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AS UNIDADES DE URGENCIA E EMERGENCIA COMO PORTA DE ENTRADA
PARA POSSIVEIS DOADORES DE ORGAOS

CARVALHO, Débora Rodrigues de!
RESUMO
As unidades de urgéncia e emergéncia, sao de fundamental importancia para a manuten¢ao da
vida, pois representa a primeira opgao para os casos de acidentes de causas externas, tento o
TCE como uma das principais consequéncias, assim evoluindo para Morte Encefalica, que ¢ a
completa e irreversivel parada de todas as fungdes do cérebro. Apds ser diagnosticada, comeca-
se o projeto para torna-lo um possivel doador de 6rgdos, para que isso ocorra ¢ primordial a
autorizacao da familia. A doacao de 6rgaos € um ato pelo qual manifesta-se a vontade de ajudar
e salvar outras pessoas. A doagdo pode ser de 6rgaos (rim, figado, coracao, pancreas e pulmao)
ou de tecidos, (cornea, pele, ossos, valvula cardiacas, cartilagem, medula 6ssea e sangue do
cordao umbilical). Contudo, qual a importancia das unidades de urgéncia e emergéncia, na
identifica¢dao de possiveis doadores de 6rgdos e tecidos para transplante.

A metodologia utilizada foi o estudo e a revisao bibliogréafica explorativa, através de leitura de
livros, artigos, revistas, legislagdes e manuais publicados nos ultimos anos.

PALAVRAS CHAVES: Emergéncias. Enfermeiros. Morte encefalica. Doagéo de Orgdos e
Tecidos. Legislacao.

1 INTRODUCAO

Os setores de urgéncia e emergéncia atendem pacientes graves ou potencialmente
graves, que necessitam de atendimento especializado, recursos tecnoldgicos e humanos,
preparados para o seu atendimento e recuperagio’.

O atendimento nesta secdo tem aumentado consideravelmente, em consequéncia dos
“acidentes” de transito, doengas variadas, mas principalmente, cardiovasculares e violéncia. A
maioria dessas vitimas sofre TCE e evolui para morte encefélica, o que caracteriza individuo
como um potencial doador de drgios?.

Esse diagnostico e realizado em duas etapas: diagnostico clinico e os exames
complementares, realizados por dois médicos, que ndo facam parte da equipe de transplante.
Ap0s a confirmacgdo, cabe ao enfermeiro, realizar a entrevista familiar, esclarecendo de forma

moral, ética e legal o processo de captagdo e distribuicio dos 6rgaos e tecidos>.

! Graduanda do Curso de Enfermagem do Centro Universitario Presidente Tancredo de Almeida Neves -
UNIPTAN.



Este estudo foi esbogado a partir de revisdo bibliografica com objetivo exploratério,
descrevendo sobre a importancia das unidades de urgéncia e emergéncia, na identificacdo de
possiveis doadores de o6rgdos e tecidos. Todas as fontes encontradas foram publicadas entre
2013 a 2017. A coleta de dados se constituiu em exploracao de artigos por meio eletrénico e
sites especializados, como Scientific Electronic Library Online (SciELO), Bases de Dados
Lilacs, MEDLINE, Associacio Brasileira De Transplante De Orgdos (ABTO), Ministério da
Saude, Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e Conselho Federal de Medicina (CFM).
Os dados foram examinados de acordo com os assuntos, textos e interpretagdes advindas deles,
relacionando opinides, de forma vasta, e analisando ideias, esclarecimentos e conhecimentos a
respeito de cada subtema.

Diante do exposto, objetivou-se com este estudo destacar o papel das unidades de

urgéncia e emergéncia no processo de identificacao de possiveis doadores de 6rgaos e tecidos.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 AS UNIDADES DE URGENCIA E EMERQENCIA COMO PORTA DE ENTRADA
PARA POSSIVEIS DOADORESDE ORGAOS

As urgéncias e emergéncias se fazem presentes na necessidade de adotar medidas que
garantam a assisténcia pré-hospitalar, hospitalar e pds-hospitalar. Os servigos de atendimento
pré-hospitalar (APH) envolvem toda e qualquer assisténcia realizada fora do ambito hospitalar,
e consistem desde um simples conselho ou orientagdo médica, até o envio de uma ambulancia
no local da ocorréncia, onde houver pessoas traumatizadas®*.

