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Houve um tempo em que nosso poder perante a Morte era muito pequeno. E, por isso, 0s
homens e as mulheres dedicavam-se a ouvir a sua voz e podiam tornar-se sabios na arte de
viver. Hoje, nosso poder aumentou, a Morte foi definida como inimiga a ser derrotada, fomos
possuidos pela fantasia onipotente de nos livrarmos de seu toque. Com isso, n0s nos tornamos
surdos as licdes que ela pode nos ensinar. E nos encontramos diante do perigo de que, quanto
mais poderosos formos perante ela (inutilmente, porque sé podemos adiar...), mais tolos nos
tornamos na arte de viver. E, quando isso acontece, a Morte que poderia ser conselheira sabia
transforma-se em inimiga que nos devora por detrds. Acho que, para recuperar um pouco da
sabedoria de viver, seria preciso que nos tornassemos discipulos e ndo inimigos da Morte.
Mas, para isso, seria preciso abrir espaco em nossas vidas para ouvir a sua voz. Seria preciso

que voltassemos a ler os poetas...

(Rubem Alves, em “O Médico”).
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Resumo

O transplante de érgdos é uma modalidade de tratamento que consiste na substituicdo de um 6rgéo
doente por outro sadio, podendo proporcionar a cura a uma doenca ou 0 aumento da qualidade de vida,
de um paciente que ja ndo responde as demais terapéuticas disponiveis. A doacdo de 6rgdos pode ser
feita entre vivos ou p6s mortem (doador cadaver), sendo esta Gltima categoria a mais comum. A doagédo
pGs mortem ocorre a partir da declaracdo de morte, com a cessacdo das atividades biologicas necessarias
a manutencdo do sistema de vida. Atualmente em vigor, a Lei Federal N° 10.211 prevé que a doacao
pos mortem deve ser realizada mediante autorizacdo de parentes préximos (consentimento informado)
e depende da confirmacgdo do diagndstico de morte encefalica, que se refere a cessacao das fungdes
cerebrais, mas, ndo necessariamente, a interrup¢do imediata de fungdes cardiorrespiratérias, sendo
definida a partir de critérios pré-estabelecidos pelo Conselho Federal de Medicina. Todavia, a
dificuldade de compreensdo do conceito de morte encefalica, por parte dos familiares, constitui a
principal causa referida para a ndo doagdo de 6rgdos. O objetivo do presente estudo foi analisar o
processo de comunicacao do diagndstico de morte encefélica, no contexto da equipe de Organizacdo de
Procura de Orgéos (OPO), do principal hospital da Secretaria de Estado de Satide do DF (SES/DF), bem
como das equipes de Comissdo Intra-hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplante
(CIHDOTT) dos demais hospitais de ensino da SES/DF. Constituiram objetivos secundarios: (a)
investigar como os profissionais de satde, que efetuam as comunicacGes de morte encefélica, percebem
e realizam esta tarefa; (b) identificar os fatores (pessoais, profissionais, académicos, sociais) apontados
como favoraveis, ou desfavoraveis, para uma eficiente comunica¢do com os familiares; (c) investigar se
os profissionais de salude percebem caréncias em suas formacGes, académicas e/ou profissionais, que
limitem a tarefa de comunicagéo e a obtencdo de consentimento para doacdo de 6rgéos e tecidos; (d)
verificar os principais motivos, referidos pelos familiares, para recusa a doacdo; e (e) verificar possiveis
discrepancias no preenchimento dos prontuarios dos pacientes em ME. Os profissionais convidados a
participar, apdés assinarem TCLE, responderam, individualmente, a um roteiro de entrevista
semiestruturado, que analisava o processo de comunicacdo de morte encefalica, os dados do contexto
sociocultural da familia entrevistada que eram levados em considera¢cdo no momento da comunicagdo e
indicadores de percepc¢do de sofrimento atrelados a execucao da tarefa. O roteiro ainda continha questdes
sobre a natureza técnica dos critérios diagnosticos de morte encefalica. As entrevistas foram gravadas
em &udio e transcritas na integra. As transcri¢cfes foram submetidas & analise de conteudo, com criagdo
de categorias funcionais tematicas. Outra etapa da coleta de dados consistiu na analise documental de
prontudrios de pacientes ndo doadores, do ano de 2014, por motivo de recusa familiar. Dos 20
profissionais entrevistados, cinco ndo souberam apontar quais fun¢des cerebrais deveriam estar ausentes
para diagndstico de morte encefélica. Todos os profissionais souberam apontar, corretamente, o horério
de 6bito em caso de morte encefalica. Quanto a analise de conteldo, a categoria com maior frequéncia
foi a de foco no receptor como forma de enfrentamento, tendo sido referida em 19 entrevistas. A
formacédo profissional foi citada pelos profissionais como ferramenta indispensavel ao processo de
comunicagdo (n = 18). Quanto as varidveis que influenciavam o modo de comunicagdo, a idade do
paciente foi a mais referida (n = 14). No levantamento dos prontuérios, a maioria dos pacientes (64 de
77) estava internado na rede publica de satde. O principal motivo, apontado pelas familias, para recusa
a doacdo foi o paciente ja ter declarado, em vida, ndo ser doador de 6rgdos e tecidos. Observou-se
significativo preenchimento incorreto dos prontuérios, dificultando a elaboracdo de conclusGes. Os
dados obtidos reproduzem indicacdes da literatura nacional e internacional, destacando-se, que 0s
motivos referidos, pelos familiares, para recusa a doagdo, sdo passiveis de intervencao e manejo pelos
profissionais, suscitando campo de trabalho potencial para psiclogos. Aponta-se que uma efetiva
comunicacdo, ndo apenas no momento de declarar a morte encefélica, poderia aumentar a adeséo
familiar a doacédo. O trabalho destaca a necessidade de discussao da temética sobre morte ser incluida
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nos cursos de graduacdo da area de satde. A formacdo continuada, particularmente, dos profissionais
envolvidos no contexto de doacdo de 6rgdos para transplante, aparece como caminho a ser trilhado a
fim de proporcionar processos comunicativos mais adequados e efetivos.

Palavras-Chave: comunicacdo de mas noticias; doacdo de 6rgdos; morte encefélica; transplante de
Orgdos; equipe de salde.
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Abstract

Organ transplantation is a treatment modality that consists in the replacement of a diseased
organ by a healthy one, being able to provide a cure to a disease or an increase in the quality of
life of a patient who no longer responds to other available therapies. Organ donation can be
done between live or postmortem (cadaver donor), the latter being the most common category.
Postmortem donation occurs from the declaration of death, with the cessation of biological
activities necessary to maintain the life system. Currently in force, Federal Law No. 10.211
provides that post-mortem donation must be performed by close relatives’ authorization
(informed consent) and depends on the confirmation of brain death diagnosis, which refers to
the cessation of brain functions, but not necessarily to the immediate interruption of
cardiorespiratory functions, being defined based on criteria established by the Federal Medical
Council. However, the difficulty of understanding the concept of brain death by relatives is the
main cause of non-organ donation. The aim of the present study was to analyze the brain death’s
communication process, in the context of the teams of publics hospitals in Distrito Federal (DF).
Secondary objectives were: (a) to investigate how healthcare professionals, who perform brain
death communications, perceive and perform this task; (b) identify factors (personal,
professional, academic, social) that are considered propitious or adverse for efficient
communication with family members; (c) to investigate whether healthcare professionals
perceive academic or professional lacks that limit the task of communication and obtaining
consent for organ donation; (d) verify the main reasons, referred by family members, for refusal
to donate; and (e) verify possible discrepancies in the ME patient medical records. The
professionals invited to participate, after signing TCLE, individually responded to a semi-
structured interview script, which analyzed the brain death’s communication. Beside that, we
sought to understand wich data from the sociocultural context of the interviewed family were
taken into account at the time of communication; and perception of suffering linked to the tasks’
execution. The script still contained questions about the technical nature of brain death
diagnostic criteria. The interviews were recorded in audio and transcribed in full. Transcripts
were submitted to content analysis, with the creation of thematic functional categories. Another
step in the collection of data consisted of documentary analysis of non-donor patients’ medical
records, from the year 2014, due to family refusal. Of the 20 professionals interviewed, five did
not know to indicate which brain functions should be absent to diagnose brain death. All the
professionals knew how to correctly indicate the time of death in case of brain death. Regarding
content analysis, the category with the highest frequency was focusing on the receiver as a form
of coping, having been referred in 19 interviews. Professional training was cited by
professionals as an indispensable tool for the communication process (n = 18). As for the
variables that influenced the mode of communication, the patient's age was the most reported
(n =14). In the medical records, the majority of the patients (64 of 77) were hospitalized in the
public health system.
The main reason, as pointed out by the families, for refusal to donate was that the patient had
already declared, in life, not to be a donor of organs and tissues. It was observed a significant
incorrect filling of medical records, making it difficult to draw conclusions. The obtained data
reproduce indications of the national and international literature, emphasizing that the reasons
mentioned by the relatives for refusal to donation are susceptible of intervention and
management by the professionals, provoking potential field of work for psychologists. It is
pointed out that an effective communication, not only at the time of declaring brain death, could
increase the family's adhesion to the donation. The work highlights the need to discuss the issue
of death to be included in undergraduate courses in the health area. The continuing formation,
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particularly of the professionals involved in the context of organ donation for transplantation,
appears as a path to be followed in order to provide more adequate and effective communicative
processes.

Key Words: giving bad news; organ donation; brain death; organ transplantation; healthcare team.
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Introducéo

Nesta secéo, sdo abordados contetdos, de natureza cientifica e social, que justificam a
realizacdo deste estudo. A fim de facilitar a leitura, a secdo de Introducéo foi fragmentada em
subtitulos, organizados de forma a apresentar os principais elementos que a literatura, nacional
e internacional, sinaliza como relevantes.

O primeiro topico desta secdo diz respeito a tematica dos transplantes de 6rgéaos e
tecidos, fornecendo dados histéricos acerca do desenvolvimento de técnicas que levaram a
evolucdo e crescente sucesso da execucao de transplantes de 6rgdos nas ciéncias médicas, bem
como esclarecendo a distincdo entre tipos de transplantes e doadores vivos e cadaveres. Ao final
deste topico, o leitor encontra dados estatisticos brasileiros sobre o atual panorama dos
transplantes no pais.

A seguir, no topico acerca da legislacdo brasileira sobre doacdo de 6rgéos e tecidos,
abordam-se a evolucdo das leis, suas interpretacdes e a forma como foram sendo aprimoradas,
até a legislacdo mais recente, vigente desde 2001.

Mais adiante, o leitor encontra uma apresentacdo dos conceitos de morte e,
especialmente, de morte encefélica, incluindo problematizacbes quanto a dificuldades de
compreensdo de conceitos e crencas sobre a finitude e irreversibilidade da morte.

Por fim, modelos de comunicacdo em salde e de comunicacdo de mas noticias sao
abordados. Espera-se, ao término da leitura desta secdo, que o(a) leitor(a) consiga elaborar uma
relacdo conceitual e funcional entre os temas referidos: a maneira como o campo dos
transplantes de Orgdos se desenvolveu, as raizes historico-filoséficas que ainda hoje
amedrontam pessoas que lidam com a morte e o morrer, e como esta dificuldade pode
influenciar o trabalho dos profissionais de salde que executam a tarefa de comunicagdo de

morte encefalica e de 6bito de pacientes a seus familiares.
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Transplante de Orgaos e Tecidos

A palavra transplante significa “ato ou efeito de transplantar, i.c., mudar de um lugar
para o outro” (Leite, 2000, p.111). O transplante de 6rgdos ¢ uma modalidade de tratamento
gue consiste na substituicdo de um 6rgdo, ou tecido doente, de uma pessoa (receptor) por outro
sadio, de doador vivo ou falecido (Brito & Prieb, 2012; Silveira et al., 2009). Este tratamento
podera proporcionar a cura para uma doenca ou aumentar o tempo de sobrevida, bem como a
qualidade de vida, de um paciente que ja ndo responde adequadamente as demais terapéuticas
empregadas e disponiveis (Cappellaro, Silveira, Lunardi, Corréa, Sanchez, & Saioron, 2014;
Silveira et al., 2009).

O historico de transplante e doacdo de 6rgédos e tecidos estd intimamente ligado a
tentativa de preservar a vida. Lamb (2000) indica que os primeiros indicios de doacdes de
Orgaos estdo, intrinsecamente, relacionados ao inicio da histéria da humanidade. De acordo com
a Biblia Sagrada, no livro do Génesis, Eva, a primeira mulher, foi criada a partir de uma costela
retirada de Ad&o, o primeiro doador. Posteriormente, 0s registros levam aos hindus, e ao
cirurgido Sushruta (750-800 a.C), que teria sido o responsavel pelo primeiro trabalho de
reconstrucdo de um nariz, quando transplantou um pedaco de pele da testa, inaugurando,
aparentemente, o campo da reconstrucéo facial.

Na China, por volta de 300 a.C., ha registros, ndo sistematizados como nos tempos
atuais, de que Pien Chiao teria realizado uma troca de 6rgéos entre dois irméos. Ja na Idade
Média, a lenda de Cosme e Damié&o refere um episddio em que os Santos teriam substituido a
perna de um doente pela perna de um cadaver. Nos seculos XV e XVI ha relatos de tentativas
de reutilizar tecidos e 6rgdos - o que seria definido, posteriormente, por transplante (Leite,

2000). No entanto, embora as primeiras tentativas de transplante tivessem demonstrado grande
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interesse dos estudiosos do corpo humano, parecem ter sido realizadas sem finalidade ou
preocupacoes cientificas (Leite, 2000).

Foi Ambrosio Paré (1517-1590), com a descoberta da ligacdo entre artérias, um dos
precursores das técnicas atualmente adotadas em transplante (Leite, 2000). O primeiro
transplante do mundo, registrado pela literatura, foi realizado em 1933, na Ucrania, a fim de
tratar um paciente com insuficiéncia renal aguda. Contudo, a cirurgia ndo teve sucesso, com 0
falecimento do receptor, 48 horas apos a intervencdo (Gregorini, 2010). De acordo com a
literatura, este também foi a primeira tentativa de transplante da histéria com doador cadaver
(Braganca, n.d).

