exclusdo da morte cerebral. Estes autores
concluiram que é importante para os enfermeiros das UCI possuirem um
extenso conhecimento do processo de doacdo de érgdos e habilidades de
comunicacdo interpessoal. E necessaria a combinacdo entre o ensino

estruturado e a experiéncia para que o enfermeiro tenha mais confianca ao

abordar a familia em luto para a doacédo de érgaos.

Rios et al. (2007) verificaram que existia uma atitude favoravel em relagéo
a doacao de figado entre o pessoal das unidades de cuidados intensivos
relacionadas com o processo de doacao e transplante. Os trabalhadores mais

jovens destas unidades eram os que tinham uma atitude mais favoravel.

Rios, Martinez e Ramirez (2008) referem que se os profissionais das
Unidades, onde se encontram os dadores de 6rgédos, mostrarem atitudes pouco
favoraveis a doacéo de 6rgaos, dificilmente chegaremos a uma plena doacéo.
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Ja Rios, Ramirez et al. (2008) consideram que os profissionais de saude de
unidades de doacdo e transplantacdo de 6rgdos tendem a ter uma atitude
favoravel na doacao de 6rgaos, tornando-os um elemento chave na promocao
da doacéo de orgaos, inclusivamente os profissionais mais novos sao agueles

gue possuem uma atitude mais favoravel.

Cohen, Ami, Ashkenazi e Singer (2008) efectuaram um estudo em que
guestionaram profissionais de saude envolvidos no processo de aquisicdo de
orgaos, como cuidados intensivos, medicina interna, emergéncia e anestesia
em todos os hospitais de Israel com o objectivo de identificar a atitude dos
mesmos perante a morte cerebral e de analisar o nivel de conforto em realizar
tarefas relacionadas com dador. Foram recebidos um total de dois mil trezentos
e sessenta e seis questionarios preenchidos (seiscentos e vinte e nove
médicos e mil setecentos e trinta e sete enfermeiros) com uma taxa de
resposta de 60,3%. Globalmente, cerca de 78,9% dos inquiridos tinham uma
atitude positiva perante a morte cerebral. Ndo se verificaram diferencas
significativas entre os médicos e 0s enfermeiros e nem entre 0s sexos. A idade
mais elevada e o estatuto profissional foram associados a uma atitude mais
positiva (p <0.001). Além disso, os profissionais das UCI tinham uma atitude
mais positiva do que os dos restantes servicos (p <0.001). O estudo também
demonstrou que mais inquiridos que tinham recebido mais formacao especifica
em relacdo a morte cerebral tiveram uma atitude positiva. Estes inquiridos, com
uma atitude mais positiva, sentiam-se muito mais confortaveis ao informar o
transplante de um potencial dador, explicando a morte cerebral a familia,
introduzindo o tema da doacgéo de 6rgao, abordando a familia sobre a doacéo e

dando apoio no luto familiar. Estes autores concluiram que a aceitacado e
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compreensao da morte cerebral estdo associadas a um efeito positivo sobre o
nivel de conforto dos profissionais de saude no decorrer do processo de
doacédo de orgaos e que reforcando uma atitude positiva perante a morte
cerebral entre os profissionais de saude podera facilitar o processo de

aguisicao de Orgaos.

Dados semelhantes foram sugeridos por Sharp (2009), que efectuou uma
auditoria para avaliar os niveis de conhecimento e atitudes sobre a doacédo de
orgaos e tecidos a 70 enfermeiros dos cuidados intensivos. Nesse estudo, 0s
enfermeiros que tiveram maior conhecimento da doacdo de 6rgdos também
tiveram uma atitude mais positiva perante a doacdo. Essa pesquisa também
identificou deficiéncias no conhecimento sobre os procedimentos de
manutencdo dos dadores de 6rgaos e critérios de morte cerebral. O estudo
destacou que os enfermeiros ndo tinham conhecimentos essenciais sobre
doacdo de Orgaos, produzindo assim uma atitude negativa em relacdo ao
assunto, podendo desta forma ter um efeito negativo na identificacdo de
potenciais dadores. As conclusfes desta auditoria foram encorajadoras,
mostrando um impacto positivo sobre o conhecimento pessoal e as atitudes

para doacéo e reflectindo uma mudanca de cultura.

Também Zambudio, Martinez-Alarcén, Parrila e Ramirez (2009)
efectuaram um estudo, em 2003, com o0 objectivo de analisar as atitudes dos
enfermeiros para a doagdo num hospital onde se efectuavam transplantes e os
factores que determinam tais atitudes. Utilizaram uma amostra aleatéria de 305
enfermeiros de diferentes servicos hospitalares, sendo que a maioria dos
entrevistados (63%) eram a favor da doacdo de Orgaos. Foi constatada a

importancia da compreenséo do conceito de morte cerebral. Assim, as pessoas
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gue ndo entenderam o conceito de morte cerebral, ou que estdo enganados em
relacdo ao conceito, tém uma atitude mais negativa do que aquelas que
entendem o conceito, dos quais 51% que ndo entende sdo favoraveis a
doacédo, 22% que estdo enganados sobre o conceito sdo a favor da doacéo, e
70% que entendem o conceito é favoravel a doacdo (p <0.001). Verificaram
também que a atitude em relacdo a doacdo é mais favoravel entre os inquiridos
que estariam dispostos a doar os 6rgaos de um membro da familia (p <0.001) e
entre aqueles que tinham discutido a doacao de érgédos e transplante no interior
da familia (p=0.001). Com este estudo os autores concluiram que a
sensibilizacdo dos profissionais de saude é um aspecto fundamental da doacéo
de 6rgaos e no processo de transplante. Desta forma campanhas promocionais

dirigidas a enfermeiros sdo uma prioridade.

Ja em 1991, a organizacdo Eurotransplant iniciou nos Paises Baixos um
programa denominado “Programa Europeo de Educacion de Hospitales
Donantes” dirigido aos profissionais de cuidados intensivos com a finalidade de
transmitir experiéncia em relacdo ao acompanhamento das familias dos
potenciais dadores (Blok et al., 1999). Este programa estendeu-se a VAarios
Paises europeus. Posteriormente Dalen et al. (1999) realizaram um estudo
comparativo entre dois dos Paises participantes, Reino Unido e Paises Baixos,
concluindo que em ambos os profissionais das UCI considera que este
programa os ajuda a melhorar a sua confianca em relacdo a comunicagcao com
os familiares do potencial dador. Em relacdo a falta de informacdo e
conhecimentos sobre o processo de doacdo de Orgdos e a existéncia de
duvidas sobre morte cerebral de alguns profissionais de saude enfatiza-se a

necessidade de estabelecer programas de formacéo sobre a tematica.
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Cunningham e Foil (1989) verificaram que uma abordagem com uma
equipa definida, com protocolos bem definidos poderia resolver a maioria dos
dilemas médicos e morais relacionados com a transplantacdo de érgdos e que
o0 apoio emocional deve ser fornecido as familias, e deve estender-se ao

pessoal inexperiente.

Também Daare e Marshall (1999) consideram que o programa pedagdgico
europeu sobre a doacdo de 6rgaos em meio hospitalar ensina os profissionais
de saude implicados no processo a dirigir-se a familia. Os referidos autores
referem que os aspectos psicolégicos que se devem ter em conta sdo o medo
de que o funeral seja atrasado, que o corpo fique mutilado e o desejo de se
manter junto do morto. Nos paises onde o consentimento dos familiares é um
passo necessario para que o processo de doacao de 6rgaos se desenvolva, 0s
médicos e enfermeiros manifestaram a necessidade de treinar formas de lidar

com estas situacdes delicadas (Dalen et al., 1999).

Meyer e Bj@drk (2007) referem que o processo de doacdo de 6rgdos € um
processo desafiador para todos os envolvidos. O conhecimento do pessoal de
cuidados intensivos e competéncia profissional sdo cruciais para conquistar a
confianca dos familiares e fundamentais na comunicacdo em todo o processo.
Os Hospitais dadores devem implementar uma formacao sistematica e de
informacé&o. Protocolos bem elaborados para a doacdo de 6rgados podem definir
as responsabilidades atribuidos aos diferentes membros da equipa de

aguisicao de dadores de orgaos.

Pont Castellana et al. (2008) investigaram as perspectivas dos profissionais
de saude de servigos criticos que participaram em cursos de poés-graduacéo
(2001-2006) sobre a doacdo de 6rgdos. Participaram no estudo trezentos e
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cinquenta profissionais de saude através de um inquérito anonimo que foi
administrado antes e depois do curso de pds-graduacdo. O curso foi
credenciado pelo Instituto de Estudos de Saude para a formacdo continua e
também pela Universidade de Barcelona, aberto a médicos e enfermeiros e
teve a duracdo de quarenta horas. Abordou os aspectos legais, discussbes
éticas, habilidades de comunicacdo para abordagem familiar, e aspectos
técnicos relacionados com morte cerebral, manutencéo e seleccdo de dadores,
e cuidados de acompanhamento no transplante (pulm&o, coracao, figado,
intestino, pancreas, rim e tecido). Do total de participantes, 4% eram médicos,
9% médicos estagiarios e 87% enfermeiros de cuidados intensivos e urgéncia.
Dos inquiridos antes do curso, 83% tinham discutido com suas familias sobre a
morte. No entanto, apenas 35% consideraram doacéo de 6rgaos. A maioria dos
entrevistados, cerca de 80%, apresentou uma atitude favoravel em relacédo a
doacdo de orgaos, aumentando para 90% apds o curso. No entanto 73%
afirmaram que estariam dispostos a doar seus proprios 6rgaos e 29% 0s seus
préprios tecidos. Estas percentagens diminuiram para 50% para os 0rgaos e
22% para tecidos, quando se refere para os 6rgaos de familiares. Em 44% dos
casos, esta decisdo foi baseada no conhecimento prévio dos desejos dos
familiares. Médicos e enfermeiros constataram também a falta de
conhecimentos em comunicacao, transmissdo de mas noticias e apoio no luto,

mas que depois do curso referiram mais auto-confianca.

De uma forma geral a equipa deve oferecer apoio aos familiares, mantendo
uma postura ética e de respeito perante o sofrimento das familias do dador em
morte cerebral. Torna-se importante o desenvolvimento de programas de

educacdo permanente direccionados aos profissionais de saude, sobre o
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processo de doacdo e implicagcbes decorrentes do desconhecimento desse
processo (Moraes & Massarollo, 2009; Neves, Duarte & Mattia, 2008). Também
Aghayan et al. (2009) demonstraram que 0s programas educativos podem
melhorar o conhecimento dos enfermeiros e 0 compromisso com o processo de
doacdo de oOrgaos e, em ultima andlise, aumentar a taxa de doacdo. Por
conseguinte, é de grande importancia para as unidades de colheita de 6rgéos
concentrar-se em programas de formacao regulares para todos os profissionais

de saude envolvidos no processo.
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6. DELIMITACAO DO PROBLEMA E OBJECTIVOS DO
ESTUDO

O presente estudo tem como objectivo analisar eventuais relacdes entre um
conjunto de variaveis socio-demogréaficas, variaveis de caracterizacdo da
experiéncia dos enfermeiros e as atitudes dos enfermeiros perante morte

cerebral e transplantacédo de 6rgaos.
Desta forma, a pergunta de partida é:

Qual a atitude dos enfermeiros das Unidades de Cuidados Intensivos e das
Urgéncias de adultos do Hospital de Faro e do Centro Hospitalar Barlavento

Algarvio perante a morte cerebral e a transplantacdo de 6rgaos?