A triagem primaria mais utilizada no APH ¢ o Método START (Simple Trige And
Rapid Treatment), ou seja, triagem simples e tratamento rapido. Essa ferramenta baseia-se na
resposta fisiologica do individuo, como: nivel de consciéncia, circulagcdo, avaliagdo da
respiracdo e capacidade de andar. Utilizando esses critérios, as vitimas sdo divididas em quatro
primazia de atendimento, representados pelas cores preto-cinza, verde, amarela e vermelha,
conforme o Ministério da saude (MS)°.

Disposto a dar manutencdo a vida e a reducdo de sequelas, o governo também
instaurou, a Portaria n°. 1.864/2003, que institui o componente pré-hospitalar movel da Politica
Nacional de Ateng¢do as Urgéncias, por intermédio da implantagcdo de Servigos de Atendimento

Moével de Urgéncia (SAMU — 192) em municipios e regides de todo o territorio brasileiro®.



As unidades de urgéncia sdo consideradas portas de entrada ao sistema de satde, pois
a populagdo busca por esses servigos, no intuito de solucionar problemas de saude de menor
complexidade, mas que necessita de atengo e prestacao de servigo de qualidade, como deveria
ser feito consoante a Portaria n®. 354/2014 que, regulamenta as “Boas Praticas para Organizacao
e Funcionamento de Servigos de Urgéncia e Emergéncia”, a fim de se obter a qualidade
necessdria para um bom funcionamento dos servi¢os de urgéncia e emergéncia®’.

Os termos urgéncia e emergéncia sao muitas das vezes confundidos pelos responsaveis
da area da satde e pelos usudrios. Emergéncia € toda situacdo em que ha ameaca eminente a
vida, ou seja, € uma situagdo critica, com ocorréncia de grande perigo, como nos casos de
hemorragias, PCR e parada cardiaca. J4 a urgéncia requer assisténcia rapida, no menor tempo
possivel, como luxagdes, fraturas e tor¢cdes. Todavia a assisténcia de urgéncia e emergéncia se
caracterizam pela necessidade de atendimento em um curtissimo espago de tempo®?.

As unidades de urgéncia e emergéncia brasileiras sao conhecidas pela superlotagao
devido a grande demanda, insatisfacdo dos pacientes e dos profissionais, pois estes buscam
proporcionar um servigo digno e aqueles, receber um atendimento de qualidade’.

Devido aos aborrecimento causados pelos atendimentos nas emergéncias hospitalares,
houve a criagao da Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia (PNAU) em 2003, com a
intengdo de estruturar, organizar e reduzir as varias assisténcias, e servir como interface entre a
atencao basica, a média e a alta complexidade nas redes de urgéncia e emergéncia no pais. Na
alianca entre varios dirigentes, como o governo federal ¢ a Rede Brasileira de Saude
(CONASS), houve entao a criagao da Coordenacao Geral de Urgéncia e Emergéncia (CGUE),
na qual contribuiu para a implantagio da PNAU*!°,

Com o propodsito de atender a alta demanda de usuarios, o QualiSUS e a PNH,
efetivaram a implanta¢do da triagem classificatdria, ou seja, o Protocolo de Manchester, com o
objetivo de classificar os atendimentos, ndo mais por ordem de chegada e sim, de acordo com
a gravidade, diminuindo o congestionamento e organizando o fluxo de atendimento, com a
finalidade de melhorar os servicos prestados e a satisfacio dos usuarios’*.

A demanda de atendimento nas areas de urgéncia e emergéncia tem aumentado de
maneira expressiva em toda sociedade brasileira, € no mundo ao qual vem sendo pesquisado
por varios paises, em virtude de sua repercussdo na atencdo a satde e nos indicadores de
morbimortalidade!,

Para solucionar os principais problemas de satide dos usudrios na area de urgéncia e

emergéncia, ¢ necessario organizar uma rede resolutiva, considerando o perfil demografico e



epidemiologico brasileiro, no qual aponta uma alta morbimortalidade, referente aos acidentes
de transito, a violéncia e de doengas cardiovasculares (DCV), segundo dados do Ministério da
satide e Secretaria de Vigilancia em Saade (MS/SVS)'L.