Ja demarcada a fase cientifica, o cirurgido John Hunter, em 1771, foi o primeiro a usar
a palavra transplante, transferindo dentes de um individuo a outro. Meneses (2014) indica que,
no ano de 1862, na RUssia, o cranio de um soldado atingido em batalha foi reparado com 0ssos
de um cdo. Em 1902, em trabalhos independentes, Ullman, De Castello e Carrel implantaram
rins em um mesmo animal e em outros individuos da mesma ou de diferentes espécies,
percebendo que os rins eram capazes de formar urina imediatamente (Meneses, 2014). Em
1931, na Italia, Gabriel Janelli efetuou um enxerto de glandulas genitais, de um individuo a
outro. Este caso é bastante polémico pois se tratava de um doador vivo que cedeu a glandula
em troca de uma recompensa financeira (Leite, 2000).

Na década de 1950, comegcam o0s registros de obtencdo de éxito em cirurgias de
transplantes de 6rgdos. Em 1951, em Boston, nos Estados Unidos da América, 0 medico David
Hume realizou um transplante de rim a partir de doador cadaver, na tentativa - frustrada - de
salvar a vida de seu paciente. Nos anos seguintes, juntamente com o cirurgido Joseph Murray,
realizaram mais de dez transplantes renais a partir de doadores cadaveres, mas a maioria dos

receptores faleceu logo apds as operagdes. Entdo, no ano de 1953, obtiveram éxito ao
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transplantarem um rim em um paciente que sobreviveu por seis meses. No ano seguinte,
extrairam o rim de um gémeo, implantando-o, com sucesso, em seu irméo, sendo, este, 0
registro do primeiro transplante do mundo com doador vivo (Leite, 2000; Lamb, 2000). Desta
fase, “pioneiristica”, dos transplantes, Leite (2000) ressalta, ainda, a execucao dos primeiros
transplantes de figado e pulmé&o, em 1963, e o primeiro transplante completo de pancreas, em
1967.

O emblematico caso do médico Christian Bernard, em 1967, incitou o debate médico-
juridico e a discussdo sobre a determinacao da morte de um doador de 6rgdos. Em 1967, o Dr.
Bernard transplantou o coracdo de Denise Ann Darvall, jovem falecida em um acidente de
transito, para Louis Washkansky. Louis aceitou o risco da cirurgia, inédita no mundo, pela
certeza de que ndo sobreviveria, pois era diabético e apresentava graves problemas hepaticos.
Assim, a cirurgia comecou quando o coracdo de Denise parou de bater. Dezoito dias apds a
cirurgia, Louis faleceu. Esse caso incitou debates, principalmente, em torno dos critérios de
determinacdo da morte de um doador e questdes relacionadas a rejeicdo e probabilidades de
sobrevivéncia dos receptores (Leite, 2000; Lamb, 2000).

No ano seguinte, em 1968, ocorreu o primeiro transplante de 6rgdos no Brasil, de
coracdo. No mesmo ano, mais de cem coragdes foram transplantados no mundo. Em 1987, nos
Estados Unidos da América, aconteceu o primeiro transplante com um doador vivo. Em 1989,
os transplantes de pulméo, em Porto Alegre, colocaram o Brasil em evidéncia no cenario
mundial (Gregorini, 2010).

Segundo levantamento da Associacdo Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO),
em 2015, a taxa de todos os 6rgdos transplantados no Brasil foi de 39 casos por milhdo de
habitantes. Em comparacdo a outros paises, as melhores taxas de transplantes atingiram 100

ocorréncias por milhao de habitantes. Em nimeros absolutos, o Brasil desponta como o segundo
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maior transplantador de rim e figado do mundo, ficando atrds apenas dos Estados Unidos da
América (ABTO, 2015b).

Conforme os dados estatisticos da ABTO, os principais 6rgdos transplantados, em 2015,
no Brasil, com distingdo para transplantes entre vivos e transplantes de doadores cadaveres
foram: (a) rim (2664), destes, 579 de doadores vivos e 2085 de doadores cadaveres; (b) figado
(835), sendo 72 de doadores vivos e 763 de doadores cadaveres; (c) coracdo (175), todos de
doadores cadaveres; (d) pancreas e rim (45), também todos de doadores cadaveres; (e) pulmao
(41), sendo trés de doadores vivos e 38 de doadores cadaveres; e (f) pancreas (10), todos de
doadores cadaveres (ABTO, 2015a).

De acordo com o levantamento da ABTO, em 2015, observou-se uma queda na taxa de
notificacdo de potenciais pacientes doadores (PD). Naquele ano, a previsdo era de notificar 53,5
doadores por milhdo de habitantes. Contudo, a média obtida foi de 46,5 (ABTO, 2015a).
Consequentemente, a taxa de doadores efetivos também foi reduzida. Os motivos para nao
efetivagdo do potencial doador em doador efetivo sdo discutidos em topico posterior desta
secao.

Diante do panorama nacional, onde o nimero de transplantes realizados diminuiu, o
Distrito Federal (DF) destacou-se por manter taxas acima da média nacional, com as seguintes
caracteristicas (ABTO, 2015b): (a) enquanto a média de transplantes hepaticos permaneceu
estavel no Brasil, no DF, o indice aumentou, atingindo 21,7 transplantes por milh&o; (b) quanto
ao transplante cardiaco, ainda que a média brasileira tenha aumentando, continuamente, nos
altimos quatro anos (14,5% de aumento), representando 1,7 transplantes por milhdo de
habitantes, no DF, este indice chegou a 10,5 transplantes; e (c) no que se refere ao transplante

de corneas, observou-se aumento das taxas, pela primeira vez, em trés anos, com o DF atingindo
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uma taxa mais de duas vezes maior que a necessidade estimada (de 90 transplantes por milhdao
de habitantes para 186,9 transplantes por milhao).

A ABTO também classifica as Unidades da Federacdo que obtiveram os melhores
desempenhos em transplantes, a partir da taxa de 60 transplantes por milhdo de habitantes, com
destaques para: Rio Grande do Sul (67,0), Sdo Paulo (64,9) e DF (61,7). Se considerados apenas
os transplantes com doadores falecidos, a méedia nacional estimada, em 2015, era de 50
transplantes por milhdo de habitantes (ABTO, 2015a). Nesta perspectiva, é notavel destacar
que o DF figura, também, entre os melhores desempenhos, com 60,0 transplantes por milh&o,
depois do Rio Grande do Sul (61,2), e seguido do Cearéa (54,2) e Séo Paulo (50,8).

As taxas de transplantes referidas pela ABTO foram obtidas, na maior parte, a partir de
doadores cadaveres. No entanto, atualmente, s@o reconhecidas diversas modalidades de
transplantes: (a) Autotransplante, com a transferéncia de tecido ou 6rgdo de um lugar a outro,
na mesma pessoa, como ocorre em cirurgias de ponte de safena; (b) Isotransplante, entre
individuos de mesma espécie e com caracteres hereditarios idénticos, tais como entre gémeos
univitelinos; (c) Alotransplante ou homotransplante, entre individuos da mesma espécie, mas
com caracteres hereditarios distintos, como entre um homem e uma mulher; e (d)
Xenotransplante, transplante entre seres de diferentes espécies, tal como entre um cdo e um
chipanzé. Esta modalidade é tipica entre projetos cientificos que tém por objetivo subsidiar
dados para o desenvolvimento de tecnologia aplicada a ciéncia médica (Leite, 2000; Meneses,
2014; Lamb, 2000). Na categoria homotransplante deve-se, ainda, considerar as categorias
entre vivos e homotransplante de cadaver (Leite, 2000; Silveira et al, 2009).

Enquanto no homotransplante entre vivos o problema
fundamental consiste na salvaguarda da saude do doador, no do cadaver
o problema de fundo centra-se, basicamente, salvo a questao inquietante
do momento da morte do doador, sobre a salvaguarda dos interesses do
receptor. (Leite, 2000, p.119).
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No presente estudo, a analise focalizou a categoria de transplantes de 6rgaos e tecidos
do tipo homotransplante do cadaver (transplantes pds mortem). Compreende-se 0 termo
“cadaver” como um corpo inanimado, uma vez que o curso de vida se encerra com a morte.
Assim, 0 morto ndo é uma pessoa, mas uma coisa (Leite, 2000). Esta escolha se deu,
prioritariamente, por serem realizados muito mais transplantes de doacdo pds-morte, tal como
apontam os dados da ABTO, ja referidos nesta secédo, do que doacdo em vida.

A definicdo e a execucdo de um transplante de érgdos sdo regulamentadas por um
conjunto de normas. A seguir, sao apresentadas algumas informac6es sobre a legislacdo que

disciplina a execucao de transplantes de érgéos e tecidos no Brasil.

Legislacdo acerca do Transplante de Orgaos e Tecidos no Brasil

No Brasil, a legislacdo a respeito de transplantes comeca com a Lei N° 4.280, de 06 de
novembro de 1963. Nesta, conforme previsto no Artigo 1°, as extirpacdes de partes de
cadaveres, para fins de transplante, eram permitidas havendo autorizacao escrita do falecido e
na auséncia de oposi¢do por parte do cdnjuge ou parentes até segundo grau (Brasil, 1963). Além
disto, a Lei limitava a execucdo de apenas uma extirpacao por cadaver.

Em 1968, a Lei N° 4.280 foi revogada e o texto substituto pela Lei N° 5.479, que previa
a retirada de uma ou mais partes do corpo post mortem. Esta doacdo poderia ser feita por
manifestacdo expressa da vontade do disponente, que deveria especificar o 6rgdo ou tecido
objeto da retirada, nas seguintes condi¢des: (a) manifestacdo da vontade, por meio de
instrumento publico, se tratando de disponentes relativamente incapazes ou nao alfabetizados;
ou (b) autorizacéo escrita do conjuge e, sucessivamente, descendentes, ascendentes e colaterais

(Brasil, 1968).
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Novamente, a legislacao foi atualizada, entrando em vigor, entdo, a Lei N° 8.489, de 18
de novembro de 1992. Nesta, ficava permitida a retirada e transplantes de tecidos, 6rgaos e
partes do corpo humano com fins terapéuticos e cientificos na condicdo de que o desejo
expresso, do doador, manifesto em vida por meio de documento pessoal ou oficial. E, ainda, na
auséncia de tal documento, a retirada de 6rgdos era procedida se ndo houvesse manifestacdo em
contrério por parte do cbnjuge, ascendente ou descendente (Brasil, 1992). Contudo, Silveira et
al. (2009) apontam que tal dispositivo ndo preservava o preceito da autonomia, dado que:

ndo preservou a autonomia plena da vontade do falecido, uma vez que nédo
contemplou sua ndo permissdo manifesta em vida e sim, apenas, sua vontade
manifesta de doar. A auséncia de sua manifestacdo escrita implica a disposicéo
presuntiva, o que ndo respeita o principio fundamental do pluralismo moral (p.
68).

A Lei N° 8.489 foi revogada pela Lei N° 9.434, de 04 de fevereiro de 1997, que disp6s
sobre a remocao de 6rgdos, tecidos e partes do corpo humano para transplante. Nesta, ficava
regulamentada a imposicdo do diagnostico de Morte Encefalica (ME) como condic¢do para
transplante post mortem. A doacdo de 6rgdos poderia ser feita pelo doador em vida - que era
registrado na Carteira de Identidade Civil ou Carteira Nacional de Habilitagdo como “doador
de o6rgaos e tecidos” ou “ndo doador de 6rgaos e tecidos” e poderia ser reformulada, a depender
da vontade pessoal de cada um, e a qualquer tempo. Tal condi¢do equivalia a dizer que a doacgéo
poderia ser efetuada independentemente do consentimento expresso da familia. Silveira et al.
(2009) apontam que tal legislacdo nédo estava em consonancia com a realidade brasileira, uma
vez que ndo se aplicava a maioria da populagéo e ignorava os contingentes populacionais que,
repetidamente, tinham acesso limitado a obtencdo de documentos essenciais, tais como
Certiddo de Nascimento e Carteira de Identidade, além de baixa escolaridade e exposicdo a

processos de vulnerabilidade social.
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Em vigor no Brasil até o ano de 2001, a Lei N° 9.434 foi substituida pela Lei N° 10.211,
de 23 de margo de 2001, em vigor até os dias atuais. Este dispositivo federal prevé que a doacao
pos mortem deve ser realizada mediante autorizacdo de parentes proximos (consentimento
informado), em detrimento da decisdo em vida do paciente, mesmo que este se declare doador
em documentos de identidade e/ou de habilitacao.

De acordo com esta legislacdo, no Artigo 2°, as manifestacdes de vontade relativas a
retirada post mortem de tecidos, 6rgdos e partes, constantes na Carteira de Identidade Civil e da
Carteira Nacional de Habilitagao, perdem sua validade a partir de 22 de dezembro de 2000”.

E imperativo afirmar que em todos os dispositivos de Lei referidos, a legislacdo
brasileira sempre expressou o dever, por parte da equipe de saude, de recompor condignamente
o0 cadaver, que deve ser entregue aos familiares, para as cerimonias funebres, de forma que se
aproxime, o maximo possivel, do estado anterior a doacdo. Contudo, esta é uma preocupacao
muito referida por familiares de pacientes potenciais doadores (Brito & Prieb, 2012) e objeto
de discusséo ainda nesta secao.

Finalmente, para a autorizacdo a execucao de um transplante de 6rgdos € necessario
ocorrer 0 reconhecimento de uma morte (do potencial doador). A seguir, discutem-se,

sucintamente, algumas dificuldades inerentes ao conceito de morte.

Regulamento Técnico do Sistema Nacional de Transplantes

Conhecimento complementar a Legislagdo acerca de transplantes, é o conhecimento
sobre o Sistema Nacional de Transplantes (SNT).
Conforme a Portaria N° 2.600 do Ministério da Saude, de 2009, as equipes OPO (Organizacéo

de Procura de Org&os) atuardo em parceria com as equipes CIHDOTT (Comiss&o
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Intrahospitalar de Doag&o de Orgéos e Tecidos para Transplante) dos hospitais designados em
area de atuacao.

