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As A,TITIJDBS Dos ENFERIuEIRoS FAcE À corumme nn
óneÃos E Ao TRANTspLANTTE

RE§IJMO

O interesse social e os princípios para doagão de órgãos e transplantação estêÍo a

aumentar, estando os profissionais de saúde desde logo inevitavetnente envolvidos em

todo o processo. O papel do enfermeiro em todo este processo, revela-se de uma

exfema importÍincia, e as suas atitudes face a esta problemática poderão estar

relacionados com a satisfação profissional e com o nível de coúecimentos.

Neste contexto, surge este esfudo, não experimental, transversal e corr.elacional

de tipo quantitativo: pâÍâ o qual foram definidos como objectivos fundauientais:

caraicterizat o perfil sócio-profissional dos enfermeiros; avaliar o grcu de satisfação

profissional; identificar o nível de coúecimento, avaliar as atitudes dos enfenneiros

face à colheita de órgãos e tansplante e deterrrinar alguns factores preditivos dessas

atitudes.

Os dados forarn obtidos, afiavés da aplicação de um questionrário a enfermeiros

de quatro hospitais da área de Lisboa, concluindo-se que as suas atitudes são

moderadamente assertivas e revelam coúecimento suficiente mas não em relação à

legislação vigente. Além disso, os enfermeiros apresentam-se medianamente satisfeitos.

A equipa de pertenç4 a satisfação profissional e nível de conhecimentos dos

enfermeiros sobre esta temática são factores preditivos das atitudes dos enfermeiros face

à colheita de órgãos e ao tansplante profissionalmente.

PALAVRA§-CEAYE: Enfermeiros; atitudes; tansplante de órgãos; colheita de órgãos;
manutenção do dador
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NUR*§E§' ATTITUDE§ TOWARD§ ORGAI{§ PROCTJREMENT ANID
MON

ABSTRACT

The social interest and the tenet for organ donation and tansplantation are

increasing, being the professionals of health since soon inevitably involved in all the

pÍocess. The nurse's role in all this process shows of an exüeme importance, and its

auitudes 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, tansversal, correlated and

quantitative §pe, for which it was defined as fundamental's goals: to characterize the

profile social and professional of úe nurses; to evaluate the degree of professional

satisfaction; to identiff the knowledge level; to evaluate the nurses' attitudes towards

oÍgans procurement and tansplantation and to detemrine some predict factors of úese

attitudes.

The data had been gotten, through the application of a questionnaire to the

nuÍses 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 [aw. 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.

KEWYORD§: Nurses; attitudes; organ transplant; organ procurement; donor maintainer

ll



PEN§AMENTQ

o'Os tansplantes são uma grande conquista da ciência ao

serviço do homem.(...) A decisão de oferecer sem

recompensa uma parte do próprio co{po, em beneficio do

bem-estar e da saúde de outra pessoa é um autêntico acto de

Í!mor. (...) Amor que possa exprimir na decisão de tornar-se

doador de órgãos. (...) Não se oferece simplesmente uma

parte do co{po, mas doa-se algo de si."

João Paúo II (2000)
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rNrRCIDUçÃO

Esta disseÍação surge no âmbito do II Curso de Mestado em Intervenção Sócio-

organizacional na Saúde, tendo como tema as atitudes dos enfermeiros face à colheita

de órgãos e ao fiansplante.

Diversos estudos têm até à data demonsftado a relevância da compreensão dos

comportamentos ou reacções dos indivíduos face aos seus processos de vida Conhecer

os comPortamentos e reacgões destes perante a sua profissão toma-se firndamental, pelo

que é cada vez mais importante a sua anáJise e entendimento.

Efecüvamente ao longo da vidA no relacionamento com outros e com a vida

profissional, os profissionais de saúde vão construindo um coqiunto de atitudes fase a

tudo os que os rodeia. Sendo assim toma-se imperioso avaliar essas mesmas atitudes, e

conhecer factores que determinam os comportamentos do individuo dento de uma

orgalrizaçdo face à sua actividade profissional e pessoal, bem como promover

estatégias ou progÍamas que visem a melhoria da qualidade de serviços prestados e

consequentemente a satisfação dos profissionais e dos úentes dos serviços de saúde.

Mas pergunta-se porquê o interesse nesta área e nestes profissionais? A resposta

ter a ver com o facto de sernos também enfermeiros e durante algum tempo termos

exercido firngões na eqúpa de fansplantes no bloco operatório de um hospital público.

Ao tabalhax nesta area muitas vezes questionamo-nos acerca de toda envolvente dos

tansplantes e de todo o processo organizacional.

Tivemos a percepção de que as atitudes dos profissionais que ali tabalham são

diversas e variando com factos diversos nomeadamente factores pessoais, financeiros,

profissionais, coúecimentos e interesse pela temática, coúecimentos e concordância

com aspectos ético-legais e holisticos, tomadas de decisão, bem como com o

desenvolvimento de algumas competências indispensáveis para lidar com as situações

da colheita de órgãos e tansplante.

Tendo presente estas premissas seria importante, não só súer quais são as

atitudes destes profissionais face às situagões da colheita de órgãos e de tansplante mas

também saber que variáveis determinam as atitudes mais assertivas no sentido de serem

planeadas fomras de intervenção ajustadas à problemática em estudo e à melhoria das

competências e dos cuidados de saúde.
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São indiscutíveis os progressos da ciência e da técnica para um maior bem-estar

dahumanidade. Existem e devem existir fronteiras relativamente a esse progresso e uma

das mais importantes é sem dúvida o respeito pela pessoa humana, pela sua vid4 pela

sua dignidade e saúde.

Este trabalho tem também por base os direitos humanos: o direito à vida e à
qualidade de vida do receptor e do dador de órgãos: o direito à verdade e à liberdade, na

informação suficiente e no consentimento infonnado; o direito à privacidade, com o

sigilo médico e profissional, bem como todaaenvolvente da enfermagem nesüa área

Em Pornrya| a22 de Abril de 1993, foi publicada aLl2/93, que regulamenta a

Colheita e Transplante de Órgãos e Tecidos de Origem Humana e en26 de Setembro

de 1994 é publicado oDL2Ml94, que regulamenta o RENNDA.

Os órgãos para tansplante podem ter várias proveniências. Se são de um animal

designa-se o tansplante por xeno ou hetero tansplante, se provêm de outro ser humano,

define-se este por homo tansplante, sendo neste último que o estudo vai incidir (Seixas,

I 995; Loureiro, 1,996; Bartucci,2003).

A colheita/transplante pode incidir sobre vários tipos de órgãos vitais ou não,

esses mesmos órgãos podem ser únicos designadamente, figado ou coração ou duplos

como rins ou puLnões (Seixas, 19951' Loureiro, 1996; Bartucci,2003).

A colheita de órgãos vitais únicos exige a prova incontestável da morte do dador,

a consulta do RENNDA, o consentimento do dador em vida, a confidencialidade, a

gratuitidade, a competência técnica da equipa; a idoneidade da instituição onde são

realizadas as colheitas (Loureiro, 1996).

O respeito pela individualidade de cada ser humano, deve ter como consequência

a protecção da integridade.

Para que se possa proceder ao transplanüe é necessário que antes se verifiquem as

colheitas de órgãos ou tecidos, em dadores. No caso de dadores mortos (cadáveres ou

em morte cerebral), a possibiüdade de proceder à colheita tem de ser baseada em

procedimento efectuado em üda do dador, procedimento esse que deve ser opção

individual esclarecida, baseada nas crenças e valores do indiüduo. O consentimento é

legalmente presunido, cabendo ao dador urna recusa formal, obrigando-o a proceder a

um registo ao abrigo do RENNDA. Fora desta situação qualquer individuo é potencial

dador de órgãos. Esta fórmula permite, eventualmente, güo os receptores e os

profissionais de saúde se sintam mais tanquilos, nomeadamente quanto a violação ou

não da vontade do potencial dador.
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Com o avanço da tecnologa a enfermagem tem enfrentado mudanças que

envolvem diferentes aspectos na sua pratica Cada vez mais os enfermeiros lidam com

situações onde o doente pode tornar-se dador de órgãos.

A necessidade de registos de enfermagem torna-se imperios4 poÍque além de

Íefratarem a pratica efectuada" adoptam medidas de assistência, firncionando como um

guia de referência. Actividades há no entanto que não sendo da competência da

enfermagemo esta é co-responsável por elas, designadamente as que posteriormerúe são

mencionadas neste üabalho, pelo que cabe ao enfermeiro estar atento e documentar a

sua ocorrência @alri et a1., 1999).

Os objectivos de um trabalho permitem orientar todo o processo de investigação,

tomando-se decisivo. Assim foram definidos os seguintes objectivos: Caractet'rzar o

perfil sócio profissional dos enfermeiros na área da colheita de órgãos e transplante;

Avaliar o grau de satisfagão profissional dos enferrreiros que asfalham em servigos

onde são efectuadas colheitas de órgãos, manutenção do dador e tansplantes;

Identificar o nível de coúecimentos dos enfermeiros que desempeúam firnções nesta

áreg Avaliar as atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e tansplante;

Determinar alguns factores prediüvos das atitudes dos enfermeiros face à colheita de

órgãos e ao tansplante.

Para a concretização destes objectivos realizamos um estudo não experimental,

fransversal e correlacional numa amosta de 138 enfermeiros que exercem funções em

equipas de colheitq manutenção e tansplante de órgãos nos hospitais da Tnna

mefropolitana de Lisboa. A colheita de dados foi efectuada através de trm questionário

constituído por vários instrumerúos nomeadamente: características sóciodemográficas e

profissionais, grau de satisfação profissional, atitudes dos enfermeiros face à colheita de

órgãos e ao transplante e nível de conhecimentos dos enfermeiros sobre esta temática

Este rabalho divide-se em duas partes firndamentais: o enquadramento teórico e o

estudo empírico.

No enquadramento teórico, cuja estrutura tem três capítulos, desenvolvemos os

seguintes aspectos: o enfemreiro e a colheita de órgãos e tansplante; as atitudes dos

enfermeiros face à colheita de órgãos e ao tansplante e a satisfação profissional dos

enfermeiros.

O estudo empírico é por sua vez abordado em também tês capítulos, a

metodologia do estudo, a apresentação e discussão dos resultados e as conclusões e

recomendações. Neste último capitulo são apresentadas as conclusões do estudo, as

limitações do estudo assim como as sugestões e as implicações do estudo.
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PARTE I . ENQUAI}R^AMENTO TEÓRICO

A revisão da literatura é 'tlm processo que consiste em faz-et o inventário e o

exame crítico do conjunto de publicações pertinentes sobre o domínio da investigação"

@ortin, 1999: 74) proporciona ao investigador a familiannção com a literatura

relevante e uma maior compreensão do que já foi aprendido sobre o assunto.

Paru rcalizar a investigação desenvolvemos uma fundamentação teórica, que

pretendemos tivesse o má:rimo de objectividade e nos permitisse analisar e aprofundar

coúecimentos sobre as aütudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e

tansplantação. Após a selecção dos documentos mais pertinentes, procedemos à sua

organizaqão, análise e integração e face ao estudo pretendido, desenvolvemos os

seguintes aspectos: o enfenneiro e a colheita de órgãos e tansplante; as atitudes dos

enfermeiros face à colheita de órgãos e ao transplante e a satisfação profissional dos

enfermeiros.
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cApÍTuro r - o EMERMETRo E A coLHErrA DE oncÃos E o
TRANSPLAI§TE

1. O ENFERMEIRO E A IDENTIDADE PROFISSIONAL

O indivíduo, na multiplicidade de fenómenos que o constituem não pode ser

analisado isoladamente do seu contexto social. Mesmo, a própria ideia de

individualismo, como refere Abreg preszupõe um grau mais ou menos determinado de

influência social. Existe, pois, uma interacção recíproca e dialéctica ente o processo

psicológico individual e a sua actividade e relagões sociais (Garrido, 2004).

A identidade profissional de uma forma simplista pode ser definida, como a

imagem que um indivíduo possú de si próprio, enquanto profissional.

Existem várias perspectivas para análise das identidades profissionais. Numa

perspectiva psicosociológica" o indivíduo toma consciência da sua identidade e adopta

os pontos de vista dominantes do grupo social em que se insere, devido à sua afinidade,

à vivência e partilha de dinârnicas e espagos sociais comuÍrs (Garido, 2004).

Numa abordagem psicanalítica, de acordo com a proposta de Erikson, referida

por Abreu, existe uma articulagão esteita ente a identidade para si e a identidade para o

outo, a apreciação pessoal e a compaÍação social, as ideias individuais e os modelos

culturais,oconscienteeoinconsciente,oobjectivoeosubjectivo,oindividualeo

colectivo. O processo de configtração idenütária é um processo dinâmico e dialéctico,

em que o psicológico e o social se articulam de forma integrada (Garrido, 2004).

Numa perspectiva sociológicq como refere Abrerl a identidade profissional

forma-se, sobretudo, através dos processos sociais e reconstitui-se, igualmente, a partir

das interacgões sociais (considera-se que a construção identitária não ocoÍre

exclusivamente pela pertença do indiüduo a um grupo, pois tarnbém, a tajectória e o

seu percurso de vida the permite moldar a identidade). Os pÍocessos sociais que

condicionam as identidades são em grande medida, determinados pelas estnrfuras

sociais e pelo seu firncionamento (Garido,2004).

A discussão fuIcral sobre a construção das identidades profissionais tem a sua

origem em dois postulados fundamentais das concepgões teóricas de Pinto (1990) e

Dubar (1991): o processo de identização e de identificação. A identizagão é entendida

como um processo através do qual os agentes tendem a autonomizar-se e a diferenciar-

se socialmente, fixando em relação aos outros distâncias e fronteiras mais ou menos
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rígdas, enquanto que, a identificação é entendida como o processo atavés do qual os

actores sociais se integram em conjuntos mais vastos de pertenga ou de referência,

fundindo-se com eles de modo tendencial @into, 1990).

Para Dubar (1991), o processo de constnrção de identidades firndamenta-se nos

percursos sociais dos indivíduos, mas em que assumem particular releváncia os

contextos específicos em que esses percursos se concretizam. "Estes espaços de

identificação são configurados, no que respeita às identidades profissionais, pelos

contextos organizacionais e técnicos de concretização do trabalho" (Lopes, 2001:61).

A enfermagem, como destaca Carapirúeiro (1997), sente condicionalismos

evidentes na sua autonomia profissional, dado que a sua actiüdade se desenvolve

integrada num processo produtivo organizado em torno de vários poderes (médico,

administativo, enfemragem, doente) e em que existe uma profissão dominante - a

médica, constituindo um poderoso condicionalismo estrutural das formas e limites de

autonomia dos oufios grupos.

Mas, mesmo num quadro adverso, estudos recentes de anáIise sociológica

demonsEarn que, a enferrragem é das profissões que mais tem evoluído no processo

identitário e representatiüdade social, de forma esüatégica e persistente, tentando

demarcar-se do poder médico, promovendo-se como profissão autónoma, pelo seu

desenvolvimento como ciência e mestriq acentuando o seu desempenho através da

formação contínua dos seus profissionais. Neste processo de (re)configuração

identitária a formação ocupa um estatuto de relevo, na medida em que facilita a

visibilidade dos saberes específicos da profissão e fiaduz o processo de problema$zaçáo

das práticas profissionais, firndamentais paÍa a demarcagão social e científica da

profissão (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

tabalho como uma especialidade apenas concebem a formação como um

aperfeiçoamento da sua especialidade. Portanto os saberes técnicos são os únicos

valorizados porque permitem esta progressão ao longo de uma carreira estnrfurada em

níveis e que deve conduzir à excelência da enfermagem.

A carreira de enfermagem apresenta-se em tês níveis, onde o nível I integra as

categorias de enfermeiro (categoria mais baixa da carreira profissional) e enfermeiro

graduado, o nível II integra as categorias de enfenneiro especialista e enfermeiro chefe e

o terceiro nível integra a categoria de enfermeiro supervisor. Sendo o cargo de

enfermeiro director efectuado por nomeação @L 437191).
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Os cuidados de enfermagem exercidos nos serviços hospitalaÍes, por gnrpos de

profissionais, são contínuos (vinte e quatro horas seguidas, úrrante a semana, feriados,

ou fim-de-semana). O tabalho é sobretudo à tarefq há protocolos a cumprir,

prescrigões e indicações médicas a dar seguimento, doentes que necessitam de conforto

fisico e quando finalmente há tempo, prestam-se cuidados mais globalizantês, como

conforto psíquico, social e familiar. 'â prática profissional dos enfermeiros é

indissociável da forma como está organizado o seu tabalho" @'Éspiney,1997: 182).

Abreu (2001: 18), escreve que, oodiversos estudos localizados nas identidades

profissionais, têm revelado que, apesar destes se sedimentarem após um contacto

profundo e prolongado com os contextos de trabalho, a maú2, a identificacflo

profissional de base, é formada na escola".

É neste esquema funcional, que se verifica a dificuldade dos enfermeiros

aplicarem napraris quotidian4 os conhecimentos adquiridos ao longo da sua formagão,

levando à ftusfiação e baixa qualidade de cúdados prestados. 'â melhoria da qualidade

do tabalho dos enfemreiros implica uÍna esttrtura organizativa diferente, uma vez que

o tabalho, centrado nataref\ favorece a repetição e a rotina" @'Éspiney,1997 176).

Daí defender-se que existem algumas atitudes que poderão modificar

comportamentos, favorecendo a formação pela experiência, como sejam:

a) Privilegiar a análise de situações clínicas;

b) Partilhar a formação dos alunos com os enfermeiros dos diferentes serviços;

c) Promover momentos de cooperação a definir com os enfermeiros, tendo em

conta o contexto do serviço;

d) Promover o debate clínico interdisciplinar.

Para validar estas acções é necessário que se estabeleçam relações de

horizontalidade ente os diferentes intervenientes da formação, na parceria dos

elementos, cada um desenvolvendo as suas competências, que na totalidade dos actores,

sejam urra mais-valia na formação global e desenvolvimento institucional.

Assim, "a optmização do potencial formativo das situações de trabalho em

termos de formação passq pela criação de dispositivos e dinâmicas formativas que

propiciem, no ambiente de tabalho, as condições necessárias para que os tabalhadores

tansformem as experiências em aprendiz.agens a partir ào ptot".so forrraüvo"

(Canário, 1994:.26).

Se aceitannos, como defende Dubar (1991, 1997), que a produção das práticas

profissionais remete, essencialmente, pana processos de socialização profissional, a

fomração, consiste basicamente, na reinvengão de novas formas de socialização
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profissional, o que incentiva a instituição e desenvolvimento, nos contextos de tabalho,

de uma dinâmica simultaneamente fonnativa e de constnrção identitária que tome

possível essa reinvenção.
A t . l ll - .r 1, .
E precisamente nos contextos de fabalho, gue as orientações ideológicas e os

pÍocessos idenütários se consubstanciam. Num contexto de novasi orientações

ideológicas relativamente à saúde, ra década de 195011960, surge o conceito do cuidar

em enfermagem. Este perÍodo constitui um nrarco importante, na medida em que, o

modelo curativo paulatinamente dá lugar a um modelo emergente de saúde, com ênfase

na promogão da saúde e prevenção da doença, formando-se dois pilares frrndamentais

na prática do cuidar. oâ noção de cúdar constitui o operador ideológico cental,

aglutinador das referências de sentido das práticas de enfermagem e da sua

diferenciação, relativamente às púticas profissionais de outros grupos" (Lopes, 2001:

s8).

Existe aqui uma mudanga decisiva dos paradigmas orientadores da prestação de

cúdados de enfermagem, há mudança do tatar para o cuidar, que tem implícitas duas

formas identitárias básicas: a biomédica e a holística. Na biomédica, predomina o tatar,

valorizando a componente técnica dos cuidados de enfermagem, sendo a sua prestação

realiz-ada em função da doença e dos seus sintomas, numa relação estreita entre os

cuidados de enfermagem e os actos e prescrições médicos. Na forrra holística, está

implícito o cuidar, que valoriza a relação interpessoal, respeitando os valores e a cultura

do doente tendo como principal objecüvo o auto-cúdado.

Como refere Lopes (2001), a concepção holística do indiüduo surge como um

novo operador ideológico associado ao cuidar, direccionando-o para uma abordagem

global ao assistido, fundamentando nela a especiÍicidade da enfermagem. O cuidar é

proposto e assumido como oposição ao tatar/curar e o ser global por oposição aos

aspectos parcelares e o conjunto em detimento das partes.

Esta mudança de paradigma está bastante eüaizÂda, no seio da profissão e é

patente no discurso de alguns dirigentes. Martins Q002) afirma que, "é hoje

amFlamente consensual que o papel dos enfermeiros reside no cuidar das e com ast

pessoas, nurna perspectiva global, que requer uma abordagem complexa, com vista à

satisfação das suas necessidades, à recuperação das suas funções e à potenciação das

suas capacidades para o auto-cuidado" (Martins,2002:32).Esta relação pressupõe uma

visão humanista, assente em relações interpessoais enhe o enfermeiro e as pessoas que

cuida.
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Mais recentemente ente nós e, muito por influência dos estudos de Abreu

Q00t), emeÍge um novo paradigmq com a aproximação dos cuidados de enfermagem a

Ltma perspectiva antropobiológtca. Segundo este autor, esta perspectiva ooadmite uma

abordagem global do indivíduo, tentando entendêJo no contexto em que se insere -
com os seus cosfirmes, hábitos de vida, crenças e valores, bem como a determinação do

impacto da doença nas $ras actividades de üda" (Abreu, 2001: 47).

Nesta perspectiva, os cuidados de enfermagem são essenciaünente dirigidos para

a promoção do bem-estar das pessoas, pil& a ajuda na manutenção do eqúlíbrio com o

meio e, quando tal não for possível, ajudar a pessoa a ter uma morte serena

Encontrando-se a enfermagem portuguesa numa encnrzilhada, onde existem

várias orientações rumo a uma idenüdade própria e à autonomia profissional, é

fundamental a emergência e consolidação de diversas perspectivas teóricas e

metodológicas, que abram novos espaços de reflexão e propiciam o desenvolvimento

profissional, na medida em que permitem articular diversas formas de abordagem e

complementam os coúecimentos que gradualmente se vão construindo, aprofundando

e complementando.

A enfermagem, regrston, ente nós, no decurso dos últimos anos, uma evolugão

significativa queÍ ao nível da respectiva formação de base, quer no que diz respeito à

complexificação e dignificação do exercício profissional, pelo que seja imperioso

reconhecer como significativo o papel do enfermeiro no âmbito da comunidade

científica de saúde e, bem assim, no que concerne à qualidade e eficácia da prestação de

cúdados de saúde, como é reconhecido no DL n'l6l/96 de 4ll1 (regulamento do

exercício profi ssional da enfennagem).

Os enfermeiros, tal como vem consignado nesse diplomq são os profissionais

habilitados com um curso de enfermagem legalmente recoúecido, a quem foi atibuído

rrm título profissional que lhe confere competência científica" técnica e humana para a

prestação de cúdados de enfermagem gerais, ao indivíduo, família, grupos e

comunidade, aos níveis da prevenção primfuia, secundária e terciária. É-hes exigido

que realizem cúdados de enfermagem, definidos como intervenções autónomas ou

interdependentes, a realizar pelo enfermeiro, no ârnbito das suas qualificações

profissionais.

Consideramos o Regulamento do Exercício Profissional de Enfermagem um

documento estrrtr.rante e uma ferramenta fundamental para o desenvolvimento da

enfermagem e urge que todos os profissionais o redescubram e analisem atentamente.
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Como corolário do desenvolvimento daprofissão, foi criada em 1998, atavés do

DL n"104198 de 2114, a Ordem dos Enfermeiros. Esta conquista profissional

corresponde ao recoúecimento márimo por parte do Governo do desenvolvimento e

aúonomia da enfermagem e do papel relevante que os enferrreiros desempeúam no

sistema de saúde. Atavés da Ordem, o Estado confere aos Enfermeiros os poderes, que

antes detiúa, de regulamentação e controlo do exercício profissional, aspectos éticos,

deontológicos e disciplinares.

Afiavés das competências que detém em matéria de política de saúde, formação

e contolo do exercício e da qualidade dos cuidados de enfermagem, a Ordem dos

Enfermeiros é uma referência firndamental, imprescindível e incontomável para o

desenvolvimento da enfermagem.

Segrrndo Carapinheiro e Lopes (1997) e a Ordem dos Enfenneiros Portugueses

Q004) neste momento no exercício da profissão de enfermagem temos uma população

jovem (84% dos enfenneiros têm menos de 41 anos), maioritariamente feminina (81%)

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

2. FORMAÇÃO E DGRCICIO PROFISSIONAL

Segundo Garrido (2004), a formação profissional é um processo sistemático ç

organtz-ado mediante o qual os futuros profissionais, ou os profissionais em exercício, se

imFlicam individualmente ou em equipa em experiências de aprendizagem através das

quais adquirem ou desenvolvem os seus coúecimentos, competências e disposições e

que lhes permitem intervir profissionalmente.

A formação inicia-se quando o indivíduo com o objectivo de se integrar no

mundo do trabalho procura consürrir um coúecimento mais profirndo que lhe permitirá

melhorar o seu desempeúo nas firnções que lhe são atibúdas. Compreende dois

níveis: o da fonnação inicial e o da formação contínua. A formação inicial constitui a

primeira fase de uur longo processo de desenvolvimento profissional e pode considerar-

se como a pedra angular de toda a vida profissional do indivíduo. É uqú que se

aliceryaú, toda a restante formação, empreendida ao longo da vida Por isso, torna-se

importante que haja uma interligação ente o currÍculo da forrração inicial e o da

formação contínu4 que constitui a segunda fase do processo do enriquecimento pessoal

e irá dar continuidade à formação inicial (Garrido, 2004).

SchÕn (1991), ao defender que a formação do futuro profissional deve incluir

uma forte componente de reflexão, a partir de situações práticas reais, como um
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caminho possível para um profissional se sentir capu de enfrentar as situações sempre

novas e diferentes com que se vai deparar na vida real e de tomar as decisões

apropriadas nas zonas de indefinição que a caracteizam, faz emetgSr o paradigma da

reflexividade críüca

Pensamos que, a emergência deste paradigma da reflexividade crítica propicia e

estimula o desenvolvimento das relações pessoais e interpessoais, quer ao nível da

formação inicial, quer ao nível da formação contÍnua e constitui um elemento central da

fomação, numa perspectiva de constnrção de saber, baseado no lema aprender a

aprender.

Mas este aprender a aprender não termina com o fim da formagão inicial se a

entendermos, tal como, Perrenoud quando a considera oocomo o início da formação

contínua que acompanharâ o profissional durante toda a sua carreira" @errenoud, 1993:

149). Os profissionais terão que desenvolver competências e eshatégias que lhes

permitam responder, constantemente, aos desafios que lhe são colocados. A produção

constante de novos conhecimentos e a sua divulgação tempestiv4 acompaúada de um

acesso quase imediato, tornaram obsoletas as convicções sobre a maÍgem de validade

dos coúecimentos adquiridos na formação inicial dos profissionais de enfermagem e

originaram um novo conceito que emerge nesüas circrmstâncias, a convicção de

desactualização p ermanente.

A emergência da incertezÀtarelação formação/trabalho é alimentada, segundo

Canário (2001), por três grandes fenómenos: a intensificação da mobilidade

profissional, a râpida obsolescência da informação e as mutações das organizações de

trabalho.

As mudanças nas instituições dependem não só dos profissionais, da sua

formação e da tansforrração de práticas, mas também da oryarlização da instituição.

Por isso a forrração deve investir nos projectos das instituigões e não ser concebida à

margem destes. Trabalhar e formar não podem ser actividades distintas, pois a formação

pode e deve ser feita no quotidiano e constitrir um processo permanente. Devem seÍ os

próprios profissionais a determinar as necessidades de formação contínua com base nos

problemas e na organização das suas instituições. A esta perspectiva ecológica, que

valonza a matiz contextual das circunstâncias do desempeúo profissional dos

enfermeiros, deve corresponder uma abordagem reflexivq dialéctica e crítica em

acfi:nlizaqão constante (Garrido, 2004).

A fonnação profissional dos enfenneiros decorre num campo vastíssimo, onde o

formal, o não formal e o informal se articulam. Ou seja" "a optimização do potencial
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formativo das situações de tabalho passa em termos de formação, pela criação de

dispositivos de .linârrricas formativas que propiciem, no ambiente de tabalho, as
t. - i .

condições necessárias para que os'tabalhadores tansforÍnem as experiências em

aprendizagens a partir de processos auto-formativos" (Canári o, 1994: 26).

Mas, a experiência desempenha trm papel decisivo no percurso de formação de

cada um, pelo que será benéfica e formativa a sua partilha. A troca de experiências e de

coúecimentos entre os profissionais é firndamental, não só pdÍa a socialização dos

mesmos, mas também patraa sua aprendizagem.

Pam Garrido Q004), a abordagem da formação dos enfermeiros em contexto de

fiabalho passq inevitavelmente, pela valoização de novas formas de formação informal

e desenvolvimento profiissional, como sejam:

a) O debate clínico interdisciplinar: é um dos meios propícios à formação e

mudanga, onde é discutida a situação clínica dos doentes, pelos diferentes

intervenientes que participam tanto no di4gnóstico e tatamento como no cúdar

os doentes. Actualmente, confere-se um novo sentido à reflexão no cuidar, ntrma

abordagem colectiva e interdisciplinar. O reconhecimento do tabalho exercido

pelos enfermeiros favorece o empenho e investimento.

A comunicação das experiências oofaculta ao próprio um novo olhar sobre a

situação, permitindo o descobrir de novas relagões, a impoÍÍincia de elementos

anteriormente desvalorizados, facilitando uma tomada de consciência dos

problemas. É este o processo que pemrite o desenvolvimento de capacidades

auto-formativas nos indivíduos" @'Éspiney, 1997: 180).

A experiência, como sabemos, não significa saber, é necessiário que seja

interioizadq valoizaÁa e que possa ser explicada, tansformando-se, então, em

saber, que crescerá na proporção directa da importância que se der à reflexão

sobre aacçáo.

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

também, momentos privilegiados de auto-reflexão, quando cuidadosamente

escritos e contextualizados, por cada profissional. A leitura atenta destes registos

promove formação contínua informal, situada e contextuali?Àda. É importaote

que esta informação seja divulgada e analisada reflexivamente pela eqúpa em

acções de formação. Por outo lado, estimula a leitura científica e a procura da

excelência no cuidar, contibuindo para o desenvolvimento de pensamento

cognitivo e crítico na tentativa de evitar elros em situações diferentes ou

análogas. Aumenta o sentido de responsabilidade de cada interveniente.
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c) As passagens de turno, habitualmente, não passam de um momento pouco

informativo, reshingindo-se à divúgaçãro de dados relativos à evolução de cada

doente. Os enfermeiros estllo cansados do esforço ffsico e anseiam por sair. A
própria legislação não favorece este momento de inter-relação profissional como

tempo útil de reflexão, salvaguardando unicamente, um otrto espaço de tempo

no final de cada período de trabalho paÍaapassagem de turno. Se analisarmos os

diferentes momentos durante um tumo, seria este o momento privilegiado para

enfermeiros, docentes e altmos reflectirem, conjuntamente, sobre as acüüdades

talizadas, as acções empreenüdas e os referenciais teóricos subjacentes. Seria

um momento privilegiado de forrração não fonnal, que permitiria valot'tzan o

saber do grupo, relacionando-o e estimulando pam novas formações, tão

necessárias ao desenvolvimento da qualidade dos cuidados, contextualizado pela

selecção de intervenções, tendo em conta cada situação específica.

d) Parcerias escolas/instituições de saúde: a melhoria na qualidade e quantidade

da formação em enfermagem está intimamente associada à melhoria dos

cuidados aos utentes e implica mudanças nas estruturas organizacionais quer da

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

consciencializaçáo das divergências ente instituições é um passo importante e

decisivo para rever posições. As tansfonnações devem ser contínuas, colocando

em intercârnbio permanente docentes, alunos, profissionais e hierarquias

institucionalizÀdas.

É necessário investir nos saberes dos profissionais e pÍomover capacidades de

auto-desenvolvimento reflexivo que lhes permita enfrentar os problemas da práttea

clínica O profissional enfrenta situações problemáticas complexas e com características

únicas, sendo, por isso, necessárias respostas únicas. Dal, a grande importância da

competência reflexiva e da pertinência do pensamento de Schtin (1991), relativamente

aos momentos de reflexão: na asçáo, sobre a acção e sobre a reflexão na acçáo.

Para que se opere uma mudança, não basta mudar o profissional, é também

necessário mudar os contextos em que este intervém. A formação tem de estar ligada ao

seu terreno de intervenção.

A rapidez e imprevisibilidade das mudanças e a necessidade de actuar em mais

do que uma frente em simultâneo no sentido da resolução atempada dos problemas,

formam uma conjunttra onde não se enquadram modelos de formação rígidos e válidos

por muitos anos. Neste contexto, é exigido à pessoa'1tma aptidão à autoformação que,

numa série de situações ao longo da üda profissional lhe permite a partir da sua
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formação inicial, aprender activamente e ser o principal responsável da sua

apreúizaged' (Santos, 1 990: 50).

Por outro lado, Couceiro salienta que, 'ose a autoformaçeo é um processo que

pertence por direito, e por inteiro, a caÁa pessoa h4 no entanto, condições que podem

favorecer a sua promoção" (Couceiro,1995:11) e a responsabilidade de criar estas

condições cabe às organizações que propõem acgões de formação e aos conceptores e

orientadores dos programas dessa mesma formação.

E, é neste contexto que Nyhan, intoduz o conceito de organização qualificante,

definindo-o como aquela que, ooadopta modelos de formação num processo contínuo,

priülegiando a formação em serviço, envolvendo todos os elementos da equipa na

partilha de objectivos da organinÇfu, bem como na satisfação das necessidades

individuais de forrração a nível profissional" (Nyha.n, l99l: 56). Uma organiz-açáo

qualificante facilíta a aptenüzagem de todos os seus membros e auto-transforma-se

continuamente paÍa atingir os seus objectivos estratégicos, sendo *finção do

departarrrento de formação apoiar a aprendizagem da própria oryaaiz.açáo" §yhan,

l99l:57).