Os acidentes e a violéncia sdo as principais causas externas de mortalidade na
sociedade atual. Caracterizando um grande desafio para o setor de saude, pois a maioria das
vitimas sdo homens jovens entre 20 ¢ 30 anos, que sofreram Trauma Cranio Encefalico (TCE)
e evoluem para morte encefalica, apesar da intervengao cirurgica ou continuam sofrendo com
sequelas tempordrias ora permanentes, sendo também responsavel pela morte, em média de
100.000 por ano, no Brasil'?!314,

O Trauma Cranio Encefalico grave ¢ aquele em que o paciente apresenta ECG entre 3
e 8, nesses casos a abordagem terapéutica deve ser imediata, dando énfase aos cuidados
hemodinamicos e suporte ventilatorio adequado, pois pacientes com ECG de 3 sdo considerados
potenciais doadores, pois se encontram em morte encefalica, enquanto héd sinais vitais e
estabilidade hemodinamica presentes'®.

O enfermeiro emergencialista e sua equipe sao imprescindiveis para uma melhor
assisténcia ao paciente em ME, por isso deve ser qualificada e preparada, tanto na dimensao
humanistica quanto, técnico-cientifica, para assim identificar e preparar o potencial doador em
doador efetivo!>!6,

A Resolugdo n°. 292 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) normatiza as
atividades do profissional de enfermagem nos procedimentos de captacao de 6rgaos e tecidos
humanos para transplante. Com isso, nota-se a importancia deste profissional como elemento
responsavel por executar, coordenar e notificar os 6rgaos governamentais, para a redistribuicao
dos 6rgaos e tecidos captados, além de acompanhar as condi¢des vitais do potencial doador e
dar suporte aos familiares!’.

Neste setor atuam diversos profissionais, dos quais se destaca o enfermeiro que € o
responsavel por coordenar a equipe de enfermagem, visando cuidado direto ao potencial
doador, tendo grande importancia na gestao das repercussoes fisiopatologicas proprias da Morte
Encefalica (ME), na manuten¢do hemodindmica e na prestacdo de cuidados ao usuério. Afinal
o sucesso do transplante esta diretamente relacionado a assisténcia ideal do potencial doador!'®.

O conhecimento do procedimento da doagdo de 6rgdos e a execucdo adequada de sua
etapas possibilitam a aquisi¢do de orgdos e tecidos, visto que o profissional fica mais

confortdvel e seguro na realizacdo das tarefas relacionadas a doacdo. Por outro lado, a



inseguranca e despreparo podem influenciar o processo, pois geram desconfiangca e

questionamentos por parte dos familiares que, podem recusar a doagio'>.

2.2 TECNICAS E PRATICAS PARA A DEFINICAO DOS POSSIVEIS DOADORES

A morte encefalica é entendida pela parada total e irreversivel das fungdes encefalicas
de causa conhecida e constatada de modo indiscutivel, caracterizada por coma a perceptivo,
com auséncia de resposta motora supra-espinhal e apneia'®.

Em 1959, foi realizada a primeira compreensao sobre morte encefalica, por
neurologistas franceses. Nos EUA, apos varios estudos, em 1981, ficou definida como parada
total e irreversivel dos batimentos cardiacos e da fun¢do respiratéria, além da auséncia de
atividade encefilica, que consequentemente, causa a faléncia total do organismo?’.

O primeiro protocolo de morte encefalica, no Brasil, foi aprovada em 1987 com a
Resolugdao do Conselho Federal de Medicina - CFM 1480/97, onde foi aprimorada aos novos
critérios para determinacdo da morte encefalica e adequada as novas informacgdes técnico —
cientificos, assim sendo testados para sua comprovagio?!.

A abertura do protocolo de morte encefalica ¢ cautelosa, devendo ser respeitados todos
os processos de confirmacao do quadro para que ndo haja incerteza em relagao a confirmagao
do diagnostico. Os principais motivos de morte encefalica sdo: traumatismo cranio-encefalico,
encefalopatia andxica, AVC isquémico e hemorragico e tumor cerebral?.

O processo de doacao de 6rgaos fica a cargo de profissionais qualificados e equipes de
saude especificas, atuando em todo o processo, além de aperfeigoar e realizar todo o protocolo
exigido, pela legislacdo, de maneira integral e eficaz, assim proporcionando mais seguranca
para o paciente e equipe®’.

Para se obter um diagnodstico de morte encefalica, devera efetuar um exame fisico
incontestavel, rastreando os sinais do referido teste, como: pupilas paraliticas, auséncia de
reflexo corneopalpibral, inexisténcia de reflexos oculovestibrilares, arreatividade supra
espinhal, apneia e auséncia de reflexos dos demais nervos intracranianos, inseridos no tronco
encefalico e fora dele. Para que isso ocorra de forma fidedigna, ¢ imprescindivel que o
enfermeiro e o profissional responsdvel possuam conhecimento cientifico e que seja um
participante de educagdo na saude®*.