De acordo com a questdo preliminar de investigacdo enunciada, foram

definidos para o estudo os seguintes objectivos:

e Descrever as caracteristicas sécio demograficas dos enfermeiros,
nomeadamente idade, sexo, estado civil, categoria profissional,
instituicdo onde trabalha, servico onde exerce funcdes, tempo de
profissdo, tempo de servigo, vinculo & instituicéo e religido;

e Descrever a experiéncia dos enfermeiros em relagdo a morte
cerebral e transplantacao de 6rgaos;

e Analisar a atitude dos enfermeiros das Unidades de Cuidados

Intensivos e Urgéncias de adultos do Hospital de Faro e do Centro
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Hospitalar Barlavento Algarvio perante a morte cerebral e
transplantacdo de 6rgaos;

e Analisar eventuais relagbes entre as caracteristicas socio
demograficas e a atitude dos enfermeiros perante morte cerebral e
transplantacdo de 6rgaos;

e Analisar eventuais relagbes entre a experiéncia dos enfermeiros em
relacdo & morte cerebral e transplantacdo de 6rgaos e a atitude dos

mesmos perante morte cerebral e transplantacao de 6rgaos.
Partindo da pergunta, delineou-se o seguinte problema de investigacao:

As atitudes dos enfermeiros das Unidades Cuidados Intensivos e Urgéncias
de adultos do Hospital de Faro e do Centro Hospitalar Barlavento Algarvio
perante a morte cerebral e a transplantacdo de o6rgdos influenciam a sua

intervencado no processo de doacgdo de 6rgaos.
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/. METODOLOGIA

Neste capitulo daremos a conhecer as opcées metodologicas realizadas ao

longo do estudo.

Procedeu-se a um estudo, com uma abordagem quantitativa, descritivo e
correlacional. Considerando o caracter exploratério do estudo nao se
formularam hipéteses, tendo a andlise sido orientada pelos objectivos referidos

no capitulo 6.

Utilizou-se a técnica de amostragem nao probabilistica por conveniéncia.

7.1. Amostra

A populacdo do estudo é constituida por enfermeiros dos servicos de
Urgéncia Geral e Unidade de Cuidados Intensivos de adultos do Hospital de
Faro E.P.E. e do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio E.P.E. Foi escolhido
o Servico de Urgéncia, por ser o primeiro servico a receber potenciais dadores
de orgdos e a UCI por ser o servico mais capacitado e eleito para a

manuten¢do dos mesmos.

Foram aplicados 170 questiondrios dos quais obteve-se uma participagao
de 130 enfermeiros, correspondendo a uma taxa de resposta de 76%. Dos 130

participantes, 57% (74) sao do Hospital de Faro e 43% (56) sdo do Centro
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Hospitalar do Barlavento Algarvio, com uma média de idade de 32,23 anos e 0

Desvio-Padrao de 7,670.
7.2. Instrumentos

Apés a delimitacdo dos objectivos do estudo efectuou-se uma revisédo
bibliografica sobre os instrumentos adaptados a populacdo portuguesa, mas
sem éxito, ndo se encontrando assim nenhum instrumento com as

caracteristicas referidas.

A recolha de dados foi entdo efectuada através de trés questionarios de

auto-resposta:

e Questionario de dados socio-demogréficos;

e Questionario de caracterizacdo da experiéncia dos enfermeiros em
relacdo a morte cerebral e transplantacdo de 6rgaos;

e Questionario de atitudes dos enfermeiros perante morte cerebral e

transplantacédo de 6rgaos (Kim et al. 2006a).

7.2.1. Variaveis de caracterizacédo socio-demografica

Para medir as variaveis de caracterizacdo socio-demografica foi utilizado
um questionario (Anexo A) que inclui questdes sobre a idade, sexo, estado
civil, categoria profissional, instituicdo onde trabalha, servico onde exerce
fungbes, tempo de profissédo, tempo de servico, vinculo a instituicdo e religido,

conforme descritas na tabela 5.
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Tabela 5. Classificacdo e descricao das variaveis de caracterizacao socio-

demografica
QUESTAO VARIAVEL CLASSIFICACAO E DESCRICAO
1 Sexo Variavel Qualitativa Nominal
2 Categorias (masculino e feminino)
2 Idade Variavel Quantitativa (em anos)
3 Estado Civil Variavel Qualitativa Nominal

3 Categorias (solteiro, casado/unido de facto e
villvo/divorciado)

4 Categoria Variavel Qualitativa Nominal
Profissional 3 Categorias (enfermeiro nivel 1, graduado e especialista)

5 Instituicéo Variavel Qualitativa Nominal

2 Categorias (HDF e CHBA)

6 Servico Variavel Qualitativa nominal

2 Categorias (Urgéncia e UCI)

7 Tempo de Profissdo Variavel Quantitativa (em anos)
8 Tempo de Servico  Variavel Quantitativa (em anos)
9 Vinculo & Instituicdo  Variavel Qualitativa Nominal

2 Categorias (quadro e contrato)
10 Religido Variavel Qualitativa Nominal

2 Categorias (cat6lica e ndo catoélico)

A variavel idade foi agrupada em classes, passado a designar-se por Faixa
Etaria. E composta pelos seguintes intervalos: menos que 26 anos; 26 a 30

anos; 31 a 35 anos; 36 a 40 anos e mais que 40 anos.

Na analise das relagcbes entre a variavel Categoria Profissional e as
atitudes dos enfermeiros a variavel Categoria Profissional foi agrupada em
duas classes (enfermeiro de Nivel 1; enfermeiro graduado e enfermeiro
especialista) visto a amostra englobar apenas trés enfermeiros Especialistas.

Passando a designar-se por Categoria Profissional Agrupada.

As variaveis Tempo de Profissdo e Tempo de Servico foram agrupadas em
classes. Sdo compostas pelos seguintes intervalos: Menos que 3 anos; 3 a5
anos; 6 a 9 anos e 10 ou mais anos. Foram considerados o nimero de anos

até 31 de Dezembro de 2007.
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7.2.2. Variaveis de caracterizacdo da experiéncia dos
enfermeiros em relacdo a morte cerebral e transplantacdo de
orgaos

Para medir as variaveis de caracterizacado da experiéncia dos enfermeiros
em relacdo a morte cerebral e transplantes de oOrgaos foi aplicado um
questionario (Anexo B) que inclui questdes sobre: critérios de morte cerebral,
requisitos necessérios a colheita de 6rgdos em dadores cadaveres, experiéncia
com dadores cadaveres, experiéncia com receptores de 0Orgdos e
procedimentos necessarios a manutencdo do dador cadaver e interesse em

receber formacgéo na area. As variaveis medidas estao descritas na tabela 6.

Tabela 6. Classificacao e descri¢cdo das variaveis de caracterizacdo da
experiéncia dos enfermeiros em relacdo a morte cerebral e transplantacdo de
orgaos

CLASSIFICACAO

UESTAO VARIAVEL <
Q E DESCRICAO
11 Conhecimento dos Critérios de morte cerebral
Conhecimento dos requisitos necesséarios a
12 colheita de o6rgdos em dadores cadaveres para
transplantacao Variavel Qualitativa
14 Experiéncia com dadores cadaveres Nominal
— S 2 Categorias (Sim e
15 Experiéncia com receptores de 6rgdos Nao)

Conhecimento dos procedimentos necessarios a

16 manutenc¢éo do dador de cadaver

18 Interesse em receber formacgéo nesta area

Para além das varidveis medidas foi explorada a experiéncia e as
necessidades dos participantes em relacdo a temética. Assim, foi solicitado aos
participantes, através de uma questdo de escolha multipla, identificarem onde
adquiriram os conhecimentos em relagdo aos critérios de morte cerebral e os

requisitos necessarios a colheita de 6rgdos em dadores cadaveres para
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transplantacdo, com as seguintes opc¢Oes: no decurso da actividade
profissional;, no curso base; no complemento de formacdo; em
cursos/formacdes complementares e/ou outros. Solicitou-se também, através
de uma questdo dicotdbmica, saber se existe informacdo no servico
relativamente a colheita de 6rgdos em dadores cadaveres e no caso de
resposta afirmativa indicarem se a informacdo se encontra disponivel e
facilmente acessivel a todos os enfermeiros. Em relacdo ao processo de
manutencdo do dador cadaver, solicitou-se, com uma questao aberta, saber a
guem recorrem em caso de duvidas, durante o referido processo. As respostas
foram efectuadas por extenso e agrupadas segundo categorias. E para
especificar o interesse de receber formacdo, dos participantes, foi solicitado
aos mesmos, através de uma questdo aberta, saber quais 0s aspectos que
gostaria de ver abordados. As resposta foram efectuadas por extenso e

agrupadas segundo categorias.

7.2.3. Variaveis de caracterizacdo das atitudes dos enfermeiros

perante morte cerebral e transplantacdo de érgéos

Sabendo que a atitude influencia o comportamento (Regehr et al., 2004) e
as atitudes sdo formadas pelas componentes afectiva (a reaccdo emocional a
ideia), cognitiva (pensamentos e crencgas sobre a ideia) e comportamental
(accbes), tornou-se vital neste contexto -caracterizar as atitudes dos

enfermeiros perante morte cerebral e a transplantacdo de 6rgéos.

Em virtude de né&o ter sido encontrado nenhum instrumento validado para a
populacdo portuguesa, as variaveis de caracterizacdo das atitudes dos

enfermeiros perante morte cerebral e transplantacdo de 6rgdos foram medidas
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através de um instrumento desenvolvido e testado por Kim et al. (2006a),
utilizando uma amostra de 520 enfermeiras de UCI na Coreia do Sul entre 2003
e 2004 (Anexo C), que demonstrou alta consisténcia interna (alfa=0.88). Este
questionario € constituido por um instrumento original de 38 itens, em que a
resposta € dada segundo uma escala Likert entre 1 correspondendo a
“discordo totalmente’e 5 que corresponde a “concordo totalmente”. Foi
efectuada a traducéo e a retro-traducdo, do instrumento, por dois elementos
nao especialistas da area da saude que dominam a lingua e um elemento que
domina o contetdo e a amostra do estudo. Foi também utilizado um elemento
especialista da area da salude para examinar a versdo original, a traducéo e a
retro-traducdo para analisar os erros. Foi aplicado um pré-teste do instrumento
traduzido. Em Dezembro de 2007, foi aplicado um pré-teste a dez enfermeiros
para verificar a compreensao das perguntas e rectificar eventuais incorreccdes
das questbes. Apés aplicacdo do pré-teste, com rectificacdo de algumas
incorrec¢cdes do instrumento traduzido, foi elaborado um questionario de
atitudes dos enfermeiros perante morte cerebral e transplantacdo de o6rgaos,
constituido pelos 38 itens, em que a resposta € dada segundo uma escala
Likert entre 1, correspondendo a “discordo totalmente’e 5 que corresponde a

“concordo totalmente”. (Anexo D).

A fim de avaliar a fidelidade do instrumento e verificar o grau de
homogeneidade existente entre as respostas aos diversos itens que constituem
o instrumento procedeu-se ao calculo da sua consisténcia interna através do

coeficiente de alpha (a) de Cronbach.

