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AS ATITUDES DOS ENFERMEIROS FACE A COLHEITA DE
ORGAOS E AO TRANSPLANTE

RESUMO

O interesse social € os principios para doagdo de érgdos e transplantaggio estfio a
aumentar, estando os profissionais de saide desde logo inevitavelmente envolvidos em
todo o processo. O papel do enfermeiro em todo este processo, revela-se de uma
extrema importdncia, ¢ as suas atitudes face a esta problemdtica poderio estar
relacionados com a satisfagdio profissional e com o nivel de conhecimentos.

Neste contexto, surge este estudo, nfio experimental, transversal e correlacional
de tipo quantitativo, para o qual foram definidos como objectivos fundamentais:
caracterizar o perfil sécio-profissional dos enfermeiros; avaliar o grau de satisfagéio
profissional; identificar o nivel de conhecimento, avaliar as atitudes dos enfermeiros
face a colheita de 6rgéos e transplante e determinar alguns factores preditivos dessas
atitudes.

Os dados foram obtidos, através da aplicagio de um questionério a enfermeiros
de quatro hospitais da 4rea de Lisboa, concluindo-se que as suas atitudes sdo
moderadamente assertivas e revelam conhecimento suficiente mas ndo em relagio a
legislag@io vigente. Além disso, os enfermeiros apresentam-se medianamente satisfeitos.

A equipa de pertenga, a satisfacdo profissional e nivel de conhecimentos dos
enfermeiros sobre esta temética séo factores preditivos das atitudes dos enfermeiros face

a colheita de 6rgéos e ao transplante profissionalmente.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermeiros; atitudes; transplante de 6rgéos; colheita de 6rgos;
manutengio do dador



NURSES’ ATTITUDES TOWARDS ORGANS PROCUREMENT AND
TRANSPLANTATION

ABSTRACT

The social interest and the tenet for organ donation and transplantation are
increasing, being the professionals of health since soon inevitably involved in all the
process. The nurse’s role in all this process shows of an extreme importance, and its
attitudes face to this problematic could be related with the professional satisfaction and
the level of knowledge.

In this context, this study its a not experimental, transversal, correlated and
quantitative type, for which it was defined as fundamental’s goals: to characterize the
profile social and professional of the nurses; to evaluate the degree of professional
satisfaction; to identify the knowledge level; to evaluate the nurses’ attitudes towards
organs procurement and transplantation and to determine some predict factors of these
attitudes.

The data had been gotten, through the application of a questionnaire to the
nurses of four hospitals of the area of Lisbon and conclude that the attitudes of these
nurses are moderately assertive and reveal enough knowledge but not in relation to the
current law. Besides, the nurses present themselves slightly satisfied.

It equips of belongs, professional satisfaction and level of knowledge of the
nurses on this thematic are predict factors of the nurses’ attitudes towards organs

procurement and transplantation professionally.

KEYWORDS: Nurses; attitudes; organ transplant; organ procurement; donor maintainer
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PENSAMENTO

“Qs transplantes séo uma grande conquista da ciéncia ao
servico do homem.(...) A decisio de oferecer sem
recompensa uma parte do proprio corpo, em beneficio do
bem-estar e da satde de outra pessoa ¢ um auténtico acto de
amor. (...) Amor que possa exprimir na decisdo de tornar-se
doador de 6rgdos. (...) Ndo se oferece simplesmente uma

parte do corpo, mas doa-se algo de si.”
Jodo Paulo IT (2000)
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INTRODUCAOQ

Esta dissertagéio surge no 4mbito do II Curso de Mestrado em Intervengdo Sécio-
organizacional na Satde, tendo como tema as atitudes dos enfermeiros face & colheita
de 6rgéos e ao transplante.

Diversos estudos tém até & data demonstrado a relevincia da compreensdo dos
comportamentos ou reacgdes dos individuos face aos seus processos de vida. Conhecer
os comportamentos e reac¢Ses destes perante a sua profisséo torna-se fundamental, pelo
que € cada vez mais importante a sua andlise e entendimento.

Efectivamente ao longo da vida, no relacionamento com outros € com a vida
profissional, os profissionais de satide véo construindo um conjunto de atitudes face a
tudo os que os rodeia. Sendo assim torna-se imperioso avaliar essas mesmas atitudes, e
conhecer factores que determinam os comportamentos do individuo dentro de uma
organizagio face 4 sua actividade profissional e pessoal, bem como promover
estratégias ou programas que visem a melhoria da qualidade de servigos prestados e
consequentemente a satisfagéio dos profissionais e dos utentes dos servigos de saide.

Mas pergunta-se porqué o interesse nesta drea e nestes profissionais? A resposta
ter a ver com o facto de sermos também enfermeiros e durante algum tempo termos
exercido fungGes na equipa de transplantes no bloco operatério de um hospital publico.
Ao trabalhar nesta drea muitas vezes questionamo-nos acerca de toda envolvente dos
transplantes e de todo o processo organizacional.

Tivemos a percepgiio de que as atitudes dos profissionais que ali trabalham sio
diversas e variando com factos diversos nomeadamente factores pessoais, financeiros,
profissionais, conhecimentos e interesse pela tematica, conhecimentos e concordincia
com aspectos ético-legais e holisticos, tomadas de decisdo, bem como com o
desenvolvimento de algumas competéncias indispensédveis para lidar com as situagdes
da colheita de 6rgdos e transplante.

Tendo presente estas premissas seria importante, nio s6 saber quais sdo as
atitudes destes profissionais face as situagSes da colheita de 6rgfios e de transplante mas
também saber que varidveis determinam as atitudes mais assertivas no sentido de serem
planeadas formas de intervengfio ajustadas d problemética em estudo e 4 melhoria das

competéncias e dos cuidados de satde.



Sdo indiscutiveis os progressos da ciéncia e da técnica para um maior bem-estar
da humanidade. Existem e devem existir fronteiras relativamente a esse progresso € uma
das mais importantes ¢ sem divida o respeito pela pessoa humana, pela sua vida, pela

sua dignidade e saude.
Este trabalho tem também por base os direitos humanos: o direito & vida e 3

qualidade de vida do receptor e do dador de érgdos: o direito & verdade e 4 liberdade, na
informagfo suficiente e no consentimento informado; o direito a privacidade, com o
sigilo médico e profissional, bem como toda a envolvente da enfermagem nesta 4rea.

Em Portugal, a 22 de Abril de 1993, foi publicada a L12/93, que regulamenta a
Colheita e Transplante de Orgios e Tecidos de Origem Humana e em 26 de Setembro
de 1994 ¢ publicado o DL.244/94, que regulamenta 0 RENNDA.

Os érgéos para transplante podem ter vérias proveniéncias. Se sdo de um animal
designa-se o transplante por xeno ou hetero transplante, se provém de outro ser humano,
define-se este por homo transplante, sendo neste wltimo que o estudo vai incidir (Seixas,
1995; Loureiro, 1996; Bartucci,2003).

A colheita/transplante pode incidir sobre vérios tipos de 6rgdos vitais ou ndo,
esses mesmos drgdos podem ser tinicos designadamente, figado ou coragéio ou duplos
como rins ou pulmdes (Seixas, 1995; Loureiro, 1996; Bartucci,2003).

A colheita de 6rgdos vitais Ginicos exige a prova incontestavel da morte do dador,
a consulta do RENNDA, o consentimento do dador em vida, a confidencialidade, a
gratuitidade, a competéncia técnica da equipa; a idoneidade da instituigdo onde sdo
realizadas as colheitas (Loureiro, 1996).

O respeito pela individualidade de cada ser humano, deve ter como consequéncia
a protecgéo da integridade.

Para que se possa proceder ao transplante é necessario que antes se verifiquem as
colheitas de 6rgéos ou tecidos, em dadores. No caso de dadores mortos (cadiveres ou
em morte cerebral), a possibilidade de proceder a colheita tem de ser baseada em
procedimento efectuado em vida do dador, procedimento esse que deve ser opgdo
individual esclarecida, baseada nas crengas e valores do individuo. O consentimento €&
legalmente presumido, cabendo ao dador uma recusa formal, obrigando-o a proceder a
um registo ao abrigo do RENNDA. Fora desta situagéio qualquer individuo é potencial
dador de orgdos. Esta férmula permite, eventualmente, que os receptores € os
profissionais de satide se sintam mais tranquilos, nomeadamente quanto a violago ou

néo da vontade do potencial dador.



Com o avango da tecnologia a enfermagem tem enfrentado mudangas que
envolvem diferentes aspectos na sua pratica. Cada vez mais os enfermeiros lidam com
situa¢des onde o doente pode tornar-se dador de érgéos.

'A necessidade de registos de enfermagem torna-se imperiosa, porque além de
retratarem a pratica efectuada, adoptam medidas de assisténcia, funcionando como um
guia de referéncia. Actividades hd no entanto que nfio sendo da competéncia da
enfermagem, esta é co-responsavel por elas, designadamente as que posteriormente sio
mencionadas neste trabalho, pelo que cabe ao enfermeiro estar atento e documentar a
sua ocorréncia (Dalri et al., 1999).

Os objectivos de um trabalho permitem orientar todo o processo de investigagéo,
tornando-se decisivo. Assim foram definidos os seguintes objectivos: Caracterizar o
perfil sécio profissional dos enfermeiros na é4rea da colheita de 6rgdos e transplante;
Avaliar o grau de satisfagfio profissional dos enfermeiros que trabalham em servigos
onde s3o efectuadas colheitas de Orgdos, manutengdio do dador e transplantes;
Identificar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros que desempenham fungdes nesta
drea; Avaliar as atitudes dos enfermeiros face a colheita de 6rgdos e transplante;
Determinar alguns factores preditivos das atitudes dos enfermeiros face a colheita de
6rgdos e ao transplante.

Para a concretizagéio destes objectivos realizamos um estudo nfio experimental,
transversal e correlacional numa amostra de 138 enfermeiros que exercem fung¢des em
equipas de colheita, manutengio e transplante de o6rgéos nos hospitais da Zona
metropolitana de Lisboa. A colheita de dados foi efectuada através de um questiondrio
constituido por vérios instrumentos nomeadamente: caracteristicas séciodemograficas e
profissionais, grau de satisfagéio profissional, atitudes dos enfermeiros face a colheita de
6rgéos e ao transplante e nivel de conhecimentos dos enfermeiros sobre esta temética.

Este trabalho divide-se em duas partes fundamentais: o enquadramento teérico € o
estudo empirico.

No enquadramento tedrico, cuja estrutura tem trés capitulos, desenvolvemos os
seguintes aspectos: o enfermeiro e a colheita de 6rgfios e transplante; as atitudes dos
enfermeiros face & colheita de 6rgdos e ao transplante e a satisfagdo profissional dos
enfermeiros.

O estudo empirico é por sua vez abordado em também trés capitulos, a
metodologia do estudo, a apresentag@io e discussfo dos resultados e as conclusdes e
recomendag¢des. Neste dltimo capitulo sdo apresentadas as conclusdes do estudo, as

limitagSes do estudo assim como as sugestdes e as implicagdes do estudo.



PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO

A revisdo da literatura é “um processo que consiste em fazer o inventério e o
exame critico do conjunto de publica¢Ses pertinentes sobre o dominio da investigagfio”
(Fortin, 1999: 74) proporciona ao investigador a familiarizagdo com a literatura
relevante e uma maior compreenséo do que jé foi aprendido sobre o assunto.

Para realizar a investigagio desenvolvemos uma fundamentagdo teérica, que
pretendemos tivesse o méximo de objectividade e nos permitisse analisar e aprofundar
conhecimentos sobre as atitudes dos enfermeiros face a colheita de érgfos e
transplantagdo. Apés a selecgfio dos documentos mais pertinentes, procedemos 3 sua
organizacdo, andlise e integragiio e face ao estudo pretendido, desenvolvemos os
seguintes aspectos: o enfermeiro e a colheita de 6rgos e transplante; as atitudes dos

enfermeiros face a colheita de 6rgéios e ao transplante e a satisfagdo profissional dos

enfermeiros.



CAPITULO I - O ENFERMEIRO E A COLHEITA DE ORGAOS E O
TRANSPLANTE

1. 0 ENFERMEIRO E A IDENTIDADE PROFISSIONAL

O individuo, na multiplicidade de fenémenos que o constituem n#io pode ser
analisado isoladamente do seu contexto social. Mesmo, a prépria ideia de
individualismo, como refere Abreu, pressupde um grau mais ou menos determinado de
influéncia social. Existe, pois, uma interacgfio reciproca e dialéctica entre o processo
psicoldgico individual e a sua actividade e relagdes sociais (Garrido, 2004).

A identidade profissional de uma forma simplista pode ser definida, como a
imagem que um individuo possui de si préprio, enquanto profissional.

Existem varias perspectivas para andlise das identidades profissionais. Numa
perspectiva psicosocioldgica, o individuo toma consciéncia da sua identidade e adopta
os pontos de vista dominantes do grupo social em que se insere, devido a sua afinidade,
a vivéncia e partilha de dindmicas e espagos sociais comuns (Garrido, 2004).

Numa abordagem psicanalitica, de acordo com a proposta de Erikson, referida
por Abreu, existe uma articulago estreita entre a identidade para si e a identidade para o
outro, a apreciagdo pessoal e a comparagio social, as ideias individuais e os modelos
culturais, o consciente e o inconsciente, o objectivo € o subjectivo, o individual e o
colectivo. O processo de configuraggio identitiria ¢ um processo dindmico e dialéctico,
em que o psicolégico e o social se articulam de forma integrada (Garrido, 2004).

Numa perspectiva sociologica, como refere Abreu, a identidade profissional
forma-se, sobretudo, através dos processos sociais e reconstitui-se, igualmente, a partir
das interacgSes sociais (considera-se que a construgéo identitiria nfio ocorre
exclusivamente pela pertenga do individuo a um grupo, pois também, a trajectéria e o
seu percurso de vida lhe permite moldar a identidade). Os processos sociais que
condicionam as identidades sio em grande medida, determinados pelas estruturas
sociais e pelo seu funcionamento (Garrido, 2004).

A discussdo fulcral sobre a construgdo das identidades profissionais tem a sua
origem em dois postulados fundamentais das concepg¢des tedricas de Pinto (1990) e
Dubar (1991): o processo de identiza¢fo e de identificagfio. A identizagéio é entendida
como um processo através do qual os agentes tendem a autonomizar-se e a diferenciar-

se socialmente, fixando em relagdio aos outros distdncias e fronteiras mais ou menos



rigidas, enquanto que, a identificagfio ¢ entendida como o processo através do qual os
actores sociais se integram em conjuntos mais vastos de perten¢a ou de referéncia,
fundindo-se com eles de modo tendencial (Pinto, 1990).

Para Dubar (1991), o processo de construgio de identidades fundamenta-se nos
percursos sociais dos individuos, mas em que assumem particular relevincia os
contextos especificos em que esses percursos se concretizam. “Estes espagos de
identificagdo sdo configurados, no que respeita as identidades profissionais, pelos
contextos organizacionais e técnicos de concretizagfo do trabalho” (Lopes, 2001: 61).

A enfermagem, como destaca Carapinheiro (1997), sente condicionalismos
evidentes na sua autonomia profissional, dado que a sua actividade se desenvolve
integrada num processo produtivo organizado em torno de varios poderes (médico,
administrativo, enfermagem, doente) e em que existe uma profissio dominante — a
médica, constituindo um poderoso condicionalismo estrutural das formas e limites de
autonomia dos outros grupos.

Mas, mesmo num quadro adverso, estudos recentes de analise socioldgica
demonstram que, a enfermagem ¢é das profissdes que mais tem evoluido no processo
identitdrio e representatividade social, de forma estratégica e persistente, tentando
demarcar-se do poder médico, promovendo-se como profissdio auténoma, pelo seu
desenvolvimento como ciéncia e mestria, acentuando o seu desempenho através da
formagéio continua dos seus profissionais. Neste processo de (re)configuragio
identitaria, a formagfo ocupa um estatuto de relevo, na medida em que facilita a
visibilidade dos saberes especificos da profissio e traduz o processo de problematizagiio
das préticas profissionais, fundamentais para a demarcagio social e cientifica da
profisséo (Abreu, 1997).

No entanto, a enfermagem corre alguns riscos, na medida em que, como afirma
Dubar (1997), os que exprimem uma identidade profissional e consideram o seu
trabalho como uma especialidade apenas concebem a formagfio como um
aperfeicoamento da sua especialidade. Portanto os saberes técnicos sfio os tnicos
valorizados porque permitem esta progressdo ao longo de uma carreira estruturada em
niveis e que deve conduzir 4 exceléncia da enfermagem.

A carreira de enfermagem apresenta-se em trés niveis, onde o nivel I integra as
categorias de enfermeiro (categoria mais baixa da carreira profissional) e enfermeiro
graduado, o nivel II integra as categorias de enfermeiro especialista e enfermeiro chefe e
o terceiro nivel integra a categoria de enfermeiro supervisor. Sendo o cargo de

enfermeiro director efectuado por nomeaggo (DL 437/91).



Os cuidados de enfermagem exercidos nos servigos hospitalares, por grupos de
profissionais, sfo continuos (vinte e quatro horas seguidas, durante a semana, feriados,
ou fim-de-semana). O trabalho ¢ sobretudo & tarefa, hid protocolos a cumprir,
prescrigdes e indicagSes médicas a dar seguimento, doentes que necessitam de conforto
fisico e quando finalmente h4 tempo, prestam-se cuidados mais globalizantes, como
conforto psiquico, social e familiar. “A pratica profissional dos enfermeiros ¢
indissoci4vel da forma como esté organizado o seu trabalho” (D’Espiney, 1997: 182).

Abreu (2001: 18), escreve que, “diversos estudos localizados nas identidades
profissionais, tém revelado que, apesar destes se sedimentarem apés um contacto
profundo e prolongado com os contextos de trabalho, a matriz, a identificagdo
profissional de base, é formada na escola”.

E neste esquema funcional, que se verifica a dificuldade dos enfermeiros
aplicarem na praxis quotidiana, os conhecimentos adquiridos ao longo da sua formagéo,
levando 4 frustra¢do e baixa qualidade de cuidados prestados. “A melhoria da qualidade
do trabalho dos enfermeiros implica uma estrutura organizativa diferente, uma vez que
o trabalho, centrado na tarefa, favorece a repetigdo e a rotina” (D’Espiney, 1997: 176).

Dai defender-se que existem algumas atitudes que poderfio modificar
comportamentos, favorecendo a formag&o pela experiéncia, como sejam:

a) Privilegiar a anélise de situagdes clinicas;

b) Partilhar a formag#io dos alunos com os enfermeiros dos diferentes servigos;

¢) Promover momentos de cooperagfio a definir com os enfermeiros, tendo em

conta o contexto do servigo;

d) Promover o debate clinico interdisciplinar.

Para validar estas acgdes é necessario que se estabelecam relagbes de
horizontalidade entre os diferentes intervenientes da formag8io, na parceria dos
elementos, cada um desenvolvendo as suas competéncias, que na totalidade dos actores,
sejam uma mais-valia na formag&o global e desenvolvimento institucional.

Assim, “a optimizagdo do potencial formativo das situagSes de trabalho em
termos de formagdo passa, pela criagdo de dispositivos e dindmicas formativas que
propiciem, no ambiente de trabalho, as condigdes necessérias para que os trabathadores
transformem as experiéncias em aprendizagens a partir do processo formativo”
(Canério, 1994: 26).

Se aceitarmos, como defende Dubar (1991, 1997), que a produgfio das préticas
profissionais remete, essencialmente, para processos de socializagfio profissional, a

formagfio, consiste basicamente, na reinven¢do de novas formas de socializagdo



profissional, o que incentiva a institui¢fio e desenvolvimento, nos contextos de trabalho,
de uma dinimica simultaneamente formativa e de construgfio identitiria que torne
possivel essa reinvengéo.

E precisamente nos contextos de trabalho, que as orientagSes ideolégicas e os
processos identitirios se consubstanciam. Num contexto de novas orientagGes
ideolégicas relativamente & saude, na década de 1950/1960, surge o conceito do cuidar
em enfermagem. Este perfodo constitui um marco importante, na medida em que, o
modelo curativo paulatinamente d4 lugar a um modelo emergente de saide, com énfase
na promogio da saide e prevengio da doenga, formando-se dois pilares fundamentais
na pratica do cuidar. “A nogfio de cuidar constitui o operador ideolégico central,
aglutinador das referéncias de sentido das préiticas de enfermagem e da sua
diferenciagdo, relativamente as préticas profissionais de outros grupos” (Lopes, 2001:
58).

Existe aqui uma mudanga decisiva dos paradigmas orientadores da prestagdo de
cuidados de enfermagem, ha mudanga do tratar para o cuidar, que tem implicitas duas
formas identitarias basicas: a biomédica e a holistica. Na biomédica, predomina o tratar,
valorizando a componente técnica dos cuidados de enfermagem, sendo a sua prestagéo
realizada em fungfio da doenca e dos seus sintomas, numa relagéio estreita entre os
cuidados de enfermagem e os actos e prescrigdes médicos. Na forma holistica, estd
implicito o cuidar, que valoriza a relagio interpessoal, respeitando os valores e a cultura
do doente tendo como principal objectivo o auto-cuidado.

Como refere Lopes (2001), a concepgéo holistica do individuo surge como um
novo operador ideolégico associado ao cuidar, direccionando-o para uma abordagem
global ao assistido, fundamentando nela a especificidade da enfermagem. O cuidar é
proposto e assumido como oposi¢do ao tratar/curar ¢ o ser global por oposi¢do aos
aspectos parcelares € o conjunto em detrimento das partes.

Esta mudanga de paradigma estd bastante enraizada no seio da profisséo e €
patente no discurso de alguns dirigentes. Martins (2002) afirma que, “é¢ hoje
amplamente consensual que o papel dos enfermeiros reside no cuidar das e com as
pessoas, numa perspectiva global, que requer uma abordagem complexa, com vista a
satisfagdio das suas necessidades, & recuperagéo das suas fungdes e & potenciago das
suas capacidades para o auto-cuidado” (Martins, 2002: 32). Esta relagdo pressupde uma
visdo humanista, assente em relagdes interpessoais entre o enfermeiro € as pessoas que

cuida.



Mais recentemente entre nés e, muito por influéncia dos estudos de Abreu
(2001), emerge um novo paradigma, com a aproximagéo dos cuidados de enfermagem a
uma perspectiva antropobioldgica. Segundo este autor, esta perspectiva “admite uma
abordagem global do individuo, tentando entendé-lo no contexto em que se insere —
com os seus costumes, habitos de vida, crengas e valores, bem como a determinagfio do
impacto da doenga nas suas actividades de vida” (Abreu, 2001: 47).

Nesta perspectiva, os cuidados de enfermagem s#o essencialmente dirigidos para
a promogdo do bem-estar das pessoas, para a ajuda na manuten¢io do equilibrio com o
meio e, quando tal nfo for possivel, ajudar a pessoa a ter uma morte serena.

Encontrando-se a enfermagem portuguesa numa encruzilhada, onde existem
vérias orientagSes rumo a uma identidade prépria € & autonomia profissional, ¢
fundamental a emergéncia e consolidagio de diversas perspectivas tedricas e
metodol6gicas, que abram novos espagos de reflexo e propiciam o desenvolvimento
profissional, na medida em que permitem articular diversas formas de abordagem e
complementam os conhecimentos que gradualmente se véo construindo, aprofundando
e complementando.

A enfermagem, registou, entre nds, no decurso dos tdltimos anos, uma evolugfio
significativa quer ao nivel da respectiva formagéio de base, quer no que diz respeito a
complexificagdo e dignificagdio do exercicio profissional, pelo que seja imperioso
reconhecer como significativo o papel do enfermeiro no &mbito da comunidade
cientifica de satide e, bem assim, no que concerne 3 qualidade e eficicia da prestagéo de
cuidados de saide, como é reconhecido no DL n°161/96 de 4/11 (regulamento do
exercicio profissional da enfermagem).

Os enfermeiros, tal como vem consignado nesse diploma, séo os profissionais
habilitados com um curso de enfermagem legalmente reconhecido, a quem foi atribuido
um titulo profissional que Ihe confere competéncia cientifica, técnica ¢ humana para a
prestacio de cuidados de enfermagem gerais, ao individuo, familia, grupos e
comunidade, aos niveis da prevencdio priméria, secundéria e terci4ria. E-Ihes exigido
que realizem cuidados de enfermagem, definidos como intervengdes auténomas ou
interdependentes, a realizar pelo enfermeiro, no 4mbito das suas qualificagbes
profissionais.

Consideramos o Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem um
documento- estruturante ¢ uma ferramenta fundamental para o desenvolvimento da

enfermagem e urge que todos os profissionais o redescubram e analisem atentamente.



Como corol4rio do desenvolvimento da profissdo, foi criada em 1998, através do
DL n°104/98 de 21/4, a Ordem dos Enfermeiros. Esta conquista profissional
corresponde ao reconhecimento méximo por parte do Governo do desenvolvimento e
autonomia da enfermagem e do papel relevante que os enfermeiros desempenham no
sistema de saide. Através da Ordem, o Estado confere aos Enfermeiros os poderes, que
antes detinha, de regulamenta¢io e controlo do exercicio profissional, aspectos éticos,
deontolégicos e disciplinares.

Através das competéncias que detém em matéria de politica de satide, formagéo
e controlo do exercicio e da qualidade dos cuidados de enfermagem, a Ordem dos
Enfermeiros é uma referéncia fundamental, imprescindivel e incontorndvel para o
desenvolvimento da enfermagem.

Segundo Carapinheiro e Lopes (1997) e a Ordem dos Enfermeiros Portugueses
(2004) neste momento no exercicio da profissdo de enfermagem temos uma populagéo
jovem (84% dos enfermeiros tém menos de 41 anos), maioritariamente feminina (81%)

¢ maioritariamente com estado civil de casado (60%) (Munson, 2002).

2. FORMACAO E EXERCICIO PROFISSIONAL

Segundo Garrido (2004), a formagfo profissional € um processo sistematico e
organizado mediante o qual os futuros profissionais, ou os profissionais em exercicio, se
implicam individualmente ou em equipa em experiéncias de aprendizagem através das
quais adquirem ou desenvolvem os seus conhecimentos, competéncias e disposi¢des e
que lhes permitem intervir profissionalmente.

A formagio inicia-se quando o individuo com o objectivo de se integrar no
mundo do trabalho procura construir um conhecimento mais profundo que lhe permitira
melhorar o seu desempenho nas fun¢Ses que lhe s@io atribuidas. Compreende dois
niveis: o da formaggo inicial € o da formag8o continua. A formag8o inicial constitui a
primeira fase de um longo processo de desenvolvimento profissional e pode considerar-
se como a pedra angular de toda a vida profissional do individuo. E aqui que se
alicergard toda a restante formag#io, empreendida ao longo da vida. Por isso, torna-se
importante que haja uma interligagdo entre o curriculo da formag8o inicial € o da
formaggo continua, que constitui a segunda fase do processo do enriquecimento pessoal
e ir dar continuidade 4 formag#o inicial (Garrido, 2004).

Schon (1991), ao defender que a formagio do futuro profissional deve incluir

uma forte componente de reflexfo, a partir de situagSes praticas reais, como um
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caminho possivel para um profissional se sentir capaz de enfrentar as situagdes sempre
novas e diferentes com que se vai deparar na vida real ¢ de tomar as decisGes
apropriadas nas zonas de indefini¢fio que a caracterizam, faz emergir o paradigma da
reflexividade critica.

Pensamos que, a emergéncia deste paradigma da reflexividade critica propicia e
estimula o desenvolvimento das relagBes pessoais e interpessoais, quer ao nivel da
formag#o inicial, quer ao nivel da formag8o continua e constitui um elemento central da
formag@o, numa perspectiva de constru¢fio de saber, baseado no lema aprender a
aprender.

Mas este aprender a aprender ndo termina com o fim da formag#o inicial se a
entendermos, tal como, Perrenoud, quando a considera “como o inicio da formagio
continua que acompanhara o profissional durante toda a sua carreira” (Perrenoud, 1993:
149). Os profissionais terdo que desenvolver competéncias e estratégias que lhes
permitam responder, constantemente, aos desafios que lhe sfio colocados. A produgdo
constante de novos conhecimentos € a sua divulgagfio tempestiva, acompanhada de um
acesso quase imediato, tornaram obsoletas as convicgdes sobre a margem de validade
dos conhecimentos adquiridos na formag#o inicial dos profissionais de enfermagem e
originaram um novo conceito que emerge nestas circunstincias, a convicgdo de
desactualizagfio permanente.

A emergéncia da incerteza na relagdo formag&o/trabalho ¢ alimentada, segundo
Canédrio (2001), por trés grandes fen6menos: a intensificagio da mobilidade
profissional, a ripida obsolescéncia da informagéo e as mutagdes das organizagGes de
trabalho.

As mudangas nas instituigSes dependem nfio sé dos profissionais, da sua
formagdo e da transformagdio de préticas, mas também da organizagéio da instituigdo.
Por isso a formagéio deve investir nos projectos das institui¢Ges € ndo ser concebida a
margem destes. Trabalhar e formar ndo podem ser actividades distintas, pois a formagéo
pode e deve ser feita no quotidiano e constituir um processo permanente. Devem ser os
préprios profissionais a determinar as necessidades de formag#io continua com base nos
problemas e na organizagiio das suas institui¢des. A esta perspectiva ecoldgica, que
valoriza a matriz contextual das circunstincias do desempenho profissional dos
enfermeiros, deve corresponder uma abordagem reflexiva, dialéctica e critica em
actualizagdo constante (Garrido, 2004).

A formagdo profissional dos enfermeiros decorre num campo vastissimo, onde o

formal, o ndio formal e o informal se articulam. Ou seja, “a optimizagéio do potencial
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formativo das situagdes de trabalho passa em termos de formagHo, pela criagdo de
dispositivos de dindmicas formativas que propiciem, no ambiente de trabalho, as
condigbes necessarias para que os- trabalhadores transformem as experiéncias em
aprendizagens a partir de processos auto-formativos” (Canario, 1994: 26).

Mas, a experi€ncia desempenha um papel decisivo no percurso de formagio de
cada um, pelo que serd benéfica e formativa a sua partilha. A troca de experiéncias e de
conhecimentos entre os profissionais ¢ fundamental, nfo s6 para a socializagfio dos
mesmos, mas também para a sua aprendizagem.

Para Garrido (2004), a abordagem da formag&o dos enfermeiros em contexto de
trabalho passa, inevitavelmente, pela valorizagfo de novas formas de formag&o informal
¢ desenvolvimento profissional, como sejam:

a) O debate clinico interdisciplinar: é um dos meios propicios & formagio e
mudanga, onde € discutida a situagdo clinica dos doentes, pelos diferentes
intervenientes que participam tanto no diagndstico e tratamento como no cuidar
os doentes. Actualmente, confere-se um novo sentido a reflexdo no cuidar, numa
abordagem colectiva e interdisciplinar. O reconhecimento do trabalho exercido
pelos enfermeiros favorece o empenho e investimento.

A comunicagdio das experiéncias “faculta ao préprio um novo olhar sobre a

situagdio, permitindo o descobrir de novas relagdes, a importincia de elementos

anteriormente desvalorizados, facilitando uma tomada de consciéncia dos
problemas. E este o processo que permite o desenvolvimento de capacidades

auto-formativas nos individuos” (D’Espiney, 1997: 180).

A experiéncia, como sabemos, nfo significa saber, é necessirio que seja

interiorizada, valorizada e que possa ser explicada, transformando-se, entfio, em

saber, que crescerd na proporgdo directa da importincia que se der a reflexdo
sobre a acgio.

b) Os registos de enfermagem no processo individual do doente podem ser,

também, momentos privilegiados de auto-reflexfio, quando cuidadosamente

escritos e contextualizados, por cada profissional. A leitura atenta destes registos
promove formagfio continua informal, situada e contextualizada. E importante
que esta informagdo seja divulgada e analisada reflexivamente pela equipa em
acgOes de formagdo. Por outro lado, estimula a leitura cientifica e a procura da
exceléncia no cuidar, contribuindo para o desenvolvimento de pensamento
cognitivo e critico na tentativa de evitar erros em situagSes diferentes ou

andlogas. Aumenta o sentido de responsabilidade de cada interveniente.
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¢) As passagens de turno, habitualmente, nfio passam de um momento pouco

informativo, restringindo-se & divulgag¢éo de dados relativos & evolugéio de cada

doente. Os enfermeiros estdo cansados do esforgo fisico € anseiam por sair. A

propria legislagdo nfio favorece este momento de inter-relagéio profissional como

tempo 1til de reflexdo, salvaguardando unicamente, um curto espago de tempo
no final de cada periodo de trabalho para a passagem de turno. Se analisarmos os
diferentes momentos durante um turno, seria este 0 momento privilegiado para
enfermeiros, docentes e alunos reflectirem, coﬁjuntamente, sobre as actividades
realizadas, as ac¢des empreendidas e os referenciais tedricos subjacentes. Seria

um momento privilegiado de formagfo nfio formal, que permitiria valorizar o

saber do grupo, relacionando-o e estimulando para novas formagdes, tdo

necessirias ao desenvolvimento da qualidade dos cuidados, contextualizado pela
selecgdo de intervengdes, tendo em conta cada situagéio especifica.

d) Parcerias escolas/institui¢des de saiide: a melhoria na qualidade e quantidade

da formag¢Bio em enfermagem estd intimamente associada & melhoria dos

cuidados aos utentes e implica mudangas nas estruturas organizacionais quer da

escola, quer do hospital (estruturas ainda muito normativas e formais). A

consciencializagfio das divergéncias entre instituigSes é um passo importante e

decisivo para rever posig¢Ges. As transformagSes devem ser continuas, colocando

em intercdmbio permanente docentes, alunos, profissionais e hierarquias
institucionalizadas.

E necessério investir nos saberes dos profissionais e promover capacidades de
auto-desenvolvimento reflexivo que lhes permita enfrentar os problemas da pratica
clinica. O profissional enfrenta situa¢Ses problematicas complexas e com caracteristicas
unicas, sendo, por isso, necessarias respostas Unicas. Dai, a grande importincia da
competéncia reflexiva e da pertinéncia do pensamento de Schon (1991), relativamente
aos momentos de reflexdo: na acgdo, sobre a acgfo e sobre a reflexd@o na acgéo.

Para que se opere uma mudanga, nfo basta mudar o profissional, é também
necessario mudar os contextos em que este intervém. A formagfo tem de estar ligada ao
seu terreno de intervengéo.

A rapidez e imprevisibilidade das mudangas e a necessidade de actuar em mais
do que uma frente em simultdneo no sentido da resolugdo atempada dos problemas,
formam uma conjuntura onde ndo se enquadram modelos de formagéo rigidos e validos
por muitos anos. Neste contexto, é exigido a pessoa “uma aptiddo a autoformagdo que,

numa séric de situagdes ao longo da vida profissional lhe permite a partir da sua
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formagéio inicial, aprender activamente e ser o principal responsivel da sua
aprendizagem” (Santos, 1990: 50).

Por outro lado, Couceiro salienta que, “se a autoformagdo é um processo que
pertence por direito, e por inteiro, a cada pessoa hé, no entanto, condi¢des que podem
favorecer a sua promogéo” (Couceiro, 1995: 11) e a responsabilidade de criar estas
condi¢des cabe as organiza¢des que propdem acgSes de formagéio e aos conceptores e
orientadores dos programas dessa mesma formagéo.

E, é neste contexto que Nyhan, introduz o conceito de organizagéo qualificante,
definindo-o como aquela que, “adopta modelos de formagdo num processo continuo,
privilegiando a formag¢fo em servigo, envolvendo todos os elementos da equipa na
partilha de objectivos da organizaglio, bem como na satisfagdo das necessidades
individuais de formagfo a nivel profissional” (Nyhan, 1991: 56). Uma organizagéo
qualificante facilita a aprendizagem de todos os seus membros € auto-transforma-se
continuamente para atingir os seus objectivos estratégicos, sendo “fungdo do
departamento de formagHo apoiar a aprendizagem da propria organizagio” (Nyhan,
1991: 57).

A aprendizagem tem que ser encarada como uma actividade natural que conduz
a uma maior compreenséo das situagSes problemiticas, bem como, ao desenvolvimento
de competéncias para as enfrentar. Deve ser assumida como um empreendimento em
que formandos e formadores experientes unem esforgos conjuntamente com 0s menos
experientes no sentido da participagfio cognitiva. (Garrido, 2004).

Inquestiondvel para a aprendizagem, parece ser, pois, a necessidade de
complementaridade entre o conhecimento € a experiéncia. Uma eficiente integracdo e
articulagfio entre a formag#o instituida e a formag8o experiencial constituiréo no futuro,
as praticas de formagéo.