A coordenacdo da OPO devera ser ocupada, obrigatoriamente, por profissional
médico; que devera contar, em sua equipe, com enfermeiros e agentes administrativos de
nivel médio. Ressalta-se, no Artigo 12, paragrafo 4° que é requisito dos membros de nivel
superior da equipe OPO “experiéncia comprovada em area de cuidados de pacientes criticos,
diagnostico de morte encefalica, triagem de doadores e entrevista com familiares de
potenciais doadores” (Brasil, 2009, s/p).

Sdo principais atribuicdes da OPO: (a) organizar a logistica da procura de doadores;
(b) criar rotinas para oferecer aos familiares de pacientes falecidos a possibilidade de doacao
de 6rgéos e tecidos; (c) promover e organizar ambientes e rotinas de acolhimento as familias
doadoras antes, durante e depois de todo o processo de doacdo de érgéos; (d) orientar e
capacitar o setor responsavel, nos estabelecimentos de saude, pelo prontuario legal do doador
quanto ao arquivamento dos documentos originais relativos a doacdo, como identificacéo,
protocolo de verificagcdo de morte encefélica etc.

Destaca-se que, a partir desta Portaria, a OPO podera exercer funcdo de CIHDOTT do

hospital em que, eventualmente, esteja sediada.

O Tabu Acerca da Morte

Uma breve consulta a um diciondrio de lingua portuguesa permite identificar os
conceitos de morte (do latim mors), de obito (do latim obitu), de falecimento (falecer+mento),
e de passamento (passar+mento), como sinonimos adotados para se referir ao processo

irreversivel de cessamento das atividades bioldgicas necessarias a manutencao de um sistema
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dindmico. Apods o processo de interrupgao bioldgica da vida, o sistema ndo mais vive € 0
organismo ¢, entdo, declarado como “morto” (Holanda, 2012).

Foi Hipocrates, em 500 a.C, quem primeiro definiu os sinais de falecimento em um ser
humano. Ele descreveu as modificacGes faciais, no periodo imediato ap6s a morte, que ficaram
conhecidas pela expressdo “facies hipocrdtica”. Entre 0s gregos, a morte era determinada pela
parada cardiaca. Ja na tradicdo judaico-cristd, a morte era estipulada pelo pulmédo sem
funcionamento. A pessoa estava morta quando soltava o Gltimo suspiro (Leite, 2000).

Os hebreus consideravam o corpo do morto como alguma coisa impura,
gue ndo podia ser tocada. Os antigos indios americanos falavam dos
espiritos do mal e atiravam flechas ao ar para afugenta-los. Muitas
culturas possuem rituais para cuidar da pessoa ‘ma’ que morre, 0s quais
se originam deste sentimento de raiva latente em todos nds, apesar de
ndo gostarmos de admitir isso. A tradi¢do do timulo pode advir do
desejo de sepultar bem fundo os maus espiritos, e as pedrinhas que
muitos enlutados jogam como homenagem traduzem simbolos do
mesmo desejo. Apesar de chamarmos de Ultima despedida, a salva de
tiros num funeral militar corresponde ao mesmo simbolo ritual dos
indios, ao atirarem aos céus suas lancas e flechas. Cito estes exemplos
para ressaltar que 0 homem, basicamente, ndo mudou. A morte constitui
ainda um acontecimento medonho, pavoroso, um medo universal.

(Kubler-Ross, 1926/2008, pp. 08-09).

O reconhecimento de sinais que caracterizam a morte ndo caracteriza, necessariamente,
a percepcdo, ou a vivéncia, daqueles que participam, ou assistem, a morte de uma pessoa.
Monteiro, Reis, Quintana e Mendes (2015), por exemplo, analisam a mudanca da vivéncia da
morte ao longo dos tempos. Em um primeiro momento, na idade média, a morte era uma
“cerimoOnia publica e organizada” (p. 548). Ainda que neste periodo a morte fosse vivenciada
com familiaridade, os homens buscavam manter distdncia dos mortos, temendo sua
proximidade. Isto pode ser percebido nos locais destinados as sepulturas, neste periodo: perto
de igrejas, o que configuraria a protecdo dos santos (Kovécs, 1992). Até o século XIV, a morte

era dominio quase exclusivo de sacerdotes, que eram os profissionais responsaveis por
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acompanhar os moribundos, ajudando-os a morrer. Naquele momento, a morte era percebida
como um desejo de Deus e, uma vez anunciada, ndo poderia ser impedida.

Entre os séculos XIV e XV, Kovacs (1992) discute que o principal medo do homem
estava relacionado com o que viria apés a morte, uma condenacgdo, um castigo. Ja nesta data,
“o corpo morto passa a ser escondido, pois é insuportavel para os olhos” (p. 33). Nesta
perspectiva, 0 embalsamento era o procedimento usado para conservar a imagem do corpo Vvivo,
uma tentativa de negar a morte. Adiante, nos séculos XVII e XVIII, o medo de ser enterrado
vivo traz a era da confusdo entre vida e morte. A morte s6 se mostraria real uma vez iniciada a
decomposicéo do corpo (Kovacs, 1992).

O surgimento do espiritismo, no século XIX, devolve a morte uma visdo romantica.
Agora, € considerada como sublime repouso, o retorno aqueles amados que ja partiram. O medo
caracteristico desta fase € com as almas do outro mundo, que vém provocar os vivos. Cria-se
todos os tipos de rituais para afastar esses seres amedrontadores (Kovacs, 1992).

A partir de meados do século XX, a morte passou a ser percebida como um “tabu
incontestavel e inaceitavel, impensada e desprovida de sentido” (Monteiro et al., 2015, p. 549).
Para Kovacs (1992), ¢ a “morte vergonhosa”, considerada um fracasso. “O triunfo da
medicalizagdo estd, justamente, em manter a doenga e a morte na ignordncia e no siléncio” (p.
38). Atualmente, na sociedade ocidental, a morte € um tema que tende a ser negado e/ou
excluido. Ainda prevalece uma espécie de idealizacdo, ou crenga errénea, de que poderia ser
algo possivel de ser evitado (Pereira, 2005; Sleeman, 2013). Uma consequéncia desta percepc¢ao
pode ser observada, em nossa sociedade, pela dificuldade geral de abordar a temaética da
“morte”, seja em contextos interpessoais/familiares e/ou profissionais (Monteiro et al., 2015).

Uma das maiores dificuldades de lidar com o tema da morte esta relacionada,

exatamente, aos contextos de cuidados com a salde. De acordo com Pereira (2005), 0s
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crescentes avancos cientificos da area da saude estdo associados ao aumento da expectativa de
vida e a ideia geral de um possivel adiamento gradativo da morte. Por consequéncia, a tarefa de
comunicar mas noticias (por exemplo, de transmitir a informacéo sobre a morte de um individuo
a familiares e parentes em geral) acaba por colocar o profissional em contradi¢éo ao paradigma
de curar, ensinado e preconizado durante a maior parte da formacdo académica e da vivéncia
profissional, sendo percebida como um sinénimo de fracasso. Profissionais de saude, treinados
a usar todos os recursos disponiveis para vencer doencas e, em consequéncia, a morte, tendem
a encara-la como um fracasso (Pereira, 2005; Sleeman, 2013; Monteiro et al., 2015). Monteiro
et al. (2015) ressaltam que os médicos, incutidos do desejo de diagnosticar, prolongar a vida e
curar, acabam experenciando grande angustia quando se defrontam com a morte (inevitavel) de
um paciente.

Esta condicdo dificulta a criacdo de espacos para discussdo acerca da doa¢do de 6rgdos
post mortem, jA que esta relacionada, primeira e intimamente, com o falecimento, e a
consequente percepcdo de perda, de uma pessoa (Quintana & Arpini, 2009). A seguir,
apresenta-se o0 conceito de Morte Encefalica (ME) e suas implicacfes para a execuc¢do de

transplantes de 6rgéos e tecidos.

O Conceito de Morte Encefalica

Conforme referido nesta secéo, o transplante de 6rgéos é a ultima alternativa terapéutica
e pode ser executado com o doador vivo ou pds mortem. Nesta ultima opcéo, mais frequente, o
processo de doacdo de orgdos sé pode ser iniciado apds o diagnostico de Morte Encefalica
(ME). Esta condicdo equivale a morte, mas diferencia-se da chamada “morte clinica”, que diz

respeito a cessacao das funcdes cerebrais mas, ndo necessariamente, a interrupgdo imediata de
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funces cardiorrespiratorias (Resolucdo do Conselho Federal de Medicina - CFM, N° 1.480, de
08/08/1997).

Segundo levantamento da ABTO, no periodo de janeiro a junho de 2015, dos 3770
transplantes realizados no Brasil, 3116 foram com doadores cadaveres, contabilizando, assim,
82,6% dos casos (ABTO, 2015a). Tais dados apontam para a necessidade de que profissionais
de saude e a sociedade, em geral, discutam, compreendam e aceitem o conceito de ME. Esta
compreensdo parece estar diretamente relacionada ao sucesso de politicas, nacionais e
internacionais, de doacao de 6rgéos e tecidos.

Historicamente, o primeiro conceito de ME surgiu na Franca, em 1959. A condicéo
clinica descrita por neurocirurgides franceses, de “morte do sistema nervoso central”, indicava:
(a) coma apneico persistente, (b) auséncia de reflexos tendinosos e associados ao tronco
encefalico; e (c) auséncia de atividade elétrica cerebral. Na ocasido, 0s neurocirurgiées nao
consideraram o quadro equivalente a morte, contudo, a permanéncia destas condi¢cdes por 18 a
24 horas autorizava o desligamento do ventilador mecéanico (Santos, Moraes, & Massarollo,
2012).

Ainda em 1959, Mollaret e Goulon realizaram estudo com 23 pacientes em coma e sem
resposta a estimulos dolorosos, sem reflexos do tronco cerebral e com eletroencefalograma
isoelétrico e denominaram o quadro de “coma dépasse” (terminologia antiga para a atual
condi¢do de ME). Entretanto, Mollaret e Goulon nédo igualaram o coma dépassé a morte e, ao
contréario dos neurocirurgides franceses, ndo defendiam a interrupcdo da ventilagdo (Santos,
Moraes, & Massarollo, 2012).

Foi no final da década de 1960, com o avancgo de técnicas de suporte a vida que se fez
imperativo uma nova definicdo de ME. Em 1968, o Comité da Faculdade de Medicina de

Harvard, nos Estados Unidos da América, definiu o coma irreversivel como condicao para ME.
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Estabeleceram-se, desta forma, os critérios de auséncia de responsividade cerebral, auséncia de
movimentos (induzidos ou espontaneos), auséncia de respiracdo espontanea, auséncia de
reflexdes tendinosos profundos, além de auséncia de reflexos relacionados ao tronco encefélico,
para a confirmacdo de ME.

Em 1976, a Conferéncia do Medical Royal Colleges, no Reino Unido, introduziu o uso
de exames complementares, além do eletroencefalograma, para o diagnéstico de morte. Neste
momento, pela primeira vez, a ME foi considerada equivalente a morte humana (Santos,
Moraes, & Massarollo, 2012).

A morte pdde, entdo, ser definida a partir da identificacdo da supressdo das funcbes
cerebrais (Slade & Lovasik, 2002; Pearson, Robertson-Malt, Walsh, & Fitzgerald, 2001;
Sadala, Lorencon, Cercal, & Schelp, 2006), expressando a faléncia total de todo o encéfalo,
incluindo o tronco cerebral (Silveira et al., 2009; Anexo 1).

No Brasil, a Lei N° 9.434, de 04 de fevereiro de 1997, no Artigo 3° adverte que a
realizacdo de remocdo de 6rgéos, tecidos ou partes do corpo para transplante pds mortem, deve
ser precedida pelo diagnostico de morte encefélica (grifo da autora) “constatada e registrada
por dois médicos ndo participantes das equipes de remocdo e transplante, mediante a utilizacao
de critérios clinicos e tecnoldgicos definidos por resolu¢do do Conselho Federal de Medicina™.

O diagnéstico de ME, segundo o CFM, deve ser atestado: “considerando que a parada
total e irreversivel das fungoes encefalicas equivale a morte”; e, também, “considerando o 6nus
psicoldgico e material causado pelo prolongamento do uso de recursos extraordinarios para o
suporte de fungdes vegetativas em pacientes com parada total e irreversivel da atividade
encefalica” (Resolucdo do CFM, N° 1480; CFM, 1997).

Ainda em consonancia com a Resolucéo 1.480, do CFM, o diagnostico estara embasado

em exames clinicos e complementares a serem realizados em intervalos de tempo variaveis a
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depender da idade do potencial doador. O médico devera registrar os dados observados em um
Termo de Declaracdo de Morte Encefalica, anexo a Resolucdo (Anexo 1). Entre os parametros
clinicos a serem avaliados estdo o coma aperceptivo com auséncia de atividade motora supra-
espinal e apneia.

Os exames complementares, a serem observados para determinacdo do diagnostico,
devem demonstrar, de forma inequivoca: auséncia de atividade elétrica cerebral ou auséncia de
atividade metabdlica cerebral ou, ainda, auséncia de perfusdo sanguinea (CFM, 1997). A
Resolucdo ainda garante o direito a presenca de um médico de confianca da familia do falecido
no ato da atestacdo de ME.

Uma vez que a legislacdo em vigor no Brasil, desde 2001, determina que a familia
decida sobre a doacdo de 6rgdos, no caso de doador cadaver, faz-se imprescindivel que a
populacdo compreenda o diagnostico de ME, ja que esta € a condicdo legal para doacéo - e,
consequentemente, isso poderia levar ao aumento do nimero de doacdes (Teixeira, Goncalves
& Silva, 2012; Silveira et al., 2009).

O conceito de ME, intrinsecamente relacionado a tematica da doagdo de 6rgdos e
tecidos, ainda é mal esclarecido para grande parte da populacéao (Silveira et al., 2009). O pouco
conhecimento acerca da ME é considerado um, entre varios fatores, para a recusa de doagéo de
orgaos entre familiares de pacientes em ME, bem como motivos religiosos e o primeiro contato,
insuficientemente satisfatorio, entre a equipe de transplante e a familia (Teixeira, Goncalves, &
Silva, 2012). Estes fatores s@o objeto de discussao posterior, nesta secao.