Quando a validade de construto foi efectuada a analise factorial dos itens

do instrumento. Assim, a estrutura relacional entre os 38 itens (variaveis) do
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instrumento utilizado foi avaliada pela Andlise Factorial Exploratoria (AFE),
sobre a matriz das correlagdes, com extrac¢cdo dos factores pelo método das

componentes principais seguida de uma rotacdo Varimax.

7.2.3.1. Andlise Factorial Exploratoria

Para avaliar a validade de construto utilizamos o critério KMO e o teste de
Esferecidade de Bartlett. Observou-se um KMO=0,635, 0 que nos indica a
existéncia de uma correlacdo razoavel entre as variaveis, segundo Pestana e
Gageiro (2001) e o teste de Esferecidade de Bartlett apresenta um p-value

<0.001, concluindo que as variaveis estéo correlacionadas significativamente.

Com o objectivo de realizar uma estimativa do numero de dimensdes
existentes nos itens integrantes do instrumento, foi realizada uma analise
factorial exploratéria. Com o resultado desta analise optou-se por reter cinco
factores ou dimensdes de acordo com a percentagem de variancia retida e a
coeréncia dos itens. Esses cinco factores ou dimensfes explicam cerca de

39% (38,865%) da variancia.

A validade de construto do instrumento de Kim et al. (2006a) foi também
avaliada utilizando o critério KMO. Observou-se nesse estudo um KMO=0,86.
Os autores extrairam 4 componentes, através da analise de componentes
principais com rotagdo Varimax: desconforto, melhoria da qualidade de vida,
vontade de ser um dador e experiéncia gratificante. Os componentes extraidos

foram responsaveis por 44% da variancia.

Neste estudo e de acordo com os pesos factoriais obtidos organizaram-se

os itens por factor ou dimensao e inverteram-se aqueles para 0s quais 0 peso
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factorial foi negativo (itens 6, 15, 16, 28 e 32). Foram excluidos os itens 29 e 31

por ndo apresentarem peso factorial para nenhum dos cinco factores extraidos.

Foi avaliada a consisténcia interna de cada factor ou dimensao através do

coeficiente alpha (a) de Cronbach. Foram eliminados itens de modo a

aumentar a consisténcia interna, nomeadamente: Factor 1 - itens 10, 11,17 e

18; Factor 2 - item 30; Factor 3 - item 33; Factor 4 - itens 9 e 12; Factor 5 - itens

37 e 38. Assim, apos analise e interpretacdo dos itens agrupados, os factores

obtidos foram identificados como: Disposicdo em ser dador; Melhoria da

qualidade de vida; Desconforto com doacédo de érgédos; Tristeza com a doacao

de 6rgaos e Experiéncia gratificante, cujos a de Cronbach e respectivos itens

encontram-se descritos na tabela 7.

Tabela 7. Descricéo dos factores ou dimensdes com os coeficientes a de

Cronbach e os respectivos itens

Factor ou o de ltens Peso
Dimenséao Cronbach Factorial
4. A doacado de érgaos é desejavel quando a morte 0610
cerebral é declarada. '
5. Eu aprovo a doagdo de 6rgdos de doentes em 0.657
morte cerebral. '
Factor 1 7. No acontecimento da minha morte, o meu desejo | o,
. . seré de doar 6rgéos. '
Disposicéo 0,830 - R - -
em ser 8. Eu doaria os 6rgados de membros da minha familia 0.835
dador se lhes fosse diagnosticada morte cerebral. '
15i. Se os meus 6rgdos fossem retirados apds a
. ~ ) . 0,752
minha morte ndo seria desagradavel.
16i. Nao gostaria de manter o0 meu corpo intacto para
: ; 0,739
a vida depois da morte.
1. A aceitagcdo da morte cerebral é compreensivel
porque todo o funcionamento do cérebro esta 0,597
Factor 2 irremediavelmente perdido.
Melhoria da 0.685 6i. Eu ndo me oponho a doacao de érgaos devido a 0.465
) ’ crengas religiosas. '
gualidade de
vida 20. Se eu for dador, os médicos depois da minha
morte poderdo retirar os meus 6rgdos para doagéo, 0,548

mesmo que a minha familia se oponha.
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Factor ou o de ltens Peso
Dimensao Cronbach Factorial
21. Quando os 6rgdos sao retirados do doente em 0.580
morte cerebral, este ndo sente nenhuma dor. '
22. Regra geral, prolongar a vida para usar os érgaos 0.449
para transplantes é apropriado. '
23. Os transplantes de 6rgdos mudardo
favoravelmente a qualidade de vida do paciente 0,655
receptor.
24. A aceitacdo da morte cerebral podera reduzir as
despesas médicas e o sofrimento psicolégico da 0,542
familia.
25. A transplantacdo de 6rgdos ndo é dispendiosa
. 0,494
tendo em conta o facto que pode salvar vidas.
28i. Dependendo das circunstancias, os 6rgdos ndo
~ . 0,580
poderdo ser vendidos.
2. Tenho receio em aceitar a morte cerebral pela
possibilidade de existir um diagnéstico errado por 0,723
parte do médico.
3. Retirar érgdos de uma pessoa antes do coracao
. : s L 0,570
parar de bater € uma violac&o de direitos.
19. Se o0 Ministério da Saude souber da minha
Factor 3 vontade de doar 6rgdos ndo cuidardo de mim 0327
adequadamente, o que causara a minha morte '
Desconforto 0,640 prematura.
com doacao 26. A transplantagdo de 6rgéos é mais dispendiosa | c1q
de orgéos do que o tratamento de 6rg&os que n&o funcionem. :
27. Og custos da transplantagédo de 6rgéos s6 estao 0612
acessiveis aos ricos. '
32i. Eu acredito que dar apoio a familia do dador é 0,398
menos stressante do que prestar cuidados ao dador.
36. A preocupacao de cuidar um individuo em morte 0,623
cerebral € maior do que eu consigo suportar.
Factor 4 13. A minha familia ficaria triste quando Ihes fosse
pedido o consentimento da doac&o de 6rgdos depois 0,887
Tristeza com 0,723 da minha morte cerebral.
ad,oag~a0 de 14. Se me questionassem acerca da doagdo de
orgaos - . . AN 0,887
6rgéos da minha familia, eu ficaria triste.
34. Sinto orgulho por estar envolvido nos cuidados
Factor 5 aos receptores. 0,862
Experiéncia 0,654 35. _ _Trabalhar com os wreceptores influe~nci0u
positivamente a minha opinido acerca da doagdo de 0,862

Gratificante

orgéaos.

Verifica-se que o

factor disposicdo em ser dador apresenta uma

consisténcia interna boa (a=0,830), segundo Pestana e Gageiro (2001). E

composto por seis itens que caracterizam a vontade dos enfermeiros em doar

0s seus 6rgaos e os da sua familia.
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O factor melhoria da qualidade de vida apresenta uma consisténcia interna
fraca (0=0,685), de acordo com Pestana e Gageiro (2001). E composto por
nove itens que caracterizam o favorecimento da qualidade de vida do receptor
através da doacdo de orgdos de doentes em morte cerebral e demonstram a

aceitacdo da morte cerebral pelos enfermeiros.

O factor desconforto com a doacdo de 6rgaos apresenta uma consisténcia
interna fraca (0=0,640), segundo Pestana e Gageiro (2001). E composto por
sete itens. Este factor reflecte o desconforto dos enfermeiros perante dadores

de 6rgaos em morte cerebral.

O factor tristeza com a doacdo de 6rgdos apresenta uma consisténcia
interna razoavel (Pestana & Gageiro, 2001), com 0=0,723. E constituido por

dois itens que reflectem a tristeza dos enfermeiros perante a doacéo de 6rgaos.

O factor experiéncia gratificante apresenta uma consisténcia interna fraca
(Pestana & Gageiro, 2001), com um a=0,654. E constituido por dois itens que
reflectem o orgulho dos enfermeiros em estar envolvidos nos cuidados dos

receptores de érgaos.

Para cada factor foi calculada a média ponderada dos itens
correspondentes, utilizando como ponderadores os pesos factoriais, tendo
resultado cinco variaveis quantitativas que irdo ser analisadas em termos

descritivos no capitulo 8.3 e comparadas por grupos no capitulo 8.4.

94



7.3. Recolha de dados

Foi solicitada a respectiva autorizacdo aos autores do instrumento das
atitudes dos enfermeiros perante morte cerebral e transplantacdo de oOrgaos

para utilizacdo do mesmo (Anexo E).

Apés a autorizacdo do Presidente do Conselho de Administracdo do
Hospital de Faro (Anexo F) e do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio
(Anexo G) para realizacdo da investigacdo, a recolha de dados efectuou-se

entre Janeiro e Abril de 2008.

Os guestionarios foram entregues a cada participante informando-os dos
objectivos do estudo e do anonimato dos dados fornecidos, sendo solicitado o
consentimento informado dos mesmos (Anexo H). A recolha dos questionarios
foi feita, sempre que possivel, imediatamente apds o preenchimento, mas na
maioria das vezes no final de cada semana, sendo colocados num envelope
com o nome do investigador. Da mesma forma que foi permitida a possibilidade
aos participantes de participar ou ndo no estudo, garantindo o anonimato e
confidencialidade, relativamente aos tratamento e analise dos dados, bem

como na apresentacao dos resultados.

7.4. Tratamento de dados

A informacdo recolhida foi posteriormente organizada e analisada. O
tratamento dos dados foi feito através de analise estatistica recorrendo a
aplicacdo do programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

versao 14.0.
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A analise descritiva dos dados foi feita construindo tabela de frequéncias e
calculando as seguintes medidas descritivas: médias, medianas, desvios
padrdo, maximos e minimos. Foi considerado um nivel de significancia

estatistica de p=0,05.

Para analise das relacdes entre as variaveis, de forma a comparar medidas
continuas ou ordenaveis entre grupos independentes, utilizamos testes néo
paramétricos, por nao se verificar a normalidade das distribuicbes das variaveis
dependentes, nomeadamente o teste de Mann-Whitney (MW) quando a
variavel independente define duas categorias e o teste de Kruskall-Wallis (KW)

guando a variavel independente define trés ou mais categorias.

Recorreu-se a estatistica inferencial para estudar a influéncia das variaveis
(independentes) soOcio-demogréaficas e da experiéncia dos enfermeiros em
relacdo a morte cerebral e transplantacdo de O6rgdos nas atitudes dos
enfermeiros perante morte cerebral e transplantacdo de 6rgéos, tendo os
factores: disposicdo em ser dador; melhoria da qualidade de vida; desconforto
com doacdo de oOrgaos; tristeza com a doacdo de Orgdos e experiéncia

gratificante o papel de varidveis dependentes.

96



8. APRESENTACAO E ANALISE DESCRITIVA DOS
RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os principais resultados encontrados
numa amostra constituida por 130 enfermeiros do servico de Urgéncia Geral e
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital de Faro E.P.E. e do
servico de Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar do

Barlavento Algarvio E.P.E.

8.1. Caracterizacao socio-demografica dos enfermeiros

Na tabela seguinte apresentamos a caracterizacdo sécio-demografica dos

enfermeiros.