A aprendizagem tem que ser encarada como uma actividade natural que conduz

a uma maior compreeruião das situações problemáticas, bem como, ao desenvolvimento

de competências para as enfrentar. Deve ser assumida como um empreendimento em

que formandos e formadores experientes unem esforços conjuntamente com os menos

experientes no sentido daparticipação cognitiva (Garido, 2004).

Inquestionável para a aprendizagem, parece ser, pois, a necessidade de

complementaridade entre o coúecimento e a experiência. Uma eficiente integração e

articulação entre a formação instituída e a formação experiencial constituirão no futuro,

as práticas de formação.

Segundo a OE (2005), o exercício profissional de enfennagem, insere-se num

contexto de actuação multidisciplinar. Assim, distinguem-se dois üpos de intervenções

de enfermagem: as iniciadas por outos técnicos da equipa (intervenções

interdisciplinares) e as iniciadas por prescrição do enfermeiro (intervenções

autónomas). Relativamente às intervenções interdisciplinares, o enfermeiro assume a

responsabilidade técnica pela zua implementação enquanto que nas intervenções

autónomas, este assume a responsabilidade pela prescrição e pela implementação

técnica da intervenção.

A tomada de decisão do enfermeiro que orienta o exercício profissional

autónomo, implica uma abordagem sistémica e sistemática. Na tomada de decisão, o
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enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual

ou do grupo, após efectuada a correcta identificação da problemática do utente, as

intervenções de enfermagem são prescritas de forma a evitar riscos, detectar

precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais

identificados.

No processo de tomada de decisão em enfermagem e na fase de imFlemenÍação

das intervenções, o enfermeiro incorpora os resultados da investi5ação na sua pratica.

Para tal recoúece-se que a produção de guias orientadores da boa pratica de cúdados

de enfermagem baseados na evidência empírica "guideltnes" constituem uma base

estnrttral importante püa a melhoria continua da qualidade do exercício profissional

dos enfermeiros. Do ponto de vista das atitudes que caracterizan o exercício

profissional, os princípios humanistas de respeito pelos valores, costumes, religlões

enformam a boa pratica de enfennagem. Assim, neste contexto, o enfetmeiro tem

presente que os bons cúdados significarn coisas diferentes para difererúes pessoaÁi e,

assim, o exercício profissional requer sensibilidade para lidar com essas diferenças,

perseguindo-se os mais elevados níveis de satisfação dos utentes.

3. COMPETÊNCIAS NA COLIIEITA DE ORGÃOS E NO

TRA}TSPLA}ITE

Ao longo de todo o processo de tansplantação é necessária uma equipa de

enfermagem altarnente qualificada possuidora de conhecimentos teóricos e práticos,

profissionalmente motivada de fonna a desempeúar com eficiência e qualidade, as

firnções dentro da sua rárea de competência @iúeiro,1996).

O envolvimento de qualquer profissional de enfermagem segundo Coimbra et al

(1995), quer com o dador quer com o receptor, carece de coúecimentos sobre direitos,

sobre ética (cf. CDOE/REPE art.8") e sobre legislação sobre a morte cerebral e doação

de órgãos. Também as dimensões culturais, psicológicas e religiosas envolvidas neste

processo não podem ser subestimadas. As actividades realizadas pelos profissionais de

enfermagem detectam fortes emoções e sentimentos como insegurança, angústia, penq

medo ou reacções impulsivas da parte do doente. Os profissionais sabem a importância

derealizar as actiúdades que são da sua competência, mas também necessitam de apoio

e de estratégias para lidar com os seuspróprios conflitos intemos.
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3.1 - Conceito de Competência

Sendo o enfermeiro, r nn profissional de saúde que identifica os problemas de

saúde do indivíduo, planeia acções que executa e avalia, servindo-se dos seus próprios

coúecimentos e capacidades para estabelecer e manter uma boa relação de ajuda com

os outros, também deve ajudar-se a si próprio. (Ordem dos Enfermeiros Porhrgueses,

2003)

Assim, será de exigiÍ que desenvolva, igualmente, capacidades de auto-cúdado,

promovendo a sua própria saúde, contribuindo partum 5õm nítél dé quãIidâde dê nida,

nas suas dimensões fisica, psicológica e social, ou possa recorrer a um profissional mais

qualificado e/ou experiente, que o apoie e ajude na resolução dos problemas e na

promoção de comportamentos e estilos de vida saudáveis.

Segundo Ordre dês Infirmiêres du Quebec e Ordem dos Enfermeiros

Portugueses, entende-se por competência em enfermagem, a qualidade de um

enfenneiro que exerce a sua profissão de acordo com as noÍrnas de exercício. Isto é,

possuindo os conhecimentos ciendficos e profissionais, desempeúando adequadamente

as tarefas inerentes às suas funções num papel determinado. Deste modo, a competência

é inseparável da acção. Ou seja, as competências são compreendidas pelas actividades

desenvolvidas (Can, I 998).

O que diferencia o bom profissional é a qualidade superior do seu desempeúo,

a performance qve consegue obter e a forma como se assume, ou sej4 a sua atitude

profissional. E ser profissional, é ser capaz de aplicar e integrar os coúecimentos, as

infomragões e as técnicas específicas da actividade que exerce.

6s ssmpetências e a motivação para Neves Q002) relacionam-se com a

pedormance de wa forma multiplicativa Para este autor, o desempenho pode sei visto

como a combinagão de ssmpetências e motivação. Para que se verifique uma boa

pedormance é essencial que ambos os aspectos estejam presentes. Desde que unla

organizaefio possa seleccionar e alterar as competências, pode motivar as pessoas

através da modificação do arnbiente de fiabalho, nomeadamente atavés da alteração do

de sign organizacional.

Considera-se relevante que os profissionais envolvidos eúdenciem um coqiunto

de competências @imenta, Maxtins e Batista,2005) quanto à organização onde exercem

e quanto ao desempeúo como se demonsta no quadro seguinte:
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Quanrto àoryaooaéo

Capacidades relacionais e de
comunieÉo

Preoctrpação e solicitude
em relação aos outÍos.
Capacidade de
comunicação.
Liderança pelo exemplo e
pela qualidade.

Couhecimeuos tÉcnico
cientÍficos e experienciais

Suporte teórico adequado.
Boa prática na gestão,
formação e prestação de
cuidados.

Autocontrolo e
autoconfiença.

Capacidade de organiza$o

Capacidade de
planeamento.

Sentido de
reqponsabilidade,
capacidade na tomada de
decisâo, autonomia.

Qumto ao desempemho

Capacidade de deseuvohtmento
e apertêiçaameuto profissional

Espírito de iniciativa,
criatividade, aberftra à

inovação.
Espírito critico, capacidade
de analise.

Capacidades de
cooperação, de trabalho em
gÍupo, flexibilidade,
adaptabilidade, capacidade
de aprendizagem.

de saúde

Competência profissional para Pires (1995) define-se como capacidade de

ex€rcer um trabalho ou uÍla função, em refeÉncia às nonnas comuns exigentes no

mercado de trúalho. Estas competências integram três aspectos de qualidades:

a Qualidades Humanas - qualidade básica que um profissional deverá ter como

"pessoa", tais como ter um projecto de vid4 súer tomar decisões, saber viver

com a mudançq etc.;

a Qualidades Técnicas - incluem as qualidades uretodológicas (corresponde ao

cerne da áre,atecnológica em que a profissão se situa e que confere
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mobilidade dento daprofissão e adaptabilidade à mudança) e as qualidades

operativas (corresponde a processos produtivos concretos);

n Qualidades Organizacionais - são aquelas que o profissional deverá ter de

acordo com a especificidade da oryanização em que se insere (tal como

sentimento de pertença e espírito de eqúpa).

Tariflaln define a competência como uma unidade integrativa (na medida em que

o individuo desenvolve comportamentos complexos, tendo por base saberes endógenos

e que integrarn saberes exógenos), por referência a uma r:nidade situacioual (refere a

situação a dominar, não como processo de trabalho, E6 como relação desenvolvida

num determinado meio social), situando-se numa identidade sócio-histórica @ires

tees).

Sendo assim, as competências são a capacidade de pôr em prática numa

determinada situagão 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 áreas das competências em análise neste

estudo, ou seja os coúecimentos dos enfermeiros sobre colheita de órgãos e

tansplante.

3.2. Conhecimentos dos enfermeiros sobre colheita e transplante

de órgãos

3.2.I. Direito à vida VS Posfinortem

Aqui faz sentido referir os valores humanos expostos no art. 81o do CDOE, onde o

papel do enfermeiro é essencial, como advogado do doente. Com o princípio orientador

do respeito dos direitos humanos, o enfermeiro assume deveres ta área dos valores

humanos e promove o exercício desses mesmos direitos.

A üda em sentido lato pode entender-se como tendo início na concepgão. E todos

os cidad2los têm direito a viver (cf. DUDH, aÍt.3o)

No entanto em terrros merarnente jurídicos o Homem só é recoúecido como tal,

após o na-scimento completo com vida (cf. CC aÍt.66). Por outas palavras, o indivíduo

adquire personalidade e capacidade jurídica com o seu nascimento com vida e perde-as

com a moÍe (cf. mesmo art. Nol0 e 11).
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O respeito pela vida humana que o agente médico deve ter, inicia-se com a vida,

entendida ao momento da concepção (cf. CDOM Cap. II aÍt 47o no l, não esquecendo

do art. 84o do CDOE).

Diferente é a problemática da situação morte. Na morte, as questões éticas que se

levantam são complexas, pois é recoúecido que o cadiáver não tem utilidade sob ponto

de vista fisico por si mesmo e pode conhibuir para salvar uma vida. Mas levanta-se a

questão, não estamos a profanar o corpo? (cf. prevê CP 254\. A esta situação

aparentemente alarmante, deu resposta o Papa Pio )il, considerando pela não existência

de profanação, desde que o corpo fosse usado para fins terapêuticos. Se assim não fosse,

todos os agentes médicos envolvidos na colheita seriam punidos @into, 2001).

Neste contexto, nos termos daLl2l93 arfl, o art.254o do CP não é preenchido,

porque não se verifica fatta de respeito pelos mortos nem ofensa ao falecido (cf. CC

aÍí71). No entanto quando a colheita de órgãos ultrapassa os limites razoáveis

(desrespeito pelo corpo e mutilações desnecessárias) que não preenchem o art.l4o da

Ll2l93, o art.254o do CP toma-se vigente, penalizando os responsáveis.

Para Frei Bernardo (1995:144), deve ter-se em conta que o cadâver não é

propriamente um corpo humano, mas apenas o'Íestos" que, não sendo sujeito pessoal,

não é eticarnente sujeito de direitos pessoais.

O cadáver poderá ter vários destinos: cremação, enterro, embalsame, guardado em

caixão de chumbo, etc.; ou especialmente poder utilizar-se alguns órgãos do mesmo, em

bom estado, ptrê tansplante. Após a colheita desses órgãos, o cadáver segue os hâmites

normais.

As situações de autópsia, em que legalmente a pesqúsa exige intervenções

cirúrgicas múltiplas, não consÍtui falta de respeito pelo ca{áver. Taotém ngs casos de

colheitas e tansplantes, os limitados actos de ablagão têm características de acto

cirugico, com cuidados requeridos pelo objectivo a conseguir.

A dignificação do c,adáver poderá passax pela sua adequada utilização paru

tansplantes, que cumpre, além da morte, a vocagão natural solidária do ser humano

(que na perspectiva cristã é um dever essencial).

3.2.2. Morte cerebral

A morte clínica supõe o coma irreversível profi.rndo, electroencefalograma

silencioso e contínuo, ausência de reflexos profirndos do sistema nervoso e de
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respiÍação espontânea, a qual chamamos morte cerebral (cf. 6/CNE/94, I0/CNE/95 e

Ll4l 199 de 281 8, art. 2").

A decisão de zuspender o suporte artificial em doentes em cotna irreversível após

verificagão da morte cerebral (cessação da fimção do tronco cerebrall), cabe a dois

médicos não ligados ao tatamento (de preferência neruologistas e/ou neurocinngiões

e/ou intensivistas) nem pertencentes à eqúpa de tansplantes, que efectuam a

verificação do óbito e rcalízam protocolo em tiplicado. Uma das cópias é remetida ao

CNDMOM, as restantes ficam em poder dos dois médicos (cf. CDOM Cap. tr aÍt. 50o

nos l, 2 e 3). Segundo Campos (1993: 75), aLl2l93 de 22104 define bem os critérios de

morte clínica mas não coloca nenhum obstáculo à efectivação da colheita quando

houver suspeita de que a morte resultou de acção criminosa, apenas exige o relatório

médico escrito para completar o relatório da autópsia.

Resta dizer que o órgão colhido constitui res cotnrnunitatis, pois já não é da

pessoamas é um bem comun.

3.2.3. Consentimento explícito, Consentimento presumido e

Dissentimento

Segundo o parecer CJ-0712005, o o'consentimento é um dos aspectos básicos na

rcLação enüe profissionais de saúde e os clientes, pois salvaguarda o respeito pela

autonomia da pessoa e pela sua auto detenninação e promoção do seu bem, no exercício

da liberdade responsável" (Ordem dos Enfermeiros Portugueses, 2005: 212), como tal

qualquer intenrenção de enfermagem, só poderá ser realizada após o consentimento

lirnc e esclarçcido do doenÍe (após ter sido bem infomrado - aÍt.84o do DL 104198 de

2lt4). O enfermeiro tem o dever de avaliar a existência ou não de factores intrínsecos

ou exüínsecos que possanx influenciar a decisão do doente (cf. DL 104198 de 2114,

art.84o, at..b).

O consentimento para a enfermagem é proporcionado por uma relação de

confiança. No caso do doente estar impossibilitado de o dar, ou o Íepresentante legal

estar ausente, o enfermeiro deve agir de acordo com o melhor interesse do doente,

preservando e restaurando as suÍrs funções vitais, promovendo o alívio do sofrimento e

mantendo a sua qualidade de vida (cf. DL 104198 de 2114, art.78o nol).

rAqú são excluldos os anencéfalos, pois apresentam actividade do tonco cerebral apesaÍ de toda a

situação que os envolve (Archer, Biscaia e Oswal{ 1996).
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O consentimento explícito e escrito reseÍva-se para actos que ultrapassem o risco

mínims aceitável,e/ou como forma de uma pÍova docurrental.

A legislação portuguesa criou no seu âmbito o consentimento presumido (no

caso do dador cadáver) ao contiário de outros países onde o consentimento deverá ser

informado e declarado. Este consentimento embora presumido deve ser lirne e

esclarecido, pois respeita a vontade do não dador, desde que este se manifeste junto do

MS (cf. Ll2l93 de22104, art.10) e se registe no RENNDA (cf. mesma, art.ll').
O consentimento presumido existe quando o doente nâo tem possibilidade de se

pronunciar explicitamente, presr:nrindo-se por lei neste caso a sua concordância na

recolha de um órgão para tansplante (cf. CP art.39").

No caso da dádiva em vida o consentimento é explícito consistindo em

consentimento informado (cf.Ll2l93 de22104, d.8o), onde após a informação de todo

o processo com garantia de liberdade de decisãoo o doente consente liwe, inequívoca e

esclarecidamente que seja retirado o órgão, com submissão a lei vigente e

gratuitamente. O consentimento é prestado perante médico não pertencente à equipa de

transplantes designado pelo director clÍnico da insütuigão onde se realiza a colheita e

deve ser apresentado por escrito (cf. 1/CNE/91 no5), perante uma instância oficial.

O consentimento informado segundo Archer é otm dos corolários do primeiro

princípio da bioética: a autonomia de todo e qualquer ser humano, baseada na dignidade

da pessoa e no direito que ela tem à sua auto-realizaçáo individual." (Anfirnes, 1998:

l6)

Representa um diálogo entre o agente médico e o indivíduo, estabelecendo uma

relação de reciprocidade ou aliança terapêutica entre ambos.

Alg;uns ageutes médicos consideran que a informação entremamente defalhada,

pode levar ao dissentimento, mas o segredo está em saber dar essa informação sem

omitir nada, levando ao consentimento real.

Relativamente aos menoÍes, o consentimento será dado pelos pais que não

estejam inibidos do poder paternal, se assim não for cabe ao tribunal decidir. Em

menores com capacidade de entendimento, discernimento e manifestagão de vontade (a

partir dos 14 anos cf. CP art.38o no3), a sua concordância será necessária. Nos maiores

incapazes (cf. CC art.l3lo e 138o), a colheita só será efectuada mediante avtorizarçÃo

judicial (cf.Ll2l93 de22104, art.8o no5).

No caso do receptor, o seu consentimento é uma obrigatoriedade ética e técnica,

pois o receptor tem de estar preparado para trma potencial rejeição do organismo ao

órgão, para as possíveis reacções dos imunosupressores e outos riscos adjacentes, tem
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de ter conhecimento absoluto sobre o risco operatório, pdra a qualidade de vida e paÍa a

morbilidade após tansplante (Archer, Biscaia e Oswald, 1996). Quando este aceita ser

transplantado, é colocado na lista de espera, aguardando um dador histocompafivel. Por

vezes esta etapa cheia de esperança e expectativas é prolongada, vai crescendo uma

cgmplicidade ente o firturo receptor e os profissionais/instituiçâo, que quando chega o

diq o consentimento explícito e escrito é apenas um ponnenor burocrático (cf. CP

aÍt.157\.

Em relação ao dissentimento do receptor, especificamente nada consüa em

termos de regUlação jurídica, mas é salvaguardada pelo art.So do CDIIB, onde a

possibiüdade de um indivíduo Íecusar qualquer intervenção cinrgica está implícita-

Segundo Rodrigues (2001) o dissentimento é definido como a faculdade do

doente Íecusar a intervenção cirúrgica 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 decisão advém de uma reflexão bem ponderada, informada" esclarecida, sem

pressões exte,mas.

Durante todo o processo de colheita em dador vivo e de tansplante, o acto de

renrlncia pode ser manifestado em qualquer altura (cf. CDFIB, art. 5o eLl2l93 de22l4,

art.8o no6).

3.2.4. Colheita vs RENNDA

A colheita de órgãos define-se como aablaçáo de órgãos de um indivíduo com o

intuito desses órgãos ssrem colocados nouto indivíduo.

O RENNDA é um regrsto informático, onde o cidadEio enquanto vivo pode

manifestar a sua vontade de não ser dador após a sua morte. A colheita e o RENNDA

são dependentes entre si. Não pode haver colheita sem a consulta do RENNDA.

No REItlllDA

Considerando o princípio da liue disposição do próprio cotpo, que constitui um

direito da personalidade, é criado o RENNDA inforrratizado, paru registar todos

aqueles que manifestam junto do MS a sua qualidade de não dadoreso prevendo também

a emissão de um cartão individual (cf.Ll2l93 de22/04, aÍt. l0o e llo), onde consta a

indisponibilidade total ou parcial da doação. No caso de menores ou incapazes, esta

indisponibilidade será manifestada pelos representantes legais (cf. mesma art.10).
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Por múltiplas razões existem pessoÍrs que recusam, em üda, a trtilização dos

seus órgãos depois da morte. No entanto, sendo necessário autópsia, esta é feita

respeitando a vontade da pessoa

Com a criação do RENNDA, os direitos em relação ao corpo detidos pelos

familiares e amigos, ficam cingidos à prestação de honra e homenagem aos despojos

humanos.

Para quem pretenda inscrever-se no RENNDA (ao abrigo do DL2M|94 de

26109), basta dirigir-se a um cento de saúde ou extensão, e preencher um impresso

próprio [Anexo [, produzindo este efeitos legais quafio dias úteis a partir da data do

prenchimento (cf. mesmo, art.3o). Após 30 dias o indivíduo recebe o cartão indiüduat

de não dador (cf. mesmo art.14).

Segundo 5/CNE/93, este prazo de quato dias é curto e inealista, podendo gerar

confusão, pelo que seria mais favorável produzir efeitos legais aquando a recepção do

cattâo,remetendo ao art.16o do mesmo DL.

Em relação à identificação do não dador (cf. DL2M|94 de 26109, art.So), a

CNECV refere dever ser acrescentado o nrimero de conuibuinte e nome de solteiro,

evitando alguns enganos.

Segundo Lima (1996) a consulta ao RENNDA e averiguação da existência de

cartão de não dador, iliba o agente médico de qualquer responsabilidade e permite-lhe

efectuar a colheita dento das normas legais.

A lei é omissa quanto ao momento de manifestação da oposição pelos

representantes, mas entende que esta manifestação deveú ocolrer após a morte do

menor ou incapaz.

Em todo o processo de colheitaltranspfantação, a infonoa{aa$a é essencial

porque assegura uma mais fácil continuidade dos cúdados, respondendo às novas

exigências de especialinçdo e de tabalho em equipa; constitui ainda um instume,lrto

indispensável e priülegiado nos domínios da investigação ciendfica e na despistagem

mais ou menos precoces de varias doenças (Gomes, 1997). Necessário é ainda que os

médicos assumam e organizem aparte que lhes compete nos processos clínicos.

Em relação ao RENNDA, cabe ao enfermeiro promover e difirndir medidas

educativas quanto ao pÍocesso de doação de órgãos/tecidos e existência de um regtsto

informático para não dadores e seu firncionamento, jurto à comunidade; de planear e

imFlementar acgões que visem a optimizaçáo dos conhecimentos da comunidade e

profissionais de saúde como também participar e organizar campanhas e programas de

sensibilização para os mesmos (cf. CDOE, aÍt. 80o).
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Na Colheita/lVlanutenção do Dador

Ser dador cadáver significa um fim e urn início; paÍa aquele indivíduo a üda

temrinog, mas isso vai implicar a melhoria de qualidade, ou mesmo a própria vida de

uÍna ou mais pessoas; e é imFortante o familiar sinta que, apesar do seu familiar ir

morrer, uma parte dele vai permanecer viva

Suge-nos em força a necessidade de consciencialização da populagão em geral a

respeito da doação de órgãos que, do ponto de vista ético é um acto de solidariedade.

Pua aremoção de órgãos em cadáveres para fiansplantação, o consentimento é

assgmido como presumido (a não seÍ que haja manifestação em vida do contrário). A

morte deve ser certificada segundo rigorosos critérios científicos, por dois ou mais

médicos não implicados no processo de transplantação (cf. CDOM Cap. tr art.Slo nos 2

e 3).

A selecção do dador cadáver é efectuada segundo os seguintes critérios: a idade

(pode variar entre Rl$ e os 80 anos, dependendo do estado fisico e da utilização do

órgão), em moúe do úonco cerebral, sem história clínica actual de neoplasia ou sépsis

ou doenças infecto-contagiosas ou toxicodependência endovenosa. (Collins, 2004;

Bartncci,2003).

Para Fructuoso (2006), a idade do dador pode variar entre 3 a 70 anos,

apresentando uma boa tana de sucesso. Esta ta:<a é efrcaz quando o órgão de um dador

com idade superior a 65 é üansplantado num receptor com o mesmo intervalo de idade.

A taxadiminui quando oste órgão é taosplaotado nulq doenÍe 4q4islrvem.

Este autor refere também que além da morte do tronco cerebral, podemos incluir

também na selecção do dador cadâve4 a hemorragia cerebral, üaumatismo

cranioencefalico e em alguns casos patologias cardiovasculares.

Após verificada amorte, é desligado o suporte ventilatório, e o firneral pode ser

feito após 2$horas,mas quando tem a indicação de colheita este prazo pode prolongar-

se. Nesta sitgação é comunicado à Lusotansplante3 a existência de um potencial dador

2pode-se adnitir também embriões e fetos, impondo rigor de verificação da morte e excluindo quando

estes surgem na sequência de um aborto. Normalmente não se efectua colheita em RN devido à

imaturidade dos órgãos, efectuando a partir dos 4 anos de idade.
3 A Lusofansplante é úma associação naõional de três centros de histocompatibilidade (n9.19le' c€,lrto e

no sú), oiuaor pelo GovernoLm 1983. A sede situa-se no Cento de Histocompatibilidade de Sul,

depeníente ao US e é responsável por todos os esürdos imunológicos relacionados com a
transplantação de tecidos e órgãos.
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que efectuará um alerta nacional e verificará a existência de um receptor compadvel

(oPT,2005).

No caso do dador vivo, a capacidade para o ser obtém-se com a idade superior a

18 anos (cf. CC aÍt.122" e 130o), exigindo-lhe um consentimento explícito após uma

informação suficiente.

A colheita de órgãos e de tecidos nestes dadores s6 é aatoizada se for efec.tuada

para interesse terapêutico do receptor, e/ou quando não for possível outo traÍamento

altemativo ou o mesmo órgão não seja possível obter de dador cadáver (cf. Ll2l93

22104 art.6o e CDOM Cap. VI axt.lgo nos I e 2).Paraa colheita é necessário que o dador

vivo (excluindo os menores e deficientes mentais) dê o seu consentimento esclarecido

expresso por escrito ou manifestado perante uma instância oficial (cf.CDOM Cap. II
aÍt.52) e o mesmo não poúa em causa a sua vida nem provoque em si danos graves

ireversíveis.

A Ll2/93 de 22/04 prevê a criação de um seguro obrigatório do dador vivo,

suportado pelos centos de transplante, que indemnizará este por evenhrais danos

sofridos independentemente de culp4 para além do direito à assistência médicg que o

dador obtém até ao seu completo restabelecimento (cf. art.g).

Os bens jurídicos, corpo e saúde são liwemente disponíveis pelo seu titular, e

como tal o seu conserúimento exclui a ilicitude (cf. CP aÍt.149). A intervenção no

corpo humano com carácter terapêutico e o expÍesso consentimento do individuo, exclui

as ofensas corporais (cf. CP aÍt. 150) bem como as intervenções arbiMrias (cf. CP

axt.156) desde que efectuadas de acordo com as legis artis.

Se em qualquer intervenção cirúrgica for colhida uma parte do corpo, esta não

pode ser çonservada e/ou úilizadapara uma finalidade diferente da que previameate for

definida(cf. CDOM cap. VII aÍt22).

Em relação aos incapacitados de prestar consentimento (cf. CC afi. 123\, a

colheita está proibida salvo raras excepções (cf. CDIIB aÍt.20). Por sua Yez a colheita

de tecidos regeneráveis só é efectuada quando não exista dador compatível ; é no

entanto consentida quando o receptor é irmã(o) do dador (cf.Ll2l93 art.6"); tendo em

conta que a dádiva é parapreseÍvar a vida do receptor e se o dador não oferecer recusa é

autot'tzado a colheita (cf. CDHB aÍt.6o,nos 2 e 3) por escrito e de acordo com a lei (cf.

Ll2l93 art.8).

A colheita de órgãos ou tecidos não regeneráveis só é admitida se houver relação

de parentesco até ao 3o grau ente o dador e o receptor. Em relação a este ponto existe

uma grande controvérsiq pois segundo Lima (1996), à face da lei , o círculo de dadores



tornou-se restrito, excluindo uma grande parte de núnero de parentes e pessoas

conviventes com o receptor (logo exclui-se o côqiuge), mâs para Lima, este rol de

dadores deveria ser alargado @odrigues, 2001).

Segundo Calne (1997), os fiansplantes realizados entre côqiuges tem tanto

sucesso como de pai para filho, surgindo apenas questões éticas sobre potenciais

divórcios.

No entanto, em relação à colheita em dadores vivos, não é admitida quando

existe uma grande probabilidade da intervenção cirurgica resultar urna integridade flsica

e de saúde agravadaou diminuta (cf. CC aÍt.70 n"l9.l).

No caso de menores ou incapazes (cf. Ll2l93 de 22104 aÍt.6o, nol e2) as

colheitas estão proibidas. Atendendo a que a colheita neste caso não tem carácter

curativo, compete aos pais (cf. CC art. 1878) ou representante legal, zelar pelos filhos e

ponderar o consentimento. Seja como for, aLl2/93 proíbe a doação em menores de 18

anos, afim de evitar abuso do poder paternal, garantindo a protecção dos menores face

às pressões exercidas pela família.

Para além do dador, no pÍocesso de üansplante existem mais dois intervenientes:

o receptor e a equipa técnica.

O receptor, aquele que irá beneficiar de uma melhor qualidade de vida após

transplante, carece de preparação prévia. Para uma melhor colaboração, necessita de

cúdados continuados e periódicos, bem como estar preparado para uma possível

rqjeição, necessitando de apoio psicológico, espiritual e farniliar. @into, 2001)

A equipa técnica que presta o apoio e assistência, deverá ter preparação

científica, formação ética e deve garantir a privacidade do doente.

A Ll2l9i de 22104 (axt.8" no6) prevê a rçqrsa da doaçâo" por parte do dadpr

üvo, mas não já quanto ao facto da legitimidade do não dador para ser ou não receptor.

Questão que deve ser objecto de ponderação.

Outa temática de grande importÍincia refere-se ao comércio de órgãos. A lei

regula e protege contra o Mfico de órgãos, referindo o direito da gratuidade (cf. art.S).

Feliznente em Porhrgal é matéria pouco coúecida em termos de prática

reiterada, mas seja como for deve-se despertar e formar a consciência da população.

O enfermeiro é frequentemente o primeiro profissional de saúde 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 obtenção de órgãos. (Cantwell e Clifford,

2000; Bartucci,2003)
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Segundo Collins Q004), os profissionais de saúde têm um papel vital na

identificação de potenciais dadores, na educagão paÍa a saúde e na manutenção do dador

multiorgânico.

Quando este papel é assumido eficientemente, tem um efeito directo no aumento

dos dadores, logo nas colheitas de órgãos e na diminuição das listas de espera para

tansplante.

A manutenção do dador pós moÍe cerebral pressupõe a vigilância numa UCI e

consiste no combate às alterações condicionantes pela perda do contolo central, de

modo a preservax os órgãos a fiansplantar, porque a morte cerebral vai

irremediavehnente levar à morte somática, devido à falência de todos os sistemas.

Na colheita de córneas, o enfermeiro após a verificação e certificação do óbito

segue o protocolo estabelecido (contactar serviço de oftalmologia e aplicar pomada

oftáhnica de antibiótico e encerar as pálpebras).

Para os dadores de córnea, não existe idade limite, a colheita deve ser ente as 12

e 24b" não tem indicação quando existe cinrgia oftámica ou infecções ou doenças

neurológicas ou malignidade hematológica ou historia de HIV ou Hepatite B ou C.

Para os dadores de coragão, a idade limite é entre 32 semanas a 60 anos, a

colheita deve ser feita nas 24hapós cerüificação da morte, não tem indicação quando h.á

septicemia ou doença maligna ou auto imune ou história de HIV ou hepatite B ou C

([Iannú,2004).

No caso da colheita de outros órgãos ou tecidos, os dadores estão normalmente

dependentes de suporte ventilatório s § imFortante explicar à farnília que apesar do

indivíduo respirar, do coragão bater e do sangue circular, a nível cerebral, o indivÍduo

está morto. O enfemeiro Lelr que gerir sentiuotog e apoiar os familiares, co!!o sqpra

referido (Mouriúo et al., 1999).

O potencial dador carece de cuidados sendo necessário manter a sua estabilidade

hemodinâmica, impedindo a isquémi4 manter a perfirsão e equilíbrio hidro-

electrolítico; manter a integridade cutânea; evitar exEemos térmicos; rc.aliar medidas

de higiene brônquica e oral (Mourirúo et al., 1999).

Cabe ao enfermeiro a vigilância hemodinâmicç a hidratação adequad4 a

administação de terapêutica, o registo do balango hídrico e avaliação da diurese

horária, amobilização e massagem de 3 em 3 horas no mínimo, o despiste de alterações

da integridade cutânea, a avaliagão da temperatura de 4 em 4 horas, o manuseamento

das vias aéreas com assepsia e a higrene brônquica e oral cuidada (Mouriúo et al.,

teee).
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Ouha vertente firndamental que cabe à enfermagem é o apoio psico-emocional

face ao doente em fase terminal e a comunicação e apoio à família pois esta passa por

um pÍocesso de morte diferente, mais prolongado e doloroso, poÍque apesar do seu

familiar apresentar morte cerebral, biologicamente está vivo. Esta sihração gera

sentimentos ambivalentes e a não aseitação da morte, pelo que o enfermeiro tem de ter

capacidade para apoiar e esclarecer todas as dúvidas dos familiares, sabendo respeitar os

seus sentimentos (Mouriúo et al., 1999).

O enfermeiro regista a hora da certificação da morte cerebral e descreve toda a

envolvente, areacçáo e conhecimento dos familiares acerca da morte e manutenção do

corpo (está em alerta para que respeitem a vontade do doente e a regulamentação do

REMDA); na colheita deverá constar a hora do início, da colheita de todos os órgãos

(identificando quais os órgãos colhidos) e o seu encarninhamento, devendo executar ou

supervisionar o acondicionarnento dos órgãos e registar a hora em que terminq não

esquecendo de manter a privacidade e respeito pelo corpo e a confidencialidade (cf.

Ll2l93 2214 aÍt.4) dos órgãos do dador.

No caso do dador vivo, o enfermeiro deve alertar mais trma vezpafiL os riscos e

beneficios da sua dádiva, certificando:se do coúecimento do dador e família. No pré e

no pós-colheita deve dar todo o apoio ao dador e à famíli4 ter o seu consentimento

pleno para realizar os cuidados de enfermagem e oufras técnicas, registando tudo

devidamente no processo clínico. A colheita é semelhante a ura intervenção cirúrgica
oonormal", acrescentando aos registos os dados que já foram referidos tro caso do dador

cadáver. Cabe ao enfenneiro apoiar a anestesia, circular e instnrmentar a cirurgia"

participar e colaborar no recobro e executar todas as tarefas inerentes a esta áre4 como

também dar continuidade aos cüdados (com os respectivos registos) quando o dador é

hansferido novamente paÍaar:nidade de tansplante (Hospital Curry Cabral,200l).

3.2.5. No Transplante

O tansplante é definido por Todoli como 'oa ablaçáo de um 6tgdo, com firngão

própri4 de um organismo para ser instalado em outo, a fim de exeÍcer neste as mesÍnas

fimgões que no anterior" (Seixas, 1995:13).