Teixeira, Goncalves e Silva (2012), em um estudo com de 136 pacientes entrevistados,
observaram que apenas 19,9% acreditavam que o paciente em ME se encontra, de fato, morto.

Além disto, 85,3% dos entrevistados acreditavam que o médico podia cometer equivocos no
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diagnostico de ME e o paciente ainda estar vivo. Apenas 18,4% dos participantes relatou confiar
plenamente no diagnadstico médico.

Em outro estudo, com uma amostra da cidade de Santa Maria (RS), observou-se que a
representacdo que os entrevistados faziam de ME era de uma zona limite que dividiria a vida e
a morte, isto €, a pessoa ja estava condenada a morrer, contudo, ainda continuaria viva
(Quintana & Arpini, 2009).

Destaca-se que a dificuldade de compreensdo do diagndstico de ME néo se restringe a
leigos. Em estudo que avaliava o conhecimento de médicos que atuavam em uma unidade de
terapia intensiva (UTI), verificou-se que 59 de um total de 246 (24%), confundiam a hora da
morte do paciente com o horario do registro do diagnostico de ME. Esta parcela dos
entrevistados declarou que o horéario de débito correspondia ao momento da retirada de 6rgaos
para doacao (Schein et al., 2008). Outro estudo discute dados em que os profissionais de satde
acreditavam que o horéario do 6bito equivalia ao horéario da parada cardiaca (White, 2003). Neste
caso, consideravam a ME como um estagio anterior a “morte verdadeira”, que aconteceria
apenas com a cessacgéo das funcdes cardiopulmonares.

Lemes e Bastos (2007), em estudo com uma equipe de 17 profissionais de enfermagem
sobre os cuidados ao paciente em ME, apontam o desconhecimento da equipe quanto aos
cuidados adequados, evidenciando a auséncia de orientacdo técnica e de preparo psicolégico
para essa tarefa. Vale ressaltar que a lacuna de conhecimentos vai além do despreparo técnico
e pratico, quando o profissional se percebe despreparado psicologicamente, vivenciando
sentimentos de perda, tristeza, inseguranca, sofrimento e angustia, quando enfrenta uma
condicdo clinica de ME (Cavalcante et al., 2014; Collins, 2004; Moraes et al., 2015; Hosseini,

Manzari, & Khaleghi, 2015).
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O despreparo psicologico constitui importante fator adverso a execucao rotineira de
atividades dos profissionais de saude, especialmente quando precisam transmitir ou obter
informacao com familiares de potenciais doadores. Estes dados séo corroborados por Souza et
al. (2013) que, ao entrevistarem enfermeiros de uma UT]I, apontam que identificar um paciente
em ME provocava uma situacdo ameacadora entre os profissionais, pela divida do diagnostico,
pelo medo da propria morte e pela sensacéo de fracasso enquanto profissionais de salde.

Cavalcante et al. (2014), Ronayne (2008) e Moraes et al. (2015) tambem analisaram o
significado da percepcdo de finitude nas atividades cotidianas de enfermeiros de UTI e
envolvidos com a manutencdo de pacientes potenciais doadores. Os profissionais referem
contato com diferentes recortes do tema da finitude: a propria vulnerabilidade, a dependéncia
do outro e a transitoriedade da matéria. Estas questdes apareciam, com maior evidéncia, quando
0 paciente guardava caracteristicas semelhantes as do profissional, tais como género e faixa
etaria.

Ademais, outra potencial dificuldade ao processo de captacdo de 6rgaos e tecidos se
refere ao perfil do paciente em ME, fator de objecdo ao diagndstico, uma vez que, em boa parte
dos casos, 0 paciente é jovem ou sem doengas crénicas conhecidas (Powell, 2014; Nicely & De
Lario, 2011; Ronayne, 2008; Sadala et al., 2006; Moraes et al., 2015; Oroy et al., 2013). Ou
seja, em condicOes habituais, ndo se esperaria que pacientes jovens estivessem em condicéo de
ME.

Pestana et al. (2012) apontam maior percepcdo de frustracdo, por parte da equipe,
quando o paciente em ME vai a Obito antes de se tornar um doador de 6rgéos, ou seja, antes de
possibilitar, por meio da doacéo, a chance de tratamento (e cura) a outros pacientes.

E a dificuldade de compreensdo do conceito de ME, por parte da familia, a principal

causa da ndo doagdo de 6rgdos. “Os envolvidos ndo conseguem entender que um corpo que
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possui batimentos cardiacos, que respira (sob controle de equipamentos) e que, as vezes, ainda
possui temperatura, esteja morto” (Pessoa, Schirmer, & Roza, 2013, p. 327; Kocaay et al., 2015;
Rios et al., 2007; Kim, Fisher, & Elliot, 2005; Martinez-Alarcon et al., 2009; Lee, 2011;
Ronayne, 2008; White, 2003). Diversas vezes, o paciente em ME, pode parecer mais saudavel
do que o paciente em estado critico, internado no leito ao lado, na mesma UTI. Em suma, “o
paciente em ME ndo parece com a maneira que nos imaginamos uma pessoa morta” (Powell,
2014, p. 265; Pearson et al., 2001; Sadala et al., 2006).

E importante, ainda, caracterizar o carater estressante das atividades de alguns
profissionais de salde. Sabe-se, por exemplo, que o trabalho em instituicdes hospitalares €, por
si, caracterizado como de alto potencial de estresse (Guido, Linch, Andolhe, Conegatto, &
Tonini, 2009). A equipe de enfermagem, responsavel pelo cuidado a pacientes em ME, percebe
seu trabalho como de grande responsabilidade “onde nada pode dar errado” (Pestana, Santos,
Erdmann, Silva, & Erdmann, 2013; Cavalcante, Ramos, Araujo, Alves, & Braga, 2014; Flodén,
Berg, & Forsberg, 2011).

Quando referimos o trabalho de profissionais de saide com pacientes em ME, um foco
de atencédo se diferencia de modo peculiar: o profissional lida, diretamente, com a vida e a
morte. Diante de uma condi¢do de ME, irreversivel, o profissional identifica a morte e, ao
mesmo tempo, encara a vida, representada pela vitalidade de 6rgéos, ainda em funcionamento
e que podem ser transplantados. Nesta situacdo, a manutencdo hemodindmica do paciente € o
que possibilita condigdes propicias ao transplante (Guido et al., 2009; Hadders & Alnaes, 2013;
Pestana et al., 2013; Moraes, Santos, Merighi, & Massarollo, 2014; Pestana, Erdmann, & Sousa,
2012; Monforte-Royo & Roqué, 2012; Cavalcante et al., 2014; Oroy, Stromskag, & Gjengedal,
2013; Flodén et al., 2011). Esse procedimento, no entanto, pode mascarar a percepcao da

familia acerca do que significa a condicdo de ME, motivo pelo qual uma adequada compreenséo
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do conceito parece essencial a execucdo das tarefas de comunicacdo, captacdo e transplante de
orgéos (Cappellaro et al., 2014; Araujo & Massarollo, 2014; Nicely & De Lario, 2011; Collins,
2004; Moraes, Neves, Santos, Merighi, & Massarollo, 2015).

Apbs a recusa dos familiares, € a manutencdo deficitaria dos potenciais doadores, a
segunda principal causa de ndo doacéo de 6rgdos (Lemes & Bastos, 2007). Souza et al. (2013)
ressaltam que avancados aparatos técnicos, que possibilitam a manutencdo do potencial doador,
exigem que os profissionais de saude sejam habeis no manuseio de equipamentos e medicacdes,
com assisténcia continua e de alta qualidade. A manutencéo deficitaria de potenciais doadores
pode ser resultado de inadequada formacéo académica, certo descaso com o doador que fica em
“segundo plano” e/ou recursos fisicos insuficientes, ou obsoletos, do sistema de satde. Tais
fatores podem, ainda, dificultar a comunicac¢do com a familia, que no momento da entrevista
para captacdo de orgdos, pode questionar a qualidade do atendimento disponibilizado ao
paciente (Moraes et al., 2014).

Somado a dificuldade da populagdo leiga de compreender o que é ME, ha de se
considerar, também, as dificuldades encontradas pela prépria equipe de saide. A despeito da
Resolucdo N° 1.826, de 24 de outubro de 2007, do CFM, determinar que, ap6s entrevista da
familia e negativa para doacdo de 6rgdos, deverdo ser suspensos todos os procedimentos de
suporte terapéutico, isto pouco acontece na préatica. A realidade, que a literatura aponta, nestes
casos, € de uma gradativa retirada destes procedimentos de suporte: suspende-se a dieta, a
administracao de antibioticos e drogas vasoativas. Contudo, mantém-se a ventilacdo mecanica.
Este manejo culmina por prolongar a permanéncia do ndo doador numa UTI. Ademais, esta
situacdo aumenta os custos financeiros para o sistema de satde, prolonga o desgaste emocional

da familia e ainda pode gerar desconfianca entre profissionais quanto a validade do diagnostico
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de ME (Santos, Moraes, & Massarollo, 2012). Este € mais um momento de potencial sofrimento
para a equipe de saude.

Segundo Araujo e Massarollo (2014), em um estudo com enfermeiros de um hospital
de S&o Paulo, a retirada do ventilador mecanico de uma pessoa com coracao batendo - mesmo
que ja declarada morta - “gera a impressdo de que ele esta terminando de fazer algo, sendo
sentido como se estivesse “matando” o paciente” (p. 217). As autoras ainda apontam que,
muitas vezes, o profissional ndo desliga o ventilador por receio de conflitos com familiares e
problemas legais, somado ao despreparo da sociedade para aceitar tal procedimento.

As informagdes sugerem que a resisténcia a aceitacdo de ME, equivalente a morte, se
faz apenas no caso de ndo doadores. Na hipotese de aceitacdo familiar a doacéo, a literatura ndo
refere casos de questionamento do diagnostico e de hesitacdo a retirada dos 6rgaos (Aradjo &
Massarollo, 2014; Sadala et al., 2006). A seguir, apresentam-se alguns elementos que analisam

0 processo de comunicacdo de ME aos familiares de pacientes nesta condicéo.

O processo de Comunicacdo e ImplicacGes para a Equipe de Saude

Sabe-se que comunicacdo é um processo que envolve o compartilhamento de
mensagens, verbais e ndo verbais, enviadas (fonte emissora) e recebidas (a quem se destina,
receptor). No contexto de cuidados com a saude, este processo nao é simples, envolve interacéo
de concepcdes, informacdes, atitudes e emocOes daqueles que se comunicam (Coriolano-
Marinus, Queiroga, Ruiz-Moreno, & Lima, 2014).

Um processo de comunicacdo eficaz “reduz as incertezas, os medos e constitui uma
ajuda fundamental na aceitagdo da doenca e participacdo ativa em todo o processo de
tratar/cuidar” (Pereira, 2005, p.35). Coriolano-Marinus et al. (2014) ressaltam que a

comunicagdo efetiva também propicia a criacdo de uma relacdo terapéutica e pratica de
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promocdao de satde. A comunicagdo, no ambito da salde, tem a intencéo de estimular a reflexao
e a conscientizagdo, com o0 consequente maior empoderamento e emancipacéo, individual ou
coletiva de todos os envolvidos. A caracteristica forte da comunicacgéo € proporcionar educacao
em saude (Ferraz, Silva, Silva, Reibnitz & Backes, 2005; Moreira, Nobrega & Silva, 2003;
Queiroz, Dantas, Ramos & Joge, 2008; Salles & Castro, 2009; Coriolano-Marinus et al., 2014).

Entende-se por educagdo em saude qualquer combinacéo de (multiplas) experiéncias de
aprendizagem, planejadas sistematicamente, a fim de possibilitar e reforcar ac6es voluntarias
teis a saude (Candeias, 1997). As teorias de comunicacdo em saude sdo referidas com a
finalidade de entender, explicar e prever crencas, atitudes e comportamentos saudaveis
(Cameron, 2009).

Ainda nas décadas 1980 e 1990, a comunicacdo em saude estava alicercada em bases
filoso6ficas do modelo biomédico - guardava principios mais autoritarios e independentes de
contexto no qual eram executadas as comunicac@es. A comunicacao se caracterizava por um
processo de transmissdo de informacdes no sentido daquele que detém o conhecimento
(emissor, geralmente, um médico) para outro individuo (receptor, geralmente um paciente), que
ndo possuia 0 mesmo papel hierarquico (Queiroz et al., 2008; Coriolano-Marinus, 2014). A
comunicacdo no modelo biomédico se assemelha ao que Straub (2014) denominou de modelo
atividade-passividade. Neste, o profissional de saide assumia um papel paterno, ativo e
superior, e tratava o paciente como um individuo passivo, que necessitava de uma pessoa
madura para direcionar e fiscalizar os cuidados com sua salde.

Recentemente, na perspectiva de uma educacédo em saude emancipatoria, observa-se
uma tendéncia de o profissional de saude abordar o cliente (uma pessoa) para identificar suas
necessidades, gerais e especificas e, entdo, orientd-lo em direcio a escolhas

propositais/intencionais. Desta forma, observa-se que, nos ultimos anos, 0s pressupostos da
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educacdo em salde emancipatoria passaram a relacionar-se a uma comunicagdo mais dindmica
e reflexiva, com a premissa de que a simples transmissdo da informacdo ndo assegurava
mudancas comportamentais significativas entre profissionais e pacientes (Queiroz et al., 2008).

Portanto, a educacdo emancipatéria em saude, além de informar, também pretende
entreter, fornecer suporte emocional e incentivar o envolvimento ativo da comunidade e a
interacdo dos profissionais de saide com o individuo, permitindo processos de tomada de
decisdo mais seguros, podendo ser aplicado as situagcdes de comunicacdo de ME.

Coriolano-Marinus et al. (2014), em estudo de revisao integrativa, indicam as principais
barreiras a comunicacdo em saude: dificuldades provenientes de linguagens e saberes nao
compartilhados entre profissionais de salde e usuarios; imposicao de valores, por vezes com
inducdo de respostas; falsa tranquilizacdo; mudanca subita de assunto; julgar comportamentos
do usuario; uso de linguagem inacessivel; nao saber ouvir; além de diferencas socioculturais
entre os envolvidos.