Tabela 8. Caracterizacdo sécio-demografica dos enfermeiros

Variaveis Categorias N (130) %
Sexo Feminir_lo 86 66,2
Masculino 44 33,8
menos que 26 anos 29 22,3
26 a 30 anos 34 26,2
Faixa Etéria 31 a 35 anos 25 19,2
36 a 40 anos 25 19,2
mais que 40 anos 17 13,1
Solteiro 67 51,5
Estado Civil casado/unido de facto 43 40,8
vilvo/divorciado 10 7,7
Categoria enferme?ro nivel 1 62 47,7
Profissional enferme!ro gradu:_:xd_o 65 50
enfermeiro especialista 3 2,3
Instituicao Hospital de Faro 74 56,9
CHBA 56 43,1
Servico Urgéncia 78 60
UCl 52 40
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Variaveis Categorias N (130) %

menos que 3 anos 30 23,1

Tempo de 3 abanos 24 18,5
profisséo 6 a9 anos 18 13,8
10 ou mais anos 58 44,6

menos que 3 anos 54 41,5

Tempo de 3 abanos 30 23,1
servico 6 a 9 anos 27 20,8
10 ou mais anos 19 14,6

. Quadro 71 54,6
Vinculo Contrato 59 454
Catdlica 100 76,9

Religido nao catolicos 24 18,5
nao responde 6 4,6

A amostra é maioritariamente feminina, das quais 66,2% sdo mulheres e

33,8% sao homens.

No que concerne as idades 49% dos participantes tém menos que 30 anos
de idade e 51% tem mais do que 31 anos de idade. O maximo de idade dos
participantes € 53 anos e 0 minimo é 22 anos. A média das idades é 32,23

anos, sendo a mediana 31 e o DP = 7,670.

Quanto ao estado civil 51,5% dos participantes sdo solteiros, 40,8% sao

casados ou vivem em unido de facto e 7,7% sao vilvos ou divorciados.

A distribuicdo dos enfermeiros segundo a categoria profissional mostra-nos
gue 50% dos participantes sdo Graduados (tendo 6 ou mais anos de profissao),
47,7% sao enfermeiros de nivel 1 (tém até 5 anos de profissdo ou poderao ter
mais, mas nao progrediram na carreira visto encontrarem-se numa situagao de
contrato) e 2,3% séo enfermeiros Especialistas (ttm uma formacao pés-basica

de 2 anos).

Dos participantes 56,9% exercem fungcbes no Hospital de Faro E.P.E. e

43,1% exercem func¢des no CHBA.
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Os participantes distribuem-se em relacdo ao servico onde exercem
funcdes da seguinte forma, 60% desempenha funcbes nos Servicos de

Urgéncia e 40% nas UCI.
Quanto ao tempo de profissdo a média de anos sdo 8,91 e o DP=7,407.

Quanto ao tempo de servico do total de participantes 0 maximo de anos €&
22 e o minimo é 0 (zero) anos. A média de anos é 4,75 anos, a mediana séo 3
anos e o desvio padrdao é de 4,707. De referir que mais de metade dos

participantes exercem func¢des no actual servico ha menos de cinco anos.

Em relacdo ao vinculo com a Instituicdo 54,6% dos participantes pertencem
ao Quadro da Instituicdo, possuem um vinculo definitivo e 45,4% tém um

Contrato Individual de Trabalho, temporario, com a Instituicdo onde trabalha.

Do ponto de vista religioso esta amostra é maioritariamente catodlica, visto

que 76,9% dos participantes referiram ser catodlicos.

8.2. Caracterizacdo da experiéncia dos enfermeiros em relacéo

a morte cerebral e transplantacdo de 6rgaos

Na seguinte tabela apresentamos a caracterizagcdo da experiéncia dos

enfermeiros em relagdo a morte cerebral e transplantacdo de 6rgaos.
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Tabela 9. Caracterizacdo da experiéncia dos enfermeiros em relagéo a
morte cerebral e transplantacao de 6rgaos

Sim Nao

Variaveis N % n %

Conhecimentos dos critérios de morte cerebral 106 81,5 24 18,5

Conhecimento dos requisitos necessarios a colheita de
orgdos em dadores cadaveres para transplantacao

Experiéncia com dadores cadaveres 83 63,8 47 36,2
Experiéncia com receptores de 6rgaos 16 12,3 114 87,7

Conhecimento  dos  procedimentos  necessarios a
manutencéo do dador de cadaver

Interesse em receber formacéo nesta area 111 85,4 18 13,8

82 63,1 48 36,9

81 62,3 49 37,7

Quando questionados em relacdo aos conhecimentos dos critérios de
morte cerebral 81,5% (106) dos enfermeiros referiram que tinham
conhecimento dos critérios. Sendo que a aquisicdo desses conhecimentos foi
efectuada através de diversas formas, conforme a distribuicdo descrita no
grafico 12. Sendo que a maior percentagem, 83% referiram ter adquirido os
conhecimentos dos critérios de morte cerebral no decorrer da actividade
profissional. O curso base (Bacharelato em Enfermagem ou Licenciatura em
Enfermagem) e outros cursos/formacfes foram também os mais referidos com
17% e 10,4% respectivamente. De salientar que os outros meios referidos que
permitiram a aquisicdo de conhecimentos foram: a internet, pesquisa

bibliografica, formacéo em servico e curso de especializacdo em enfermagem.
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Grafico 12. Aquisicdo de conhecimento dos critérios de morte cerebral

m Actividade profissional
m Curso Base

= Cursos/formacdes

m CCFE

m Outros

Quanto aos conhecimentos dos requisitos necessarios a colheita de 6rgéos
em dadores cadaveres para transplantacdo 63,1% (82) dos participantes
referiram que possuiam os conhecimentos. A aquisicdo dos conhecimentos dos
requisitos foi referida pelos participantes como adquirida de diversas formas de
acordo com a distribuicdo do grafico seguinte. O curso base (Bacharelato em
Enfermagem ou Licenciatura em Enfermagem) e outros cursos/formagoes
foram também os mais referidos com 14,8% cada um. Cerca de 7% referiu que
adquiriram os conhecimentos através da internet, legislacdo, formacdo em

servico, pesquisa bibliografica e Curso de Especializagcdo em Enfermagem.
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Grafico 13. Aquisicado do conhecimento dos requisitos necessarios a
colheita de 6rgdos em dadores cadaveres para transplantacéo

m Actividade profissional

m Curso Base
Cursos/formacdes

m CCFE

m Outros

Quando questionados em relacdo a existéncia de informacdo no servigo
relativamente a colheita de 6rgdos em dadores cadaveres, 40% (52) dos
participantes referiram que existe informacao no servigo, 40% (52) referiu que

nao sabe e 20% (26) disse que nao existia informacao.

Dos que responderam que existia informagéo foi inquirido se a mesma se
encontrava disponivel e facilmente acessivel a todos os enfermeiros. Dois dos
participantes referiam que ndo e 50 responderam que a informagédo se

encontrava disponivel e facilmente acessivel.

Quando questionados se durante o seu percurso profissional ja prestaram
cuidados a um dador cadaver ou seja tinham experiéncia em cuidar de
pacientes dadores cadaveres, 63,8% (83) dos participantes responderam

positivamente e 36,2% (47) responderam negativamente.

Foi solicitado aos participantes referir se durante o seu percurso
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profissional ja prestou cuidados a um receptor de Orgaos, 87,7% (114) os
participantes responderam que ndo e 12,3% (16) responderam que ja

prestaram cuidados a um receptor de 6rgaos.

Quando inquiridos sobre o conhecimento dos procedimentos necessarios a
manutencdo do dador de cadaver 62,3% (81) dos participantes referiram que
possuiam esse conhecimento e 37,7% (49) referiram que ndo possuiam

conhecimento dos procedimentos.

Foi solicitado aos participantes saber se em caso de duvidas, durante o
processo de manutencdo do dador de 6rgaos, a quem recorriam. Assim, dos
130 participantes 79,2% (103) responderam que recorriam a outros
profissionais de saude, como médicos, enfermeiros das UCI, chefia,
enfermeiros com mais experiéncia, 13,1% (17) ndo responderam a questdo e
0s restantes 7,6% (10) responderam que recorriam & Comissdo de Etica, ao

Gabinete de Transplantes, documentagéo do servico e internet.

Gréfico 14. Durante o processo de manutencdo do dador de 6rgéos, em

caso de duvidas a quem recorriam?

@ Profissionais de saude
@ N&o responde
O Qutros
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Quando questionados se gostariam receber formacao nesta area 85,4%
(111) referiam que gostariam e os restantes 13,8% (18) referiam que nao
gostariam de receber formacdo na éarea. De referir que 1 (0,8%) dos

participantes nao respondeu.

Dos que gostariam receber formacao foi solicitada a sua participacdo para
saber sobre que aspectos. Dos 111 enfermeiros 29,7% (33) referiu que todos
0S aspectos eram importantes para abordar em formacdo, 17,1% (19)
consideraram que seria importante abordar aspectos relacionados com a
manutenc¢ao do dador, 11,7% (13) referiam os critérios, 10% (11) considerou os
aspectos ético-legais e os restantes 4% (5) indicaram outros aspectos, como a
ventilacdo e procedimentos especificos ao receptor. De referir que 27,0% (30)

nao especificou nenhum aspecto.

Grafico 15. Formacgédo na area

[ Todos os aspectos

W Manutengdo do dador
@ Critérios

[ Aspectos ético-legais
E Outros aspectos

@ N3o responderam
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8.3. Atitudes dos enfermeiros perante morte cerebral e
transplantacao de 6rgaos
No terceiro questionario foi aplicado um instrumento com 38 itens,

anteriormente referido no capitulo 7.2.3, cujas frequéncias observadas para

todos os itens serdo apresentadas na tabela colocada no Anexo I.

No entanto, tal como referido no capitulo 8.2.3.1, através da analise

factorial foram extraidas cinco factores, que se encontram descritos na tabela

10.
Tabela 10. Medidas descritivas dos cinco factores

Factor Minimo Méaximo Mediana Média Desv~|0
Padréo

Disposic&o para ser dador 2 5 4,81 4,52 0,64

Melhoria da qualidade de vida 3 5 4,49 4,40 0,53

I?es~conforto com doacdo de 1 5 275 272 1,12

6rgaos

Trls}eza com a doagéo de 1 3 233 2.39 0,51

6rgaos

Experiéncia Gratificante 1 5 3,00 3,21 0,60

Globalmente é possivel verificar que a amostra apresenta disposicdo para
ser dadora de orgaos, da mesma forma que considera o transplante de 6rgaos
importante na melhoria da qualidade de vida. De uma forma geral, os
enfermeiros ndo referem desconforto, nem tristeza com a doacéo de 6rgaos, no
entanto verifica-se que o factor desconforto com doacdo de 6rgédos apresenta
maior variabilidade com um desvio padrédo de 1,12. Em relacdo ao factor
experiéncia gratificante, os enfermeiros ndo se manifestaram concordantes
nem discordantes em considerar os cuidados aos receptores de 6rgdos como

uma experiéncia gratificante.
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8.4. Estudo dos factores que influenciam as atitudes dos

enfermeiros perante morte cerebral e transplantacdo de 6rgaos

Tal como foi referido anteriormente a influéncia de cada variavel nas
atitudes dos enfermeiros perante morte cerebral e transplantacdo de 6rgéos foi
estudada através dos testes ndo paramétricos Mann-Whitney (MW) e Kruskall-
Wallis (KW). As tabelas seguintes apresentam os valores p obtidos para os

referidos testes.