O objecüvo da interuenção, no fransplante, é sempre a saúde global do receptor,

saúde enquanto hannonia perfeita da pessoa, tendo em conta o seu bem-estar bio-psico-

social e cultural. Os problemas podem ser renais, cardíacos, pulmonares orr,
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simplesmente um problema a requerer transfusão. A saúde global do receptor, porém, é

que motiva toda a intervenção.

Segundo Pinto (2004), os transplantes constituem uma conquista de relevante

importánciapdra o serviço à vida humana e por tal ÍazÃs merecem especial atenção às

doações feitas por generosidade e solidariedade, para oferecer uma luz de esperança à

vida de alguns doentes.

O maior desafio da transplantaçáo é a sobrevivência do enxerto e do doente

fiansplantado.

Para Frei Bemardo (1995), em relação aos riscos e beneficiosa do tansplante,

afirma que em terrros de promoçáo da saúde os riscos e os gastos não devem ser

zuperiores aos beneficios firndamente avaliados e esperados. Na vnliz:.qáo dos órgãos

do dador cadáver para transplante, ninguém perde nada e pode haver reais beneficios

(receptor), promovendo a autonomia e a qualidade de vida do tansplantado. Já em

relação ao dador vivo, este está sujeito a ser "diminuído" e deve ponderar bem os

prejuízos que futuramente poderá vir a ter.

Em relação às prioridades de afibuíção, estas são ponderadas e a decisão

depende da necessidade e da urgência de quem estrí inscrito no üansplante e da

emergência da situação, como resulta por exemplo, no caso de envenenarnento por

consuno de cogumelos. Devem também ponderar-se os aspectos técnicos tendo em

conta as características e consonância ente o dador e receptor, na perspectiva da

espeÍanga e qualidade de vida esperada

A infecção pelo VIH era considerada, até há pouco tempo, uma conta-indicação

paÍa o tansplante hepático. O prognóstico da infecção pelo VIH melhorou

dramaticamente com o tratamento fannacológico anti-retroviral. Muitos doentes com

VIH têm doença hepática pelo VHC grave e mortal. (Samuel et a1., 2003)

Segundo o mesmo autor, o tansplante hepático é praücável em doentes co-

infectados VIH-VHC mas requer precauções de monitoizaçáo da re-infecção pelo

VHC, da interacção farmacológica e datoxicidade dos anti-retovirais.

Em Portugal, a colheita de órgãos ou tecidos está orgaaizada da seguinte forma:

ao Governo compete regular a oryanização e firncionamento do RENNDA; a

Lusoüansplante é responsável pela monitorização dos resultados, ou seja o cross-mat

ente dadores/receptores e terapêutica imunológlcq e os Gabinetes de Coordenação de

a Os riscos são a rejeiçâo do organismo ao órgão; infecções; o risco cirúrgico e obüame,nte a morte. Os

beneficios do tansplante são sem dúvida a melhoria da qualidade de üda; a situagão terminal ou a

frlência irreversível superada; a suspensão da evolução da doença.
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Colheitas e Transplantes têm também paralelamente à LusotransplanÍe toda a

coordenação dos diferentes dados. (OPT, 2005).

Os critérios de dishibuição de órgãos para tansplante são a compatibilidade

sanguínea; o tarnanho do órgão; a urgência médica; alocalizaqáo geográfica e tempo em

lista de espera @arttrcci, 2003).

O receptor é seleccionado nos seguintes aspectos, que prevêem uma maior tar<a

de sucesso: o estado da doença, os beneflcios terapêuticos do fiansplante, a idade, a

capacidade funcional, a presença de apoio familiar, excluindo história clínica de

neoplasias disseminadas, infecções crónicas (excepto hepatite B e C), a existência de

problemas psicossociais contínuos e a dependência química @artucci,2003).

Em Portugal, no ano de 2004 fomm realizados 1543 tansplantes, dos quais 655

naárcade Lisboa. Em 1995 rcalizaram-se 871 tansplantes (excluindo os do pâncreas e

do pulmão que só surgiram em 2000 e 2001 respectivamente). Desde esta daÍa até2004

destracaram-se os fiansplantes hepáticos (em 1995 forarn efectuados 67 em comparação

com 205 em 2004) [Anexo [|. Dos dados referentes as colheitas, que foram efectuadas,

temos em1997,205 colheitas a nível nacional e222 em20}4s. Destas 222 colheitas,gl

foram realizadas na área de Lisboa [Anexo III]. Comparando com o número de

fransplantes, verifica-se que estes são mais elevados do que as colheitas, o que é

legítimo ama vez que os órgãos colhidos de cada dador são distribuídos por vários

receptores (OPT, 2005).

Apesar de a decisb, à indicação e a execução de transplantes não serem

competências de enfermagem, o seu papel não é menos importante pois o üansplante de

órgãos exige não só coúecimento técnico (teórico-prático) como também

coúecimentos acerca da cultura e religião das pessoas envolvidas de forma a adequar

as suas intervenções, não esquecendo que o enfermeiro é co-responsável pela

intervengão (Dahi et. al., 1999).

A práüca de enfermagem é constituída sobre um alicerce de cuidados morais e

éticos e os enfermeiros têm uma posição chave na identificação de situações éticas

relativas ao doente e podem participar da tomada de decisões (Hospital Curry Cabral,

2006).

Ter que viver com um órgão que não nos pertence pode suscitar uma grande

variedade de sentimentos. É importante que se faça um ajustamento psíqúco para

assimilar esta realidade. Segundo Frei Bernardo *O viver serenamente com, um órgão

'Há que referir que foram realizados I 140 üansplantes em 1997
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alheio exige preparação e adaptaqáo psíquica de modo a que não haja conflito ao nível

do *eu" do zujeito". (Frei Bernardo, 1995: l3).

Durante o tansplante, cabe ao enfermeiro perioperatório, garantir e

disponibilizar ao doente e ao ambiente que o envolve, cuidados de enfermagem

eqpecíficos, de qualidade, o que implica consciência cinrgic4 motivação, espírito de

eqúpq rigor profissional, oosaber seF" ío bloco operatório. Compete ao enfermeiro

representar um conjunto de conhecimentos, habilidades e praticas, necessário paÍa um

desempenho globo do conteúdo firncional.

O enfermeiro perioperatório é responsável e responsabilizado por todas as

actividades relacionadas com o cúdar, assegurando um ambiente seguro e terapêutico

para o doente (tlospital Curry Cabral, 20AD

No tansplante cabe ao enfermeiro a participação nas técnicas e nos cuidados de

enfermagem ao receptor e à família em toda a envolvência psico-emocional, deve

integrar o doente e a família no contexto hospitalar; orientá-los quanto aos..tâmites

legais, riscos e beneficios (em caso de dúvidas); solicitar o consentimento expresso

(para os cuidados de enfemragem) ; reatizar os registos de enfermagem, identificando os

diagnósticos de enfennagem reais e potenciais, e pÍescrever as intervenções para estçs;

planear, orgarizan, coordenar e executar os cuidados necessários durante todo o

internamento; elaborar plano de alta e dar continúdade aos cuidados de enfermagem e

reinsergão social do doente após alta (cf. CDOE/REPE art.4o e 9o).

Nos registos de enfermagem são englobados os procedimentos realizados, a

descrição dos factos e a avaliaçáo e a evolução do doente. Estes devem ser descritivos,

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

quatidade dos cuidados de enfermagem6 (Dald et. a[., 1999).

3 .2.6. Estudos Recentes

Pinto (2004) confrontado com o facto da existência de uma diminuição drástica

de inscrições no RENNDA (em 2002 só se inscreveram 90 pessoas) realizou um estudo

no distito de Braga em 2003, aceÍca da doação poshortem, do coúecimento da

existência e conteúdo daLl2l93 de22104. Foram inquiridos 1542 indivíduos, dos quais

3l,lyo se declara não dador, 60,80/o desconhece a lei, o que é preocupante, mais ainda

quando 8g,9yo refere desconhecer o conteúdo da lei. Quando são confrontados com o
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RENNDÀ os dados ainda são mais alamrantes, 82,3o/o descoúecem-no e 94,lYo rrão

sabe como se inscrever. Assim não se esEanha que na última questão deste estudo dos

3l,lyo os que se declaram não dador apeÍus l,9oÁ estão inscritos.

Segundo este autor, a lei é "equilibrada e marcada por louvável humanismo"

@into, 2004: 166), pois todos estão disposto a doar, e quem não estiver deve

manifestar-se. A lei prevê também o dever, por parte do governo, de promover uma

sampanha de inforrraçáo, aserca do significado de solidariedade social, da política de

saúde e meios terapêuticos, da colheita de órgãos e de tecidos e fiansplantes bem como

daexistênciado RENNDA

Pela análise deste estudo verificou-se que os governos têm descurado

irresponsavelmente as suas obrigagões, existindo falta de informação aceÍcadesta lei.

Em dados mais recentes, fornecidos pelo IGIF (2005) , em 2003, existiam 74

inscritos e em2004,82 inscritos no RENNDA, notando-se um discreto aumento.

Desde de 7994, inscreveram-se 37.381 indivíduos. Dos 82 inscritos en2004,22

são da regão Setúbat e 32 de Lisboq sendo os restantes dishibuídos pelo país e

arqúpélagos [Anexo tV]. De um total de 10.355,9 milhares de habitantes residentes nas

diferentes localidades s6 36Yo é que estÍio inscritos no RENNDA [Anexo V], dos quais

20276 são mulheres [Anexo YI]. Em relação às idades predominantes, o grupo etário

que se destaca é dos 55 a 74 arcs (47Yo da população) [Anexo V[1. Os inscritos em

2004 rondam o grupo etário dos 0 aos 10 anos e dos 15 aos74 anos [Anexo VII[.
Do esfudo podemos tirar algumas conclusões nomeadamente que os órgãos

humanos são considerados como óptimos para tansplante até aos 80 anos de idade. Ora

se a faixa etáiaronda os 55 aos74 anos, não implica grandes obstáculos pdraacolheita

(os dados relativos às colheitas são descritos no capitulo dos tansplantes).

Algrrmas dúvidas se levantam entetanto;

Será lícito presumir um consentimento sem uma adequada informação? Temos

liberdade de escolha quando são omitidas informações? Será ético colher órgãos ou

tecidos se não temos a cnrteza que esta pessoa falecida consentia, por falta de

informação? Se o consentimento fosse declarado (oposto ao actual previsto na lei), será

que o governo também seria omisso? E neste caso havendo infomração e campanhas de

sensibilização, verificava-se o consentimento expresso de dadores?

A esta última questão, a dúvida paira no ar pois verifica-se que noutos países a

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

'.tqoi refiro-me apenas aos registos de enfermagem, não sendo no entanto únicos, pois outros registos

(médicos) também são fulcrais, apesar de por vezes incompletos ou inexistentes.
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ou seja, em 2004, teve uma taxa de 34,6 (por milhão de habitantes) de dadores,

enquanto Porhrgal considera uma tana de 22,2 de dadores (estamos ta 4" posição na

comparação do número de dadores na Europa)7 JAnexo D(t.

TDados retirados do Relatório de Actividades da OPT
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CAPÍTT]LO il . ATITTJDES DOS ENFERMEIROS FACE À

colrrrrrA DE óncÃos E TRANSPLAI\TE

1. coNcEmos, DTMENSÕBs B rtrNÇÕEs DAS ATITUDES

O problema do coúecimento das atitudes dos indivíduos é uma questão

importante quer a nível individual quer a nível interpessoal e tem assumido dimensões

crescentes na esfera social. É um tema sempre actual.

O conceito de atitude para Marinho (2003) prete,nde ser um mediador e,!úre a

forma de agir e a forma de pensar dos indivíduos. SÍüo conceitos hipotéticos, oão

observáveis directamente mas inferidamente (fig.l), pressupondo-se uma interligação

com os comportaxnentos.

As atitudes referem-se a experiências subjectivas que traduzem a posição da

pessoa, que advém a partir da sua história" com carácter aprendido, bem como estas são

fruto da interacção social, de processos de identificação, comparação e diferenciação

social (IVIarinho, 20A3).

Figura I - Atitude como estado inferido

Fode Adapúado de lltlarhho @003)

Segundo Netq as nossas atitudes podem ser resultantes das nossas experiências

de vida e ser influenciadas pelas pessoas que desempeúam papéis significativos na

nossa üda bem como o modo como processamos a informação acerca do mundo que

nos rodeia (Mariúo, 2003).

Para Triandis, a atitude é uma ideia baseada em emoções predispostas de um

conjunto de acções a situações sociais. (Andrade, 1997).

InferidoObservável Observávetr

Respostas
Cognitivas

Atitude

Respostas
Comportamentais
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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 firndo as atitudes vão reflectir os sentimentos que um indiúduo tem em

relação a algo.

Para Alcântara (1990), as aütudes são disposições das quais o homem fica bem

ou maldisposto consigo mesmo e/ou com os outos. São as grandes elúorações que

susüentam e dão sentido à vida do homem.

Estas podem ser adquiridas (nascem connosco); estáveis (são diffceis de altemr

mas são susceptíveis de adaptação e de evolução); de ruz de conduta (determinam o

nosso comportamento); tansferíveis (actualiza e generaliza); de qualidades radicais

(predisposições mais radicais que hábitos e aptidões).

As atitudes são um processo cognitivo (responde electivamente aos valores);

mobilizam processos afectivos e evocam o factor da realidade. São 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 indivíduos nas orgaúzações, o seu siguificado

relaciona-se com a influência que têm no comportamento e desempeúo dos

colaboradores, e na produtividade em geral.

Outra aütude a referir é o moral, guo se define como uma aütude mental

provocada pela satisfação ou insatisfação das necessidades da pessoa. Este é importante

pelo facto de estar relacionado com o estado motivacional dento de r:ma organização.

Quando as necessidades são satisfeitas, o moral do indivíduo é elevado, se pelo

contário estas são insatisfeitas, o moral torna-se baixo. Ora estes factos vão interferir

com o grau de satisfação, com o comportamento e com a socialização do indivíduo na

orgaúz-acfio.

Para Chiavenato, o moral elevado depende do clima de relações humanas que se

desenvolve dentro da organização. (Andrade, 1997).

No quadro seguinte podem observar-se os níveis de moral e as atitudes daí

resultantes:
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MVEIS DE MORAL ATITUDES RESI]LTANTES

Moral Elevado Atitudes positivas:
-Satisfação
-Optimismo
-Cooperação
-Coesão

-Colaboração
-Aceitação dos objectivos
-Boa vontade
-Identificação

-Fanatismo
-Euforia

Moral Baixo

Atitudes negativas:
-Insatisfação
-Pessimismo
-Oposição

-Negação
-Rejeição dos objectivos
-Má vontade, Resistência

-Disforia
-Agressão

2 - Níveis de moral e as atitudes

Para melhor compreensão da forma como a atitude interfere com o

comportamento de uma pessoa, é necessário identificar as dimensões de uma atitude.

Para Alcobia (2001) existem seis dimensões:

ã Interdependência: refere-se ao grau de relação entre duas ou mais atitudes

de uma pessoq

s Estabilidade: caracteriza-se pelo grau de resistência da atitude à mudança;

a Valência: defiue-se pelo glau de afectividade que uma pessoa atribui ao

objecto ditudinal;

e Centraüdade: constitui o grau de relaçâo da atitude com o autoconceito, e

reflecte a identidade indiüdual;

s Saliência: ideatifica o nível de conhecimeuto consciente da atirude;

e EspeciÍicidade: refere-se à particularidade da atitude em relação a um

atributo do objecto titudinal que consequentemente especifica o grau de

diferenciação de uma atitude em relação a oufas.

Estas dimensões não são independentes uma das outas como podemos ver na

figura seguinte:
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Figura 2 - ImpHcações das dimensões das atitudes para o comportamento e a
mudança de atitudes

Da interacção destas dimensões podem rezultar os seguintes aspectos. A elevada

valênci4 centralidade e especificidade favorecem a estabilidade da atittrde, tornando-a

resistente à mudança. Em contrapaÍtida quanto maior for a saliência, a valência, a

especificidade, à centralidade e a estúilidade de uma atitude, maior será a

probúilidade de prever a ocorrência de determinados comportarnentos.

Também é importante definir as funções das atitudes. Segundo Alcobia QOOI),

as firnções podem ser definidas de acordo com quatro grupos distintos de teorias:

* Funções moüvacionais: as atitudes são parte de um estado psicológico

individuú e desenvolvem-se e mudam de acordo com as necessidades da

pessoa;

a Funções cognitivas: define a forma como a pessoa percepciona o meio que o

rodeia, procurando compreender e definir a necessidade da pessoa de

encontrar consonância entre as suas cognições em relação a um objecto

específico;

r Funções sociais: conduz à percepção como somos influenciados pelo meio

social e pelos outros;

u Funções de orientaçâo e acção: define a previsão dos comport4mentos

através das atitudes.

Pela importância atribuída à relação entre atitude e comportamento, foram

desenvolvidos segundo Alcobia (2001) instrumentos de medição das atitudes resultantes

das respostas observáveis (respostas afectivaq cognitivas ou comportamentais) como

podemos observar na figura seguinte:

Elevada probabilidade de a
atitude ter implicaçôes

comportamentais

Saliência
de atitude

Centralidade
da atitude

Estabilidade
da atitude

Elevade resistênch à
mudança de atitude
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ESTfSTULOS
(indivíduos. sinrações, grupos sociais ou olltro objecto de arinrde)

ATITUDE

cocNrcÂo

Comportamentos
Obsen'áveis

Afinnaçôes verbais de
acçÕes

Respostas
Perceptitas

AÍinnações verbais
de crenças

Respostas do sistema
nent'oso simpático

AfinnaçÕes verbais de
afecto

Figura 3 - Modelo das três componetrtes das atitudes

(2001)

As atitudes também podem ser distintas em alguns aspectos:

s Atitudes relacionais e de comunicação (que se manifestam na relação com os

outros como a capacidade de escuta por exemplo);

a capacidades relativas à auto-imagem (que implicam um melhor
coúecimento de si próprio, a avahiaSo das suas potencialidades, a agto-
estim4 auto-confi ança);

a Capacidades de adaptação e de mudança (manifestam pela facilidade de
integração em contextos profissionais diferenteq de mudanças da sitgação do
trúalho, aceitação da diferenga);

a Capacidades criativas (capacidade de improvisação e recurso à inturição e

capacidade de inovar);

a Atitudes existenciais e éticas (enquadram a referência a valores e a
perspectiva existencial do zujeito).

Nas organizações, o significado das atitudes relaciona-se com a influência que
tem no comportamento e desempeúo dos profissionais, e na produtiüdade em geral.
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2. ATITUDES DOS ENFERMEIROS FACE À COLHEITA DE

óncÃos E Ao TRANISPLANITE

O interesse social e os princípios para doagão de órgãos e tansplantagão está a

aumentaÍ, logo os profissionais de saúde inevitavelmente estão envolvidos em todo o

processo (Kim,Elliot e Hyde, 2003).

As atitudes nesta área são influenciadas pelo staürs socio-económico, pela

educação, pela cultura e pela religião @rdogan et al., 2002) e estão relacionadas com

grau académico, com a idade e com o género @ilgel et al., 2003).

Para Kim, Elliot e Hyde (2003), as atitudes dos enfermeiros relacionadas com o

tansplante de órgãos, são ambíguas e com sentimentos confrsos para os enfermeiros de

manutenção e colheita de órgãos e atitudes positivas para os que lidam com o

tansplante.

O papel do enfermeiro no processo de doação de órgãos revela-se de particular

importáncia por ser o profissional de saúde mais próximo do dador e respectiva família

(no caso de um potencial dador cadáver). A família é um elemento crucial neste

processo, mentir-lhe ou transmitir-lhe falsas espeÍanças não é solução. O enfermeiro ao

ter investido no doente e família enquanto üvo percebe a dinâmica, cultura e o seu

contexto, é o profissional mais apto para envolver-a farnília neste processo adequando a

informação às necessidades da família, bem como apoíilLaemocionalmente, üabalhar o

luto e o processo seguinte (Coimbra et. al., 1995).

Além disso segundo Sque, Payne e Vlachonikolis (2000), os enfermeiros são os

primeiros a tomar iniciativa para falar com os familiares do potencial dador, onde vão

preparando o terreno para os médicos terem a abordagem oficial aseÍcada doação.

Todo este processo tás angústia e desmotivaçáo paru a equipa de enfermagem.

Para Coimbra et al.(1995), um dos factores que confibuírem para esta desmotivação e

angtistia prende-se com o facto de a equipa de saúde que cuida do dador cadáver não ter

qualquer informação sobre o destino do órgão e de quem é o receptor ou §e a

nansplantação teve sucesso. Os enfermeiros acabam por lidar apenas com a morte,

descoúecendo asi repercussões a curto prazo do seu '.fi,m nobre", daootnagnanimidade

do acto" da doação (Coimbra et aI., 1995:37).

Segundo as mesmas autoras, uma solução para este problema passaria pela

possibilidade da eqúpa de enfermagem poder entar em contacto com a pessoa que irá

receber o üansplante e ter conhecimento do desenvolvimento do mesmo bem como do

seu contributo paÍaaqualidade de vida do receptor.
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Afirmam também que outa das causas geradora dos sentimentos negativos

acima referidos é a ambiguidade como é declarada a morte cerebral, tendo sido referido

que *nem sempre há consenso enüe as especialidades" (Coimbra et al., 1995:.37), além

das dúvidas suscitadas pela forma como é escolhido o dador e a própria declaração de

morte cerebral. Sugerindo que a formação e esclarecimerúo da equipa envolvente seria

uma mais valia, altaÃa a reuniões periódicas multidisciplinares em que os profissionais

pudessem verbalizaÍ os seus sentimentos e partilhar experiências.

Segundo Bilgrn e Akgun (2002), os profissionais de saúde que são conta a

doação de órgãos, referem que os órgãos por vezes são usados inapropriadamente e que

o suporte de vida é retirado prematuramente nos doentes.

Para os mesmos autores, o nível de coúecimento dos profissionais de saúde

acerc.a dos critérios da morte cerebral, da identificação de um potencial dador e dos

requisitos paÍa a doagão, é relativamente baixo.

Para Kim, Elliot e Hyde (2003), o nível de conhecimentos dos profissionais de

saúde tansmite confirsão e dissonância cognitiva Existe dificuldade em compÍeender

os critérios de morte cerebral, pois os enfermeiros confundem morte cerebral com coma

profimdo, e como tal acham que há esperança de o doente acordar.

Sem coúecimento de todo este processo não existe motivação paÍa se

empenharem na tansplantação. Assim, afalta de conhecimento nesta área influencia as

atitudes dos profissionais, isto é, os profissionais que tem pouco coúecimento

demonstam desinteresse e relutância perante a doaçáo e colheita de órgãos (Bilgin e

Akgun,2002).

A formação e a experiência profissional parecem produzir um nível elevado na

compreensão e entendimento dos critérios da morte cerebral e atitudes positivas no

processo de tansplantação (Gaber et al., 1990).

Segundo Kent e Owens (1995), existem muitas dúvidas acerca da

manutenção/colheita de órgãos pelo qual existem atitudes negativas por parte dos

profissionais. As atitudes destes profissionais são negativas, demonstam o paradoxo da

doação/tansplante; referem ser ulna área süessante pma a carreirq vêm a

tansplantação como uma reciclagem dos órgãos; emoções confirsas e confiadições

quando a colheita/doação se toma mais pessoal; revogação da responsabilidade por

parte dos enfermeiros (Kim, Elliot e Hyde,2003).

No paradoxo da doação/transplante, as atitudes são mistas poÍque PoÍ um lado o

diagnostico de morte cerebral significa poder salvar outra üda, por outro a imFosição

da morte de uma pessoa que biologicamente ainda está viva, justifica a vida de outa.
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Segrrndo Coimbra et at. (1995), para perceber a dualidade de sentimentos dos

enfermeiros § importante entender asi suas fuuções e actividades que envolvem o cuidar

da pessoa que antes de ser dador, é um ser vivo com quem estabelece t'ma relação e que

numa fase seguinte tem de 'opaÍaÍ de tratar um vivo paÍa começar a preparar um morto

para doagão" (Coimbra et aI., 1995:37).

As atiürdes negativas por parte dos enfermeiros de manutenção e colheita

também advêm da falta de dignidade, hr:manismo e privacidade do potencial dador e da

maneira como lidam os médicos com o corpo (Kim, Elliot e Hyde, 2003).

Os enfermeiros referem que nunn transplante quando a cirurgia acabao o doente é

enviado puÍa a UCI para recuperar, enquanto que numa colheita, quando a cinngia

termin4 todas as máquinas são desligadas, todas as pessoas saem da sala, excepto os

enfermeiros que tatam do corpo para enviar pdra a morgue e dai para a agência

funerária.

Como carreira stressante, o facto de tabalhar com dadores cadáveres e com seusi

familiares leva a um estado de exaustão emocional. Na manutenção, o enfermeiro tem

que proüdenciar apoio psicológico e espiritual aos familiares (Kim, Elliot e Hyde,

2003).

As maiores preocupações surgem quando o tempo dispendido na manutenção do

dador, limita o tempo para apoiar e confortar a família (Kilbert e Kilbert, 1992).

Os enfermeiros referem culpa e cepticismo, pois têm duvidas se vale a pena a

colheita- Sentem-se deprimidos, frusfiados, com peso na consciência e acham que tudo

é uma crueldade, pois enviam o doente paÍa "o talho" em yez de deixarem motrer

pacificamente, mas por outro o resultado altruísta que advém da colheita para o

tansplante, faz com que os enfermeiros se sintam pÍa?-eÍ, orgulho e bem com eles

próprios, pois existe urna oportunidade (por vezes remota) de salvar uma vida (Kim,

Elliot e Hyde, 2003).

Quando se trata de colheita de órgãos num farniliar chegado ao enfermeiro, as

atitudes aceÍca da colheita e doação são bipolares, porque a atitude de cada um é

formada pela moral e pelo que acredita e é influenciada por vários factores (Kim, Elliot

e Hyde, 2003).

O facto de ser responsabilidade do médico certificar a morte cerebral e

comgnicar aos familiares, que o seu doente será dador, é vista pelos enfenneiros como

nma fonna de libertar a sua responsabilidade (Kim, Elliot e Hyde, 2003).
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Da experiência dos enfermeiros que participam na colheita de órgãos rezultam

sentimentos pessoais de sÍress e atifudes negaüvas que podem tansmitir aos outos e

diminuiros esforços paÍaaobtenção de órgãos @egehr etal.2004).

Segundo Kilbert e Kilbert (1992), as diferentes atitudes dos enfermeiros advém

das suas experiências, personalidades e crenças religiosas. Os enfermeiros de colheita

tendem ver o lado negro da colheita e tansplante, com pouca informação positiva de

feedback.

Também segundo Regehr et al.(2004), atguns estudos indicam que os

enfermeiros que não estÍ[o envolvidos na manutenção/colheita têm atitudes mais

positivas em relação aos outos que fazem parte dessas eqúpas. Os enfermeiros nestas

situações sentem que est2Ío a violar a sua responsabilidade ética e que não têm intenção

de prejudicar o doente de neúuma forma.

As atitudes negativas dos enfermeiros de bloco são influenciadas pelo facto de

não terem feedback dos resultados da tansplantação; pela falta de apoio psicológico,

forrragão e respeito dos médicos; pela sensação desagradável de ficarem sós com o

cadáver após a colheita; e pelo não envolvimento directo em todo o processo de

tansplantação (natomada de decisão) (Kilbert e Kilbert, 1992).

Os enfermeiros consideraÍn a colheita stressante e uma experiência pertubante.

A colheita em si tem um ritno alucinante e um tempo cirfugico grande, dando pouca

oportunidade para intervalos e deixando os enfermeiros fisicamente e emocionalmente

esgotados. Normalmente é tealizaÁa de noite, quando existe um número menor de

enfermeiros disponíveis, logo não dá oportunidade para os enferrteiros desabafarem ou

discutirem os seus sentimentos com outros e levam os seusi problemas para casa @egher

etú.,20Aq.

As equipas médicas para as colheitas normalmente são de outos hospitais, o que

torna um ambiente pesado, porque por vezes desrespeitam os enfermeiros e o próprio

dador.

Quando a colheita termina, o suporte ventilatório é desligado, os enfermeiros

sentem-se tristes e culpados, e a pessoa finalmente parege morta. É para os enfermeiros,

o início do luto pela morte. Este é limpo e arranjado de forma a não se notar a cinrgia a

que foi submetido para não impressionar os familiares quando forem ver o corpo e no

final os enfermeiros norrralmenteÍezanaagraÂecer pela doação @egher et aI., 2004).

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

aspectos técnicos da colheita e evitarem pensamentos acerca da vida e família do

42



doente. Transfere os seus sentimentos na focagem da vida ou üdas que podem ser

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

Os enfermeiros referem que caso existisse mais informação acerca do paradeiro

dos órgãos, ou se o transplante teve sucesso e se o receptor se encontra bem de saúde,

poderia aliviar a angústia da colheita e manutenção e refocalizar nos aspectos positivos

da colheita e manutenção.

Os factores que contribuem paÍa o s/ress são:

E Factores organizacionais;

a Responsabilidade para com o doente/famllia;

a Exposição à morte e ao tr.auma;

E Coping

s Atitudes dos profissionais de colheita perante a doação.

Figura 4 - Modelo temático das experiências e atitudes perante a obtenção de
órgâos

tr) r)

ô

I

Fode: Regúretal C2004)

Os enfermeiros das unidades de transplante estão mais oomprometidos com a
necessidade de órgiücs, onde têmfeedback do receptor, tendo atitudes mais positivas em
relação à transplantação (Sque, Payne e Vlachonikolis, 2000), quando comparados com
os enfermeiros de colheita e manutenção.

O transplante corúribui paÍa a melhoria de qualidade de vida pÍLra o receptor.

Factores
organizacionais:
a Cinrgia longa e
com riüno alucinante;
aRelações entre equipas

de transplantaSo

Responsabiüdades para
com o doente/famíIia:
sBem-estar do dador:
aA espera da família:
aA espera da thmília para
ver o corpo

Coping
aCorte eraoçional:
a{iudar os outros:
aDestbchoáezar

Atitudes dos
profissionais de colheita
perante a doaçâo:
o"Eu nào. nem a mirúra
farnília":

a'?osso ser dador, mas
com restriçôes"

Exposiçiloàmorteeâo
fauma:
aCorpo "vazio":
pTestemuhar a InoÍe
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Para Topbas (2005), os profissionais de saúde são a chave e o guia para o

sucesso da doação de órgãos. Assim o rível de conhecimento e as atitudes destes

profissionais são bastante importantes, poÍque são eles que proüdenciâm uüra

informação adequada necessária paÍa a compreensão da população acerca de todo o

processo de hansplantação. As informações positivas ou negativas deste processo têm

um papel imFortante na predisposição e decisão de cada um.

No estudo de Collins Q004), verificou-se um baixo nível de conhecimento e

pouca compreeÍrsão de todo o processo de tansplantação bem como um deficiente

pÍograma educacional. Como tal, os profissionais de saúde perante a doação e colheita

de órgãos, apresentam objecções morais, demonstrndo atittrdes ambíguas mas

geralmente negativas. Estio mais presentes em enfermeiros com menos experiência

profissional.

Os profissionais de saúde que têm um conhecimento elevado demonstrart

atitudes positivas em relação à doação, colheita de órgãos e manutenção do dador.

Assim, uma formação adequada acerca da doação e colheita de órgãos tem uma relagão

directa com as atitudes positivas dos profissionais, bem como com a motivação na

participação da manutenção do dador. A doação e a colheita de órgãos influenciam as

atitudes positivas porque são vistas como ooosalvar uma vidd'(Collins, 2004).

A educação para saúde ajuda a influenciar as atitudes dos enfermeiros perante a

fiansplantação, improvisando níveis de conforto e vontade para estes profissionais

aproximarem mais dos familiares dos potenciais dadores (Cantwell e Clifford,2000).

Uma boa educação para saúde e formação contínua é a única forma de

desmistificar preconceitos ou inconformidades. As políticas hospitalares também têm

influência na formação e educação de profissionais, pelo qual os hospitais devem

implementar mais adequadamente programas nesta área e participar nestes prograÍnast

de cuidados de saúde dador/receptor.
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I . COMPORTAMENTO ORGAI§ZACIONAL

Os problemas humanos nas organizações são um inalienável campo de estudo e

oportunidade para o pÍogresso. Designado actualmente como semFortámento

otganizacional, o seu estudo permite estabelecer comparações entre valores humanos e

valores no tabalho. A sua nafitez-ainterdisciplinar integra as ciências comportamentais

e sociais, nomeadamente no relacionamento ente as pessoas e aorganizaçlo.

No contexto orgatizacional, o comportamento humano é motivado por um

conjunto de necessidades extremamente variáveis e em perrranente mutação. A procura

do coúecimento de tais necessidades, a sua estrutura e o modo de funcionamento,

desde muito cedo foi fonte de preocupação para os investigadores, o que provocou o

aparecimento de numerosos estudos.

Gerir eqúvale a coordenar e motivar as pessoasi para alcançar os objectivos da

oryanização. Apesar de sabermos que uma fatia importante do orçamento é camlizado

para o pagamento de despesas de pessoal, deveremos ter em consideração, como refere

Carvalho et a[., que oodos resultados esperados do desempenho das pessoas, para além da

produtividade, pode-se enfaiz-ar a qualidade de vida no tabalho. Espera-se que os

recursos humanos (....) sejam impulsionadores da satisfação dos colaboradores e

clientes e não originem custos de estutura desnecessários." (Canralho et al., 2002:34)

Os objectivos da gestão de recursos humanos englobam diversos aspectos, como

sejam, a motivagão e desenvolvimento de competências, espírito de cooperação, gestilc

do conhecimento, a motivação e reconhecimento dos profissionais, a excelência de

serviço ao utente, mas também, a gestão eficiente de recursos humanos e materiais,

o os custos face aos níveis de qualidade dos serviços.

Uma organizaçáo é 'tm grupo social em que existe uma divisEÍo firncional de

tabalho e que visa atingir através da sua actuação determinados objectivos, e cujos

membros são, eles próprios, indivíduos intencionalmente co-produtores desses

objectivos e, concomitantemente, possuidores de objectivos próprios" (Sousa, 1996:

18).