Em consonancia com Coriolano-Marinus et al. (2014) e sabendo que a comunicacdo é
uma ferramenta indispensavel a pratica dos profissionais de salde, Ferraz et al. (2005) destacam
que profissionais de salde e pacientes devem estar atentos a capacidade transformadora da
educacdo em saude e ndo podem conceber o saber do senso comum como inferior e de facil
superacdo por conhecimentos da ciéncia. O conhecimento do senso comum nao pode ser
descartado, mas, ao contrario, deve ser aperfeicoado e/ou adaptado ao saber cientifico. Desta
forma, ressaltam que a educacdo em saude deve garantir quatro pilares de aprendizagem: (a)
aprender a conhecer o contexto de vida da populacéo; (b) aprender a agir, de modo sustentavel,
sobre o contexto; (c) aprender a viver com pessoas diferentes; e (d) aprender a ser, para além

de permutar informaces, com transformac&o critica e democratizagcdo de empoderamento.
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Ao transpormos esses pilares para a comunicacao de ME aos familiares de um paciente,
por exemplo, podemos pensar que o profissional de salde deve explorar o contexto de vida
dessa familia, levantando dados acerca dos sistemas de crencas que esses USUArios mantem
acerca do mundo. Especificamente neste contexto, é importante que o profissional saiba,
também, sobre o contexto em que a morte ocorreu e qual a significacao que os familiares fazem
deste morrer. Ademais, pode ser prudente que o profissional que comunica uma ME respeite 0s
conteudos e valores filosoficos que a familia abordar no momento de comunicacédo, buscando
esclarecer crencas irreais (por exemplo, de que o paciente esta vivo - percep¢do comum de
leigos ao ver o corpo mantido por aparelhos externos). Idealiza-se que esta comunicacao, se
pautada em estratégias eficazes, permite que os familiares tenham acesso ao conteudo
comunicado de forma compreensivel, permitindo que a decisdo de doar, ou ndo, os 6rgdos seja
feita de maneira consciente, possibilitando um desfecho de luto normal.

A comunicacdo de mas noticias ainda é questdo delicada no ambito da salde.
Compreende-se uma “ma noticia” como “qualquer informagao transmitida ao paciente ou a seus
familiares que implique, direta ou indiretamente, em alguma alteragdo negativa na vida destes”
(Lino, Augusto, Oliveira, Feitosa, & Caprara, 2010, p. 53). Comunicar a morte, portanto, é
comunicar algo que invariavelmente trard sofrimento a outro e, eventualmente, a quem
comunica (Monteiro et al., 2015).

Uma tarefa dos profissionais, anterior e essencial ao processo de obtencdo de
consentimento a doacdo de 6rgdos, € a comunicacdo do diagnéstico de ME a familiares do
paciente. No entanto, a maneira como a comunicagao ocorre pode representar um problema
(Powell, 2014).

Lino et. al (2011) em estudo que buscava compreender, por meio de entrevistas, a

percepcao de estudantes de medicina sobre um protocolo de comunicacdo de mas noticias,
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demonstrou a dificuldade dos alunos em lidar com a transmissédo de informacdes adversas. De
acordo com os participantes, “o médico realmente nao sabe como se comportar durante todo o
procedimento” (p. 54). Nao apenas no que se refere ao contetido da noticia, mas a situagdo ¢
potencialmente estressante ao profissional de saide pelo receio de ter que enfrentar reacfes
emocionais de pacientes e familiares e ter de gerencia-las de alguma maneira (Lino et. al, 2011;
Monteiro et al., 2015). Além disto, raiva e hostilidade dos pacientes sdo respostas comuns e,
geralmente, direcionadas ao profissional (Pereira, 2005), que também tém receio sobre como
se comportar diante destas contingéncias. Por outro lado, essas situagdes também fazem com
que medicos aprendam a enfrentar suas proprias emocdes e a nocao de sua finitude (Lino et. al,
2011; Monteiro et al., 2015).

Silva (2009), em estudo de revisdo sobre o sofrimento psicoldgico de profissionais de
salde na atencdo ao paciente com cancer, destaca que doenca, saude e morte ndo sao fatos
objetivos, mas construgdes com significado a partir de cada sociedade. Desta forma, sdo
conceitos que incluem construgdes subjetivas e os profissionais de satde (que lidam com tais
construgdes no trato diario) acabam sendo diretamente afetados por situagcdes que mobilizem o
lado emocional, muitas vezes de forma intensa, provocando consideravel grau de sofrimento.
Isto pode acontecer, por exemplo, quando o profissional se identifica com o paciente e sua
experiéncia, percebendo-se impotente e fragil. De acordo com Silva (2009), uma estratégia de
defesa é 0 pensamento méagico de onipoténcia, o que impede que medidas melhor adaptativas
encontrem espaco.

Ainda para Silva (2009), fatores de risco para o sofrimento psicolégico de profissionais
de satde incluem: (a) o contato frequente com a dor e o sofrimento, bem como com a morte e
o morrer; (b) encarar situacbes com a intimidade corporal e emocional; e (c) lidar com

limitacdes do conhecimento cientifico (por exemplo, como ocorre quando a possibilidade de
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cura ndo é mais viavel e o profissional se depara com o papel de cuidar). Esses fatores, ao serem
percebidos pelos profissionais de salde, podem representar vivéncias de extrema angustia.

Percebe-se quao frequente e presente estdo todos os fatores de risco descritos na rotina
das equipes de saude que lidam com pacientes em ME e seus familiares, devendo ser, esses
grupos, populacbes alvo de estudos que contemplem o sofrimento psicologico e suas
implicacdes. Permitir espaco de escuta tanto nas instituicdes formadoras quanto nas de atuacao
destes profissionais pode ser “uma alternativa para que o sofrimento seja compartilhado,
acolhido e elaborado” (Silva, 2009, s/p).

Autores (Cappellaro et al., 2014; Nicely e De Lario, 2011; Cavalcante et al., 2014;
Anker, Feeley, Friedman, & Kruegler, 2009; Moraes et al., 2015; Flodén et al., 2011; Salladay,
2002) ressaltam que os profissionais devem ser habeis para sanar as davidas de familiares em
relacdo ao diagnostico e ao processo de captacdo de orgaos, estando dispostos a “um senso de
dever, responsabilidade e compromisso” (Cappellaro et al., 2014, p. 951), e proporcionando
proximidade e abertura para que os familiares expressem suas necessidades (Cavalcante et al.,
2014). Destaca-se, ainda, por parte dos profissionais de salde, a necessidade do trabalho
multidisciplinar, eficaz e efetivo na dindmica de doacédo de 6rgédos para transplante.

Nicely e De Lario (2011) destacam, ainda, a importancia do profissional de satde dispor
de tempo com a familia de um paciente potencial doador, permitindo que estes elaborem suas
perguntas e obtenham respostas. Adicional a isto, seriam ferramentas do profissional a escuta
ativa e a capacidade de fornecer respostas concisas e claras. Morais e Morais (2012) reforgam,
também, o papel educativo que os profissionais de saide podem assumir na discussao sobre
ME. Estas autoras afirmam que a informacéo disponibilizada pelo profissional deve provocar

impacto positivo a familia, sendo considerada fator de promocao a doacao.
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Em um estudo que buscava levantar as principais causas da recusa familiar a doacao de
orgaos, realizado no Hospital Universitario da Universidade Federal de Sado Paulo (UNIFESP),
pesquisadores entrevistaram, com roteiros estruturados e validados por profissionais de saude
da area de doacéo e transplante, 42 familias (de um total de 182) que se recusaram a autorizar
a doacdo de Orgdos de seus parentes, nos anos de 2009 e 2010. Destas, 43% acreditavam que 0
tempo para a tomada de decisdo (quanto a doar ou ndo os orgdos) foi insuficiente. Quando
perguntados se mudariam de opinido, depois de terem mais tempo e mais informacdes, 67%
relataram que, no momento da entrevista, optariam pela doagdo. Deste percentual, 93%
justificaram a mudanca de posicionamento por saberem, no momento da pesquisa, que a doacao
ajudaria a salvar outras vidas (Pessoa, Schirmer, & Roza, 2013).

Pelleriaux et al. (2008) e Oroy et al. (2013) corroboram esses achados, evidenciando o
guanto as situacdes de comunicacao entre profissionais e familiares podem ser delicadas. Para
estes autores, um elemento potencialmente estressante, na interacdo com os familiares, é
escolher o momento ideal de abordar a familia (timing). Nos achados de Oroy et al. (2013),
discute-se que 0 momento mais propicio para abordar a familia seja a partir da demanda que
esta apresenta ao profissional de salde, e este deve responder a indagac@es. Isto significa dizer
que cada familia apresenta um timing adequado para abordagem, cabendo ao profissional de
saude interpretar a situacdo. Os autores descrevem, ainda, a possibilidade da comunicacédo de
ME e o0 assunto doagdo de orgdos serem realizados em momentos distintos. Faz-se necessario
destacar que ainda que estes temas sejam abordados em momentos diferentes, deve-se ter
certeza acerca do prognostico do paciente. Outra possibilidade, apresentada no estudo, foi a de
comunicar a ME, proporcionar tempo e espago para que os familiares se “reorientem” com as
novas informacdes e, a partir da demanda “o que temos para fazer?” introduzir a tematica da

doacéo de 6rgaos.
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Ferraz et al. (2005) apontam que 0 momento mais favoravel para estabelecer um dialogo
e um processo educativo ocorre quando pacientes e cuidadores procuram entender o que esta
acontecendo, ainda no processo de diagnostico e/ou inicio do tratamento. Para tanto, destacam
a necessidade de que todo profissional de salde saiba explorar, cuidadosamente, a histéria de
vida de seu paciente, buscando relagBes funcionais entre eventos e comportamentos, antes de
tomar qualquer decisdo sobre como intervir.

Por fim, ressalta-se que a adequacédo do vocabulario empregado pela equipe de saide é
um dos fatores imprescindiveis a boa comunicacdo. Isto equivale a dizer que a interacéo
profissional-paciente deve ser construida a partir do contexto cultural e da capacidade de
linguagem do paciente (Passamai, Sampaio, Dias, & Cabral, 2012). As barreiras de linguagem
também abarcam o “esvaziamento” de contetido e o uso de eufemismos (Pereira, 2005). A
literatura indica que € especialmente dificil, para médicos, usar as palavras “morte” e “morrer”
na comunicacdo com pacientes em cuidados paliativos, por exemplo. O uso de eufemismos,
neste contexto, visa evitar provocar ofensas ao paciente e seus familiares (Sleeman, 2013).
Contudo, Monteiro et al. (2015) reforcam que o uso de eufemismos dificulta o entendimento da
mensagem a ser comunicada. Os autores sugerem que o uso de eufemismos pode representar a
recusa em se pensar na finitude, enfatizando o quanto a morte é permeada de preconceitos e
estigmas para o proprio profissional de saude (Monteiro et al., 2015).

Ainda no que se refere a linguagem, Powell (2014) destaca alguns equivocos
comumente praticados por profissionais, no contexto de ME: (a) dizer, a familia, que o paciente
esta ligado a equipamentos para “suporte de vida” (life support), quando, na realidade, os
equipamentos mantém o funcionamento dos 6rgaos (organ support) para viabilizar a doagéo,
caso seja esta a opc¢ao da familia; (b) afirmar que o suporte dos equipamentos esta “mantendo

vivo” o paciente até a chegada de um ente querido para despedida - contudo, o paciente ja foi
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declarado morto; e (c) requerer consentimento dos familiares para retirada de ventilacdo
mecanica - uma vez que o paciente ja esta morto - ndo ha necessidade legal de consentimento.

Monteiro et al. (2015), em estudo com 12 médicos de uma UTI do Rio Grande do Sul,
identificou, entre as diversas denominagdes para “morte”, uma que remete a luta. Um dos
entrevistados, ao comunicar a morte de um paciente para sua familia, relatou: “Eu acho que
nos estamos perdendo a guerra” (p. 561). Isto, de acordo com os autores do trabalho,
fundamenta a percepcao de fracasso do médico, uma vez que a “luta contra a doenga” havia
sido perdida.

Sleeman (2013) ressalta, ainda, que o uso das palavras “morte” e “morrer” pode ser
benéfico para certos pacientes, proporcionando a estes - e seus familiares - maior clareza da
condicdo clinica em que se encontram.

Esses equivocos podem, ainda, aumentar a necessidade de os familiares precisarem de
mais tempo para assimilar e elaborar as novas, e estressantes, informacdes que estdo sendo
comunicadas pela equipe, especialmente quando incluem contetdos potencialmente confusos
e, especialmente, emocionalmente aversivos. Sleeman (2013) discute que falar clara e
abertamente sobre morte e morrer, por mais dificil que seja, fortalece o vinculo entre
profissional e paciente, além de permitir que o paciente faca escolhas conscientes acerca de sua
vida. Transpondo isto ao contexto da doacdo de orgaos, equivale a dizer que abordar o tema da
ME e da doacdo abertamente pode proporcionar que os familiares decidam conscientemente,
facilitando o processo do luto.

A adequacéo da linguagem para comunicacdo com os familiares do paciente em ME
perpassa, também, a adequacdo do ambiente em que serd dada a ma noticia. Brito e Prieb (2012)

apontam, dentre as razdes para a recusa da familia a doacao de 6rgéos, a comunicacéo deficitaria
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entre equipe e familia, normalmente com uso de linguagem técnica, de dificil compreenséo, e
a abordagem em locais que nao possibilitam privacidade e auséncia de interrupcao.