Segundo a OE (2005), o exercicio profissional de enfermagem, insere-se num
contexto de actuagio multidisciplinar. Assim, distinguem-se dois tipos de intervengdes
de enfermagem: as iniciadas por outros técnicos da equipa (intervengles
interdisciplinares) ¢ as iniciadas por prescricgio do enfermeiro (intervengdes
auténomas). Relativamente as intervengdes interdisciplinares, o enfermeiro assume a
responsabilidade técnica pela sua implementagfio enquanto que nas intervengdes
auténomas, este assume a responsabilidade pela prescrigio e pela implementagio
técnica da intervengéo.

A tomada de decisio do enfermeiro que orienta o exercicio profissional

auténomo, implica uma abordagem sistémica e sistemética. Na tomada de decisdo, o
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enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual
ou do grupo, apés efectuada a correcta identificagdo da problemaética do utente, as
intervengBes de enfermagem sfio prescritas de forma a evitar riscos, detectar
precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados.

No processo de tomada de decisfio em enfermagem e na fase de implementagéio
das interveng®es, o enfermeiro incorpora os resultados da investigagfio na sua pratica.
Para tal reconhece-se que a produgéo de guias orientadores da boa pratica de cuidados
de enfermagem baseados na evidéncia empirica “guidelines” constituem uma base
estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional
dos enfermeiros. Do ponto de vista das atitudes que caracterizam o exercicio
profissional, os principios humanistas de respeito pelos valores, costumes, religides
enformam a boa pratica de enfermagem. Assim, neste contexto, o enfermeiro tem
presente que os bons cuidados significam coisas diferentes para diferentes pessoas e,
assim, o exercicio profissional requer sensibilidade para lidar com essas diferengas,

perseguindo-se os mais elevados niveis de satisfagdo dos utentes.

3. COMPETENCIAS NA COLHEITA DE ORGAOS E NO
TRANSPLANTE

Ao longo de todo o processo de transplantagdo € necessiria uma equipa de
enfermagem altamente qualificada, possuidora de conhecimentos tedricos e préticos,
profissionalmente motivada de forma a desempenhar com eficiéncia e qualidade, as
fungdes dentro da sua édrea de competéncia (Pinheiro, 1996).

O envolvimento de qualquer profissional de enfermagem segundo Coimbra et al
(1995), quer com o dador quer com o receptor, carece de conhecimentos sobre direitos,
sobre ética (cf. CDOE/REPE art.8°) e sobre legislagéio sobre a morte cerebral e doagéo
de 6rgdos. Também as dimensdes culturais, psicoldgicas e religiosas envolvidas neste
processo nio podem ser subestimadas. As actividades realizadas pelos profissionais de
enfermagem detectam fortes emogdes e sentimentos como inseguranga, angiistia, pena,
medo ou reacgdes impulsivas da parte do doente. Os profissionais sabem a importéncia
de realizar as actividades que sdo da sua competéncia, mas também necessitam de apoio

e de estratégias para lidar com os seus proprios conflitos internos.
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3.1 - Conceito de Competéncia

Sendo o enfermeiro, um profissional de saide que identifica os problemas de
saude do individuo, planeia acgdes que executa e avalia, servindo-se dos seus préprios
conhecimentos e capacidades para estabelecer € manter uma boa relagfio de ajuda com
os outros, também deve ajudar-se a si proprio. (Ordem dos Enfermeiros Portugueses,
2003)

Assim, sera de exigir que desenvolva, igualmente, capacidades de auto-cuidado,

promovendo a sua prépria saude, contribuindo para um bom nivel de qualidade de vida,
nas suas dimensdes fisica, psicolégica e social, ou possa recorrer a um profissional mais
qualificado e/ou experiente, que o apoie e ajude na resolugéio dos problemas e na
promog#o de comportamentos e estilos de vida saudaveis.

Segundo Ordre dés Infirmiéres du Quebec e Ordem dos Enfermeiros
Portugueses, entende-se por competéncia em enfermagem, a qualidade de um
enfermeiro que exerce a sua profissdio de acordo com as normas de exercicio. Isto &,
possuindo os conhecimentos cientificos e profissionais, desempenhando adequadamente
as tarefas inerentes as suas fungGes num papel determinado. Deste modo, a competéncia
¢ inseparavel da acgdio. Ou seja, as competéncias sfo compreendidas pelas actividades
desenvolvidas (Can, 1998).

O que diferencia o bom profissional € a qualidade superior do seu desempenho,
a performance que consegue obter ¢ a forma como se assume, ou seja, a sua atitude
profissional. E ser profissional, é ser capaz de aplicar e integrar os conhecimentos, as
informagGes e as técnicas especificas da actividade que exerce.

As competéncias e a motivagdo para Neves (2002) relacionam-se com a
performance de uma forma multiplicativa. Para este autor, o desempenho pode ser visto
como a combina¢iio de competéncias e motivagéio. Para que se verifique uma boa
performance & essencial que ambos os aspectos estejam presentes. Desde que uma
organiza¢do possa seleccionar e alterar as competéncias, pode motivar as pessoas
através da modificagfio do ambiente de trabalho, nomeadamente através da alteragéio do
design organizacional.

Considera-se relevante que os profissionais envolvidos evidenciem um conjunto
de competéncias (Pimenta, Martins e Batista, 2005) quanto & organizago onde exercem

¢ quanto ao desempenho como se demonstra no quadro seguinte:

16



Quadro 1 - Competenclas dos profissionais de saude

Competéncias

#Evidencia da missdo, principios e valores.

Quanto A organizagio
ADominio da estrutura organizacional.

Preocupagéio e solicitude
em relagdo aos outros.
Capacidades relacionais e de | Capacidade de
comunicacio “comunicagao.

Lideranga pelo exemplo e
pela qualidade.

Suporte tedrico adequado.
Boa pratica na gestio,
Conhecimentos técnico- | formacdo e prestagdo de
cientificos e experienciais cuidados.

Autocontrolo e
auntoconfianca.
Capacidade de

Quanto ao desempenho planeamento.

; . Sentido de
Capacidade de organizagd
o 0 responsabilidade,

capacidade na tomada de
decisdo, autonomia.
Espirito de iniciativa,
criatividade, abertura &
inovagéo.

‘ Espirito critico, capacidade
Capacidade de desenvolvimento | de analise.

¢ aperfeicoamento profissional Capacidades de
cooperagdo, de trabalho em
grupo, flexibilidade,
adaptabilidade, capacidade
de aprendizagem.

Fonte: Adapiado de Plmenta, Marfins ¢ Batlsta (2003)

Competéncia profissional para Pires (1995) define-se como capacidade de
exercer um trabalho ou uma fungdio, em referéncia &s normas comuns exigentes no
mercado de trabalho. Estas competéncias integram trés aspectos de qualidades:

® Qualidades Humanas — qualidade basica que um profissional devera ter como
“pessoa”, tais como ter um projecto de vida, saber tomar decisSes, saber viver
com a mudanga, etc.;

@ Qualidades Técnicas — incluem as qualidades metodologicas (corresponde ao

cerne da 4rea tecnologica em que a profissdo se situa e que confere
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mobilidade dentro da profisséo e adaptabilidade & mudanga) e as qualidades
operativas (corresponde a processos produtivos concretos);

Qualidades Organizacionais — sdo aquelas que o profissional devera ter de
acordo com a especificidade da organizagfio em que se insere (tal como
sentimento de pertenga e espirito de equipa).

Zariflan define a competéncia como uma unidade integrativa (na medida em que
o individuo desenvolve comportamentos complexos, tendo por base saberes end6genos
e que integram saberes exdgenos), por referéncia a uma unidade situacional (refere a
situagiio a dominar, ndo como processo de trabalho, mas como relagfio desenvolvida
num determinado meio social), situando-se numa identidade sécio-histdrica (Pires
1995).

Sendo assim, as competéncias sfio a capacidade de p6r em pritica numa
determinada situagio profissional um conjunto de conhecimentos, comportamentos, de
capacidades e atitudes, que podem ser decompostas em saberes (saber fazer, saber ser,
saber estar e saber saber).

De seguida iremos desenvolver uma das 4reas das competéncias em andlise neste

estudo, ou seja os conhecimentos dos enfermeiros sobre colheita de Orgdos e

transplante.

3.2. Conhecimentos dos enfermeiros sobre colheita e transplante

de orgaos

3.2.1. Direito a vida VS Postmortem

Aqui faz sentido referir os valores humanos expostos no art. 81° do CDOE, onde o
papel do enfermeiro € essencial, como advogado do doente. Com o principio orientador
do respeito dos direitos humanos, o enfermeiro assume deveres na 4rea dos valores
humanos e promove o exercicio desses mesmos direitos.

A vida em sentido lato pode entender-se como tendo inicio na concepgéo. E todos
os cidaddos tém direito a viver (cf. DUDH, art.3°)

No entanto em termos meramente juridicos 0 Homem s6 € reconhecido como tal,
ap6s o nascimento completo com vida (cf. CC art. 66°). Por outras palavras, o individuo
adquire personalidade e capacidade juridica com o seu nascimento com vida e perde-as

com a morte (cf. mesmo art. N°10 e 11).
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O respeito pela vida humana que o agente médico deve ter, inicia-se com a vida,
entendida a0 momento da concepgéo (cf. CDOM Cap. II art. 47° n° 1, néio esquecendo
do art. 84° do CDOE).

Diferente é a problemédtica da situagdo morte. Na morte, as questdes éticas que se
levantam s3o complexas, pois € reconhecido que o cadaver néo tem utilidade sob ponto
de vista fisico por si mesmo e pode contribuir para salvar uma vida. Mas levanta-se a
questdio, ndo estamos a profanar o corpo? (cf. prevé CP 254°). A esta situagio
aparentemente alarmante, deu resposta o Papa Pio XI, considerando pela néo existéncia
de profanago, desde que o corpo fosse usado para fins terapéuticos. Se assim néo fosse,
todos os agentes médicos envolvidos na colheita seriam punidos (Pinto, 2001).

Neste contexto, nos termos da L12/93 art°l, o art. 254° do CP no ¢é preenchido,
porque nfo se verifica falta de respeito pelos mortos nem ofensa ao falecido (cf. CC
art.71°). No entanto quando a colheita de 6rglos ultrapassa os limites razodveis
(desrespeito pelo corpo e mutilagdes desnecessérias) que ndo preenchem o art.14° da
L12/93, o art.254° do CP torna-se vigente, penalizando os responséaveis.

Para Frei Bernardo (1995:144), deve ter-se em conta que o caddver nfo €&
propriamente um corpo humano, mas apenas “restos” que, ndo sendo sujeito pessoal,
nfo é eticamente sujeito de direitos pessoais.

O cadéver podera ter vérios destinos: cremagéo, enterro, embalsame, guardado em
caixdo de chumbo, etc.; ou especialmente poder utilizar-se alguns 6rgéos do mesmo, em
bom estado, para transplante. Apés a colheita desses érgfos, o cad4ver segue os tramites
normais.

As situagdes de autdpsia, em que legalmente a pesquisa exige intervengdes
cimirgicas multiplas, ndo constitui falta de respeito pelo cadédver. Também nos casos de
colheitas e transplantes, os limitados actos de ablagdo tém caracteristicas de acto
ciriirgico, com cuidados requeridos pelo objectivo a conseguir.

A dignificagio do caddver poderd passar pela sua adequada utilizagfio para
transplantes, que cumpre, além da morte, a vocagfo natural solidaria do ser humano

(que na perspectiva cristd ¢ um dever essencial).

3.2.2. Morte cerebral

A morte clinica supde o coma irreversivel profundo, electroencefalograma

silencioso e continuo, auséncia de reflexos profundos do sistema nervoso e de
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respiragfio espontinea, a qual chamamos morte cerebral (cf. 6/CNE/94, 10/CNE/95 e

L141/99 de 28/8, art. 2°).
A decisgio de suspender o suporte artificial em doentes em coma irreversivel apés

verificagdo da morte cerebral (cessagfo da fungdo do tronco cerebral'), cabe a dois
médicos ndo ligados ao tratamento (de preferéncia neurologistas e/ou neurocirurgides
e/ou intensivistas) nem pertencentes 3 equipa de transplantes, que efectuam a
verificagdo do 6bito e realizam protocolo em triplicado. Uma das cépias € remetida ao
CNDMOM, as restantes ficam em poder dos dois médicos (cf. CDOM Cap. II art. 50°
n% 1, 2 e 3). Segundo Campos (1993: 75), a L12/93 de 22/04 define bem os critérios de
morte clinica mas n3o coloca nenhum obsticulo & efectivagiio da colheita quando
houver suspeita de que a morte resultou de acgfo criminosa, apenas exige o relatério
médico escrito para completar o relatrio da aut6psia.

Resta dizer que o 6rgo colhido constitui res communitatis, pois ja ndo ¢é da

pessoa mas ¢ um bem comum.

3.2.3. Consentimento explicito, Consentimento presumido e

Dissentimento

Segundo o parecer CJ-07/2005, o “consentimento € um dos aspectos bésicos na
relagdo entre profissionais de saiude e os clientes, pois salvaguarda o respeito pela
autonomia da pessoa e pela sua auto determinaggo e promog&o do seu bem, no exercicio
da liberdade responsével” (Ordem dos Enfermeiros Portugueses, 2005: 212), como tal
qualquer intervengdo de enfermagem, s6 poderd ser realizada apés o consentimento
livre e esclarecido do doente (ap6s ter sido bem informado — art.84° do DL 104/98 de
21/4). O enfermeiro tem o dever de avaliar a existéncia ou ndo de factores intrinsecos
ou extrinsecos que possam influenciar a decisdo do doente (cf. DL 104/98 de 21/4,
art.84°, al..b).

O consentimento para a enfermagem é proporcionado por uma relagdo de
confianga. No caso do doente estar impossibilitado de o dar, ou o representante legal
estar ausente, o enfermeiro deve agir de acordo com o melhor interesse do doente,
preservando e restaurando as suas fungdes vitais, promovendo o alivio do sofrimento e
mantendo a sua qualidade de vida (cf. DL 104/98 de 21/4, art.78° n°1).

! Aqui s#o excluidos os anencéfalos, pois apresentam actividade do tronco cerebral apesar detodaa
situagfio que os envolve (Archer, Biscaia e Oswald, 1996).
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O consentimento explicito e escrito reserva-se para actos que ultrapassem o risco
minimo aceitivel, e/ou como forma de uma prova documental.

A legislagio portuguesa criou no seu dmbito o consentimento presumido (no
caso do dador cadaver) ao contrrio de outros paises onde o consentimento devera ser
informado e declarado. Este consentimento embora presumido deve ser livre e
esclarecido, pois respeita a vontade do nfio dador, desde que este se manifeste junto do
MS (cf. L12/93 de 22/04, art.10°) e se registe no RENNDA (cf. mesma, art.11°).

O consentimento presumido existe quando o doente no tem possibilidade de se
pronunciar explicitamente, presumindo-se por lei neste caso a sua concordéncia na
recolha de um 6rgo para transplante (cf. CP art.39°).

No caso da didiva em vida o consentimento € explicito consistindo em
consentimento informado (cf. L12/93 de 22/04, art.8°), onde apds a informagéio de todo
o processo com garantia de liberdade de deciséio, o doente consente livre, inequivoca e
esclarecidamente que seja retirado o Orgdo, com submissdo a lei vigente e
gratuitamente. O consentimento & prestado perante médico ndo pertencente & equipa de
transplantes designado pelo director clinico da instituigio onde se realiza a colheita e
deve ser apresentado por escrito (cf. 1/CNE/91 n°5), perante uma insténcia oficial.

O consentimento informado segundo Archer é “um dos corolérios do primeiro
principio da bioética: a autonomia de todo e qualquer ser humano, baseada na dignidade
da pessoa e no direito que ela tem A sua auto-realizagéio individual.” (Antunes, 1998:
16)

Representa um didlogo entre o agente médico e o individuo, estabelecendo uma
relagdo de reciprocidade ou alianga terapéutica entre ambos.

Alguns agentes médicos consideram que a informagéo extremamente detalhada,
pode levar ao dissentimento, mas o segredo estd em saber dar essa informagéo sem
omitir nada, levando ao consentimento real.

Relativamente aos menores, o consentimento serd dado pelos pais que ndo
estejam inibidos do poder paternal, se assim n3o for cabe ao tribunal decidir. Em
menores com capacidade de entendimento, discernimento e manifestagio de vontade (a
partir dos 14 anos cf. CP art.38° n°3), a sua concordéncia serd necessaria. Nos maiores
incapazes (cf. CC art.131° e 138°), a colheita s serd efectuada mediante autorizagdo
judicial (cf. L12/93 de 22/04, art.8° n°5).

No caso do receptor, o seu consentimento € uma obrigatoriedade ética e técnica,
pois o receptor tem de estar preparado para uma potencial rejeigdo do organismo ao

érgdo, para as possiveis reacgdes dos imunosupressores e outros riscos adjacentes, tem
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de ter conhecimento absoluto sobre o risco operatério, para a qualidade de vida e para a
morbilidade ap6s transplante (Archer, Biscaia ¢ Oswald, 1996). Quando este aceita ser
transplantado, é colocado na lista de espera, aguardando um dador histocompativel. Por
vezes esta etapa cheia de esperanga e expectativas ¢ prolongada, vai crescendo uma
cumplicidade entre o futuro receptor e os profissionais/instituicio, que quando chega o
dia, o consentimento explicito e escrito é apenas um pormenor burocritico (cf. CP
art.157°).

Em relagio ao dissentimento do receptor, especificamente nada consta em
termos de regulagdio juridica, mas é salvaguardada pelo art.5° do CDHB, onde a
possibilidade de um individuo recusar qualquer intervengfo cirtirgica estd implicita.

Segundo Rodrigues (2001) o dissentimento ¢ definido como a faculdade do
doente recusar a intervengdo cirtirgica ou qualquer terapia, onde expressa a sua recusa
total ou parcial de qualquer acto médico. Neste caso o agente médico deve estar atento
se esta decisio advém de uma reflexdio bem ponderada, informada, esclarecida, sem
pressdes externas.

Durante todo o processo de colheita em dador vivo ¢ de transplante, o acto de
rentincia pode ser manifestado em qualquer altura (cf. CDHB, art. 5° e L12/93 de 22/4,

art.8° n°6).

3.2.4. Colheita vs RENNDA

A colheita de érggios define-se como a ablagio de 6rgdos de um individuo com o
intuito desses 6rgdos serem colocados noutro individuo.

O RENNDA ¢ um registo informatico, onde o cidaddio enquanto vivo pode
manifestar a sua vontade de nﬁo ser dédor ap6s a sua moﬁe. A colheita e o RENNDA
sfio dependentes entre si. Ndo pode haver colheita sem a consulta do RENNDA.

No RENNDA

Considerando o principio da livre disposigéio do proprio corpo, que constitui um
direito da personalidade, ¢ criado o RENNDA informatizado, para registar todos
aqueles que manifestam junto do MS a sua qualidade de néo dadores, prevendo também
a emissdo de um cartdo individual (cf. L12/93 de 22/04, art. 10° ¢ 11°), onde consta a
indisponibilidade total ou parcial da doag¢fo. No caso de menores ou incapazes, esta

indisponibilidade ser4 manifestada pelos representantes legais (cf. mesma art.10°).
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Por miltiplas razdes existem pessoas que recusam, em vida, a utilizagdo dos
seus Orgdos depois da morte. No entanto, sendo necessirio autdpsia, esta ¢ feita
respeitando a vontade da pessoa.

Com a criagdo do RENNDA, os direitos em relagio ao corpo detidos pelos
familiares e amigos, ficam cingidos & prestagfio de honra e homenagem aos despojos
humanos.

Para quem pretenda inscrever-se no RENNDA (ao abrigo do DL244/94 de
26/09), basta dirigir-se a um centro de satide ou extensfio, e preencher um impresso
préprio [Anexo I}, produzindo este efeitos legais quatro dias uteis a partir da data do
prenchimento (cf. mesmo, art.3°). Apds 30 dias o individuo recebe o cartfo individual
de ndo dador (cf. mesmo art.14°).

Segundo 5/CNE/93, este prazo de quatro dias € curto e irrealista, podendo gerar
confusdo, pelo que seria mais favordvel produzir efeitos legais aquando a recepgéo do
cartfio, remetendo ao art.16° do mesmo DL.

Em relagdio i identificagio do nfo dador (cf. DL244/94 de 26/09, art.5°), a
CNECYV refere dever ser acrescentado o nimero de contribuinte ¢ nome de solteiro,
evitando alguns enganos.

Segundo Lima (1996) a consulta ao RENNDA e averiguagéio da existéncia de
cartdo de ndo dador, iliba o agente médico de qualquer responsabilidade e permite-lhe
efectuar a colheita dentro das normas legais.

A lei é omissa quanto ao momento de manifestacio da oposi¢do pelos
representantes, mas entende que esta manifestagiio deverd ocorrer ap6s a morte do
menor ou incapaz.

Em todo o processo de colheita/transplantacfio, a informatizagéio ¢ essencial
porque assegura uma mais facil continuidade dos cuidados, respondendo as novas
exigéncias de especializagdo e de trabalho em equipa; constitui ainda um instrumento
indispensavel e privilegiado nos dominios da investigagdo cientifica e na despistagem
mais ou menos precoces de varias doengas (Gomes, 1997). Necessério ¢ ainda que os
médicos assumam e organizem a parte que lhes compete nos processos clinicos.

Em relagio ao RENNDA, cabe ao enfermeiro promover e difundir medidas
educativas quanto ao processo de doagdo de 6rgdos/tecidos e existéncia de um registo
informético para ndo dadores e seu funcionamento, junto & comunidade; de planear e
implementar acgdes que visem a optimizagfio dos conhecimentos da comunidade e
profissionais de satide como também participar e organizar campanhas e programas de

sensibilizagio para os mesmos (cf. CDOE, art. 80°).
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Na Colheita/Manutencgiio do Dador

Ser dador cad4ver significa um fim e um inicio; para aquele individuo a vida
terminou, mas isso vai implicar a melhoria de qualidade, ou mesmo a prépria vida de
uma ou mais pessoas; ¢ é importante o familiar sinta que, apesar do seu familiar ir
morrer, uma parte dele vai permanecer viva.

Surge-nos em forga a necessidade de consciencializagio da populagdo em geral a
respeito da doagdo de érgdos que, do ponto de vista ético € um acto de solidariedade.

Para a remogéio de 6rgos em caddveres para transplantagio, o consentimento ¢
assumido como presumido (a ndo ser que haja manifestagdo em vida do contrério). A
morte deve ser certificada segundo rigorosos critérios cientificos, por dois ou mais
médicos nfio implicados no processo de transplantagdo (cf. CDOM Cap. II art.51° n°s 2
e 3).

A selecgiio do dador cadéver é efectuada segundo os seguintes critérios: a idade
(pode variar entre RN? e os 80 anos, dependendo do estado fisico e da utilizagéo do
6rgdo), em morte do tronco cerebral, sem histéria clinica actual de neoplasia ou sépsis
ou doengas infecto-contagiosas ou toxicodependéncia endovenosa. (Collins, 2004;
Bartucci, 2003).

Para Fructuoso (2006), a idade do dador pode variar entre 3 a 70 anos,
apresentando uma boa taxa de sucesso. Esta taxa ¢ eficaz quando o 6rgdo de um dador
com idade superior a 65 ¢ transplantado num receptor com o mesmo intervalo de idade.
A taxa diminui quando este 6rgdo é transplantado num doente mais jovem.

Este autor refere também que além da morte do tronco cerebral, podemos incluir
também na seleccdo do dador cadaver, a hemorragia cerebral, traumatismo
cranioencefalico e em alguns casos patologias cardiovasculares.

Apés verificada a morte, é desligado o suporte ventilatério, € o funeral pode ser
feito ap6s 24horas, mas quando tem a indicagdio de colheita este prazo pode prolongar-

se. Nesta situagdo é comunicado a Lusotransplante’ a existéncia de um potencial dador

2pode-se admitir também embrides e fetos, impondo rigor de verificagio da morte e excluindo quando
estes surgem na sequéncia de um aborto. Normalmente ndo se efectua colheita em RN devido a
imaturidade dos 6érgdos, efectuando a partir dos 4 anos de idade.

3 A Lusotransplante ¢ uma associagdo nacional de trés centros de histocompatibilidade (no norte, centro e
no sul), criados pelo Governo em 1983. A sede situa-se no Centro de Histocompatibilidade de Sul,
dependente do MS e é responsével por todos os estudos imunolégicos relacionados com a
transplantagfio de tecidos e érgdos.
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que efectuard um alerta nacional e verificar4 a existéncia de um receptor compativel
(OPT, 2005).

No caso do dador vivo, a capacidade para o ser obtém-se com a idade superior a
18 anos (cf. CC art.122° e 130°), exigindo-lhe um consentimento explicito apés uma
informagfo suficiente.

A colheita de 6rgdos e de tecidos nestes dadores s6 ¢ autorizada se for efectuada
para interesse terapéutico do receptor, e/ou quando nio for possivel outro tratamento
alternativo ou o mesmo 6rgdo ndo seja possivel obter de dador cadaver (cf. L12/93
22/04 art.6° e CDOM Cap. VI art.19°n°% 1 e 2). Para a colheita & necessério que o dador
vivo (excluindo os menores e deficientes mentais) dé o seu consentimento esclarecido
expresso por escrito ou manifestado perante uma insténcia oficial (cf.CDOM Cap. II
art.52°) e 0 mesmo ndo ponha em causa a sua vida nem provoque em si danos graves
irreversiveis.

A L12/93 de 22/04 prevé a criagdo de um seguro obrigatério do dador vivo,
suportado pelos centros de transplante, que indemnizard este por eventuais danos
sofridos independentemente de culpa, para além do direito 2 assisténcia médica, que o
dador obtém até ao seu completo restabelecimento (cf. art.9°).

Os bens juridicos, corpo e saude sdo livremente disponiveis pelo seu titular, e
como tal 0 seu consentimento exclui a ilicitude (cf. CP art.149°). A intervengdo no
corpo humano com cardcter terapéutico e o expresso consentimento do individuo, exclui
as ofensas corporais (cf. CP art. 150°) bem como as intervengdes arbitrérias (cf. CP
art.156°) desde que efectuadas de acordo com as legis artis.

Se em qualquer intervencdo cirtrgica for colhida uma parte do corpo, esta ndo
pode ser conservada e/ou utilizada para uma finalidade diferente da que previamente for
definida (cf. CDOM cap. VII art.22°).

Em relagdio aos incapacitados de prestar consentimento (cf. CC art. 123°), a
colheita est4 proibida salvo raras excepg¢des (cf. CDHB art.20°). Por sua vez a colheita
de tecidos regeneraveis s6 é efectuada quando nfio exista dador compativel ; ¢ no
entanto consentida quando o receptor € irmi(o) do dador (cf. L12/93 art.6°); tendo em
conta que a d4diva é para preservar a vida do receptor e se o dador ndo oferecer recusa ¢
autorizado a colheita (cf. CDHB art.6°, n° 2 e 3) por escrito ¢ de acordo com a lei (cf.
L12/93 art.8°).

A colheita de 6rgdos ou tecidos ndo regeneraveis sé € admitida se houver relaggo
de parentesco até ao 3° grau entre o dador e o receptor. Em relagdo a este ponto existe

uma grande controvérsia, pois segundo Lima (1996), & face da lei , o circulo de dadores




tornou-se restrito, excluindo uma grande parte de nmimero de parentes e pessoas
conviventes com o receptor (logo exclui-se o cOnjuge), mas para Lima, este rol de
dadores deveria ser alargado (Rodrigues, 2001).

Segundo Calne (1997), os transplantes realizados entre cOnjuges tem tanto
sucesso como de pai para filho, surgindo apenas questdes éticas sobre potenciais
divércios.

No entanto, em relago & colheita em dadores vivos, ndo € admitida quando
existe uma grande probabilidade da intervengfo cirrgica resultar uma integridade fisica
¢ de saude agravada ou diminuta (cf. CC art.70 n°19.1).

No caso de menores ou incapazes (cf. L12/93 de 22/04 art.6°, n°l €2) as
colheitas estdo proibidas. Atendendo a que a colheita neste caso nfo tem caracter
curativo, compete aos pais (cf. CC art. 1878°) ou representante legal, zelar pelos filhos e
ponderar o consentimento. Seja como for, a L12/93 proibe a doagéio em menores de 18
anos, afim de evitar abuso do poder paternal, garantindo a protecgéio dos menores face
as pressdes exercidas pela familia.

Para além do dador, no processo de transplante existem mais dois intervenientes:
0 receptor e a equipa técnica.

O receptor, aquele que ird beneficiar de uma melhor qualidade de vida apés
transplante, carece de preparagfio prévia. Para uma melhor colaboragfio, necessita de
cuidados continuados e periédicos, bem como estar preparado para uma possivel
rejeicdo, necessitando de apoio psicolégico, espiritual e familiar. (Pinto, 2001)

A equipa técnica que presta o apoio e assisténcia, deverd ter preparagdo
cientifica, formago ética e deve garantir a privacidade do doente.

A 1.12/93 de 22/04 (art.8° n°6) prevé a recusa da doagfio, por parte do dador
vivo, mas nfo ja quanto ao facto da legitimidade do nfio dador para ser ou néo receptor.
Questdo que deve ser objecto de ponderagéo.

Outra temiatica de grande importdncia refere-se ao comércio de drgfos. A lei
regula e protege contra o trafico de 6rgdos, referindo o direito da gratuidade (cf. art.5°).

Felizmente em Portugal é matéria pouco conhecida em termos de pratica
reiterada, mas seja como for deve-se despertar e formar a consciéncia da populagéo.

O enfermeiro é frequentemente o primeiro profissional de satide a identificar um
potencial dador e como tal deve estar informado sobre os critérios de elegibilidade do

dador, bem como saber activar o processo de obtengdo de 6rgdos. (Cantwell e Clifford,

2000; Bartucci, 2003)
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Segundo Collins (2004), os profissionais de saide tém um papel vital na
identificagfio de potenciais dadores, na educagéo para a satide € na manutengéo do dador
multiorgénico.

Quando este papel ¢ assumido eficientemente, tem um efeito directo no aumento
dos dadores, logo nas colheitas de 6rgéos e na diminuigéio das listas de espera para
transplante.

A manutencio do dador pds morte cerebral pressupde a vigildncia numa UCI e
consiste no combate as alterages condicionantes pela perda do controlo central, de
modo a preservar os Orglos a transplantar, porque a morte cerebral vai
irremediavelmente levar 4 morte somética, devido a faléncia de todos os sistemas.

Na colheita de cérneas, o enfermeiro apds a verificagéo e certificagio do 6bito
segue o protocolo estabelecido (contactar servigo de oftalmologia e aplicar pomada
oftdlmica de antibidtico e encerrar as palpebras).

Para os dadores de co6rnea, ndo existe idade limite, a colheita deve ser entre as 12
e 24h, ndo tem indicagfio quando existe cirurgia oftdlmica ou infecg¢Ses ou doencas
neurolégicas ou malignidade hematolégica ou historia de HIV ou Hepatite B ou C.

Para os dadores de coragdo, a idade limite ¢ entre 32 semanas a 60 anos, a
colheita deve ser feita nas 24h apds certificagéio da morte, nfo tem indicag@o quando ha
septicemia ou doenga maligna ou auto imune ou histéria de HIV ou hepatite B ou C
(Hannah, 2004).

No caso da colheita de outros 6rgfos ou tecidos, os dadores estdo normalmente
dependentes de suporte ventilatorio e é importante explicar & familia que apesar do
individuo respirar, do coragfo bater e do sangue circular, a nivel cerebral, o individuo
estd morto. O enfermeiro tem que gerir sentimentos e apoiar os familiares, como supra
referido (Mourinho et al., 1999).

O potencial dador carece de cuidados sendo necessario manter a sua estabilidade
hemodinimica, impedindo a isquémia; manter a perfusio e equilibrio hidro-
electrolitico; manter a integridade cutinea; evitar extremos térmicos; realizar medidas
de higiene bronquica e oral (Mourinho et al., 1999).

Cabe ao enfermeiro a vigilincia hemodinimica, a hidratagdo adequada, a
administragdo de terapéutica, o registo do balango hidrico e avaliagdo da diurese
hor4ria, a mobilizagio e massagem de 3 em 3 horas no minimo, o despiste de alteragdes
da integridade cutinea, a avaliagdo da temperatura de 4 em 4 horas, o manuseamento

das vias aéreas com assepsia e a higiene bronquica e oral cuidada (Mourinho et al.,

1999).
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Outra vertente fundamental que cabe 4 enfermagem é o apoio psico-emocional
face ao doente em fase terminal e a comunicagfio e apoio & familia, pois esta passa por
um processo de morte diferente, mais prolongado e doloroso, porque apesar do seu
familiar apresentar morte cerebral, biologicamente estd vivo. Esta situagfio gera
sentimentos ambivalentes e a nfio aceitagfio da morte, pelo que o enfermeiro tem de ter
capacidade para apoiar e esclarecer todas as dividas dos familiares, sabendo respeitar os
seus sentimentos (Mourinho et al., 1999).

O enfermeiro regista a hora da certificagdo da morte cerebral ¢ descreve toda a
envolvente, a reacgfio e conhecimento dos familiares acerca da morte e manutengdo do
corpo (est4 em alerta para que respeitem a vontade do doente e a regulamentagéio do
RENNDA); na colheita devera constar a hora do inicio, da colheita de todos os érgdos
(identificando quais os 6rgéos colhidos) e o seu encaminhamento, devendo executar ou
supervisionar o acondicionamento dos 6rgéos e registar a hora em que termina, ndo
esquecendo de manter a privacidade e respeito pelo corpo e a confidencialidade (cf.
L12/93 22/4 art.4°) dos 6rgdos do dador.

No caso do dador vivo, o enfermeiro deve alertar mais uma vez para os riscos e
beneficios da sua d4diva, certificando-se do conhecimento do dador e familia. No pré e
no pos-colheita deve dar todo o apoio ao dador e & familia, ter o seu consentimento
pleno para realizar os cuidados de enfermagem e outras técnicas, registando tudo
devidamente no processo clinico. A colheita ¢ semelhante a uma intervengdio cirtirgica
“normal”, acrescentando aos registos os dados que ja foram referidos no caso do dador
caddver. Cabe ao enfermeiro apoiar a anestesia, circular e instrumentar a cirurgia,
participar e colaborar no recobro e executar todas as tarefas inerentes a esta drea, como
também dar continuidade aos cuidados (com os respectivos registos) quando o dador é
transferido novamente para a unidade de transplante (Hospital Curry Cabral, 2001).

3.2.5. No Transplante

O transplante ¢ definido por Todoli como “a ablagdio de um 6rgéo, com fungio
prépria, de um organismo para ser instalado em outro, a fim de exercer neste as mesmas
func¢des que no anterior” (Seixas, 1995:13).

O objectivo da intervengfo, no transplante, é sempre a satide global do receptor,
satde enquanto harmonia perfeita da pessoa, tendo em conta o seu bem-estar bio-psico-

social e cultural. Os problemas podem ser renais, cardiacos, pulmonares ou,
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simplesmente um problema a requerer transfusfo. A satide global do receptor, porém, é
que motiva toda a intervengéo.

Segundo Pinto (2004), os transplantes constituem uma conquista de relevante
importincia para o servigo 4 vida humana e por tal raziio merecem especial atengéo as
doagdes feitas por generosidade e solidariedade, para oferecer uma luz de esperanga a
vida de alguns doentes.

O maior desafio da transplantagio é a sobrevivéncia do enxerto e do doente
transplantado.

Para Frei Bernardo (1995), em relagfio aos riscos e beneficios* do transplante,
afirma que em termos de promog#io da saide os riscos e os gastos nio devem ser
superiores aos beneficios fundamente avaliados e esperados. Na utilizagéo dos 6rgéos
do dador caddver para transplante, ninguém perde nada e pode haver reais beneficios
(receptor), promovendo a autonomia e a qualidade de vida do transplantado. J4 em
relagdo ao dador vivo, este estd sujeito a ser “diminuido” e deve ponderar bem os
prejuizos que futuramente podera vir a ter.

Em relagdo s prioridades de atribuigdo, estas sdio ponderadas e a decisdo
depende da necessidade e da urgéncia de quem estd inscrito no transplante ¢ da
emergéncia da situagdo, como resulta por exemplo, no caso de envenenamento por
consumo de cogumelos. Devem também ponderar-se os aspectos técnicos tendo em
conta as caracteristicas e consonincia entre o dador e receptor, na perspectiva da
esperanga e qualidade de vida esperada.