As organizações, 'tnidades sociais, intencionalmente çonstnrídas e

reconstnrídas a fim de atingir objectivos específicos" (Chiavenato, 2002: 3l),

constituem o tipo de formação mais característico da sociedade contemporâneq
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algumas altamente complexas e diferenciadas. Destas organizaçôes, os hospitais podem

ser abordados nos mais variados paradigmas organizacionais, sejam os clássicos ou os

emergentes.

Sendo a nossa sociedade, uma sociedade de organizações, segundo Rodrigues

(2005), todo o indivíduo inserido no seu contexto social, com os seus valores ejuízos,

faz parte integrante de vfuias organizações (organizaçôes essÍls que coexistem e

covivenciam ente si) e tem um papel activo dentro das mesmas, quer no ârrbito

relacional, quer na resolugão de problemas.

Ao longo do tempo as organizações foram-se modificando em termos de visão e

funcionalidade, adaptando os seus objectivos às necessidades sentidas, às alterações

políticas, indo tendencialmente pwa oryanizações mais humanizadas, harmonizando os

interesses de todos. Tudo é negociável, as diferenças aceites e Í!s afinidades

seleccionadas emergindo a identidade colectiva através da análise social, sem que haja

perda da identidade individual @odrigues, 2005).

As organizações revelam-se então, compostas por actividades humanas em

diversos níveis de análise. Se forem bem sucedidas, tendem a cresser, atavés do

aumento do número de pessoas e, para que este possa seÍ adminisfiado, há um

acréscimo de níveis hierárquicos. À medida que estes aumetrtam, ocorre um gradual

distanciarnento ente Í!s pessoas (com os seus objectivos pessoais), e a cúpula da

oryanizaçãa (com os seus objectivos organizacionais). É este crescimento que conduz à

complexidade e que exige uma interdependência mútua @odrigues,2005).

As organizações são sistemas sociais e, tal como as pessoas, têm necessidades

psicológicas, papéis sociais e status. O seu comportamento organizacíonal resulta do

estudo e aplicação do conhecimento sobre as pessoas, estruturas, tecnologia e ambiente

no qual aorgartiz.ação opera, de forma a atingir os seusi objectivos @odrigues, 2005).

As pessoas representam o sistema social intemo da organizaefio, grupos formais

e informais que se forrtart, mudam e dissolvem @odrigues,2005).

A estruürra define os relacionamentos fonnais das pessoas dentro da

oryatizacfia, com diferentes cargos, relacionados de forma coordenada. Tais

relacionamentos criam complexos de cooperação, negociação e processo de tomada de

decisão (Rodrigues, 2005).

A tecnologia oferece recursos com os quais as pessoas tabalham, afectando as

tarefas e influenciando os relacionarnentos de tabalho. Permite que se faça mais e

melhor mas, pode ser igualmente, factor de constangimento (Rodrigues, 2005).
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A oryanizacfio é um sistema inserido num meio social mais vasto e que em cada

momento tem que seÍ capazde encontar o posicionamento na diüsão social do trabalho

e encontar formas de moüvar paÍa essa tarefa os indivíduos que nela trabalham. Ela

deve ter em conta o comportamento organizacioual e ajudar o profissional a melhorar o

seu desempenho atavés do seu desenvolvimento em formas de crescimento e realizaçáo

@odrigues, 2005).

Na opinião de Ferreira et al., "todos os nossos comportamentos são fruto da

influência da hereditariedade e do meio, e toda a nossa ac,fiJaçAo é ditada quer pela nossa

personalidade quer pelas nossÍrs experiências de aprendizÂgem (...) os quais combinam

nurna relação de influência e mútua interacção o que torna o comportamento algo de

evolutivo, dinâmico e criativo" (Feneira et al., 1996:31).

Segundos os mesmos autores, personalidade é, muitas vezes, referida por

expressões como aütudes reflexivas, capacidade de diálogo e coordenação, aptidão de

chefia sentido de autonomia, capacidade de negociação, ambição, bom relacionamento

interpessoal, etc. A personalidade designa a combinagão destas e de otrtas

características que definem as pessoas, em termos de personalidade, de uma maneira

única. O coúecimento das características da personalidade é um aspecto importante

para o entendimento do comportamento profissional de alguém e para o desempeúo de

funções.

Arazáo paÍa se falar dos aspectos relacionados com o comportamento individual

nas organizações, nomeadamente a motivação, a satisfação e o empenhamento é

sustentada na ideia de que através deles se pode incrementar a produtividade dos

indivíduos e das orgatizações. Alterações de comportamentos podem conduzir à

mudança da produtividade.

A procura de formas eficazes de melhorar os resultados da organização passa

pela análise do desempeúo individual, na perspectiva das causas do seu bom ou mau

desempentro e na perspectiva das intervenções destinadas a melhorá-lo.

Para Pina ê Cunha et aI. (2003), o interesse do eshrdo da motivação decorre,

essencialmente, da sua relação com a prodúiüdade, existindo características que são

repetidamente apontadas como relevantes para o aumento da produtividade: as

capacidades inüviduais e a motivação.

Existem três tipos de atitudes relacionadas com os comportamentos

organizacionais:

r Envolvimento com o trabalho (grau de identificação pessoal do individuo

oom o seu trabalho);
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e Envolvimento com a organizacfio (identificação do individuo com a

oryanizacrão);

ts Satisfação profissional (atitude do individuo fase ao seu tabalho).

Estas tês atitudes estão em simbiose, pois havendo alteração numa delas, as

restantes sofrem consequências.

2. TEORTAS DE MOTwAÇÃO

A motivação é o principal factor que expüca as diferenças individuais e os

comportamentos dos indivíduos, implicando necessidades diferentes que variam no

tempo à medida que algumas delas vão sendo satisfeitas.

A motivação consiste num conjunto de energias, forgas, tensões capazes de

desencadear um comFortamento. Trata-se de uma energia intlnseca ao indivíduo,

resultante da interacção existente ente as necessidades que o caracterrzan e os objectos

do meio que satisfazem essas necessidades.

Para Bergamini, a motivagão pretende estudar o porquê das pessoas se porem em

movimento para esta ou aquela direcção, porque o fazem, o que faz,em, sabendo que

nem todas as pessoas se propõem às mesmas coisas pelas mesmas razões. Este autor,

considera que na motivação, os estados internos do organismo que conduzem à

movimentagão, persistênciq energia e orientação de um detenninado comportamento

dirigem-se a um determinado objectivo. (Andrade, 1997).

Segundo Kast a motivagão *(...) é tudo aquilo que impulsiona a pessoa a agir de

determinada forma ou, pelo menos, que dâ origem a uma propensão a um

comportamento específico" (Chiavenato; 2002:80).

As pessoas são diferentes no que diz respeito à motivação. As necessidades

variam de indivíduo paÍa indivíduo o que produz diferentes padrões de

comportamentos; os valores sociais e as capacidades para atingir os objectivos também

são diferentes, e também as necessidades, valores sociais e capacidades variam no

mesmo indivíduo com o tempo.

Segundo Rubio, pode-se distinguir tês tipos de motivagão (Andrade,1997):

e A motivação extínseca que leva o indivíduo a mover-se em firnção das

consequências que espera alcançar devido à reacção de retorno. Implica que a

qualquer nível o indivíduo é ambicioso no seu tabalho.
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I A motivação intrínseca induz o indivíduo a levar a cabo acções em firnção

das consequências que se produzem nele mesmo, a satisfação do trúalho
bem feito.

n A motivação social que engloba o reconhecimento dos oufios em relação ao

individuo.

As pessoas têm diferentes motivações, pois as necessidades de cada uma variam,

como também os seus valores sociais e as capacidades para atingir os objectivos. Assim

os padrões de comportarnento também irão difeú.

Para LeavitÇ existem tês premissas que explicam o comportamento humano:

ts "O comportamento é causado - o comportamento é causado por estímulos

intemos ou externos;

I O comportamento é motivado - o comportamento não é casual nem aleatório,

mas sempre orientado e dirigido para algrrm objectivo;

I O comportamento é orientado por objectivos - em todo comportamento existe

sempre um impulso, um desejo, uma necessidade, rrma tendência, expressões

que servem para designar os motivos do comportarnento". (Chiavenato,

2002:80)

A motivação das pessoas depende basicamente de três variáveis - da percepgão

do estímulo, que varia conforrre a pessoa e na mesma pessoq de acordo com o tempo;

das necessidades, que também variam com a pessoa e da cognigão de cada pessoa.

Dentro de uma orgarizaçáo, quando se pretende um clima motivador tem de se

ter em conta a riaÍtlr.eza das compensações para os profissionais, a avaliação do

rendimento e feedback e o enriquecimento do trabalho.

As teorias da motivação evoluíram ao longo dos tempos. Iniciaram-se com

Taylor (Modelo tradicional), gue referia que as pessoas eram motivadas pelas condições

fisicas do trabalho e sua necessidade económic4 passando pelo modelo de relações

humanas (Mayo e outros), que erffatizava a satisfação como factor de motivação e por

outos modelos.

Todos estes modelos segundo Andrade (1997) consistiam em três variáveis:

n Características individuais (interesses, atihrdes, necessidades);

s Características do fiabalho (atibutos das tarefas do indiüduo/grau de

responsabilidade);

n Características da situagão de tabalho (factores do ambiente de trabalho)
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Segundo Chiavenato Q002), a teoria motivacional mais conhecida é a de

Maslow. Esta teoria baseia-se na chamada hierarquia de necessidades humrnas.

Maslow representa esta hierarquia através de uma pirâmide, em que as

necessidades primárias estão na base (necessidades fisiológicas e segurança), e as

necessidades secundfuias (necessidades sociais, estima e auto-reali?ÂçAo) estão no topo

(as necessidades vão surgindo à medida que vão paÍa o topo). (fig.s).

Para Maslow, as pessoas serão motivadas a satisfazerem qualquer necessidade

que seja dominante para elas nunr detenninado momento. A predominância de uma

necessidade depende da situação da pessoa no momento e das suas experiências

recentes. Cada necessidade tem de ser pelo menos parcialmente satisfeita pdra a pessoa

ter vontade de satisfazer a necessidade do nível imediatamente acima.

As necessidades fisiológicas são as necessidades básicas de r.rma pessoa. As de

segurança são de grande importÍincia no compoÍamento humano dento das

orgaaiz-ações. Quanto às sociais, quando não estilo satisfeitas, a pessoa torna-se hostil e

resistente no relacionamento com os outos.

A necessidade de estima está relacionada com a maneira como a pessoa se vê e

se avalia. A satisfação desta conduz a sentimentos de confiançq de valor, de poder, de

prestígio, de capacidade e utilidade. Está directamente relacionada com a própria pessoa

e também por acções externas.

A necessidade de auto-reali"Âção, é a necessidade humana mais elevadas no qual

a pessoa rcaliza, o seu próprio potencial e está em continuo auto-desenvolvimento.

A teoria de Herzberg vem no seguimento da teoria de Maslow. Veio aumentar a

compreensão da relação enfte as características do tabalho e moüvação, fazendo a

distingão ente satisfação no tabalho e a motivação no tabalho. Para Herzberg a

motivação depende de dois factores: factores higiénicos - têm a ver com o contexto de

tabalho, e os factores motivacionais - têm a ver com o conteúdo do trabalho (Andrade,

Den.

Os factores motivacionais estão relacionados com a satisfagão. Assim, a

pÍesença de factores higiénicos é uma expectativa normal do tabalhador, pelo que não

gera satisfação. É a ausência destes factores que gera insaüsfação.

Assim sendo, os factores responsáveis pela satisfação profissional estão

totalmente desligados e distintos dos factores responsáveis pela insatisfação

profissional; o oposto de saüsfação profissional não é a insatisfação, mas sim nenhuma

satisfação profissional. Da mesma maneir4 o oposto de insaüsfação profissional será

nenhuna insatisfação profissional e não a satisfação.
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Para motivar e satisfazer os trúalhadores é necessfuio aú)ar ao nível dos

factores motivadores. Deve-se propor o enriquecimento de tarefas que consiste em

deliberadamente ampliar a responsabiüdadg os objectivos e o desafio das tarefas do

cargo.

As abordagens de Maslow e de Herzberg apresentam alguns pontos de

conoordânoia que perrritem uma configuração mais ampla e nç,a a respeito da

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

Figura 5 - Uma comparaçâo dos modelos de motivaçâo de Maslow e de Hezberg

I.IIÊRABOI.JI,ADE
NECESSIDÁDE§

DE II'IASLOW

FATOREÊ DE
HTGTENE-MOÍ|VAÇÃO

HERZBERG
DE

ddades
dezulo-

realEeçâo

It'lecesBldade§
do ego
(sdma)

Necassldadm
soahls

Necassidads§
de segurança

Necemldadee
Íidológicas

o,
iú
tg
tt(t
ltia
E

O trabalho em el
Reeponeabllldade
Progreseo
CresdrneÍoto

FleaÍizaçâo
Flaonhecímenlo
Stahr§

ú
üo

.l!
gl
Í

Relaçôes lnterpesoab
$rpervisâo
Cdegnse suboÍdhados

--Süpê'rr-Ís-ío'i$âi-cã----

Fode Ctlrendql. (2W2)

Enquanto Maslow e Horzborg basoiam as suas teorias motivacionais em fastores

extrínsecos ao indivíduo, Vroom desenvolve uma teoria de motivação baseada nas

diferenças individuais (factores intrínsecos).

Vroom deÍine a motivação como consequência dos rezultados que a pessoa

busca e a sua estimativa de que a acção conduzirá a resultados desejados. É um

processo subjectivo, emocional e intuitivo. Considera que existem três factores que

determinam em cada indivíduo, a motivação para produzir: "Objectivos pessoais do
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indivíduo; Relação percebida entre satisfação dos objectivos e alta produtiüdade;

Percepção de sua oapacidade de influenciaÍ sua produtiüdade". (Chiavenato;2}O2:90).

A figura 6 slnteiza os três factores da motivação para produzir:

Figura 6 - Os três factores da motivaçÍlo para produzir
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Fonte: Ctlavendo, L (2002)

Para explicaÍ a motivação para produzir, vroom propõe um modelo de

expectação da motivação. Segundo esse modelo, a motivação *(...) é um processo que

govema escolhas entre comportamentos. O indivíduo percebe as consequências de cada

alternativa de comportamento como resultados representando uma cadeia de relações

entre meios e fins", (Chiavenato,2o02:91).

Esta teoria é denominada modelo contingêncial de motivação, pois considera

que a motivação depende dos indivíduos, das zuas características, das características da

organtzaçÃo e do trúalho que executa. É uma teoria da motivação e não do

comportarnento.

Seguindo o mesmo autor, o conceito de motivação - no nível individual -
conduz ao de clima organizacional - no nível da organiação, "O clima organizacional

está intimamente relacionado com o gratr de motivação de seus participantes,,,

(Chiavenat o, 2002: 9 4).

O clima organizacional refere-se aos aspectos da organização que levam a

diferentes espécies de motivação 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 organzasiornal refere-se ao ambiente interno que

existe entre participantes de uma organização. E a qualidade do arrbiente organizacional

que é percebida ou oqperimentada pelos participantes da organização e que influencia o

seu compoltamento, permitindo ou não a satisfação das necessidades indiüduais. (Silva,

za04).

Prova-se assim, que a produtividade não é apenas função da capacidade mas

também da chamada motivação que o trúalhador possui para o desempeúo da sua

função.

GraW, propõe um modelo básico do comportamento individual nas organizações

defendendo que "(...) é essencial uma moüvação constante para que se consiga o nível

de produção desejado". (Simões e FaIé; 1998:34).

A figura seguinte mostra-nos um modelo básico de comportarnento individual

nas organizações:

Figura 7 - Modelo básico de comportamento individual nas organizações

Foúe: Àla$arlo rle §imões e Faté (19t8)
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uma equipa mais alargadq a organização" (Simões e Falé; 1998:35).

salientam ainda, que o desempeúo, púo atém da motivação que conduz a um

determinado esforço, depende também da conjugação de outos factores que podem
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r\Aotltr:eçãÕ

Esf,orçr:»
o

.t,
>

-Gt
{E
o'tt

PerforrtrEirllc-1e
(d€6el|.flÍr€ftIaotrl

raQ€r&

E#
Ê !.=.3b

Flestrltados
(recorrrpencas)

Satisfação

53



e Factores endógenos ou características individuais - capacidades; aptidões;

competências; experiências; qualificação; freino.

E Factorês exógenos ou constangimentos exüínsecos - sistema e política de

saúde; disponibilidade de recursos humanos, técnicos e financeiros;

condições e organiz-ação do trabalho; legislação da função púbüca e política

de recrutarnento e selecção de pessoal, (Simões e Falé; 1998:35).

A motivação dos túalhadores/colaboradores está também dependente do

comportamento dos responsáveis hierfuqúcos. *Embora os administadores e chefes

não possam motivar directamente os empregados, eles podem permitir a livre expressão

de inovações e criatividade, o que constitui um estímulo individual". (Marquis e

Huston; 1996:312).

Mas segundo Almeida (1995), a forrra de facilitar a transformação do potencial

de motivação em acçãa é identificando as variáveis que condicionam o processo e que

são para além das que já apontamos, a recolha e estrutrnaçAo da informação a

disponibilizar.

'o O ser humano é um organismo dependente do ambiente onde está inserido.

Saber informações sobre o que o rodeia é considerado como condição fundamental para

o aumento da efrcácia da acção." (Almeida;1995:93). Ainda na opinião deste autor para

que exista esta eficácia é preciso aumentar a "consciência causal" conhecimento por

parte da pessoa do que pode provocar o seu comportamento. Uma das formas de o

conseguir é " Mostar-lhes como firnciona a empresa, quais os reflexos do seu

desempeúo no desempenho global, o que faz cada um e para quê, qual o peso dos

desperdícios e gastos supérfluos no rezultado final, como se pode contibuir prra a

redução de custos, em suma, criando um sistema de informação de gestÍlo que

funcione." (Almeida; I 995 :83).
o' É necessário conscienciatizan as pessoas que fazem parte de um sistema cujo

funcionamento é muito afectado pela sua conduta. UmaoryanizaçEilc é exactamente isso.

Um sistema onde vários elementos devem frabalhar em coqjugação, para que se consiga

atingu um objectivo comum." (Almeida; I 995 : 83).

3. SATTSFAÇÃO PROFTSSTONAL

O conceito de satisfação profissional pode ser definido segundo Locke, como

'tm estado emocional positivo ou agradável, resultante da apreciação das experiências

pessoais no tabalho" (Andrade ; 1997 : 34).
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Para Graça (1999) a satisfação é basicamente uma atitude que pode ser

verbalizada e medida através de opiniões e percepções, como tal é distinta de um

comportamento directamente observável.

Segundo o mesmo autor, a satisfagão no trabalho resulta da avaliação periódica

que cada nm de nós faz, instantânea ou empiricamente, do grau de rcaliacfio dos seus

valores, necessidades, preferências e expectativas profissionais, ou seja, é um perceber

ou sentir que aquilo que recebe éjusto ou está de acordo com aquilo que esperava obter.

Por outo lado, quanto maior for a diferençq a discrepância ente aqúlo que umapessoa

espeÍava obter e aquilo que na realidade obtém, tanto maior é a não-satisfação dessa

pessoa

Para Kaluay, a satisfagão profissional é definida também como atitudes

positivas que os profissionais têm em relação a vários aspectos das actividades da

organização @odrigues, 2005). Podendo ser conceptuali%da considerando dois

aspectos: os processos psicológicos que constituem a experiência subjectiva da

satisfação no trabalho e, neste caso estamos no domínio das atitudes com as zuas tês

dimensões (afectiva, cognitiva e comportamental) e o segundo aspecto refere-se à

identificação das características associadas ao fiabalho que produzem experiências

subjectivas de satisfagão.

Andrade (1997) refere-se a uma atitude geral de um indivÍduo face ao seu

tabalho. Se este se apresentar insatisfeito desenvolve aütudes negativas, se pelo

contário apresentar-se satisfeito, vai desenvolver atitudes positivas.

As medidas de satisfação em relação a aspectos específicos do tabalho são as

mais estudadas para medir o grau de satisfação do indivíduo, e consequentemente a

qualidade de vida deste.

Os aspectos mais usados são as recompensas, o tipo de tarefas executadas, a

supervisão, o comportamento de cidadania otgafiiz-asional (relacionamento com os

colegas), o absenüsmo, o burnout, etc.

Como formas de anmentar a satisfação do profissional, Paulo (2003), refere o

salário, oferta de beneficios, um sistema de compensações flexíveis, ente outos.

Para haver uma qualidade de vida no trabalho excelente, é necessário um

enriquecimento do trabalho, uma supervisão democrática, um envolvimento de todos os

inêrvenientes e um arnbiente de nabalho seguro.

A satisfação profissional é determinada pelo grau de autonomia e auto-expressão

que indiüduo possui (Andrade, 1997).
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Para Graça (1999), as principais dimensões da satisfação profissional são a

remgneração, a segurança no emprego, âsr condições de tabalho e saúde, as relações de

tabalho e suporte social, o sra*tus e prestigio, a autonomia e poder e aralizaçáo

pessoal e profissional e o desempeúo organizacional (Quadro 3).
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Quadro 3 - Principais dimensões da satisfação prolissional

DIMENSAO CONCEITO
As recompensas extrínsecas com expressão pecuniária, directa (em

espécie ou mrmemário) ou indirecta (inclui beneffcios ou uzufruição de

bens) que recebe pelas funções que s(erce, incluindo o vencimentebase

e outras remunerações complernentares (por or. horas er(fiaordinárias,

gratificações).

Inclui a percep$o da equidade dessas recompensas em fun$o do nível

de deserrpeúo, do grau de qualificaçâo, das mndições de vida e de

tabalho.

sEGI.mANÇA

EMPREGO

NO A de estabilidade em relaçâo função quenào a

como também em relação ao futuo na instituição, da sua carreira

proÍissional e do sEu viaculo à instituição.

CONDIÇÔES

TRABALHO

SAUDE

DE

E

o Íisico e psicossoc de trabalho com na

saudg seguÍança e bem estar fisico, mentâl e social do profissional;

existêncira de serviços, progarnÍls e astiüdades orientadas não só para

prwençâo de riscos profissionais bem como pam a vigilância e

prom@o da satide e a inforrnação e a formação no domínio da

§eguÍança, higiene e saúde no tabalho.
RELAÇOES. DE

TRS,BALHO E

SUPORTE SOCIAL

o de relações de e

cooperativas), que o profissional estabelecs com os outros profissionais,

a nivel interno e externo. lnclui o supoÍte social que pode ser dada pela

direcção dâ instituição ou pelos pares.

PRESTÍGIO

E o profissional que o proflrsional tem no exercício

no serviçq na instihriçâo, da comunidade, etc., incluindo a auto-im4gem

e aarrtffitirna.
ALTTONOMIA

PODER

E A e autonomia a

disponibílidade de rtcursosr a opornrnidade de participação na

organrzação e funcionamento do serviço, o autocotrtrole do tmbalho, a
capacidade de influenciar a gestão estratégica da instituição

REALÍZAÇAO

PESSOAL E

PROFTSSIONAL E

DESEMPENHO

ORGANZACIONAL

Concretização das possibilidades de deseuvolvimento pessoal e

profissional, o que decorre em grande medida de oportunidades e

desafios colocados pela organizaçâo onde se trabarha, da profissão que

se tenq do conteúdo do trabalho, etc.

A realiza{ao pessoal e profissional estrâ assim associadq tanto ao seu

próprio desempeúo individuar como ao desempeúo organiacional.
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Para Graça (1999), um importante indicador do clima organizacional, é um

elemento determinante da avaliação da qualidade das organizações.

Silva (2004), refere que em atgrrns estudos, as pessoasi com mais idade sentem

maior satisfação, por estabelecerem os seus objectivos pessoais de forma a irem de

encontro aos organizacionais, isto por terem a noção da maior dificuldade em mudar de

instituição, enquanto ouüos verificam que a idade estrí inversamente correlacionada

com a satisfação, supondo que os profissionais mais novos estarão mais entusiasmados,

influenciando positivamente a satisfação.

Para esta autora, as habilitações académicas interferem negativamente na

obtenção de satisfação profissional, pois implica expectativas maiores se as habilitações

forem mais elevadas. Refere também que asi consequências de burnout prejudicam os

profissionais de saúde, os úentes e a instituição, desencadeando diminuição do

empenho profissional.

Porter e Steers referem que sendo a satisfagão profissional um sentimento ou

estado resultante das condições de tabalho, esta vai influenciar as atitudes dos

profissionais, que poderão ser positivas (capazes de melhorar ou beneficiar a

oryaúzação) ou negativas (prejudicando a oÍganiz*lção). Assim é relevante conhecer as

expectativas dos profissionais, como forma de predizer os seus comportamentos e dessa

maneira aorganização conhecer essas expectativas e influenciar o nível de satisfação do

profi ssional (Silva, 2004).

A participaçáo na tomada de decisão tem uma associação positiva com a

satisfação, bem como a remuneração e as relações de tabalho e suporte social.

Na perspectiva de Lawler, quanto maior for a percepção sobre o esforço que o

profissional coloca no seu empeúo, maior será a percepção sobre as ÍecompeÍrsas que

deverá Íeceber, logo maior satisfação. (Silva, 2004).

Salancik e Ffeffer referem que a satisfação profissional deve ser encarada

também como um produto da influência social, wna vez que, a situação de tabalho e

seus atuibutos são definidos e avaliados pelas percepções dos outros, permitindo admitiÍ

assim, que a saüsfação, como fenómeno socialmente construído, é produto da influência

social e da informação disponível. (Silva, 2004).

Segundo Andrade (1997), o enriquecimento do cargo torna-se necessário e

consiste em ampliar deliberadarnente a responsúilidade, os objectivos e o desafio das

tarefas do cargo. A rotinização provoca monotoni4 frustação, fadiga fisica e mental e

empobrece o trabalho. O enriquecimento do tabalho procura resolver o problema de

insatisfação aumentando a profundidade do trabalho. Como este se torna mais
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desafiante e a responsabilidade aumenta, também aumerúa a moüvação e o entusiasmo

dos indivíduos.

Este enriquecimento é uma estraÍégia que tem como objectivos, aumêntar a

complexidade, a variedade e os desafios no trúalho. Esta estratégia implica que as

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

deste de desenvolümento e de estimulação.

Para Lucas, urna das estratégias mais eficazes diz respeito à mudança do próprio

trúalho com o enriquecimento do papel profissional (Andrade, 1997). Este

enriquecimento signiÍica um reforço vertical e zubmete a alguns princípios

demonstrados no quadro seguinte:

4- e motivadores envolvidos no uecimento do trabalho

O enriquecimento do trúalho para ser efiaa4 necessita de ser assumido como

uma função permanente de gestão, que implica decisão permanente e controle da

situação.

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

do cargq relacionam-se com factores motivacionais:

s O homem necessita e plCIcru.a trabalho significativo, como meio de utilizar no

trabalho a sua capacidade de expressão;

a A motivação e uma função de satisfação no cargo e liberdade pessoal;

Pdncípio Motiva do res env olvidos

- Remover alguns controles retendo a
responsabilidade;

- Responsabilidade e realização
profissional;

- Aumentar a responsabilidade dos indivíduos pelo
sst! tÍabalho;

-Responsabilidade e
recoúecimento;

- Responsabilidade, reahzaçáo e
recoúecimento;

- Dar à pessoa uma unidade de trúalho completa
(módulo; divisão; área; etc.);

- Atribuir aúoridade adicisnal ao empregado na sua

actividade, liberdade do szu trabalho;
- Responsabilidade, realizaçâo e
recoúeciruento;

- Reconhecimento interno;-Fazer avaliações periódicas e dáJas a conhecer ao
próprio rúalhadoq mais do que ao seu zuperior;

- Crescimento e aprendizagem;- Inroduzir novas e mais dificeis tarefas previamente
asseguradas;

- Responsabilidade, crescimento
e avanço.

- Atribuir tarefas específicas individuais, ou
especializadas, permitindo-lhes tornarem-se peritos.
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a O conteúdo do cargo está relacionado com a satisfação no mesmo.

Para este autoÍ, o principal dilema é a resist&rcia à mudança face aos deveres

aumentadoq onde se €ncontra quaÍro razões básicas para esta resistência:

a Ansiedade experimentada pelo sentimento de que o individuo não é capaz de

aprender novas e modificadas habilidades requeridas pelo projecto do cargo

enriquecido. Tratase de uma falta de confiança na prípna capacidade de

desempenhar eficientemente o novo cargo;

a Temor de falhar, uma vez que muitos indivíduos passam vários anos a

desenvolver as suas habilidades actuais que os torna eficientes nos actuais

caÍgos;

s Atitude dos indivíduos quanto às mudanças influenciadas pelas suas

relaçõs com os seus supeFrisores. Os trúalhadores mais proficierúes nos

seus cargos requerem menor supervisão directa e, em consequência, adquirem

um elevado grau de liberdade e independência, que podem satisfazer o

trabalhador. Com o enriquecimento do cargo poderá ser zujeito a maior dose

de supervisão;

a Resistência a qualquer mudança devido aos próprios hábitos dos

indivíduos. Trata-se de uma característica psicológica do homem.

Mas o enriquecimento do caÍgo produz efeitos desejáveis e efeitos colaterais

indesejáveis. Para mesmo autor, estes são os que estão apresentados no seguinte quadro:

5 - Efeitos do do

Segundo Hackmaq 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 são implantados (Chiavenato, 1989).

A sua reestruturação poderá melhorar o relacionamento básico entre o indivíduo

e o trúalho, bem como oferecer oportunidade de iniciar outras alterações na

Efeitos desejáveis Efeiíos indesejáveis

Maior motivação Maior ansiedade

Maior produtividade Mais couflito

Menor absentismo Sentimentos de exploração

Menor tuÍn-over Redução de relações iuterpessoais
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oryani?;1çáo e de alterar o estilo de administação, como também a longo pÍazo poderá

ajudar as oryanizações a humanizarem as pe§soÍlsl que tabalharn para elas.

Para tal existem cinco dimensões básicas do tabalho a seguir:

s Variedade de qualiÍicação, que implica executar tarefas diferentes que

desafiam o intelecto e desenvolvem a capacidade de coordenação;

n Identidade da tarefa, que implica executar uma função completa no

fiabalho, do início ao fim, e poder mosüar um trabalho tangível como

resultado;

r SigniÍicado da tarefa, que implica estar envolvido numa função de trabalho

que seja importante para o bem-estar, a segurança e, talvez, pdra a

sobrevivência dos outros. Ou sejq poderemos indagaÍ até que ponto atarefa

afecta o tabalho ou a vida dos oufios dento daotganizaçio;

E Autoúomia, que implica ser respoÍlsiável pelo êxito ou pelo fracasso de uma

função do tabalho e poder planear o horário, o contole, a qualidade do

trabalho, etc;

n X'eedbach, que implica ftcar a saber qual é a efrcâcia do próprio trabalho por

meio de uma avaliação clara e discreta por parte de um chefe ou colegas ou

dos resultados do próprio trabalho.

Pma Hackman, o sentido, a responsabilidade e a compreensão dos resultados do

tabatho contribuem paÍa a motivação e satisfação no tabalho. Os indivíduos cujos

rabalhos envolvem altos níveis de variedade, identidade de tarefas e significado da

tarefa acham o trabalho com muito sentido. Um alto nível de autonomia leva a um

maior ser5io de responsabilidade e de prestação de cont4 e quando hâ feedbaclç os

tabalhadores coÍrseguem um entendimento útil de seus papéis e funções específicas.

Assim, quanto maior é a presença destas cinco dimensões num fiabalho, maior será a

probabilidade de quem executa ficar motivado e ter satisfação no tabalho. (Andrade,

teeT\.
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4. ALGUNS ESTUDoS soBRE A SATISFAÇÃo pnorIssIoNAL

EMENFERMAGEM

Embora a satisfação no túalho ra fuea da profissão de enfermagem seja um

tema que nos interessa e preocupa a todos, não são abtmdantes os tabalhos publicados

sobre esta matéria

Segrrndo Almeida, Corgo e Marta Q004), o enfermeiro não apresenta trma

situação desfavorável no contexto do tabalho. Estudos efectuados pelas mesmas

aúoras, usando o "Motivating Potencial Score (MPS)', chegaram à conclusão de que a

profissão de enfermagem é bastante alta em motivação, comparada com outos técnicos.

Mesmo assim, verifica-se que apesar de existir um elevado potencial que leva os

indivíduos a optarem pela enfermagem, a profissão apresenta alguns sinais de

insatisfagão, que com certen se repercutirão ao nível darealização pessoal, profissional

e na qualidade da prestagão dos cuidados. O excesso de tabalho e a escassez de

enfermeiros têm sido factores apontados com grande significado para este facto. No

entanto, a situação tem vindo a melhorar na última décadq com a formação de mais

enfermeiros, ente outros factores.

Os factores relacionados com a insaüsfação no tabalho confiibuem em cerca de

32o/o dos abandonos do pessoal de enfermagem, referente a estudos efectuados em 1965

(Alrneide Corgo e Marta, 2004).

Everly e Falcione efectuaram um estudo em que procurilam identificar os

comportamentos que eram percebidos pelos enfermeiros como contribuindo para a

satisfação profissional. Utilizaram uma escala tipo Likert numa amosüa de 144

enfermeiros em 4 hospitais. Concluíram que a componente mais importante eta a

relação com os superiores hierárquicos, seguindo-se as compeÍrsações intrínsecas do

trabalho e finalmente factores contextuais de esüatuto. (Aüneida, Corgo e Marta 2004)

A satisfação que os enfermeiros sentem nos seus caÍgos, é em grande Parte,

consequência da medida ed que vários aspectos das suas integrações e situações de

tabalho tendem a ser, relevantes para os seus sistemas de valores no que conceme às

suas firngões.