Apo6s o reconhecimento de morte encefalica, com o fechamento do protocolo

especifico, esse cadaver se torna um potencial doador, podendo ou ndo ser efetivado o processo



através de uma série de critérios, que visa ndo mais a protecdo cerebral e sim os cuidados aos
orgdos e tecidos 2.

Depois de confirmada e documentada a morte encefdlica, a comunicagdo aos
responsaveis e a Comissio Intra-hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes
(CIHDOH), sdo fundamentais para a realizagdo dos procedimentos cabiveis?.

Os diagnosticos de ME, sdo identificados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou
em servicos de emergéncia. Apds a constatagdo e descartadas as contra-indicacdes que
representam riscos para o receptor, o paciente é considerado potencial doador de drgios.

Caso o paciente seja um potencial doador, a equipe da CIHDOH devera entrevistar a
familia quanto a chance de doagdo. Se a doagdo for aprovada, o suporte ao potencial doador
deve ser mantido até o momento da captagdo. Em caso de contraindicacdo ou negativa familiar,
o suporte avancado de vida deve ser suspenso, conforme Resolugio CFM n°. 1826/20072°.

A Resolugdo n°. 2173/17 entrou em vigor na data de sua publicacdo e revoga a
Resolugdo CFM n°. 1480/97. De acordo com a nova Resolug¢do ¢ obrigatéria, a execucao de
dois exames clinicos que confirmem o coma nao perceptivo e¢ auséncia de funcao do tronco
encefalico; teste de apneia que confirme auséncia de movimentos respiratdrios apos
estimulacdo maxima dos centros respiratdrios € exame complementar que comprove auséncia
de atividades encefélicas'®2!.

O exame clinico deve demonstrar de forma inequivoca a existéncia de auséncia dos
reflexos fotomotor, oculocefalico, corneo-palpebral, vestibrilo-calorico e de tosse. Sao
realizados dois exames clinicos, cada um com um médico diferente. Um dos médicos devera
ser especialista em uma das seguintes especialidades: medicina intensiva, medicina intensiva
pediatrica, neurologia, neurocirurgia ou medicina de emergéncia. Na auséncia de um desses
especialistas, o procedimento devera ser concluido por outro médico capacitado .

O teste de apneia devera ser realizado por um dos médicos do exame clinico uma unica
vez, o que devera comprovar auséncia de movimentos respiratorios na presenga de hipercapnia.
O exame complementar deve comprovar uma das condi¢des: auséncia de perfusdo sanguinea
encefalica, inexisténcia de atividade metabdlica encefalica ou auséncia de atividade elétrica
encefilica?.

Apds a realizacdo dos exames, os médicos responsaveis por estes, ndo poderdo
participar da equipe de remogao e transplante, conforme a Lei n°. 9434/97 e no Codigo de Etica

Meédica. Cabe ao médico assistente esclarecer aos familiares do paciente sobre o processo de



diagnostico de ME e os resultados de cada etapa, registrando no prontuério do paciente essas
comunicagdes?’?8.

De acordo com a Lei n°. 9.434/97, a disposi¢do gratuita de tecidos, 6rgdos e partes do
corpo humano, em vida ou post mortem, para fins de transplante e tratamento, ¢ permitida na
forma desta lei. Conforme o Decreto n°. 9175/2017, para se tornar um possivel doador ¢
imprescindivel a autorizacdo livre e esclarecida dos familiares ou responsaveis legais do
falecido, firmados em documento subscrito por duas testemunhas presentes a verificacdo da
morte?”?,

Vérios fatores sdo apontados como causa da ndo efetivacdo da doagdo, como:
tratamento recebido durante a internagdo, desconhecimento do desejo do doador, informagdes
médicas, nivel cultural da familia, falta de preparo do entrevistador ou sem perfil para tal, tempo
para retirada, IML, entre outros. Estima-se que a reunido familiar para consentimento da doacao
¢ uma das principais causas da ndo consumagio da doag¢io®.

E importante ressaltar que os enfermeiros e assistentes sociais tém maior proximidade
com a familia durante a internagdo, sendo, na maior parte das vezes, os responsaveis pela
entrevista familiar para consentimento da doagdo. A entrevista familiar deve ocorrer apds o
anuncio do 6bito a familia, na qual tem por objetivo conceder todas as informacgdes e suporte
necessario para a tomada de decisdo da familia com relagdo a doagdo™?.