Tabela 11. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funcéo do sexo (h=130)

Sexo
Atitudes dos enfermeiros Masculino Feminino
(n=44) (n=86) Z p
M DP M DP
Disposi¢do em ser dador 4,29 75 4,64 ,54 -2,78 ,005*
Melhoria da qualidade de vida 4,47 A7 4,37 ,55 -0,95 ,340
Desconforto com doacao de
o 2,39 ,56 2,39 48 -0,13 ,894
orgaos
Tristeza com doacgéo de 6rgéos 281 1,18 2,68 1,09 -0,65 ,515
Experiéncia gratificante 3,24 ,65 3,19 ,57 -0,12 ,909
* p< 0,05

A partir dos resultados expressos na tabela 11 e tendo em conta as médias
e o0 DP das variaveis dependentes nos varios grupos, podemos afirmar que a
disposigao para ser dador varia consoante o sexo (p=0,005), sendo que as
mulheres tém maior disposicdo para serem dadoras. Estas apresentam maior
disponibilidade para serem dadoras em relagdo aos enfermeiros do sexo

masculino.
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Tabela 12. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Kruskall-Wallis em funcéo do estado civil (n=130)

Estado Civil
Atitudes dos Casado/Unido de Solteiro Vilvo/Divorciado .
enfermeiros B0 (n=67) (n=10) i P
(n=53) square
M DP DP M DP

Disposi¢do em ser
dador 4,35 , 76 461 52 4,79 0,48 4,19 , 123
Melhoria da qualidade  , ) 53 436 54 466 036 222 329
de vida
Desconforto com 2,26 49 249 46 2,38 72 6,69  ,035*
doacdo de 6rgdos
Tristeza com doagdo 2,77 1,21 2,71 107 255 1,09 024 885
de 6rgéos
Experiéncia 3,29 57 319 56 295 0,90 1,45 485
gratificante
*p< 0,05

De acordo com a tabela 12 os resultados mostram que os valores com

significado estatistico surgem nos enfermeiros solteiros. Verifica-se, assim que

0s solteiros apresentam desconforto com a doacédo de érgédos (p=0,035).

Tabela 13. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Kruskall-Wallis em funcéo da faixa etaria (n=130)

Faixa Etaria
. Menos .
Atitudes 26 a 30 31a35 36a40 Mais que
que 26 .
dos anos anos anos anos 40 anos Chi-
enfermeiros (29) (n=34) (n=25) (n=25)  (n=17)  square P
M DP M DP M DP M DP M DP
S;Z%‘;S"?aoemser 450 58 4,66 040 459 71 430 73 450 83 4,44 0,350
Melhoria da 429 54 436 52 454 43 431 56 463 54 789 0,09
qualidade de vida
Sesci’”f"“o,c‘lm 263 49 242 41 228 50 224 53 231 56 10,25  0,036*
oacao de 6rgdos
Tristeza com
doagéo 2,84 1,06 251 1,15 2,74 119 288 1,06 268 1,22 2,59 0,628
de 6rgdos
Experiéncia
aratificants 314 44 341 63 322 65 314 ,60 3,03 62 5,32 0,256
* p< 0,05
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Observam-se diferencas estatisticamente significativas entre a faixa etaria
no que diz respeito ao desconforto com a doagado de érgaos (p=0,036), de
acordo com a tabela 13. Verifica-se também que o desconforto diminui com o

aumento da faixa etaria.

Tabela 14. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funcéo da categoria profissional agrupada (n=130)

Categoria Profissional Agrupada

) _ Nivel 1 Graduado e

Atitudes dos enfermeiros e Especialista
(n=62) (n=68) Z p
M DP M DP

Disposi¢éo em ser dador 4,60 0,49 4,45 0,75 -0,22 0,825
Melhoria da qualidade de vida 4,36 0,52 4,44 0,53 -0,95 0,342
Desconforto com doacao de
o 2,49 0,47 2,30 0,52 -2,08 0,037*
orgaos
Tristeza com doacao de érgaos 2,69 1,11 2,76 1,14 -0,41 0,684
Experiéncia gratificante 3,23 0,49 3,20 0,68 -0,46 0,645
* p< 0,05

Verificou-se diferengas estatisticamente significativas entre a atitude dos
enfermeiros e a categoria profissional agrupada. Ao observar a tabela 14
constatou-se que os enfermeiros de nivel 1 apresentam desconforto com a

doacao de 6rgéaos (p=0,037).
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Tabela 15. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em fungéo da Instituicdo (n=130)

Instituicdo
Atitudes dos enfermeiros HDF CHBA
(n=74) (n=56) z p
M DP M DP
Disposicéo em ser dador 4,47 0,67 458 059 -0,73 467
Melhoria da qualidade de vida 4,42 0,58 437 044 -1,32 ,188
I,Desiconforto com doagéo de 233 0,49 2,47 0,52 -1,55 120
0rgaos '
Tristeza com doagéo de 6rgdos 2,68 1,09 2,78 1,17 -0,43 ,669
Experiéncia gratificante 3,20 0,68 323 048 -0.23 815
*p< 0,05

N&o se verificaram diferencas significativas entre Instituicbes, conforme se

observa na tabela 15.

Tabela 16. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em func¢éo do servigco (n=130)

Servico
Atitudes dos enfermeiros Urgéncia ucl
(n=78) (n=52) z p
M DP M DP

Disposicdo em ser dador 4,49 0,68 4,57 057 -0,37 0,710
Melhoria da qualidade de vida 4,37 0,54 445 051 -0,61 0,541
[,)es~conforto com doagéo de 252 0,48 220 0,48 3,67 0,000*
6rgéos

Tristeza com doac&o de 6rgdos  2:75 1,11 268 115 -0,38 0,703
Experiéncia gratificante 3,25 0,69 3,15 0,43 -1,20 0,230
* p< 0,05

Os resultados do estudo mostram diferencas com significado estatistico

entre a atitude dos enfermeiros e o servico onde exercem fungdes. De acordo
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com a tabela anterior verificou-se que o0s enfermeiros que trabalham na
Urgéncia apresentam desconforto com a doacdo de 6rgdos (p=0,000)

contrariamente aos que trabalham nas UCI.

Tabela 17. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Kruskall-Wallis em funcéo do tempo de profissao (n=130)

Tempo de Profisséo

Atitudes Menos que 3a5anos  6a9anos 10 ou mais
dos 3 anos anos ;
; n=24 n=18 Chi-
enfermeiros (n=30) ( ) ( ) (n=58)
square
M DP M DP M DP M DP

Disposigé&o em ser 453 56 4,63 42 4,73 39 441 .78 1,53 0.676
dador
(';"e”‘.o”a daqualidade 455 53 437 51 444 50 447 54 331 0,346

e vida
gesci’”fono, com 2,63 49 239 41 235 40 228 54 8,93 0,030*

oacéo de 6rgaos
g”s,tez? comdoagdo  , g7 1407 260 1,8 228 .90 284 1,18 4,21 0,240

e orgaos
Experiéncia "
gratificante 3,25 57 323 47 361l ,76 306 .55 10,29 0,016
* p< 0,05

ApoOs andlise das atitudes dos enfermeiros e o tempo de profissao
constatou-se diferencas estatisticamente significativas entre variaveis. Apos
analise da tabela 17 observou-se que o desconforto diminui com o aumento do
tempo de profissdo (p=0,030) e que os enfermeiros com 6 a 9 anos de
profissdo sdo os que consideram uma experiéncia gratificante o cuidar dos

receptores de 6rgéos (p=0,016).
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Tabela 18. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Kruskall-Wallis em funcéo do tempo de servigo (n=130)

Tempo de Servico

Atitudes Menos que 10 ou mais
- 3 anos 3 a5 anos 6 a 9 anos anos -
. n=30 n=27 I-
enfermeiros (n=54) ( ) ( ) (n=19) p
square
M DP M DP M DP M DP

5;%?5'9""0 em ser 457 508 4,62 54 438 723 442 93 2,22 0,529
'(\j"e'ho”a da qualidade ;59 53 4,52 46 436 494 454 61 6,26 0,099

e vida
gescf’”fom, com 2,56 44 227 53 218 47 240 56 11,92 0,008*

oacéo de 6rgaos
Tristeza com doagéo 2,78 105 243 126 272 104 303 120 4,16 0,244
de 6rgdos
Experiéncia 3,20 61 3,23 64 3,22 54 318 61 21 0,976
gratificante
* p< 0,05

No estudo verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre a

atitude dos enfermeiros e tempo de servico (p=0,008). Observa-se na tabela

anterior que os enfermeiros com menos que 3 anos de servico apresentam

maior desconforto com doacédo de érgaos. Dos 6 a 9 anos de servico regista-se

um menor desconforto.

Tabela 19. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em fun¢éo do vinculo a Instituicdo (n=130)

Vinculo a Instituicéo

Atitudes dos enfermeiros Quadro Contrato
(n=71) (n=59) z p
M DP M DP

Disposicio em ser dador 4,45 0,74 4,60 0,49 -,07 0,944
Melhoria da qualidade de vida 4,46 0,53 4,34 0,52 -1,41 0,157
Desconforto com doag#o de 6rgaos 2,28 0,50 2,52 0,48 -2,65 0,008*
Tristeza com doag&o de 6rgdos 2,76 1,11 2,68 1,14 - 47 0,640
Experiéncia gratificante 321 0,65 321 0,53 -,14 0,889

* p< 0,05
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Constata-se diferencas com significado estatistico entre a atitude dos

enfermeiros e o vinculo na Instituicdo (p=0,008). A tabela 19 indica-nos que o0s

enfermeiros contratados (com vinculo precario) apresentam desconforto com a

doacdo de orgdos em relacdo aos enfermeiros do quadro (com vinculo

definitivo).

Tabela 20. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em fung&o da religido (n=124)

Religido
Atitudes dos enfermeiros Catolica Néo Catolica
(n=100) z p

M DP M DP
Disposic&o em ser dador 4,52 0,65 4,58 0,59 -,48 0,634
Melhoria da qualidade de vida 4,35 0,54 4,60 0,42 -1,87 0,061
I?es~confono com doagéo de 2,39 0,49 2.40 0,59 221 0832
6rgéos ' '
Tristeza com doagao de 6rgéos 2,77 1,14 2,46 1,06 -1,15 0,249
Experiéncia gratificante 3,20 0,59 3,25 071 -,07 0,942
* p< 0,05

ApoOs analise da atitude dos enfermeiros em funcéo da religido verificou-se

gue néo se registam diferencas significativas entre as atitudes dos participantes

e a religido, conforme apresentado na tabela anterior.
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Tabela 21 - Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funcdo do conhecimento dos critérios de morte cerebral

(n=130)
Conhecimento dos critérios de morte cerebral
Atitudes dos enfermeiros Nao Sim
(n=24) (n=106) z p
M DP M DP

Disposicéo em ser dador 4,39 0,66 4,55 0,63 -1,51 ,130
Melhoria da qualidade de vida 4,15 0,52 4,46 0,51 -2,69 ,007*
Desconforto com doagéo de érgdos 2,75 0,50 2,31 0,47 -3,86 ,000*
Tristeza com doagao de 6rgaos 2,69 0,86 2,73 1,18 -,08 ,940
Experiéncia gratificante 3,17 0,55 3,22 0,61 -,05 ,960

* p< 0,05

Constatou-se diferencas com significado estatistico entre as atitudes dos

enfermeiros e o conhecimento dos critérios de morte cerebral. Na tabela 21

verifica-se que os enfermeiros que tém conhecimento dos critérios de morte

cerebral consideram a transplantacdo importante na melhoria da qualidade de

vida do receptor (p=0,007).

desconforto com a doacéo de 6rgéos (p=0,000).