Castell, refere que apesar da enfermagem ser uma peça fimdamental nas

instituições de saúde, vive um "alto grado de insatisfacción respecto a su sttuación
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corno empleados."s (Castell, 1995: l7). Esta situação compÍova-se através da escassa

ou nula participação na gestão hospitalar, do limite de poder para qualquer inovação, da

dificuldade das relações interdisciplinares, de problemas de comunicação que dificultam

o tabalho em equipe, e das condições de trabalho pouco fimcionais entre otrtas. Todas

estas sifirações conduzem a uÍna diminuição na qualidade dos cuidados bem como um

aumento do absentismo.

Segundo o mesmo autor a satisfação no tabalho sentidapelo enfermeiro deve-se

principalmente às condigões de tabalho indispensáveis à execução dos cuidados de

enfermagem, que englobem:

e Condições comuns a todo o fabalhador que fornece um tabalho - salário,

dsssenso anual e semanal, horário, formação, progressão, autonomia e

recoúecimento;

E Condições específicas ao exercício das actividades de enfermagem -
intrínsecas ao tabalho de enfermagem, de acordo com a sua especificidade;

e Condições intemas à prestação de cúdados - condições indispensáveis à

realizaçáo, como o tempo de reflexão, análise e compreensião das situações

que exigem consulta de fontes de coúecimento, contribuindo assim para

desenvolver um saber baseado na práúica dos cúdados mas com

fundamentação teórica; o tempo de relane, necessário ao equilíbrio fisico e

psíquico do enfermeiro; e o número de enfermeiros disponível de acordo com

o número de doentes e da complexidade dos cuidados.

Valla et al (1994), tarnbém referem que é firndamental o ajustamento do

tabalhador à estrutgra organizacional para o bom funcionamento da instituiçâo, à

necessidade de um equitíbrio ente as características pessoais do indiüduo e as práticas

organizacionais existentes.

Perante as aptidões de cada enfermeiro, deve dar-se a oportunidade de escolha

do serviço, de forma a que possa haver compatibilidade ente o seu projecto profissional

e um ambiente de trabalho da sua preferência.

A oportunidade de escolha de serviço é um factor relevante pdra a satisfação

profissional, E6 não será menos importante a forma de integação do indivíduo na

unidade. Uma deficiente integração lev4 não só à instabilidade e consequente

tansferência de serviço, mas também a uma diminuigão do nível de qualidade dos

cúdados prestados.

s..elevado gfau de insatisfação a respeito da sua situagão como empregados"
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Também a quatidade da comunicação é fimdarnental no processo de integração,

como refere Sousa (1973), na medida em que a comunicagão transmite aütudes de

atengão, compreensão e ajuda. Estas atitudes são de cabal imfortância paÍa o individuo

que se encontra nuÍna situagão de integragão. (Garrido, 2004)

O mesmo autor refere gue, a escolha e integração adequada do indivíduo rum

serviço é bastante importante dado que existe uma relação formal entre a enfermagem e

a sociedade devidaurente legislada e que confere direitos e deveres quer ao destinatário

dos cuidados de enfermagem, quer ao enferrreiro. Assim, segundo o mesmo autor a

sociedade exige da enfermagem competência e qualidade na prestação dos cúdados de

uma forma efectiva e eficiente, actuando também ao nível de identificação e prevenção

de novas necessidades. Perante a lei, o enfermeiro é responsável pela qualidade dos

serviços prestados à sociedade, D6 essa lei também confere ao enferrreiro o direito à

escolha de serviço e à sua correcta integração para poder exerceÍ correctamente e nast

melhores condições os seus deveres.
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PARTEN-E§TUDO EMPhICO

A fundamentação teórica permiü-nos alrgar de conhecimentos sobre o tema em

estudo e conhecer novas significações dos fenómenos estudados, como referem Polit e

Hungter (1995: 33), "na segrrnda principal fase de um projecto de pesqús4 o

investigador precisa tomar uma quantidade de decisões aceÍca dos métodos que

ultlizant'.

A nossa contribuição experimental enconta-se oryaniT*rda em três capítulos:

metodologia, apresentagão e discussão dos resultados e, por último, as conclusões e

recomendações.

O capítulo da metodologia inclui: a conceptualizÂçáo, a unidade de análise

formulação das hipóteses, o método cientifico e o tipo de estudo, a amostra do estudo,

instrunentos de colheita de dados (selecção das variáveis e sua validação) e, poÍ fim, os

procedimentos de recolha, tatamento e análise dos dados.

A apresentação dos resultados e discussão está organizada em diversos sub-

capítulos, englobando a caracterização sociodemográfrca e profissional dos actores em

estudo, o nível de satisfação dos mesmos, os seus coúecimentos e as suas atitudes

perante a problemática abordada e, por fim, a testagem e airáIise das hipóteses.

Finalmente, apresentaÍnos as principais conclusões do estudo, as suas limitações

e implicações, algumas recomendações e sugestões para futtras investigações.
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CAPITT]LO TV- METODOLOGIA DO ESTT]DO

Em ciência nada acontece por si só, tudo é construído. Se não existir quem se

interrogue sobre factos, acontecimentos ou características da realidade em que se está

envolvido, não pode haver um coúecimento válido e científico.

para que o percurso, desde as interrogações iniciais se pÍocesse de forma

satisfatória e credível na busca de respostas e de novos conhecimentos, há a

obrigatoriedade de seguir um coqiunto de passos perfeitamente definidos. A esse

conjunto de passos chamamos metodologia.

O método é "o camiúo para se chegar a um determinado fim' (Gil, 1995:27).

O termo metodologia refere-se à descrição e análise dos procedimentos e técnicas

específicas pdra a recolha e análise de dados, às suas potencialidades e limites, bem

como, aos pressupostos subjacentes à sua aplicação.

A metodologia de investigação segundo Gauthier'oengloba tanto a esüutura do

espírito e da forma de investigação como as técnicas utitizadas para pôr em prática este

espírito e esta forma", ooé o acto de observação que está ligado a um ciclo detsoÍizagáo"

(Gauthier 2003:22), que está no ceÍne da metodologia.

Na metodologia existe uma o'confrontagão de ideias, saídas tanto da experiência

e da imaginação, com os dados concretos, derivados de observação com vista a

confirmar, a alterar ou a rejeitar estas ideias de partida." (Gauthier,2003:22).

para Fortin, a metodologia consists num 'oconjunto de métodos e das técnicas

que gulam a elaboração do processo de investigaçáo científica. Também, secção de um

relatório de investigação, que descreve os métodos e as técnicas utilizadas no quadro

dessa investigação" (Fortin, L999 : 37 2).

Neste contexto a metodologia será a oryanizÂr;ão crítica das púticas de uma

investigação que se desenrola desde a fonnulação das questões iniciais e que vai

permitir chegar a conclusões fiáveis e consonantes com os propósitos iniciais.

66



I.CONCEpTUALVAÇÃO, lvrÉrOpO CIENTIFICO E TIPO DE

ESTIJDO, OBJECTIVOS E HIPOTESES

Um trabalho de investigação inicia-se habitualmente para dar resposta a um

conjunto de dúüdas ou interrogações, que no nosso caso concreto foram: qual o perfil

sócio profissional dos enfermeiros que desempeúam finções ta área da colheita de

órgãos e tansplante?; Qual o grau de satisfação profissional desses enfenneiros?; Quat

é o nível de coúrecimentos dos enfermeiros acerca desta temática?; Que tipo de atitudes

têm os enfermeiros face à colheita de órgãos , ao tansplante e à manutenção do dador?;

Qual o p4pel desempenhado por factores como o género, idade, equipa de pertenga,

tempo de exercício na área, forma como entraram na equipq formação especifica,

necessidade de apoio psicológico, existência de integração quando iniciou fimções na

área, grau de satisfagão profissional e nível de coúecimentos nas atitudes dos

enfermeiros face à colheita de órgãos e tansplante?

Na tentativa de encontrar respostas para estas questões partimos para um estudo

não experimental, tansversal, correlacional de tipo quantitativo.

para este estudo a escolha do método científico aúrlizar é o método quantitativo

que Fortin define como '\rm processo sistemático de colher dados observáveis e

quantificáveis...tem por finatidade contibuir para o desenvolvimento e validação dos

coúecimentos" (Fortin 1999:22).

É um estudo transversal porque é idealizado num momento. O estudo pertence

ao nível III, do tipo correlacional e consiste *em examinaÍ relações ente variáveis"

(Fortin; 1999:174) '?erificando arlafixezadas relagões que existem entre determinadas

variáveis" (Fortin; 1999: 176) e não experimental, porque não se vai manipular as

variáveis (sâo apenas correlacionadas) e estas não são aleatórias, pois são escolhidas de

formaprecisa

Os objectivos permitem orientar todo o procésso de investigagão, tornando-se

decisivo. Neste trabalho pretende-se:

@ Caructeizan o perfil sócio profissional dos enfermeiros na área da colheita de

órgãos e transPlante;

e Avaliar o grau de saüsfação profissional dos enfermeiros que ftabalham em

serviços onde são efectuadas colheitas de órgãos, manutenção do dador e

transPlantes
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r Identificar o nível de conhecimentos dos enfermeiros que desempeúam

funções nesta área;

r Avaliar as atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e transplante;

n Determinar atguns factores preditivos das atitudes dos enfenneiros face à

colheita de órgãos e ao tansPlante

A formúação de hipóteses é um passo firndamental e incontorniâvel em qualquer

estudo de investigação de forma a atingir resultados úteis e satisfatórios'

Segrrndo Fortin, a hipótese é urn o'enunciado que prediz a ou as relações

esperadas entre duas ou mais variáveis. É uma resposta plausível para o problema de

investigação" (Fortin 1999: 37 0).

Citando Quivy, a hipótese é uma "preposição que prevê uma relação enhe dois

te, os, que, segundo os casos, podem ser conceitos ou fenómenos" (Quily 1998: 136)'

De um modo geral, o objectivo das hipóteses é orientar a investigação- O seu

objectivo crítico é diriglr o deseúo da investigação no que respeita à recolhq análise e

interpretação de dados. As hipóteses interrelacionam as variáveis com interesse

estabelecendo relações fonnais; são estas relações que são submetidas a provas

empíricas (Polit e Hungler, 1994).

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

Hl: Existem diferenças significativas ente as atitudes dos enfermeiros face à

colheita de órgãos e ao tansplante consoante o género'

H2: Existem diferenças significativas enfe as atitudes dos enfermeiros face à

colheita de órgãos e ao tansplante consoante a eqüpa a que pertencem'

H3: Existem diferenças significativas ente as atitudes dos enfermeiros face à

colheita de órgãos e ao transplante consoante a forma como entaram na

equipa a que PeÍencem.

H4: Existem diferengas significativas ente as atitudes dos enfermeiros face à

colheita de órgãos e ao transplante consoante a formação específica que

tiveram.

H5: Existem diferengas significativas ente as atitudes dos enfetmeiros face à

colheita de órgãos e ao fiansplante consoante a necessidade de apoio

psicológico que têm.

H6: Existem diferenças significativas ente as atitudes dos enfermeiros face à

colheita de órgãos e ao transplante consoante a existência de integração

quando iniciou firnções nesta area
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H7: As atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e ao üansplante

correlacionam-se positivamente com o grau de satisfação profissional'

H8: As atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgÍtos e ao transplante

correlacionam-se positivamente com a idade.

H9: As atittrdes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e ao transplante

correlacionam-se positivamente com o tempo de exercício nesta fuea

Hlo: As atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e ao transplante

correlacionam-se positivamente com o nível de coúecimento sobre

hansplante e doação de órgãos.

2. UMVERSO E AMOSTRA

A população alvo deste estudo são os enfemreiros pertencentes às diferentes

eqúpas (de colheita de órgãos, de üansplantes e da unidade que inicia a preparação e

manutenção do dador e da unidade de tansplante), da grande área metopolitana de

Lisboa- Assim o estudo foi efectuado em quatro hospitais, sendo estes: o Hospital de S.

José, o Hospital de Santa Mariq o Hospital Curry Cabral e o Hospital Garcia d'Orta

[Anexo X]. Estes foram seleccionados pela grande percentagem de colheitas e

transplantes efectuados em Lisboa de acordo com relatório de actividades de 2004 da

OPT (52,7yo do total de colheita/tansplantes).

Assim foram entregues 371 questionários, mas só 37,2yo dos enfermeiros é que

responderarn adequadamente ao questionário.

A amostra foi recolhida de Maio a Agosto de 2006, sendo que a técnica de

amoshagem úr1izaÁaé a não probabitística ou não aleatória pois ooé a ausência de um

mecanismo que determina rigorosamente quem é escolhido, recorrendo-se paÍa o efeito

ao julgamento humano..." (Vicente, Reis e Ferrão, 1996:61), assim a amostra será

intencional que pelos mesmos autores ela é "composta de elementos seleccionados

deüberadamente...pelo investigador..." (Vicente, Reis e Ferrão, 199 6: 61)'

3. INSTRUMENTOS DE COLI{EITA DE DADOS

para recolher a informação pretendida e tansfoÍlnaÍ conceitos em fenómenos

mensuráveis e passíveis de regrsto, é necessário efectivar a construção de um

instrumento de colheita de dados, que torne exeqúvel esta pretensão. Tal tarefa

enconfa-se, entre os maiores desafios do processo de pesquisa. Trata-se de escolher,
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ente uma variedade de alternativas, aquela que melhor se adequa aos objecüvos

pretendidos, às características do estudo e, principalmente, às características da amosüa

o.A elaboração de um insfirmento de colheita de dados consisüe basicamente em

taduzir os objectivos específicos de pesquisa em itens bem rígidos atendendo a regÍa§l

básicas para o seu desenvolvimentoo além de ser o úensflio que o investigador Úiliza

para recolher informação válidae pertinente àreatizaqão do tabalho de pesquisa" (Gil,

1995: 105).

O método de colheita de dados utilizado foi o inquérito que segundo Fortin é um

.1nétodo de investigação segundo o qual os dados são obtidos jrmto de uma arnosfra

representativq a partir de questionários esfirturados..." (Fortin" 1999;370) e o seu

insüumento de colheita será um questionfuio que segtrndo a mesma autora é um

..conjunto de enunciados ou de questões que pennitem avaliar as atitudes, as opiniões e

o resultado dos sujeitos..." (Fortin, 1999: 374), de análise quantitativa a aplicar aos

enfermeiros seleccionados.

Este instrgmento, de acordo com Quivy e CamFeúoudt (1996: 190), "consiste

em colocar a gm conjgnto de inquiridos, geralmente representativos de uma população,

uma série de perggntas relativas à sua situação social, profissional ou familiar, às suas

opiniões, à sua atitude em relação a opções ou a questões humanas e sociais, às zuas

expectativas, ao seu nível de conhecimentos ou de consciência de um acontecimento ou

de gm problema, ou ainda sobre qualquer ouüo ponto que interesse aos investigadores."

Com base nestes pressupostos foi elaborado um conjunto de instnrmentos

constituído por cinco partes distintas, capaz-es de produzir todas as infomrações

adequadas e necessárias para o estudo.

lo Breve nota intodutória e expücativa

2o Caractenzação sociodemo gráfrca e profi ssional dos enfermeiros

3o Grau de satisfação profissional dos enferrreiros na área de colheita de órgãos

e tansplante

4o NÍvel de coúecimentos dos enfermeiros acerca da colheita de órgãos e

tansplante

5o Atitudes dos enferrreiros face à colheita de órgãos e ao tansplante
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3.1. Variáveis sociodemográÍica e proÍissional dos enfermeiros

A avaliação dos dados sóciodemográficos e profissionais foi efectuada atavés

da colocagão de tinta questões de resposüa abertaofechada e mista, operacionalizadas da

seguinte forma:

Género: pergunta fechada, dicotómica com duas hipóteses de resposta:

masculino e feminino (variável qualitativa nominal).

Idade: pergunta aberta, definida em anos (variável quantitativa continua

métrica).

Estado civil: os inquiridos foram classificados considerando, não apenas a sua

situagão legal mas, também, a sua rotina habitual. Em confonnidade foram

considerados 4 grupos de indivíduos - solteiro, casado/união de facto,

divorciado e viúvo (variável qualitativa ordinal).

Grau académico: pergunta fechada com cinco opgões de resposta: ctrso geral

de enfermagem, bacharelato, licenciatura, mestado e doutoramento

(variável qualitativa ordinal).

Tempo de exercício profissional: pergrrnta abefia que pretende medir o

tempo decorrido desde o início da actividade profissional até ao momento,

em anos (variável quantitativa continua mética).

Categoria ProÍissional: nível hierárquico dentro da profissão de Enfermagem.

De acordo com o aÍt. 4o do DL n." 437191, de 8 de Novembro, elaborámos

gma pergunta fechada, multipla, com quato opções de resposta: Enfermeiro

Chefe, Enfermeiro Especialist4 Enfermeiro Graduado e Enfermeiro

(variável qualitativa ordinal).

Equipa de pertença: equipa a que o enfermeiro pertence e desenvolve as suÍlsl

competências técnicas, cienüficas e relacionais. Variável operacionalizada

affavés de uma pergunta fechada, com tês opções de resposüa: Colheita,

Transplante e Manutenção do dador (variável qualitativaaeminal).

Tempo de exercício na equipa: tempo decorrido desde que iniciou firnções na

equipa onde desempeúa actualmente a actividade profissional. Variável

operacionalizÂdaatravés de umapeÍgunta abert4 definida em anos (variável

quantitativa continua métrica).

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

actividade profissional na eqúpa seleccionada. Variável operacionalizado
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atavés de pergunta fechada com fiês opções de resposta: Convite,

Distribuição do serviço e Não se aplica (variável qualitativa nominal).

Existência de integração: atavés de pergunta fechada, dicotómic4 com duas

hipóteses de resposta: sim e não, onde o enfermeiro é inquirido acerca da

existência de integração na eqúpa (variável qualitativa nominal). Os que

responderam afinnativamente são convidados a indicar o tempo de

integragão, pergunta abeÍtq definida em semanas (variável qualitativa

nominal).

Formação especifrca aa área: os enfermeiros são inquiridos acerca da

realização de formagão dentro da área abordada. Pergunta fechada,

dicotómica com duas opções de resposta: sim e não (variável qualitativa

nominal). Os que responderem negativamente são convidados a responder a

questão seguinte (variável qualitativa nominal).

Necessidade de fomação: Pergr.rnta fechada, dicotómica com duas hipóteses

de resposta: sim e não (variável qualitativa nominal). Os que responderem

afirmativamente são conüdados a indicar em que aspectos necessitam da

formação (variável qualitativa nominal).

Necessidade de apoio: os enfenneiros são inqufidos aserca da necessidade de

apoio nesta área. Pergunta fechad4 dicotómica com duas hipóteses de

resposta: sim e não (variável qualitativa nominal). Os que responderem

afirmativamente são convidados a indicar que tipos de apoio acham

pertinente (variável qualitativa nsminal).

Tipo de apoio existente na instituição: Pergunta fechada com quato opções

de resposta: Nenhum, psicólogo, apoio de colegas e outro (variável

qualitativa nominal). Nesta última opgão, o inquirido especifica qual o outo

apoio existente na instituição, que não está incluído nas outras tês opgões

(variável qualitativa nom i n aI).

Não dador: ao enfermeiro é questionado se é da sua vontade não doar órgãos.

Pergunta fechada, dicotómica com duas hipóteses de resposta: sim e não

(variável qualitativa nominal). Se responder afirmativamente é convidado a

responder se está inscrito no RENNDA. Pergunta fechada, dicotómica com

duas hipóteses de resposta: sim e não (variável qualitativa nominal).

Existência de algum familiar dador: Pergunta fechada, dicotómica com duas

hipóteses de resposta: sim e não, onde o enfermeiro é questionado sobre a

existência ou não de colheita de órgãos em algum farniliar seu (variável
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quatitativa nominal). Se resposta afirmativa, este é conüdado a responder à

questão seguinte.

Órgãos colhidos: aqui é perguntado se o enfermeiro sabe quais foram os

órgãos colhidos ao seu familiar. Pergunta fechada, dicotómica com duas

hipóteses de resposta: sim e não (variável qualitativa nominal), onde se

responder afirmativamente é questionado quais os órgãos colhidos. Perguta

fechada, com seis opções de respostia: rins, coração, figado, pulmões, cómea

e pâncreas (variável qualitativa nominal).

Existência de algum familiar transplantado: Pergunta fechadq dicotómica

com duas hipóteses de resposta: sim e não, onde o enfermeiro é interrogado

da existência ou não de algrrm familiar seu hansplantado (variável

qualitativa nominal). Se resposta afirmativq este é conüdado a responder

há quanto tempo foi tansplantado. Pergunta abetta" definida em anos

(variável quantitativa mética eontinua), e direcciona para o item seguirÚe.

Órgãos transplantados: aqui é pergUntado ao enfermeiro quais foram os

órgãos tansplantados no seu familiar. PergUnta fechada, com seis opções de

resposta: rins, coragão, flgado, pulmões, córnea e pâncreas (variável

qualitativa nominal).

3.2 Grau de satisfação profissional dos enfermeiros na área de

colheita de órgãos e tran§Plante

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

satisfação dos profissionais de saúde, nomeadamente médicos e enfermeiros, ao longo

da firndamentação teórica fizemos referencia, nomeadamente aos resultados de estudos

em que estiveram envolvidos. De onde retiramos ensinamentos, ideias e até alguns itens

optamos pela constnrção de trm instnrmento originat que incluísse as dimensões

pretendidas e algrrns itens considerados pertinentes do ponto de vista teórico.

Assim constrúmos 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 têm a cotaçáo invertida. Pontuagões

mais elevadas corespondem a um maior nível de satisfação profissional.
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INunca
2Raramente

4vezes

5Sempre

6- Grelha de de score

Características psicométricas da escala do erau de satisfâcão DroÍi§sional

dos enfemeiros (EGSPE)

Fidelidadg da instrumento

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

critérios:

a) Determinação do coeficiente de correlação entre as diversas questões 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-Serrq 1994);

b) Determinação do coeficiente de Spearman-Brown e Split-Half (uma das

metades dos itens da escala é tão consistente a medir o constructo como a

oúra metade);

c) Determinação do coeficiente Alfa de cronbach tanto para a globalidade dos

itens como para o conjunto da escala após serem excluídos, um â utr! os

vários itens. A determinação do coeficiente Alfa de cronbach de todos os

itens é uma medida da consistência interna global, tanto melhor quanto mais

elevada a nota obtida.

o quadro 7 mosfia que as correlações obtidas são todas positivas e significativas,

sendo que todos os valores estão acima do 0,20 (oscilando erfire Q'2458 no item 6 e

0,6245 no item 30) respeitando portanto a condição recomendada pelos critérios

definidos por diversos autores @ais Ribeiro, 1999)'

Quanto ao coeficiente cr de cronbach, verifica-se que em 100% dos itens este

valor desce quando ele é excluído, o que significa que melhoram a homogeneidade da

escala quando estão presentes. Por out,o lado, não há nenhum que aumente o a' de

Cronbach depois de retirado e nenhum dos valores é inferior a 0,60'
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Para Pais Ribeiro (1999) uma boa consistência interna deve exceder um cr de

Cronbachde0,60oquenesteinstrrrmertoseverifica(0,8800)

Quadro 7 - Estatísticas de homogeneidade dos itens e coeÍicientes de consistência

da EG§PE*interna de

tenno§ tuxi invenidos. estes durante a

características psicomêuicas

Para além da determina@o do o de croúach foram igualmente determinados os

coeficiente de spearman-Brown e split-Hatf tal como se apresentam no quadro

a de Cronbach
semoilem

r SEIU O

itenDPxITENS

- 0,8752).4650)597lnr
I 0,30891,09342,8507

funcões. a nír'el da

das minhasnoou2
0,87790,3.120,78593,7910

3 0,43520,786?3,6561
auto

com os outros
4

0,56311,03 I72,6716e decisâo do

serviço
5

0.2458e? l1

-osz+z

6 r-4937s4889
7 0,60I00,82623,7239

0,7680 0,3?623,6940

cresceÍ e na§i que

9oaos

uédico
9

0.4224).8586
0,37751,0136

0,33220,7796

emPa9o'estaÍ

A

no

conta a
A percepção

contaÍ conl o
0.-t2330.8338

0,87530.46031.0261
0,47740,9193

0,56191,03072,7761
1

0,34350,93392,0000pago, poÍ
a percePçào

que

naa

estou

na

meu

os recursos
com 0,3289

0.4907
0,8357
0.8477

1,5672
3.8657

0,4977
0,3650 -Ís771

0,8743l,012I
0.76743.7313

no
nas 0,36120,96922.9776

-0,8754
0,45710,97002,:1478

meu

dee

asâoOs

§ell]pre a PaÍa a§§unlos

$re a
do

que me

nova§ oor§as

0,28900,87392,1343

0,45860,96363,5000

-0-8787,...ffi'õõ--0,29710,7s433.6119
-0,30770,94592,0075

Estou saüsfeito com o mzu úvel presente de

oom os enfermeims
Os

envolvimeuto na

o§ §el§ fifiros

As 9o

Estou satisfeito com a

€nsmt@-se
0,32301,09512"5000

0,50730,87963,4328

cr deT
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seguinte. De referir que neúum destes dois últimos coeficientes apresenta valores

inferiores a 0,60.

I - Consistência interna da EGSPE

Validade do instrurnento

A validade de teste refere-se "ao que o texto mede e quão bem o faz " (Pais

Ribeiro, 1999:113). Esta, segundo o mesmo autor, pode agrupaÍ-se em validade de

conteúdo, 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 zua estrutura interna realizámos procedimentos

de análise factorial em componentes principais. No sentido de se maxin:t1nÍ a saturação

dositensprocedemosàrotaçãoortogonalpelométododevarimax

Apos zucessivas analises e de acordo com critérios estatísticos e de

interpretabilidade, optou-se por uma estrutura factorial de componentes principais'

segundoaÍegradeKaiser(raízeslatenteslguaisouzuperioral).

o quadro seguinte resume os resultados da análise factorial. Esta análise revela

que o§ trinta itens rezultantes da análise da consistência interna §e organizam em oito

factores que explicam 64,O4lyo da variância total' No referido quadro 9 podemos

verificar igualmente que foi rejeitada a hipóteses da matnz de correlação constituir uma

matnzde identidade (:í2:1556,035; p<0,000) e que a medida de Keiser _ Meyer _

olkin (KMo = 0,774)se aproxima da unidade, garantindo que a adequação do modelo

factoÍial a esta maa:.ede correlação é elevada'

u Ao factor L está associada lo,287yo da variância total' sendo saturado

sobretudoporitensrelacionadoscomoapoiodosupervisor:

t.*Teúoapoioporpartedosmeuszuperioreshierfuquicos,

7 '"Amiúa opinião évalorlzaÃa pelo enf-chefe"

13-'?ossocontarcomoapoiohumanoporpartedaschefias"

19 -'?osso contar sempre com enf-chefd'

0,8800
cx, de Cronbach

0,8430de Spearman-
0,8415oeficiente de SPlit - Half
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e Ao factor 2 está, associada 10,094% da variância total, sendo saturado

sobretudo por itens relacionados como o envolvimento na gestão e

organizaçio do serviço :

5 - ooTenho oportunidade de participar nas tomadas de decisão do serviço"

10 - *Existe oportunidade de participar naoryaniz.a*ão do tabalho'

15 - o'Tenho recoúecimento pelo tabalho que desenvolvo na instituição"

16 - *Existe a possibilidade efectiva de paticrpar na gestão do meu serviço"

23 -'oPedem sempre a minha opinião para assuntos de gestãolorganizaqão do

serviço'o

27 - o'Os supervisores encontam-se regularmente com os enfermeiros para

discutirem os seus futuros objectivos de frabalho'

30 - "Estou satisfeito com o meu nível presente de envolvimento na tomada

de decisão no tabalho"

n Ao factor 3 está associada 8,217yo da vari&rcia total, sendo saturado

sobretudo por itens relacionados com a autonomia e reconhecimento

proÍissional:

9 - oâs minhas preocupações relativamente aos doentes, são aceites pelo

médico"

12 -*Amiúapercepção da qualidade dos cuidados prestados é satisfatória"

21 -*Teúo autonomianas minhas firnções"

22 -"Os médicos valorizam o trabalho dos enfermeiros"

sEAo factor 4 está associada 7,763yo da variância total, sendo saturado

sobretudo por itens relacionados com a remuneração:

1l - "Teúo percepção de estar relativamente bem pago, tendo em conta a

quantidade de frabalho executo"

17 - *Teúo a percepção de que estou relativamente bem pago, poÍ

comparação com asi demais categorias profissionais"

24 - *A percepção de que a remuneração que me pagam pelo meu tabalho é

compatível com padrão de vida que aspiro"

n Ao factor 5 está associada 7,sll%o da variância total, sendo saturado

sobretudo por itens relacionados as Condições de trabalho:

6 - oT.{o meu serviço existem reclrsos materiais suf,icientes"
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18 -'T.[o hospital os recursos humanos são bem geridos"

25 - ooOs enfermeiros são encorajados a aprender novas coisas"

26 -*O equipamento está geralmente bem adaptado"

28 - "As salas são bem ventiladas '

e Ao factor 6 estrí associada 7,035yo da variância total, sendo saturado

sobretudo por itens relacionados a Colaboração e ambiente de trabalho:

4 -'oExiste oportunidade de enteajudq de colaboração e de cooperação com

os outros profi ssionais"

8 - "Existe opoúunidade de crescer e desenvolver nas actividades que realizo"

m Ao factor 7 está associada 7,007yo da variância total, sendo saturado

sobretudo por itens relacionados com a X'omação contínua no serviço:

[4 - "Existe oportunidade dercalizar formação oontínua no serviçoo'

20 - "Existe formação disponível no seroiço"

B Ao factor 8 está associada 6,l27yo da variância total, sendo saturado

sobretudo por itens relacionados com a Realização profissional:

2 - "Detenho poder ou autoridade no desempenho das minhas frrnções, a nível

da instituição"

3 - oosinto-mercalizado profissionalmente no lugar que ocupo"

29 - "Estou satisfeito com a miúa situagão actual no serviço"
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Quadro 9 Análise factorial da EGSPE pelo método de condensação em

nentes .So a rota YArrmax n= 134
f.+ F5 F7 F8

30

10

l6

)

15

0.+12

envolümento na tomada de decisão no trabalho
Estou satisfeito com o meu nível presente de

0J28participar na organização

uabalho
0.741

0.7_r2

a et'ectit'a particrpar na

assuntos depafa
o

do serr
Pederu sempre a

dL) nleU

0.592trabalho queTenho reco,nhecimento Pelo
desenvolvo na instituição

0.708tomadas deTenho oportunidade de participar nas

decisão do

0.403
11

Os supervistre§ eocontram-se regularmente com os

e,nfermeiros para discutirem os seus futuros

eA minha
de trabalho

pelo en

Tenho apoio por parte dos meus superlores

hierárrquicos

t

,o,8ll1_a Posso contar com o apoio humano por parte das

chefias

colaboraçào edete entreajttda.

com enf-chefePosso contar

COtn LrS Otttl'OSde

19

.t

8 Existe oportunidade de çrescer e desenvolver nas

actividades que realizo

9 relativamente aos doentes,As minhas preocuPações

são aceites peto médico
1I A minha percepção da qualidade dos cuidados

prestados é satisfatoria

2r Terúo autonomia nas minhas funções

Os médicos valorizam o trabalho dos enfermeiÍos
1 1

Existe oporhrnidade de realizar formação contínua

no servlçoExiste disponívelformação

no sêrv1ço
i-l

0

Estou satisfeito com a minha situação actual no29

Sinto-me rcalizado profissionalmente no lugar que

ocupo 7
110

minhas nivel
ouoderp

daa

.,

A percepção de que a rerluneração que me pagam

p.io *ti, ttnUano e compatível com padrão de vida

que aspiro

ll

beme Str)tldea queT ercepçãop
LIflASAS demais categc L]111conrpataçàt'tprrl'PagL')

vanlente pago'estafdeerT cep çãop
exectrtotrat'raiht'tdeolltac aeil1teudo

bemsaohumanosrecursosos
lectusos nlat efrals

No

suticientes
meu ser\

i

11

0.56-t
18 0.4-1.1

6

0,711

os enfermeiros são encorajados a apre'nder novas

corsas
el11L)stantL) geraltnenteequlpame

As salas são bem ventiladas

t5

0.530
16 0.715
28

6,127'77.0357.51 i'i.7631i10.09-li().287

% de Variância explicada por factor

Total de variância exPlicada

(10()
1O =l). 4

r : 1556.035:
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3.3. Nível de conhecimentos acerca da colheita de órgãos e

transPlante

Foi constituída uma série de afirmações que pretendem avaliar o nível de

coúecimento dos enfermeiros sobre colheita de orgãos e transplante, que e composta

por trinta e seis afirmações. Esta série de afirmações foi operacionalizada em respostas

tipo Likert, a que coÍrespondem três alternativas: verdadeira (V), Falsa (F) e Não sei

(NS) Deste modo, numa primeira análise, em cada afirmação, o zujeito obtém a

pontuação zero quando responde erradamente, pontuação um quando responde que "não

sei,, e, por último, pontuação dois se responder acertadamente. Esta primeira análise,

tem como objectivo aferir a quantidade de enfermeiros que responde de forma acertada,

erradaou que não sabe. posteriormente, à resposta certa é atribuí da a classificação de

um valor e a uma resposta errada ou "não sei", é atribuída a classificação de zero

valores. Neste sentido, a pontuação máxima que se pode obter é de trinta e seis valores,

sendo a pontuação mínima de zeÍo valores'

para avaliação do nível de conhec,imento, através da análise da referida série de

afirmações, procedemos à sua subdivisão para aferir qualitativamente o nível de

coúecimento dos enfermeiros face à colheita de órgãos e transplante e à lei vigente'

Assim, uma pontuação igual ou inferior a dezoito valores coÍresponde a um nível de

coúecimento Insuficiente e uma pontuação superior a dezoito valores colresponde a

um nível de conhecimento Suficiente'

o quadro seguinte refere-se às respostas correctas aquando verdadeiras e falsas:

euadro 10 - Respostâs correctas do questionário acerca dos conhecimentos dos

enfermeiros face à colheita de órgãos e transplante

QuestõesRespostas coÍrectas

c2, c3, c4, Ç6, G8, c11, c12, c14, c18, cTl' c23' c24'

c25,c26, c27, c28, c29, c30, c3l, c32, c33, c35
Verdadeiras

cl, c5, c7, c9, c10, c13, c15, c16, cl7, c19' c20' ç22' c34'

c36

Falsas
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3.4 Atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e ao

transplante

Um dos problemas que se coloca à investigação psicossocial é de ordem

metodológica e tem justamente a ver com a dificuldade de construção de instrumentos

válidos e fiáveis para medir as atitudes.