A infecgdo pelo VIH era considerada, até h4 pouco tempo, uma contra-indicag¢@o
para o transplante hepatico. O prognéstico da infecgdo pelo VIH melhorou
dramaticamente com o tratamento farmacol6gico anti-retroviral. Muitos doentes com
VIH tém doenga hepatica pelo VHC grave e mortal. (Samuel et al., 2003)

Segundo o mesmo autor, o transplante hepético & praticdvel em doentes co-
infectados VIH-VHC mas requer precaugdes de monitorizagio da re-infecgéio pelo
VHC, da interacgfio farmacolégica e da toxicidade dos anti-retrovirais.

Em Portugal, a colheita de 6rgéos ou tecidos estd organizada da seguinte forma:
ao Governo compete regular a organizagiio e funcionamento do RENNDA; a
Lusotransplante é responsdvel pela monitorizagdo dos resultados, ou seja o cross-mat

entre dadores/receptores e terapéutica imunoldgica, e os Gabinetes de Coordenagéo de

4 Os riscos s3o a rejeigdo do organismo ao 6rgdo; infecgdes; o risco cirtrgico ¢ obviamente a morte. Os
beneficios do transplante sdo sem duvida a melhoria da qualidade de vida; a situagdo terminal ou a
faléncia irreversfvel superada; a suspensfo da evolugo da doenga.
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Colheitas e Transplantes tém também paralelamente & Lusotransplante toda a
coordenacéo dos diferentes dados. (OPT, 2005).

Os critérios de distribui¢iio de 6rgdos para transplante sfio a compatibilidade
sanguinea; o tamanho do 6rgéo; a urgéncia médica; a localizag8o geogréfica e tempo em
lista de espera (Bartucci, 2003).

O receptor ¢ seleccionado nos seguintes aspectos, que prevéem uma maior taxa
de sucesso: o estado da doenga, os beneficios terapéuticos do transplante, a idade, a
capacidade funcional, a presenga de apoio familiar, excluindo histéria clinica de
neoplasias disseminadas, infec¢des crénicas (excepto hepatite B e C), a existéncia de
problemas psicossociais continuos e a dependéncia quimica (Bartucci, 2003).

Em Portugal, no ano de 2004 foram realizados 1543 transplantes, dos quais 655
na é4rea de Lisboa. Em 1995 realizaram-se 871 transplantes (excluindo os do pancreas e
do pulméo que s6 surgiram em 2000 e 2001 respectivamente). Desde esta data até 2004
destacaram-se os transplantes hepaticos (em 1995 foram efectuados 67 em comparagéo
com 205 em 2004) [Anexo II}. Dos dados referentes as colheitas, que foram efectuadas,
temos em 1997, 205 colheitas a nivel nacional e 222 em 2004°. Destas 222 colheitas, 91
fofam realizadas na 4area de Lisboa [Anexo III]. Comparando com o ntimero de
transplantes, verifica-se que estes sfio mais elevados do que as colheitas, o que é
legitimo uma vez que os 6rgéos colhidos de cada dador sfo distribuidos por vérios
receptores (OPT, 2005).

Apesar de a decisio, a indicagfio e a execugdo de transplantes nfio serem
competéncias de enfermagem, o seu papel nfio é menos importante pois o transplante de
6rgios exige ndo sO conhecimento técnico (teérico-pratico) como também
conhecimentos acerca da cultura e religidio das pessoas envolvidas de forma a adequar
as suas interven¢des, ndo esquecendo que o enfermeiro € co-responsdvel pela
intervenggo (Dalri et. al., 1999).

A prética de enfermagem € constituida sobre um alicerce de cuidados morais e
éticos e os enfermeiros tém uma posi¢do chave na identificagfio de situagdes éticas
relativas ao doente e podem participar da tomada de decisdes (Hospital Curry Cabral,
2006).

Ter que viver com um 6rgéo que néio nos pertence pode suscitar uma grande
variedade de sentimentos. £ importante que se faga um ajustamento psiquico para

assimilar esta realidade. Segundo Frei Bernardo “O viver serenamente com, um érgéo

Ha que referir que foram realizados 1140 transplantes em 1997
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alheio exige preparagdo e adaptagdo psiquica de modo a que nfo haja conflito ao nivel
do “eu” do sujeito”. (Frei Bernardo, 1995: 13).

Durante o transplante, cabe ao enfermeiro perioperatério, garantir e
disponibilizar ao doente e ao ambiente que o envolve, cuidados de enfermagem
especificos, de qualidade, o que implica consciéncia cirtirgica, motivagdo, espirito de
equipa, rigor profissional, “saber ser” no bloco operatério. Compete ao enfermeiro
representar um conjunto de conhecimentos, habilidades e praticas, necessario para um
desempenho globo do contetido funcional.

O enfermeiro perioperatério é responsavel e responsabilizado por todas as
actividades relacionadas com o cuidar, assegurando um ambiente seguro e terapéutico
para o doente (Hospital Curry Cabral, 2001) '

No transplante cabe ao enfermeiro a participago nas técnicas e nos cuidados de
enfermagem ao receptor ¢ 4 familia em toda a envolvéncia psico-emocional, deve
integrar o doente e a familia no contexto hospitalar; orientéd-los quanto aos trdmites
legais, riscos € beneficios (em caso de diividas); solicitar o consentimento expresso
(para os cuidados de enfermagem); realizar os registos de enfermagem, idenﬁﬁcando 0s
diagnésticos de enfermagem reais e potenciais, e prescrever as interveng3es para estes;
planear, organizar, coordenar e executar os cuidados necessarios durante todo o
internamento; elaborar plano de alta e dar continuidade aos cuidados de enfermagem e
reinsergdo social do doente ap6s alta (cf. CDOE/REPE art.4° e 9°).

Nos registos de enfermagem sdo englobados os procedimentos realizados, a
descrigéio dos factos e a avaliagfio e a evolugdo do doente. Estes devem ser descritivos,

completos, objectivos, claros, legiveis, datados e assinados, sendo indicadores da

qualidade dos cuidados de enfermagem® (Dalri et. al., 1999).

3.2.6. Estudos Recentes

Pinto (2004) confrontado com o facto da existéncia de uma diminuic¢do drastica
de inscri¢des no RENNDA (em 2002 s6 se inscreveram 90 pessoas) realizou um estudo
no distrito de Braga em 2003, acerca da doagdo postmortem, do conhecimento da
existéncia e conteido da L12/93 de 22/04. Foram inquiridos 1542 individuos, dos quais
31,1% se declara nio dador, 60,8% desconhece a lei, o que é preocupante, mais ainda

quando 89,9% refere desconhecer o contetido da lei. Quando séo confrontados com o
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RENNDA, os dados ainda sdo mais alarmantes, 82,3% desconhecem-no e 94,1% néo
sabe como se inscrever. Assim n#o se estranha que na Gltima questéio deste estudo dos
31,1% os que se declaram néo dador apenas 1,9% estéo inscritos.

Segundo este autor, a lei é “equilibrada e marcada por louvdvel humanismo”
(Pinto, 2004: 166), pois todos estdo disposto a doar, € quem ndo estiver deve
manifestar-se. A lei prevé também o dever, por parte do governo, de promover uma
campanha de informagdo, acerca do significado de solidariedade social, da politica de
satide e meios terapéuticos, da colheita de 6rgdos e de tecidos e transplantes bem como
da existéncia do RENNDA

Pela anilise deste estudo verificou-se que os governos tém descurado
irresponsavelmente as suas obrigagdes, existindo falta de informagéo acerca desta lei.

Em dados mais recentes, fornecidos pelo IGIF (2005) , em 2003, existiam 74
inscritos e em 2004, 82 inscritos no RENNDA, notando-se um discreto aumento.

Desde de 1994, inscreveram-se 37.381 individuos. Dos 82 inscritos em 2004, 22
sdo da regifio Setibal e 32 de Lisboa, sendo os restantes distribuidos pelo pais e
arquipélagos [Anexo IV]. De um total de 10.355,9 milhares de habitantes residentes nas
diferentes localidades s6 36% € que estdo inscritos no RENNDA [Anexo V], dos quais
20276 sdio mulheres [Anexo VI]. Em relagdio as idades predominantes, o grupo etirio
que se destaca é dos 55 a 74 anos (47% da populagéo) [Anexo VII]. Os inscritos em
2004 rondam o grupo etario dos 0 aos 10 anos e dos 15 aos 74 anos [Anexo VIII].

Do estudo podemos tirar algumas conclusdes nomeadamente que os Orgdos
humanos sio considerados como éptimos para transplante até aos 80 anos de idade. Ora
se a faixa etéria ronda os 55 aos 74 anos, nio implica grandes obstéculos para a colheita
(os dados relativos as colheitas sdo descritos no capitulo dos transplantes).

| Algumas duvidas se levantam entretanto;

Sera licito presumir um consentimento sem uma adequada informagdo? Temos
liberdade de escolha quando sdo omitidas informagdes? Serd ético colher 6rgéos ou
tecidos se nfio temos a certeza que esta pessoa falecida consentia, por falta de
informag@o? Se o consentimento fosse declarado (oposto ao actual previsto na lei), serd
que o governo também seria omisso? E neste caso havendo informagdo e campanhas de
sensibilizagdo, verificava-se o consentimento expresso de dadores?

A esta tiltima questfo, a diivida paira no ar pois verifica-se que noutros paises a

escassez de dadores é elevada, excepto na vizinha Espanha (com a lei oposta a nossa),

6 Aqui refiro-me apenas aos registos de enfermagem, no sendo no entanto tinicos, pois outros registos
(médicos) também sgo fulcrais, apesar de por vezes incompletos ou inexistentes.
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ou seja, em 2004, teve uma taxa de 34,6 (por milhfio de habitantes) de dadores,
enquanto Portugal considera uma taxa de 22,2 de dadores (estamos na 4* posi¢do na

comparagio do nimero de dadores na Europa)’ [Anexo IX].

"Dados retirados do Relatério de Actividades da OPT
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CAPITULO II - ATITUDES DOS ENFERMEIROS FACE A
COLHEITA DE ORGAOS E TRANSPLANTE

1. CONCEITOS, DIMENSOES E FUNGOES DAS ATITUDES

O problema do conhecimento das atitudes dos individuos é uma questdo
importante quer a nivel individual quer a nivel interpessoal e tem assumido dimensGes
crescentes na esfera social. E um tema sempre actual.

O conceito de atitude para Marinho (2003) pretende ser um mediador entre a
forma de agir e a forma de pensar dos individuos. S#o conceitos hipotéticos, nio
observaveis directamente mas inferidamente (fig.1), pressupondo-se uma interligagéo
‘com os comportamentos.

As atitudes referem-se a experiéncias subjectivas que traduzem a posi¢io da
pessoa, que advém a partir da sua histéria, com carécter aprendido, bem como estas séo

fruto da interac¢do social, de processos de identificagiio, comparagdo e diferenciagio

social (Marinho, 2003).

Figura 1 - Atitude como estado inferido

Observavel Inferido Observavel

Respostas
Cognitivas

Estimulos que
desxgnqm 0 objecto I Atitude Respostas
atitudinal 1 ] Afectivas

Respostas
Comportamentais

Fonte: Adaptado de Marinho (2003)

Segundo Neto, as nossas atitudes podem ser resultantes das nossas experiéncias
de vida e ser influenciadas pelas pessoas que desempenham papéis significativos na
nossa vida bem como o modo como processamos a informagéo acerca do mundo que
nos rodeia (Marinho, 2003).

Para Triandis, a atitude ¢ uma ideia baseada em emogGes predispostas de um

conjunto de acgdes a situagdes sociais. (Andrade, 1997).
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Pode ser definida também segundo Jones e Cuskin como “o grau de agrado ou
desagrado que se tem face a uma pessoa, assunto ou objecto” (Andrade; 1997: 35).

No fundo as atitudes v#o reflectir os sentimentos que um individuo tem em
relagéio a algo.

Para Alcéntara (1990), as atitudes sdo disposi¢des das quais o0 homem fica bem
ou maldisposto consigo mesmo e/ou com os outros. Sdo as grandes elaboragbes que
sustentam e ddo sentido a vida do homem.

Estas podem ser adquiridas (nascem connosco); estaveis (séo dificeis de alterar
mas s3o susceptiveis de adaptagéio e de evolugfio); de raiz de conduta (determinam o
nosso comportamento); transferiveis (actualiza e generaliza); de qualidades radicais
(predisposi¢des mais radicais que habitos e aptiddes).

As atitudes sfio um processo cognitivo (responde electivamente aos valores);
mobilizam processos afectivos € evocam o factor da realidade. Sdo um processo
complexo e integral (envolve na totalidade a pessoa).

Estas também podem ser designadas como sentimentos positivos e negativos
acerca dos objectos. Elas diferenciam os individuos nas organizagdes, o seu significado
relaciona-se com a influéncia que tém no comportamento e desempenho dos
colaboradores, e na produtividade em geral.

Outra atitude a referir é o moral, que se define como uma atitude mental
provocada pela satisfag@io ou insatisfagfio das necessidades da pessoa. Este é importante
pelo facto de estar relacionado com o estado motivacional dentro de uma organizagéo.
Quando as necessidades s3o satisfeitas, o moral do individuo € elevado, se pelo
contrario estas s3o insatisfeitas, o moral torna-se baixo. Ora estes factos vdo interferir
com o grau de satisfacio, com o comportamento e com a socializagfo do individuo na
organizag&o.

Para Chiavenato, o moral elevado depende do clima de relagdes humanas que se
desenvolve dentro da organizaggo. (Andrade, 1997).

No quadro seguinte podem observar-se os niveis de moral e as atitudes daf

resultantes:
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Quadro 2 - Niveis de moral e as atitudes

NIVEIS DE MORAL ATITUDES RESULTANTES
-Fanatismo
-Euforia
Moral Elevado Atitudes positivas:
-Satisfacdo -Colaboragdo
-Optimismo -Aceitagdo dos objectivos
-Cooperagéo -Boa vontade
-Coeséo -Identificagdo
Atitudes negativas:
-Insatisfacdo -Negagédo
-Pessimismo -Rejei¢do dos objectivos
‘Moral Baixo -Oposigéo -Ma vontade, Resisténcia
-Disforia
-Agressio
Fonte: Adaptado de Andrade (1997)

Para melhor compreensio da forma como a atitude interfere com o
comportamento de uma pessoa, é necessario identificar as dimensdes de uma atitude.
Para Alcobia (2001) existem seis dimensdes:

= Interdependéncia: refere-se ao grau de relagiio entre duas ou mais atitudes
de uma pessoa;

= Estabilidade: caracteriza-se pelo grau de resisténcia da atitude 4 mudanga;

@ Valéncia: define-se pelo grau de afectividade que uma pessoa atribui ao
objecto atitudinal;

@ Centralidade: constitui o grau de relagdo da atitude com o autoconceito, e
reflecte a identidade individual,

@ Saliéncia: identifica o nivel de conhecimento consciente da atitude;

# Especificidade: refere-se 4 particularidade da atitude em relagio a um
atributo do objecto atitudinal que consequentemente especifica o grau de
diferenciag@o de uma atitude em relagdo a outras.

Estas dimens3es ndo sdo independentes uma das outras como podemos ver na

figura seguinte:
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Figura 2 - Implicacées das dimensdes das atitudes para o comportamento e a
mudanca de atitudes g

Elevada probabilidade de a ]
atitude ter implicacdes <

comportamentais l
.

A

\ 4 {V A

A

Y

|

Saliéncia Valéncia Centralidade Especificidade Estabilidade
de atitude da atitude da atitude da atitude da atitude

A A l y

( A
.| Elevadaresisténciaa |
o] mudanca de atitude [/

A

A

Fonte Adaptado 9¢ ATcobia (200

Da interac¢do destas dimensGes podem resultar os seguintes aspectos. A elevada
valéncia, centralidade e especificidade favorecem a estabilidade da atitude, tornando-a
resistente & mudanca. Em contrapartida quanto maior for a sali€ncia, a valéncia, a
especificidade, a centralidade e a estabilidade de uma atitude, maior sera a
probabilidade de prever a ocorréncia de determinados comportamentos.

Também é importante definir as fun¢Ses das atitudes. Segundo Alcobia (2001),
as fungdes podem ser definidas de acordo com quatro grupos distintos de teorias:

& Func¢des motivacionais: as atitudes sdo parte de um estado psicologico
individual, e desenvolvem-se ¢ mudam de acordo com as necessidades da
pessoa;

@ Funcdes cognitivas: define a forma como a pessoa percepciona o meio que o
rodeia, procurando compreender e definir a necessidade da pessoa de
encontrar consonéncia entre as suas cognigdes em relagdio a um objecto
especifico;

« Funcdes sociais: conduz a percepgdo como somos influenciados pelo meio
social e pelos outros;

@ Funcdes de orientacfio e acc¢dio: define a previsdo dos comportamentos
através das atitudes.

Pela importincia atribuida a relagdo entre atitude e comportamento, foram

desenvolvidos segundo Alcobia (2001) instrumentos de medi¢io das atitudes resultantes
das respostas observéveis (respostas afectivas, cognitivas ou comportamentais) como

podemos observar na figura seguinte:
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Figura 3 — Modelo das trés componentes das atitudes

ESTIMULOS
(individuos, situagdes, grupos sociais ou putro objecto de atitude)

ATITUDE ]

[
e

y A

| comPORTAMENTO | coenicio |_arecro |

y

Comportamentos Respostas Respostas do sistema
Observiveis Perceptivas nervoso simpético
Afirmagdes verbais de Afirmacdes verbais Afirmagdes verbais de
aceoes de crengas afecto

aptado de Alcobia (2001)

As atitudes também podem ser distintas em alguns aspectos:

@ Atitudes relacionais e de comunicagio (que se manifestam na relagdo com os
outros como a capacidade de escuta por exemplo);

@ Capacidades relativas 4 auto-imagem (que implicam um melhor
conhecimento de si préprio, a avaliagio das suas potencialidades, a auto-
estima, auto-confianga);

@ Capacidades de adaptagdo e de mudanga (manifestam pela facilidade de
integragdo em contextos profissionais diferentes, de mudangas da situagfo do
trabalho, aceitagdo da diferenga);

2 Capacidades criativas (capacidade de improvisagdo e recurso a intuicdo e
capacidade de inovar);

9 Atitudes existenciais e éticas (enquadram a referéncia a valores e a
perspectiva existencial do sujeito).

Nas organizages, o significado das atitudes relaciona-se com a influéncia que

tem no comportamento e desempenho dos profissionais, e na produtividade em geral.
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2. ATITUDES DOS ENFERMEIROS FACE A COLHEITA DE
ORGAOS E AO TRANSPLANTE

O interesse social e os principios para doagdo de 6rgdos e transplantagdo esta a
aumentar, logo os profissionais de saide inevitavelmente estdo envolvidos em todo o
processo (Kim,Elliot ¢ Hyde, 2003).

As atitudes nesta 4rea sio influenciadas pelo status socio-econémico, pela
educagfio, pela cultura e pela religido (Erdogan et al., 2002) e estéo relacionadas com
grau académico, com a idade e com o género (Bilgel et al., 2003).

Para Kim, Elliot e Hyde (2003), as atitudes dos enfermeiros relacionadas com o
ﬁansplante de 6rgdos, sdo ambiguas e com sentimentos confusos para os enfermeiros de
manutengio e colheita de 6rgdos e atitudes positivas para os que lidam com o
transplante.

O papel do enfermeiro no processo de doagéo de Orglos revela-se de particular
importincia por ser o profissional de saide mais préximo do dador e respectiva familia
(no caso de um potencial dador cadéver). A familia ¢ um elemento crucial neste
processo, mentir-lhe ou transmitir-Ihe falsas esperangas néo ¢ solugéo. O enfermeiro ao
ter investido no doente e familia enquanto vivo percebe a dindmica, cultura e o seu
contexto, é o profissional mais apto para envolver-a familia neste processo adequando a
informac#o as necessidades da familia, bem como apoi4-la emocionalmente, trabalhar o
luto e o processo seguinte (Coimbra et. al., 1995).

Além disso segundo Sque, Payne e Vlachonikolis (2000), os enfermeiros s&o os
primeiros a tomar iniciativa para falar com os familiares do potencial dador, onde véo
preparando o terreno para os médicos terem a abordagem oficial acerca da doagéo.

Todo este processo tras anglstia e desmotivagio para a equipa de enfermagem.
Para Coimbra et al.(1995), um dos factores que contribuirem para esta desmotivacéo e
angistia prende-se com o facto de a equipa de saiide que cuida do dador cadéver ndo ter
qualquer informagdo sobre o destino do 6rgdo e de quem ¢ o receptor ou se a
transplantagio teve sucesso. Os enfermeiros acabam por lidar apenas com a morte,
desconhecendo as repercussdes a curto prazo do seu “fim nobre”, da “magnanimidade
do acto” da doagdo (Coimbra et al., 1995: 37).

Segundo as mesmas autoras, uma solugio para este problema passaria pela
possibilidade da equipa de enfermagem poder entrar em contacto com a pessoa que ird
receber o transplante e ter conhecimento do desenvolvimento do mesmo bem como do

seu contributo para a qualidade de vida do receptor.
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Afirmam também que outra das causas geradora dos sentimentos negativos
acima referidos é a ambiguidade como é declarada a morte cerebral, tendo sido referido
que “nem sempre h4 consenso entre as especialidades” (Coimbra et al., 1995: 37), além
das duvidas suscitadas pela forma como é escolhido o dador e a prépria declaragdo de
morte cerebral. Sugerindo que a formag8o e esclarecimento da equipa envolvente seria
uma mais valia, aliada a reunifes periédicas multidisciplinares em que os profissionais
pudessem verbalizar os seus sentimentos e partilhar experiéncias.

Segundo Bilgin e Akgun (2002), os profissionais de saide que sdo contra a
doagdo de 6rgdos, referem que os 6rgdos por vezes sdo usados inapropriadamente € que

o suporte de vida é retirado prematuramente nos doentes.
Para os mesmos autores, o nivel de conhecimento dos profissionais de satde

acerca dos critérios da morte cerebral, da identificagdo de um potencial dador e dos
requisitos para a doagéo, é relativamente baixo.

Para Kim, Elliot ¢ Hyde (2003), o nivel de conhecimentos dos profissionais de
satide transmite confusfo e dissonincia cognitiva. Existe dificuldade em compreender
os critérios de morte cerebral, pois os enfermeiros confundem morte cerebral com coma
profundo, e como tal acham que hé esperanga de o doente acordar.

Sem conhecimento de todo este processo nfo existe motivagio para se
empenharem na transplantagdo. Assim, a falta de conhecimento nesta area influencia as
atitudes dos profissionais, isto €, os profissionais que tem pouco conhecimento
demonstram desinteresse e relutincia perante a doagio e colheita de 6rgdos (Bilgin e
Akgun, 2002).

A formagiio e a experiéncia profissional parecem produzir um nivel elevado na
compreensdo e entendimento dos critérios da morte cerebral e atitudes positivas no
processo de transplantaggo (Gaber et al., 1990).

Segundo Kent e Owens (1995), existem muitas dividas acerca da
manutengfio/colheita de 6rgdos pelo qual existem atitudes negativas por parte dos
profissionais. As atitudes destes profissionais sdo negativas, demonstram o paradoxo da
doagfio/transplante; referem ser uma #rea stressante para a carreira; vém a
transplantagio como uma reciclagem dos 6rgdos; emogdes confusas e contradigdes
quando a colheita/doagio se torna mais pessoal; revogacio da responsabilidade por
parte dos enfermeiros (Kim, Elliot e Hyde, 2003).

No paradoxo da doagdo/transplante, as atitudes s&o mistas porque por um lado o
diagnostico de morte cerebral significa poder salvar outra vida, por outro a imposigdo

da morte de uma pessoa que biologicamente ainda est4 viva, justifica a vida de outra.
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Segundo Coimbra et al. (1995), para perceber a dualidade de sentimentos dos
enfermeiros é importante entender as suas fungGes e actividades que envolvem o cuidar
da pessoa que antes de ser dador, € um ser vivo com quem estabelece uma relagdo € que
numa fase seguinte tem de “parar de tratar um vivo para comegar a preparar um morto
para doag&o” (Coimbra et al., 1995: 37).

As atitudes negativas por parte dos enfermeiros de manutengfio e colheita
também advém da falta de dignidade, humanismo e privacidade do potencial dador e da
maneira como lidam os médicos com o corpo (Kim, Elliot e Hyde, 2003).

Os enfermeiros referem que num transplante quando a cirurgia acaba, o doente é
enviado para a UCI para recuperar, enquanto que numa colheita, quando a cirurgia
termina, todas as miquinas sfo desligadas, todas as pessoas saem da sala, excepto os
enfermeiros que tratam do corpo para enviar para a morgue € dai para a agéncia
funeréria.

Como carreira stressante, o facto de trabalhar com dadores cadaveres € com seus
familiares leva a um estado de exaustdo emocional. Na manutengdo, o enfermeiro tem
que providenciar apoio psicolégico e espiritual aos familiares (Kim, Elliot e Hyde,
2003).

As maiores preocupagdes surgem quando o tempo dispendido na manutengdo do
dador, limita o tempo para apoiar e confortar a famflia (Kilbert e Kilbert, 1992).

Os enfermeiros referem culpa e cepticismo, pois tém duvidas se vale a pena a
colheita. Sentem-se deprimidos, frustrados, com peso na consciéncia € acham que tudo
¢ uma crueldade, pois enviam o doente para “o talho” em vez de deixarem morrer '
pacificamente, mas por outro o resultado altruista que advém da colheita para o
transplante, faz com que os enfermeiros se sintam prazer, orgulho € bem com eles
préprios, pois existe uma oportunidade (por vezes remota) de salvar uma vida (Kim,
Elliot e Hyde, 2003).

Quando se trata de colheita de 6rgdos num familiar chegado ao enfermeiro, as
atitudes acerca da colheita e doagdo sdo bipolares, porque a atitude de cada um ¢é
formada pela moral e pelo que acredita e ¢ influenciada por vérios factores (Kim, Elliot
e Hyde, 2003).

O facto de ser responsabilidade do médico certificar a morte cerebral e
comunicar aos familiares, que o seu doente sera dador, € vista pelos enfermeiros como
uma forma de libertar a sua responsabilidade (Kim, Elliot e Hyde, 2003).
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Da experiéncia dos enfermeiros que participam na colheita de érgios resultam
sentimentos pessoais de stress e atitudes negativas que podem transmitir aos outros e
diminuir os esforgos para a obtengédo de 6rgédos (Regehr et al. 2004).

Segundo Kilbert e Kilbert (1992), as diferentes atitudes dos enfermeiros advém
das suas experi€ncias, personalidades e crengas religiosas. Os enfermeiros de colheita
tendem ver o lado negro da colheita e transplante, com pouca informagfio positiva de
feedback.

Também segundo Regehr et al.(2004), alguns estudos indicam que os
enfermeiros que nfo estio envolvidos na manutengdo/colheita tém atitudes mais
positivas em relagio aos outros que fazem parte dessas equipas. Os enfermeiros nestas
situagGes sentem que estdo a violar a sua responsabilidade ética e que nfio t€ém intengéo
de prejudicar o doente de nenhuma forma.

As atitudes negativas dos enfermeiros de bloco sfo influenciadas pelo facto de
ndo terem feedback dos resultados da transplantagfio; pela falta de apoio psicolégico,
formacdo e respeito dos médicos; pela sensagfio desagradédvel de ficarem sés com o
caddver apls a colheita; e pelo nfio envolvimento directo em todo o processo de
transplantagdo (na tomada de deciséio) (Kilbert e Kilbert, 1992).

Os enfermeiros consideram a colheita stressante e uma experiéncia perturbante.
A colheita em si tem um ritmo alucinante € um tempo cirargico grande, dando pouca
oportunidade para intervalos e deixando os enfermeiros fisicamente e emocionalmente
esgotados. Normalmente ¢ realizada de noite, quando existe um nimero menor de
enfermeiros disponiveis, logo ndo da oportunidade para os enfermeiros desabafarem ou
discutirem os seus sentimentos com outros ¢ levam os seus problemas para casa (Regher
et al., 2004).

As equipas médicas para as colheitas normalmente séo de outros hospitais, o que
torna um ambiente pesado, porque por vezes desrespeitam os enfermeiros € o proprio
dador.

Quando a colheita termina, o suporte ventilatério € desligado, os enfermeiros
sentem-se tristes e culpados, e a pessoa finalmente parece morta. E para os enfermeiros,
o inicio do luto pela morte. Este € limpo e arranjado de forma a ndo se notar a cirurgia a
que foi submetido para nfo impressionar os familiares quando forem ver o corpo € no
final os enfermeiros normalmente rezam a agradecer pela doagdo (Regher et al., 2004).

As estratégias de coping na colheita passam por os enfermeiros focalizarem nos

aspectos técnicos da colheita ¢ evitarem pensamentos acerca da vida e familia do
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doente. Transfere os seus sentimentos na focagem da vida ou vidas que podem ser

salvas através do transplante (Regher et al., 2004).

Os enfermeiros referem que caso existisse mais informagéo acerca do paradeiro

dos 6rgdos, ou se o transplante teve sucesso e se o receptor se encontra bem de saide,

poderia aliviar a angistia da colheita e manutengdo e refocalizar nos aspectos positivos

da colheita e manutenggo.

Os factores que contribuem para o stress sio:

Factores organizacionais;

=
7 Responsabilidade para com o doente/familia;
@

Exposi¢do & morte e ao trauma;

Coping;

3}

= Atitudes dos profissionais de colheita perante a doagdo.

Figura 4 - Modelo temitico das experiéncias e atitudes perante a obtencio de

orgios
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Fonte: Regehr et al. (2004)
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Os enfermeiros das unidades de transplante estio mais comprometidos com a

necessidade de érgéos, onde tém feedback do receptor, tendo atitudes mais positivas em

relago a transplantagio (Sque, Payne e Vlachonikolis, 2000), quando comparados com

os enfermeiros de colheita e manutenggo.

O transplante contribui para a melhoria de qualidade de vida para o receptor.
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Para Topbas (2005), os profissionais de saide sdo a chave e o guia para o
sucesso da doagéio de Orgdos. Assim o nivel de conhecimento e as atitudes destes
profissionais s@io bastante importantes, porque sfo eles que providenciam uma
informagfio adequada necessdria para a compreensdo da populagéo acerca de todo o
processo de transplantag@io. As informagdes positivas ou negativas deste processo t€ém
um papel importante na predisposi¢éo e decis@io de cada um.

No estudo de Collins (2004), verificou-se um baixo nivel de conhecimento e
pouca compreensdo de todo o processo de transplantagio bem como um deficiente
programa educacional. Como tal, os profissionais de satide perante a doagfio e colheita
de Orgdos, apresentam objec¢des morais, demonstrando atitudes ambiguas mas
geralmente negativas. Estfio mais presentes em enfermeiros com menos experi€ncia
profissional.

Os profissionais de saide que t€m um conhecimento elevado demonstram
atitudes positivas em relagdio a doagfo, colheita de 6rgdos e manutengéio do dador.
Assim, uma formagdo adequada acerca da doagéo e colheita de 6rgéos tem uma relagéo
directa com as atitudes positivas dos profissionais, bem como com a motivagdo na
participagdio da manutenggio do dador. A doagdo € a colheita de drgdos influenciam as
atitudes positivas porque sdo vistas como o “salvar uma vida” (Collins, 2004).

A educagfio para satide ajuda a influenciar as atitudes dos enfermeiros perante a
transplantagdo, improvisando niveis de conforto e vontade para estes profissionais
aproximarem mais dos familiares dos potenciais dadores (Cantwell e Clifford, 2000).

Uma boa educagfio para saide e formagfo continua é a tnica forma de
desmistificar preconceitos ou inconformidades. As politicas hospitalares também tém
influéncia na formagdo e educagfio de profissionais, pelo qual os hospitais devem
implementar mais adequadamente programas nesta 4rea e participar nestes programas

de cuidados de saide dador/receptor.



CAPITULO 1 - SATISFACAO PROFISSIONAL DOS
ENFERMEIROS

1. COMPORTAMENTO ORGANIZACIONAL

Os problemas humanos nas organizagdes s3o um inaliendvel campo de estudo e
oportunidade para o progresso. Designado actualmente como comportamento
organizacional, o seu estudo permite estabelecer comparagdes entre valores humanos e
valores no trabalho. A sua natureza interdisciplinar integra as ciéncias comportamentais
e sociais, nomeadamente no relacionamento entre as pessoas ¢ a organizagio.

No contexto organizacional, o comportamento humano é motivado por um
conjunto de necessidades extremamente varidveis e em permanente mutago. A procura
do conhecimento de tais necessidades, a sua estrutura ¢ o modo de funcionamento,
desde muito cedo foi fonte de preocupagfio para os investigadores, 0 que provocou o
aparecimento de numerosos estudos.

Gerir equivale a coordenar e motivar as pessoas para alcangar os objectivos da
organizagdo. Apesar de sabermos que uma fatia importante do orgamento é canalizado
para o pagamento de despesas de pessoal, deveremos ter em consideragéo, como refere
Carvalho et al., que “dos resultados esperados do desempenho das pessoas, para além da
produtividade, pode-se enfatizar a qualidade de vida no trabalho. Espera-se que os
recursos humanos (....) sejam impulsionadores da satisfagdio dos colaboradores e
clientes e nfo originem custos de estrutura desnecessarios.” (Carvalho et al., 2002: 34)

Os objectivos da gestéio de recursos humanos englobam diversos aspectos, como
sejam, a motivagfio e desenvolvimento de competéncias, espirito de cooperagdo, gestdo
do conhecimento, a motivagiio e reconhecimento dos profissionais, a exceléncia de
servigo ao utente, mas também, a gestfio eficiente de recursos humanos ¢ materiais,
optimizando os custos face aos niveis de qualidade dos servigos.

Uma organizag8o é “um grupo social em que existe uma diviséio funcional de
trabalho e que visa atingir através da sua actuagfio determinados objectivos, e cujos
membros sdo, eles proprios, individuos intencionalmente co-produtores desses
objectivos e, concomitantemente, possuidores de objectivos préprios” (Sousa, 1996:
18).

As organizagGes, “unidades sociais, intencionalmente construidas e
reconstruidas a fim de atingir objectivos especificos” (Chiavenato, 2002: 31),

constituem o tipo de formagdo mais caracteristico da sociedade contemporinea,
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algumas altamente complexas e diferenciadas. Destas organizag3es, os hospitais podem
ser abordados nos mais variados paradigmas organizacionais, sejam os classicos ou os
emergentes.

Sendo a nossa sociedade, uma sociedade de organizagdes, segundo Rodrigues
(2005), todo o individuo inserido no seu contexto social, com os seus valores e juizos,
faz parte integrante de vérias organizagGes (organizacdes essas que coexistem e
covivenciam entre si) e tem um papel activo dentro das mesmas, quer no &mbito
relacional, quer na resolugéio de problemas.

Ao longo do tempo as organizagdes foram-se modificando em termos de viséio e
funcionalidade, adaptando os seus objectivos as necessidades sentidas, as alteragGes
politicas, indo tendencialmente para organizagdes mais humanizadas, harmonizando os
interesses de todos. Tudo é negocidvel, as diferengas aceites e as afinidades
seleccionadas emergindo a identidade colectiva através da anélise social, sem que haja
perda da identidade individual (Rodrigues, 2005).

As organiza¢Bes revelam-se entfio, compostas por actividades humanas em
diversos niveis de anilise. Se forem bem sucedidas, tendem a crescer, através do
aumento do niimero de pessoas e, para que este possa ser administrado, hd um
acréscimo de niveis hierdrquicos. A medida que estes aumentam, ocorre um gradual
distanciamento entre as pessoas (com os seus objectivos pessoais), € a clipula da
organiza¢do (com os seus objectivos organizacionais). E este crescimento que conduz a
complexidade e que exige uma interdependéncia mitua (Rodrigues, 2005).

As organizag¢3es sdo sistemas sociais e, tal como as pessoas, t€ém necessidades
psicologicas, papéis sociais e status. O seu comportamento organizacional resulta do
estudo e aplicagdo do conhecimento sobre as pessoas, estruturas, tecnologia e ambiente
no qual a organizag8o opera, de forma a atingir os seus objectivos (Rodrigues, 2005).

As pessoas representam o sistema social interno da organizagfo, grupos formais
¢ informais que se formam, mudam e dissolvem (Rodrigues, 2005).

A estrutura define os relacionamentos formais das pessoas dentro da
organizagdio, com diferentes cargos, relacionados de forma coordenada. Tais
relacionamentos criam complexos de cooperagfo, negociagfo e processo de tomada de
decisdo (Rodrigues, 2005).