Os que nao tém conhecimentos

referem
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Tabela 22. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste
Mann-Whitney em funcdo do conhecimento dos requisitos necesséarios a

colheita de 6rgdos em dadores cadaveres para transplantacédo (n=130)

Conhecimento dos requisitos necessarios a colheita de
O6rgdos em dadores cadaveres para transplantacao

Atitudes dos enfermeiros Néo Sim
(n=48) (n=82) z p
M DP M DP

Disposicéo em ser dador 4,51 ,58 4,53 ,67 -1,19 ,234
Melhoria da qualidade de vida 4,29 ,50 4,47 ,53 -2,04 ,041*
Desconforto com doagéo de 6rgdos 2,56 52 2,29 A7 -3,04 ,002*
Tristeza com doagédo de 6rgédos 2,72 1,09 2,73 1,15 -,06 ,949
Experiéncia gratificante 3,23 71 3,20 ,562 -,32 , 751
*p< 0,05

ApG6s aplicagdo do teste Mann-Whitney obteve-se resultados
estatisticamente significativos entre a atitude dos enfermeiros e o
conhecimento dos requisitos necessarios a colheita de 6érgdos em dadores
cadaveres para transplantacdo. Na tabela anterior é possivel verificar que dos
enfermeiros que tém conhecimentos dos requisitos necesséarios a colheita de
orgdos em dadores cadaveres para transplantacdo consideram a
transplantacdo importante na melhoria da qualidade de vida (p=0,041).
Constata-se também que os enfermeiros que possuem conhecimentos dos

requisitos manifestam desconforto com a doacao de 6rgéos (p=0,002).
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Tabela 23. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em fungéo da experiéncia com dadores cadaveres (n=130)

Experiéncia com dadores cadaveres

Atitudes dos enfermeiros Ndo Sim
(n=47) (n=83) z p
M DP M DP

Disposicéo em ser dador 4,49 ,64 4,54 ,64 -,92 ,357
Melhoria da qualidade de vida 4,32 ,54 4,45 ,52 -1,43 ,153
Desconforto com doagéo de 6rgdos 2,61 ,49 2,27 A7 -3,67 ,000*
Tristeza com doagédo de 6rgédos 2,79 1,15 2,69 1,11 -,33 , 737
Experiéncia gratificante 3,11 ,62 3,27 ,58 -1,30 ,194

*p<0,05

Verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre a atitude dos

enfermeiros e a sua experiéncia com dadores cadaveres. Os enfermeiros que

durante o percurso profissional ndo prestaram cuidados a um dador cadaver

manifestam desconforto com a doacdo de orgaos (p=0,000), conforme é

possivel observar na tabela 23.

Tabela 24. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em funcéo da experiéncia com receptores de 6rgaos (n=130)

Experiéncia com receptores de 6rgaos

Atitudes dos enfermeiros Ndo Sim
(n=114) (n=16) z p
M DP M DP

Disposicéo em ser dador 4,53 ,63 4,47 ,69 -,48 ,633
Melhoria da qualidade de vida 4,41 54 4,38 44 -,50 ,618
Desconforto com doacao de 6rgaos 2,42 ,50 2,16 ,48 -1,97 ,048*
Tristeza com doacgédo de 6rgédos 2,75 1,11 2,53 1,26 -,84 ,398
Experiéncia gratificante 3,16 52 3,59 ,92 -2,01 ,045*

*p<0,05
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Também foi possivel verificar diferencas estatisticamente significativas
entre a atitude dos enfermeiros e a sua experiéncia com receptores de 6rgaos.
Observa-se na tabela 24 que os enfermeiros que prestaram cuidados a um
receptor de 6rgdos consideram uma experiéncia gratificante (p =0,45). Os que
nao prestaram cuidados a um receptor de 6rgdos manifestam desconforto com

a doacdo de orgaos (p=0,048).

Tabela 25. Médias, Desvios-Padrdo das atitudes dos enfermeiros e teste
Mann-Whitney em funcdo dos conhecimentos dos procedimentos necessarios

a manutencao do dador cadaver (n=130)

Conhecimento dos procedimentos necessarios a
manutencado do dador de cadaver

Atitudes dos enfermeiros Néo Sim
(n=49) (n=81) z p
M DP M DP

Disposicéo em ser dador 4,51 0,62 4,53 ,65 -, 79 ,431
Melhoria da qualidade de vida 4,34 051 4,44 ,53 -1,33 ,184
Desconforto com doaco de 6rgéos 2,59 051 2,27 A7 -3,50 ,000%
Tristeza com doacgédo de 6rgédos 2,69 1,09 2,74 1,15 -27 ,784
Experiéncia gratificante 3,16 0,66 3,24 55 -,62 ,536
*p<0,05

Existem diferencas com significado estatistico entre a atitude dos
enfermeiros e o conhecimento dos procedimentos necessarios a manutencao
do dador cadaver. Os enfermeiros que referem nao ter conhecimento dos
procedimentos necessarios a manutencdo do dador cadaver apresentam
desconforto com a doacgéo de 6rgaos (p=0,000), conforme se verifica na tabela

25.
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Tabela 26. Médias, Desvios-Padrao das atitudes dos enfermeiros e teste

Mann-Whitney em fungéo do interesse em receber formacao na area (n=129)

Interesse em receber formagédo na area

Atitudes dos enfermeiros Nao Sim
(n=18) (n=111) z p
M DP M DP

Disposicéo em ser dador 4,21 ,80 4,57 0,60 -2,00 ,046*
Melhoria da qualidade de vida 4,26 ,60 4,42 ,51 -1,06 ,290
Desconforto com doagéo de 6rgdos 2,33 ,59 2,40 ,49 -,70 ,484
Tristeza com doagédo de 6rgédos 2,78 1,20 2,71 1,12 .21 ,837
Experiéncia gratificante 2,89 ,50 3,26 ,59 -2,29 ,022*

*p<0,05

Verificam-se diferencas significativas entre o interesse dos participantes em

receber formacéo na area e os factores Disposicao para ser dador (p=0,046) e

Experiéncia Gratificante (p=0,022). Os enfermeiros que gostariam receber

formacdo manifestam-se com disposicao para ser dadores. Os enfermeiros que

manifestam interesse em receber formagcdo na area consideram cuidar de

receptores de 6rgdos como uma experiéncia gratificante.
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9. DISCUSSAO

Concluida a anadlise e tratamento estatistico dos dados obtidos, serédo
agora discutidos os resultados tendo em conta estudos e autores ja
referenciados. Assim, para responder a questdo “Qual a atitude dos
enfermeiros das Unidades de Cuidados Intensivos e das Urgéncias de adultos
do Hospital de Faro e do Centro Hospitalar Barlavento Algarvio perante a morte
cerebral e a transplantacdo de 6rgaos?” serao seguidamente discutidos os

resultados apresentados no capitulo anterior.

ApoOs andlise da experiéncia dos enfermeiros em relacdo a morte cerebral e
transplantacdo de 6rgdos constatou-se que 81,5% dos enfermeiros referiram
que tinham conhecimento dos critérios de morte cerebral, 63,1% referiram que
conheciam o0s requisitos necessarios a colheita de 6rgdos em dadores
cadaveres para transplantacéo e 62,3% referiram possuir conhecimentos sobre
0s procedimentos necessarios a manutencao do dador cadaver, sendo que
mais de 80% referiram ter adquirido os conhecimentos no decorrer da
actividade profissional. Também Sharp (2009) identificou deficiéncias no
conhecimento sobre os procedimentos de manutencdo dos dadores de 6rgéaos
e critérios de morte cerebral. Kim et al. (2006b) verificaram que a maioria das
enfermeiras das UCI tinha um elevado nivel de conhecimento sobre os testes

de diagnoéstico medico para determinar a morte cerebral e os seus resultados,

mas menos conhecimentos relacionados com os critérios de exclusdo da morte
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cerebral. Pont Castellana e colaboradores (2008) constataram também a falta
de conhecimentos em comunicacao, transmissdo de mas noticias e apoio no
luto. Outros estudos (Collins, 2005; Elding & Scholes, 2005; Sque et al., 2000)
observaram um desconhecimento dos profissionais de salude sobre 0 processo
de doacdo. O curso base (Bacharelato em Enfermagem ou Licenciatura em
Enfermagem) e outros cursos/formacgdes foram os mais referidos como fontes
de informacdo em relacdo a doacédo e transplantacdo de 6rgaos. Matten et al.
(1991) também referem como uma das principais fontes de informacdo em
relacdo a doacdo e transplantacdo de 6rgaos e tecidos a formacdo em servico
ou programas de educacdo a nivel hospitalar. No entanto Kim et al. (2006b)
verificaram que mais de 89% das enfermeiras nunca tinham participado em
seminarios ou conferéncias relacionadas com morte cerebral e/ou
transplantacdo de o6rgdos. Dos enfermeiros inquiridos 85,4% referiam que
gostariam receber formacdo na area dos transplantes. Também num estudo
efectuado por Cantwell e Clifford (2000) cerca de 83% dos profissionais de
saude demonstraram motivacdo para receber formagdo complementar sobre o
luto. Resultados semelhantes foram obtidos por Ozdag (2001), em que o0s
enfermeiros foram unanimes em identificar a necessidade de educacéo sobre
0s aspectos relacionados com a morte cerebral e a doacdo de o6rgaos,
especificamente na abordagem a familia para informar e solicitar os érgaos,

bem como para apoiar a mesma durante todo o processo.

Globalmente e de acordo com os factores extraidos, ainda sem relaciona-
-los com as variaveis de caracterizacdo sécio-demografica e de caracterizacao
da experiéncia dos enfermeiros em relacdo a morte cerebral e transplantacéo

de 6rgéos, os enfermeiros apresentam disposicao para ser dadores de 0rgaos.
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Outros autores também verificaram uma relacdo significativa entre a atitude
positiva dos profissionais de salude e a sua vontade pessoal em doar 6rgaos,
sendo que a maioria das enfermeiras manifestaram atitudes positivas para a
doacao e transplante de 6rgdos (Cantwell & Clifford, 2000; Kim et al., 2006a;
Ozdag, 2001). Da mesma forma, os enfermeiros consideram o transplante de
orgaos importante na melhoria da qualidade de vida do receptor. Estudos de
Matten et al. (1991) verificaram que os enfermeiros concordavam que a
transplantacdo de érgdos € importante para ajudar outras pessoas que estejam
doentes. Para Kim et al. (2006a) a aceitacdo da morte cerebral pode reduzir os

custos e os encargos das familias no apoio psicologico.