Como em Portugal, o estudo das atitudes dos enfermeiros face à colheita de

órgãos e transplante ainda se encontra incipiente, e por não termos encontrado

instrumentos validados que nos peÍmitissem medir a variável exposta, decidimos partir

para a criação de um instrumento.

Almeida e Freire consideram que qualquer instrumento de avaliação se pode

definir como "um conjunto de itens, questões ou situações mais ou menos organizado e

cobrindo um certo domínio a avaliar" (Almeida e Freire; 1997: ll4). Uma escala de

atitudes é um instrumento de avaliação que med e até que ponto um indivíduo tem

sentimentos favoráveis ou desfavoráveis paÍa com uma pessoa ou sifuação. Em toda a

atitude podemos consideraÍ a sua direcção, isto é, o aspecto qualitativo da atitude e a

sua intensidade quando aplicamos um critério quantitativo.

Selecção de itens:

A escolha das proposições significativas a incluir nesta escala, resultou num

estudo minucioso baseado em cinco critérios:

r Revisão das descrições feitas na literatura sobre os temas já anteriormente

referidos e selecção das questões que nos paÍeceram mais significativas

n Entrevistas realizadas a enfermeiros de instituições hospitalares e docentes de

escolas superior de saúde especialistas na fueada colheita e transplante

r Distribuição de dez questionarios exploratórios a enfermeiros de um

determinado hospital, que náo faziam parte da amostra e que pertenceram à

equipa de colheita de órgãos e transplante, aos quais foi garantido anonimato

e confidencialidade. Neste questionario foi solicitado aos enfermeiros que

relatassem os sentimentos, as acções e atitudes em relação a todo o processo

de transplant açáo. Deste instrumento foram seleccionados varios itens

incluídos na escala final.

r A nossa experiência profissional como enfermeiros numa equipa de colheita

de órgãos.
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r Inclusão de proposições nas três áreas da transplantação (manutenção do

dador, colheita de órgãos e transplante), não só de forma positiva, como

igualmente negativa, a fim de evitar fenómenos de aquiescência e de

tendência de resPosta.

cla§sificacâo do§ iten§ ou pontuacâo atribuída

Apos a selecção dos itens (40) construímos, com este conjunto de itens, uma

escala de respostas tipo Likert e a cadaitem fizemos colresponder cinco classes (quadro

1 1):

11 - Grelha de de score

As respostas estão quantificadas de maneira a que quanto mais alta for a

pontuação maior coÍrespondência com atitudes mais assertivas. um resultado elevado é

revelador de atitudes positivas face à temática, mas um resultado baixo, traduz numa

atitude negativa.

es

a colheita de óreãos e transnlante (EAFCOT\

Para que qualquer medição seja precisa é essencial que, primeiro, meça o que se

pretende medir e não outro aspecto diferente ou parecido (validade) e segundo, que se a

medição for repetida, nas mesmas condições e com os mesmos respondentes, o

resultado obtido seja idêntico (fidelidade)'

com o estudo da fidelidade e validade dos 40 itens iniciais fltcaram apenas 14

itens distribuídos por 4 factores. As restantes 26 questões foram eliminadas pelos

critérios que a seguir se apresentam'

Não concordo
)

Concordo potlco

3Nem discordo nem concordo

4
Corrcordo

5
Corrcordo plenarnente
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Fidelidade

O estudo da fidelidade foi realizado através da determinação do coeficiente Alfa

de Cronbach, tanto paÍa a globalidade dos itens da dimensão como para o conjnnto de

cada dimensão após serem excluídos, um a um, os vrários itens. A determinação do

coeficiente Alfa de Cronbach de todos os itens é uma medida da consistência 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 consistência interna deve exceder um o,

de 0,80, mas são aceitáxeis valores acima de 0,60 quando as escalas têm um número

muito baixo de itens (como já foi referido anteriormente). O quadro 12 mostra que os

valores de o de Cronbach são bons (0,7614 a 0,7843 paÍa 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 cr desce quando os itens são excluídos o que significa

que quando estão presentes melhoram a homogeneidade da escala. De referir que os

itens que apresentam o de Cronbach idêntico ao o de Cronbach total não foram

excluídos porque quando o foram não melhorava a homogeneidade da escala.

Ao realizaÍmos a inspecção da correlação de cada item com o total da escala

verifica-se que os valores oscilam entre 0,2715 e 0,4982.De salientar que na correlação

do item com o total o valor encontrado se reporta à correlação do item com a soma dos

restantes itens, ou seja ele próprio foi excluído da soma da escala. Todos os itens

cumprem o critério (estas correlações devem ser superiores a 0,20) referido por varios

autores, nomeadamente Rodrigues (2005).
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76L40.527098623 65938t é hustratrteFazer a colheita de

0.7'7070.42623.71l1 0 9453
9 lícitaA certitic da lnofie cerebral é clara e

0.76910,44780,90923.7852l0 Não há dirvidas quando se lnorte cerebral e

de ser dador
0.77250.4r993.8667 0.751 I

sensibilização e dir'trlgação
responsável
de rnedidas

e do REi$DA

l1a protnoçào
edr"rcativas 11o

O entbrrneiro é tarnbérn

esso de clo de or
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0.78390,27150.951 I3.5630
L2 transplantados e euriquecedor, Po
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is signiÍica queLidar cotn

0.76810 45800 93203 7333
13 lante é cÍurteo 0:71330.40080.82653.9407

Quando o transplaute uào corre entbrtneiros tatilbénl

sotrern

bern. ost4

cr de Crorúach total:0.?857

euadro 12 - Estatísticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consistência

interna Alfa de Cronbach da EAEFCOT.

* itens coln o selltldo da resposta itlverlida

Yulidade

Validade de constructo

Variadíssimas formas existem para validar os constructos mas a que utilizámos

neste trabalho foi o metodo estatístico coúecido como análise factorial' Este é

essencialmente um método cujo objectivo principal é construir um pequeno número de

variáveis denominadas factores, que transmitem a informação existente num grupo de

itens da escala e que neste caso e de 14

Apos sucessivas analises e de acordo com criterios estatísticos e de

interpretabilidade, optou-se por uma estrutura factorial de componentes principais,

segundo aregrade Kaiser (raízes latentes iguais ou superior a 1)'

para se obter uma estrutura factorial harmoniosa e fiável, utilizou-se, paru a

eliminação de itens os seguintes critérios:

ç Saturação inferior ou igr"ral a 0,3;

ã Corr.elação sinultârrea com ,Cois factores, sendo que a distarrcia entl'e ambos

os valores não dista mais do que 0, 1'
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De acordo com estes critérios, os resultados dessa análise revelam que os 14

itens se organizam em quatro factores que explicam 63,9070/0 da variância total'

podemos igualmente referir que foi rejeitada a hipótese da matnz de correlação

constituir uma matrizde 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 adequação

do modelo a esta mattizde correlações é elevada'(quadro 13)'

Quadro 13 Análise factorial da EAEFCOT Pelo método de condensação em

nentes . Solu a ro ão varimax n=1

A designação atribuída a cada factor procurou reflectir o sonteúdo conceptual

global dos itens que o comPõem'

Factor 1 - Atitudes perante a colheita - desmotivação e angustia

os quatro itens que constituem este factor, e que a seguir Se descriminam,

explicam2o,133%davariânciaexplicada.

5 - "O desfecho da cotheita de Órgãos revolta o enfermeiro"

6 -,,lf]1ilperda de identidade do indivíduo na colheita"
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7 - ooA dignidade humana" é muitas vezes esquecida durante a colheita de

órgâos"

8 -'oFaz.et a colheita de órgãos é frusftante"

X'actor 2 - atitudes perante o transplante

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

explicam 16,085Yo da variância explicada.

2 -"Trabalbar em serviços de recolha de órgãos é compensador'

12 - *Lidat com tansplantados é enriquecedor, pois significa que há sempre

esperança"

13 - *O tansplante é gratificante"

14 - "Quando o transplante não corre bem, os enfermeiros também sofrem"

Factor 3 - atitudes perante a certificação de moúe cerebral

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

15,673Yo da variância explicada.

9 - 'â certificação da morte cerebral é clarae explícita"

4 - ooOs procedimentos efecfuados para declarar a morte cerebral são os

necessários"

l0 - 't{ão há dúvidas quando se certifica morte cerebral e possibilidade de ser

dador"

Factor 4 - atitudes de infomação e apoio aos famiüares

Os três itens que constifuem este factor, e que a seguir se descriminam, explicam

l2,0l6Yo da variância explicada.

I - ooo enfermeiro tem que saber gerir os seus sentimentos e apoiar os familiares

do dador"

11 - "O enfermeiro é também responsável na promoção sensibiliza{ao e

divutgação de medidas educativas no pÍocesso de doação de órgãos e do

RENNDA"

17 - o'Os enfermeiros devem ter um papel activo na infonnação da população

sobre doação e tansplante

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

correspondente a42.
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4. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA E TRATAMENTO DE DADOS

Antes de empreendeÍtnos a colheita de dados propriamente dita, encetámos

algtrmas diligências palraarcaliz-açáo do estudo nas instituições escolhidas.

O primeiro passo consistiu na obtenção de autorizaqElo para a realização do

estudo atavés do competente pedido de avtoizaçáio ao Conselho de Administração das

Instituições [Anexo X], onde constavam o âmbito dos estudo e os objectivos, anexando

um exemplar do corfunto de instnrmeúos a aplicar [Anexo XI ].
A aplicação dos instnrmentos foi precedida de contactos informais com os

enfermeiros chefes dos servigos onde foram expostas as motivações e objectivos do

estudo, bem como, a necessidade da sua participação e colaboração na divulgação pelos

colegas e na recolha dos questionários.

Por último, um procedimento imprescindível que pasisou pela sensibilização dos

colegas enfermeiros no sentido de assegurar a sua participaçáo e colaboração através do

preenchimento dos instrumentos, assegurando total confidencialidade dos dados

fornecidos.

Os valores e crenças individuais bem como a filosofia pessoal desempenham rrm

papel importante nas tomadas de decisões morais ou éticas. Como tal este tabalho

contem resultados referentes aos questionários preenchidos pelos indivíduos da arnosta,

onde os mesmos foram destruídos após a análise dos resultados. Assim será mantida a

confidencialidade e anonimato dos questionários.

O questionário utilizado resultou do aperfeiçoamento de uma versão que foi

ensaiada em tês momentos distintos:

1o Momento

Constnrção dos itens paru a escala de satisfação profissional e atitudes dos

enfemreiros face à colheita de órgãos e tansplante seguindo os procedimentos relatados

anteriormente.

2o Momento

Com o objectivo de testar a compreensão e a adequação dos itens, a clweza dqs

instnrções e da escala das respostas, sentimos a necessidade de realizar uma aplicação

experimental do questionário elaborado (dos itens respeitantes à escala de satisfação e

atitudes) utilizando o método da reflexão falada (Thinking Aloud".)

Assim, seleccionámos alguns elementos com características idênticas à

população alvo e com elas realizamos reruriões individuais precedidas de uma breve

explicação aceÍcada inforrração sobre em que consiste o método da reflexão falada, de
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como o iríamos pôr em prática e de quais os objectivos que pretendíamos atingir. Como

resultado destas reuniões foram redefinidos alguns itens.

3o Momento

Procedemos à apücação do questionário total, a um grupo de enfermeiros,. Pela

análise dos resultados da aplicação destes questionários e não havendo necessidade de

proceder a alterações, considerámos o instrumento de avaliação definitivo.

No mês de Março, forarn solicitadas as autorizações junto aos Conselhos de

Adminishação de cada hospital. As autorizações foram dadas em momentos diferentes,

pelo que os questionários foram aplicados dtrante os meses de Maio, Junho, Julho e

Agosto de2006.

O tatamento estatístico é, sem dúvida em qualquer fase crucial em todos os

Eabalhos de pesqús4 na medida em que nos permite atribuir uma significação aos

dados obtidos pela aplicação do questionário.

O tatarnento dos dados obtidos foi realizado por computador, através dos

programas Mitosofi Word )(P, Microsofi Excel e Statistical Package for the Social

Sciences í,SPSS/ - versão l2.0paraWindows.

Para sistematiz-ar e realçar a informação fornecida pelos dados recoÍreu-se a

técnicas de estatística descritiva: frequências (absolutas e relativas), medidas de

tendência cental (médias aritnéücas e medianas), medidas de dispersão e variabilidade

(desvio padrão, coeficiente de variação) e inferencial (teste U de Mann Whitney, de

Knrskal-Wallis e correlagão de Spearman's).

A propósito do testes de Mann-Whitney e I(ruskall - Wallis pretendemos fazer

uma advertência. Estes métodos avaliam diferenças estatísticas através de ranks (ou

postos) das variáveis estudadas. A medida de tendência cenhal mais correcta para

resumir o que se passa com cada um dos grupos é a mediana. Contudo, nos estudos que

elaboriámos, tendo haüdo muitos indiüduos com o mesmo rank achámos, mais

expressivo, para se compreenderem as diferenças ente variáveis, a indicação das

médias, embora não seja atavés destas que o procedimento estadstico actua De

qualquer forma, sempre que referimos a utilização destes testes, os valores de p

indicados sÍio os que o método extraiu.

Nas variáveis a estudar antes da utilização dos testes estatísticos, aplicamos o

teste de Kolmogorov-Smimov (como teste de normalidade da distribuigão) para avaliar

se as variáveis em estudo apresentavam ou não disribügão normal dos seus resultados.

O teste revelou que nem todas as variáveis apresentavam disüibuição normal, ou sej4
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P0,05. Por esse facto, optamos por realizar, em todas as situações, testes não
paramétricos.

Para o estudo das propriedades psicométricas dos insfumentos estudados foram
calculadas as medidas descritivas de resrmo, as correlações de cada item com o total
e/ou escalas (excluindo o respectivo item) e o Alfa de Cronbach utilizado como medida
de fidelidade intema dos instnrmentos. A inclusão dos itens de cada um destes

insfumentos em dimensões distintas teve em conta o resultado de análises factoriais em
componentes principais com rotagão ortogonal pelo método de variman.

O teste e a anáJise de hipóteses pressupõem algumas etapas que Reis et aI.

(1996) enumeram da seguinte forma:

I - Formular a hipótese nula e a hipótese alternativa: na nula é colocada a

situação de igualdade e permite identificar claramente os valores da estadstica

que levam a rejeitar ou não a hipótese nula (Ho). No entanto, se Hs for aceite,

apenas podemos afirmar que provaveLnente ela é verdadeira, aceitando a
possibilidade de se ter cometido o erro tipo II (aceitar H6quando ela é falsa).

2 - Fixar o nível da significância do teste em que se define o risco de cometer

um erto tipo I (rejeitar tls quando ela é verdadeira). Fixar esse risco em 5Yo

significa que o valor para probabilidade de erro tipo I que se está a admitir é de

0,05. No nosso caso os valores de p indicados são os que o método exhaiu
aquando da utilização dos testes no programa Spss. De qualquer forrrq
assinalarnos que utilizarnos como critério de rejeição em todas as provÍrs

estatísticas, os seguintes níveis de significância:

p > 0,05 - a diferençatão ésignificativa;

p < 0,05 - a diferença é significatla;
p < 0,01 - a diferenga é müto significativa.

3 - Determinar o teste estatístico adequado: em função danafitez.ada hipótese

(se afirmam diferenças ou relações), do nrfunero e üpo de grupos e do nível de

medida da variável dependente e independente.
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CAPÍTULO V

REST]LTADOS

APREsENTAÇÃo E DlscussÃo Dos

Recolhida a informação, com r@urso a um questionário, é necessário apre§entaÍ

os dados obtidos e discuti-los. Para isso, recorremos a representações tabelareq que no§

parecem os mais ilusfativos e adequados a cada situação, para que a informação

facultada se torne facilmente inteligível.

Em todas as representações túelares irá omitir-se a forúe e a data de recolha de

informação, atendendo a que se reportam aos dados obtidos através da aplicação do

questionário aos enfermeiros das instituições da amostra'

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E

PROFISSIONAIS DOS ACTORES DO ESTUDO

Iremos iniciar este capítulo apresentando e discutindo os dados que nos

permitam obter a caracterização sociodemográfica e profissional da amostra inquirida'

Género

Quanto ao Género dos enfermeiros, lLl (8},4ya) são do género feminino

(quadro 74), 27 (1g,6yo) são do género masculino Estes dados coincide com os

apresentados pela Ordem dos Enfermeiros Portugueses (2004) ao referir que a

população dos enfermeiros Portugueses é maioritariamente feminina (81%o). Os mesmos

resultados foram encontrados no estudo de Carapinheiro e Lopes (1997)' que

concluíram que a profissão é exercida esmagadoramente por profissionais do género

feminino.

t4- da amostra o

Idade

A média de idade da população inquirida (quadro 15) é de 33,9 anos para um

desvio padrão de 7,0. são enfermeiros com idades compreendidas entre 22 e 53 anos

o/oNo

80,4111X'eminino

1 9,627Slasculitro

100,0138Total
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pelo valor do coeficiente de variação pode ainda afirmar-se que existe uma ligeira

variúilidade de idades em relação à média. Tendo presente estes dados pode salientar-

se que em média os enfermeiros são jovens, o que vai de encontro ao referido por

Carapiúeiro e Lopes (lgg7), ao concluir no resultado do seu estudo que nos hospitais a

população é maioritariamente jovenl sendo queS4Yo têm menos de 4l anos.

da amostra uanto à idade15-

Estado civil

Relativamente ao estado civil (quadro 16) a maioria dos enfermeiros inquiridos

são casados 78 (56,50Á), seguidos dos solteiros 52 Q7,7yo), depois os divorciados 7

(s,l%o)e os üúvos 1 (O,7%). Estes dados vão ao encontro de outos estudos, como o de

Munson (z}O}),onde 60% dos inquiridos são casados'

16- da amostra o estado civil

Grau Académico

Observa-se no quadro seguinte que 7O,3Yo dos enfermeiros inquiridos são

licenciados, seguidos de 25,4Yo que ainda têm o bacharelato. Dos mesmos enfermeiros

2,2oÁtêmo cuÍso geral e 2,2Yo sáo mestres.

cvDPMárimo ÍN MfutmoVariár'el

20,67,053 33,922138Idade

o/oN"

56,578Casado/união de facto

37.752Solt€iro

5,17Divorciado/seParado

o.7Il"iúvo

100,0138Total
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o/o
NOGrau

2,23C-urso Geral

25^435Bacharelato

70,397Licenciatura

7)3Mestrâdo

0r00Doúoramento

100.0E138Total

L7- da amostra o académico

*discrepfocia estatlstica

Tempo de exercício ProÍissional

como se observa no quadro que se segue, veriflca-se que a antiguidade mínima

na profissão é de I ano e o máximo de 30 anos. A média é de 17,2pwa um desvio

padrão de 6,2. Pelo valor coeficiente de variação (55,4W pode afirmar-se que há uma

grande variabilidade em relação à média'

18- da amostra ao de exercício

Categoria Pro{i§§ional

65,2yodos enfermeiros inquiridos são enfermeiros graduados, enquanto 31'2yo

são enfermeiros, 2,9/o sáo especialistas e o,TYo são enfermeiros-chefes (quadro 19)' Se

tivermos presente as categorias profissionais incluindo carreira profissional dos

enfermeiros apenas não participaram enfermeiros supervisores' @L 437191)'

cYDPÍMáximoN i\IínimoVariárel

55,46,2lL,230I138Tempo de exercício
proÍissional
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N" o/o
Catesorla DroÍissional

31,243Enfemeiro

6s2E. Graduado

2194E Especialista

0.7E. Chefe

100,0138Total

t9- da amostra il

Equipa de Pertença

Relativamente à equipa de pertença, observa-se no quadro seguinte que 64,5yo

dos enfermeiros pertencem à equipa de manutenção do dador. Só 18,8olo é que fazem

parte da equipa de transplantes e 11,5Yo além dos transplantes fazem parte também das

equipas de colheitas de órgãos e da manutenção do dador'

Quadro 20 - de amostra a de

estaüstica

Tempo de exercício na equiPa

De acordo com os dados obtidos (quadro 21), os enfermeiros trabalham nas

respectivas equipas em média há,5,7 anos paÍa um desvio padrão de 4,1' Pelo valor do

coeficiente de variação (71,g%) pode referir-se que existe uma grande variabilidade em

torno da média de temPo de serviço.

Com uma media de tempo de exercício profissional de cerca de 5 anos

poderemos referir que a experiência destes profissionais nesta temática é boa'

YoNOde

3,65Cotheita

18.826Transplante

«,589Manutenção do dador

r 1.5l6IVIais do que uma equiPa

L,42Nâo respondut

100,0'I138Total
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Concordamos com Garrido QOO4) ao refeú que a experiência ligaÁa ao tempo de

exercício profissional, não significa saber, é necessário que essa experiência seja

interiorizad a, valortz;31da e que possa ser explicada" transformando-se, entãq em §aber,

que crescerá na proporção directa da importância que se der à reflexão sobre a acção.

euadro 2l - Caracterização da amostra quanto ao tempo de exercício proÍissional

na

Forma como entrou Para a equiPa

Relativamente à forma oomo entrou paÍa a equip4 69,60/0 dos enfermeiros

. inquiridos são distribuídos conforÍne a necessidade do serviço, enquanto 22,5Yo, foram

convidados para entrarem na equipa (quadro 22). Se üvermos presente que quem foi

convidado a integrar a equipa teve oportunidade de optaÍ, apenas 22,5o/o dos

enfermeiros teve a oportunidade de escolher o que não corresponde à opinião de Vala e

al e99a). para estes autores deve dar-se a oportunidade ao enfermeiro de escolha do

serviço, de forma a que possa haver compatibilidade entre o seu projecto profissional e

um ambiente de tabalho da sua preferência'

7',' - da amostra uanto à forma como entrou a

* discrepância estsfistica

Existência de Integração na equipa

Quanto à existência de integração na área de tansplantação, observa-se que

62,3yodos enfermeiros foram integrados ao con6'ánio de35,5Yo dos enfermeiros (quadro

23). Paruvala et aI (1994) é fundamental o ajustamento do trabalhador à estrutura

organizacional para o bom funcionamento da instituição e para que o enfermeiro esteja

satisfeito profissionalmente. Para tal é extremamente importante a forma de integração

cvÍ DPMáxirngillÍnimoNl,ariár'el

11,94,L16 5r7I132Tempo na equiPa

o/oNoVariável

))\31Convite

69do
7t0Nào se

7INão
100"0*138Total

Forma como entrou
pan:aa equipa
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do indiüduo na unidade. Uma deficiente integração, leva não só à instabilidade e

consequente transferência de serviço, mas tarrbém a trma diminuição do nível de

qualidade dos cuidados prestados.

Quadro 23 - Distri[uição da amostra segundo a existência de integração na área de

*discre,pância estadstie

Em relação ao tempo de integração na equipa, de acordo com os dados obtidos

(quadro 24), os enfermeiros em média foram integrados durante 7,8 semana§ para um

desvio padrão de 6,9. Pelo valor do coeficiente de variação (88,5%), pode ainda referir-

se que há uma grande dispersão dos dados em torno da media. De referir que houve

enfermeiros que apenas tiveram como tempo de integração uma semana.

24- da amostra ao de na

Formação especiÍica na área e necessidade de formação

Pela análise das respostas apresentadas no quadro 25 constata'se que apenas 33,

ou sejq Z5,4yo de inquiridos realizaram formação especificana fuea e destes 5,4Yo tem

necessidade de mais formação. Por outro lado, 97 (74,6yo) não realizaram qualquer

formação, no entanto destes apenas 56 (43,1yo) referiram necessitar de formação.

Segundo Garrido (2004), a formação dos enfermeiros ao ser um processo

sistemático permite desenvolver os seus coúecimentos, competências permitindoJhes

intervir profissionalmente. Esta formação deve decorrer de forma articulada entre a

formação formal e informal, devendo a instituição investir e proporcionar esta

Existência de integraçâo N" o/o

Sim 86 62,3

Nâo 49 35,5

Não responderm 3 2,2

Total 138 100.0s

cvx DPitlfuimo MáximoNl'ariável

6,9 88,57,81 3278Tempo de
integração na

equipa
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formação. De referir igualmente que os próprios profissionais devem determinar as suas

necessidades de formação. No entanto, na opinião de Canário (1994) as instituições

devem criar condições necessárias para que os enfermeiros transfoÍmem as experiências

em aprendizagens. O debate clínioo interdisciplinar e as passagens de turno referido por

Garrido QOO ), representam em nosso entender, formas de formação informal,

importantes na aquisição e desenvolümento de coúecimentos naárer-em estudo.

Quadro 25 - Distribuiçâo da amostra consoante a formaçâo especíIica na área e

necessidade de

Aspectos em que necessitam de formação

Das respostas dos 63 enfermeiros que referiram sentir necessidade de formação

emanaf,am 8 aspectos fundamentais e que totalizaram 48 respostas (quadro 26).

Zg,Zyo das respostas centram-se em aspectos relacionados com a manutenção e

critérios do dador, seguido-se (20,8%) os aspectos relacionados com a necessidade de

aprofundar coúecimentos acerca da colheita de órgãos e transplante.

Alguns dos aspectos referidos pelos inquiridos vão de encontro ao referido por

(pinto, 2001) ao salientar que a equipa que presta apoio e assistência deverá ter

preparação científica e formação ética. Também Coimbra et. a1.(1995) salientam a

importância de connrnicação e apoio aos familiares dos dadoreq o que vai de encontro

ao referido por lO, Yo da amostra.

Necessidade de formação

TotalNãoSim

o/oNo o/o ISN" o/o

Formaçâo especilica

Na área

25,420,o 337 514 26Sim

97 '74.643.1 4l 31.556Não

130 loo,o67 5 1,563 48,5Total
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NO o/o
Àspectos em que os enfermeiros nece§§itam de formação

t4 )o)
Acnralizar/Aprofundar conhecimentos acer€ meÍutgrçâo e crit&ios do dador

Acmalizmifurotirndr eonhecirnentos ac€r§â colheita/transplare

7 14.6Relacionados com o conteudo firncional do serviço onde exerc€,m finções e não com a

área e,m estudo @ernodiatise, reanimação, imrmologira e tramdologia)

6 12,5Acnralizm/Aprofimdar conhecfunentos solrre aspectos êtico-legais

5 10,4Actualizar/Aprofirndr conhecimeúo§ a@rca preparaSo/comrmicação da morte e apoio

aos familiares

4 8.3Acttulizar/Aprofundar corúecilnentos âcercâ cuidados de enfermagern nesta área

2 4,2Acnralizar/Aprofirndar conhoimentos acerca morte cerebral

48 100,0*Total

Quadro 26 - Distribuiçâo das respostas referentes ao§ a§pectos em que o§

enfermeiros necessitam de

* aceÍto

Necessidade de apoio e tipo de apoio

91 dos enfermeiros(65,9Y)referiram necessitar de apoio, 44 (31,9%) úrmaram

não necessitar e 3 (2,2yü dos enfermeiros oparam por não responder (quadro 27)-

Quadro 27 - da amostra consoante a necessidade de

*discrepância estatístie

Das respostas de 91 enfermeiros que refeúam senú nece§sidade de apoio

emanararn 8 aspectos fundamentais que totalizaÍam 77 respostas (quadro 28)'

Destes, a maioria dos enfermeiros (90,9%), refere que necessitam de apoio

psicológico/ emocional e de formação'

Estes resultados vão de encontro ao referido por Kilbert e Kilbert (1992), ao

salientar a importância do apoio psicológico aos enfermeiros no sentido de melhorar a

sua estabilidade emocional.

%N"Necessidâde de

65,991Sim

44 31,9Não

2,23Não respondsram

100,04'r38Total
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Também Coimbra et al (1995) salientam que as actividades realizadas pelos

profissionais de enfermagem detectam da parte do utente, fortes emoções e sentimentos

como insegurança, angustiq pen4 medo ou reacções impulsivas, pelo que necessitam

de apoio e de estratégias paÍa lidar com os seus próprios conflitos internos.

Quadro 28 - Distribuição das respostas referentes ao tipo de apoio necessário

referido enfermeiros ue necegsitam de

* acerto

Tipo de apoio existente na instituição

3g,gyo dos enfermeiros inquiridos referem que da instituição não têm neúum

apoio, no entanto 55,lyo aÍirmaram ter o apoio de colegas (quadro 29)' Ao ter presente

os resultados inscritos no quadro anterior é de salientar a importância realçada das

instituições em disponib ilizaremo apoio psicológico aos enfermeiros'

o/oN"Tipo de aBoio

90.970Formação e apoio psicológico/emocional

Éuco.tegat

1 1.3Monet&io

1,3IMédico

t,3IHemodiálise

1,3tHumanitário

1,31Iúaior rácio de ofermeiros

1,3IMais auxíliares na equiPa

100,0E77Total
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Quadro 29 - Distribuição da amostra consoante o tipo de apoio existente na

estatística

Não dador

Quando questionados com o facto de ser não dador, 92Yo dos enfermeiros

inquiridos referiram que não são não dadores (quadro 30) e só $Yo é que são não

dadores. Destes só 1,5oÁ é que estão inscritos no RENNDA.

Tendo por base alei 12193 de 22/4 em que paÍa ser não dador tem de estar

inscrito no RENNDÀ é de salientar que 6,5Yo dos profissionais de saúde inquiridos,

apesar de referirem serem não dadores não estilo inscritos no RENNDA.

O facto de 92Yo dos enfermeiros serem dadores não vai ao encontro do referido

por Regher et al. (2004), ao salientar nos seus estudos que os enfermeiros referem ter

atitudes negativas face à doação. Os que concordam com a doação concordam mas com

algumas restrições.

Quadro 30 - Distribuiçâo da amostra consoante o ser não dador e estar inscrito no
RENNDA

Tipo de apoio existente na instituicâo N" %

Nenhum 55 39,9

Psicologico 4 29

Apoio de colegas 76 55,1

Outro CI 0.0

Não respondeu 3 212

Total 138 100.0*

§[âo dador Inscrito no REI§I§DA No o/o

Sim Sim 2 1,5

Não 9 6,5

Não t27 92,A

lotal 138 100,0
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Existência de familiar dador e existência de familiar transplantado

2 dos familiares (l, Yo) dos inquiridos dadores, doaram o rim. 3 Q,2%) dos 138

enfermeiros que participaÍaln neste estudo têm familiares transplantado hepáticos.

Quadro 3f - Distribuição da amostra segundo a existência de familiar dador e

2. GRAU DE SATISFAÇÃO PROFISSIONAL

A satisfação profissional dos enfermeiros no âmbito da transplantaçdo, tal como

jâ foi mencionado anteriormente, foi estudada no âmbito das atitudes no trabalho como

um sistema de organização de experiências, vivências e coúecimentos, relacionados

com determinado objecto alvo.

Ao analisarmos os valores apresentados no quadro 32, poderemos verificar que

os valores do grau de satisfaçâo oscilam entre 63 e 130, paÍa uma média de 94,8, com

desüo padrõo de 12,9 e com coeficiente de variação de 13,60/o. Tendo presentes os

valores de referência apresentados no capítulo da metodologia poderemos refeú que os

enfermeiros em média apresentam um valor de satisfação ligeiramente zuperior à

mediana.

Variável No o/o

Sim (rim) 2 l14

Não 136 98.6Existência de familiar dador

Total 138 100,0

3 2,2Sim (figado)

Não 135 97,8Existência
transplantado

de familiar

Total 138 100,0
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MáximoDP cv ilIínimoÍ Mediana
obtida

Mediana
da

escala
NFactores

13012,9 13.6 6395 90t34 94,8Grau de satisfação
profissional

620,014,5 t2t3E
Fl-Âpoio do
supe$isorichefe

4.5 22,9 8t9 2lt37 t9,6
F2-Euroh'imento na
gestào e orgauizaçào do
sen'iço

20l6,l It2 23136 14,3 l4
F3-Àutonooda e

recoúecimento
orofissional

3 t39 )7 37,16.1 6F4-Reunrneraçào 138
23rE.l 8l5 2.9138 16,0 t6

F5-Coudiçôes de
rúalho

4 l01.4 18.98 6138 7,4
F6-Ambiente de
trabalho

7 t01,8 26,41r5 6138 6.8
F7-Forma{ão contima
no serviço

1519.8 49 2.0I0,l 10t37
F8-Realizaçào
profissional

t2- da amostra ao de

Pode igualmente verificar-se que apesar dos enfermeiros apresentaÍem em media

valores de satisfação zuperiores à mediana da escal4 estes não estão satisfeitos com o

envolvimerúo com a gestão e com a orgaÍttzação do serviço e remuneração.

Silva (2004), refere que a particrpação na tomada de decisão tem uma associação

positiva com a satisfação bem como a remuneração, o que vai de enoontro aos

resultados deste estudo. De salientar por outro lado que os enfermeiros referem

satisfação quanto a autonomia e recoúecimento profissional, factor que concolre paÍa

satisfação global. Já Andrade (lgg7lr refere que para um alto nível de autonomia" maior

é a probúilidade de ter satisfação no trÚalho, o que vai de encontro aos nossos

resultados.

Um oufio aspecto importante na satisfaçáo é a relação com os §uperiores

hierárquicos (Almeidq Corge e Mart4 2004). Se tivermos presente os nos§os

resultados, constatamos que em media os enfermeiros estão satisfeitos com apoio dado

pelo enfermeiro supervisor/chefe'

Í"



3. NIVEL DE CONIIECIMENTOS ACERCA DA COLIIEITA DE

ORGÃOS E TRA}ISPLANTE

Ao analisar o quadro seguintg verifica-se que a média do nível de coúecimento

dos enfermeiros nesta área é de 19,7 (correspondendo a 54,7%o do valor total que é de

36), com um desvio padrão de 5,9. Pelo valor do coeficiente de variação (29,9/o) poderá

refeú-se que há uma raaoável dispersão dos dados em relação à média. Tendo presente

o valor medio do nível de conhecimento de 19,7 e tendo presente que o valor da

mediana da escala é 18 poderá afirmar-se que o nível de coúecimento é zuficiente.