A tecnologia oferece recursos com os quais as pessoas trabalham, afectando as
tarefas e influenciando os relacionamentos de trabalho. Permite que se faga mais e

melhor mas, pode ser igualmente, factor de constrangimento (Rodrigues, 2005).
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A organizagdo é um sistema inserido num meio social mais vasto e que em cada
momento tem que ser capaz de encontrar o posicionamento na divis#o social do trabalho
e encontrar formas de motivar para essa tarefa os individuos que nela trabalham. Ela
deve ter em conta 0 comportamento organizacional e ajudar o profissional a melhorar o
seu desempenho através do seu desenvolvimento em formas de crescimento e realizagéo
(Rodrigues, 2005).

Na opiniio de Ferreira et al., “todos os nossos comportamentos séo fruto da
influéncia da hereditariedade e do meio, e toda a nossa actuagfo € ditada quer pela nossa
personalidade quer pelas nossas experiéncias de aprendizagem (...) os quais combinam
numa relagdo de influéncia e mutua interacgfio o que torna o comportamento algo de
evolutivo, dindmico e criativo” (Ferreira et al., 1996: 31).

Segundos os mesmos autores, personalidade €, muitas vezes, referida por
expressdes como atitudes reflexivas, capacidade de didlogo e coordenagéo, aptiddo de
chefia, sentido de autonomia, capacidade de negociagéio, ambig8o, bom relacionamento
interpessoal, etc. A personalidade designa a combinagfio destas e de outras
caracteristicas que definem as pessoas, em termos de personalidade, de uma maneira
tinica. O conhecimento das caracteristicas da personalidade ¢ um aspecto importante
para o entendimento do comportamento profissional de alguém e para o desempenho de
fungGes.

A razfio para se falar dos aspectos relacionados com o comportamento individual
nas organizagdes, nomeadamente a motivaglio, a satisfacio e o empenhamento ¢
sustentada na ideia de que através deles se pode incrementar a produtividade dos
individuos e das organiza¢des. Alteragdes de comportamentos podem conduzir 4
mudanga da produtividade.

A procura de formas eficazes de melhorar os resultados da organiza¢do passa
pela anslise do desempenho individual, na perspectiva das causas do seu bom ou mau
desempenho € na perspectiva das interveng3es destinadas a melhora-lo.

Para Pina ¢ Cunha et al. (2003), o interesse do estudo da motivagédo decorre,
essencialmente, da sua relagdo com a produtividade, existindo caracteristicas que sdo
repetidamente apontadas como relevantes para o aumento da produtividade: as
capacidades individuais e a motivagao.

Existem trés tipos de atitudes relacionadas com os comportamentos
organizacionais:

m Envolvimento com o trabalho (grau de identificagfio pessoal do individuo

com o seu trabalho);
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Envolvimento com a organizagdo (identificagdo do individuo com a
organizagfo);

Satisfacdo profissional (atitude do individuo face ao seu trabalho).

Estas trés atitudes estfio em simbiose, pois havendo alteragdo numa delas, as

restantes sofrem consequéncias.

2. TEORIAS DE MOTIVACAO

A motivagio ¢é o principal factor que explica as diferengas individuais € os
comportamentos dos individuos, implicando necessidades diferentes que variam no
tempo a medida que algumas delas véo sendo satisfeitas.

A motivagdo consiste num conjunto de energias, forgas, tensGes capazes de
desencadear um comportamento. Trata-se de uma energia intrinseca ao individuo,
resultante da interacgfo existente entre as necessidades que o caracterizam e os objectos
do meio que satisfazem essas necessidades.

Para Bergamini, a motivago pretende estudar o porqué das pessoas se porem em
movimento para esta ou aquela direcgfo, porque o fazem, o que fazem, sabendo que
nem todas as pessoas se propdem as mesmas coisas pelas mesmas razdes. Este autor,
considera que na motivagdio, os estados internos do organismo que conduzem a
movimentagfio, persisténcia, energia e orientagéio de um determinado comportamento
dirigem-se a um determinado objectivo. (Andrade, 1997).

Segundo Kast, a motivag#o “(...) é tudo aquilo que impulsiona a pessoa a agir de
determinada forma ou, pelo menos, que d4 origem a uma propensio a um
comportamento especifico” (Chiavenato; 2002:80).

As pessoas sdo diferentes no que diz respeito & motivagfo. As necessidades
variam de individuo para individluo o que produz diferentes padrées de
comportamentos; os valores sociais e as capacidades para atingir os objectivos também
sdo diferentes, ¢ também as necessidades, valores sociais e capacidades variam no
mesmo individuo com o tempo.

Segundo Rubio, pode-se distinguir trés tipos de motivagéio (Andrade, 1997):

A motivagiio extrinseca que leva o individuo a mover-se em fungfio das

consequéncias que espera alcangar devido a reacgéo de retorno. Implica que a

qualquer nivel o individuo é ambicioso no seu trabatho.
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® A motivagdo intrinseca induz o individuo a levar a cabo acg¢Ses em fungdo
das consequéncias que se produzem nele mesmo, a satisfagdo do trabalho
bem feito.

® A motivagdo social que engloba o reconhecimento dos outros em relagdo ao
individuo.

As pessoas tém diferentes motivages, pois as necessidades de cada uma variam,
como também os seus valores sociais e as capacidades para atingir os objectivos. Assim
os padrdes de comportamento também irdo diferir.

Para Leavitt, existem trés premissas que explicam o comportamento humano:

“O comportamento € causado - 0 comportamento é causado por estimulos
internos ou externos;

O comportamento ¢ motivado - 0 comportamento nfio é casual nem aleatério,
mas sempre orientado e dirigido para algum objectivo;

® O comportamento ¢ orientado por objectivos - em todo comportamento existe
sempre um impulso, um desejo, uma necessidade, uma tendéncia, expressdes
que servem para designar os motivos do comportamento”. (Chiavenato,
2002:80)

A motivagdo das pessoas depende basicamente de trés varidveis - da percepgdo
do estimulo, que varia conforme a pessoa e na mesma pessoa, de acordo com o tempo;
das necessidades, que também variam com a pessoa € da cogni¢io de cada pessoa.

Dentro de uma organizag#io, quando se pretende um clima motivador tem de se
ter em conta a natureza das compensagdes para os profissionais, a avaliagdo do
rendimento e feedback e o enriquecimento do trabalho.

As teorias da motivagio evoluiram ao longo dos tempos. Iniciaram-se com
Taylor (Modelo tradicional), que referia que as pessoas eram motivadas pelas condi¢des
fisicas do trabalho e sua necessidade econémica, passando pelo modelo de relagdes
humanas (Mayo e outros), que enfatizava a satisfagdio como factor de motivagdo e por
outros modelos.

Todos estes modelos segundo Andrade (1997) consistiam em trés varidveis:

@ Caracteristicas individuais (interesses, atitudes, necessidades);

Caracteristicas do trabalho (atributos das tarefas do individuo/grau de

responsabilidade);

& Caracteristicas da situagfio de trabalho (factores do ambiente de trabalho)
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Segundo Chiavenato (2002), a teoria motivacional mais conhecida € a de
Maslow. Esta teoria baseia-se na chamada hierarquia de necessidades humanas.

Maslow representa esta hierarquia através de uma pirdmide, em que as
necessidades primérias estio na base (necessidades fisiol6gicas e seguranga), e as
necessidades secundérias (necessidades sociais, estima e auto-realizagfo) estfio no topo
(as necessidades véo surgindo & medida que v&o para o topo). (fig.5).

Para Maslow, as pessoas serdo motivadas a satisfazerem qualquer necessidade
que seja dominante para elas num determinado momento. A predominincia de uma
necessidade depende da situagiio da pessoa no momento € das suas experiéncias
recentes. Cada necessidade tem de ser pelo menos parcialmente satisfeita para a pessoa
ter vontade de satisfazer a necessidade do nivel imediatamente acima.

As necessidades fisiologicas s@o as necessidades basicas de uma pessoa. As de
seguranca sdo de grande importincia no comportamento humano dentro das
organizagdes. Quanto as sociais, quando ndo estdo satisfeitas, a pessoa torna-se hostil e
resistente no relacionamento com os outros.

A necessidade de estima esté relacionada com a maneira como a pessoa se V€ €
se avalia. A satisfagdo desta conduz a sentimentos de confianga, de valor, de poder, de
prestigio, de capacidade e utilidade. Est4 directamente relacionada com a prdpria pessoa
e também por acgdes externas.

A necessidade de auto-realizagfo, € a necessidade humana mais elevadas no qual
a pessoa realiza o seu préprio potencial e est4d em continuo auto-desenvolvimento.

A teoria de Herzberg vem no seguimento da teoria de Maslow. Veio aumentar a
compreenséo da relagdio entre as caracteristicas do trabalho e motivagdo, fazendo a
distingdo entre satisfagio no trabalho € a motivagiio no trabalho. Para Herzberg a
motivagiio depende de dois factores: factores higiénicos - t€m a ver com o contexto de
trabalho, e os factores motivacionais - tém a ver com o conteido do trabalho (Andrade,
1997).

Os factores motivacionais estdo relacionados com a satisfagdo. Assim, a
presenca de factores higiénicos é uma expectativa normal do trabalhador, pelo que ndo
gera satisfagfo. E a auséncia destes factores que gera insatisfagdo.

Assim sendo, os factores responséveis pela satisfagdo profissional estéio
totalmente desligados e distintos dos factores responsiveis pela insatisfagdio
profissional; o oposto de satisfagdo profissional néio ¢ a insatisfagéio, mas sim nenhuma
satisfagiio profissional. Da mesma maneira, o oposto de insatisfagfio profissional sera

nenhuma insatisfagio profissional e nfo a satisfagéo.
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Para motivar e satisfazer os trabalhadores é necessario actuar ao nivel dos
factores motivadores. Deve-se propor o enriquecimento de tarefas que consiste em
deliberadamente ampliar a responsabilidade, os objectivos e o desafio das tarefas do
cargo.

As abordagens de Maslow e de Herzberg apresentam alguns pontos de
concorddncia que permitem uma configuragio mais ampla e rica a respeito da

motivagdo do comportamento humano, tal como se pode observar na figura seguinte:

Figura 5 — Uma comparagciio dos modelos de motivagiio de Maslow e de Herzberg
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NECESSIDADES HIGIENE-MOTIVACAO DE
DE MASLOW HERZBERG
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) Relagdes interpessoals
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S 12 " Supervisao técnica
Necsassidades 2 Politicas administrati-
de saguranca £ | _vas e ompresarials ___
T Seguran¢a no cargo
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fisiol6gicas .. deirabalho |
% Salarlo
e Vitda pessoal

Fonte: Chiavenato, I (2002)

Enquanto Maslow e Herzberg baseiam as suas teorias motivacionais em factores
extrinsecos ao individuo, Vroom desenvolve uma teoria de motivagio baseada nas
diferencas individuais (factores intrinsecos).

Vroom define a motivagio como consequéncia dos resultados que a pessoa
busca e a sua estimativa de que a acgio conduzira a resultados desejados. E um
processo subjectivo, emocional e intuitivo. Considera que existem trés factores que

determinam em cada individuo, a motivagdio para produzir: “Objectivos pessoais do
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individuo, Relagdio percebida entre satisfagdo dos objectivos e alta produtividade;
Percepgdo de sua capacidade de influenciar sua produtividade”. (Chiavenato; 2002:90).

A figura 6 sintetiza os trés factores da motivagfo para produzir:

Figura 6 — Os trés factores da motivaciio para produzir

«~ . Objectivos individuais | . Expectativas

A motivagéo Relagdo percebida entre
de produzir|- ~ produtividade e alcance |- Recompensas
é fungdo de de objectivos individuais |

Capacidade percebida de Relacdes entre ]
- influenciar seunivel | = expectativas e |
de produtividade recompensas .

Fonte: Chiavenato, 1. (2002)

Para explicar a motivagio para produzir, Vroom propde um modelo de
expectagdo da motivagdo. Segundo esse modelo, a motivagdo “(...) é um processo que
governa escolhas entre comportamentos. O individuo percebe as consequéncias de cada
alternativa de comportamento como resultados representando uma cadeia de relagbes
entre meios ¢ fins”, (Chiavenato, 2002:91).

Esta teoria ¢ denominada modelo contingéncial de motivagio, pois considera
que a motivagio depende dos individuos, das suas caracteristicas, das caracteristicas da
organizagio e do trabalho que executa. E uma teoria da motivagdo e ndo do
comportamento.

Seguindo o mesmo autor, o conceito de motivagio — no nivel individual -
conduz ao de clima organizacional - no nivel da organizagio, “O clima organizacional
esta intimamente relacionado com o grau de motivacio de seus participantes”,
(Chiavenato, 2002: 94).

O clima organizacional refere-se aos aspectos da organizagio que levam a
diferentes espécies de motivagio nos seus participantes. “(...) o clima organizacional

influencia o estado motivacional das pessoas e é por ele influenciado™. (Chiavenato,
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2002:95). Para este autor o clima organizacional refere-se ao ambiente interno que
existe entre participantes de uma organizagio. E a qualidade do ambiente organizacional
que ¢ percebida ou experimentada pelos participantes da organizacio e que influencia o
seu comportamento, permitindo ou n#o a satisfagio das necessidades individuais. (Silva,
2004).

Prova-se assim, que a produtividade nfo é apenas fungo da capacidade mas
também da chamada motivagdo que o trabalhador possui para o desempenho da sua
fungio.

Graga, propde um modelo béasico do comportamento individual nas organizagdes
defendendo que “(...) € essencial uma motivagio constante para que se consiga o nivel
de produgdo desejado”. (Simdes e Falé; 1998:34).

A figura seguinte mostra-nos um modelo bésico de comportamento individual

. nas organizagdes:

Figura 7 — Modelo basico de comportamento individual nas organizacées
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Fonte: Adaptado de Simbes e Falé (1998)

Para Simdes e Falé, “(...) esclarecer, informar e motivar é essencial para a
formagdo de uma equipa de trabalho que contribua efectivamente para os resultados de
uma equipa mais alargada, a organizagdo” (Simdes ¢ Fal¢; 1998:35).

Salientam ainda, que o desempenho, para além da motivagio que conduz a um
determinado esforgo, depende também da conjugagdio de outros factores que podem

estar fora do controlo e da vontade profissional:

53



Factores enddgenos ou caracteristicas individuais - capacidades; aptiddes;
competéncias; experiéncias; qualificaggo; treino.

Factores exdgenos ou constrangimentos extrinsecos - sistema e politica de
saude; disponibilidade de recursos humanos, técnicos e financeiros;
condi¢es e organizagio do trabalho; legislagdio da fungfo piblica e politica
de recrutamento e selecgdo de pessoal, (Simdes e Falé; 1998:35).

A motivagéio dos trabalhadores/colaboradores estd também dependente do
comportamento dos responsaveis hierdrquicos. “Embora os administradores e chefes
néo possam motivar directamente os empregados, eles podem permitir a livre expressio
de inovagdes e criatividade, o que constitui um estimulo individual”. (Marquis e
Huston; 1996:312).

Mas segundo Almeida (1995), a forma de facilitar a transformag&o do potencial
de motivagiio em acgfio & identificando as varidveis que condicionam o processo e que
sfio para além das que ji apontamos, a recolha e estruturagdo da informacgfo a
disponibilizar.

“ O ser humano € um organismo dependente do ambiente onde esté inserido.
Saber informagdes sobre o que o rodeia é considerado como condigdo fundamental para
o aumento da eficacia da acg#o.” (Almeida;1995:93). Ainda na opinifio deste autor para
que exista esta eficicia é preciso aumentar a “consciéncia causal” conhecimento por
parte da pessoa do que pode provocar o seu comportamento. Uma das formas de o
conseguir ¢ ” Mostrar-lhes como funciona a empresa, quais os reflexos do seu
desempenho no desempenho global, o que faz cada um e para qué, qual o peso dos
desperdicios e gastos supérfluos no resultado final, como se pode contribuir para a
redugdio de custos, em suma, criando um sistema de informacgdio de gestdo que
funcione.” (Almeida; 1995:83).

“ E necessério consciencializar as pessoas que fazem parte de um sistema cujo
funcionamento é muito afectado pela sua conduta. Uma organizagéio é exactamente isso.
Um sistema onde vérios elementos devem trabalhar em conjugagéo, para que se consiga

atingir um objectivo comum.” (Almeida;1995:83).
3. SATISFACAO PROFISSIONAL

O conceito de satisfag@io profissional pode ser definido segundo Locke, como
‘“um estado emocional positivo ou agradével, resultante da apreciagfo das experiéncias
pessoais no trabalho” (Andrade; 1997: 34).
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Para Graga (1999) a satisfagio é basicamente uma atitude que pode ser
verbalizada e medida através de opiniGes e percepgdes, como tal ¢ distinta de um
comportamento directamente observavel.

Segundo o mesmo autor, a satisfagiio no trabalho resulta da avaliagfio periédica
que cada um de nés faz, instantdnea ou empiricamente, do grau de realizagfio dos seus
valores, necessidades, preferéncias e expectativas profissionais, ou seja , ¢ um perceber
ou sentir que aquilo que recebe é justo ou estd de acordo com aquilo que esperava obter.
Por outro lado, quanto maior for a diferenga, a discrepéncia entre aquilo que uma pessoa
esperava obter e aquilo que na realidade obtém, tanto maior € a nio-satisfacéo dessa
pessoa. |

Para Kaluzny, a satisfaglio profissional ¢ definida também como atitudes
positivas que os profissionais tém em relagfio a vérios aspectos das actividades da
organizagio (Rodrigues, 2005). Podendo ser conceptualizada considerando dois
aspectos: os processos psicolégicos que constituem a experiéncia subjectiva da
satisfacdo no trabalho e, neste caso estamos no dominio das atitudes com as suas trés
dimensdes (afectiva, cognitiva e comportamental) e o segundo aspecto refere-se 2
identificagio das caracteristicas associadas ao trabalho que produzem experiéncias
subjectivas de satisfagfo.

Andrade (1997) refere-se a uma atitude geral de um individuo face ao seu
trabalho. Se este se apresentar insatisfeito desenvolve atitudes negativas, se pelo
contririo apresentar-se satisfeito, vai desenvolver atitudes positivas.

As medidas de satisfagfio em relagio a aspectos especificos do trabalho sdo as
mais estudadas para medir o grau de satisfagiio do individuo, ¢ consequentemente a
qualidade de vida deste.

Os aspectos mais usados séo as recompensas, o tipo de tarefas executadas, a
supervisdo, o comportamento de cidadania organizacional (relacionamento com os
colegas), o absentismo, o burnout , etc.

Como formas de aumentar a satisfag8o do profissional, Paulo (2003), refere o
salario, oferta de beneficios, um sistema de compensagdes flexiveis, entre outros.

Para haver uma qualidade de vida no trabalho excelente, € necessdrio um
enriquecimento do trabalho, uma superviséo democrética, um envolvimento de todos os
intervenientes e um ambiente de trabalho seguro.

A satisfagdo profissional é determinada pelo grau de autonomia e auto-expresséo
que individuo possui (Andrade, 1997).
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Para Graga (1999), as principais dimensSes da satisfagdo profissional sdo a
remuneragio, a seguranga no emprego, as condigdes de trabalho é saide, as relagGes de
trabalho e suporte social, o status e prestigio, a autonomia e poder e a realizagdo
pessoal e profissional e o desempenho organizacional (Quadro 3).
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Quadro 3 — Principais dimensdes da satisfacio profissional

DIMENSAO

CONCEITO

REMUNERACAQ

As recompensas extrinsecas com expressdo pecunidria, directa (em
espécie ou numerario) ou indirecta (inclui beneficios ou usufruicio de
bens) que recebe pelas fungdes que exerce, incluindo o vencimento-base
¢ outras remuneragSes complementares (por ex. horas extraordinarias,
gratificagdes).

Inclui a percepgdo da equidade dessas recompensas em fungfio do nivel
de desempenho, do grau de qualificagdo, das condigdes de vida e de
trabalho.

SEGURANCA NO

A garantia de estabilidade em relagdo ndo s6 4 fungiio que desempenha,
como também em relaglo ao futuro na instituigio, da sua carreira

profissional e do seu vinculo 3 instituic3o.

Inclui o ambiente fisico e psicossocial de trabalho com implicagdes na
saude, seguranga ¢ bem estar fisico, mental ¢ social do profissional;
existéncia de servigos, programas e actividades orientadas nio sé para
prevengdo de riscos profissionais bem como para a vigildncia e
promogdo da saide e a informagio e a formagio no dominio da
seguranca, higiene ¢ saiide no trabalho.

O conjunto de relagdes de trabalho (hierdrquicas, funcionais e
cooperativas), que o profissional estabelece com os outros profissionais,
a nivel interno e externo. Inclui o suporte social que pode ser dada pela
direcgdo da institui¢do ou pelos pares.

EMPREGO

.| CONDICOES DE
TRABALHO E
SAUDE
RELACOES . DE
TRABALHO E
SUPORTE SOCIAL
STATUS E
PRESTIGIO

O prestigio profissional que o profissional tem no exercicio profissional,
no servigo, na institnigdo, da comunidade, etc., incluindo a auto-imagem
€ a auto-estima.

AUTONOMIA E
PODER

Inclui a independéncia e autonomia técnico-cientificas, a
disponibilidade de recursos, a oportunidade de participagdo na
organizagdio ¢ funcionamento do servigo, o autocontrole do trabalho, a

capacidade de influenciar a gestdo estratégica da instituigdo

REALIZACAO
PESSOAL E
PROFISSIONAL E
DESEMPENHO
ORGANIZACIONAL

Concretizagdo das possibilidades de desenvolvimento pessoal e
profissional, o que decorre em grande medida de oportunidades ¢
desafios colocados pela organizagfio onde se trabalha, da profissio que
se tem, do contetido do trabalho, etc.

A realizagdo pessoal ¢ profissional estd assim associada, tanto a0 seu
préprio desempenho individual como ao desempenho organizacional.

Fonte: Adaptado de: Graga, L.(1999)
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Para Graga (1999), um importante indicador do clima organizacional, ¢ um
elemento determinante da avalia¢éio da qualidade das organizagdes.

Silva (2004), refere que em alguns estudos, as pessoas com mais idade sentem
maior satisfagdio, por estabelecerem os seus objectivos pessoais de forma a irem de
encontro aos organizacionais, isto por terem a nogfio da maior dificuldade em mudar de
institui¢do, enquanto outros verificam que a idade estd inversamente correlacionada
com a satisfagfo, supondo que os profissionais mais novos estarfio mais entusiasmados,
influenciando positivamente a satisfagdo.

Para esta autora, as habilitagdes académicas interferem negativamente na
obtengdo de satisfagdo profissional, pois implica expectativas maiores se as habilitagGes
forem mais elevadas. Refere também que as consequéncias de burnout prejudicam os
profissionais de saide, os utentes e a instituigdo, desencadeando diminuigéo do
empenho profissional.

Porter e Steers referem que sendo a satisfagdo profissional um sentimento ou
estado resultante das condiges de trabalho, esta vai influenciar as atitudes dos
profissionais, que poderfio ser positivas (capazes de melhorar ou beneficiar a
organizacdo) ou negativas (prejudicando a organizagfo). Assim € relevante conhecer as
expectativas dos profissionais, como forma de predizer os seus comportamentos e dessa
maneira a organizagdo conhecer essas expectativas e influenciar o nivel de satisfagéo do
profissional (Silva, 2004).

A participagdo na tomada de decisdo tem uma associagio positiva com a
satisfagdo, bem como a remuneracdo e as relagdes de trabalho e suporte social.

Na perspectiva de Lawler, quanto maior for a percepgéio sobre o esforgo que o
profissional coloca no seu empenho, maior serd a percepgéo sobre as recompensas que
dever4 receber, logo maior satisfaggo. (Silva, 2004).

Salancik e Pfeffer referem que a satisfagfio profissional deve ser encarada
também como um produto da influéncia social, uma vez que, a situagéo de trabalho e
seus atributos sio definidos e avaliados pelas percepgdes dos outros, permitindo admitir
assim, que a satisfagdo, como fenémeno socialmente construido, ¢ produto da influéncia
social e da informag#io disponivel. (Silva, 2004).

Segundo Andrade (1997), o enriquecimento do cargo torna-se necessirio €
consiste em ampliar deliberadamente a responsabilidade, os objectivos € o desafio das
tarefas do cargo. A rotinizagdo provoca monotonia, frustragdo, fadiga fisica ¢ mental e
empobrece o trabalho. O enriquecimento do trabalho procura resolver o problema de
insatisfagdo aumentando a profundidade do trabalho. Como este se torna mais
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desafiante e a responsabilidade aumenta, também aumenta a motivagio e o entusiasmo
dos individuos.

Este enriquecimento é uma estratégia que tem como objectivos, aumentar a
complexidade, a variedade e os desafios no trabalho. Esta estratégia implica que as

tarefas proporcionem desafio, adequado ao individuo e de acordo com as necessidades

deste de desenvolvimento e de estimulagdo.

Para Lucas, uma das estratégias mais eficazes diz respeito 4 mudanga do proprio

trabalho com o enriquecimento do papel profissional (Andrade,

1997). Este

enriquecimento  significa um reforgo vertical e submete a alguns principios

demonstrados no quadro seguinte:

Quadroe 4 — Principios e motivadores envolvidos no enriquecimento do trabalho

Principio Motivadores envolvidos
- Remover alguns controles retendo a - Responsabilidade e realizagdo
responsabilidade; profissional;
- Aumentar a responsabilidade dos individuos pelo |- Responsabilidade e
seu trabaltho; reconhecimento;

- Dar 4 pessoa uma unidade de trabalho completa
(mobdulo; divisdo; area; etc.);

- Responsabilidade, realiza¢do e
reconhecimento;

- Atribuir autoridade adicional ao empregado na sua
actividade, liberdade do seu trabalho;

- Responsabilidade, realizagdo e
reconhecimento,

- Fazer avaliagOes periddicas e dé-las a conhecer ao
proprio trabalhador, mais do que ao seu superior;

- Reconhecimento interno;

- Introduzir novas e mais dificeis tarefas previamente
asseguradas;

- Crescimento ¢ aprendizagem;

- Atribuir tarefas especificas individuais, ou
especializadas, permitindo-lhes tornarem-se peritos.

- Responsabilidade, crescimento
€ avango.

Tonte: Andrade (1997)

O enriquecimento do trabalho para ser eficaz, necessita de ser assumido como

uma fun¢do permanente de gestdo, que implica decisdo permanente e controle da

situaggo.

Para Chiavenato (1989), os trés conceitos mais importantes no enriquecimento

do cargo, relacionam-se com factores motivacionais:

® O homem necessita e procura trabalho significativo, como meio de utilizar no

trabalho a sua capacidade de expressdo;

3 A motivagdo é uma funcdo de satisfagdo no cargo e liberdade pessoal,;
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@ O contetido do cargo esta relacionado com a satisfagdo no mesmo.

Para este autor, o principal dilema é a resisténcia & mudanga face aos deveres

aumentados, onde se encontra quatro razdes basicas para esta resisténcia;

= Ansiedade experimentada pelo sentimento de que o individuo ndo é capaz de
aprender novas e modificadas habilidades requeridas pelo projecto do cargo
enriquecido. Trata-se de uma falta de confianga na prdpria capacidade de
desempenhar eficientemente o novo cargo;

@ Temor de falhar, uma vez que muitos individuos passam varios anos a
desenvolver as suas habilidades actuais que os torna eficientes nos actuais
cargos;

@ Atitude deos individuos quanto As mudancas influenciadas pelas suas
relacdes com os seus supervisores. Os trabalhadores mais proficientes nos
seus cargos requerem menor supervisio directa e, em consequéncia, adquirem
um elevado grau de liberdade e independéncia, que podem satisfazer o
trabalhador. Com o enriquecimento do cargo podera ser sujeito a maior dose
de supervisdo;

@ Resisténcia a qualquer mudanga devido aos préprios habitos dos
individuos. Trata-se de uma caracteristica psicologica do homem.

Mas o enriquecimento do cargo produz efeitos desejaveis e efeitos colaterais

indesejaveis. Para mesmo autor, estes s30 os que estdo apresentados no seguinte quadro:

Quadro 5 - Efeitos do enriquecimento do cargo

Efeitos desejdveis Efeitos indesejdveis
’[Maior motivag¢do Maior ansiedade
|§Maior produtividade Mais conflito
enor absentismo Sentimentos de exploragdo
"Menor turn-over Redugdo de relagdes interpessoais
Fonte: Adaptado de Chiavenato

Segundo Hackman, o enriquecimento do cargo pode efectivamente melhorar o
trabalho, uma vez que os problemas que possam surgir advém da maneira como os
projectos de trabalho s3o implantados (Chiavenato, 1989).

A sua reestruturagio podera melhorar o relacionamento basico entre o individuo

e o trabalho, bem como oferecer oportunidade de iniciar outras alteragSes na
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organizagio ¢ de alterar o estilo de administragsio, como também a longo prazo podera
ajudar as organiza¢6es a humanizarem as pessoas que trabalham para elas.

Para tal existem cinco dimensdes bésicas do trabalho a seguir:

® Variedade de qualificag¢iio, que implica executar tarefas diferentes que
desafiam o intelecto e desenvolvem a capacidade de coordenagéo;

® Identidade da tarefa, que implica executar uma fungdo completa no
trabalho, do inicio ao fim, e poder mostrar um trabalho tangivel como
resultado;

®m Significado da tarefa, que implica estar envolvido numa funcéo de trabalho
que seja importante para o bem-estar, a seguranca e, talvez, para a
sobrevivéncia dos outros. Ou seja, poderemos indagar até que ponto a tarefa
afecta o trabalho ou a vida dos outros dentro da organizagéo;

® Autonomia, que implica ser responsavel pelo &xito ou pelo fracasso de uma
fungio do trabalho e poder planear o horério, o controle, a qualidade do
trabalho, etc;

& Feedback, que implica ficar a saber qual ¢ a eficicia do préprio trabalho por
meio de uma avaliagfio clara e discreta por parte de um chefe ou colegas ou
dos resultados do préprio trabalho.

Para Hackman, o sentido, a responsabilidade ¢ a compreensio dos resultados do
trabalho contribuem para a motivagdo e satisfagio no trabalho. Os individuos cujos
trabalhos envolvem altos niveis de variedade, identidade de tarefas e significado da
tarefa acham o trabalho com muito sentido. Um alto nivel de autonomia leva a um
maior senso de responsabilidade e de prestagdo de conta, ¢ quando ha feedback, os
trabalhadores conseguem um entendimento Wtil de seus papéis e fungdes especificas.
Assim, quanto maior ¢ a presenga destas cinco dimensGes num trabalho, maior serd a
probabilidade de quem executa ficar motivado e ter satisfagdo no trabalho. (Andrade,

1997).
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4. ALGUNS ESTUDOS SOBRE A SATISFACAO PROFISSIONAL
EM ENFERMAGEM

Embora a satisfagdo no trabalho na 4rea da profissfio de enfermagem seja um
tema que nos interessa e preocupa a todos, ndo sdo abundantes os trabalhos publicados
sobre esta matéria.

Segundo Almeida, Corgo e Marta (2004), o enfermeiro nfo apresenta uma
situagfio desfavordvel no contexto do trabalho. Estudos efectuados pelas mesmas
autoras, usando o “Motivating Potencial Score (MPS)”, chegaram & concluséo de que a
profissdo de enfermagem é bastante alta em motivaggo, comparada com outros técnicos.
Mesmo assim, verifica-se que apesar de existir um elevado potencial que leva os
individuos a optarem pela enfermagem, a profissio apresenta alguns sinais de
insatisfag8o, que com certeza se repercutirdo ao nivel da realizagio pessoal, profissional
e na qualidade da prestagio dos cuidados. O excesso de trabalho e a escassez de
enfermeiros tém sido factores apontados com grande significado para este facto. No
entanto, a situagdio tem vindo a melhorar na ltima década, com a formagdo de mais

enfermeiros, entre outros factores.
Os factores relacionados com a insatisfagdo no trabalho contribuem em cerca de

32% dos abandonos do pessoal de enfermagem, referente a estudos efectuados em 1965
(Almeida, Corgo e Marta, 2004).

Everly e Falcione efectuaram um estudo em que procuraram identificar os
comportamentos que eram percebidos pelos enfermeiros como contribuindo para a
satisfagiio profissional. Utilizaram uma escala tipo Likert numa amostra de 144
enfermeiros em 4 hospitais. Concluiram que a componente mais importante era a
relagio com os superiores hierdrquicos, seguindo-se as compensagdes intrinsecas do
trabalho e finalmente factores contextuais de estatuto. (Almeida, Corgo e Marta, 2004)

A satisfagfio que os enfermeiros sentem nos seus cargos, ¢ em grande parte,
consequéncia da medida em que varios aspectos das suas integragdes e situagdes de
trabalho tendem a ser, relevantes para os seus sistemas de valores no que concerne as
suas funcdes.

Castell, refere que apesar da enfermagem ser uma pega fundamental nas

institui¢des de savde, vive um “alfo grado de insatisfaccién respecto a su situacion
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como empleados.”® (Castell, 1995: 17). Esta situagiio comprova-se através da escassa
ou nula participago na gestdo hospitalar, do limite de poder para qualquer inovaggo, da
dificuldade das relag@es interdisciplinares, de problemas de comunicaggio que dificultam
o trabalho em equipe, e das condiges de trabalho pouco funcionais entre outras. Todas
estas situagdes conduzem a uma diminui¢8o na qualidade dos cuidados bem como um
aumento do absentismo.

Segundo o mesmo autor a satisfagdo no trabalho sentida pelo enfermeiro deve-se
principalmente s condigSes de trabalho indispenséveis & execugdo dos cuidados de
enfermagem, que englobem:

m Condi¢des comuns a todo o trabalhador que fornece um trabalho — salario,
descanso anual e semanal, hordrio, formag¢@io, progressdo, autonomia e
reconhecimento;

@ Condigdes especificas ao exercicio das actividades de enfermagem -
intrinsecas ao trabalho de enfermagem, de acordo com a sua especificidade;

Condigdes internas & prestagdo de cuidados — condigdes indispensaveis &
realizagsio, como o tempo de reflexdo, andlise e compreensdo das situagdes
que exigem consulta de fontes de conhecimento, contribuindo assim para
desenvolver um saber baseado na pritica dos cuidados mas com
fundamentagfio tedrica; o tempo de relaxe, necessério ao equilibrio fisico e
psiquico do enfermeiro; e o numero de enfermeiros disponivel de acordo com
o nimero de doentes e da complexidade dos cuidados.

Valla et al (1994), também referem que ¢ fundamental o ajustamento do
trabalhador & estrutura organizacional para o bom funcionamento da institui¢do, a
necessidade de um equilibrio entre as caracteristicas pessoais do individuo e as praticas
organizacionais existentes.

Perante as aptiddes de cada enfermeiro, deve dar-se a oportunidade de escolha
do servico, de forma a que possa haver compatibilidade entre o seu projecto profissional
e um ambiente de trabalho da sua preferéncia.

A oportunidade de escolha de servigo ¢ um factor relevante para a satisfagéo
profissional, mas nio serd menos importante a forma de integragdo do individuo na
unidade. Uma deficiente integracdo leva, nfio s6 & instabilidade e consequente
transferéncia de servigo, mas também a uma diminui¢io do nivel de qualidade dos
cuidados prestados.

8 «elevado grau de insatisfagfio a respeito da sua situagdo como empregados”
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Também a qualidade da comunicagfo é fundamental no processo de integragdo,
como refere Sousa (1973), na medida em que a comunicagio transmite atitudes de
atengfio, compreensio e ajuda. Estas atitudes sdo de cabal importéncia para o individuo
que se encontra numa situagdo de integracfo. (Garrido, 2004)

O mesmo autor refere que, a escolha e integragio adequada do individuo num
servigo é bastante importante dado que existe uma relago formal entre a enfermagem e
a sociedade devidamente legislada e que confere direitos e deveres quer ao destinatario
dos cuidados de enfermagem, quer ao enfermeiro. Assim, segundo o mesmo autor a
sociedade exige da enfermagem competéncia e qualidade na prestagéio dos cuidados de
uma forma efectiva e eficiente, actuando também ao nivel de identificagéo e prevengéo
de novas necessidades. Perante a lei, o enfermeiro é responsével pela qualidade dos
servigos prestados & sociedade, mas essa lei também confere ao enfermeiro o direito a
escolha de servigo e 4 sua correcta integragdo para poder exercer correctamente € nas

melhores condi¢des os seus deveres.
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PARTE II - ESTUDO EMPIRICO

A fundamentag#io te6rica permiti-nos alargar de conhecimentos sobre o tema em
estudo ¢ conhecer novas significagdes dos fenémenos estudados, como referem Polit e
Hungler (1995: 33), “na segunda principal fase de um projecto de pesquisa, o
investigador precisa tomar uma quantidade de decisdes acerca dos métodos que
utilizarg”.

A nossa contribuigio experimental encontra-se organizada em trés capitulos:
metodologia, apresentagdo e discussdo dos resultados e, por iltimo, as conclusdes e
recomendagdes.