Este estudo também sugeriu que, de uma forma global, os enfermeiros néo
referem desconforto, nem tristeza com a doacdo de Orgdos. Resultados
semelhantes mostraram que 0s enfermeiros expressam atitudes positivas
perante a doacdo de oOrgdos, o que lhes permite sentirem-se menos
desconfortaveis durante o processo de doacdo de o6rgdos em relacdo as
familias dos dadores cadaveres (Matten et al.,1991; Sque et al.,, 2000;
Watkinson, 1995). Contrariamente a este facto Kim et al. (2006a) constataram
gue cerca de metade das enfermeiras manifestaram desconforto com doacao

de 6rgéos, e preferiu manter o corpo intacto apds a morte.

Em relacdo ao factor experiéncia gratificante, globalmente os enfermeiros
ndo se manifestaram concordantes nem discordantes em considerar 0s
cuidados aos receptores de O0rgdos como uma experiéncia gratificante. Num
estudo de Kim et al. (2006a) apenas uma peguena percentagem dos

enfermeiros referia orgulho em estar envolvido no processo de doacédo e
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transplante de 6rgaos e consideraram que cuidar pacientes em morte cerebral

como uma experiéncia gratificante.

ApoOs analise das relacfes entre as variaveis, com o objectivo de estudar a
influéncia das variaveis socio-demograficas e da experiéncia dos enfermeiros
nas atitudes dos enfermeiros perante morte cerebral e transplantacdo de
orgaos, verificaram-se algumas diferencas estatisticamente significativas entre

as mesmas.

Verificou-se, assim, que na amostra do estudo a disposicdo para ser dador
variou consoante o sexo (p=0,005), sendo que as mulheres tém maior
disposicdo para serem dadoras. Também Matten e colaboradores (1991)
mostraram que 0s enfermeiros, maioritariamente do sexo feminino, tinham
consistentes crencas e atitudes positivas para algumas questdes relacionadas
com a doacao de orgaos. JA Cohen e colaboradores (2008) nédo verificaram

diferencas significativas entre sexos.

Constatou-se que os enfermeiros solteiros referiam desconforto com a
doacdo de 6rgaos (p=0,035) em relacdo aos casados/unido de facto/viivos ou
divorciados. No entanto, da pesquisa efectuada ndo se encontraram estudos

que apoiassem ou negassem este facto.

Observaram-se diferencas significativas entre faixas etarias no que diz
respeito ao desconforto com a doagéo de érgaos (p=0,036). Quanto menor a
idade, maior o desconforto, diminuindo assim, o desconforto com o aumento da
faixa etaria. Também Cohen e colaboradores (2008) verificaram que a idade
mais elevada estava associada a uma atitude mais positiva dos enfermeiros

perante a morte cerebral (p <0.001). No entanto, outros autores (Rios e
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colaboradores, 2007; Rios, Ramirez e colaboradores 2008) verificaram que 0s
profissionais mais jovens eram os que tinham uma atitude mais favoravel em

relacdo a doacédo de 6rgaos.

Constatou-se que os enfermeiros de nivel 1, apresentavam desconforto
com a doacgao de o6rgaos (p=0,037) em relagcdo aos enfermeiros graduados e
especialistas. Também se verificou diferencas estatisticamente significativas
entre 0 desconforto com a doacdo de 6rgdos e o tempo de profissdo dos
enfermeiros (p=0,030), sendo que a um maior tempo de profissdo é referido
menor desconforto. Verificou-se também que os enfermeiros com 6 a 9 anos de
profissdo sdo 0s que consideram a doacdo de 0Orgdos uma experiéncia
gratificante (p=0,016). O estudo mostrou existirem diferencas com significado
estatistico entre o tempo de exercicio no servico e o factor desconforto com
doacao de ¢6rgaos (p=0,008). Constatou-se, assim que o0s enfermeiros com
menos que 3 anos no servico apresentam maior desconforto e que dos 6 a 9
anos regista-se um menor desconforto. Também se verificou que o0s
enfermeiros contratados (vinculo precario) apresentam desconforto com a
doacdo de o6rgdos (p=0,008). Da pesquisa efectuada ndo se encontraram
estudos com resultados discordantes, no entanto Duke et al. (1998)
constataram que o0s enfermeiros com experiéncia hospitalar indicaram uma
maior disposicdo para cuidar dos dadores do que aqueles com formacao
académica e Watkinson (1995) concluiu que os enfermeiros com 6 a 10 anos
de experiéncia em cuidados intensivos tinham um maior conhecimento sobre

morte cerebral que os restantes (p <0,05).

Verificou-se neste estudo que os enfermeiros que trabalham na Urgéncia

apresentam desconforto com a doacdo de Orgaos contrariamente aos que
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trabalham nas UCI (p=0,000). Em relacéo a este dado, existem alguns estudos
que, embora ndo verificassem o desconforto com a doacdo de Orgaos,
constataram que o0s enfermeiros com experiéncia na area dos transplantes
tinham uma atitude mais positiva no decorrer do processo de doacao de 6rgaos
(Gaber et al., 1990; Rios, Ramirez e colaboradores, 2008; Sque et al., 2000).
Também Cohen e colaboradores (2008) verificaram que os profissionais das
UCI tinham uma atitude mais positiva perante a morte cerebral do que os dos

restantes servigos (p <0.001).

O estudo sugeriu que os enfermeiros com conhecimentos sobre 0s critérios
de morte cerebral consideram a transplantacdo importante na melhoria da
qualidade de vida (p=0,007). Os enfermeiros que referiram n&o ter
conhecimentos sobre os critérios, referiram desconforto com a doacédo de
orgaos (p=0,000). Zambudio e colaboradores (2009) verificaram que quem nao
entendia o conceito de morte cerebral, ou que estava enganado em relacao ao
conceito, tinha uma atitude mais negativa do que quem entende o conceito (p
<0.001). Igualmente os que referiram ter conhecimentos sobre o0s requisitos
necessarios a colheita de 6rgdos em dadores cadaveres para transplantacao
consideraram a transplantacdo importante na melhoria da qualidade de vida
dos receptores (p=0,041) e os que nao tinham conhecimentos dos requisitos
sentem desconforto com a doacéo de 6rgaos (p=0,002). Sharp (2009) destacou
gue os enfermeiros que ndo tinham conhecimentos essenciais sobre doacao de
orgaos, produziam assim uma atitude negativa em relacdo ao assunto.
Também os enfermeiros que desconhecem quais 0s procedimentos
necessarios a manutencdo do dador cadaver apresentam desconforto com a

doacao de 6rgaos (p=0,000). Estes resultados sdo concordantes com estudos
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efectuados por Ingram et al. (2002); Sharp (2009); Watkinson (1995). Estes
estudos sugeriram que os enfermeiros sdo muito favoraveis para a doacao de
O0rgaos e que existe correlacdo com o conhecimento sobre morte cerebral
(p=0,024) e sobre doac¢do de 6rgdos (p<.001). White (2003) também identificou
que quanto maior conhecimento, melhor confianca dos enfermeiros na

capacidade de abordar a familia em luto.

Constatou-se que os enfermeiros que durante o percurso profissional ndo
prestaram cuidados a um dador cadaver sentem desconforto com a doacao de
orgaos (p=0,000). Molzahn (1997) refere que 85% dos enfermeiros indicou
relutancia na aproximacdo dos potenciais dadores de 6rgaos. Também Siminoff
(1997) refere que a experiéncia com potenciais dadores envolve uma
exposicao a um trauma fisico e a morte e é uma experiéncia profundamente
perturbadora. Os enfermeiros manifestaram um sentimento de tristeza quando
0S equipamentos de suporte respiratério foram desligados e as pessoas
pareceram realmente morrer. Dos que prestaram cuidados a um receptor de
orgaos verificou-se que consideram como uma experiéncia gratificante (p
=0,45) e os que nao prestaram cuidados a um receptor de 6érgdos sentem

desconforto com a doacao de 6rgaos (p=0,048).

Também se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre o
interesse dos participantes em receber formacdo na éarea e os factores
Disposi¢ao para ser dador (p=0,046) e Experiéncia Gratificante (p=0,022). Os
enfermeiros que gostariam receber formacdo manifestaram-se com disposicéo
para ser dadores. Os que manifestaram interesse em receber formacao
consideraram cuidar de receptores de 6rgdos uma experiéncia gratificante. O

estudo de Cohen e colaboradores (2008) demonstrou que o0s inquiridos que
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tinham recebido mais formacgéo especifica em relagcdo a morte cerebral tiveram
uma atitude positiva. Estes inquiridos, com uma atitude mais positiva, sentiam-
se muito mais confortaveis ao informar o transplante de um potencial dador,
explicando a morte cerebral a familia, introduzindo o tema da doacéo de 6rgéao,

abordando a familia sobre a doacéo e dando apoio no luto familiar.

Apoés a discussdo das atitudes dos enfermeiros das Urgéncias e UCI de
adultos do Hospital de Faro e do CHBA perante morte cerebral e
transplantacdo de 6rgdos parece-nos necessario analisar quais as implicacfes
para os mesmos, de forma a definir linhas orientadoras para um plano de

intervencao em relacao a tematica.

Sabendo que as atitudes dos profissionais de saude perante morte cerebral
e transplantacdo de 6rgédos influenciam significativamente o comportamento
das familias dos dadores de o6rgdos (Cantwell & Clifford, 2000) e que o
conhecimento e competéncia profissional sdo cruciais para conquistar a
confianca dos familiares e fundamentais na comunicacdo em todo o processo
Meyer e Bj@rk (2007), a doagdo de orgaos €&, assim, um desafio para todos os
envolvidos. Também Rios, Martinez e Ramirez (2008) referem que, se 0s
profissionais dos servicos, onde se encontram o0s dadores de 06rgaos,
mostrarem atitudes pouco favoraveis a doacdo de oOrgédos, dificiimente

chegaremos a uma plena doacéo.

Tendo como referéncia os dados anteriormente discutidos, o conhecimento
e uma atitude positiva sdo aspectos importantes ao fornecer apoio as familias e
nos cuidados prestados aos potenciais dadores (McCoy & Bell, 1994). Torna-se
assim importante, definir estratégias que incidam sobre aspectos técnicos do
trabalho dos enfermeiros e que se centralizem na vida daqueles que aguardam
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o transplante (Siminoff, 1997). Uma equipa sensibilizada, com protocolos de
doacdo de o6rgdos bem definidos, com responsabilidades atribuidas aos
diferentes membros da equipa de aquisicdo de dadores de 0Orgados poderia
resolver a maioria dos dilemas morais relacionados com a transplantacédo de
orgédos (Cunningham & Foil, 1989; Meyer & Bj@rk, 2007). Outros autores
(Collins, 2005; Dalen et al., 1999; Elding & Scholes, 2005; Matten et al., 1991;
Moraes & Massarollo, 2009; Neves et al., 2008) defendem a necessidade de
implementar programas de informacao/formacéo/educacdo sobre o processo
de doacdo de 6rgdos com o objectivo de colmatar a falta de informacéao e
conhecimentos bem como o esclarecimento de duvidas de alguns profissionais

de saude e implicaces decorrentes do desconhecimento desse processo.

Estes programas ajudam os profissionais de saude implicados no processo
de doacdo de orgaos a melhorar a sua confianca em relacdo a comunicacao
com os familiares do potencial dador (Kim et al., 2006b), assim como a serem
capazes de oferecer apoio aos familiares, mantendo uma postura ética e de
respeito perante o sofrimento das familias do dador em morte cerebral.
Também Aghayan e colaboradores (2009) demonstraram que 0S programas
educativos poderdo melhorar o conhecimento dos enfermeiros e o
compromisso com o processo de doacdo de 6rgdos e, em Ultima analise,

aumentar a taxa de doagéo.