Quadro 33 - Caracterização da amostra quânto ao nível de conhecimento sobre
e de

Com o objectivo de detectarÍnos quais são os aspectos onde os enfermeiros

apresentam maiores lacunas em termos de coúecimentos, optou-se igualmente por

analisar item a item.

Segundo o quadro seguinte verificamos que existem alguns itens com respostas

erradas com uma percentagem superior a50Yo:

Mínimo MárimoDP cvÍ ilIedlanaVariável N
0 315.9 29,9137 19.7 20.0Nível rle

Conhecimento

t02



Errado TotalCerto
No % N" sy'oN' %

Itens

129 942 r37 100.08 5,8l.O DL que meuciona as colheitas e mnsplantes é o DL 10i93 de22t4
58 42.3 t37 100.079 57,72.Posso doartodos os órgâos quando morro

137 100.0r09 79.6 28 20,4negar al$11 pes§oa

t37 100.0123 89,8 t4 r0.24.Todos nós somos potenciais dadores pós moÍe
t37 100.085 62.0 52 38,05.4 familia pode recrcar a colheita de órgâos

73.7 r37 100.036 26.3 rol6.Pode tazer - se colheita nuru RN
80 58.4 t37 t00.057 41,6@ à esposa euquaoto dador vivo
27 t9.7 137 100.0ll0 80,38.Um ino:ào pode doar a oubo irmào
37 27.4 t37 100.0@e decidir a doaçào de órgãos para unt 100 73,0

, 106 77,4 137 100,03l 22,6o§ set§§eo ouI

89.t t37 100.0\,4 t0.l1 urn o

46.7 ./3 53.3 137 100.064l2.O registo do RENNDA é efectuado nos Centros de Saúde

6.6 r28 93^4 137 100.09a s€ra no pas§a

76,6 32 )?Ã t31 100.0105l:l.Autes de se efectuar a colheita é veriflcado a omissâo do doeote ro
RENNDA

6r,6 52 37.7 137 100.085que sâo otuna seros
um

123 89.8 t4 10.2 r37 100.0para ÍJue o

automaticameste um dador
t37 100.083 60.6 54 39.4o

583 137 100.057 4t,6 80-I8-S 
o iudiúduo aceita ser dador vivo, pode urais larde recusar tbnnahneute

t37 100.0ll0 80.3 27 19,1-19.O receptor tenr dileito a saber çern é/foi o seu dador
56-9 t37 100.059 43,r 78etbctuar uua colbeitauma aulopsia nào é possítrl20.Quando é

29 )t) 137 100.0108 78.82 rnédicos nâo ligados ao tratamenlo nem à equipa de

trausplantes para certiÍicar a morte cerebral
21.Sào

13,9 131 100.0lt8 86.I l9

100"090.5 [3 9.5 t37124
coüpatibilidade e é dado o

testeso5
alerta nacional

sãoun

t37 100.064 46,7 73 53.3
mesruo com autorizaçào do

num menor,rect§ar utn
patemal

100.01,7 12.4 t20 87ó 131pareutesso elltle o e o receplor paÍa

se efecflrar a doaçâo
ter

54.0 t37 100,063 46.0 74numaem
agravadas

100.046,0 74 54,0 t3763cartàoosT
t31 100,0t4 t0.2na

13,9 137 100.0tI8 86.1 I9manter o na

100.048 35.0 13789 65.0como

35 25,5 t37 t00"0102 74.5morteos a

até à colheita de órgàos
,o

7t 5l"rí 137 100,066 48,2

60,6 137 100,054 39.4 83sefcolll

t37 100.097 70,8 40 )o)rleü
100.043"1 78 56.9 13759l8 anosterser

137 100.0l0l 73.7 36 26,3

de medidas educativas em relação à doaçào de órgâos e ao
eA

Quadro 34 - Distribuição das respostas certas e erradas dos inquiridos aos itens do
conhecimento sobre e de
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No item 1, a grande maioria dos enfermetos (94,27o), desconhece a correcta lei
referente à lei dos fiansplantes, o gue irnplica urna formação inadequada à área de

tansplantação.

No item 6, observa-se que 73,7%0 dos enfermeiros desconhece os critérios de

selecção do dador cadáve4 onde o RN faz parte dessa selecção, apesar de não ser usual

a sua colheitapois os órgãos deste ainda são imaturos. (coltins, 2oo4).

Em relagão ao item 7 e ao iten25, 58,4yo e 87,6Yo enfermeiros respectivamente,

desconhece que a doação de órgãos em dador vivo, implica que haja no mánimo um
grau de parentesco de 3ograu (cf. Ll2l93, art.6). Ainda não protocolado ente cônjuges,

familiares de maior grau de parentesco ou ente outras pessoas sem laços familiares ao

receptor @odrigues, 2001). Esta proposta ainda se encontra para promulgü M
assembleia da repúbüca.

Os itens l0 e 24, referem-se ao poder paternal vs tribunal de menores, onde a

integridade fisica e saúde no menor ou deficiente são protegidas (cf. CDOM, cap. II,
art.52 e Ll2l93 de 2214, art.6). Os pais têm o poder de decidir se seu filho poderá ser

dador vivo, mas a ultima decisão é do trib'rnal (cf. CC art.1878). Cabe também ao

tibunal e não aos pais decidir no caso do deficiente se é üável ou não, este ser dador.

c-12193, aÍ.8). Assim, o facto de 77,4o/o e 53,3Yo enfermeiros respectivamente errarem

nestes itens, advém do pouco conhecimento da legislação vigente. Na sequência destes

itens vêm os itens 11,26 e 35, onde 89,lyo,54Yo e 56,9yo enfermeiros não responderam

acertadamente. Para ser dador üvo (item 35) é necessário ter mais de 18 anos (cf. CC,

aÍt. 122 e 130). Para prevenir prováveis danos na integridade fisica (item 26), a lei

12193 22/4, ú.9,prevê um seguro para dador vivo (item l l).
Em relação aos itens 12, 13 e 27,53,3Yo,93,4yo e 54Yo dos enfermeiros têm

pouco (ou nenhum) conhecimento acerca do DL244194 de 2619 referente ao Rennda,

onde o cidadão ao efectuar o seu regrsto como não dador no centros de saúde (cf. o
mesmo art.3, nol), fica após quato dias, infomratizado no RENNDA (cf. art.3,n"4), e

pós trinta dias recebe o seu cartão de identificação como não dador (cf. art. l(,fl e2).

o iteml8, refere-se ao Ll2l93 de 2214, art.8, no6, onde o dador vivo pode

recu§ar formalmente a doação. A este item 58,4Yo dos enfermeiros respondeu

erradamente, o que corresponde a pouco coúecimento da legislação vigente.

Em relação ao item 20, acontece o mesmo, pois 56,9yo dos enfermeiros

descoúecem o art.l4,n2 doL 12193 de22/4.
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O item 33, alude ao facto da existência no receptor do vírus de hepatite ser

excepção para a selecção do mesmo (§amuel et a1.,2003) e 60,6Yo dos enfermeiros o

desconhecerem.

Em relação aos itens 28 e 32, 89,8yo e 51,4o/o dos enferrreiros, respectivamente,

respondeu erradamente a estes itens. O facto de não ser da competência do enfermeiro a

decisão final da colheita ou do transplante, não empobrece o facto de este também

colaborar na tomada de decisão e ser co-responsável de todo o processo de

fransplantação. (Dalri et. al., 1999).

Em síntese podemos afirmar que os enfermeiros precisam de uma melhor

forrragão éüco-legal.

4. ATITUDES DOS ENFERMEIROS FACE À COLIIEITA DE

óncÃos E Ao rRAI.{SPLANTE

Ao analisar o quadro seguinte, verifica-se que o valor médio das atitudes dos

enfenneiros face à colheita de órgãos e transplante é de 52,6 para um desvio padrão de

6,9.De referir que pelo valor do coeficiente de variação (13,1%) pode ainda salientar-se

que não existe grande dispersão dos valores das atitudes em relação à média. Tendo por

base a mediana 42 (mtmaescala que oscila ente 14 e 70) da escala pode refeú-se que o

valor médio se afasta ligeiramente da mediana correspondendo a62,6%o do valor total.

Pode-se também afirmar que paÍa todos os factores o valor médio é superior à

mediana em escalq como tal os enfermeiros têm atitudes asseÍivas face à colheita de

órgãos e ao transplante.

Na opinião de Sque, Payne e Vlachonikolis (2000), os enfermeiros são 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 família do dador. Sendo por isso importante desenvolver atitudes

assertivas.
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Quadro 35 - Caractenzaçlo da amostra quanto às atitudes dos enfermeiros face à
colheita de eao

5. HIPOTESES DO ESTUDO: TESTAGEM E ANALISE

A formulação de hipóteses permitiu-nos interrelacionar as variáveis que

entendemos serem importantes para determinar alguns preditivos das atitudes face à

colheita de órgãos e úansplante. Para que tal fosse possível foi necessário proceder a

provas empíricas ou técnicas de inferência estatística cujos resultados pas§amos a

apresentar.

Hr - Existem diferenças significativas entre as atitudes dos enfermeiros face à

colheita de órgãos e ao transplante consoante o género.

Ao analisarmos os resultados apresentados quadro 36, verificamos que os

enfermeiros do género feminino apresentaÍn em média valores de atitudes face à

colheita de órgãos e transplante mais elevados não só para o total mas tarnbém paÍa os

factores (com excepção do factor 3) do que os enfermeiros do género masculino. Os

enfermeiros do género feminino apresentam um valor médio de 52,7, coúra rtma média

de 52,0 nos enfermeiros do genero masculino, valores acima do valor da mediana da

escala (42).

Ao aplicarmos o teste U de Mann Witney constatamos que as diferenças

encontradas não têm significado estatistico (p> 0,05), ou seja, o género dos enfermeiros

não é factor preditivo de atitudes face à colheita de órgãos e transplante mais assertivas.

Os nossos dados não são corroborados pelo referido por Bilgel et. al (2003).

Estes salientam que as atitudes dependem do género.

lllárimo
lVlediana

da
escala

DP c1, ilIínimoN x Medlaaa
obtida

Factores/Atitudes

t3. I 30.0 70.052.0 42.0 6.9Total das atitudes t35 52.6
24,2 7,0 20.015.0 12,0 3,6136 14.9a

I9,1 4.0 20.014,0 t2 2,7F2 - A. perante o
trarsolarue

l3s 14,2

4,0 15,0I 1,9 15.9136 11,9 t2,0F3 - A. perante a
certii[cação de
mone cereb'ral

3,0 ls.09 )a l9"l136 t 1,5 12"0F4-A.de
informaçâo e

apoio aos
familiares
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N=IJÜ
"A,titude dos erfermelros face à colheita de
órgãos e transplante

GÉnero
Í

ilIedlana U Z P

Total das atitudes Masc. 52-0 5 1.5 1299,500 -0,657 0,51I
Fem. (a? 52.0

Fl - A psramte â colheita de órgâos ViÂsc 14.5 14,5 1299J00 -0,'1?6 0,468
Fem 15,0 l5,o

F2 - A perante o transplante illasc 13,9 14.0 I289,500 -0,718 0,473
Fer» t4-2 ls.0

F3 - À perete a certificação de morte
cerelrral

I\{asc I l-8 t2.0 1351,000 -0,++6 0,656
Fem I 1,5 12,g

F4 - A. de intbrmação e apoio aos farniliares Masc I 1,8 12,0 1234,000 -l,llt 0,267
r-em I t.9 12.0

Quadro 36 - Resultados da aplicaçâo do teste U de Mann Wihey, ao níyel das

atitudes dos enfemeiros face à colheita de órgãos e ao transplante
con§oante o

W2 - Existem diferenças signiÍicativas entre as atitudes dos enfermeiros face à

colheita de órgãos e ao transplante consoante a equipa a que pertencem.

Em virtude de nalguns grupos o n ser inferior a 5, na compaÍação utilizamos

apenas quatro grupos (equipa de colheita, equipa de manutenção, equipa de transplante

e mais do que uma equipa) O último grupo engloba a junção de duas equipas

(constituídas pela equipa de colheita e manutenção 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 tabalham nas outras eqúpas tendo as diferenças significado estatístico Qf
:20,803; p<0,05). Ou seja a hipótese nula é rejeitada e aceite a experimental. De

salientar que os enfermeiros que trabalham em equipas que tem mais que uma

actiüdade apresentam atitudes de informação e apoio aos familiares, atitudes perante a

colheita e atitudes perante o transplante mais assertivas que os enfermeiro§ que

trúalham nas restBntes equipas sendo essas diferenças estatisticamente significativas

@<0,05). Em relação às atitudes perante a morte cerebrat verifica-se que os

enfermeiros que trúalham mais do que uma equipa também apresentam um valor

médio mais elevado, contudo não existem diferenças significativas para este factor

o>0,05).
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Atúudes dos enfemelros
face à colheira de órgâos e

transDlante

Equlpa a que
perteBcem Í

ÜIedlana r P

I-otal das atiflrdes Colheita 55,8 55.0

20,803 0.000
Trausplante 50.3 49.0
Manutençâo 51.9 52.O
Mais do que rlma 59.6 60.5

Fl - A. perante a colheia
de órgâos

Colheita 15.0 t4.o

t7.5t5 0,00r
Tmmsplante l4.t t3.s
NfaoutmçAo r4.5 t4.o
Mais do gueuma l8-4 19.5

F2-Àperanteo
transplante

Colheita t5-2 15.0

19,649 0.000
Transplante 13.8 ts.0
NtanutenÇâo t3.8 14.0
Mais do que uua t6.7 t7.0

F3-Àperantea
certificação de morte
cerebral

Colheita l 1"8 t2.o

3,520 0,3[8
liansplrute 10"8 r 1"5
MaÍut€Bção tL.7 12.0
Mais do que rma I1.9 13.0

F4 - A. de infonnação e

apoio aos familiares
Colheita 13.8 14.0

10,710 0,013
Transplante I 1.5 12,0
Manutqrçao 11.9 12,0
Mais do que uma t2-6 13,0

Quadro 37 - Resultados da aplicação do teste de Kruskal-Wallis, ao Fível das
atitudes dos enfemeiros face à colheita de órgãos e ao transplante
con§oante a a

Os enfermeiros que trabalham em mais do que uma equipa podem não só colher

o 6rgãa como ter informação do destino do órgão e se o transplante teve zucesso,

fazendo com que a angustia e desmotivação da equipa de saúde seja mais barrxa

(Coimbra et. al, 1995).Estes aspectos poderão ter contribuído para os nossos resultados.

O facto das atitudes dos enfermeiros da manutenção e colheita serem mais baixas do

que as equipas mistas são corroborados pelos estudos de Kim, Elliot, tlyde (2003).

Segundo estes, durante a manutenção e colheita de órgãos existe com alguma frequência

falta de dignidade, humanismo e privacidade com o corpo. Ainda segundo os mesmos

autores em virtude da colheita ser rápida, deixam os enfermeiros fisica e

emocionalmente esgotados o que pode ter contribúdo para os resultados.

Por outo lado constatamos que é na equipa de transplantes que as médias de

atitude são mais baixas. Segundo Kilbert e Kilbert (L992), estes resultados devem-se ao

facto destes enfermeiros não terem feedback dos resultados de transplante e pelo não

envolümento directo detodo esse processo.

Ainda referenciando Kirn, Elliot e Hyde (2003), os enfermeiros salientam a

importância da informação sobre se o transplante teve sucesso e se o receptor se

encontra bem de satrde com factores indispensáveis não só para aliviar a sua angustia

mas também paÍa a promoção de atitudes positivas.
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H3 - Existem diferenças signiÍicativas entre as atitudes dos enfermeiros face à

colheita de órgãos e ao transplante consoante a forma como entraram na equipa a

que pertencem.

Para podermos avaliar se as atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e

transplante perante o transplante e doação de órgãos é diferente consoante a forma como

entraram na equipa a que pentencem 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 órgãos e üansplante mais assertivas que os e,nfermeiros que entraram por

distribuição (52,2) e não se aplica (52,5), no entanto essas diferenças não têm

significado estatístico (p >0,05). Ou seja a nossa hipótese de trabalho é rejeitada

Há que referir que apenas existem diferenças significativas no factor 2 (atitudes

perante o transplante), onde os enfermeiros que entraram por conüte têm atitudes mais

assertivas (X2--13,664, p<0, 05).

Para Chiavenato QO02), a satisfação da auto-estima conduz para sentimentos de

confiança, de valor, de prestígio, de capacidade e utilidade que podem ter sido reforçada

nos enfermeiros que foram oonüdados para equipa. Este facto poderá ter levado a que

estes enferrneiros apresentem atitudes mais assertivas perante o transplante quando

comparados com os enfermeiros que entraram por distribuição.

Quadro 38 - Resultados da aplicação do teste de Kruskal-Wallis ao nível das
atitudes dos enfermeiros face à colheita e ao transplante consoante forma
como entraram na a ue n:13

.dtttudes dos enfermelros
face à colheita de órgôos e

tr'ânsDIânte

Forma como
entramm na

eouina
x

SÍediana DF y2 P

Couvite 53.8 52,0
Distibuição §:, , 52,0

53.0

1 0,454 0,797
Total das atitudes

Não se aplica 52"5
Convite l5-? 16.0
Distribücào 14.8 15.0

Fl-Aperarteacolheia
de órgãos

Iiào se aplica t5.0 l5.o
7 0,203 0,903

Cotll'ite 15,3 15,0
Distibuicâo 13,8 14,0
Nâo se aolica 12.8 12.0

7 13,664 0,001
F2 - A. pemnte o
uansplante

Coulite I t.5 t2.o
Distribuicào I l.+ I2.0

F3 - A. perante a certif.
de norte cerelrral

NAo se aptica 12,4 12,0

1 r"905 0,386

Coü§te I 1.8 12.0
Distribuiçào t2,o 12,0

F4 - A. de infonnação e

apoio aos thmiliares
Nào se aplica tt,7 12,0

1 0,381 0,827
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H4 - Exisúem diferenças significaúivas entre as atiúudes dos enfemeiros face à
colheiúa de órgãos e ao transplanúe o consoanúe a formação especíÍica que úiveram

Em relação à comparação das atitudes consoante a formagão especifica que

tiveram constata-se pela análise do quadro 39, que os enfermeiros que referem ter

formagão especifica apresentam, em média (53,7) atitudes mais assertivas do que os que

referiram não terem formagão (52,2), no entanto essas diferenças não têm significado

estatístico (P 0,05).No que diz respeito aos factores, e apesar de as diferenças

encontadas nas pontuações nElo apresentarem significado estatístico verifica-se que os

enfermeiros que têm formação nesta área apresentarn atitudes perante a colheit4

atitudes perante o tansplante, atitudes perante a certificação de morte cerebral e atitudes

de informação e apoio aos familiares mais asseÍivas do que os enfermeiros que

referiram não terem fomração.

Estes resultados não estão de acordo com os encontrados por Gaber et al.

(1990),ao referir que a formação parece levar atitudes positivas no processo de

transplantagão. Apesar deste facto, somos da opinião de Collins QOO ), que a estes

profissionais deve ser efecfuado um pÍograma educacional, no sentido de colmatar as

lacunas no nível de coúecimento járeferenciadas.

Concordamos igualmente que os profissionais devem determinar as necessidades

de formação contínua com base nos problemas e na organinçáo das suas instituições. A
formação deve investir nos projectos das instituições e não ser concebida à margem

destes. Trabalhar e formar não podem ser actiüdades distintas, pois a fonnação pode e

deve ser feita no quotidiano e constituir um processo permanente (Garrido, 2004). Em

tennos de formação, é necessfuio que os enfermeiros criem dinâmicas formativas que

propiciem, no ambiente de tabalho, condições necessárias pÍlxa que as experiências se

fransformem em aprendimgers a partir de processos auto-forrrativos (Canário,1994).

Ou seja, a experiência desempeúa um papel decisivo no percursio de formação de cada

um, pelo que será benéfica e formativa a sua partilha. A toca de experiências e de

coúecimentos enhe os profissionais é fundamental, não só püa a socialização dos

mesmos, mas também pdraasua aprendizagem.
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Quadro 39 - Resultados da aplicaçâo do teste U de Mann Witney , ao nível das

atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e ao transplante
consoante a formação especíÍica que tiveram (n=130)

H5 - Existem diferenças signiÍicativas entre as atitudes dos enfermeiros fece à

colheita de órgãos e ao transplante consoante a necessidade de apoio.

Relativamente à comparação das atitudes consoante a necessidade ou não de

apoio constata-se pela análise do quadro 40, que os enfermeiros que referem necessitar

de apoio apresentanq em média (52,4) atitudes menos assertivas do que os que referiram

não precisar de apoio (53,2), no entanto essas diferenças não têm significado estatístico

(p> 0,05).No que diz respeito aos factores, e apesar de as diferenças encontradas nas

pontuações não apresentarem significado estatístico, 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 certificagão de morte cerebral e

atitudes de informação e apoio aos familiares mais assertivas do que os enfermeiros que

referiram não necessitar de apoio.

Segundo Kilbert e Kilbert (7992), as atitudes negativas dos enfermeiros são

influenciadas pela falta de apoio, nomeadamente de apoio psicológico e formação,

aspectos referidos anteriormente pelos enfermeiros que referiram precisar de apoio.

Coimbra et al. (1995) referem igualmente que os profissionais de saúde

necessitam de apoio e de estraÍégtas para lidar com os seus próprios conflitos internos

perante a transplantação.

Atitudes dos enfermeiros face à
colheita de órgãos e transplânte

Fororação
especifica

x l\'Ietliana U z P

Total das úudes Sim
Nâo

53,7
<))

52.0
53.0 15E6,500 {,638 0,524

Fl - À peralte a colheita de
órgâos

Sim
Não

t5,2
14"8

14,0
15,5

1600,500 -0.655 0"5t2

F2-Aperanteoúansplde
Sim
Não

14,4
14,l

15.0
14.0 1538,500 {,893 0,372

F3 - A. permte a certif. de morte
cerebral

Sim
Não

I 1.8
I1,4

12,0
12.0 1614.-§00 -0.591 o §§§

'F4 - A de informaSo e a1rcio aos
familiares

Sim
Não

L2,2
I1,8

r2.0
r2.0 1569,5000 {,829 0,407
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Quadro 40 - Resultados da aplicaçilo do teste U de Mann \ilitney , ao nível das
atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e ao transplante
consoanúe a necessidade de

116 - Existem diferenças significativas entre as atitudes dos enfermeiros face à

colheita de órgãos e ao transplante consoante a existência de intqração quando

iniciou funções nesta área.

Ao compararmos se as atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e

transplante a quem foi efectuada integração quando iniciaram funções nesta ánea eram

mais assertivas do que as atitudes dos enfermeiros a quem náo re,alizaram integração

constatamos (quadro 41) que apesar de existirem diferença de média essas não tem

significado estatístico (p>0,05) pelo que a hipótese nula é aceite. De referir que os

enfermeiros que realizaram integração apresentam em média atitudes perante a colheita

(Í : 15,5) e atitudes perante o transplante (Í : 14,6) mais assertivas do que os

enfermeiros que nãlo realizaram integração (Í : la) e (X : 13,5) respectivamente,

tendo essas diferenças significado estatístico (p<0,05).

A integração é um aspecto fundamental para que o enfermeiro se adapte às

praticas organizacionais existentes (Valla et.al., 1994). É através dela que os

integradores transmitem atitudes de atenção, compreensão e ajuda necessárias à

satisfação profissional do enfermeiro integrado e a melhor qualidade de cuidados

(Garrido,zAAq.

A opinião destes autores é comprovada pelos nossos resultados, pois os

enfermeiros a quem foi realizado integração apresentam atitudes mais assertivas do que

os enfermeiros a quem não foi realizado a integração.

A eficiente integração e articulação entre a formação instituída e a formação

experiencial constitui o futuro das práticas de formação (Garrido,20M).

N:I"JI

Atitudes dos enfermeiros face à
colheita de órgãos e transplante

Necessidâde
apoio

Í Mediana U z P

Totaldasatifirds Sim
Não

52,4
53,2

53,0
51.5 1878,500 {,056 0.955

Atirudes perÍxnte a colheita Sim
Não

14,7
15"4

I5.0
16,0 I740,000 -0.943 0.346

Atitudes perante o trmqplame
Sim
Não

14.t
14.3

14,0
15,0 1798,m0 4,454 0.650

Atitudes pemute a certificação de
morte c€rebral

Sim
Nâo

I 1.6
1"4I

I2,0
7,O 1838.000 -0.475 0.635

Atitudes de inforna$o e apoio
aos familiaes

Sim
Não

t 1"9

r 1,8
I2,0
2.0I L773,W0 4,797 0.425
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x lVlediana U Z PAtitudes dos enfermeirog facc à
colheita de órgâos e trânsplânte

Existência de
integração

53.6
50.8

53.0
51.5 1635,500 -1,803 0.071Total das ü'tudÊs

Sim
Nâo

0,038§im
Não

15.5
r40

16,0
t3,0 r616.500 -2,071Atindes peraffe a colheita

14,6
13,5

15.0
14,0 1562,000 -2,L68 '0.030

AtitudÊs pffanÍe o úansplante
Sim
Não

I1"6
I1,4

t2,0
2,0 2057.000 -0.005 0.966Atiüdes perante a certificação de

morte cerebral
§im
Nâo

12,0
l 1.7

12.0
12,0 1932,500 4,599 0.549Aütudes de informaSo e apoio

aOS familiareg
Sim
Não

Quadro 41 - Resultados da aplicaçÍlo do teste U de Mann Witney , ao nível das
atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e ao transplante
consoante a existência de integração quando iniciou funções nesta área

H7 - As atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e ao transplante

correlacionam - se positivamente com o nível de satisfaçâo profissional

A análise dos rezultados apresentados no quadro 42 revela que existe uma

correlação moderada, positiva e muito significativa (rs: 0,317; p<0,01) entre o nível de

satisfação profissional e as atitudes dos enfermeiros perante a colheita de órgãos e

transplante. Pelo facto da correlação ser positiva poderemos ainda referir que quanto

mais satisfeitos estiio os enfenneiros profissionalmentg mais assertivas (positivas) são

as suas atitudes perante a colheita de órgãos e transplante, ou seja a hipótese

experimental é 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 gest![o e otganuação do

serviço (rs: 0,239), autonomia e recoúecimento profissional (rs=0,191) ambiente de

trabalho (rs: Q204) e realízaqáo profissional (rs: 0,302) apresentam as atitudes face à

colheita de órgãos e fransplante mais assertivas.

Neves Q002), refere que para que se verifique umaboaperÍormance é essencial

que estejam presentes as competências e a motivação nos profissionais. A organização

pode motivar as pessoas através de modificação do ambiente de üabalho.

Estes dados são coincidentes com a opinião de Andrade (1997), ao refeú que o

indivíduo não satisfeito desenvolve atitudes negativas. Também Regehr et. al.QOO4)

salientam a importância dos factores organizacionais, nomeadamente a relação com a

equipa como factor preditivo das atitudes, o que vai de encontro aos nossos resultados.
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Quadro 42 ' lü.flaffiz de Correlação de §pearman's entre as atitudes dos
enfermeiros fiace à colheita de órgãos e ao transplante e a satisfação

ptrap< paÍa p<

H8 - As atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgâos e ao transplante
correlacionam - se positivamente com a idade

Com o objectivo de se perceber se as atitudes dos enfermeiros face à oolheita de

órgãos e transplante se correlacionam positivamente com a idade realizamos a

correlação de Spearman , cujos resultados se apresentam no quadro 43.4 zua aná[ise
revela que há uma correlação fiaca, positiva e não significativa (rs4,072; p> 0,05)
entre as duas variáveis em estudo. De salientar no entanto que os enfermeiros mais
velhos apresentam atitudes perante o transplante mais assertivas que os mais novos
(p<0,05).

Estes dados não são corroborados pelos estudos de Bilgel et. a1.(2003), ao

referirem que as atitudes estão correlacionadas com a idade.

Totsl de
atltudes

Atitudes
peraüte a

colheita

Atitudes
peraute o
transplante

AtiÍudes
perante a

certificaçâo
de morte
cerebral

Atitudes de iúbrmaçâo
e apoio aos falrdliares

Grau de satbfaçâo 0,317*4 o)Y7tt 0227* 0,053 0,191í

Apoio do
sttPslisor/chefe

0,257*,* 0,185" 0,059 0,173* 0,179*

Envolvimento na
gestâo e

organizaçâo do
serrriço

0239** 0,188ú 0,129 0,089 0,198*

Autonomia e
reconhecirnento
profissional

0,t91â 0,249** 0,069 0,085 0,105

Remuneraçâo
0,155 o,1u2 0)V** 4,019 4,O22

deCondições
trabalho

0,028 0.125 -0,036 -0, I 52 -0,03 t

Aubiente de
trabalho

O)Y* o,ln 0261** 0.005 0,087

Fomração continua
no seryho

0.092 0,137 0,oGr -0,063 0,1 l0

Realização
profissional

0,302t* 0203r 0,194* 0,145 0257**
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Atitudes dos enfermeiros de órgâos e transplante r§ D

Total das ditud€§ 0.072 0,407

peÍarte a colheitaFl-Adnrdes 0.068 0,434

F2-Atinrdes o 0,171 0,a47

de morte cerebralF3-Atitudes a -0,422 0,798

F4- Atitudes de informago e apoio aos frmiliares 0,064 0.2160

Quadro 43 - n/Iatriz de Correlação de Spearman's entre as atitudes dos
face à colheita de eâo e a idade n=

E9 - As atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e ao transplante
correlacionam - se positivamente com o tempo de exercício nesta área

Em relação às atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e transplante

correlacionadas com tempo de exercício realizamos a correlação de Spearmarq cujos

resultados se apresentam no quadro M. A sua análise revela que há uÍna correlaçáo

fracg positiva e não significaüva (rs:0,080; p> 0,05) eÍúre as duas variáveis em estudo.

Há que salientar no entanto que os enfermeiros com mais tempo de exercício

apresentam atitudes perante a certificação de morte cerebral mais assertivas que os que

trabalham à menos tempo G<0,05).

Tal facto está em sintonia com os estudos realizados por Collins (2004), ao

referir que os enfermeiros com menos experiência profissional demonstram atitudes

perante todo o processo de transplantação ambíguas e geralmente negativas. Também

Gaber et al. (1990), referem que a experiência profissional parecem produzir o nível

elevado na compreensão e erúendimento dos critérios de morte cerebral o que vai de

encontro com os nossos dados-

Quadro 44 - Matriz de Comelaçâo de Spearman's entre as atitudes dos
enfermeiros face à colheita de órgãos e ao transplante e o tempo de exercício
nesta área

Atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgãos e
transplante

r§ p

Total das atitudes 0,080 0,365

Atltudes perante a colheita 0.092 0.299

Aütudes prmte o tansplane {,091 0,357

de rnone cerebralArirudes a 0,176 0r045

informa@o e apoio ssg frmiliaÍ€sAütdes de 0,050 o,573
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H10 - As atitudes dos enfermeiros face à colheita de órgâos e ao transplante

correlacionam - se positivamente com o nível de conhecimento sobre transplante e

doaçâo de órgãos

Ao analisarmos os resultados apresentados no quadro seguinte constata-se que

existe correlação moderada, positiva (rs:0,290) e significativa entre as atitudes dos

enfermeiros face à colheita de órgãos e transplante e o nível de coúecimento sobre

transplante e doação de órgãos. Pelo facto da correlação ser positiva poderemos referir

que quanto maior é o nível de coúecimerúos mais elevado é o valor das atitudes.

Verificamos, ainda que o F3 (atitudes perante a certificação de morte cerebral) e

o F4 (atitudes de informação e apoio aos familiares) apresentam uma correlação

moderad4 positiva e significativa (0,000) com o nível de conhecimento sobre

transplante e doação de órgãos. O factor I (atitudes perante a colheita de órgãos) e F2

(atitudes perante o transplante) não têm signiÍicado estatístico (p>0,05).

Quadro 45 - Matriz de Correlação de Spearman's entre as atitudes dos
enfermeiros face à colheita de órgãos e ao hansplante e o nível de
conhecimento sobre dee

Estes dados estão em sintonia com os resultados dos estudos por vários autores.

A falta de conhecimento nesta area influencia as atitudes dos profissionais, isto

é, os profissionais que tem pouco coúecimento demonstram desinteresse e relutância

@ilgin e Akgun, 2AOZ). Também para Kinq Elliot e Hyde (2003), o nível de

coúecimento dos enfermeiros é um factor preditivo das suas atitudes perante a colheita

de órgãos e transplante.

De salientar igualmente que Coimbra e ta1.(1995), sugerem a formação e o

esclarecimento de duvidas como forma de melhorar os sentimentos negaüvos dos

enfermeiros perante a colheita de órgãos e transplante. Garrido QAD{ acrescenta que

existe a necessidade de complementar o conhecimento com a experiência profissional

com o objectivo de desenvolver competências reflexivas.

r§ pAtitudes dos enfermeíros face à colheita de órgãos e

transDlânte
o.290 0.001Total das atitudes
0.148 0.085Fl - Atitudes pemnte a colheita

F2 - Atitudes perante o ransplante 0,163 0,059
F3 -Atitudes oerante a certificação de morte cerebral 0"3t7 0.000

nformacão e apoio aos familiares o,414 0,000F4 - Atirudes de
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cApmul-,o vr- coNCLUsÔEs E RECoMENDAÇÕES

A investigação científica e aéTicadwem estar sempre de mãos dadas no serviço

à pessoa humana É assim ambém nas trmsplmtaçõm. Não pode ceder-se à tmtação do

sucffio científico e técnico, àtentação do económico ou à tentação da carreira e Ética

desafia a ci&rcia a chegar mais longe.

O transplmte de órgãos é, nos nossos dias, a unica forma de minorar o

softimento de milhares de pessoas que sofrem de doenças cónicas, geralmente

incapacitmtes g muitas vezes mortais.