O capitulo da metodologia inclui: a conceptualizagdo, a unidade de analise
formulagdo das hipéteses, o método cientifico e o tipo de estudo, a amostra do estudo,
instrumentos de colheita de dados (selecgfio das varidveis e sua validagdo) e, por fim, os
procedimentos de recolha, tratamento e anélise dos dados.

A apresentagiio dos resultados e discussdo estd organizada em diversos sub-
capitulos, englobando a caracterizagio sociodemografica e profissional dos actores em
estudo, o nivel de satisfagio dos mesmos, os seus conhecimentos € as suas atitudes
perante a problemética abordada e, por fim, a testagem € andlise das hipoteses.

Finalmente, apresentamos as principais conclusdes do estudo, as suas limitagSes

e implicagdes, algumas recomendag3es e sugestdes para futuras investigagdes.
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CAPITULO IV - METODOLOGIA DO ESTUDO

Em ciéncia nada acontece por si s6, tudo é construido. Se néo existir quem se
interrogue sobre factos, acontecimentos ou caracteristicas da realidade em que se esta
envolvido, nfio pode haver um conhecimento vélido e cientifico.

Para que o percurso, desde as interrogagSes iniciais se processe de forma
satisfatéria e credivel na busca de respostas € de novos conhecimentos, hi a
obrigatoriedade de seguir um conjunto de passos perfeitamente definidos. A esse
conjunto de passos chamamos metodologia.

O método é “o caminho para se chegar a um determinado fim” (Gil, 1995: 27).
O termo metodologia refere-se a descrigdo e andlise dos procedimentos e técnicas
especificas para a recolha e andlise de dados, as suas potencialidades e limites, bem
como, aos pressupostos subjacentes 4 sua aplicaggo.

A metodologia de investigagio segundo Gauthier “engloba tanto a estrutura do
espirito e da forma de investigagdo como as técnicas utilizadas para pdr em prética este
espirito ¢ esta forma”, “é o acto de observagéo que esta ligado a um ciclo de teorizagdo”
(Gauthier 2003:22), que est4 no cerne da metodologia.

Na metodologia existe uma “confrontagdo de ideias, saidas tanto da experiéncia
e da imaginagdo, com os dados concretos, derivados de observagdo com vista a
confirmar, a alterar ou a rejeitar estas ideias de partida.” (Gauthier, 2003:22).

Para Fortin, a metodologia consiste num “conjunto de métodos e das técnicas
que guiam a elaboragdo do processo de investigago cientifica. Também, secgfo de um
relatério de investigagdio, que descreve os métodos e as técnicas utilizadas no quadro
dessa investigagio” (Fortin, 1999: 372).

Neste contexto a metodologia serd a organizagdo critica das préticas de uma
investigagdo que se desenrola desde a formulagdo das questGes iniciais e que vai

permitir chegar a concluses fidveis e consonantes com 0s propositos iniciais.
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1.CONCEPTUALIZACAO, METODO CIENTIFICO E TIPO DE
ESTUDO, OBJECTIVOS E HIPOTESES

Um trabalho de investigagfio inicia-se habitualmente para dar resposta a um
conjunto de dividas ou interrogagGes, que no nosso caso concreto foram: qual o perfil
sécio profissional dos enfermeiros que desempenham fungdes na édrea da colheita de
6rgdos e transplante?; Qual o grau de satisfagéo profissional desses enfermeiros?; Qual
& o nivel de conhecimentos dos enfermeiros acerca desta teméitica?; Que tipo de atitudes
tm os enfermeiros face a colheita de 6rgdos , ao transplante ¢ & manutencgo do dador?;
Qual o papel desempenhado por factores como o género, idade, equipa de pertenga,
tempo de exercicio na é4rea, forma como entraram na equipa, formagdio especifica,
necessidade de apoio psicolégico, existéncia de integragéo quando iniciou fun¢des na
4rea, grau de satisfagdo profissional e nivel de conhecimentos nas atitudes dos
enfermeiros face a colheita de 6rgdos e transplante?

Na tentativa de encontrar respostas para estas questdes partimos para um estudo
nfio experimental, transversal, correlacional de tipo quantitativo.

Para este estudo a escolha do método cientifico a utilizar é o método quantitativo
que Fortin define como “um processo sistematico de colher dados observéaveis e
quantificiveis...tem por finalidade contribuir para o desenvolvimento e validagéo dos
conhecimentos” (Fortin 1999:22).

E um estudo transversal porque ¢ idealizado num momento. O estudo pertence
ao nivel III, do tipo correlacional e consiste “em examinar relagdes entre varidveis”
(Fortin; 1999:174) “verificando a natureza das relagdes que existem entre determinadas
varidveis” (Fortin; 1999: 176) e ndio experimental, porque néo se vai manipular as
variveis (sdo apenas correlacionadas) e estas nio sio aleatdrias, pois séo escolhidas de
forma precisa.

Os objectivos permitem orientar todo o processo de investigagdo, tornando-se
decisivo. Neste trabalho pretende-se:

Caracterizar o perfil sécio profissional dos enfermeiros na édrea da colheita de

6rgios e transplante;

Avaliar o grau de satisfagdo profissional dos enfermeiros que trabalham em

servigos onde sfio efectuadas colheitas de drgdos, manutencido do dador e

transplantes
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@ Identificar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros que desempenham
fungOes nesta area;

® Avaliar as atitudes dos enfermeiros face a colheita de érgdos e transplante;

® Determinar alguns factores preditivos das atitudes dos enfermeiros face a
colheita de 6rgdos e ao transplante

A formulaggo de hip6teses é um passo fundamental e incontornével em qualquer
estudo de investigagéio de forma a atingir resultados tteis e satisfatorios.

Segundo Fortin, a hiptese é um “enunciado que prediz a ou as relagdes
esperadas entre duas ou mais varidveis. E uma resposta plausivel para o problema de
investigagfio” (Fortin 1999: 370).

Citando Quivy, a hip6tese é uma “preposi¢io que prevé uma relagdo entre dois
termos, que, segundo os casos, podem ser conceitos ou fen6menos” (Quivy 1998: 136).

De um modo geral, o objectivo das hipéteses ¢ orientar a investigacdo. O seu
objectivo critico é dirigir o desenho da investigagdo no que respeita a recolha, andlise e
interpretagio de dados. As hipéteses interrelacionam as varidveis com interesse
estabelecendo relagBes formais; sdio estas relagdes que sdo submetidas a provas
empiricas (Polit e Hungler, 1994).

De acordo com o problema em estudo enuncia-se as seguintes hipéteses:

HI1: Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face 2

colheita de érgdos e ao transplante consoante o género.

H?2: Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face a
colheita de 6rgios e ao transplante consoante a equipa a que pertencem.

H3: Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face a
colheita de 6rgdos e ao transplante consoante a forma como entraram na
equipa a que pertencem.

H4: Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face 4
colheita de 6rgdios e ao transplante consoante a formagdo especifica que
tiveram.

H5: Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face a
colheita de 6rgdos e ao transplante consoante a necessidade de apoio
psicolégico que tém.

H6: Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face a
colheita de 6rgdos e ao transplante consoante a existéncia de integragdo

quando iniciou fun¢Ges nesta area.
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H7: As atitudes dos enfermeiros face & colheita de 6rgéos e ao transplante
correlacionam-se positivamente com o grau de satisfagéo profissional.

HS: As atitudes dos enfermeiros face & colheita de 6rgdos e ao transplante
correlacionam-se positivamente com a idade.

H9: As atitudes dos enfermeiros face & colheita de érgHos e ao transplante
correlacionam-se positivamente com o tempo de exercicio nesta 4rea.

H10: As atitudes dos enfermeiros face a colheita de érgdios e ao transplante
correlacionam-se positivamente com o nivel de conhecimento sobre

transplante e doagéio de érgéos.

2. UNIVERSO E AMOSTRA

A populagio alvo deste estudo sdo os enfermeiros pertencentes as diferentes
equipas (de colheita de 6rgdos, de transplantes e da unidade que inicia a preparagéo e
manutengdio do dador e da unidade de transplante), da grande 4rea metropolitana de
Lisboa. Assim o estudo foi efectuado em quatro hospitais, sendo estes: o Hospital de S.
José, o Hospital de Santa Maria, o Hospital Curry Cabral ¢ o Hospital Garcia d’Orta
[Anexo X]. Estes foram seleccionados pela grande percentagem de colheitas e
transplantes efectuados em Lisboa de acordo com relatério de actividades de 2004 da
OPT (52,7% do total de colheita/transplantes).

Assim foram entregues 371 questionarios, mas s6 37,2% dos enfermeiros é que
responderam adequadamente a0 questionario.

A amostra foi recolhida de Maio a Agosto de 2006, sendo que a técnica de
amostragem utilizada é a nfio probabilistica ou ndo aleatdria pois “é a auséncia de um
mecanismo que determina rigorosamente quem € escolhido, recorrendo-se para o efeito
ao julgamento humano...” (Vicente, Reis e Ferrdo, 1996: 61), assim a amostra serd
intencional que pelos mesmos autores ela ¢ “composta de elementos seleccionados
deliberadamente...pelo investigador...” (Vicente, Reis e Ferrdio, 1996: 61).

3. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Para recolher a informagfo pretendida e transformar conceitos em fenémenos
mensurdveis e passiveis de registo, ¢ necessirio efectivar a construgdo de um
instrumento de colheita de dados, que torne exequivel esta pretensdo. Tal tarefa

encontra-se, entre os maiores desafios do- processo de pesquisa. Trata-se de escolber,
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entre uma variedade de alternativas, aquela que melhor se adequa aos objectivos
pretendidos, as caracteristicas do estudo e, principalmente, as caracteristicas da amostra.

“A elaboragdo de um instrumento de colheita de dados consiste basicamente em
traduzir os objectivos especificos de pesquisa em itens bem rigidos atendendo a regras
bésicas para o seu desenvolvimento, além de ser o utensilio que o investigador utiliza
para recolher informaggo vélida e pertinente a realizago do trabalho de pesquisa” (Gil,
1995: 105).

O método de colheita de dados utilizado foi o inquérito que segundo Fortin € um
“método de investigagdo segundo o qual os dados sdo obtidos junto de uma amostra
representativa, a partir de questiondrios estruturados...” (Fortin, 1999; 370) e o seu
instrumento de colheita serd um questionirio que segundo a mesma autora € um
“conjunto de enunciados ou de questSes que permitem avaliar as atitudes, as opinides €
o resultado dos sujeitos...” (Fortin, 1999: 374), de anilise quantitativa a aplicar aos
enfermeiros seleccionados.

Este instrumento, de acordo com Quivy ¢ Campenhoudt (1996: 190), “consiste
em colocar a um conjunto de inquiridos, geralmente representativos de uma populagéio,
uma série de perguntas relativas & sua situagdo social, profissional ou familiar, as suas
opinides, & sua atitude em relagdo a opgSes ou a questdes humanas e sociais, as suas
expectativas, ao seu nivel de conhecimentos ou de consciéncia de um acontecimento ou
de um problema, ou ainda sobre qualquer outro ponto que interesse a0s investigadores.”

Com base nestes pressupostos foi elaborado um conjunto de instrumentos
constituido por cinco partes distintas, capazes de produzir todas as informacdes
adequadas e necessérias para o estudo.

1° Breve nota introdutéria e explicativa

2° Caracterizagdo sociodemogréfica e profissional dos enfermeiros

3° Grau de satisfagdo profissional dos enfermeiros na érea de colheita de 6rgéos

e transplante

4° Nivel de conhecimentos dos enfermeiros acerca da colheita de érgdos e

transplante

50 Atitudes dos enfermeiros face & colheita de 6rgdos e ao transplante
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3.1. Varidveis sociodemogrifica e profissional dos enfermeiros

A avaliagdo dos dados s6ciodemograficos e profissionais foi efectuada através
da colocagdio de trinta questSes de resposta aberta, fechada e mista, operacionalizadas da
seguinte forma:

Género: pergunta fechada, dicotémica com duas hipteses de resposta:

masculino e feminino (vari4vel qualitativa nominal).

Idade: pergunta aberta, definida em anos (varidvel quantitativa continua
métrica).

Estado civil: os inquiridos foram classificados considerando, néo apenas a sua
situagdio legal mas, também, a sua rotina habitual. Em conformidade foram
considerados 4 grupos de individuos — solteiro, casado/unifio de facto,
divorciado e vitivo (varidvel qualitativa ordinal).

Grau académico: pergunta fechada com cinco opgdes de resposta: curso geral
de enfermagem, bacharelato, licenciatura, mestrado e doutoramento
(variavel qualitativa ordinal).

Tempo de exercicio profissional: pergunta aberta que pretende medir o
tempo decorrido desde o inicio da actividade profissional até ao momento,
em anos (vari4vel quantitativa continua métrica).

Categoria Profissional: nivel hierdrquico dentro da profissdo de Enfermagem.
De acordo com o art. 4° do DL n.° 437/91, de 8 de Novembro, elaboramos
uma pergunta fechada, multipla, com quatro opg3es de resposta: Enfermeiro
Chefe, Enfermeiro Especialista, Enfermeiro Graduado e Enfermeiro
(variavel qualitativa ordinal).

Equipa de pertenga: equipa a que o enfermeiro pertence e desenvolve as suas
competéncias técnicas, cientificas e relacionais. Varidvel operacionalizada
através de uma pergunta fechada, com trés opgdes de resposta: Colheita,
Transplante ¢ Manutengéo do dador (variével qualitativa nominal).

Tempo de exercicio na equipa: tempo decorrido desde que iniciou funges na
equipa onde desempenha actualmente a actividade profissional. Variavel
operacionalizada através de uma pergunta aberta, definida em anos (varidvel
quantitativa continua métrica).

Forma como entrou para a equipa: a forma como o enfermeiro iniciou a sua

actividade profissional na equipa seleccionada. Varidvel operacionalizado
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através de pergunta fechada com trés opgdes de resposta: Convite,
Distribuigfio do servigo e Néo se aplica (varidvel qualitativa nominal).

Existéncia de integragfio: através de pergunta fechada, dicotémica, com duas
hipdteses de resposta: sim e n#o, onde o enfermeiro € inquirido acerca da
existéncia de integrag@io na equipa (varidvel qualitativa nominal). Os que
responderam afirmativamente sfio convidados a indicar o tempo de
integragéio, pergunta aberta, definida em semanas (varidvel qualitativa
nominal).

Formagio especifica na drea: os enfermeiros sfo inquiridos acerca da
realizagio de formagdio dentro da é4rea abordada. Pergunta fechada,
dicotémica com duas opgSes de resposta: sim e ndo (varidvel qualitativa
nominal). Os que responderem negativamente sdo convidados a responder a
questdo seguinte (varidvel qualitativa nominal).

Necessidade de formagdo: Pergunta fechada, dicotémica com duas hipdteses
de resposta: sim e nfio (varidvel qualitativa nominal). Os que responderem
afirmativamente sfo convidados a indicar em que aspectos necessitam da
formagéo (variavel qualitativa nominal).

Necessidade de apoio: os enfermeiros sdo inquiridos acerca da necessidade de
apoio nesta 4rea. Pergunta fechada, dicotdmica com duas hipéteses de
resposta: sim e ndo (varidvel qualitativa nominal). Os que responderem
afirmativamente sfio convidados a indicar que tipos de apoio acham
pertinente (varidvel qualitativa nominal).

Tipo de apoio existente na institui¢fio: Pergunta fechada com quatro opgdes
de resposta: Nenhum, psicélogo, apoio de colegas e outro (varidvel
qualitativa nominal). Nesta altima opg8o, o inquirido especifica qual o outro
apoio existente na institui¢éio, que ndio estd incluido nas outras trés opgdes
(variavel qualitativa nominal).

Nio dador: ao enfermeiro € questionado se € da sua vontade ndo doar érgéos.
Pergunta fechada, dicotémica com duas hipéteses de resposta: sim e ndo
(varidvel qualitativa nominal). Se responder afirmativamente é convidado a
responder se estd inscrito no RENNDA. Pergunta fechada, dicotémica com
duas hip6teses de resposta: sim e néo (varidvel qualitativa nominal).

Existéncia de algum familiar dador: Pergunta fechada, dicotomica com duas
hipéteses de resposta: sim e nfo, onde o enfermeiro é questionado sobre a

existéncia ou ndo de colheita de 6rgdos em algum familiar seu (varidvel
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qualitativa nominal). Se resposta afirmativa, este é convidado a responder 4
questéo seguinte.

Orgios colhidos: aqui é perguntado se o enfermeiro sabe quais foram os
érgiios colhidos ao seu familiar. Pergunta fechada, dicotémica com duas
hipéteses de resposta: sim e ndio (varidvel qualitativa nominal), onde se
responder afirmativamente é questionado quais os érgéos colhidos. Pergunta
fechada, com seis opgdes de resposta: rins, corago, figado, pulmdes, cérnea
e pancreas (varidvel qualitativa nominal).

Existéncia de alsum familiar transplantado: Pergunta fechada, dicotémica
com duas hipéteses de resposta: sim e ndo, onde o enfermeiro ¢ interrogado
da existéncia ou nfio de algum familiar seu transplantado (varidvel
qualitativa nominal). Se resposta afirmativa, este ¢ convidado a responder
héd quanto tempo foi transplantado. Pergunta aberta, definida em anos
(varidvel quantitativa métrica continua), e direcciona para o item seguinte.

Orgiios transplantados: aqui é perguntado ao enfermeiro quais foram os
érgdios transplantados no seu familiar. Pergunta fechada, com seis op¢Ses de
resposta: rins, coragdo, figado, pulmdes, cérnea e péncreas (varidvel
qualitativa nominal).

3.2 Grau de satisfacio profissional dos enfermeiros na irea de

colheita de 6rgaos e transplante

Apesar de existirem algumas escalas relacionadas com a avaliagdo do grau de

satisfacdio dos profissionais de satide, nomeadamente médicos e enfermeiros, ao longo

da fundamentagfio tebrica fizemos referencia, nomeadamente aos resultados de estudos

em que estiveram envolvidos. De onde retiramos ensinamentos, ideias e até alguns itens
optamos pela construgdo de um instrumento original que incluisse as dimensSes
pretendidas e alguns itens considerados pertinentes do ponto de vista teérico.

Assim construimos uma escala inicial com 45 itens e a cada item fizemos

corresponder cinco classes (quadro 6). Os itens foram pontuados de 1, para a resposta
nunca, a 5 para a resposta sempre. Alguns itens tém a cotagdo invertida. Pontuag3es

mais elevadas correspondem a um maior nivel de satisfag8o profissional.
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Quadro 6 — Grelha de contagem de score
Nunca

Raramente

Sem opinido

Muitas vezes

| B W N e

Sempre

Caracteristicas psicométricas da escala do grau de satisfaciio profissional
dos enfermeiros (EGSPE

Fidelidade do instrumento

O estudo dos itens e da fidelidade foi realizado de acordo com os seguintes

 critérios:

a) Determinagdo do coeficiente de correlagdio entre as diversas questdes e a nota
global. Esta indica-nos se cada parte se subordina ao todo, isto é, se cada item
se define como um bom operante do constructo geral que pretende medir
(Vaz-Serra, 1994),

b) Determinagdo do coeficiente de Spearman-Brown e Split-Half (uma das
metades dos itens da escala é tio consistente a medir o constructo como a
outra metade);

¢) Determinagio do coeficiente Alfa de Cronbach tanto para a globalidade dos
itens como para o conjunto da escala ap6s serem excluidos, um a um, os
varios itens. A determinagio do coeficiente Alfa de Cronbach de todos os
itens & uma medida da consisténcia interna global, tanto melhor quanto mais

elevada a nota obtida.

O quadro 7 mostra que as correlagdes obtidas sdo todas positivas e significativas,
sendo que todos os valores estdo acima do 0,20 (oscilando entre 0,2458 no item 6 e
0,6245 no item 30) respeitando portanto a condi¢do recomendada pelos critérios
definidos por diversos autores (Pais Ribeiro, 1999).

Quanto ao coeficiente o de Cronbach, verifica—se que em 100% dos itens este
valor desce quando ele é excluido, o que significa que melhoram a homogeneidade da
escala quando estio presentes. Por outro lado, ndo hi nenhum que aumente o o de

Cronbach depois de retirado e nenhum dos valores ¢ inferior a 0,60.
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Cronbach de 0,60 o que neste instrumento se verifica (0,8800)
Quadro 7 - Estatisticas de h

Para Pais Ribeiro (1999) uma boa consisténcia interna deve exceder um o de

omogeneidade dos itens e coeficientes de consisténcia

interna (Alfa de Cronbach) da EGSPE*

' _ rsemo | o de Cronbach
R S A ITENS X DP “item sem o item -

1 Tenho apoio por parte dos meus superiores hierdrquicos 33731 | 1,0597 | 0,4650 0,8752

5 | Detenho poder ou autoridade no desempenho das minhas 28507 | 1,0934 | 0,3089 0,8794
funcdes, a nivel da instituicao

3 Sinto-me auto realizado profissionalmente no lugar que ocupo 3,7910 | 0,7859 | 0,3420 0,8779

4 | Existe oportunidade de entreajuda, de colaborag2o e de | 3.6567 | 0,7862 | 0,4352 0,8761
cooperacdo com 0s outros profissionais

5 | Tenho oportunidade de participar nas tomadas de decisdo do | 2,6/16 | 1,0317 | 10,5631 0,8726
Servico

6 | No meu servico existem recursos ‘materiais suficientes 3.8209 | 0,8212 | 0,2438 0,8798

7 | A minba opini2o ¢ valorizada pelo enf’-chefe 36119 | 03488 | 04937 0,8747

8 Existe oportunidade de crescer € desenvolver nas actividades que | 3,7239 0,8262 | 0,6010 0,8726
realizo

9 | As minhas preocupagdes relativamente a0s Joentes, sdo aceites | 3,6940 | 0,7630 0,3262 0,8782
pelo médico

10 | Existe oportunidade de participar na organizagao do trabatho 3.6045 | 0,8586 | 0,4224 0,8762

11 | Tenho percepgdo de estar relativamente bem pago, tendo em | 2,0522 | 1,0136 0,3775 0,8773
conta a quantidade de trabalho executo

12 | A minha percepsdo da qualidade Jos cwidados prestados & | 3,8731 0,7796 | 0,3322 0,8780
satisfatoria

13 [ Posso contar com o apoio humano por parte das chefias 36040 | 0,8338 | 0,4233 0,8762

14 | Existe oportunidade de realizar formac#o continua no servico 33955 | 1,0261 | 0,4603 0,8753

15 | Tenho rcconhecimento pelo wabalho que desenvolvo na 29328 | 09193 | 0,4774 0,8749
instituicdo

16 | Existe a possibilidade efectiva de participar na gestdo do meu 2,7761 | 1,0307 | 0,5619 0,8727
servico

17 | Tenho a percepgio de que estou Telativamente bem pago, por | 2,0000 0,9339 | 0,3435 0,8780
comparagio com as demais categorias profissionais

13 | No hospital os recursos humanos sdo bem geridos 25672 | 0,8357 | 0,3289 0,8732

19 | Posso contar sempre com ent®-chefe 3,8657 | 0,8477 0,4907 0,8748

20 | Existe formacao disponivel no servico 3,4030 | 1,0121 | 04977 0,8743

31 | Tenho autonomia nas minhas funcdes 3,7313 | 0,7674 | 0,3650 0,8774

22 | Os médicos valorizam 0 trabalho dos enfermeiros 329776 | 0,9692 0,3612 0,8777

73 | Pedem sempre a minha opinido para assuntos de | 24478 | 09700 | 0,4571 0,8754

estdo/organizaglio do servigo

24 | A percepgio de que @ remuneragio que me pagam pelo meu | 2,1343 0,8739 | 0,2890 0,8791
trabalho é compativel com padrdo de vida gue aspiro

25 Os enfermeiros sfio encorajados 2 fex novas coisas 3,5000 | 0,636 | 10,4586 0,8753

36 | O equipamento estd geralmente bem adaptado 36119 | 0,7843 [ 0,2971 0,8787

27 . . 53,0075 | 0,9459 | 0,3077 0,8788
Os supervisores encontram-se regularmente com 0S enfermeiros
para discutirem os seus futuros objectivos de trabatho

28 , . 3,5000 | 1,0951 | 03230 0,8790
As salas sdo bem ventiladas T

29 Estou satisfeito com a minha situagh 150 servigo 34328 | 0,8796 | 0,5073 0,8

30 . o . 3.1567 | 0,8999 | 0,6245 0,8716
Estou satisfeito com o meu nivel presente de envolvimento na
tomada de deciso no trabalho

Total de o de Cronbach = 0,8800

caracteristicas psicométricas

#apesar de inicialmente de termos uns itens invertidos, estes Toram climinados durante a avaliag3o das

Para além da determinagdo do o de Cronbach foram igualmente determinados 0s

coeficiente de Spearman-Brown e Split-Half tal como se apresentam no quadro
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seguinte. De referir que nenhum destes dois Gltimos coeficientes apresenta valores

inferiores a 0,60.

Quadro 8 - Consisténcia interna da EGSPE (valores globais)

a de Cronbach 0,8800
Coeficiente de Spearman — Brown 0,8430
Coeficiente de Split — Half 0,8415

Validade do instrumento

A validade de teste refere-se “ao que o texto mede e qudo bem o faz 7 (Pais
Ribeiro, 1999: 113). Esta, segundo o mesmo autor, pode agrupar-se em validade de
conteudo, validade de constructo e validade de critério (preditiva e concorrente). De
. seguida iremos apresentar a validade de constructo. Para o estudo da validade do
instrumento e, mais especificamente, da sua estrutura interna realizdmos procedimentos
de analise factorial em componentes principais. No sentido de se maximizar a satura¢do
dos itens procedemos a rotagio ortogonal pelo método de varimax

Apbs sucessivas analises e de acordo com critérios estatisticos e de
interpretabilidade, optou-se por uma estrutura factorial de componentes principais,
segundo a regra de Kaiser (raizes latentes iguais ou superior a 1).

O quadro seguinte resume 08 resultados da analise factorial. Esta andlise revela
que os trinta itens resultantes da anlise da consisténcia interna se organizam em oito
factores que explicam 64,041% da varidncia total. No referido quadro 9 podemos
verificar igualmente que foi rejeitada a hipoteses da matriz de correlagdo constituir uma
matriz de identidade (x2 = 1556,035; p<0,000) e que a medida de Keiser — Meyer —
Olkin (KMO = 0,774) se aproxima da unidade, garantindo que a adequagio do modelo
factorial a esta matriz de correlagio ¢ elevada.

= Ao factor 1 estd associada 10,287% da varidncia total, sendo saturado
sobretudo por itens relacionados com o apoio do supervisor:
1 - “Tenho apoio por parte dos meus superiores hierarquicos”
7 - “A minha opini&io é valorizada pelo enf’>-chefe”
13 - “Posso contar com 6 apoio humano por parte das chefias”

19 - “Posso contar sempre com enf*-chefe”
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& Ao factor 2 esti associada 10,094% da variincia total, sendo saturado
sobretudo por itens relacionados como o envolvimento ma gestio e
organizacéio do servico:

5 - “Tenho oportunidade de participar nas tomadas de decisfo do servigo”

10 - “Existe oportunidade de participar na organizagfo do trabalho”

15 - “Tenho reconhecimento pelo trabalho que desenvolvo na instituig¢&o”

16 - “Existe a possibilidade efectiva de participar na gestéio do meu servigo”

23 - “Pedem sempre a minha opinifio para assuntos de gestéio/organizagéo do
servigco”

27 - “Os supervisores encontram-se regularmente com os enfermeiros para
discutirem os seus futuros objectivos de trabalho”

30 - “Estou satisfeito com o meu nivel presente de envolvimento na tomada

de decisdo no trabalho”

® Ao factor 3 esti associada 8,217% da variincia total, sendo saturado
sobretudo por itens relacionados com a autonomia e reconhecimento

profissional:
9 - “As minhas preocupagdes relativamente aos doentes, sdo aceites pelo

médico”
12 - “A minha percepggo da qualidade dos cuidados prestados ¢ satisfatéria”
21 - “Tenho autonomia nas minhas fungées”
22 - “Os médicos valorizam o trabalho dos enfermeiros™

Ao factor 4 estad associada 7,763% da variincia total, sendo saturado
sobretudo por itens relacionados com a remuneragio:
11 - “Tenho percepgdo de estar relativamente bem pago, tendo em conta a
quantidade de trabalho executo”
17 - “Tenho a percep¢do de que estou relativamente bem pago, por
comparagdo com as demais categorias profissionais”
24 - “A percepgdio de que a remuneragéio que me pagam pelo meu trabalho é

compativel com padréio de vida que aspiro”

Ao factor 5 esti associada 7,511% da varifincia total, sendo saturado
sobretudo por itens relacionados as CondigGes de trabalho:

6 - “No meu servigo existem recursos materiais suficientes”
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18 - “No hospital os recursos humanos sfo bem geridos”

25 - “Os enfermeiros sdo encorajados a aprender novas coisas”
26 - “O equipamento esté geralmente bem adaptado”

28 - “As salas sdo bem ventiladas ”

® Ao factor 6 estd associada 7,035% da varidncia total, sendo saturado
sobretudo por itens relacionados a Colaboracéio e ambiente de trabalho:
4 - “Existe oportunidade de entreajuda, de colaboragfio e de cooperagéo com

os outros profissionais”
8 - “Existe oportunidade de crescer e desenvolver nas actividades que realizo”

Ao factor 7 estd associada 7,007% da variincia total, sendo saturado
sobretudo por itens relacionados com a Formagéo continua no servigo:
14 - “Existe oportunidade de realizar formagio continua no servigo”

20 - “Existe formac&o disponivel no servigo”

® Ao factor 8 estd associada 6,127% da variincia total, sendo saturado
sobretudo por itens relacionados com a Realizacfio profissional:
2 - “Detenho poder ou autoridade no desempenho das minhas fungGes, a nivel
da institui¢éo”
3 - “Sinto-me realizado profissionalmente no lugar que ocupo”
29 - “Estou satisfeito com a minha situagfo actual no servi¢o”

78



Quadro 9 - Anilise factorial da EGSPE pelo método de condensacio em
componentes principais. Soluciio apos rotaciio varimax (n= 134)

ITENS Fl 2 F3 F4 ES F6 F7 F8
30 . 0412
Estou satisfeito com o meu nivel presente de
envolvimento na tomada de decisio no trabalho
10 Existe oportunidade de participar na organizagdo do 0.428
trabalho
16 Existe a possibilidade efectiva de participar na 0.741
gestdo do meu servigo
23 Pedem sempre a minha opinido para assuntos de 0.732
gestdo organizagdo do servigo
15 | Tenho reconhecimento pelo trabalho  que 0,592
desenvolvo na instituigdo
5 Tenho oportunidade de participar nas tomadas de 0,708
decisdo do servigo
27 .
Os supervisores encontram-se regularmente com os 0.402
enfermeiros para discutirem os seus futuros iy
objectivos de trabalho
7 A minha opinido ¢ valorizada pelo enf>-chefe 0,661
1 Tenho apoio por parte dos meus superiores 0,739
hierarquicos
13 Posso contar com o apoio humano por parte das 0,821
chefias
19 | Posso contar sempre com enf-chefe 0.828
4 Existe oportunidade de entreajuda. de colaboragdo e
de cooperacgdo com 0s outros profissionais
8 Existe oportunidade de crescer ¢ desenvolver nas
actividades que realizo
9 As minhas preocupagdes relativamente aos doentes, 0,652
sdo aceites pelo médico
12 A minha percepgio da qualidade dos cuidados 0.535
prestados ¢ satisfatéria
21 Tenho autonomia nas minhas fungdes 0,338
22 .. . . 0.780
Os médicos valorizam o trabalho dos enfermeiros
14 Existe oportunidade de realizar formagio continua
no servigo
20 Existe formago disponivel no servigo
29 ; . 0,588
Estou satisfeito com a minha situagio actual no
Servigo
3 Sinto-me realizado profissionalmente no lugar que 0,506
ocupo
2 Detenho poder ou autoridade no desempenho das 0,687
minhas fungdes. a nivel da institui¢do
24 A percepgio de que a remuneragio que me pagam i
pelo meu trabalho € compativel com padrdo de vida b
que aspiro
17 Tenho a percepgdo de que estou relativamente bem
pago. por comparagdo com as demais categorias
profissionais
11 Tenho percepgdo de estar relativamente bem pago. o
tendo em conta a quantidade de trabalho executo B
18 No hospital os recursos humanos séo bem geridos 0.364
6 No meu servigo existem recursos materiais 0.434
suficientes
25 . 0,711
Os enfermeiros sio encorajados a aprender novas
coisas
26 O equipamento esta geralmente bem adaptado 0,530
28 0.725
As salas sio bem ventiladas
. . 10.287 10.094 8,217 7.763 7.511 7,035 7,007 6,127
9% de Variancia explicada por factor
i . 64,041
Total de variancia explicada

KMO =0.774
72 =1556.035; p<0.000
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3.3. Nivel de conhecimentos acerca da colheita de orgios e

transplante

Foi constituida uma série de afirmagdes que pretendem avaliar o nivel de
conhecimento dos enfermeiros sobre colheita de orgdos e transplante, que ¢ composta
por trinta e seis afirmagdes. Esta série de afirmacdes foi operacionalizada em respostas
tipo Likert, a que correspondem trés alternativas: verdadeira (V), Falsa (F) e Nao sei
(NS). Deste modo, numa primeira analise, em cada afirmagdo, o sujeito obtém a
pontuagdo zero quando responde erradamente, pontuagdo um quando responde que “ndo
sei” e, por ultimo, pontuagio dois se responder acertadamente. Esta primeira analise,
tem como objectivo aferir a quantidade de enfermeiros que responde de forma acertada,
errada ou que ndo sabe. Posteriormente, a resposta certa ¢ atribuida a classificagdo de
um valor e a uma resposta errada ou “ndo sei’, € atribuida a classificagdo de zero
" valores. Neste sentido, a pontuagdo maxima que se pode obter é de trinta e seis valores,
sendo a pontuagdo minima de zero valores.

Para avaliacdo do nivel de conhecimento, através da analise da referida série de
afirmagdes, procedemos a sua subdivisio para aferir qualitativamente o nivel de
conhecimento dos enfermeiros face & colheita de orgdos e transplante e a lei vigente.
Assim, uma pontuacdo igual ou inferior a dezoito valores corresponde a um nivel de
conhecimento Insuficiente e uma pontuagdo superior a dezoito valores corresponde a
um nivel de conhecimento Suficiente.

O quadro seguinte refere-se as respostas correctas aquando verdadeiras e falsas:

Quadro 10 — Respostas correctas do questionario acerca dos conhecimentos dos
enfermeiros face a colheita de érgios e transplante

Respostas correctas | Questdes

Verdadeiras c2, ¢3, c4, c6, c8, cll, cl2, cl4, cl18, c21, 23, c24,
¢25,c26, c27, ¢28, c29, c30, c31, ¢32, ¢33, ¢35

Falsas cl c5,‘ ¢7, 9, c10, cl3, cl5, cl6, c17, c19, ¢20, c22, ¢34,
c36
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3.4 Atitudes dos enfermeiros face a colheita de odrgios e ao

transplante

Um dos problemas que se coloca & investigagdo psicossocial ¢ de ordem
metodoldgica e tem justamente a ver com a dificuldade de construgéo de instrumentos
validos e fidveis para medir as atitudes.

Como em Portugal, o estudo das atitudes dos enfermeiros face a colheita de
orgdos e transplante ainda se encontra incipiente, € por ndo termos encontrado
instrumentos validados que nos permitissem medir a varidvel exposta, decidimos partir
para a criagdo de um instrumento.

Almeida e Freire consideram que qualquer instrumento de avaliagdo se pode
definir como “um conjunto de itens, questdes ou situagdes mais ou menos organizado e
cobrindo um certo dominio a avaliar” (Almeida e Freire; 1997: 114). Uma escala de
atitudes é um instrumento de avaliagdo que mede até que ponto um individuo tem
sentimentos favoraveis ou desfavordveis para com uma pessoa ou situagdo. Em toda a
atitude podemos considerar a sua direcgdo, isto €, o aspecto qualitativo da atitude € a

sua intensidade quando aplicamos um critério quantitativo.

Seleccio de itens:

A escolha das proposi¢des significativas a incluir nesta escala, resultou num
estudo minucioso baseado em cinco critérios:

® Revisdo das descrigdes feitas na literatura sobre os temas ja anteriormente
referidos e selecgdo das questdes que nos pareceram mais significativas

Entrevistas realizadas a enfermeiros de instituigdes hospitalares e docentes de
escolas superior de saude especialistas na drea da colheita e transplante

Distribui¢io de dez questionarios exploratérios a enfermeiros de um
determinado hospital, que nfo faziam parte da amostra e que pertenceram a
equipa de colheita de 6rgdos e transplante, aos quais foi garantido anonimato
e confidencialidade. Neste questionario foi solicitado aos enfermeiros que
relatassem os sentimentos, as acgdes e atitudes em relag@o a todo o processo
de transplantagdo. Deste instrumento foram seleccionados varios itens
incluidos na escala final.