Desta forma ¢ possivel estabelecer um vinculo entre a equipe e a familia, que se
encontra fragilizada, visto que na maioria das vezes essa morte ocorre de forma tragica e
imprevisivel. Assim necessitando de cuidado e atengdo por parte da equipe de satide®*.

O entrevistador deve estar devidamente qualificado, ser discreto, usar uma linguagem
clara, estar seguro e dominar o processo de doacdo. Deverd ocorrer em ambiente tranquilo, ndo
limitar o nimero de familiares, estar disponivel a todas as diividas e questionamentos, respeitar
os momentos de luto e certifica-se, que os familiares compreenderam todo o processo. Apos a

decisdo da familia, respeitar e aceitar, independentemente da decisido>2.

2.3 CAPTACAO E DOACAO DE ORGAOS

O transplante de 6rgdos ¢ um procedimento cirirgico, que consiste na remog¢ao ou
extracdo de orgdos, tecidos e outras partes do corpo de um doador vivo ou ndo, cuja familia

autorizou a remoc¢ao e o aproveitamento de 6rgdos e tecidos, e sua implantacao no corpo do



receptor compativel, com objetivos terapéuticos, a fim de melhorar a qualidade de vida, de
pessoas de todas as idades, que apresentam doengas cronicas irreversiveis e em estagio final®.

Para que o transplante obtenha resultados satisfatorios é necessario um processo
dindmico, realizado através de etapas. Primeiramente, critérios de exclusdo, como histérias de
tuberculose, sepse ativa, tumores malignos, infeccdo por HIV, hepatite viral, encefalite viral
(inflamagdo e infec¢do cerebral), Sindrome de Guillain Barré (doenga autoimune, que ocorre
quando o sistema imunoloégico do corpo ataca por engano, parte do proprio sistema nervoso) e
uso de narcéticos®.

Os critérios para selecao do potencial doador (PD) vivo ou falecido consistem em: a)
PD falecido: doador com coragdo parado recente, do qual € viavel a retirada de 6rgaos e tecidos;
b) doador com coragdo parado tardio, até 6 horas, o qual pode ser doador apenas de tecidos; e
¢) doador diagnosticado com ME 2°.

Alguns fatores que podem interferir na captacao e doagdo de 6rgaos sdo: a negligencia
com a notificagdo, o reconhecimento do paciente e os cuidados prestado a ele, os exames
complementares, os problemas logisticos e, principalmente, a recusa dos familiares devido ao
pouco esclarecimento quanto ao diagndstico ME. A entrevista inadequada e a dificuldade de
comunicacao com a equipe, sdo os grandes responsaveis por esta nao aceitacdo da familia, ja
que, estes profissionais trabalham de maneira mais direta e proxima as familias e pacientes,
assim tendo grande importancia em suas decisdes’.

O Sistema Nacional de Transplantes (SNT) no Brasil ¢ o responsavel por todos os atos
pertinentes ao processo de doacdo de 6rgaos, tecidos e partes do corpo, bem como todo seu
comando, sendo ele ¢ coordenado pelo Ministério da Satde (MS), pelas Secretarias de Saude
dos Estados e do Distrito Federal ou 6rgdos semelhantes, pelas Secretarias de Saiude dos
municipios ou 6rgaos equivalentes, pelos estabelecimentos hospitalares autorizados e a rede de
servigos auxiliares necessarios a realiza¢do de transplantes®.

Também estd presente em 25 estados do pais, por meio das Centrais Estaduais de
Transplante, mais de 1300 equipes médicas e cerca de 550 institui¢cdes de saude autorizadas a
realizar o processo. Os doadores ndo vivos em Morte Encefalica (ME) podem doar coragao,
pulmdes, rins, corneas, figado, pancreas, ossos, tenddes, veias e intestino. Ja os vivos podem
doar medula dssea, parte do figado, um dos rins e do pulmio?’.

A primeira legislagdo para transplantes foi publicada 1968, com a Lei n°. 5.479.15,

que dispde a remogdo e transplante de drgdos, tecidos e outras partes do corpo de cadaveres
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com a finalidade cientifica e terapéutica, porém sem nenhuma jurisprudéncia que
1 lizagdo d di 2,34
regulamentasse a realizag@o desses procedimentos™*.

Esta lei, sofreu algumas alteragdes em seus artigos, que descrevia a doagdo presumida,
na qual se considerava “doador”, todas as pessoas, que ndo tivessem em seus documentos de
identidade a expressdo, “ndo doador de 6rgios”>*.