Jucks, Paus e Bromme (2012) apontam como um dos caminhos a ser trilhado, pelo
profissional de sadde, com o objetivo de se comunicar com o paciente de forma compreensivel
inclui: (a) investigar e deduzir o atual estado de conhecimento do paciente; e (b) adaptar a
maneira de se comunicar conforme o nivel de conhecimento deste. Para verificar essas
habilidades, ao longo do processo de comunicacao, Jucks et al. (2012) avaliaram a capacidade
de estudantes do quarto ano de medicina de deduzirem o conhecimento do paciente e a forma
de comunicacdo adotada ao aborda-los. Os dados apontam que, embora o estudante
demonstrasse habilidade para inferir o grau de conhecimento do paciente, ndo era garantido que
tivesse sensibilidade suficiente para adaptar a maneira de se comunicar as necessidades dos
mesmos. Assim, pode-se inferir que tdo importante quanto demonstrar habilidades de
comunicacdo, é a analise da epistemologia da acdo, entendendo que a forma como o profissional
aborda o contetdo, se funcionalmente relacionado as necessidades do paciente, possibilitara
niveis maiores de transformac6es comportamentais.

Os destaques referidos pela literatura permitem inferir que ha falta de treinamento
formal ao longo da trajetéria dos profissionais de salde. Autores apontam que, muitas vezes, a
equipe de enfermagem néo sente que teve o treinamento adequado para lidar com as demandas
dos familiares enlutados, o que pode afetar a confianca da equipe e ser uma das raz0es pelas
quais a comunicacdo de morte é percebida como uma tarefa tdo dificil (Reid, McDowell, &
Hoskins, 2012). Sleeman (2013) aponta a lacuna no ensino académico sobre morte e questdes
correlacionadas, sendo estas tematicas “periféricas” nas grades curriculares dos principais
cursos de medicina. Para este autor, uma das solucdes é comegar, nos curriculos académicos, a

debater e ensinar sobre a morte e os cuidados com o final do curso de vida.
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Contrarios a esta perspectiva, destacando que, muitas vezes, o despreparo vai além da
esfera tedrico-pratico, Monteiro et al. (2015) sugerem uma saida para este impasse.

Entdo, ndo se trata de alocar disciplinas sobre a morte no
decorrer do curso de medicina. N&o se trata de fazer cursos que ensinem
a como lidar com estas situacdes. Trata-se de um lidar com a morte e 0
morrer de forma menos velada (...). Busca-se ndo mais colocar a morte
em lugar escamoteado dentro do hospital e sim permitir falar sobre ela.
Todos morrem. E viver nessa consciéncia € permitir ao médico que este
ofereca um cuidado ao outro mais proximo. E a si, mais sincero.

(pp. 563-564).

Powell (2014) parece responder a este impasse. O autor acredita que, em primeiro
momento, a equipe de salde deve ser treinada acerca dos principais conceitos de ME e doacéo
de 6rgdos, a fim de que possa fornecer informac@es claras as familias dos PDs. Além disto,
sugere a elaboracdo de materiais educativos adicionais a serem entregues aos familiares. Por
fim, destaca a importancia de treino para abordagem empatica, aumentando a possibilidade de
oferecer, as familias, conforto.

Em consonancia ao contetido apontado, percebe-se a extensdo, profissional e pessoal,
gue 0s processos de comunicacdo assumem sobre as tarefas dos profissionais de saude. Em
funcéo da possibilidade de maltiplas abordagens metodoldgicas para aplicacdo dos modelos de
comunicacdo (incluindo vantagens e limitaces de cada uma), destaca-se a necessidade de se
conhecer e analisar de que maneira os profissionais que comunicam ME estruturam sua maneira

de agir.
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Objetivos

O objetivo do presente estudo foi analisar o processo de comunicacdo do diagnostico de
morte encefalica (ME), no contexto da equipe de Organizacdo de Procura de Orgdos (OPO), do
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), da Secretaria de Estado de Saude do DF
(SES/DF), bem como das equipes de Comiss&o Intra-hospitalar de Doacéo de Orgéos e Tecidos
para Transplante (CIHDOTT) dos demais hospitais de ensino da SES/DF (Hospital Regional
da Asa Norte - HRAN, Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB, Hospital Regional do
Paranoa - HRPa, e Hospital Regional de Sobradinho - HRS).

Além disto, constituiram objetivos secundarios do estudo: (a) investigar como 0s
profissionais de saude, que efetuam as comunicacdes de ME, percebem e realizam esta tarefa;
(b) identificar os fatores (pessoais, profissionais, académicos, sociais e outros mencionados
pelos préprios profissionais) apontados como favoraveis, ou desfavoraveis, para uma eficiente
comunicacdo com os familiares dos pacientes; (c) investigar se os profissionais de saude
percebem caréncias em suas formacdes, académicas e/ou profissionais, que limitem a tarefa de
comunicacdo e a obtengdo de consentimento para doacao de 6rgéos e tecidos; (d) identificar os
principais motivos para a recusa a doacdo de 6rgdos, referidos pelos familiares; (e) verificar
intervalo entre diagnéstico ME e abordagem familiar; (f) verificar intervalo entre recusa
familiar e retirada de suporte terapéutico; e (g) discrepancia entre fechamento do protocolo de

ME e preenchimento declaragéo de obito.
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Método

Participantes
Foram considerados aptos a participar da pesquisa os profissionais em efetivo exercicio
nas equipes OPO do HBDF e nas CIHDOTTs dos quatro hospitais de ensino (HRAN, HMIB,
HRS e HRPa) da SES/DF (n = 27). Destes 27, apenas 20 responderam a entrevista. Os sete
profissionais que ndo participaram foram excluidos por nunca terem realizado entrevista com
familiares para obtencdo de consentimento a doacao de 6rgaos.
Todos os participantes foram convidados a participar da pesquisa, tendo acesso, verbal e
escrito, aos objetivos e justificativas do estudo e, caso aceitassem, foram convidados a assinar

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; Anexo 2), em duas vias.

Em conformidade com a Resolucdo N° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS),
0 projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de
Salde do Distrito Federal, sob CAAE 53538716.5.0000.5553, tendo sido aprovado pelo parecer

nimero 1.440.623, em 07/03/2016 (Anexo 3).

Material e Método

O estudo, de natureza mista, transversal e investigativo, que foi dividido em duas fases:
analise documental e entrevistas semiestruturadas. Para a primeira fase da pesquisa, realizou-
se analise documental através de busca dos prontuarios com registro de ME do ano de 2014,
disponiveis no HBDF. Foram considerados apenas 0s prontuarios que atendiam ao critério de
ndo doadores por motivo de recusa familiar. Com esse procedimento, pretendeu-se verificar:
(a) o intervalo, em dias, entre o fechamento do diagndstico de ME e a abordagem familiar; (b)

o intervalo, em dias, entre a abordagem familiar e a suspenséao da ventilagdo mecénica; e (c) se
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havia discrepancia entre o horario do fechamento do protocolo de ME e o horéario preenchido
na declaracdo de obito dos pacientes.

Para alcancar apenas 0s prontuarios que correspondiam a ndo doadores por motivo de
recusa familiar, a pesquisadora teve acesso a uma planilha, disponibilizada da OPO do HBDF,
gue constava todas as notificacdes de ME daquele ano. Assim, desconsiderou-se 0s prontuarios
de pacientes que foram a 6bito antes da questéo sobre doacéo de 6rgéos ter sido abordada com
os familiares, tal como pacientes que foram contraindicados por motivos médicos a se tornarem
potenciais doadores. Isto posto, a pesquisadora elaborou uma lista de prontuarios a serem

analisados. Esta lista foi conferida por um funcionério da equipe da OPO.

Para a segunda fase desta pesquisa, utilizou um roteiro de entrevista (Anexo 4),
semiestruturado, aplicado individualmente aos profissionais de saude identificados, para
obtencdo de informacg6es sobre as seguintes variaveis: (a) papel e funcdo de cada membro da
equipe no processo de comunicacao do diagnostico de ME; (b) dados de contexto sociocultural
e de dinamica familiar, que sdo levados em consideracdo pelo profissional da equipe, no
momento do diagndstico de ME (por exemplo, grau de parentesco do familiar com o paciente,
nivel socioecondmico da familia, religido - caso seja declarada -, nivel de compreensdo do
conceito de ME, entre outros); e (c) indicadores de percepcao de sofrimento, referidos pelo
profissional, atrelados as tarefas da equipe de captacdo de 6rgdos. O roteiro de entrevista foi
dividido em duas partes: na primeira parte, composta por nove questfes abertas que buscavam
compreender a realidade do trabalho do profissional (por exemplo, “Explique como vocé
aborda os familiares de um potencial doador”; “o que vocé leva em consideragdo na sua forma
de agir? Como estruturou esse procedimento?”’). Além disto, ainda na primeira parte, a

pesquisadora investigava as dificuldades e prazeres associados a tarefa (“Qual ¢é a parte que

vocé considera mais dificil no seu trabalho? E a mais prazerosa? Por qué?”’) e a formacao dos
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profissionais para atuarem naquela equipe (“J& lhe foi oferecido algum curso de
treinamento/formagao para comunicagdo de morte encefalica?”).

Na segunda parte da entrevista, trés questdes de natureza técnica e de maltipla escolha
eram formuladas aos entrevistados. A intencdo da pesquisadora, ao acrescentar itens de
conteudo técnico, era analisar a prontiddo de conhecimento, necessaria para a execucao ideal
da tarefa, pelos profissionais. Estas questdes solicitavam que os participantes respondessem:
(a) quais fungdes cerebrais deveriam estar ausentes para diagnéstico de morte encefalica; (b) se
havia, no Brasil, necessidade legal - ou ndo - de exames complementares para fechamento do
diagnostico de ME; e (c) como se determinava o horario de ébito de um paciente em ME. Por
fim, ainda na segunda parte do roteiro, os participantes foram convidados a responder, em
escala Likert, como percebiam sua prépria seguranca para explicar o diagndstico de ME a
familia de um(a) paciente.

Todas as chefias responsaveis pelas equipes da OPO/HBDF e CIHDOTT dos hospitais
HRAN, HMIB, HRPa e HRS foram contatadas e informadas previamente das entrevistas,
permitindo o agendamento conforme a disponibilidade da pesquisadora e dos participantes.

Todas as entrevistas, com consentimento formal dos participantes, foram gravadas em
audio e, posteriormente, transcritas, na integra, para analise de conteido por meio do processo
de codificagdo, com a criacdo de categorias funcionais tematicas.

As transcri¢des foram realizadas por uma auxiliar de pesquisa, académica do curso de
Psicologia da Universidade de Brasilia, e conferidas pela pesquisadora responsavel que também
se responsabilizou pelas corregdes necessarias. Além disto, enfatiza-se que a pesquisadora
responsavel estava presente em todas as entrevistas, tomando nota de siléncios e comunicacdes
ndo verbais que aconteciam neste momento. Ressalta-se, ainda, momentos em que 0S

entrevistados ficavam incomodados com o gravador de audio (por exemplo, olhar fixo para o
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aparelho e diminuicdo do tom verbal) e a pesquisadora pode reforcar o termo de sigilo da
pesquisa. Além disto, as comunicacBGes ndo verbais foram utilizadas, posteriormente, como
ferramenta de auxilio na determinacdo de qual categoria funcional o conteudo analisado
pertencia.

As categorias criadas foram propostas pela pesquisadora, a partir do conteudo das
entrevistas, e revisadas em pares. Os critérios para criacdo de categorias foram: o conteudo ter
sido gravado (assim, foram desconsiderados 0s conteddos comunicados a pesquisadora ao fim
da gravacdo) e ser conteudo relativo ao propdsito da pesquisa.

Com base nestes critérios, a pesquisadora apresentou as categorias, em sua totalidade,
para a auxiliar de pesquisa, estudante de graduacdo familiarizada com o projeto de pesquisa e
bolsista do Programa de Iniciacdo Cientifica da Universidade de Brasilia (Programa
ProlC/UnB/CNPq). Neste momento, a diade pdde unificar categorias que diziam respeito a
conteudos correlatos, bem como eliminar aquelas categorias que ndo estavam fundamentadas
em verbalizagdes dos participantes e ajustar eventuais divergéncias. Todo o processo foi
acompanhado pelo orientador de mestrado, que teve acesso as categorias, divergéncias, e

prop0s as alteracGes necessarias.
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Resultados

Os Resultados estdo divididos em subtopicos com objetivo de tornar a leitura mais
fluida. Na subsecdo sobre dados sociodemograficos o leitor pode encontrar a descricdo de
caracteristicas pessoais dos profissionais entrevistados.

Quanto a coleta documental dos prontuarios, foram efetuadas as seguintes subdivisoes:
(a) distribuicédo dos casos nas esferas publico e privado; (b) perfil dos ndo doadores; (c) motivos
do dbito; (d) motivos para a recusa a doacdo; e (e) intervalo, em dias, para a comunicagdo com
a familia e intervalo, em dias, para o desligamento do suporte terapéutico ap6s a recusa familiar.
Um resumo da Tabela de analise documental elaborada para esta dissertacdo pode ser
encontrada na subsecao.

Em relacdo aos dados obtidos com a andlise das entrevistas, o capitulo esta dividido da
seguinte forma: questdes técnicas sobre o diagndstico de ME (por exemplo, horario de 6bito de
um paciente em ME, conducéo do protocolo e conhecimento das funcdes cerebrais que devem
estar ausentes para declarar condicdo de ME) e a andlise do conteudo das entrevistas,

apresentada em Tabelas subsequentes.
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Analise Documental de Prontuarios

Quanto a etapa de analise documental, foram considerados todos os prontuarios de 2014,
de pacientes com diagndstico confirmado de ME, disponibilizados pela equipe de Organizacao
de Procura de Orgéos (OPO), do Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), em que houve

abordagem e recusa familiar para a doagéo de 6rgaos.

As informacg0es coletadas integraram um banco de dados, criado pela autora desse
projeto, com os seguintes campos de preenchimento: (a) identificacdo de cada paciente; (b) data
de nascimento; (c) motivo do 6bito; (d) data e hora do fechamento do diagndéstico de ME; (e)
data e hora da abordagem/comunicacgdo aos familiares; (f) data e hora da parada cardiaca; (g)
data e hora preenchidas no atestado de 6bito; e (h) hospital em que o paciente estava internado.