® A nossa experiéncia profissional como enfermeiros numa equipa de colheita

de drgaos.
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% Inclusio de proposicdes nas trés areas da transplantagdo (manutencdo do
dador, colheita de orgdos e transplante), ndo s6 de forma positiva, como
igualmente negativa, a fim de evitar fenomenos de aquiescéncia e de

tendéncia de resposta.

Classificacio dos itens ou pontuacio atribuida

Apos a selecgdo dos itens (40) construimos, com este conjunto de itens, uma
escala de respostas tipo Likert e a cada item fizemos corresponder cinco classes (quadro

11):

Quadro 11 — Grelha de contagem de score

Nio concordo 1
Concordo pouco 2
Nem discordo nem concordo 3
Concordo 4
Concordo plenamente 5

As respostas estdo quantificadas de maneira a que quanto mais alta for a
pontuagdo maior correspondéncia com atitudes mais assertivas. Um resultado elevado ¢
revelador de atitudes positivas face a tematica, mas um resultado baixo, traduz numa

atitude negativa.

Caracteristicas psicométricas da escala de atitudes dos enfermeiros perante

a colheita de érgios e transplante (EAFCOT)

Para que qualquer medigdo seja precisa ¢ essencial que, primeiro, mega 0 que se
pretende medir e ndo outro aspecto diferente ou parecido (validade) e segundo, que se a
medigdo for repetida, nas mesmas condigdes € com OS mMesmos respondentes, 0
resultado obtido seja idéntico (fidelidade).

Com o estudo da fidelidade e validade dos 40 itens iniciais ficaram apenas 14
itens distribuidos por 4 factores. As restantes 26 questoes foram eliminadas pelos

critérios que a seguir se apresentam.
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Fidelidade
O estudo da fidelidade foi realizado através da determinagdo do coeficiente Alfa

de Cronbach, tanto para a globalidade dos itens da dimens&o como para o conjunto de
cada dimensdo apo6s serem excluidos, um a um, os varios itens. A determinagdo do
coeficiente Alfa de Cronbach de todos os itens é uma medida da consisténcia global,
tanto melhor quanto mais elevada a nota obtida. Segundo alguns autores, entre os quais
Pais Ribeiro (1999) e Hill e Hill (2000) uma boa consisténcia interna deve exceder um a.
de 0,80, mas sdo aceitaveis valores acima de 0,60 quando as escalas tém um nimero
muito baixo de itens (como ja foi referido anteriormente). O quadro 12 mostra que os
valores de a de Cronbach sdo bons (0,7614 a 0,7843 para os itens e 0,7857 para o total
da escala) tendo presente os critérios dos autores supra citados. Verifica-se ainda que,
na maioria dos casos (78,6%) o a desce quando os itens sdo excluidos o que significa
que quando estdo presentes melhoram a homogeneidade da escala. De referir que os
itens que apresentam o de Cronbach idéntico ao a de Cronbach total ndo foram
excluidos porque quando o foram ndo melhorava a homogeneidade da escala.

Ao realizarmos a inspec¢do da correlagdo de cada item com o total da escala
verifica-se que os valores oscilam entre 0,2715 e 0,4982. De salientar que na correlagio
do item com o total o valor encontrado se reporta a correlagéo do item com a soma dos
restantes itens, ou seja ele proprio foi excluido da soma da escala. Todos os itens
cumprem o critério (estas correlagdes devem ser superiores a 0,20) referido por varios

autores, nomeadamente Rodrigues (2005).
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Quadro 12 - Estatisticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consisténcia
interna (Alfa de Cronbach) da EAEFCOT.

ITENS o rsemo | o de
X DP item | Cronbach
sem o item
1 O enfermeiro tem que saber gerir os seus sentimentos e 42296 | 0.7912 0,2933 | 0,7811

apoiar os familiares do dador

2 | Trabalhar em servicos de recolha de érgdos € compensador 29259 | 0.9434 0,3912 | 0,7738

3 | Os enfermeiros devem ter um papel activo na informagao da | 3,9037 | 0.9916 02724 | 0,7843
populagdo sobre doagao e transplante de Orgaos

4 | Os procedimentos efectuados para declarar a morte cerebral | 4.0519 | 0,8921 0.3685 | 0,7756
SA0 0S 1necessarios

5% | O destecho da colheita de érgdos revolta o enfermeiro 3,8519 | 1,0186 0.4982 | 0,7639

6* | Ha perda de identidade do individuo na colheita 3.8593 | 1,1471 0,4754 | 0.7659

7% | A dignidade humana ¢ muitas vezes esquecida durante a | 3,5407 | 1,2202 0,3938 | 0,7753
colheita de 6rgdos

8* | Fazer a colheita de 6rgaos € frustrante 3.6593 | 0,9862 0,5270 | 0,7614

9 | A certificagdo da morte cerebral é clara e explicita 3,7111 | 0,9453 0,4262 | 0.7707

10 | Nao ha davidas quando se certifica morte cerebral e | 3.7852 0,9092 0,4478 | 0,7691
possibilidade de ser dador

1110 enfermeiro é também responsiavel na promogdo | 3.8667 0,7511 0.4199 | 0.7725

| sensibilizagdo e divulgagdo de medidas educativas no

processo de doagdo de érgaos e do RENNDA

12 | Lidar com transplantados ¢ enriquecedor, pois significa que | 3.5630 | 0,9511 02715 | 0,7839
héa sempre esperanca

13 | O wransplante é gratificante 3,7333 | 0,9320 0,4580 | 0,7681

14 | Quando o transplante nao corre bem, 0s enfermeiros também | 3,9407 | 0.8265 0,4008 | 0.7733

sofrem

o de Cronbach total = 0,7857

* itens com o sentido da resposta invertida

Validade
Validade de constructo

Variadissimas formas existem para validar os constructos mas a que utilizamos
neste trabalho foi o método estatistico conhecido como analise factorial. Este €
essencialmente um método cujo objectivo principal € construir um pequeno numero de
variaveis denominadas factores, que transmitem a informac3o existente num grupo de
itens da escala e que neste caso ¢ de 14

Apbs sucessivas analises e de acordo com critérios estatisticos e de
interpretabilidade, optou-se por uma estrutura factorial de componentes principais,
segundo a regra de Kaiser (raizes latentes iguais ou superior a 1).

Para se obter uma estrutura factorial harmoniosa € fiavel, utilizou-se, para a
eliminacdo de itens os seguintes critérios:

= Saturacdo inferior ou igual a 0,3;
= Correlagdo simultdnea com dois factores, sendo que a distancia entre ambos

os valores ndo dista mais do que 0,1.
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De acordo com estes critérios, os resultados dessa analise revelam que os 14
itens se organizam em quatro factores que explicam 63,907% da variancia total.
Podemos igualmente referir que foi rejeitada a hipotese da matriz de correlagdo
constituir uma matriz de identidade ( x2 = 653,264; p< 0,000 ) e que a medida de Keiser
— Meyer — Olkin (KMO = 0,735) se aproxima da unidade, garantindo que a adequagao

do modelo a esta matriz de correlagdes € elevada.(quadro 13).

Quadro 13 - Aniélise factorial da EAEFCOT pelo método de condensagio em
componentes principais. Solucio ap6s rotaciio varimax (n=135)

ITENS Fl F2 F3 F4
1 | O enfermeiro tem que saber gerir 0s seus sentimentos € 0.693
apoiar os familiares do dador
111 O enfermeiro é também responsdvel na promogao 0.633
sensibilizacdo e divulgagdo de medidas educativas no
processo de doagdo de 6rgaos € do RENNDA
3| Os enfermeiros devem ter um papel activo na informacgao 0,758
da populagdio sobre doagao ¢ transplante de 6rgéos
5 | O desfecho da colheita de 6rgaos revolta o entermeiro 0,787
6 | Ha perda de identidade do individuo na colheita 0,860
7 | A dignidade humana ¢ muitas vezes esquecida durante a | 0,829
colheita de 0rgdos
S | Fazer a colheita de 6rgdos € frustrante 0.782
9 | A certificacdo da morte cerebral é clara € explicita 0,889
4 | Os procedimentos efectuados para declarar a morte 0,637
cerebral s30 0s necessarios
10 | Nao ha duvidas quando se certifica morte cerebral e 0,902
possibilidade de ser dador
3 | Trabalhar em servigos de recolha de orgdos € 0,565
compensador
2 | Lidar com transplantados é enriquecedor. pois signitica 0,871
que hd sempre esperanca ao tundo do tinel
13 | O transplante é gratificante 0,839
14 | Quando o transplante nao corre bem. os entermeiros 0,605
também soirem
Variancia explicada por factor 20,133 | 16,085 | 15,673 12,016
Total de variancia explicada - 63,907
KMO = 0,735

¥2 = 653.264: p< 0,000

A designagdo atribuida a cada factor procurou reflectir o conteado conceptual
global dos itens que 0 compoem.

Factor 1 — Atitudes perante a colheita — desmotivacio e angustia

Os quatro itens que constituem este factor, e que a seguir se descriminam,

explicam 20,133% da varidncia explicada.

5 - «O desfecho da colheita de 6rgaos revolta o enfermeiro”

6 - “Ha perda de identidade do individuo na colheita”
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7 - “A dignidade humana, ¢ muitas vezes esquecida durante a colheita de
orgéos”

8 - “Fazer a colheita de 6rgdos é frustrante”

Factor 2 — atitudes perante o transplante

Os quatro itens que constituem este factor, ¢ que a seguir se descriminam,
explicam 16,085% da variincia explicada.

2 - “Trabalhar em servigos de recolha de 6rgéos é compensador”

12 - “Lidar com transplantados ¢ enriquecedor, pois significa que h4d sempre
esperanga”

13 - “O transplante € gratificante”

14 - “Quando o transplante ndo corre bem, os enfermeiros também sofrem”
Factor 3 — atitudes perante a certificacio de morte cerebral

Os trés itens que constituem este factor, e que a seguir se descriminam, explicam
15,673% da varidncia explicada.

9 - “A certificagio da morte cerebral € clara e explicita”

4 - “Os procedimentos efectuados para declarar a morte cerebral s@io os

necessarios”
10 - “Nio ha davidas quando se certifica morte cerebral e possibilidade de ser
dador”

Factor 4 — atitudes de informacéio e apoio aos familiares
Os trés itens que constituem este factor, e que a seguir se descriminam, explicam

12,016% da varidncia explicada.
1 - “O enfermeiro tem que saber gerir os seus sentimentos e apoiar os familiares

do dador”
11 - “O enfermeiro é também responsdvel na promogéo sensibilizagdo e
divulgagdio de medidas educativas no processo de doagdo de o6rgdos e do

RENNDA”
17 - “Os enfermeiros devem ter um papel activo na informag8o da populaggo

sobre doagéo e transplante

Para a escala total, os valores oscilam entre 14 ¢ 70, sendo a mediana

correspondente a 42.
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4. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA E TRATAMENTO DE DADOS

Antes de empreendermos a colheita de dados propriamente dita, encetdmos
algumas diligéncias para a realizag@io do estudo nas instituigGes escolhidas.

O primeiro passo consistiu na obtengdio de autorizagio para a realizagfio do
estudo através do competente pedido de autorizag@io ao Conselho de Administragéio das
Institui¢Bes [Anexo X], onde constavam o dmbito dos estudo € os objectivos, anexando
um exemplar do conjunto de instrumentos a aplicar [Anexo XI ].

A aplicagdo dos instrumentos foi precedida de contactos informais com os
enfermeiros chefes dos servigos onde foram expostas as motivagdes e objectivos do
estudo, bem como, a necessidade da sua participagéo e colaboragéio na divulgagéo pelos
colegas e na recolha dos questionérios.

Por tltimo, um procedimento imprescindivel que passou pela sensibilizagdo dos
colegas enfermeiros no sentido de assegurar a sua participagfo e colaborag8o através do
preenchimento dos instrumentos, assegurando total confidencialidade dos dados
fornecidos.

Os valores e crengas individuais bem como a filosofia pessoal desempenham um
papel importante nas tomadas de decisdes morais ou éticas. Como tal este trabalho
contem resultados referentes aos questionérios preenchidos pelos individuos da amostra,
onde os mesmos foram destruidos apds a analise dos resultados. Assim serd mantida a
confidencialidade e anonimato dos questionérios.

O questiondrio utilizado resultou do aperfeigoamento de uma versdo que foi
ensaiada em trés momentos distintos:

1° Momento

Construgdo dos itens para a escala de satisfagio profissional e atitudes dos
enfermeiros face & colheita de 6rgdos e transplante seguindo os procedimentos relatados
anteriormente.

2° Momento

Com o objectivo de testar a compreensdo e a adequagéio dos itens, a clareza das
instrugdes e da escala das respostas, sentimos a necessidade de realizar uma aplicagéo
experimental do questionério elaborado (dos itens respeitantes & escala de satisfagdo e
atitudes) utilizando o método da reflexdo falada (Thinking Aloud”.)

Assim, seleccionimos alguns elementos com caracteristicas idénticas a
populagdo alvo e com elas realizamos reunides individuais precedidas de uma breve

explicagfo acerca da informago sobre em que consiste o método da reflexdo falada, de
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como o irlfamos pr em prética e de quais os objectivos que pretendiamos atingir. Como
resultado destas reunides foram redefinidos alguns itens.

3° Momento

Procedemos 2 aplicagéio do questionério total, a um grupo de enfermeiros,. Pela
analise dos resultados da aplicagfio destes questiondrios e nfio havendo necessidade de
proceder a alteragdes, consideramos o instrumento de avalia¢io definitivo.

No més de Margo, foram solicitadas as autorizagGes junto aos Consethos de
Administragéio de cada hospital. As autoriza¢Ses foram dadas em momentos diferentes,
pelo que os questiondrios foram aplicados durante os meses de Maio, Junho, Julho e
Agosto de 2006.

O tratamento estatistico é, sem divida em qualquer fase crucial em todos os
trabalhos de pesquisa, na medida em que nos permite atribuir uma significagdo aos
dados obtidos pela aplicagdo do questionario.

O tratamento dos dados obtidos foi realizado por computador, através dos
programas Microsoft Word XP, Microsoft Excel e Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) - verséio 12.0 para Windows.

Para sistematizar e realgar a informagfio fornecida pelos dados recorreu-se a
técnicas de estatistica descritiva: frequéncias (absolutas e relativas), medidas de
tendéncia central (médias aritméticas € medianas), medidas de disperséo e variabilidade
(desvio padrfio, coeficiente de variagdo) e inferencial (teste U de Mann Whitney, de
Kruskal-Wallis e correlag@io de Spearman’s).

A propésito do testes de Mann-Whitney e Kruskall — Wallis pretendemos fazer
uma adverténcia. Estes métodos avaliam diferengas estatisticas através de ranks (ou
postos) das variaveis estudadas. A medida de tendéncia central mais correcta para
resumir o que se passa com cada um dos grupos ¢ a mediana. Contudo, nos estudos que
elabordmos, tendo havido muitos individuos com o mesmo rank achamos, mais
expressivo, para se compreenderem as diferencas entre varidveis, a indicagéio das
médias, embora nfio seja através destas que o procedimento estatistico actua. De
qualquer forma, sempre que referimos a utilizagfio destes testes, os valores de p
indicados séo os que o método extraiu.

Nas varidveis a estudar antes da utilizagdo dos testes estatisticos, aplicamos o
teste de Kolmogorov-Smirnov (como teste de normalidade da distribui¢éo) para avaliar
se as varidveis em estudo apresentavam ou nfo distribuigfio normal dos seus resultados.

O teste revelou que nem todas as varidveis apresentavam distribui¢éio normal, ou seja,
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p>0,05. Por esse facto, optamos por realizar, em todas as situagGes, testes ndo
paramétricos.

Para o estudo das propriedades psicométricas dos instrumentos estudados foram
calculadas as medidas descritivas de resumo, as correlagdes de cada item com o total
e/ou escalas (excluindo o respectivo item) e o Alfa de Cronbach utilizado como medida
de fidelidade interna dos instrumentos. A inclusdo dos itens de cada um destes
instrumentos em dimensdes distintas teve em conta o resultado de anélises factoriais em
componentes principais com rotagfio ortogonal pelo método de varimax. |

O teste e a andlise de hipéteses pressupdem algumas etapas que Reis et al.
(1996) enumeram da seguinte forma:

1 — Formular a hipétese nula e a hipétese alternativa: na nula é colocada a

situagdo de igualdade e permite identificar claramente os valores da estatistica

que levam a rejeitar ou nfio a hipétese nula (Hp). No entanto, se Hy for aceite,

apenas podemos afirmar que provavelmente ela é verdadeira, aceitando a

possibilidade de se ter cometido o erro tipo II (aceitar Hy quando ela é falsa).

2 — Fixar o nivel da significAncia do teste em que se define o risco de cometer
um erro tipo I (rejeitar Hy quando ela é verdadeira). Fixar esse risco em 5%
significa que o valor para probabilidade de erro tipo I que se esta a admitir € de
0,05. No nosso caso os valores de p indicados sSo os que o método extraiu
aquando da utiliiagﬁo dos testes no programa SPSS. De qualquer forma,
assinalamos que utilizamos como critério de rejeigio em todas as provas
estatisticas, os seguintes niveis de significincia:

p > 0,05 — a diferenga n#o é significativa;

p < 0,05 —adiferenga ¢ significativa;

p < 0,01 — a diferenga é muito significativa.

3 — Determinar o teste estatistico adequado: em fungio da natureza da hip6tese

(se afirmam diferencas ou relagdes), do niimero e tipo de grupos e do nivel de

medida da variédvel dependente e independente.
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CAPITULO V - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Recolhida a informagfio, com recurso a um questionério, € necessario apresentar
os dados obtidos e discuti-los. Para isso, recorremos a representagdes tabelares, que nos
parecem os mais ilustrativos e adequados a cada situacdo, para que a informagio
facultada se torne facilmente inteligivel.

Em todas as representagdes tabelares ir4 omitir-se a fonte ¢ a data de recolha de
informagéo, atendendo a que se reportam aos dados obtidos através da aplicagdo do

questionario aos enfermeiros das instituigdes da amostra.

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E
PROFISSIONAIS DOS ACTORES DO ESTUDO

Iremos iniciar este capitulo apresentando e discutindo os dados que nos
permitam obter a caracterizagio sociodemogréfica e profissional da amostra inquirida.

Género

Quanto ao Género dos enfermeiros, 111 (80,4%) sdo do género feminino
(quadro 14), 27 (19,6%) sdo do género masculino Estes dados coincide com os
apresentados pela Ordem dos Enfermeiros Portugueses (2004) ao referir que a
populagio dos enfermeiros Portugueses é maioritariamente feminina (81%). Os mesmos
resultados foram encontrados no estudo de Carapinheiro e Lopes (1997), que
concluiram que a profissdo é exercida esmagadoramente por profissionais do género

feminino.

Quadro 14 - Distribui¢iio da amostra segundo 0 género

Género N° %
Feminino 111 80,4
Masculino 27 19,6
Total 138 100,0

Idade
A média de idade da populagio inquirida (quadro 15) ¢ de 33,9 anos para um

desvio padrio de 7,0. S@o enfermeiros com idades compreendidas entre 22 ¢ 53 anos
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Pelo valor do coeficiente de variagio pode ainda afirmar-se que existe uma ligeira
variabilidade de idades em relagio 4 média. Tendo presente estes dados pode salientar-
se que em média os enfermeiros sdo jovens, o que vai de encontro ao referido por
Carapinheiro e Lopes (1997), ao concluir no resultado do seu estudo que nos hospitais a

populagio é maioritariamente jovem, sendo que 84% tém menos de 41 anos.

Quadro 15 - Caracterizaciio da amostra quanto & idade

Varivel N Minimo Miaximo i DP CV
Idade 138 22 53 33,9 7.0 20,6
Estado civil

Relativamente ao estado civil (quadro 16) a maioria dos enfermeiros inquiridos
sio casados 78 (56,5%), seguidos dos solteiros 52 (37,7%), depois os divorciados 7
(5,1%) e os viuvos 1 (0,7%). Estes dados vio ao encontro de outros estudos, como o de

Munson (2002), onde 60% dos inquiridos sdo casados.

Quadro 16 - Distribuigiio da amostra segundo o estado civil

Estado civil N? %
Casado/unido de facto 78 56,5
Solteiro 52 37,7
Divorciado/separado 7 5,1
Vidvo 1 0.7
Total 138 100,0

Grau Académico
Observa-se no quadro seguinte que 70,3% dos enfermeiros inquiridos sdo
licenciados, seguidos de 25,4% que ainda tém o bacharelato. Dos mesmos enfermeiros

2.2% tém o curso geral e 2,2% s8o mestres.
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Quadro 17 - Distribuiciio da amostra segundo o grau académico

Grau Académico N° %
Curso Geral 3 2,2
Bacharelato 35 254
Licenciatura 97 70,3
Mestrado 3 2.2
Doutoramento 0 0,0
Total 138 100,0%
*discrepancia estatistica

Tempo de exercicio profissional

Como se observa no quadro que se segue, verifica-se que a antiguidade minima

na profissio ¢ de 1 ano e o maximo de 30 anos. A média é de 11,2 para um desvio

padrdo de 6,2. Pelo valor coeficiente de variagio (55,4%) pode afirmar-se que ha uma

grande variabilidade em relagdo a média.

Quadro 18 - Caracterizacio da amostra quanto a0 tempo de exercicio profissional

Varidvel N Minimo | Mdaximo X DP Ccv
Tempo de exercicio 138 1 30 11,2 6,2 55,4
profissional
Categoria profissional

65,2% dos enfermeiros inquiridos s&o enfermeiros graduados, enquanto 31,2%

sdo enfermeiros, 2,

9% sdo especialistas e 0,7% sdo enfermeiros-chefes (quadro 19). Se

tivermos presente as categorias profissionais incluindo carreira profissional dos

enfermeiros apenas no participaram enfermeiros supervisores. (DL 437/91).
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Quadro 19 - Distribui¢iio da amostra segundo a categoria profissional

Categoria profissional N® %
Enfermeiro 43 31,2
E. Graduado 90 652
E. Especialista 4 2,9
E. Chefe 1 0.7
Total 138 100,0

Equipa de pertenca

Relativamente 4 equipa de pertenga, observa-se no quadro seguinte que 64,5%
~ dos enfermeiros pertencem & equipa de manuteng&o do dador. S6 18,8% ¢ que fazem
parte da equipa de transplantes e 11,5% além dos transplantes fazem parte também das

equipas de colheitas de 6rgéos e da manutengéo do dador.

Quadro 20 - Distribui¢io da amostra segundo a equipa de pertenca

Equipa de perten¢a N° %
Colheita 5 3,6
Transplante 26 18.8
Manutengio do dador 89 64,5
Mais do que uma equipa 16 115
N#o respondeu 2 1,4
Total 138 100,0*

*discrepancia estatistica

Tempo de exercicio na equipa

De acordo com os dados obtidos (quadro 21), os enfermeiros trabalham nas
respectivas equipas em média ha 5,7 anos para um desvio padrdo de 4,1. Pelo valor do
coeficiente de variagio (71,9%) pode referir-se que existe uma grande variabilidade em
torno da média de tempo de servigo.

Com uma média de tempo de exercicio profissional de cerca de 5 anos

poderemos referir que a experiéncia destes profissionais nesta tematica ¢ boa.
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Concordamos com Garrido (2004) ao referir que a experiéncia ligada ao tempo de
exercicio profissional, nfio significa saber, é necessério que essa experiéncia seja
interiorizada, valorizada e que possa ser explicada, transformando-se, entfio, em saber,

que crescera na proporgdo directa da importéncia que se der a reflexdo sobre a acg¢do.

Quadro 21 - Caracteriza¢do da amostra quanto ao tempo de exercicio profissional

na equipa
Varidvel N Minimo | Miximo X DP Ccv
Tempo na equipa 132 1 16 5,7 4,1 71,9

Forma como entrou para a equipa

Relativamente & forma como entrou para a equipa, 69,6% dos enfermeiros
. inquiridos sdo distribuidos conforme a necessidade do servigo, enquanto 22,5%, foram
convidados para entrarem na equipa (quadro 22). Se tivermos presente que quem foi
convidado a integrar a equipa teve oportunidade de optar, apenas 22,5% dos
enfermeiros teve a oportunidade de escolher o que ndo corresponde & opinifo de Vala e
al (1994). Para estes autores deve dar-se 2 oportunidade ao enfermeiro de escolha do
servigo, de forma a que possa haver compatibilidade entre o seu projecto profissional e

um ambiente de trabalho da sua preferéncia.

Quadro 22 - Distribuicfio da amostra quanto 3 forma como entrou para a equipa

Varidvel N° %
Convite 31 22.5
Forma como entrou| . .
para a equipa Distribui¢do do servico 96 69.6
Nio se aplica 10 7,2
Nio respondeu 1 0.7
Total 138 100,0*

* discrepéncia estatistica

Existéncia de Integraciio na equipa

Quanto i existéncia de integragiio na area de transplantagio, observa-se que
62,3% dos enfermeiros foram integrados ao contrario de 35,5% dos enfermeiros (quadro
23). Para Vala et al (1994) ¢ fundamental o ajustamento do trabalhador a estrutura
organizacional para o bom funcionamento da instituigdo e para que o enfermeiro esteja

satisfeito profissionalmente. Para tal € extremamente importante a forma de integragdo
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do individuo na unidade. Uma deficiente integragio, leva ndo s6 a instabilidade e
consequente transferéncia de servigo, mas também a uma diminuigio do nivel de

qualidade dos cuidados prestados.

Quadro 23 - Distribuicfio da amostra segundo a existéncia de integraciio na drea de

transplantacio
Existéncia de integracio N %
Sim 86 62,3
Nio 49 35,5
Nio responderam 3 2,2
Total 138 100,0%*
*discrepancia estatistica

Em relagdo ao tempo de integracdio na equipa, de acordo com os dados obtidos
(quadro 24), os enfermeiros em média foram integrados durante 7,8 semanas para um
desvio padriio de 6,9. Pelo valor do coeficiente de variagdo (88,5%), pode ainda referir-
se que hi uma grande dispersdo dos dados em torno da média. De referir que houve

enfermeiros que apenas tiveram como tempo de integragdo uma semana.

Quadro 24 - Caracterizaciio da amostra quanto ao tempo de integraciio na equipa

Varidvel N Minimo | Mdiximo X DP CVv
Tempo de 78 1 32 7.8 6,9 88,5
integraciio na
equipa

Formagiio especifica na drea e necessidade de formacio

Pela analise das respostas apresentadas no quadro 25 constata-se que apenas 33,
ou seja, 25,4% de inquiridos realizaram formagao especifica na 4rea e destes 5,4% tem
necessidade de mais formacdo. Por outro lado, 97 (74,6%) ndo realizaram qualquer
formagdo, no entanto destes apenas 56 (43,1%) referiram necessitar de formag@o.

Segundo Garrido (2004), a formagdo dos enfermeiros ao ser um processo
sistematico permite desenvolver os seus conhecimentos, competéncias permitindo-lhes
intervir profissionalmente. Esta formagdo deve decorrer de forma articulada entre a

formacdo formal e informal, devendo a instituigo investir e proporcionar esta
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formago. De referir igualmente que os proprios profissionais devem determinar as suas
necessidades de formagdio. No entanto, na opiniio de Canirio (1994) as institui¢Oes
devem criar condigBes necessarias para que os enfermeiros transformem as experiéncias
em aprendizagens. O debate clinico interdisciplinar e as passagens de turno referido por
Garrido (2004), representam em nosso entender, formas de formagio informal,

importantes na aquisigdo e desenvolvimento de conhecimentos na area em estudo.

Quadro 25 - Distribuicio da amostra consoante a formacio especifica na 4rea e
necessidade de formacio

Formacio especifica Necessidade de formacio
Na drea Sim Niio Total
Ne % N° % N° %
Sim 7 54 26 20,0 33 25,4
Nio 56 431 41 31.5 97 74.6
Total 63 48,5 67 51,5 130 100,0

Aspectos em que necessitam de formacio

Das respostas dos 63 enfermeiros que referiram sentir necessidade de formagdo
emanaram 8 aspectos fundamentais e que totalizaram 48 respostas (quadro 26).

29,2% das respostas centram-se em aspectos relacionados com a manutengio e
critérios do dador, seguido-se ( 20,8%) os aspectos relacionados com a necessidade de
aprofundar conhecimentos acerca da colheita de 6rgéos e transplante.

Alguns dos aspectos referidos pelos inquiridos véo de encontro ao referido por
(Pinto, 2001) ao salientar que a equipa que presta apoio e assisténcia devera ter
preparagio cientifica e formagdo ética. Também Coimbra et. al.(1995) salientam a
importancia de comunicagdo e apoio aos familiares dos dadores, o que vai de encontro

ao referido por 10,4% da amostra.
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Quadro 26 - Distribui¢io das respostas referentes aos aspectos em que o0s
enfermeiros necessitam de formacfo

Aspectos em que 0s enfermeiros necessitam de formagfo N° %
Actualizar/Aprofundar conhecimentos acerca manutencdo e critérios do dador 14 29,2
Actualizar/ Aprofundar conhecimentos acerca colbeita/transplante ' 10 20.8

Relacionados com o conteudo funcional do servigo onde exercem fungBes € nfio com a | 7 14,6
area em estudo (hemodialise, reanimagfo, imunologia e traumatologia)

Actualizar/Aprofimdar conhecimentos sobre aspectos ético-legais 6 12,5

Actualizar/Aprofundar conhecimentos acerca preparagéio/comunicaco da morte e apoio | 5 10,4
aos familiares

Actualizar/Aprofundar conhecimentos acerca cuidados de enfermagem nesta drea 4 8.3
Actualizar/Aprofundar conhecimentos acerca morte cerebral 2 4,2
Total 48 | 100,0%*

* acerto estatistico

Necessidade de apoio e tipo de apoio
91 dos enfermeiros (65,9%) referiram necessitar de apoio, 44 (31,9%) afirmaram
ndo necessitar e 3 (2,2%) dos enfermeiros optaram por ndo responder (quadro 27).

Quadro 27 - Distribui¢iio da amostra consoante a necessidade de apoio

Necessidade de apoio N° %
Sim 91 65,9
Nao 44 31,9
Nio responderam 3 2,2
Total 138 100,0*
*discrepincia estatistica

Das respostas de 91 enfermeiros que referiram sentir necessidade de apoio
emanaram 8 aspectos fundamentais que totalizaram 77 respostas (quadro 28).

Destes, a maioria dos enfermeiros (90,9%), refere que necessitam de apoio
psicologico/ emocional e de formag@o.

Estes resultados viio de encontro ao referido por Kilbert e Kilbert (1992), ao
salientar a importancia do apoio psicolégico aos enfermeiros no sentido de melhorar a

sua estabilidade emocional.
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Também Coimbra et al (1995) salientam que as actividades realizadas pelos

profissionais de enfermagem detectam da parte do utente, fortes emogSes e sentimentos

como inseguranga, angustia, pena, medo ou reacgdes impulsivas, pelo que necessitam

de apoio e de estratégias para lidar com os seus proprios conflitos internos.

Quadro 28 - Distribuicfio das respostas referentes ao tipo de apoio necessario

referido pelos enfermeires que necessitam de apoio

Tipo de apoio N° %
Formagdo e apoio psicoldgico/emocional 70 90.9
Etico-legal 1 1,3
Monetério 1 1.3
Meédico 1 1.3
'| Hemodilise 1 1.3
Humanitdrio 1 1.3
Maior racio de enfermeiros 1 1.3
Mais auxiliares na equipa 1 1,3
Total 77 100,0*

* acerto estatistico

Tipo de apoio existente na instituicéio

39,9% dos enfermeiros inquiridos referem que da institui¢io ndo tém nenhum

apoio, no entanto 55,1% afirmaram ter o apoio de colegas (quadro 29). Ao ter presente

os resultados inscritos no quadro anterior ¢ de salientar a importancia realgada das

institui¢des em disponibilizarem o apoio psicologico aos enfermeiros.
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Quadro 29 - Distribuicio da amostra consoante o tipo de apoio existente na

instituicido
Tipo de apoio existente na instituicio N° %
Nenhum 55 39,9
Psicolégico 4 2.9
Apoio de colegas 76 55,1
Outro 0 0.0
Néo respondeu 3 2,2
Total 138 100,0*

*Discrepédncia estatistica

Néo dador

Quando questionados com o facto de ser nio dador, 92% dos enfermeiros
inquiridos referiram que nio sio ndo dadores (quadro 30) e s6 8% é que sdo ndo
dadores. Destes s6 1,5% ¢é que estdo inscritos no RENNDA.

Tendo por base a lei 12/93 de 22/4 em que para ser ndo dador tem de estar
inscrito no RENNDA, ¢ de salientar que 6,5% dos profissionais de saude inquiridos,
apesar de referirem serem ndo dadores nfio estdo inscritos no RENNDA.

O facto de 92% dos enfermeiros serem dadores néo vai ao encontro do referido
por Regher et al. (2004), ao salientar nos seus estudos que os enfermeiros referem ter
atitudes negativas face & doagdo. Os que concordam com a doagéo concordam mas com

algumas restrigdes.

Quadro 30 - Distribuicio da amostra consoante o ser nio dador e estar inscrito no

RENNDA
Nio dador Inscrito no RENNDA N° %
Sim Sim 2 1,5
Nio 9 6,5
Nio 127 92.0
Total 138 100,0
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Existéncia de familiar dador e existéncia de familiar transplantado
2 dos familiares (1,4%) dos inquiridos dadores, doaram o rim. 3 (2,2%) dos 138

enfermeiros que participaram neste estudo tém familiares transplantado hepaticos.

Quadro 31 - Distribuicio da amostra segundo a existéncia de familiar dador e

transplantado
Variavel N° %
Sim (rim) 2 14
Existéncia de familiar dador Nio 136 98,6
Total 138 100,0
Sim (figado) 3 2,2
Existéncia de familiar Nio 135 97,8
| transplantado
Total 138 100,0

2. GRAU DE SATISFACAO PROFISSIONAL

A satisfag@o profissional dos enfermeiros no dmbito da transplantacdo, tal como
ja foi mencionado anteriormente, foi estudada no dmbito das atitudes no trabalho como
um sistema de organiza¢do de experiéncias, vivéncias e conhecimentos, relacionados
com determinado objecto alvo.

Ao analisarmos os valores apresentados no quadro 32, poderemos verificar que
os valores do grau de satisfa¢dio oscilam entre 63 e 130, para uma média de 94,8, com
desvio padrdo de 12,9 e com coeficiente de variagdo de 13,6%. Tendo presentes os
valores de referéncia apresentados no capitulo da metodologia poderemos referir que os
enfermeiros em média apresentam um valor de satisfagdo ligeiramente superior a

mediana.
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Quadro 32 - Caracterizagiio da amostra quanto ao grau de satisfagiio profissional

- Mediana
Factores N X Mediana da DP Cv Minimo | Miaximo
obtida escala
Grau de satisfagdo 134 94,8 95 90 12,9 13,6 63 130
profissional
Fl-Apoio do 138 | 145 | 15 12 2.9 20,0 & | 20
supervisor/chefe
F2-Envolvimento na 137 19,6 19 21 4.5 229 8 30
gestio ¢ organizago do
servigo
F3-Autonomia e 36 | 143 14 12 23 16,1 8 20
reconhecimento
profissional
F4-Remuneragio 138 6.1 6 9 2.3 37.7 3 13
F5-Condigdes de 138 | 160 16 15 29 18.1 8 23
trabalho
F6-Ambiente de 138 74 8 6 14 189 4 10
trabalho
F7-Formag#o continua 138 6.8 7,5 6 1.8 26,4 2 10
Do servico
F8-Realizaglo 137 | 101 10 9 2.0 19.8 4 15
profissional

Pode igualmente verificar-se que apesar dos enfermeiros apresentarem em media
valores de satisfagdo superiores & mediana da escala, estes ndo estdo satisfeitos com o
envolvimento com a gestdio e com a organizagio do servigo e remuneragao.

Silva (2004), refere que a participagio na tomada de decisdo tem uma associagdo
positiva com a satisfagio bem como a remuneragdo, o que vai de encontro aos
resultados deste estudo. De salientar por outro lado que os enfermeiros referem
satisfacdo quanto a autonomia e reconhecimento profissional, factor que concorre para
satisfagdo global. Ja Andrade (1997) refere que para um alto nivel de autonomia, maior
é a probabilidade de ter satisfagio no trabalho, o que vai de encontro aos nossos
resultados.