Sendo assim difundida em 1997 a Lei n°. 9.434.16 mais tarde foi substituida pela Lei

I,10

10.211 que regulamenta e normatizagdo processo de captacdo e doacdo de oOrgdos.
Juntamente com a Lei n°. 9.434, surgiu o Decreto n°. 2268, que contém a criagdo do Sistema
Nacional de Transplantes (SNT), iniciando os termos legais, os direitos e as garantias dos
usuarios e toda a normatizag¢ao da rede assistencial em acordo com as Leis n°. 8.080 e n°. 8.142
de 1990, que regem o SUS*>¥-37 Instituindo assim as diretrizes para a Politica Nacional de
Transplantes de Tecidos, Orgdos e partes do Corpo Humano, sob a responsabilidade do
Conselho Federal de Medicina (CFM)™.

Para exercer as atividades pertinentes as unidades federadas, foram criadas a Central
de Notificagdo Captagdio e Distribui¢do de Orgdos e Tecidos (CNCDO) em cada Unidade
Federal (UF) e vinculadas a Secretaria Estadual de Satde. A Central Nacional de Transplantes
(CNT) executa a articulagao com as CNCDO, suas regionais, € com os demais integrantes do
Sistema Nacional de Transplantes para a distribuicao de 6rgaos e tecidos entre os estados, em
conformidade com a lista nacional de receptores e legislagao vigente. Isso garante um melhor
aproveitamento ¢ a equidade na sua destinagdo, também otimizando as condigdes técnicas e
operacionais de transporte e distribuicio?’.

No Brasil, conforme Portaria n°. 2.600/2.009, qualquer hospital filantropico, privado
ou publico devera ter uma Comissdo Intra Hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos para
Transplantes (CIHDOTT). Esta comissdao tem o objetivo de potencializar o processo de
capta¢do de o6rgdos no nivel hospitalar, acionar as equipes de Terapia Intensiva (UTI) e
emergéncias para identificacdo dos potenciais doadores, assegurar sua manutengdo e direcionar
e participar da entrevista com os familiares do potencial doador (PD). A comissdo ¢ composta
de no minimo trés membros, onde um deles de ser o enfermeiro ou o médico, sendo o
coordenador 3%-3840,

Também existem as Centrais de Notificagio, Captagdo e Distribuicio de Orgdos
(CNCDO), que sao regionalizadas em polos administrativos, devendo fornecer o suporte

necessario para a realizagdo de todo o processo, desde o diagnostico de ME, a retirada do 6rgao
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e seu transporte, devendo ser sempre informada, através da notificagdo compulsoria a
identificagdo do PD*!8,

Contudo, nota-se a importancia da equipe transplantadora, formada pelo enfermeiro e
outros profissionais capacitados na realizacdo deste procedimento, no qual sdo acolhidos pela
Resolugdo COFEN n°. 292/2004, que visa, a regulamentacdo do exercicio profissional do
enfermeiro atuante no desenvolvimento de doagdo e transplante de orgdos e tecidos,
disciplinando fungdes essenciais, como planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar
os procedimentos de enfermagem prestados aos doadores de 6rgios'®!”.

Algumas das atividades prestadas pela equipe consistem na notificagdo das Centrais
de Captagdo e Distribui¢do de Orgios (CNNCDO) da existéncia de potenciais doadores,
entrevistas com o responsavel legal do doador e fornecimento das informagdes sobre o
processo, aplicando a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, regulamentada na
Resolugao COFEN n°. 358/2009, que permite detectar as prioridades de cada paciente quanto
as suas necessidades, fornecendo assim uma dire¢do para as possiveis intervengoes. Igualmente
caracteriza-se pela interacdo e dinamismo das seguintes fases: historico de enfermagem,

diagnostico de enfermagem, plano assistencial, plano de cuidados ou prescricao de enfermagem

e evolugio de enfermagem?*.

3 CONSIDERACOES FINAIS

A partir deste trabalho se faz notoria a importancia das unidades de urgéncia e
emergéncia, como local de prestagdo de servigos a populagao e de identificador de possiveis
doadores de orgaos e tecidos para transplante.

O profissional enfermeiro atuante neste setor tem como papel prestar cuidados
assistenciais e especializados visando a prote¢ao, promogao e reabilitacdo da saude dos seus
pacientes, além de ter um papel significativo na identificagdo de possiveis doadores de o6rgaos,

proporcionando apoio psicologico aos familiares, sempre baseado em preceitos éticos e legais.
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