As informacgdes que ndo estavam disponiveis nos prontuérios, disponibilizados pela
equipe de OPO, foram buscadas em outras fontes de dados, incluindo: (a) relatério de registro
da equipe de OPO; (b) sistema de prontuario eletrénico (trakcare) da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal (SES/DF); e (c) prontuarios fisicos individuais de cada paciente. Por
fim, para os prontuarios que permaneciam incompletos, buscou-se a Declarag&o de Obito junto
a Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica (DIVEP), da Secretaria do Estado de Salude do
Distrito Federal. Abaixo, o leitor pode encontrar um exemplo da Tabela produzida para analise

documental:
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Tabela 01

Anélise documental dos prontuérios de ME referentes ao ano de 2014

Data Hora Data e
NUmero Data Hora ) Data Hora deslig deslig hora Unidade
SES Nascimento Sexo diag ME diag ME Obito abord abord equip equip  declaragéo responsavel
6bito

-- M 11/04 13h15 AVCH 12/04  09h20 13/04 11h20  n&o consta HRSM




Distribuicdo dos casos (publico vs. privado)

Cumpridas as etapas de coleta e registros documentais, obteve-se uma amostra de 77
prontuarios. Destes, 51 pacientes estavam, no momento do falecimento, no HBDF, maior e
principal hospital de atencao terciaria dos Distrito Federal e segundo maior hospital, em nimero
de leitos, da regido Centro-Oeste do Brasil. Treze pacientes estavam em hospitais regionais, da
rede publica de saude do Distrito Federal. Outros dez pacientes estavam internados em hospitais

particulares e apenas trés pacientes encontravam-se em hospital de natureza filantrépica.

Perfil dos ndo doadores

Dos 77 casos identificados, 48 eram homens e 29 mulheres. A maior frequéncia (n =
16) era de pacientes entre 40 e 49 anos, seguido de 14 pacientes entre 50 e 59 anos e 13 com
idades entre 20 e 29 anos. Na sequéncia decrescente, 10 pacientes tinham entre 60 e 69 anos;
sete entre 70 e 79 anos e outros sete entre 30 e 39 anos; seis pacientes tinham entre 10 e 19 anos

e quatro casos eram de criangas de até nove anos.

Motivo do ébito

Mais da metade das mortes se deu em decorréncia de acidentes vascular cerebral, sendo
35 do tipo hemorragico (AVCH) e 9 do tipo isquémico (AVCI). O traumatismo cranio-
encefalico (TCE) provocou 23 dos 6bitos. As demais causas de 6bito incluiam: anoxia (n = 4),

hipertensdo intracraniana (n = 3), complicagdes pos cirurgicas (n = 2) e intoxicagdo (n = 1).

Motivo para recusa

Quanto aos motivos para recusa a doagdo de oOrgédos, os dados obtidos permitiram a

identificacdo de 11 categorias tematicas. Independentemente de fazerem sentido l6gico e/ou de
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estarem, ou ndo, embasadas por justificativa(s) cientifica(s), técnica(s), ou de crencas de

qualquer natureza, foram assim classificadas:

Tabela 02
Motivos referidos para recusa a doacédo de 6rgdos
MOTIVO PARA RECUSA FREQUENCIA (n)
Sem justificativa 40
Paciente era declarado ndo doador em vida 14
Demora para liberagéo do corpo 9
Familia ndo aceitou/ndo compreendeu diagnostico de ME 5
Motivos religiosos 4
Desejo de preservar integridade do corpo 3

Familiares acreditavam que o paciente ndo estava em condicdes fisicas ideais para a doacéo

dos 6rgaos 2

Familiares acreditavam que o paciente ja estava morto antes da abordagem da equipe 1
Inviabilidade legal 1

Familiares manifestam-se contrarios & doacéo de 6rgaos 1

Familiares tem receio de que os 6rgaos venham a ser objeto de trafico/comercializacdo 1

Ressalta-se que na categoria “Sem justificativa” foram considerados todos os
prontuarios que ndo apresentavam motivo para recusa, seja por registro indevido da equipe ou

por ndo haver justificativa explicitada por parte da familia.
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Deve-se destacar que, para esta analise, todos os motivos referidos foram considerados,
incluindo casos de familiares que apontaram mais de um motivo para se posicionarem

contrarios a doacdo de orgaos.

Intervalo de tempo necessario para comunicacdo com a familia

As informacdes inseridas no banco de dados permitiram contabilizar a diferenca de dias
entre o fechamento do protocolo de ME e a abordagem para entrevista com os familiares. Na
maior parte dos casos (n = 39), a equipe responsavel (OPO ou CIHDOTT) realizou a entrevista
com os familiares do potencial doador no mesmo dia do fechamento do diagndstico. Em outras
35 ocorréncias, a equipe abordou a familia no dia seguinte ao fechamento do protocolo.

Em dois casos, os familiares foram entrevistados dois dias ap6s fechamento do
protocolo e, em apenas um caso, a equipe demorou quatro dias para realizar a entrevista com

os familiares.

Intervalo de tempo entre entrevista familiar e desligamento dos equipamentos de
manutencéo de vida corporal

Neste item, verificou-se uma dificuldade para a categorizacdo dos dados. Em alguns
prontuarios, ndo estava explicito se a parada cardiaca (PC) se deu por retirada de suporte
terapéutico, conforme previsto por lei, ou por decorréncia das condi¢des clinicas do paciente.
Desta forma, os pacientes foram agrupados apenas em relagédo ao tempo decorrido entre a recusa
familiar e a parada cardiaca. Em 33 casos, os equipamentos foram desligados no mesmo dia da
entrevista familiar. Em seis casos, os equipamentos foram desligados no dia seguinte a
abordagem familiar e em um caso o paciente ficou mantido, sob suporte terapéutico, por dois

dias, apos recusa dos familiares a doagdo de Orgdos. Os outros 37 prontuérios estavam
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incompletos e ndo apresentavam dados sobre a evolucdo da equipe de saude em relacdo a

ocorréncia de parada cardiaca.

Dados sociodemograficos

A idade média dos participantes foi de 42,71 anos, tendo o participante mais novo 25
anos e 0 mais velho 65 anos. Dos 20 participantes, sete eram médicos com residéncia em terapia
intensiva. Nove eram enfermeiros e destes oito tinham ou estavam, no momento da entrevista,
concluindo cursos de pds-graduacdo. Trés eram técnicos de enfermagem e uma era assistente
social. Foi considerada o nivel mais alto da formacdo académica referido, independentemente
do cargo que o participante ocupava na equipe. Por exemplo, 0s participantes que exerciam
cargo de enfermeiro(a) ou de médico(a) e ja haviam concluido algum curso de pés-graduacéo
foram categorizados como “p6s-graduados”. O mesmo aconteceu nos casos dos profissionais
que possuiam formacdo superior (por exemplo, em enfermagem), mas assumiam, na equipe,
cargo técnico (por exemplo, técnico em enfermagem).

O tempo médio de trabalho com a equipe de CIHDOTT foi de 2,78 anos. No momento
da realizacdo das entrevistas, o participante com menos experiéncia trabalhava na equipe ha

dois meses, e 0 mais experiente, compunha a equipe ha dez anos.

Questdes da Entrevista Sobre Conhecimento Técnico

Quanto a questao referente a quais funcGes cerebrais deveriam estar ausentes, para ser
declarada uma ME, 12 participantes acertaram a resposta, seis erraram e dois responderam que
ndo tinham tal conhecimento. Entre aqueles que erraram a resposta, cinco acreditavam que o
diagndstico de ME se baseava na perda irreversivel de toda a funcdo cortical. De fato, a auséncia
das funcdes corticais deve ser constatada, mas, € necessario, ainda, que o(a) paciente apresente

perda irreversivel de toda as atividades do tronco cerebral. Um participante ainda respondeu
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que as funcgdes cerebrais que deveriam estar ausentes para declarar ME eram variaveis conforme
a lei.

Quanto a identificacdo do horario de 6bito de um paciente em ME, todos os 20
participantes acertaram a resposta, indicando que o horario de obito era o horario da realizacéo
do dltimo exame. Todos os participantes tambeém referiram a necessidade legal dos exames
complementares para confirmacao do diagnéstico de ME no Brasil.

Quando os participantes foram arguidos quanto ao nivel de percepcdo de seguranca
pessoal, para realizar entrevistas com familiares de um paciente em ME, variando entre UM
(nenhuma seguranca), DOIS (pouca seguranca), TRES (suficiente seguranca), QUATRO
(bastante seguranca) e CINCO (maximo de seguranca) a média obtida foi de 3,29. Dez
profissionais indicaram “maximo de seguranca” (nivel 5), sete profissionais indicaram nivel 4,
dois profissionais escolheram nivel 3 de seguranca na comunicacdo. Um profissional se
restringiu a responder que considerava a tarefa “bem tranquila”, ndo indicando um valor da
escala. Os niveis 1 e 2, que representavam niveis mais baixos ou ausentes de seguranca, nao

foram referidos por qualquer profissional.

Anélise de Conteudo das Entrevistas

A partir da analise de contetdo das entrevistas, sdo apresentadas, a seguir, todas as
categorias tematicas que foram criadas, bem como suas respectivas frequéncias.

Adiante, cada categoria é apresentada numa tabela, com o0s respectivos nomes,
descricdes funcionais, frequéncias em que foram registradas e, pelo menos, um exemplo que
ilustra a categoria. ExplicacOes adicionais, de conteddo das entrevistas, encontram-se em textos

especificos, apos as tabelas.
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Para fins de organizacdo desta subsecdo de Resultados, os profissionais entrevistados
sao referidos pela letra maitscula ‘P’°, seguido de um algarismo, designado aleatoriamente a

cada um (P1, P2...P20), a fim de manter preservado suas identificacdes.
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Tabela 03

Apresentacao de todas as categorias funcionais

CATEGORIA FREQUENCIA
Foco no receptor 19
Curso formal 18
Experiéncias do dia a dia 15
Idade PD 14
Explicacdo protocolo ME 11
Carga emocional atrelada a tarefa 11
Restricdes técnicas/estruturais 10

Conhecimento prévio

Explicacdo do dianostico de ME

Estado emocional do familiar

Consideracdes sobre a morte

Apresentacéo

Grau de parentesco

Historico de atendimento

Religido da familia/PD

Contexto da morte

Nivel sociocultural

Setting

Estigmas

Conflitos de interesse

Conducdo indevida do protocolo de ME
Relagdes entre equipes

Excesso de carga horéria

Reflexo de Léazaro

Consideracdes sobre espiritualidade dos profissionais
Informacdes conflitantes

Divergéncia entre familiares

Vinculo (do profissional) com a familia
Desejo do PD

Necessidade de apoio psicoldgico

Assinar documentacdo antes do fechamento do
protocolo

Duvida em relacdo ao diagnéstico de ME
Dificuldade de desligar equipamentos de manutencao
de vida

Direito ao cadaver

P PP FPDNMNNMNNMNNNDNOWPSPDOIOTOTOO OO NN 000 O ©

[EY
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Tabela 04

Elementos da rotina relatada pelos profissionais

CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA EXEMPLO
Senhora Isabela, sou médica da
Maneira/momento em que o0 unidade, né? Nos acompanhamos seu
profissional se apresenta (se filho aqui durante a internacéo,
Apresentacdo identifica), como membro da equipe, 7 diariamente noés ‘vinhemos’
para os familiares do(a) paciente em conversando sobre o quadro da
ME crianga... P2
A gente fez dois exames clinicos, um
Profissional descreve e esclarece exame complementar, pra definir
Explicacdo do protocolo etapas necessarias para 11 esse quadro ai. Explico o

de ME

reconhecimento da condi¢do de ME.

procedimento que foi feito, que foi
feito por equipe de fora do hospital,
gue vem pra fazer esse exame. P5

60



Tabela 04 (continuacao)

Elementos da rotina relatada pelos profissionais

CATEGORIA

DESCRICAO

FREQUENCIA

EXEMPLO

Explicacdo do diagndstico
de ME

Explanacéo dos critérios
diagnosticos com linguagem
acessivel aos familiares.
Frequentemente, os profissionais
usam sinonimias e metaforas com
objetivo de tornar a explicacédo
mais proxima da compreensdo dos
parentes.

Vocé entende que o cérebro € o
6rgdo que é o maestro de todo o
corpo, que ele que coordena tudo
isso e que ele morreu? Uma vez
que ele morreu os 6rgdos ainda
estdo funcionando porque t&
recebendo o suporte de
medicacdes e 0 suporte de
equipamentos que tdo mantendo a
vida daqueles 6rgaos. Mas vai
chegar um momento que por falta
do maestro, aquele que coordena,
0s orgdos vao entrar em faléncia,
porque eles estdo trabalhando de
forma desordenada, entdo a gente
procura explicar isso também pra
familia, né? P12
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A Tabela 04 apresenta trés categorias que descrevem a rotina de comunicacdo dos
profissionais de satde com os familiares, conforme relatado nas entrevistas.

Ao abordar a familia, para explicar o diagndstico de ME, os profissionais relataram
preferir adotar uma linguagem acessivel para aproximar-se, mais facilmente, da realidade dos
familiares.

“Eu tenho que explicar pra ele o que aconteceu. ‘Olha, como que aconteceu esse
edema? ’. Ai eu comego falando ‘olha, foi que nem no brago. Quando a gente tem uma lesdo,
um baque’, vamos colocar assim pra que ele entenda, ‘ele incha e a gente vé todo aquele edema,
aquele inchaco. Na cabeca, quando ele incha, ele comprime tudo e n&o deixa passar o fluxo. E
como se fosse um cano que vai levando todo o oxigénio e se fecha aquilo ali, ndo tem como

passar’. As vezes, eu acho que chega a ser ludico”. P7.

Este momento acontece, na pratica, de forma simultanea a explicacdo do protocolo, ndo
havendo uma ordem pré-estabelecida sobre qual questdo abordar primeiro.

Uma questao adicional sobre o conteudo da categoria “Explicagdo do protocolo de ME”
é que ainda que mais profissionais afirmem explanar o protocolo para as familias, esta etapa
ndo esta, necessariamente, associada a linguagem acessivel, conforme pode-se perceber pelos
exemplos a seguir:

“Foi uma suspeita e pra que se tenha uma confirmagdo a gente segue um protocolo de

trés exames com trés médicos diferentes”. P7.