Um outro aspecto importante na satisfagdo ¢ a relagdo com os superiores
hierarquicos (Almeida, Corge e Marta, 2004). Se tivermos presente OS NOSSOS
resultados, constatamos que em media os enfermeiros estdo satisfeitos com apoio dado

pelo enfermeiro supervisor/chefe.




3. NIVEL DE CONHECIMENTOS ACERCA DA COLHEITA DE
ORGAOS E TRANSPLANTE

Ao analisar o quadro seguinte, verifica-se que a média do nivel de conhecimento
dos enfermeiros nesta area é de 19,7 (correspondendo a 54,7% do valor total que € de
36), com um desvio padrio de 5,9. Pelo valor do coeficiente de variagio (29,9%) podera
referir-se que ha uma razoavel dispers@o dos dados em relag8io 4 média. Tendo presente
o valor médio do nivel de conhecimento de 19,7 e tendo presente que o valor da

mediana da escala é 18 podera afirmar-se que o nivel de conhecimento ¢ suficiente.

Quadro 33 - Caracterizacdo da amostra quanto ao nivel de conhecimento sobre
transplante e doacéio de drgios

Varidvel N X Mediana DP Ccv Minimo Miéximo
Nivel de 137 19.7 20.0 59 29,9 0 31
Conhecimento

Com o objectivo de detectarmos quais sdio os aspectos onde os enfermeiros
apresentam maiores lacunas em termos de conhecimentos, optou-se igualmente por
analisar item a item.

Segundo o quadro seguinte verificamos que existem alguns itens com respostas

erradas com uma percentagem superior a 50%:

102




Quadro 34 - Distribuicdo das respostas certas e erradas dos inquiridos aos itens do
conhecimento sobre transplante e doa¢fo de 6rgdos

Itens Certo Errado Total
N° 1% N° 1% N | %

1.0 DL que menciona as colheitas e transplantes ¢ o DL 10/93 de 22/4 8 58 12919421 137 ) 100,0
2.Posso doar todos os orgos quando miorrer 79 157758 {423 137 ]100,0
3 Existe um registo informatico onde qualquer pessoa pode negar adoagdode | 109 | 79,6 | 28 | 20,4 | 137 | 100,0
orgdos
4.Todos nés somos potenciais dadores pds morte 123 189.8 |14 | 10,2 | 137 | 100,0
5.A familia pode recusar a colheita de érgéos 85 |[62,0)52 |38,0] 137 ] 100,0
6.Pode fazer — se colheita num RN 36 [26,3]101 (73,7 137 | 1000
7.0 marido pode doar 6rgéos & esposa enquanto dador vivo 57 | 41,6 |80 | 584 | 137} 100,0
8.Um irmio pode doar a outro irmfo 110 | 80,3 | 27 | 19.7 ] 137 | 100.0
9.Um menor de idade pode decidir a doagdo de orgos para um irméio 100§ 73,0137 |27.0] 137} 100,0 |-
10.0s pais podem decidir se o filho deficiente deve doar ou nfo os seus 31 | 22,6106 {774 | 137 | 100,0
Orgéos
11.Existe um seguro para o dador vivo 14 1101|123} 89,1] 137 {1000
12.0 registo do RENNDA ¢ efectuado nos Centros de Salde 64 146,7]73 |53,3|137]100.0
13.Ap6s a inscri¢do no RENNDA passa automaticamente a ser nfio dador 9 6,6 | 1281934 (1371000
14.Antes de se efectuar a colheita ¢ verificado a omissio do doente no 105 | 76,6 | 32 | 23,4 | 137 | 100,0
RENNDA
15.Todos os orgdos que sdo extraidos numa cirurgia podem ser aproveitados | 85 [ 61,6 [ 52 | 37.7 | 137 [ 100.,0
para um transplante
16.56 & necessario certificagio da faléncia cardiaca para que o individuo seja | 123 | 89,8 | 14 | 10,2 | 137 | 100.0
automaticamente wmn potencial dador
17 N#o é necessério o consentimento informado do receptor 83 606 | 54 | 394 137 | 100,0
18.S¢ o individuo aceita ser dador vivo, pode mais tarde recusar formalmente | 57 | 41,6 | 80 | 58,4 [ 137 | 100,0
19.0 receptor tem direito a saber quem é/foi o seu dador 110 | 80,3 | 27 19,7 | 137 | 100.0
20.Quando é necessirio uma autopsia ndo € possivel efectuar uma colheita 59 [43,1]178 |56,9 (1371000
21.S30 necessarios 2 médicos ndo ligados ao tratamento nem 4 equipa de 108 | 78.8 129 |[21.2] 137 ] 1000
transplantes para certificar a morte cerebral
22.0s antecedentes pessoais do dador ndo so importantes 118 | 86,1 | 19 | 13,9 | 137 | 1000
23.Quando existe wmn potencial dador, sto realizados os respectivos testes de 124 1905113 |95 137 | 100.0
compatibilidade e é dado o alerta nacional
24.0 tribunal pode recusar um pedido de doago de dador vive num menor, 64 | 46,7173 | 83311371000
mesmo com autorizagdo do poder paternal
25.E necessario ter 3°grau de parentesco entre o dador vivo e oreceptorpara | 17 | 12,4 | 120 | 87,6 | 137 | 100.0
se efectuar a doag#o
26.A colheita em dador vivo pode resultar numa integridade fisica e de saude | 63 | 46,0 | 74 540 | 137 | 100,0
agravadas
27 .Todos os ndo dadores tém cartdo de identificagdo 63 | 46,074 | 54,0 137 | 100.0
78.0 enfermeiro também colabora na tomada de decis3o da colheita 14 1021123898 137 | 100,0
29 .Para manter o dador ¢ necessario vigildncia na UCl 118 | 86,1 | 19 | 13,9 | 137 | 100.0
30.A colheita ¢ efectuada como intervengfio cirirgica normal 890 |650|48 {3501 1371000
31.0 enfermeiro deve registar todos os tramites desde a certificagdo damorte | 102 | 74,5 | 35 25,51 137 | 100,0
até & colheita de brgos
32.0 enferteiro é co-responsavel pelo transplante 66 | 48,271 }514] 1371000
33 Doentes com hepatite podem ser transplantados 54 39483 {606 137 (1000
34 Doente transplantado nem sempre precisa de UCI 97 [70.8[40 |29,2| 1371000
35 .Para ser dador vivo é necessério ter mais de 18 anos 50 [43.1|78 | 56,9 13711000
36.E unicamente da responsabilidade do enfermeiro a divulgagdo e promogao | 101 | 73,7 | 36 | 26,3 | 137 100.0
de medidas educativas em relagio  doagao de 6rgos e ao RENNDA
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No item 1, a grande maioria dos enfermeiros (94,2%), desconhece a correcta lei
referente 4 lei dos transplantes, o que implica uma formaggo inadequada 3 éarea de
transplantag&o.

No item 6, observa-se que 73,7% dos enfermeiros desconhece os critérios de
selecc@o do dador cadédver, onde 0 RN faz parte dessa selecgio, apesar de néio ser usual
a sua colheita pois os 6rgéos deste ainda séo imaturos. (Collins, 2004).

Em relagéo ao item 7 e ao item 25, 58,4% e 87,6% enfermeiros respectivamente,
desconhece que a doagéo de 6rgios em dador vivo, implica que haja no méximo um
grau de parentesco de 3°grau (cf. L12/93, art.6). Ainda nfio protocolado entre conjuges,
familiares de maior grau de parentesco ou entre outras pessoas sem lagos familiares ao
receptor (Rodrigues, 2001). Esta proposta ainda se encontra para promulgar na
assembleia da republica.

Os itens 10 e 24, referem-se ao poder paternal vs tribunal de menores, onde a
integridade fisica e satide no menor ou deficiente sdo protegidas (cf. CDOM, cap. II,
art.52 e L12/93 de 22/4, art.6). Os pais tém o poder de decidir se seu filho podera ser
dador vivo, mas a ultima decisdo é do tribunal (cf. CC art.1878). Cabe também ao
tribunal e nfo aos pais decidir no caso do deficiente se é vidvel ou ndo, este ser dador.
(L12/93, art.8). Assim, o facto de 77,4% e 53,3% enfermeiros respectivamente errarem
nestes itens, advém do pouco conhecimento da legislagdo vigente. Na sequéncia destes
itens vém os itens 11, 26 e 35, onde 89,1%, 54% e 56,9% enfermeiros nio responderam
acertadamente. Para ser dador vivo (item 35) é necessario ter mais de 18 anos (cf. CC,
art. 122 e 130). Para prevenir provéveis danos na integridade fisica (item 26), a lei
12/93 22/4, art. 9, prevé um seguro para dador vivo (item 11).

Em relagfio aos itens 12, 13 e 27, 53,3%, 93,4% e 54% dos enfermeiros tém
pouco (ou nenhum) conhecimento acerca do DL.244/94 de 26/9 referente ao Rennda,
onde o cidadio ao efectuar o seu registo como ndo dador no centros de satide (cf. o
mesmo art.3, n°1), fica ap6s quatro dias, informatizado no RENNDA (cf. art.3,n°4), e
pos trinta dias recebe o seu cartfio de identificagdo como néo dador (cf. art. 14, n°l e 2).

O item18, refere-se ao L12/93 de 22/4, art.8, n°6, onde o dador vivo pode
recusar formalmente a doagdo. A este item 58,4% dos enfermeiros respondeu
erradamente, o que corresponde a pouco conhecimento da legislagdo vigente.

Em relagdo ao item 20, acontece o mesmo, pois 56,9% dos enfermeiros
desconhecem o art.14,n°2 do L 12/93 de 22/4.
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O item 33, alude ao facto da existéncia no receptor do virus de hepatite ser
excepglio para a selecgdo do mesmo (Samuel et al., 2003) e 60,6% dos enfermeiros o
desconhecerem.

Em relagfio aos itens 28 e 32, 89,8% e 51,4% dos enfermeiros, respectivamente,
respondeu erradamente a estes itens. O facto de nfio ser da competéncia do enfermeiro a
decis@io final da colheita ou do transplante, ndo empobrece o facto de este também
colaborar na tomada de decisio e ser co-responsivel de todo o processo de
transplantagfo. (Dalri et. al., 1999).

Em sintese podemos afirmar que os enfermeiros precisam de uma melhor

formagéo ético-legal.

4. ATITUDES DOS ENFERMEIROS FACE A COLHEITA DE
ORGAOS E AO TRANSPLANTE

Ao analisar o quadro seguinte, verifica-se que o valor médio das atitudes dos
enfermeiros face a colheita de 6rgdos e transplante é de 52,6 para um desvio padrdo de
6,9. De referir que pelo valor do coeficiente de variagfo (13,1%) pode ainda salientar-se
que ndo existe grande dispersdo dos valores das atitudes em relagiio 4 média. Tendo por
base a mediana 42 (numa escala que oscila entre 14 e 70) da escala pode referir-se que o
valor médio se afasta ligeiramente da mediana correspondendo a 62,6% do valor total.

Pode-se também afirmar que para todos os factores o valor médio é superior &
mediana em escala, como tal os enfermeiros tém atitudes assertivas face a colheita de
6rgéos e ao transplante.

Na opinidio de Sque, Payne e Vlachonikolis (2000), os enfermeiros séo os
primeiros a tomar iniciativa para falar com os familiares do potencial dador, sendo o
profissional mais apto (Kim, Elliot e Hyde, 2003) para responder bem como apoiar
emocionalmente a familia do dador. Sendo por isso importante desenvolver atitudes

assertivas.

105



Quadro 35 - Caracterizaciio da amostra quanto as atitudes dos enfermeiros face a
colheita de érgios e a0 transplante

- Mediana

Factores/Atitudes | N X Mediana da DP CcvV Minimo | Méxime
obtida escala

Total das atitudes 135 | 52,6 52.0 42,0 6.9 13,1 30.0 70,0
Fl - A peranica 136 | 149 15.0 12,0 3.6 24,2 7,0 20,0
colheita de 6rglos
F2 - A perante o 135 14,2 14,0 12 2,7 19,1 4.0 20.0
transplante
F3 - A.peranic a 136 | 11,9 12,0 9 1.9 15,9 4,0 15,0
certiticacio de
morte cerebral
F4 - A de 136 | 1L5 12,0 9 2,3 19.1 3,0 15.0
informagdo ¢
apoio aos
familiares

5. HIPOTESES DO ESTUDO: TESTAGEM E ANALISE

A formulagiio de hipoteses permitiu-nos interrelacionar as varidveis que
entendemos serem importantes para determinar alguns preditivos das atitudes face a
colheita de Grgdos e transplante. Para que tal fosse possivel foi necessario proceder a
provas empiricas ou técnicas de inferéncia estatistica cujos resultados passamos a

apresentar.

H1 — Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face a
colheita de 6rgéos e ao transplante consoante o género.

Ao analisarmos os resultados apresentados quadro 36, verificamos que os
enfermeiros do género feminino apresentam em média valores de atitudes face a
colheita de 6rgfios e transplante mais elevados ndo s6 para o total mas também para os
factores (com excepgdo do factor 3) do que os enfermeiros do género masculino. Os
enfermeiros do género feminino apresentam um valor médio de 52,7, contra uma média
de 52,0 nos enfermeiros do género masculino, valores acima do valor da mediana da
escala (42).

Ao aplicarmos o teste U de Mann Witney constatamos que as diferengas
encontradas nfo tém significado estatistico (p> 0,05), ou seja, 0 género dos enfermeiros
ndo é factor preditivo de atitudes face a colheita de 6rgios e transplante mais assertivas.

Os nossos dados n3o sdo corroborados pelo referido por Bilgel et. al (2003).

Estes salientam que as atitudes dependem do género.
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Quadro 36 - Resultados da aplicacio do teste U de Mann Witney, ao nivel das
atituades dos enfermeiros face a colheita de orgios e ao transplante
consoante o género (n=138)

Atitudes dos enfermeiros face a colheita de Género Mediana | U FA P

érgdos e transplante X

Total das atitudes Masc. 52,0 51,5 1299,500 | -0,657 | 0,511
Fem. 52,7 52,0

F1 - A. perante a colheita de 6rgdos Masc 14,5 14,5 1299,500 | -0,726 | 0,468
Fem 15,0 15,0

F2 - A. perante o transplante Masc 13,9 14,0 1289,500 1| -0,718 | 0,473
Fem 14,2 15,0

F3 - A. perante a certificagdo de morte Masc 11,8 12,0 1351,000 | -0,446 | 0,656

cerebral Fem 11,5 12,0

F4 - A. de informagdo e apoio aos familiares | Masc 11,8 12,0 1234,000 | -1,111 | 0,267
Fem 11,9 12,0

H2 — Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face a
colheita de 6rgdos e ao transplante consoante a equipa a que pertencem.

Em virtude de nalguns grupos o n ser inferior a 5, na comparagdo utilizamos
apenas quatro grupos (equipa de colheita, equipa de manutengdo, equipa de transplante
e mais do que uma equipa) O ultimo grupo engloba a jungio de duas equipas
(constituidas pela equipa de colheita e manutengdo dador e equipa de colheita e
transplante).

Ao compararmos as médias e medianas do total de atitudes do enfermeiro
consoante a equipa a que pertence (quadro 37) verificamos que os enfermeiros que
trabalham em mais do que uma equipa apresentam em média atitudes mais assertivas do
que os que trabalham nas outras equipas tendo as diferencas significado estatistico x?
=20,803; p<0,05). Ou seja a hipStese nula é rejeitada e aceite a experimental. De
salientar que os enfermeiros que trabalham em equipas que tem mais que uma
actividade apresentam atitudes de informagfo e apoio aos familiares, atitudes perante a
colheita e atitudes perante o transplante mais assertivas que os enfermeiros que
trabalham nas restantes equipas sendo essas diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05). Em relagio as atitudes perante a morte cerebral, verifica-se que os
enfermeiros que trabalham mais do que uma equipa também apresentam um valor
médio mais elevado, contudo nfio existem diferencas significativas para este factor
(p>0,05).
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Quadro 37 - Resultados da aplicacfio do teste de Kruskal-Wallis, ao nivel das
atitudes dos enfermeiros face i colheita de érgdos e ao transplante

consoante a equipa a que pertencem (n=136)
Atitudes dos enfermeiros Equipa a que _ Mediana X* P
face a colheita de érgdos e pertencem X
transplante

Total das atitudes Colheita 55,8 55.0
Transplante 50,3 49.0
Manutengéo 51,9 52.0 20,803 0,000
Mais do que uma 59,6 60,5

F1 - A, perante a colheira | Colheita 15,0 14,0

de Orglos Transplante 14,1 13.5
Manutengdo 14,5 14,0 17.515 0,001
Mais do que uma 18,4 19.5

F2 - A. perante o Colheita 15,2 15,0

transplante Transplante 13.8 15.0
Manutengéo 13.8 14,0 19,649 0.000
Mais do que uma 16,7 17,0

F3 - A perante a Colbeita 11,8 12,0

certificagfio de morte Transplante 10,8 11,5

cerebral Manmutengéo 11,7 12,0 3,520 0,318
Mais do que uma 11,9 13,0

F4 - A, de informacdo e | Colheita 13,8 14,0

apoio aos familiares Transplante 11,5 12,0
Manutengéo 11,9 12,0 10,710 0,013
Mais do que uma 12,6 13,0

Os enfermeiros que trabalham em mais do que uma equipa podem ndo s6 colher
o orgdo como ter informagio do destino do 6rgdo e se o transplante teve sucesso,
fazendo com que a angustia e desmotivagio da equipa de saide seja mais baixa
(Coimbra et. al, 1995).Estes aspectos podero ter contribuido para os nossos resultados.
O facto das atitudes dos enfermeiros da manutengdo e colheita serem mais baixas do
que as equipas mistas sio corroborados pelos estudos de Kim, Elliot, Hyde (2003).
Segundo estes, durante a manuteng3o e colheita de 6rgdos existe com alguma frequéncia
falta de dignidade, humanismo e privacidade com o corpo. Ainda segundo os mesmos
autores em virtude da colheita ser rapida, deixam os enfermeiros fisica e
emocionalmente esgotados o que pode ter contribuido para os resultados.

Por outro lado constatamos que é na equipa de transplantes que as médias de
atitude sdo mais baixas. Segundo Kilbert e Kilbert (1992), estes resultados devem-se ao
facto destes enfermeiros ndo terem feedback dos resultados de transplante e pelo ndo
envolvimento directo de todo esse processo.

Ainda referenciando Kim, Elliot e Hyde (2003), os enfermeiros salientam a
importdncia da informagdio sobre se o transplante teve sucesso e se o receptor se
encontra bem de saide com factores indispensaveis ndo s6 para aliviar a sua angustia

mas também para a promogéo de atitudes positivas.
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H3 - Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face a
colheita de 6rgdos e ao transplante consoante a forma como entraram na equipa a
que pertencem.

Para podermos avaliar se as atitudes dos enfermeiros face a colheita de 6rgdos e
transplante perante o transplante e doagdo de 6rgdos ¢ diferente consoante a forma como
entraram na equipa a que pertencem aplicamos o teste de KrussKall Wallis cujos
resultados se apresentam no quadro 38.

Perante estes resultados podemos referir que os enfermeiros que entraram na
equipa a que pertencem por convite apresentam em média (53,8) atitudes perante a
colheita de 6rgdos e transplante mais assertivas que os enfermeiros que entraram por
distribuigdo (52,2) e nd3o se aplica (52,5), no entanto essas diferengas ndo tém
. significado estatistico (p >0,05). Ou seja a nossa hipdtese de trabalho é rejeitada

Ha que referir que apenas existem diferengas significativas no factor 2 (atitudes
perante o transplante), onde os enfermeiros que entraram por convite tém atitudes mais
assertivas (y>=13,664, p<0,05).

Para Chiavenato (2002), a satisfagdo da auto-estima conduz para sentimentos de
confianga, de valor, de prestigio, de capacidade e utilidade que podem ter sido refor¢ada
nos enfermeiros que foram convidados para equipa. Este facto podera ter levado a que
estes enfermeiros apresentem atitudes mais assertivas perante o transplante quando

comparados com os enfermeiros que entraram por distribuigéo.

Quadro 38 - Resultados da aplicacio do teste de Kruskal-Wallis ao nivel das
atitudes dos enfermeiros face a colheita e ao transplante consoante forma
como entraram na equipa a que pertencem (n=137)

Atitudes dos enfermeires | Forma como - Mediana DF %2 P
face a colheita de rgdos e | entraram na X
transplante equipa

Total das atitudes Convite 53,8 52,0
Distribuig3o 52,2 52,0 2 0,454 0,797
Nio se aplica 52,5 53,0

F1 - A. peraute a colheita | Convite 15,2 16,0

de 6rgdos Distribuicio 14,8 15,0 2 0,203 0,903
N0 se aplica 15,0 15,0

F2 - A perante o Convite 15,3 15,0

transplante Distribuicao 13,8 14,0 2 13,664 0,001
Nio se aplica 12,8 12,0

F3 - A, perante a certif. | Convite 11,5 12,0

de morte cerebral Distribuico 11,4 12,0 2 1,905 0,386
Nio se aplica 12,4 12,0

F4 - A. de informagiioe [ Convite 11,8 12,0

apoio aos familiares Distribui¢do 12,0 12,0 2 0,381 0,827
Nio se aplica 11,7 12,0
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H4 — Existem diferengas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face
colheita de 6rgdos e ao transplante o consoante a formagio especifica que tiveram

Em relagdo & comparagio das atitudes consoante a formagfio especifica que
tiveram constata-se pela andlise do quadro 39, que os enfermeiros que referem ter
formag@o especifica apresentam, em média (53,7) atitudes mais assertivas do que os que
referiram nfo terem formagio (52,2), no entanto essas diferengas nfio tém significado
estatistico (p> 0,05).No que diz respeito aos factores, e apesar de as diferengas
encontradas nas pontuagdes nfo apresentarem significado estatistico verifica-se que os
enfermeiros que tém formagfo nesta 4rea apresentam atitudes perante a colheita,
atitudes perante o transplante, atitudes perante a certificagiio de morte cerebral e atitudes
de informagdo e apoio aos familiares mais assertivas do que os enfermeiros que
referiram n#o terem formag3o.

Estes resultados ndo estdo de acordo com os encontrados por Gaber et al.
(1990),a0 referir que a formagdio parece levar atitudes positivas no processo de
transplantagdo. Apesar deste facto, somos da opinifio de Collins (2004), que a estes
profissionais deve ser efectuado um programa educacional, no sentido de colmatar as
lacunas no nivel de conhecimento j4 referenciadas.

Concordamos igualmente que os profissionais devem determinar as necessidades
de formagdo continua com base nos problemas e na organizagéo das suas instituigdes. A
formagéo deve investir nos projectos das instituigdes e nfio ser concebida 3 margem
destes. Trabalhar ¢ formar nfio podem ser actividades distintas, pois a formagio pode e
deve ser feita no quotidiano e constituir um processo permanente (Garrido, 2004). Em
termos de formagdo, € necessério que os enfermeiros criem dinimicas formativas que
propiciem, no ambiente de trabalho, condigSes necessarias para que as experiéncias se
transformem em aprendizagens a partir de processos auto-formativos (Canério, 1994).
Ou seja, a experiéncia desempenha um papel decisivo no percurso de formagfo de cada
um, pelo que sera benéfica e formativa a sua partilha. A troca de experiéncias e de
conhecimentos entre os profissionais é fundamental, ndo s6 para a socializagfio dos

mesmos, mas também para a sua aprendizagem.
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Quadro 39 - Resultados da aplicagio do teste U de Mann Witney , ao nivel das
atituades dos enfermeiros face a colheita de érgios e ao transplante
consoante a formacio especifica que tiveram (n=130)

Atitudes dos enfermeiros face 2 Formagio X Tods
colheita de érgdos e transplante especifica Mediana v z

. Sim 53,7 52,0
Total das atitudes Néio 52,2 53.0 1586,500 | -0,638 0,524
F1 - A. perante a colheita de Sim 15,2 14,0

i 14,4 15.0 ,

F2 - A. perante o transplante %‘;‘; 141 14.0 1538,500 | 0,893 | 0,372
F3 - A. perante a certif. de morte Sim 11,8 12,0
cerebral Nio 114 12,0 1614,500 | -0.591 0.558
F4 - A de inf i Si 12,2 12.0
fammiliores ormagdo ¢ apoio aos N‘;’g 11,8 12,0 1569,5000 | -0,829 0,407

H5 — Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face 2
colheita de 6rgios e ao transplante consoante a necessidade de apoio.

Relativamente & comparagdo das atitudes consoante a necessidade ou ndo de
apoio constata-se pela analise do quadro 40, que os enfermeiros que referem necessitar
de apoio apresentam, em média (52,4) atitudes menos assertivas do que os que referiram
ndo precisar de apoio (53,2), no entanto essas diferencas niio tém significado estatistico
(p> 0,05).No que diz respeito aos factores, ¢ apesar de as diferencas encontradas nas
pontuagdes nio apresentarem significado estatistico, verifica-se que os enfermeiros que
necessitam de apoio apresentam atitudes perante a colheita e atitudes perante o
transplante menos assertivas e atitudes perante a certificagdo de morte cerebral e
atitudes de informac8o e apoio aos familiares mais assertivas do que os enfermeiros que
referiram n8o necessitar de apoio.

Segundo Kilbert e Kilbert (1992), as atitudes negativas dos enfermeiros séo
influenciadas pela falta de apoio, nomeadamente de apoio psicologico e formagho,
aspectos referidos anteriormente pelos enfermeiros que referiram precisar de apoio.

Coimbra et al. (1995) referem igualmente que os profissionais de saude
necessitam de apoio e de estratégias para lidar com os seus proprios conflitos internos

perante a transplantagao.
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Quadro 40 - Resultados da aplicacio do teste U de Mann Witney , ao nivel das
atitudes dos enfermeiros face a colheita de 6rgios e ao transplante
consoante a necessidade de apoio (n=135)

Atitudes dos enfermeiros faced | Necessidade X .
colheita de 6rgfdos e transplante apoio Mediana v Z P
. Sim 524 53,0
TO@ das atitudes Néio 53,2 51.5 1878,500 0,056 0.955
Atimdes perante a colheita I%l;no ig’z {gg 1740,000 -0,943 0.346
. Sim 14.1 14,0
Atitudes perante o transplante Néio 143 15,0 1798,000 -0,454 0.650
Atiwdes perante a certificagdo de Sim 11.6 12.0
s 2,0 -
morte cerebral Nio 14 ! 1838,000 0.475 0.635
Atitodes de informagfio ¢ apoio Sim 13 120 | 1men| 07 0.425
-aos familiares Nio : = » X 42

H6 - Existem diferencas significativas entre as atitudes dos enfermeiros face a
colheita de érgidos e ao transplante consoante a existéncia de integracio quando
iniciou funcdes nesta area.

Ao compararmos se as atitudes dos enfermeiros face a colheita de 6rgdos e
transplante a quem foi efectuada integragéo quando iniciaram fun¢des nesta area eram
mais assertivas do que as atitudes dos enfermeiros a quem n#o realizaram integragio
constatamos (quadro 41) que apesar de existirem diferenca de média essas nfio tem
significado estatistico (p>0,05) pelo que a hipotese nula é aceite. De referir que os

enfermeiros que realizaram integragio apresentam em média atitudes perante a colheita

(i = 15,5) ¢ atitudes perante o transplante (5(_ = 14,6) mais assertivas do que os

enfermeiros que ndo realizaram integragio ()_( =14) e ()_( = 13,5) respectivamente,
tendo essas diferencas significado estatistico (p<0,05).

A integragio é um aspecto fundamental para que o enfermeiro se adapte as
praticas organizacionais existentes (Valla et.al, 1994). E através dela que os
integradores transmitem atitudes de atengdo, compreensio e ajuda necessarias a
satisfaglio profissional do enfermeiro integrado e a melhor qualidade de cuidados
(Garrido, 2004).

A opinido destes autores ¢ comprovada pelos nossos resultados, pois os
enfermeiros a quem foi realizado integrago apresentam atitudes mais assertivas do que
os enfermeiros a quem nio foi realizado a integraggo.

A eficiente integragdo e articulagio entre a formagdo instituida e a formagdo

experiencial constitui o futuro das praticas de formag#o (Garrido, 2004).
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Quadro 41 - Resultados da aplicacfio do teste U de Mann Witney , ao nivel das
atitudes dos enfermeiros face a colheita de Orgdos e ao transplante
consoante a existéncia de integracdio quando iniciou funcdes nesta area

(n=138)
Atitudes dos enfermeiros face 3 | Existéncia de X .
colheita de érgdos e transplante integrac¢do Mediana U z P
. Sim 53.6 53.0
Total das atitudes Néo 50.8 51.5 1635,500 -1,803 0.071
. . Sim 15,5 16,0
. i 14,6 15,0 .
Atitudes perante o transplante I‘f}g 135 14.0 1562,000 | -2,168 0.030
Atitudes perante a certificag?io de Sim 11.6 12,0
orte cencbral 5 N0 11,4 12,0 2057.000 -0,005 0.966
Caas . . . 12,0 12,0
;‘:t“dﬁ “.]‘.’e informagdo e apoio %‘;‘(‘) 11.7 12,0 1932,500 | 0,599 0.549

H7 — As atitudes dos enfermeiros face 3 colheita de érgdos e ao transplante
correlacionam — se positivamente com o nivel de satisfacdo profissional

A anélise dos resultados apresentados no quadro 42 revela que existe uma
correlagio moderada, positiva e muito significativa (rs = 0,317; p<0,01) entre o nivel de
satisfagdo profissional e as atitudes dos enfermeiros perante a colheita de Orgios e
transplante. Pelo facto da correlagio ser positiva poderemos ainda referir que quanto
mais satisfeitos estdo os enfermeiros profissionalmente, mais assertivas (positivas) sdo
as suas atitudes perante a colheita de Orgdos e transplante, ou seja a hipétese
experimental ¢ aceite rejeitando-se a nula.

De salientar igualmente que os enfermeiros mais satisfeitos com o apoio dos
supervisores/chefes (rs = 0,257); com o envolvimento na gestio e organizagdo do
servigo (rs= 0,239), autonomia e reconhecimento profissional (rs=0,191) ambiente de
trabalho (rs= 0,204) e realizagdo profissional (rs= 0,302) apresentam as atitudes face a
colheita de 6rgaos e transplante mais assertivas.

Neves (2002), refere que para que se verifique uma boa performance é essencial
que estejam presentes as competéncias e a motivagio nos profissionais. A organizagdo
pode motivar as pessoas através de modificagéio do ambiente de trabalho.

Estes dados sdo coincidentes com a opinido de Andrade (1997), ao referir que o
individuo n3o satisfeito desenvolve atitudes negativas. Também Regehr et. al.(2004)
salientam a importincia dos factores organizacionais, nomeadamente a relagdo com a

equipa como factor preditivo das atitudes, o que vai de encontro aos nossos resultados.
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Quadro 42 - Matriz de Correlagio de Spearman’s entre as atitudes dos
enfermeiros face a colheita de 6rgios e ao transplante e a satisfacio

profissional
Total de Atitudes Atitudes Atitudes Atitudes de informacao
atitudes perante a peraite o perante a € apoio aos familiares
colheita transplante certificacéio
de morte
cerebral
Grau de satisfacio 0,317%* 0,287%* 0,221* 0,053 0,191*
Apoio do 0,257%* 0,185* 0,059 0,173 0,179*
supervisor/chefe
Envolvimento na 0,239%= 0,188* 0,128 0,089 0,198*
gestioe
organizacfio do
servigo

Autonomia e 0,191* 0,249%* 0,069 0,085 0,105
reconhecimento

rofissional
Remuneragdo 0,155 0,102 0,277 20,018 0,022
Condigdes de 0,028 0,125 -0,036 -0,152 -0,031
trabalho
Ambiente de 0,204* 0,127 0,261** 0.005 0,087
trabatho
Formag3ao continua 0,092 0,137 0,064 -0,063 0,110
1N Servico
Realizagdo 0,302 0,203* 0,194* 0,145 0,257%*
profissional

* significativo para p< 0,05; ** significativo para p< 0,01

HS8 - As atitudes dos enfermeiros face a colheita de 6rgdos e ao transplante
correlacionam — se positivamente com a idade

Com o objectivo de se perceber se as atitudes dos enfermeiros face & colheita de
Orglos e transplante se correlacionam positivamente com a idade realizamos a
correlagdo de Spearman , cujos resultados se apresentam no quadro 43.A sua analise
revela que hd uma correlagdo fraca, positiva e ndo significativa (rs=0,072; p> 0,05)
entre as duas varidveis em estudo. De salientar no entanto que os enfermeiros mais
velhos apresentam atitudes perante o transplante mais assertivas que 0s mais novos
(p<0,05).

Estes dados ndio sdo corroborados pelos estudos de Bilgel et. al.(2003), ao

referirem que as atitudes estdo correlacionadas com a idade.
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Quadro 43 - Matriz de Correlacio de Spearman’s entre as atitudes dos
enfermeiros face a colheita de orgiios e ao transplante e a idade (n=135)

Atitudes dos enfermeiros face & colheita de 6rgéos e transplante rs p

Total das atitudes 0,072 0,407
F1-Atitudes perante a colheita 0,068 0,434
F2-Atitudes perante o transplante 0,171 0,047
F3-Atitudes perante a certificaciio de morte cerebral -0,022 0,798
F4- Atitudes de informagfo e apoio aos familiares 0,064 0,460

H9 - As atitudes dos enfermeiros face 2 colheita de érgdos e ao transplante
correlacionam - se positivamente com o tempo de exercicio nesta drea

Em relagdo as atitudes dos enfermeiros face & colheita de 6rgdos e transplante
correlacionadas com tempo de exercicio realizamos a correlagio de Spearman, cujos
resultados se apresentam no quadro 44. A sua anilise revela que ha uma correlaggo
fraca, positiva e ndo significativa (rs=0,080; p> 0,05) entre as duas varidveis em estudo.
Ha que salientar no entanto que os enfermeiros com mais tempo de exercicio
apresentam atitudes perante a certificag8o de morte cerebral mais assertivas que os que
trabalham a menos tempo (p<0,05).

Tal facto estd em sintonia com os estudos realizados por Collins (2004), ao
referir que os enfermeiros com menos experiéncia profissional demonstram atitudes
perante todo o processo de transplantagio ambiguas e geralmente negativas. Também
Gaber et al. (1990), referem que a experiéncia profissional parecem produzir o nivel
elevado na compreensdo e entendimento dos critérios de morte cerebral, o que vai de

encontro com os nossos dados.

Quadro 44 - Matriz de Correlacio de Spearman’s entre as atitudes dos
enfermeiros face i colheita de 6rgios e ao transplante e o tempo de exercicio
nesta area (n= 130)

Atitudes dos enfermeiros face a colheita de orgdos e rs P
transplante

Total das atitudes 0,080 0,365
Atitudes perante a colheita 0.092 0.299
Atitudes perante o transplante 0,081 0,357
Atitudes perante a certificaglo de morte cerebral 0,176 0,045
Atitudes de informagio e apoio aos familiares 0,050 0,573
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H10 - As atitudes dos enfermeiros face i colheita de 6rgdos e ao transplante
correlacionam — se positivamente com o nivel de conhecimento sobre transplante e
doagiio de érgios

Ao analisarmos os resultados apresentados no quadro seguinte constata-se que
existe correlagio moderada, positiva (rs=0,290) e significativa entre as atitudes dos
enfermeiros face & colheita de 6rgdos e transplante e o nivel de conhecimento sobre
transplante e doag3o de 6rgdos. Pelo facto da correlagdo ser positiva poderemos referir
que quanto maior ¢ o nivel de conhecimentos mais elevado € o valor das atitudes.

Verificamos, ainda que o F3 (atitudes perante a certificagio de morte cerebral) e
o F4 (atitudes de informag3o e apoio aos familiares) apresentam uma correlagio
moderada, positiva e significativa (0,000) com o nivel de conhecimento sobre
transplante e doag@o de 6rgdos. O factor 1 (atitudes perante a colheita de 6rgéos) e F2
. (atitudes perante o transplante) ndo té€m significado estatistico (p>0,05).

Quadro 45 - Matriz de Correlagio de Spearman’s entre as atitudes dos
enfermeiros face a colheita de 6rgdos e ao transplante ¢ o nivel de
conhecimento sobre transplante ¢ doagfio de érgios (n=137)

Atitudes dos enfermeiros face a colheita de 6rgaos e rs p
transplante

Total das atitudes 0,290 0,001
F1 - Atitudes perante a colheita 0,148 0,085
F2 - Atitudes perante o transplante 0,163 0,059
F3 -Atitudes perante a certificacdio de morte cerebral 0,317 0,000
F4 - Atitudes de informagdo ¢ apoio aos familiares 0,414 0,000

Estes dados estdo em sintonia com os resultados dos estudos por varios autores.