Ao longo de todo este processo tmto para o dador como paÍa o receptor é

essencial perceber e tomar em consideração os fhs'tores culturais pdÍa a elaboragão de

programas educativos eficaze sobre as particularidadm da morte cerebral, doagão de

órgãos e transplartes. Existem sobre estes êmas mitos e cÍenças que com a respectiva

inforrração e desmistifica{ão poderão ser esclarecidos, lwando a una adesão

consciente e infomrada a este processo, ou o cortrário. O essencial é a pessoa estar

infonnadapara optar.

A profissão de enfermagem tem a obrigação moral de corúontar e üdar com as

qustões ético-legais de transplante que poderr representax uma ameaça séria à

integridade da prática holística da enfermagem

Como já foi referido não compeüe à enfermagem a decisão e a execução da

colheita e do transplante como também não cabe a certificação da morte. No entanto a

sua participação e colaboração em todo o procsso é firndarnental, incidindo na já
mencionada ess&rcia dos cuidados de enfermagem ao potencial dador e famíIia, bem

oomo em toda a cargâ psicológica oristentg nÍüc omitindo a do lado do receptor. Em
todo o pÍocsso o enfermeiro não dwe esquecer das questth ético-legais impücadas

pelo qual pode dar (e dwe) o seu contibúo.

otffa questiio passapelo consentimento e o dissentimento do domte, dwendo o
enfermeiro respeitar a decisão do mesmo como também defender e informar essa

decisiio a todos os agentes mfficos. Dwe de igual modo informar o indiüduo de odos
os trâmites (dento da competência de enferm4gem) ou proüdenciar apresença de quem

compúe informar.

Em relação ao RENNDÀ o papel do enfermeiro é inlperioso na educação para a

saride, informando e esclarecendo a população para a oristência d6itg mas também
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sensibilizando a população para a importfocia da dadiva, respeitando as atitudes,

sentime,ntos e moti'vos, por eshrnros perante uma Pessoa Humana

Todos têm direito à vida e deveur respeita-la, o direito à saude e qualidade de

vida adequad4 mas devemos reconhecer também que a "Trmsplantação é Vida".

A üda humana supera qualquer valor, e é nela que tudo se firndamenta-

RelaÍivamente aos resultados obtidos no noss) estudo, parece-nos imporüante

eüdenciar as principais conclusões a que chegamos fazenrdo a sua ryresentaçÍlo de

formasintetica

As conclusõe efraídas emergem da análise e interpretação dos dadog das

hipóteses formuladas, dos objectivos proposüos e do enquadramento teórico etnrturan e

dapesqtrisa.

Sentimos necesidade de alerar para o facto dos dados obtidos não poderem ser

exüapolados para a população em geral, mas poderem ser úilizados no contorto de

rúalho em que ainvetigação foi realimrla-

Relativarnente à metodologia utilizada, entendemos ter sido adquada ao tipo de

estudo.

Podemos concluir que nesta amostra temos enfermeiros jovms, maioritariame,nte

do gfoero feminino, casados, licenciados, graduados e que er(ercem a sua actiüdade
profissional em média à I1,2 anros.

Iúais de metade dos enfermeiros pertencem à equipa de mmutenção do dador e

estão na equipa por distribuiçãg do servigo e não por conüte. Trabalham na equipa há

cerca de 5,7 anos.

Em relação à sua integração, forart intEgrados Ínas por um período pequeno e a

maioria não tem forÍnação específic4 mas sentem necessidade de actuatizax e
aprofimdar conhecimentos acerca destes temas. A maioria precisa de apoio,

principalmente apoio psicológico e de formação, sendo que o apoio dado pela

instituição é basicamente o dado pelos colegas.

A maioria dos respondenrtes são dadores e dos que o não são ryenas'rma minoria
esta inssita no RENNDÀ Quanto à existfucia de dadores na família, algrms têm

familiares que doaram o rim e outos têm familiarm transplantados hep&icos.

Em relação aos níveis de corúecimenrto, est6 são súcientc, 11urs os

enferrreiros têm muitas drh/idas e dscoúecimento a nível legisltivo.
Os enfermeiros da nossa amosEa apresmtam atitudes moderadarnente positivas,

sendo estas mais assertivas quando relacionadas com a colheita de órgãos e com o
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transplante e menos assertinas quando relacionadas com a certificação de morte cerebral

e com a informação e apoio aos famiüare.

O generq idade teryo de exercício profissional na áreq forma como mtararn

na equip4 oristência de formaçâo específicq necessidade de apoio e oristência de

integragão qumdo iniciou fimções na râre4 não são facbres preditivos de aitudes mais

assertivas dos mfermeiros face à colheita de órgâos e fransplante.

A equipa de pertença" satisfação profissional e nível de coúecimentos dos

enfermeiros sobre esta tem&ica são fastores preditivos das ditudes dos e,nfermeiros face

à colheita de órgãos e transplante

Sugestõs, timitaçôs e perspectivas futuras

Como limitações do nosso estudo, identificmos o facto de se traúar de um

estudo correlacional e, como tal, não poderem ser estabelecidas relações causais. Por

otrtro lado a dimensão da amostra é relatirmmente pequena g portanto, a generalização a

outras organizagões deverá ser ümitada

Apesar de inicialmente seÍ nosso objotivo ab'ranger todas as áreas

metropoühnas, não foi possível úrmger as do Porto e Coimbr4 pois até à data limite

de recolha de dados (15 de Agosto), não se mmifestaram acerca das artorizações,

ap6aÍ de vários contactos.

Identificamos tambérn ainda como limitação, a escansa literatura existente em

Porttrgal sobre este tema e a calendari"aqÃo de algumas fases pelo tempo de spera das

autorizações, que delimitaramq avmço do estudo.

Tmdo prsente os reultados propomos

a Reuniões entre todos os intenrrenientes do processo de transplmAção com o

objectivo de se ryoiarem enrocionalmente para além de existir tm,feedback

'do sucesso datramsplantação e se o receptor se encontrabem de súde;

a Formaçâo siste,mática dos intervenientes, principalmente ,tas áreas ético-

legais;

a Participação em sssõs de esclarecimoto e poio aos fanriliares de dadores

o receptores;

is Participar em programas de educação para saude paÍa os profissionais de

sarlde e população em geral;

x Promover progÍamas para influenciar e envolver as politicas hospitalare, que

tem rtm pryel fulcral naformação e educação dos profissionais de saude;

a Prticipar em sessões de esclarecimenrto parapopulação.
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A construção das escalas foi um dos aspectos mais enriquecedor, ainda que

reconhecemos algumas lacturas, como o facto de ser dirigido às diferenrtes equipas do

processo de tansplmtação, e,nglobmdo variadas formas de üver e§te proce§so.

Recomemdamos que em estudos futuros se deva validar novamente os

instrumentos (atitudes e satisfação), com maior nírmero de enferrteiros, estemdendo às

otrtras áreas metrópoles e a orüros profissionais de saride. Seria igualmurte interssante

construir e nalidar uma escala de aitudes poante a colheita e doação de órgãos paÍa a

populaSo emgeral.

Sugerimos igualmmte outros wtudos que poderão ser feitos na área da avaliação

do estado emocional dos enferrreiros na área datransplantação, assim como a avaliagão

das esEatégias de copingpoÍ si úilizadas.

Seria igualmente importmte determinar as necessidads das famílias dos dadores

e os receptores e suas famíIias.

Ambicionamos que este estudo faça reflectir e consciencializar todos os

enfemreiros ennoMdos no pÍocesso de transplantação, como tunbém alertar paÍa a

responsúilidade as orgeizações paÊ com a melhoria da educação paÍa a súde e paÍa

com a formação profissional.
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AIYEXO III

II,IAPA COMPARATTVO DE COLIIEITA DE ÓRGÃOS

2003t2004 poR cABTNETE E euADRo E cnÁrrco DA

EvoLUÇÃo DAs coLHEITAS
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ANEXO V
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Mhh&lo dü Súd.

Rliqsto Nacionar cre Nào DÀdoIes 
euADRo coMpAIUtrIVo popul-AÇÃo

RE SIDENTE/TNSCRITO S NO RENI{DA

DISTRITOS
POPUT-AçAO

RESTDENTE(í)

INSCRITOS

NO RENNDA

% lnscritos

por Dístrito

(lnsc.Rennda/

Pop.Res.)*l00

AVEIRO

BEJA

BRAGA

BRAGANÇA

CASTELO BRANCO

COIMBRA

EVORA

FARO

GUARDA

LEIRIA

LISBOA

PORTALEGRE

PORTO

SANTARÉM

SETUBAL

VIANA DO CASTELO

VILA REAL

VISEU

AÇORES

MADEIRA

s/ rNDtcAÇÃo

713,6

161,2

831,4

148,8

208,1

441,2

173,4

395,2

180,0

459,5

2136,0

127,0

1781,8

454,5

788,5

250,3

223,7

394,9

241 ,8

245,0

21fi
352

22§

294

730

1 136

312

1521

421

í083

12961

540

5953

1319

3786

729

7M

890

116

105

0

5,75

0,94

5,99

0,79

1,95

3,04

0,83

4,47

1,13

2,90

34,67

1,44

15,93

3,53

10,13

í,95

1,99

2,38

0,31

0,28

0,00

0,30

0,22

0,27

0,20

0,35

0,26

0, í8

0,38

0,23

0,24

0,61

0,43

0,33

0,29

0,48

0,29

0,33

0,23

0,05

0,04

TOTAL 10355,9 37381 100,00 0.36

(1) Dados do INE - Censos 2001 (em milhares)



AhIEXO \rI

QUADRO NUMERICOIPERCEI\TUAL DE

ACUmos PoR snxo E cnÁFrco Dos
ACUMULADOS POR SEXO (POR ANO)

138



-€
oâ
t\.
(t,

Lr) (o
OI\rC\
,\- or- ôl

J
l'-o
1,,-

(\l
ry
a

(3
ryÇ

.<*-

ô{_
(=

<ç
(f)

('ô
rd?-

Q

Cí)
ç9_

(c)
ry.\-'

.t*

=--

CDu)
ôí

(o .Ü(o_ co_
Cf) (Í)
tí) .ü

rr) Locq (o
Jd|r)$

Cf)-@F
odJ
$Lo

f\ CO(í) (o
d<rtLO .ü

lr)rr)
c\t l.-
otd-r to

(os
r@
cD' «dLí)S

CD l'-§l f-
ni e.i

@c!F'*. C\
odJ.+ L()

rO)Str)
t-rt -i:+Lr)

(.c)t
OrO
tft -í:
-f Lr)

J
l-()Í-

C)x
LLI
U'

r+oa§t

(y,
(ãa
C§

FIoo
Êt

rr
aO
GI

(3
oo
ÔT

(r)
O)(r,
F

oo
CDg)
al-

F
o)
eD
F

(o
(r)
CI)ç-

C)x(D
cr,\o
a.
t,oE(§
-=r-L\
=(J

o)
C\

<9-
cf)(O

t(olrt+
<. lí)

lf)
O)(I)
F

sg)
o,r

,'-

":"
:.
-i

o_i
t
o

É:-.t,
o,
{)
lê

E

-t(§
hra{.a§
o)(,\.q,
a-
c)
LI,(E
3g

J
F()
F-

oxlrt
(r,

C)(,'§
"q,t-
L\
=t
=o
L,
E,(§
§c,g

cr)

Lr)(e
.r*

(I)
-t--

l\-.n(\

e
*ü

C)
.<f,

f*\f,
o)

O)
oo

@
f\-o
ÕJ

.<:r
r-**

N
CIo

tf
oa§t

fo
o(3
GI

§t()
o
§r

t-c)Í-r
(\l

oo()
§l

(t)
c»
o)r

@g)
o)r

f*.g)
g)
F

(í)
o,g)
!-

lr)
o)
o)
F

t
O)
O)tr-

SB

BE

tt .Ü

@r\(o (o

c\@§rsc\l c\

O)-ca |{)c\ §l

EE

(oF
C\S
- -

or\COrs|.r)

OO)OF-Õ@LO Lr)

(o (\l
O)@f\ O)oc\l
- -

=LL=LL



=u-Itr

lfoô
§l

(í,oo
§l

(\l
oo
§l

-oo
§l

ooo
§l

o)o)
cn-

o
cr)o)
tF

F.
O)o)-

(o
o,o,-

rOo,o)-

ox
€)
Ç,
lhoa.
C"()t(tr
-:Iab
L\§§
{

T-l

§ §l

ooo
§l

*rfqrr*rl

o()o
-f

ooo(o
ooo
@

o(,oo-
ooo
§l-

ooo
-f-

ü
ô
4,

o€

o!
!E,

Etççt2 i--EE
9/
5er
I!-E!
=v

o

,y' . ,,, : ; ,..,l'' 
:;'' ',



ANEXO VII

euADRo coMpARATrvo PoR cRuPos Éramos E
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ÊtrÇf,r*gss trt ffiih
t,' -1 ',!i'i;3 I I .l :i,-i -;É

Let*ci*

Comp.lrição rlo §úrnêro de Dadot'es na Eulrp:l' 200{

Pais Dadoreç
Por milhào de

hrhltantes Trndêncla
I +95 3-t- 6

ü.9?1 +
lrtauda 8? :1.9 t

rtl---
i§-1

,it t
--t -

I i.:
+

BélErcs l? rfi
--a

'!"l 1
rÉ.r *

Irátia 13S-i ::"1 t
Sinlándin tCIs i1 t

r llrt/l
I ,\li t :ü.9

República C lrEct li r :t.l
§eruega pú ls.6 t
Ei I *'.'álrrã. i6 1S +

Pc[c.ei*

T
t

:6U

l6
16

t ji.6

iÍc lancla ::8 14 *
.à.leruaa[r.g

Suecra l:3
5urçs t].6
B.eru,r I-rridt i:fi 1:_3

}inanrnlca 6i 11.9

Luxerubtlr gÊ 1
1

t F6gte progrerzào * Fonie '{,.,our.riÇàc ã Llgcua prcg:e::is I iEló1 iiní'ruiçia

I 14,3 t3.s +
13,; +

91 *
u
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./ Hosoital
'd Garcia de Ona E. P E,

I

§$ri§: §i
mrr ilt'.

lostr rci'.
y(§r r{i:

&sirjlltd
suhje*:.

Jatl
d;ltr*

,. .i üe. i,.. . . , ' ' ':j :;. t* {.1 It

Exmu. SEnhora
Enf. Isabel luÍaria Pedro Martins
llospital Cun)'Cabral
Ruada Beneficência" I
I 169 - 166 Lnno.l

Apliea*€o de q ucstionário

Em resposta ao solicitado por V. Ex." em l4fi3l2006,infonna-se que está autoriz.ada a
aplicação do instrumento de colheita, no âmbito do estudo académico, nas unidades de
U.C.l.; U.CJ. Pediátriça; Bloco Operatório; Urgência Gerai: Neurocirurgia e Urologia.

§olicita-se que no Í-rnal sejam div-r.rlgados os resultados no Hospital.

Com os mclhores curnprirnentos

Enfermeira

üâr-
!"}}${c.aÃ$?

(!
i il i;]..i''1 '

K!l.,:uj
A:oCiha J lllrab€l manins

Av. Torrâdo da Sitva, 2801 - 95 I Aimada - Poíugal Tel: +351 2, 294 f;z 94 Far: +351 21 295 70 A4
----râL -- ...l- - - .! ffi
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fvsttÂ- ry,!^F
çrlâttca..

.fl.

guwnotügto cmsililA rrEttQUrA
Erú.rDlr&a

Cao(a) Cohgp,

Smahm i&.f C\Eso de M&ado em lffirrcnÉ eio-Orguiaionst oa satde da
Univssida& do Érnracom esc€úia ooo a f*oí" sq*i* d;T.*"trg" dÊ sdde dE
Lhboa, e ao descnvoMmeuto da üm4o aogrca aas Utdcs Cm euõru*os fu à
colheitâ de óÍggos e trreptaots, goüia de vu repondidas algmas qrtgt6§
rtlagidas@rr dÊtema

§elrccio@u.§c lna a apliefro do grmiMiq os swiços envoh@ en tda m
f.a', u sqia as Uridds dÊ Cuidadu fmsirrcs, a ÚniOaes e truryt56s, ú
Blorcs qecuamrirm e tdos os cnfusfuos euvolüdm müa e€a €xcsÉo os tIrE
sxosntmr cugos dc gestEo.

A sa PaÍüeF*o rc premhinedo d.ry gudion&io é fuudamcuhl ra se podorcoDk o müihno $rG Ncm ter r rroiÉveüs u 6trdo.

A coafidreialidade e o aronindo sÍão Bsnridog, por i§so nâo assire por ftrm.

Após o prcmshimmo do quostioufuio, ooloqrro nm mvelopc púpio que s
€ncorham gpbfoffi d(a) eufcnnclda) c;MÊ.

Obrig@

IsúBl Mrtins

-a

,lrPt,sásá
80P tâ

a,
\ t oa

l\tr. L ybr\ + §^rr.\..-ti , *'t I



a.k,:*
ffi

SÂl\-íTr\;\'tÂtr{ I i\

H.S M. Üe: DirecCão dos §erviços de /GFIE

Nt)TÀ i)B §t:IrVt(:O
À: sr.a Enf.â lsabel Maria Pedro Martins do Hospital Curry No

Cabral

Assunto: Autorizaçâo para a aplicaÉo de unn guêstionáíio a Enfermeiro§

do Hospitatde Santa Maria, nos Serviços ebaixo indiedos:

- Bloco Operatório Central

- Cirurgia 3

- Ner.rrocirurgla F.9

- Serviço de fu'ledicína lntensiva

- tlrgência Central

- urgência de Fediatria (l.JclPED)

Vimss por este meio inforrná{a que está autorizada pela Sra. Enfenneira

Directora, a realizar o questionárjo acima referido no Hospital de Santa

Maria. nos Serviços acima referenciado§, no âmbito do ll Curso de

Mestrado er,r t ntervenção §ócío-Ôrganizacíonal da Saúde.

Sern outro assunto.

Êorn os meus cumprimentos.

A Enfenneira do GFIE

Em x0-05-06

DESPÀCHOTEXTO
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EOhIÀ. C§hTFPJ. .

Go[ãlslo oE ÉÍtct prnr I g6g

h,ún

3

Ecm§fihora
BttumhaÍXÍ€tra
Aíla Soffig

*üÉaffi ó Trüdro dobnnrügtü dsütú o tam "Âr
rÜlffiublcom doüg[oe @mf,(ffiuaffiô

ftca ga a §drG em lurdü ü 0f.$IE, eiliüo sgdnb fcm
'A BÉrmeFa haH üF [ffins qerce nrqFss no ]@üf, erÍy Cahal e d
áÉtffi atcqgrEo tl Crmo ds iffiab sn ldmmryto Sm{rgaffitd
m §aúde da Uürrersldde ê âpra ern peria com a Bcda Supcrb e TsE@h
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QAESTTONÁRrO

Caro(a) Coleg4

Sou aluna do 2o Ctrso de Mesfiado em Intervenção Sócio-Organizacional na Saúde da

Universidade de Évora com parceria com a Escola Superior de Tecnologra de Saúde de

Lisboa, e no desenvolvimento da dissertaçáo, asetca das atitudes dos enferrreiros face à

colheita de órgãos e transplantes, gostaria de ver respondidas algumas questões

relacionadas com este tema.

Seleccionou-se para a aplicação do questionário, os serviços envolventes em toda esta

área, ou seja as Unidades de Cuidados Intensivos, as Unidades de Transplantes e os

Blocos operatórios.

A sua participagão no preenchimento deste questionário é fundamental püa se poder

conhecer o contributo que podem ter as variáveis em estudo.

A confidencialidade e o anonimato serão mantidos, por isso não assine por favor.

Após o preenchimento do questionário, coloque-o num envelope próprio que §e

enconta no gabinete do(a) enfermeiro(a) chefe.

Obrigada

Isabel MaÍtins



Instrucõ es de oreenchimento :

para o correcto preenchimerúo deste questionário deve colocaÍ uma cruz sobre o

quadrado que considere ser representativo da sua resposta.

Não há respostas incorrectas pelo que todas as respostas são válidas.

Há diferentes graus de resposta ao questionfuio

I PÁRTE
CARACTEnÍsrtces SóCIo »pfrõoffi,rlcAs E PRoFISSIoNAIS DoS

ENFERMEIROS

l.Género: FEM fl MASC E
2.Idade: Anos

3.Estado Civil: SOLTEIRO E
DTVoRCIADO E

4.Grau Académico: CURSO GERAL ! neCHanfLATO fl MESTRADO E
LICENCIATURA tr DOUTORAMENTO E

CASADOru.FACTO
VIUVO

ENF ESPECIALISTA E
ENF CHEFE T

MANUTENÇÃO DADORE

S.Tempo de Exercício ProÍissional: 

-Anos
6.Categoria ProÍissional: EI'[F E-

ENF GRADUADO E

T.Equipa: CoLIIEITA E TRAI.ISPLANITE E

8.Tempo de exercício na actual equipa: Anos

g.Entrou nesta equiPa Por: CONVITE DTSTRIBUIÇÃO DO SERVIÇO tr
Não se aplica

l0.Quando iniciou nesta área foi lhe feita integração?

NÃO
SIM â Durante quando temPo? Semanas

ll.Fez alguma formação específrca nesta área?

Str\,If]
NÃOE ô 12.Sente necessidade: NÃo fl

SMf] ÔEm que asPecto§:

l3.Acha que os enfemeiro§ que

NÃoE
SlvIn ô Que tipo de aPoio:

2

trabalham nesta área precisam de apoio?



14.Que tipo de apoio existe na §ua instituição?
-NEnrInJM 

E p3rcol,ocofl APoIo coLEGASE
ourRon

15.É não dador: NÃO

16.Algum
NÃon
sIM E+

SIM * Está inscrito no REI\NIDA: sII\,tE NÃon

familiar seu foi dador?:

l7.Sabe que órgãos foram colhidos:
NÃO
SIM

tr
u ô Foram colhidos que órgâos:

rígado flrumoes !

18.Tem algum familiar transplantado: NÃO

Rins Coração
Cómea Pâncreas

SIM E) Há quanto tempo foi:-.-Anos
19.Que órgão (s) lhe foram transPlantado:

Coração Rins tr
Cómea Pfuicreas

Fígado f] Pulmoes

tr
tr

3



II PARTE
SATISFAÇÃo pnons SIoNAL

pense no seu trabalho. Nesta parte estEio 45 afirmações sobre sentimentos

relativos ao tabalho. Leia cuidadosamente cada afirmação e assinale a opção que

melhor reflecte o que sente sobre o seu üabalho. Se nunca sentiu esse sentimento

assinale oT{.nca". Sà3a teve esse sentimento indique com un X a frequênciq de acordo

com a seguinte escala:

tho
No
t)(l

0)

À
E
0)
v)

§loá
=z

(D

Éo
É
H
clú

o
r§t

Ào
E
0)a

4 5I 2 3ITENS
Teúo dos meus1

Deteúo poder ou desempeúo das minhas fungões, aaúoridade no

nível da
2

3 Sinto-me auto realizado no

4 Existe oportunidade de colaboração e de cooPeração

com os outos
de enteajuda,

Tenho de nas tomadas de decisão do5

No meu existem materiais suficientesrecursos6

7 Amiúa évaloiz.ada enf-chefe

Existe oportunidade de crescer e desenvolver nari

realuo

actividades que
8

9 As minhas preocuPações relativamente aos doentes,

medico

são aceites pelo

Existe de do fiabalhona10

11 Tenho percepção de estar bem pago, tendo em conta a

de tabalho executo
relativamente

t2
satisfatória

cuidados édosda prestadosminha qualidadeA percepção

13 Posso contar com o humano das chefias

Existe derealizar contínua not4
Teúo recoúecimento tabalho desenvolvo nal5

t6 efectiva de particiPaÍ ia gestão do meuExiste a possibilidade

com as demais

bem pago, PoÍrelativamenteestoudea queTeúo percepçãot7

No os recursos humanos são bem18

Posso contar com enf-chefet9
20 Existe no

2l Teúo autonomia miúasÍrasi

22 Os médicos valorizam trabalho dos enfermeiroso

4



o
rcl

Ào
É
oa

çn
(D
No
aÀ(l

()
L.À
E
C)

ch

§lo
É

z

o
Éo
É
cl
(ll
ú

3 4 5I 2ITENS
Pedem sempre a minha opinião para assuntos de gestão/oryanzaqáo

do
23

de que a remuneração que me pagam pelo meutabalho
de vidacomé

A percepgão24

Os enfermeiros são novÍts coisasa25
o está bem26

enfermeirososcom-seencontram paraOs regularmentesupervrsores
de tabalhoectivossfuturo oseuÍtosdiscutirem

27

As salas são bem ventiladas28
Estou satisfeito com a minha actual no29
Estou satisfeito com o meu de envolvimento na

de decisão no tabalho
nível presente

tomada
30

5



III PARTE
CONIIECIMENTOS

De seguida enconta uma série de afirmações que pretendem avaliar os
conhecimentos dos enfermeiros que trabalham raáreade colheita e hansplante de
órgãos.

Decida quais as afirmações que são verdadeiras e quais são as falsas.
Se pensa que a afirmação é verdadeira coloque um X no respectivo quadrado
Se pensa que a afirmação é falsa ou a maior parte das vezes é falsa para o seu

ambiente de tabalho coloque urn X no respectivo quadrado Se não tem a certeza se é

verdadeira ou falsa coloque um X no respectivo quadrado
Por favor certifique-se que respondeu a todas as afirmações.

o
(l)

E,
GI

E,
o

oa
o
rslz

oo
cl

frr

ITENS I 2 3

I O DL que menciona as colheitas e tansplantes é o DL 10193 de2214
2 Posso doar todos os órgãos quando molTer
3 Existe urr registo informáüco onde qualquer pessoa pode negar a

doação de óreãos
4 Todos nós somos potenciais dadores pós morte
5 A família pode recusar a colheita de órgãos

6 Pode fazer- se colheita num RN
7 O marido pode doar órgãos à esposa enquanto dador vivo
8 Um irmão pode doar a outo irmão
9 Um menor de idade pode decidir a doação de órgãos para um irmão
10 Os pais podem decidir se o filho deficiente deve doar ou não os seus

órgãos
1l Existe um seguro paÍa o dador vivo
t2 O reeisto do RENNDA é efectuado nos Centos de Saúde

l3 Após a inscrição no RENNDA, passa automaticamente a ser não dador
t4 Antes de se efectuar a colheita é verificado a omissão do doente no

RENNDA
t5 Todos os órgãos que são exhaídos numa cinrgia podem ser

aproveitados para um transplante
t6 Só é necessário certificagão da falência cardlacapara que o indivíduo

seia automaticamente um potencial dador
17 Não é necessário o consentimento infomrado do receptor
18 Se o indivíduo aceita ser dador vivo, pode mais tarde recusar

formalmente
t9 O receptor tem direito a saber quem é/foi o seu dador

20 Ouando é necessário uma autopsia não é possível efectuar uma colheita

6
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(l)€
GI

EI
í)

o)a
o

Erlz
o
ah
(tl
trr

ITENS I 2 3

2l São necessários 2 médicos não ligados ao tratamento nem à equipa de

üansplantes para certificar a morte cerebral
22 Os antecedentes Dessoais do dador não são importantes
23 Quando existe um potencial dador, são realizados os respectivos testes

de compatibilidade e é dado o alerta nacional
24 O tribunat pode recusÍü um pedido de doação de dador üvo num menor,

mesmo com autorizaçáo do poder paternal

25 Fnecessário ter 3ograu de parentesco ente o dador vivo e o receptor
para se efectuar a doação

26 A colheita em dador vivo pode resultar numa integridade flsica e de

saúde agavadas
27 Todos os não dadores têm cartão de identificagão

28 O enfermeiro também colabora na tomada de decisão da colheita

29 Para manter o dador é necessário na UCI
30 A colheita é efectuada como intervenção cirurgica normal

3t O enfermeiro deve registar todos os

morte até à colheita de órgãos
tâmites desde a certificação da

32 O enfermeiro é
33 Doentes com hepatite podem ser frqn<nl

34 Doente nem de UCI
35 Para ser dador vivo é necessário ter mais de 18 anos

36 unicamente da responsabilidade do enfermeiro a divulgação e
promoção de medidas educativas em relação à doação de órgãos e ao

RENNDA

7



IV PARTE
ATITUDES

Este inventário é composto por um conjunto de atitudes que os enfermeiros

podem ter perante a recolha e transplante de orgãos.Os enfermeiros não são todos iguais

ã Uaar com essas situações, por isso, gostariamos de saber a sua opinião pessoal.I*ia
atentarnente cada uma das afirmações 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 $ut maneira de pensar. Pedimos-lhe que responda sincera e

espontaneamente com base na $ul maneira habitual de pensar ou agir e não no seu

estado de espirito de momento. Não há respostas certas ou erradas, há apenas a sua

resposta. O resultado do questionário é absolutamente confidêncial .

Quando terrrinar verifique se respondeu a todas as questões.

8

€ÊoÉ9H
-Y 0)IJã

orl
oo
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o
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oo
oÀ
oE
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o
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!E
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o
'E,l.oo
Éoo

4 5I 2 3ITENS
I O enfermeiro tem que saber gerir os seus sentimentos e apoiar

os familiares do dador
de recolha deTrabalhar em é2

3 Os enfermeiros devem ter um PaPel activo na informação da
desobre e

4 Os procedimentos efectuados para declarar a morte cerebral são

os necessários

5 O desfecho da colheita de revolta o enfermeiro

6 Há, de identidade do indivíduo na colheita

7 A dignidade humana, é mútas vezes esquecida durante a

colheita de

8 Faz*r a colheita de é frustante
9 A da morte cerebral é clara e

se certifica morte cerebral eNão há dúvidas quando
de ser dador

10

il O enfenneiro é também responsável na Promoção
sensibilização e divulgação de medidas educativas no processo

e do RENNDAdede
LidaÍ com tansplantados é pois significa que há

ao fundo do túnel
enriquecedor,t2

A ét3
t4 Quando a fiansplantação não corre bem, os enfermeiros também

sofrem

Muito obrigado pela colaboração
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SYNTA)(:
OUTPUT

Frequencies - Dados sociodemog
sExo
ESTADO CIVIL
GRAU ACADEMICO
TEMPO EXERCICIO
CATEGORIA PROF

EOUIPA
ENTRADA NA EOUIPA
EOI EEITA INTEGRAÇÃO
EEZ ALGUMA TORMAÇÃO ESPECIFICA
FEz ALGUMA FoRMAÇÃo ESeECTETcA * sENTE NECESsTDADE crosstabulation
EM QUE ASPECTOS
ENTERMEIROS PRECISAY] DE APOIO

QUE TIPO DE APOIO
OUE TIPO DE APOIO NA INSTITUIÇÃO
É uÃo DADoR
ESTÁ INSCRITO NO RENNDA

É NÃO DADOR * ESTÁ INSCRITO NO RENNDA Crosstabulation
ALGUM FAMILIAR FOI DADOR

SABE OUE ORGAOS EORÀM COLHIDOS

ORGÃOS COLHIDOS
ALGUM FAMILIAR TRANSPLANTADO

QUE ORGÃOS
Statistics

Descriptives - Conhecimento
Freguencies - Conhecimento

nivel de conhecimento Por gruPos

Reliability - Satisfação com 36 itens
SPSS text OuPut

Reliability - Satisfação com 34 itens
SPSS text OuPut

Reliability - Satisfação com 32 itens
SPSS text OuPut

Reliability - Satisfação com 31 itens
SPSS text OuPut

Eactor AnatYsis 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
KI"IO and Bartlett's test
Communalities
Tota1 Variance ExPlained
ComPonent Matrix
Rotated comPonent Matrix
ComPonent Transformation Matrix

Eactor 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 (satisfação)



SPSS text OuPut
RetiabilitY satisfação

SPSS text OuPut
Factor AnalYsis a 5

KMO and Bartlett's test
Communalities
Tota1 Variance ExPlained
ComPonent Matrix
Rotated comPonent Matrix
ComPonent Transformation Matrix

Eactor AnalYsis a 7

KI'4O and Bartlett's test
Communali-ties
Total Variance ExPlained
ComPonent Matrix
Rotated comPonent Matrix
ComPonent Transformation Matrix

Factor Analysis a 8 factores (satisfação)
KI,IO and Bartlett's test
Communalities
Total Variance ExPlained
ComPonent Matrj-x
Rotated comPonent Matri-x
ComPonent Transformation Matrix

Factor AnalYsis a 6

KMO and BartLett's test
Communalities
Tota1 Variance ExPlained
ComPonent MaLrix
Rotated comPonent Matrix
ComPonent Transformation Matrix

Descriptives Grau de satisfação
DescriPtives statistics

Frequencies SatisfaÇão
Statistcs

Re1iabilitY - com 440 itens
SPSS text OuPut

ReliabilitY com 419 itens
SPSS text OuPut

ReliabilitY com 418 itens
SPSS text OuPut

ReliabilitY com 417 itens
SPSS text OuPut

Re1iabilitY com A 15 itens
SPSS text OuPut

Reliability - Atitudes com 14 itens
SPSS text OuPut

Factor Analysis - Atitudes a 4 factores
IC'IO and Bartlett's test
Communalities
Tota1 Variance ExPlained
ComPonent Matrix
Rotated comPonent Matrix
ComPonent Transformation Matrix

Eactor Ana1Ysis a A3
KI"IO and Bartlett's test
Communalities
Total Variance ExPlained
ComPonent Matrj-x
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

Erequencies - Atitudes
Statistics

NPar Tests - Atítudes vs Género
Mann-ÍühitneY test

Tests statistics
Means Atitude vs Género

RePort

Means Atitudes vs entrada
RePort

NPar Tests ati-tudes vs entrada
Kruskaf-wa11is
NPar Tests

Kruskaf-wa11is
Ranks
Tests statistics

Means ALitudes vs Formação
RePort

NPar Tests Atitudes vs formação
Mann-WhitneY test

Ranks
Tests statistics

Means Atitudes vs Integração
RePort

NPar Tests Atitudes vs Integração
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 EguiPa



Kruskal-wa11is
Ranks
Tests statistics

Means Atitudes vs EquiPa
RePort

Nonparametric Correlations Atitudes vs satisfação
Correlations
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