Por conseguinte, € de extrema importancia que os hospitais dadores se
concentrem em programas de formacéo regulares para todos os profissionais
de saude envolvidos no processo de doacdo de Orgdos. Nao esquecendo
porém que é fundamental a sensibilizacdo dos profissionais de saude para a

doacéo de 6rgdos. Da mesma forma que o apoio emocional deve ser fornecido
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as familias dos dadores, devera também, se necessario, estender-se aos

profissionais de saude envolvidos no processo de doacéo.
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10. CONCLUSAO

Os transplantes tocam uma série de gquestdes essenciais e envolvem um
conjunto de direitos fundamentais, por isso existem critérios legislados para a
utilizacdo dos 6rgdos. Todo o processo de doacao de 6rgaos € objecto de um
enquadramento normativo, nacional e internacional, e no caso de dadores
cadaveres, a possibilidade de se proceder a colheita de 6rgaos tem de ser

baseada na sua vontade expressa em vida.

Actualmente os principais dadores de 6rgdos sdo por exceléncia dadores
cadaveres e a grande maioria dos portadores de morte cerebral € constituida
por pacientes vitimas de traumatismo cranio-encefalico, hemorragia ou
isquémia cerebral. A decisdo de interromper o tratamento do paciente portador
de lesdo cerebral grave e iniciar o suporte para potencial dador de 6rgaos é
dificil, tanto do ponto de vista conceptual como do ponto de vista ético segundo
Magalhées et al. (2004). Para estes autores, apesar das dificuldades, deve ser
considerado potencial dador de o6rgdos todo o paciente cuja terapéutica
orientada para o cérebro foi avaliada como ineficaz ou a morte cerebral é
iminente ou ja ocorreu. Para se poder demonstrar a irreversibilidade do estado
de morte cerebral foram definidos critérios de morte cerebral, (Walker, 1978).
No entanto, para poderem ser aplicados com seguranca, € necessario que se
cumpra alguns requisitos (Cruz, 2003). Toda a actividade de transplantacéo

encontra-se regulamentada no nosso Pais e em 2007 foi criada a Autoridade
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para os Servicos de Sangue e Transplantacdo (ASST), que € um servico
central do Ministério da Saude, integrado na administracao directa do Estado,
dotado de autonomia administrativa, responsavel pela coordenacdo dos

transplantes no nosso pais.

O transplante € da responsabilidade de todos os profissionais de saude
envolvidos no processo de doacdo e transplantacdo de orgdos. Os
profissionais de saude estdo obrigados a promover a saude em geral, e 0
transplante € a Unica possibilidade de saude para muitos dos pacientes (Rios,
Martinez & Ramirez, 2008). A equipa de saude €&, assim, responsavel por
accionar todos 0os meios necessarios para que um potencial dador em morte
cerebral passe a real dador de 6rgaos. Apesar da decisdo, a indicacao e a
execucdo de transplantes ndo serem competéncias de enfermagem, o seu
papel ndo € menos importante pois o transplante de 6rgdos exige ndo soé
conhecimento técnico (tedrico-pratico) como também da cultura e religido das
pessoas envolvidas, de forma a adequar as suas intervencdes, para que todos

sejam beneficiados.

Segundo Treviso (2009) o processo € uma cadeia que necessita de uma
equipa multidisciplinar e que deve trabalhar em conjunto. Cada profissional &
um elo, e o enfermeiro é o integrador desse elo desde o pré até o pos-
operatorio, tornando-se uma peca fundamental em todo o processo do

transplante.

O transplante veio, assim, realcar a importancia da capacidade e da
qualificacdo do enfermeiro que actua nesta area. E para que exista uma
assisténcia de enfermagem de qualidade e diferenciada € preciso que para
além do dominio técnico haja sistematizacédo das suas acc¢des, segundo Duarte
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et al. (2004). Para estes autores o enfermeiro contribui para o favorecimento da
capacidade da equipa em resolver indmeras questdes que envolvem o
potencial dador, como sejam técnicas, legais, logisticas e assistenciais,
realcando assim, os aspectos técnicos de manutencédo do dador e o adequado
suporte e acolhimento da familia. No entanto, atitudes positivas ou negativas
sobre a doacdo e a transplantacdo de 6rgdos, entre médicos, enfermeiros e
outros profissionais de saude influenciam de forma clara todo o processo (Lara

& Rios, 2008).

Neste sentido e tendo em conta os objectivos definidos, pretendeu-se
descrever a experiéncia dos enfermeiros dos servicos de urgéncia geral e UCI
do Hospital de Faro e do CHBA, em relacdo a morte cerebral e transplantacao
de drgdos. Os principais resultados, obtidos no presente estudo, indicam que
os enfermeiros apresentam um elevado nivel de conhecimento relativamente
aos critérios de morte cerebral e um significativo nivel de conhecimento em
relacdo aos requisitos necessarios a colheita de érgdos em dadores cadaveres
e procedimentos necessarios a manutencdo do dador cadaver. Também foi
possivel constatar que a maioria dos enfermeiros tem experiéncia com dadores
de oOrgdos cadaveres e que considera importante a formacdo na area dos

transplantes.

BN

Em relagcdo a atitude dos enfermeiros perante a morte cerebral e
transplantacdo de oOrgados e de uma forma geral, o estudo sugere que 0s
enfermeiros apresentam disposicédo para ser dadores de orgaos, assim como
consideram o transplante de 6érgdos importante na melhoria da qualidade de
vida do receptor. E importante realcar que, globalmente, os enfermeiros ndo

referem desconforto, nem tristeza com a doacdo de Orgdos e manifestam-se
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indecisos em considerar os cuidados aos receptores de Orgdos uma

experiéncia gratificante.

Pretendeu-se também com este estudo analisar a influéncia das variaveis
sécio-demograficas na atitude dos enfermeiros perante morte cerebral e
transplantacdo de oOrgdos. Importa entdo, evidenciar os resultados com
significado estatistico que se obtiveram. No estudo verificou-se que as
mulheres tém maior disposicéo para serem dadoras de 6rgédos que 0s homens.
O desconforto com a doacdo de orgaos foi verificado nos enfermeiros,
solteiros, com menor idade, logo com menos tempo de profissdo e de servico.
Os enfermeiros que trabalhavam na urgéncia também referiram desconforto
com a doacéao de Orgaos, contrariamente aos que trabalham na UCI. Prottas e
Batten (1988) também referem que existe um peso emocional elevado em
todos os profissionais de salude que estdo envolvidos no processo de doacéo

de 6rgaos.

AplOs a analise entre as varidveis que caracterizam a experiéncia dos
enfermeiros e as atitudes dos mesmos perante morte cerebral e transplantacao
de orgdos, o estudo sugere que os enfermeiros com conhecimentos sobre
morte cerebral, requisitos e procedimentos da doa¢édo de 6rgdos consideram a
transplantacdo de 6rgdos importante na melhoria da qualidade de vida dos
receptores. Ja, 0os que ndo possuem os referidos conhecimentos manifestam
desconforto com a doacdo de orgaos. Este desconforto também foi
manifestado pelos enfermeiros que néo referiram experiéncia com dadores e
receptores de oOrgdos. Importa destacar que a manutencdo do dador é um
trabalho dificil e complicado que se deve fazer com critérios de qualidade e que

implica um esforgo tanto assistencial, como emocional, segundo Navarro et al.
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(2006). Os enfermeiros que consideraram cuidar de receptores de 6rgados como
uma experiéncia gratificante foram os que ja tinham prestado cuidados a um
receptor de 6rgaos. Estes ultimos manifestaram interesse em receber formacao
na area dos transplantes e disposicdo para serem dadores de oOrgaos. De
referir que a tristeza com a doacédo de 6rgaos nao foi evidenciada em nenhuma

das analises entre as variaveis efectuadas.

Assim, parece-nos importante realcar que a psicologia da saude ajuda a
compreender as atitudes dos profissionais de salde perante a morte cerebral e
a transplantacdo de 6rgaos e a evolu¢cdo do conhecimento podera contribuir
para o aumento do numero de doacdes e consequentemente para 0 aumento
do namero de transplantes, o que vai permitir o aumento da sobrevida para as
pessoas cujo transplante € a Unica alternativa e aumento da qualidade de vida

para outras (Caballer, 2001).

E necessario, entdo, promover campanhas de informacéo e sensibilizacio,
tanto em escala nacional como europeia, sobre a doacdo de 6rgdos e de
acordo com Zambudio e colaboradores (2009) campanhas dirigidas a
enfermeiros sdo uma prioridade. E essencial perceber e tomar em
consideracao os factores culturais para a elaboracdo de programas educativos
eficazes sobre as particularidades da morte cerebral, doacdo de érgaos e
transplantes. A informacado recolhida neste estudo podera, assim, ser Gtil no
desenvolvimento de programas de formacao/educacdo, para preparar

enfermeiros para a sua actuacéo no processo de doacgao de Orgaos.

Importa ainda referir, que uma equipa de profissionais de saude, por sua
vez, quando repetidamente exposta a situacdes de grande tensdo emocional,
sofre, expde-se e resiste 0 melhor que sabe e é capaz, mas precisa igualmente
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de apoio e muitas vezes de intervencdo especifica. Apesar do trauma que a
situacdo do doente Ihe possa provocar, espera-se que o profissional supere as
suas emocoes em beneficio dos cuidados com o mesmo, o que nem sempre é

facil e por vezes deixa sequelas relevantes (Carneiro, 2008).

Para concluir interessa mencionar que se encontra consciente das
limitacGes deste estudo. O questionario utilizado ndo se encontra validado para
a populacédo portuguesa e sera por isso um factor limitativo deste estudo. No
entanto, fica a sugestdo de desenvolvimento e validacdo de um questionario
sobre esta tematica, aplicado ndo s6 a enfermeiros como aos restantes
profissionais de saude envolvidos no processo. A reduzida dimensédo da
amostra e a localizacdo geografica da mesma (uma regido do Pais) ndo nos
permite que os resultados sejam generalizados, no entanto, poderdao permitir-
nos avancar para investigacoes futuras. Uma outra limitacdo do estudo prende-
se com o facto de ndo terem sido incluidos na amostra os enfermeiros do pré-
hospitalar e do bloco operatério, que apesar de ndo estarem envolvidos na
manutencdo do dador, propriamente dito, também poderdo fazer parte do
processo. Os enfermeiros do pré hospitalar porque muitas das vezes sao 0s
primeiros no auxilio ao potencial dador de érgdos e os enfermeiros do bloco,
porque sao os Ultimos a receber os dadores de 6rgdos antes da extrac¢do dos
orgaos.

Em suma, de acordo com Cohen e colaboradores (2008), a aceitacao e
compreensao da morte cerebral estdo associadas a um efeito positivo sobre o
nivel de conforto dos profissionais de saude no decorrer do processo de

doacéo de 6rgaos e reforcando uma atitude positiva perante a morte cerebral e
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transplantacdo de 6rgdos entre os profissionais de saude, podera facilitar o

processo de aquisicdo de érgaos.
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