A falta de conhecimento nesta area influencia as atitudes dos profissionais, isto
é, os profissionais que tem pouco conhecimento demonstram desinteresse e relutdncia
(Bilgin ¢ Akgun, 2002). Também para Kim, Elliot e Hyde (2003), o nivel de
conhecimento dos enfermeiros ¢ um factor preditivo das suas atitudes perante a colheita
de orgéos e transplante.

De salientar igualmente que Coimbra e tal.(1995), sugerem a formagdo e o
esclarecimento de duvidas como forma de melhorar os sentimentos negativos dos
enfermeiros perante a colheita de Orgéos e transplante. Garrido (2004) acrescenta que
existe a necessidade de complementar o conhecimento com a experiéncia profissional

com o objectivo de desenvolver competéncias reflexivas.
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CAPITULO VI- CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A investigagio cientifica e a ética devem estar sempre de mios dadas no servigo
4 pessoa humana. E assim também nas transplantages. Ndo pode ceder-se & tentagdo do
sucesso cientifico e técnico, & tentagio do econémico ou 3 tentagiio da carreira. A Etica
desafia a ciéncia a chegar mais longe.

O ftransplante de orgdos é, nos nossos dias, a tnica forma de minorar o
sofrimento de milhares de pessoas que sofrem de doengas crémicas, geralmente
incapacitantes e, muitas vezes mortais.

Ao longo de todo este processo tanto para o dador como para o receptor é
essencial perceber e tomar em consideragdo os factores culturais para a elaboragio de
programas educativos eficazes sobre as particularidades da morte cerebral, doagdio de
6rgdos e transplantes. Existem sobre estes temas mitos e crengas que com a respectiva
informagfio e desmistificagio poderdo ser esclarecidos, levando a uma adesdio
consciente e informada a este processo, ou o contrario. O essencial é a pessoa estar
informada para optar.

A profissdo de enfermagem tem a obrigagio moral de confrontar e lidar com as
questdes ético-legais de transplante que podem representar uma ameaga séria &
integridade da pratica holistica da enfermagem.

Como ja foi referido ndo compete & enfermagem a decisio e a execugio da
colheita e do transplante como também ndo cabe a certificagio da morte. No entanto a
sua participagdo e colaboragio em todo o processo é fundamental, incidindo na ja
mencionada esséncia dos cuidados de enfermagem ao potencial dador e familia, bem
como em toda a carga psicolégica existente, ndo omitindo a do lado do receptor. Em
todo o processo o enfermeiro nio deve esquecer das questdes ético-legais implicadas
pelo qual pode dar (e deve) o seu contributo.

Outra questio passa pelo consentimento e o dissentimento do doente, devendo o
enfermeiro respeitar a decisio do mesmo como também defender e informar essa
decisdo a todos os agentes médicos. Deve de igual modo informar o individuo de todos
os tramites (dentro da competéncia de enfermagem) ou providenciar a presenga de quem
compete informar.

Em relagéio a0 RENNDA, o papel do enfermeiro é imperioso na educagdo para a
saide, informando e esclarecendo a populago para a existéncia deste, mas também
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sensibilizando a populagio para a importincia da dédiva, respeitando as atitudes,
sentimentos e motivos, por estarmos perante uma Pessoa Humana.

Todos tém direito & vida e devem respeitd-la, o direito a saide e qualidade de
vida adequada, mas devemos reconhecer também que a “Transplantacio é Vida”.

A vida humana supera qualquer valor, e é nela que tudo se fundamenta.

Relativamente aos resultados obtidos no nosso estudo, parece-nos importante
evidenciar as principais conclusdes a que chegamos fazendo a sua apresentagdo de
forma sintética.

As conclusBes extraidas emergem da anédlise e interpretagio dos dados, das
hip6teses formuladas, dos objectivos propostos e do enquadramento tedrico estruturante
da pesquisa.

Sentimos necessidade de alertar para o facto dos dados obtidos ndo poderem ser
extrapolados para a populagio em geral, mas poderem ser utilizados no contexto de
trabalho em que a investigagdo foi realizada.

Relativamente a metodologia utilizada, entendemos ter sido adequada ao tipo de
estudo.

Podemos concluir que nesta amostra temos enfermeiros jovens, maioritariamente
do género feminino, casados, licenciados, graduados e que exercem a sua actividade
profissional em média 4 11,2 anos.

Mais de metade dos enfermeiros pertencem i equipa de manutengio do dador e
estdo na equipa por distribui¢io do servigo e nio por convite. Trabalham na equipa hé
cerca de 5,7 anos.

Em relagdo a sua integragfio, foram integrados mas por um periodo pequeno ¢ a
maioria ndo tem formagdo especifica, mas sentem necessidade de actualizar e
aprofundar conhecimentos acerca destes temas. A maioria precisa de apoio,
principalmente apoio psicologico e de formagio, sendo que o apoio dado pela
instituigdo é basicamente o dado pelos colegas.

A maioria dos respondentes s3o dadores e dos que o niio s3o apenas uma minoria
estd inscrita no RENNDA. Quanto & existéncia de dadores na familia, alguns t3m
familiares que doaram o rim e outros tém familiares transplantados hepticos.

Em relagdo aos niveis de conhecimento, estes sdo suficientes, mas os
enfermeiros tém muitas davidas e desconhecimento a nivel legislativo.

Os enfermeiros da nossa amostra apresentam atitudes moderadamente positivas,
sendo estas mais assertivas quando relacionadas com a colheita de 6rgdos e com o
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transplante e menos assertivas quando relacionadas com a certificagio de morte cerebral
e com a informag3o e apoio aos familiares.

O género, idade, tempo de exercicio profissional na area, forma como entraram
na equipa, existéncia de formagdo especifica, necessidade de apoio e existéncia de
integragdo quando iniciou funges na éarea, ndo sdo factores preditivos de atitudes mais
assertivas dos enfermeiros face a colheita de 6rgiios e transplante.

A equipa de pertenga, satisfagfio profissional e nivel de conhecimentos dos
enfermeiros sobre esta tematica sdo factores preditivos das atitudes dos enfermeiros face
a colheita de 6rgfios e transplante

Sugestdes, limitacdes e perspectivas futuras

Como limita¢Ses do nosso estudo, identificamos o facto de se tratar de um
estudo correlacional e, como tal, nfio poderem ser estabelecidas relagdes causais. Por
outro lado a dimensfio da amostra é relativamente pequena e, portanto, a generalizagdo a
outras organizagdes devera ser limitada.

Apesar de inicialmente ser nosso objectivo abranger todas as &reas
metropolitanas, néio foi possivel abranger as do Porto e Coimbra, pois até 4 data limite
de recolha de dados (15 de Agosto), ndo se manifestaram acerca das autorizagdes,
apesar de varios contactos.

Identificamos também ainda como limitagfio, a escassa literatura existente em
Portugal sobre este tema e a calendarizagio de algumas fases pelo tempo de espera das
autorizagdes, que delimitaram o avango do estudo.

Tendo presente os resultados propomos:

= ReuniSes entre todos os intervenientes do processo de transplantagio com o
objectivo de se apoiarem emocionalmente para além de existir um feedback
-do sucesso da transplantagdo e se o receptor se encontra bem de saide;

% Formagdo sistemética dos intervenientes, principalmente nas 4areas ético-
legais;

+ Participag8o em sess3es de esclarecimento e apoio aos familiares de dadores
e receptores;

= Participar em programas de educagfo para saide para os profissionais de
satde e populagfio em geral;

= Promover programas para influenciar e envolver as politicas hospitalares, que
tem um papel fulcral na formaggo e educagfo dos profissionais de saide;

% Participar em sessGes de esclarecimento para populagio.
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A construgfio das escalas foi um dos aspectos mais enriquecedor, ainda que
reconhecemos algumas lacunas, como o facto de ser dirigido as diferentes equipas do
processo de transplantago, englobando variadas formas de viver este processo.

Recomendamos que em estudos futuros se deva validar novamente os
instrumentos (atitudes e satisfagio), com maior nimero de enfermeiros, estendendo as
outras 4reas metropoles e a outros profissionais de saide. Seria igualmente interessante
construir e validar uma escala de atitudes perante a colheita e doagfio de 6rgdos para a
populagio em geral.

Sugerimos igualmente outros estudos que podergo ser feitos na 4rea da avaliagio
do estado emocional dos enfermeiros na area da transplantaggo, assim como a avaliag&o
das estratégias de coping por si utilizadas.

Seria igualmente importante determinar as necessidades das familias dos dadores
¢ 0s receptores e suas familias.

Ambicionamos que este estudo faga reflectir e consciencializar todos os
enfermeiros envolvidos no processo de transplantagfio, como também alertar para a
responsabilidade as organiza¢Ses para com a melhoria da educagio para a satde e para
com a formagdo profissional.
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ANEXO II

MAPA COMPARATIVO DE OBJECTIVOS E
TRANSPLANTACOES 2004 E QUADRO E GRAFICO DA
EVOLUCAO DOS TRANPLANTES
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ANEXO III

MAPA COMPARATIVO DE COLHEITA DE ORGAOS
2003/2004 POR GABINETE E QUADRO E GRAFICO DA
EVOLUCAO DAS COLHEITAS
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ANEXO IV

QUADRO DE INSCRICOES NO RENNDA E GRAFICO DE
ACUMULADOS NACIONAIS
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ANEXO V

QUADRO DE DISTRIBUICAO DE DISTRITOS POR
POPULACAO RESIDENTE E INSCRITOS NO RENNDA
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% Ministério da Salide

QUADRO COMPARATIVO POPULAGCAO
RESIDENTE/IN SCRITOS NO RENNDA

POPULAGCAO INSCRITOS % Inscritos {Insc.Rennda/
DISTRITOS
RESIDENTE(1) NO RENNDA por Distrito Pop.Res.}*100

AVEIRO 7136 2150 575 0,30
BEJA 161,2 352 0,94 0,22
BRAGA 831,4 2239 599 0,27
BRAGANGA 1488 294 0,79 0,20
CASTELO BRANCO 208,1 730 1,95 0,35
COIMBRA 441,2 1136 3,04 0,26
EVORA 173,4 312 0,83 0,18
FARO 395,2 1521 4,07 0,38
GUARDA 180,0 421 1,13 0,23
LEIRIA 459,5 1083 2,90 0,24
LISBOA 2136,0 12961 34,67 0,61
PORTALEGRE 127,0 540 1,44 0,43
PORTO 1781,8 5953 15,93 0,33
SANTAREM 4545 1319 353 0,29
SETUBAL 7885 3786 10,13 0,48
VIANA DO CASTELO 2503 729 1,95 0,29
VILA REAL 2237 744 1,99 0,33
VISEU 3949 890 2,38 0,23
ACORES 241,8 116 0,31 0,05
MADEIRA 2450 105 0,28 0,04
S/ INDICAGAO 0 0,00

TOTAL 10355,9 37381 100,00 0,36

(1) Dados do INE - Censos 2001 (em milhares)



ANEXO VI

QUADRO NUMERICO/PERCENTUAL DE
ACUMULADOS POR SEXO E GRAFICO DOS
ACUMULADOS POR SEXO (POR ANO)
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ANEXO VII

QUADRO COMPARATIVO POR GRUPOS ETARIOS E
GRAFICO DE PERCENTAGEM DE INSCRITOS POR
GRUPO ETARIO
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ANEXO VIII
QUADRO ACUMULADOS POR GRUPO ETARIO

140



W10l
0 0 0 ¥ € 6 4! g 6€ gsel | ozheS.
ol Z ¥ / L 8 74 I/ 9/6 9zye /8G9
8 £ 8 ! 4 8z 6c ¥s 6 182} 9z.€ 79 € GG
Ll L 4! 174 8z ¥4 69 /S 8zl eevl S8lE 7S e Gy
0l i Sl X/ 6¢ IS VL z8 Gzl 665} £e0g 7 eGe
Gl 9l 6l 0¢ 0% 6¢ G6 98 9/l 8e/ll 8¢6¢ yeeae
L 4! 9 ¥l 74 Ge £l 9 VL) 198 0blE ¥Zesl
0 4 | S S v 0l 6 8l LLE 855 vLegl
0 4 S € 8 6 4! el 14 9/t 65 ziell
ol 9 9 . ! 6l I 0c S 079 Vel oLeg
g 6 yl €l k4 ¥Z £e \y 99 687 ¥/9 ye0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 € ejep/s
$00Z £002 2002 1002 000Z 6661 8661 1661 9661 5661 p66L | ORIYLIID

solig}3 sodn.g) sod sopenwnay

3PES BP OHFISUII \ .



ANEXO IX

QUADRO COM COMPARACAO DO NUMERO DE
DADORES NA EUROPA 2004

141



Comparacio do Numero de Dadores na Europa. 2004

Por milhao de
Pais Dadorves habitantes Tendencia
Zipanha 1483 RN

Leréa: 1 RHEY
Irtandsa 87 239
Porrugal 122 22,2
Aunsna 183 213
Bdlze: B ESE N -

Ticlindia e 21

Tranga 129G R

Tepublica Chess 21 .5

Neneza on 15.6

Zslovems i6 1%
Hangra LEn 15
Poldaiz 26 16

Helanda

228 14
Alemaaliz 1142 135
Sueos 123 137
Fewms Unido T8 12.3
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ANEXO X
AUTORIZACOES DOS HOSPITAIS
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Hospital -
Garcia de Orta, E. P E,

L4 -
. . Exm®. Senhora
\‘,,:“ o B L . Enf, Isabel Maria Pedro Martins
o M Hospital Curry Cabral
our et Rua da Beneficéneia, 8
] 1 169 - 166 L1sBOA
data
dute
gasuma
swhjett ¢ .

- - Aplieagdo de guestiondrio

Em resposta ao solicitado por V. Ex.* em 14/03/2006,informa-se que estd autorizada a
aplicag@io do instrumento de colheita, no dmbito do estudo académico, nas unidades de
U.C.L; U.C.L Pediatrica; Bloco Operatério; Urgéncia Geral; Neurocirurgia e Urologia.

Solicita-se que no final sejam divulgados os resultados no Hospital.

Com os methores cumprimentos

Enfermeira Direc\tof
O AR s

RMMI
Aedilia | I>Isabel martins

Av. Torrado da Sitva, 2801 — 98" Aimada ~ Portugal Tel: +351 21 204 £2 94 Fax: +367 21 295 70 04

PUPRTIES p* ) PPV




DUPLicapg

holon J, ]_._ tor) 4
EZ. J (O
> VAL

QUESTIONARIO CRISTINA MESQUITA

Enf.* Directora
Caro(a) Colega,
Sou aluna do 2° Curso de Mestrado em Intervengfio Sécio-Organizacional na Saide da
Universidade de Evora com parceriz com a Escola Superior de Tecnologia de Satide de
Lisboa, e no desenvolvimento da dissertaglo, acerca das atitudes dos enfermeiros face A
colheita de érghios e transplantes, gostaria de ver respondidas algumas questdes
relacionadas com este tema.
Seleccionou-se para a aplicaglio do questiondrio, os servicos envolventes em toda esta
éirea, ou seja as Unidades de Cuidados Intensivos, as Unidades de Transplantes, os
Blowsopuamﬁosetodososenfmeirosenvol\ddosméreaexeeptoosque
executam cargos de gest#io.

Ampmﬁchaﬁompreenchimmﬁod&sﬁequesﬁonﬁﬁoéﬁmdamemalpmsepodu
conhecer o contributo que podem ter as varidveis em estudo.

Aconﬁdenciaﬁdadeeoanonimatoseﬁomanﬁdos,porissonaoassineporfavm.

Apés o preenchimento do questiondrio, coloque-o num envelope préprio que se
encontra no gabinete do(a) enfermeiro(a) chefe.

" Obrigada
Isabel Martins

——— A
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H S M De: Direccao dos Setvicos de Enfermagem / GFIE Em 10-05-08
noTADESERVICO A Sr® Enf Isabel Maria Pedro Martins do Hospital Curry Ne
- Cabral.
} TEXTO DESPACHO

Assunto: Autorizacdo para a aplicacdo de um questionario a Enfermeiros
do Hospital de Santa Maria, nos Servigos abaixo indicados:

- Bloca Operatério Central

- Cirurgia 3

- Neurocirurgia P.@

| - Servico de Medicina intensiva

. Urgéncia Central

- Urgéncia de Pediatria (UCIPED)

Vimos por este meio informa-la que estéd autorizada pela Sra. Enfermeira
Directora, a realizar o questionario acima referido no Hospital de Santa
Maria. nos Servicos acima referenciados, no ambito do Il Curso de
Mestrado em intervencdo Sécio-Organizacional da Satde.

Sem outro assunto.

Com os meus cumprimentos.

A Enfermeira Coprdenadora do GFIE




& g ® C%bgmo
HOSPITALAR

sy TONA CENTRAL
COMISSX0 DE ETICA PARA A SAUDE

v g 8lh clectuada a apveciagio do Trabsiho de Investigaglo subordinado 2o tama “As
' silifudes dos enfermelros face A colhelta do Grgos @ transplantes”, decidu a Comiss2o de
¥ Ehica para a Saiide, em reurifo de 04.05.08, emifiro seguints parecer:

‘A Enfermeira Isabel M* Martins exerce fungbes no Hospital Curry Cabral e esta
actuaimente a frequentar o ll Curso de Mestrado em Intervengio Sécio-Organizacional
na Satlide da Universidade de Evora em parceria com a Escola Superior de Tecnologia
de Salde de Lisboa.

Neste &mbito pretende desenvolver uma dissertagdo abordando as atitudes dos
enfermeiros face A cotheita de érglos e transplantes, o seu grau de satisfagllo,
as competdncias de enfermagem, bem como o conhecimento que tém da
legisiaglio vigento.

Seleccionou para a recolha de opini3o os enfermeiros que trabalham nos Servigos
envolventes em toda esta &rea ou seja, as Unidades de Cuidados Intensivos, as

Urnidades de transplantes e blocos operatbrios que se disporham voluntariamente a
colaborar tendo garanfida a confidencialidade e o anonimato das respostas.

Prople aplicar um questionario dividido em 4 partes:

- aprimeira@noonn objecﬁwwnhecaaswacbﬂsﬁcasmgm ]
profissionals dos enfermeiros;

- a segunda parte pretende, através da qualificagdo de 43 afimagbes perceber
o0s senfimentos que o pessoal de enfermagem desenvoive em relago a este tipo
de frabalho, e avaliar assim o seugrau de satisfagdo profissional; .

- 0 objectivo da terceira parte é avaliar os conhecimentos dos enfermeiros que
trabalham na éarea de colheitas e transplante de érgdos através da qualificacsio
de algumas afirmag0es como verdadeiras ou falsas.

- naquarta e (iima parte é pedida a opinido destes profissionals face a colheita de
brgos e fransplantss, reconhecendo a partida que os enfermeiros no s8o todos
iguals ao lidar com estas situagBes.

A andlise das questles, a garantia de anonimaio e confidencialidade das respostas,
bem como o caracter voluntario da parficipac3o no estudo, ndo demonstra qualquer
situagdo eficamente menos corecta,

-
-

ll?’
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Realga-se nfio haver alusfo a contacto prévio com os Directores ou enfermeirgs chefes
dos servicos envolvidos.

Ama&amamumwmmam
favorfivel & realizaciio deste ostudo.”

Com ¢s mefhares cumprimentos.
Lisboa, 08 de Maio de 2006

O Presidente da
Comiss3o de Etica para a Sailde

(Jodo Sa)
GENTRO ROS™ITLAR DE LISBOA
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QUESTIONARIO

Caro(a) Colega,

Sou aluna do 2° Curso de Mestrado em Intervengéo Sécio-Organizacional na Saide da
Universidade de Evora com parceria com a Escola Superior de Tecnologia de Saide de
Lisboa, e no desenvolvimento da dissertagdo, acerca das atitudes dos enfermeiros face &
colheita de Orgdos e transplantes, gostaria de ver respondidas algumas questSes
relacionadas com este tema.

Seleccionou-se para a aplicagdo do questionario, os servigos envolventes em toda esta
area, ou seja as Unidades de Cuidados Intensivos, as Unidades de Transplantes e os
Blocos operatdrios.

A sua participagio no preenchimento deste questiondrio ¢ fundamental para se poder
conhecer o contributo que podem ter as variéveis em estudo. -

A confidencialidade e o anonimato serdo mantidos, por isso ndo assine por favor.

Ap6s o preenchimento do questiondrio, coloque-o num envelope proprio que se
encontra no gabinete do(a) enfermeiro(a) chefe.

Obrigada

Isabel Martins



Instrucdes de preenchimento:

Para o correcto preenchimento deste questiondrio deve colocar uma cruz sobre o
quadrado que considere ser representativo da sua resposta.

Nsio h4 respostas incorrectas pelo que todas as respostas sdo validas.

Ha4 diferentes graus de resposta ao questionério

I PARTE
CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS E PROFISSIONAIS DOS
ENFERMEIROS
1.Género: FEM[] MASC[]
2.1dade: Anos

3.Estado Civil: SOLTEIRO [] CASADO/U.FACTO[]
DIVORCIADO[] VIUVO []

4.Grau Académico: CURSO GERAL [] BACHARELATO [ ] MESTRADO O
LICENCIATURA [] DOUTORAMENTO[]

5.Tempo de Exercicio Profissional: Anos
6.Categoria Profissional: ENF[] ENF ESPECIALISTA[ ]
ENF GRADUADO[ ] ENF CHEFE[ ]

7.Equipa: COLHEITA[ ] TRANSPLANTE [] MANUTENGAO DADOR O

8.Tempo de exercicio na actual equipa: Anos

9.Entrou nesta equipa por: CONVITE [] DISTRIBUIGCAO DO SERVICO O
Nio se aplica [ ]

10:Quando iniciou nesta drea foi lhe feita integragio?
NAO[]
SIM[] = Durante quando tempo? Semanas

11.Fez alguma formagio especifica nesta drea?
SIM[]
NAO[] = 12.Sente necessidade: NAO[ ]
SIM [ ] ®Em que aspectos:

13.Acha que os enfermeiros que trabalham nesta drea precisam de apoio?
NAO[]
SIM[_] = Que tipo de apoio:




14.Que tipo de apoio existe na sua instituigio?
NENHUM [] PSICOLOGO[_] APOIO COLEGAS[]
OUTRO[ ] Qual:

15.K nio dador:  NAO[] _
SIM [ ] = Esté inscrito no RENNDA: SIM[] NAO[]

16.Algum familiar seu foi dador?:
NAO[]
SIM [ ] = 17.Sabe que érgios foram colhidos:
NAO[]
SIM[_] = Foram colhidos que érgéos:
Rins [ ] Coragdio [ ] Figado [_] Pulmdes[ ]
Cérnea[ | Pancreas[ ]

18.Tem algum familiar transplantado: NAo[]
SIM [ ] = H4 quanto tempo foi:___Anos
19.Que 6rgio (s) Ihe foram transplantado:
Coragéio [ ] Rins [ ] Figado [ ] Pulmdes[ ]
Coérnea[ | Pancreas [ ]



II PARTE
SATISFACAO PROFISSIONAL

Pense no seu trabalho. Nesta parte estio 45 afirmagSes sobre sentimentos
relativos ao trabalho. Leia cuidadosamente cada afirmagio e assinale a opgdo que
melhor reflecte o que sente sobre o seu trabalho. Se nunca sentiu esse sentimento
assinale “Nunca”. Se j4 teve esse sentimento indique com um X a frequéncia, de acordo
com a seguinte escala:

Q 8
g2 |9
e | .8 >
s |E|°|8|E
5151813 |3
Z. @ | = | »
ITENS 1 2 |3 |4 |5

1

Tenho apoio por parte dos meus superiores hierdrquicos

2 | Detenho poder ou autoridade no desempenho das minhas fungdes, a
nivel da institui¢do

3 | Sinto-me auto realizado profissionalmente no lugar que ocupo

4 | Existe oportunidade de entreajuda, de colaboragio e de cooperagdo
com os outros profissionais

5 | Tenho oportunidade de participar nas tomadas de decisdo do servigo

6 | No meu servigo existem recursos materiais suficientes

7 | A minha opinigo é valorizada pelo enf-chefe

8 | Existe oportunidade de crescer e desenvolver nas actividades que
realizo

9 | As minhas preocupacdes relativamente aos doentes, séo aceites pelo
medico

10 | Existe oportunidade de participar na organizag@o do trabalho

11 | Tenho percepgiio de estar relativamente bem pago, tendo em conta a
quantidade de trabalho executo

12| A minha percepgio da qualidade dos cuidados prestados ¢é
satisfatéria

13 | Posso contar com o apoio humano por parte das chefias

14 | Existe oportunidade de realizar formagdo continua no servigo

15 | Tenho reconhecimento pelo trabatho que desenvolvo na instituigéo

16 | Existe a possibilidade efectiva de participar na gestdio do meu
servico

17 | Tenho a percepgio de que estou relativamente bem pago, por
comparagio com as demais categorias profissionais

18 | No hospital os recursos humanos séo bem geridos

19 | Posso contar sempre com enf>-chefe

20 | Existe formag#o disponivel no servigo

21 | Tenho autonomia nas minhas fung3es

22 | Os médicos valorizam o trabalho dos enfermeiros




2|8
glE2|,
1HHE
Z 3|5 |8
ITENS 1121314715
23 | Pedem sempre a minha opinido para assuntos de gestdo/organizagéo

do servigo

24

A percepgio de que a remuneragio que me pagam pelo meu trabalho
é compativel com padréio de vida que aspiro

25

Os enfermeiros s3o encorajados a aprender novas coisas

26

O equipamento est geralmente bem adaptado

27

Os supervisores encontram-se regularmente com os enfermeiros para
discutirem os seus futuros objectivos de trabalho

28

As salas sdo bem ventiladas

29

Estou satisfeito com a minha situagfio actual no servigo

30

Estou satisfeito com o meu nivel presente de envolvimento na
tomada de decis3o no trabalho




III PARTE
CONHECIMENTOS

De seguida encontra uma série de afirmagGes que pretendem avaliar os
conhecimentos dos enfermeiros que trabalham na é4rea de colheita e transplante de
orgdos.

Decida quais as afirmagdes que s@o verdadeiras e quais sdo as falsas.

Se pensa que a afirmagéo € verdadeira coloque um X no respectivo quadrado

Se pensa que a afirmagdo ¢ falsa ou a maior parte das vezes € falsa para o seu
ambiente de trabalho coloque um X no respectivo quadrado Se nfo tem a certeza se é
verdadeira ou falsa coloque um X no respectivo quadrado

Por favor certifique-se que respondeu a todas as afirmagdes.

| Verdadeiro

ITENS

vo| Nio Sei

w| Falso

1 | O DL que menciona as colheitas e transplantes € o DL 10/93 de 22/4

2 | Posso doar todos os 6rgdos quando morrer

3 | Existe um registo informético onde qualquer pessoa pode negar a
doagfo de érgdos

Todos nés somos potenciais dadores pbs morte

A familia pode recusar a colheita de 6rgios

Pode fazer — se colheita num RN

Um irm&o pode doar a outro irméo

Um menor de idade pode decidir a doagfo de 6rgfos para um irméo

4
5
6
7 | O marido pode doar érgdos & esposa enquanto dador vivo
8
9
1

0 | Os pais podem decidir se o filho deficiente deve doar ou néo os seus
orgdos

11 | Existe um seguro para o dador vivo

12 | O registo do RENNDA ¢ efectuado nos Centros de Saude

13 | Ap6s a inscrigdo no RENNDA, passa automaticamente a ser néio dador

14 | Antes de se efectuar a colheita € verificado a omissdo do doente no
RENNDA

15 | Todos os 6rgdos que sdo extraidos numa cirurgia podem ser
aproveitados para um transplante

16 | S6 ¢é necessario certificagdo da faléncia cardiaca para que o individuo
seja automaticamente um potencial dador

17 | Nio é necessério o consentimento informado do receptor

18 | Se o individuo aceita ser dador vivo, pode mais tarde recusar
formalmente

19 | O receptor tem direito a saber quem é/foi o seu dador

20 | Quando ¢ necessario uma autopsia nfo é possivel efectuar uma colheita




ITENS

—| Verdadeiro

| N#o Sei

w| Falso

21

S3o necessarios 2 médicos ndo ligados ao tratamento nem a equipa de
transplantes para certificar a morte cerebral

22

Os antecedentes pessoais do dador nfio sdo importantes

23

Quando existe um potencial dador, séio realizados os respectivos testes
de compatibilidade e é dado o alerta nacional

24

O tribunal pode recusar um pedido de doag#io de dador vivo num menor,
mesmo com autorizagio do poder paternal

25

E necessério ter 3°grau de parentesco entre o dador vivo e o receptor
para se efectuar a doagéo

26

A colheita em dador vivo pode resultar numa integridade fisica ¢ de
saude agravadas

27

Todos os ndo dadores tém cartdo de identificagdo

28

O enfermeiro também colabora na tomada de decisdo da colheita

29

Para manter o dador é necessario vigilancia na UCI

30

A colheita é efectuada como intervengfio cirtirgica normal

31

O enfermeiro deve registar todos os trimites desde a certificagdo da
morte até a colheita de 6rgdos

32

O enfermeiro é co-responsavel pelo transplante

33

Doentes com hepatite podem ser transplantados

34

Doente transplantado nem sempre precisa de UCI

35

Para ser dador vivo & necessario ter mais de 18 anos

36

E unicamente da responsabilidade do enfermeiro a divulgagdo e
promogdo de medidas educativas em relagéio & doagdo de 6rgdos e ao
RENNDA




IV PARTE
ATITUDES

Este inventario é composto por um conjunto de atitudes que os enfermeiros
podem ter perante a recolha e transplante de orgéos.Os enfermeiros néo séo todos iguais
a lidar com essas situagdes, por isso, gostariamos de saber a sua opinido pessoal. Leia
atentamente cada uma das afirmagdes que se seguem e decida até que ponto concorda

ou discorda das mesmas.

Para cada uma das atitudes assinale a sua resposta com um X na coluna que acha
melhor descrever a sua maneira de pensar. Pedimos-lhe que responda sincera e
espontaneamente com base na sua maneira habitual de pensar ou agir € nédo no seu
estado de espirito de momento. Ndo ha respostas certas ou erradas, ha apenas a sua

resposta. O resultado do questionério ¢ absolutamente confidéncial .
Quando terminar verifique se respondeu a todas as questdes.

o | B
s|8|¢E .
s|2|88| 8 |85
AR
o8'—§§338
£15 05 .
Z
ITENS 112 3 |1 4] 5

1

O enfermeiro tem que saber gerir os seus sentimentos € apoiar
os familiares do dador

2 | Trabalhar em servigos de recolha de érgéios ¢ compensador

3 | Os enfermeiros devem ter um papel activo na informacdo da
populacfio sobre doagfo e transplante de 6rgéos

4 | Os procedimentos efectuados para declarar a morte cerebral sdo
0s necessarios

5 | O desfecho da colheita de 6rgdos revolta o enfermeiro

6 | Ha perda de identidade do individuo na colheita

7 | A dignidade humana, é muitas vezes esquecida durante a
colheita de Orgdos

8 | Fazer a colheita de 6rgéos € frustrante

9 | A certificagio da morte cerebral é clara e explicita

10 [ Ndo ha duvidas quando se certifica morte cerebral e
possibilidade de ser dador

11| O enfermeiro é também responsivel na promogdo
sensibilizagfio e divulgaciio de medidas educativas no processo
de doagdo de 6rgéos e do RENNDA

12 | Lidar com transplantados ¢ enriquecedor, pois significa que ha
sempre esperanga ao fundo do tiinel

13 | A transplantagdo & gratificante

14 | Quando a transplantagio nfio corre bem, os enfermeiros também

sofrem

Muito obrigado pela colaboragdo
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SYNTAX:
OUTPUT

Frequencies - Dados sociodemog
SEXO
ESTADO CIVIL
GRAU ACADEMICO
TEMPO EXERCICIO
CATEGORIA PROF
EQUIPA
ENTRADA NA EQUIPA
FOI FEITA INTEGRACAO
FEZ ALGUMA FORMACAO ESPECIFICA
FEZ ALGUMA FORMACAO ESPECIFICA * SENTE NECESSIDADE Crosstabulation
EM QUE ASPECTOS
ENFERMEIROS PRECISAM DE APOIO
QUE TIPO DE APOIO
QUE TIPO DE APOIO NA INSTITUIGAO
E NAO DADOR
ESTA INSCRITO NO RENNDA
£ NAO DADOR * ESTA INSCRITO NO RENNDA Crosstabulation
ALGUM FAMILIAR FOI DADOR
SABE QUE ORGAOS FORAM COLHIDOS
ORGAOS COLHIDOS
ALGUM FAMILIAR TRANSPLANTADO
QUE ORGAOS
Statistics

Descriptives - Conhecimento
Frequencies - Conhecimento
nivel de conhecimento por grupos

Reliability - Satisfacdo com 36 itens
SPSS text Ouput
Reliability - Satisfagdo com 34 itens
SPSS text Ouput
Reliability - Satisfagdo com 32 itens
SPSS text Ouput
Reliability - Satisfagdo com 31 itens
SPSS text Ouput
Factor Analysis a 8 factores
KMO and Bartlett’s test
Communalities
Total Variance Explained
Component Matrix
Rotated component Matrix
Component Transformation Matrix
Factor Analysis a 6 factores
KMO and Bartlett’s test
Communalities
Total Variance Explained
Component Matrix
Rotated component Matrix
Component Transformation Matrix
Factor Analysis a 5 factores
KMO and Bartlett’s test
Communalities
Total Variance Explained
Component Matrix
Rotated component Matrix
Component Transformation Matrix
Reliability com 30 itens (satisfacgdo)



SPSS text Ouput
Reliability satisfacgdo
SPSS text Ouput

Factor Analysis a 5

KMO and Bartlett’s test

Communalities

Total Variance Explained

Component Matrix

Rotated component Matrix

Component Transformation Matrix
Factor Analysis a 7

KMO and Bartlett’s test

Communalities

Total Variance Explained

Component Matrix

Rotated component Matrix

Component Transformation Matrix
Factor Analysis a 8 factores (satisfagdo)

KMO and Bartlett’s test

Communalities

Total Variance Explained

Component Matrix

Rotated component Matrix

Component Transformation Matrix
Factor Analysis a 6

KMO and Bartlett’s test

Communalities

Total Variance Explained

Component Matrix

Rotated component Matrix

Component Transformation Matrix
Descriptives Grau de satisfacéo

Descriptives statistics
Frequencies Satisfacéo

Statistcs

Reliability - com A40 itens
SPSS text Ouput
Reliability com Al9 itens
SPSS text Ouput
Reliability com Al8 itens
SPSS text Ouput
Reliability com Al7 itens
SPSS text Ouput
Reliability com A 15 itens
SPSS text Ouput
Reliability - Atitudes com 14 itens
SPSS text Ouput
Factor Analysis - Atitudes a 4 factores
KMO and Bartlett’s test
Communalities
Total Variance Explained
Component Matrix
Rotated component Matrix
Component Transformation Matrix
Factor Analysis a A3
KMO and Bartlett’s test
Communalities
Total Variance Explained
Component Matrix
Rotated component Matrix



Component Transformation Matrix
Factor Analysis a A2
KMO and Bartlett’s test
Communalities
Total Variance Explained
Component Matrix
Rotated component Matrix
Component Transformation Matrix
Descriptives - Atitudes
Descriptives statistics
Explore - Atitudes
Tests of Normality
Frequencies - Atitudes
Statistics

NPar Tests — Atitudes vs Género
Mann-Whitney test
Tests statistics
Means Atitude vs Género
Report

Means Atitudes vs entrada
Report
NPar Tests atitudes vs entrada
Kruskal-wallis
NPar Tests
Kruskal-wallis
Ranks
Tests statistics

Means Atitudes vs Formacgéo
Report
NPar Tests Atitudes vs formagdo
Mann-Whitney test
Ranks
Tests statistics

Means Atitudes vs Integracgéo
Report
NPar Tests Atitudes vs Integracgédo
Mann-Whitney test
Ranks
Tests statistics

Nonparametric Correlations Atitudes vs Idade
Correlations

Nonparametric Correlations Atitudes vs Tempo na equipa/area
Correlations

Nonparametric Correlations Atitudes vs Conhecimento
Correlations

NPar Tests Atitudes vs Apoio
Mann-Whitney test
Ranks
Tests statistics
Means Atitudes vs Apoio
Report

NPar Tests Atitudes vs Equipa



Kruskal-wallis
Ranks
Tests statistics
Means Atitudes vs Equipa
Report

Nonparametric Correlations Atitudes vs satisfacgdo
Correlations
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