“Entdo assim, eu explico dentro do que aconteceu com o familiar dele né? As etapas, a

situagdo que chegou e é..... Pergunto se tem duvida no que eu falei”. P14.

“Entdo, esta sendo feita uma sequéncia de exames, foi aberto o protocolo. E a gente

esta informando vocés de como esta sendo o processo”. P135.
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“Quando a gente aborda, o primeiro exame ja foi feito, e que é necessario um segundo
exame depois das seis horas, e que depois, um terceiro exame de imagem para confirmar”.

P16.

Por fim, pode-se destacar que apenas um terco (n = 7) dos profissionais relatou
apresentar-se as familias, antes de fornecer, ou colher, qualquer informacéo.

As Tabelas 05, 06 e 07 apresentam as variaveis para abordagem da familia. Foram
consideradas, como variaveis, todos os elementos do contexto, referidos pelos profissionais,
que poderiam influenciar a maneira pela qual realizavam as entrevistas, tanto no que se refere

ao conteudo quanto a ordem de execucao.
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Tabela 05

Variaveis para abordagem dos familiares - questfes relativas a comunicagdes anteriores

CATEGORIA

DESCRICAO

FREQUENCIA

EXEMPLO

Conhecimento prévio

Historico de atendimento

Profissional verifica previamente,
se ha, entre os familiares, algum
conhecimento, ou crenca, sobre o
diagnostico de ME

Profissional resgata histérico de
atendimento de cada paciente
como fator doacdo, ou ndo, de
Orgdos. Esta categoria se refere,
além dos atendimentos efetivos, a
percepcao dos familiares sobre 0s
atendimentos que Ihes foram
prestados.

E a primeira pergunta que eu fago
é se eles ja sabem como esta o
quadro do paciente. N&o falo... a
doacdo € o ultimo tema que eu
abordo. P8

E tem um aspecto muito
importante que é o atendimento
que a pessoa recebeu no hospital,
se foi um bom atendimento, se foi
um atendimento humanizado, se a
familia percebeu que existiu
realmente uma... como é que fala?
Uma intencdo de se fazer um bom
atendimento, de recuperacao, e
eles compreendem isso
rapidamente e ficam muito mais
susceptiveis a fazer a doacao.
Entdo, se eles percebem que o
atendimento ndo foi bem feito, a
chance de doacéo € quase que
zero. P19
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Tabela 05 (continuagéo)

Variaveis para abordagem dos familiares - questfes relativas a comunicagdes anteriores

CATEGORIA

DESCRICAO FREQUENCIA

EXEMPLO

Informag0es conflitantes

Profissional de saude refere que

pode haver divergéncias de

posicionamento, entre 0s 2
profissionais, sobre como abordar

os familiares.

As vezes, os outros profissionais
adiantam certas noticias que eram
desnecessérias pra aquela situacgéo.
A pessoa acaba entendendo isso
como algo negativo, como a gente
ndo quer tratar o paciente, a gente
ndo quer dar esperanga, a gente....
Essa é a pior parte, assim... P17
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A Tabela 05 apresenta as categorias que se referem a variaveis da historia de
atendimento do paciente e de informacg6es que ja haviam sido transmitidas aos familiares,
antes da confirmacdo de ME, e que interferem sobre o processo de comunicagéo de ME,
aos familiares, e obtengdo do consentimento, ou ndo, para a doacdo de érgdos.

As categorias consideradas na Tabela 05 procuram abarcar a totalidade do
processo de atendimento prestado ao paciente, no que se refere a transmissdo de
informagdes e comunicagdo em geral. Desta forma, na categoria “Conhecimento prévio”,
por exemplo, o profissional coleta informacdes sobre quais conteddos os profissionais da
equipe assistencial (de UTI e/ou do Pronto Socorro) ja haviam transmitido aos familiares.

“O medico conversou com vocé a situacao do teu ente querido? Ele ja falou pra

vocé o que que aconteceu com ele?”. P12

“Entdo, o que foi passado pra vocé sobre a condic¢do do fulano de tal? (...) Pra
saber, entdo assim, se ela ja sabe que ja foi realmente concluido o protocolo de morte

encefélica, se ela ainda tem alguma duvida”. P9.

Por fim, a Tabela 05, na categoria referente ao “Historico de atendimento” inclui
exemplos que ilustram situacGes, ou ocorréncias, que, na percepcdo dos profissionais de

salde, influenciam a decisdo dos familiares sobre doar, ou ndo, os érgdos do paciente.

“Se o paciente foi mal atendido, vocé pode ter certeza que o resto estd

comprometido”. P10.

“Uma das coisas que impacta muito é como foi o atendimento, os primeiros
atendimentos, como foram os primeiros atendimentos. Entdo, se aquele paciente que
ficou numa regional esperando um exame, esperando o transporte e ai s6 depois que
agravou ele conseguiu fazer uma tomografia pra fechar protocolo. Entdo, quanto antes

pudesse ter alguma chance, tava doente, ndo conseguiu nada disso, entdo agora
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consegue, entdo, isso ai vocé ja tem que ta preparado que talvez seja uma coisa que a

familia, vai vir a tona, né? Essa revolta né, que é incompreensivel né¢?”. P9
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Tabela 06

Variaveis para abordagem dos familiares - aspectos da familia

CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA EXEMPLO
Profissional busca elementos, Geralmente, tento identificar dentro da familia,
ao longo do contato com os quem t& ali que é o lider, como eles falam
familiares, que indiquem qual ‘fdm’, né? Family decision maker./ Sim,
. - membro familiar encontra-se porque o pai e a mae tdo ali, desgastadissimos,
Estado emocional do familiar 8

Grau de parentesco

Religido da familia/PD

em estado emocional mais
estavel e pode se
responsabilizar pela decisao
de doar, ou ndo, os 6rgaos.

A forma de abordar os

familiares é variavel em

funcédo do grau de parentesco 7
do familiar entrevistado.

Profissional refere situacdes
em que dogmas religiosos,
crengas e praticas religiosas,
do PD e/ou dos familiares,
influenciam o processo de
tomada de deciséo quanto a
doagdo de 6rgdos.

né, desesperados, com aquela cara... Entéo,
geralmente, tem um tio, uma avo, um amigo da
familia que realmente assume pra ser... Ai eu
tento estabelecer um vinculo com ele. P1

Assim, eu tenho que tentar entender quem € o
parente mais proximo. O grau de parentesco
pra eu direcionar a entrevista. P11

Chegou aqui um tio com um pastor da igreja
que eu pensei ‘ndo, o cara da igreja vai vir dar
todo o apoio’. E ele entrou aqui falando que de
forma alguma, que néo podia, que o corpo
tinha que ir embora do jeito que veio, sabe? //
Determinadas religiGes ndo ajudam, até
atrapalham. P1
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Tabela 06 (continuagéo)

Variaveis para abordagem dos familiares - aspectos da familia

CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA EXEMPLO
Entdo, o que ela me fala € o que vai me dar
Profissional refere que o nivel direcdo da minha abordagem, entdo, de
sociocultural dos familiares linguagem. Pra eu conhecer o nivel de
Nivel sociocultural pode influenciar o processo 5 entendimento dessa familia, de esclarecimento,
de comunicagdo com a pra eu saber como falar pra que ela possa me
equipe. compreender. P14
Eu peco que conversem, porque eu acho que €
Profissional de saude refere um divisor de dguas na familia. —Eu nao
. A . que pode haver divergéncias queria doar e VOcé ndo me respeitou, vocé
Divergéncia entre familiares - - . ) .
de posicionamento, entre 0s 1 doou”. Entdo, assim, eu acho que ¢ um
familiares, quanto a doacao, momento dificil, a gente tem que respeitar a
ou ndo, de érgéos do(a) familia para que essa fase seja a mais tranquila,
paciente né? P14
Quando o profissional
identifica que ja possui algum
Vinculo (do profissional) com vinculo de relacionamento 1 Ah, muito mais facil porque eu ja tenho um

a familia

com os familiares. Isso é
apontado como um facilitador
da conduta da entrevista

vinculo com a familia, né? P1
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A Tabela 06 apresenta seis variaveis relativas aos familiares e suas caracteristicas
que interferem sobre o processo de comunicacdo e tomada de decisdo, como, por
exemplo, areligido declarada e grau de parentesco com o paciente. Nessa Tabela, algumas
categorias dizem respeito ao vinculo estabelecido entre profissional e familiares, bem
como a percepcao do profissional sobre a condigdo emocional do familiar entrevistado,

como ¢ o caso da categoria “Estado emocional do familiar”.

“E identificar aquela pessoa que tem mais tranquilidade (...). Que aparenta mais
serenidade naquele momento, porque ndo adianta abordar uma pessoa que esta em

prantos, desespero” P20.

“Entdo, assim, tem o estado emocional. Se a pessoa td mais equilibrada vocé vai

direcionar”. P11.

Quanto a categoria referente ao “Grau de parentesco”, ¢ importante frisar que, por
obediéncia a Lei 10.211, somente “cOnjuge ou parente, maior de idade, obedecida a linha
sucessoria, reta ou colateral, até o segundo grau inclusive" podera consentir a doacao.

Assim, os profissionais expressam estas condigdes:

“Se ndo vem ninguém até segundo grau a gente nem entrevista, porque ndo pode

assinar perante a lei mesmo, né?”. PS§.

“E depende de quantas pessoas dentro da familia estdo envolvidas. Porque, as
vezes, ndo tem s6 pai e mae. E quando tem muita gente é mais dificil ou quase impossivel.
Quando vocé tem uma familia que todo mundo da opinido, ai comeca o tio, primo, amigo

da vizinha e ai ndo sei mais quem e ai acabou o processo, né?”. P4.

Contudo, esta ndo é a Unica variavel relativa ao grau de parentesco. Dois
profissionais ressaltaram, ainda, que percebem ser mais dificil entrevistar a mae dos

pacientes, conforme se observa a seguir.
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“A mde é mais dificil. Essa vocé tem que... por tudo 0 que vocé acha, conversar,

explicar pra ela e se ela nos ajuda”. P10.

“E, principalmente, quando é filho. E mais dificil a aceitacdo... tudo é muito mais

dificil”. P13.

Outra caracteristica a ser observada no que se refere a caracteristicas dos
familiares é a religido declarada. Os profissionais relataram que, em algumas situacdes, o
chefe religioso da familia sugeriu que um “milagre” poderia alterar o caso de ME e, por

isso, as familias se recusaram a doar o0s 6rgaos.

“Mas, as vezes, a religido em Si acaba atrapalhando um pouco. Porque vocé
passa pra eles, né, que t4 fechado um protocolo, mas na cabe¢a dele Deus pode

ressuscitar, pode fazer um milagre, né”. P7.

“Porque, assim, evangélico é muito dificil a doagcdo com eles. Porque eles tém,
H . )4 o~ . , . . .
assim, aquela fé inabaldvel de que ‘ndo, nem que seja no ultimo suspiro, ele vai levantar.

Deus vai ressuscitar’. P13.

Os profissionais também referem que acreditam que a religido da familia possa

permear as crencas acerca do ato de doar, ou ndo, os 6rgdos do paciente.

“Outra questdo que eu acho que dificulta é a religido. A gente percebe que tem,
pela minha experiéncia - nunca fiz trabalho em relagdo a isso - tem algumas religides,
sem preconceito, mas tem algumas religides que tem muito mais dificuldade de entender

a morte encefalica do que outras”. P35.

Em todas as verbalizacBes expressadas pelos profissionais de saude, sobre a

variavel “Religido”, hé referéncia a um elemento dificultador do processo de doacao.
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“Religido. E, algumas religiées ndo permitem, eu ndo me lembro quais. Mas eu
tive muito problema com isso. Vocé fica na médo do pastor, o pastor que vai opinar. Ai,
VOCé vai conversar com o pastor e o pastor ndo conversa com vocé, entendeu? Entéo,

tem essas barreiras ai”. P19.

Destaca-se, ainda, no que se refere a categoria ‘“Nivel sociocultural”, onde o
profissional aponta que o delineamento da abordagem ao familiar se da, principalmente,
pela percep¢do que o profissional elabora acerca da compreensdo que o(s) familiar(es)
tem sobre o diagnostico de ME e sobre a questdo da doagdo dos 6rgdos para transplante.
Isto, em Ultima instancia, pode alterar, significativamente, a escolha da linguagem

adotada pelo profissional.

“Acho que o mais dificil é a propria compreensdo da familia que, muitas vezes,
ndo compreende (...). Nivel de instrucdo da familia € superimportante até para vocé

comecgar a conversa’. P15.

“E claro que, dependendo da situacdo, da condi¢do social, cultural dele, eu tenho

que explicar de uma forma mais simples”. P7.
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Tabela 07

Variaveis para abordagem dos familiares - o potencial doador

CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA EXEMPLO
Profissional refere que a idade
do PD interfere sobre a O fato de ser crianga dificulta
comunicag&o e execugao das muito, porque foge da ordem
Idade PD at_i\_/idades, atri_bqindo niveis de 14 r]atur:_all da vida, néo_é pra um....
dificuldades distintos ao E mais natural um filho perder o
processo de obtencédo de 6rgdos pai, ndo um pai perder um filho.
para transplante, em funcdo da P5
idade do paciente.
E tudo vai depender do que que
Profissional refere que o causou. // A maior parte dos que
contexto em que a morte ocorre véo pra morte encefalica sdo de
(doenca, queda da propria altura, algum acidente de transito,
Contexto da morte acidente de transito, outros) 6 alguma tragédia. Entdo, a pessoa
parece constituir um fator ainda, os familiares diretos ndo
decisivo para doacéo, ou ndo, de conseguiram ainda nem aceitar o
orgaos. que gue aconteceu, o acidente ou
0 que tiver causado. P15
.. Eu costumo perguntar nas
Profissional pergunta aos .
0 . . minhas abordagens o que que a
familiares se o paciente tinha, ou famili .
. « - o amilia acha e se ela sabia, se ela
Desejo do PD nao, posicionamento previo 1

sobre a doacéo de seus proprios
orgéos.

tinha conhecimento sobre o que
que a pessoa achava sobre
doagdo de 6rgaos. P16
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Na Tabela 07, foram agrupadas as categorias de varidveis do paciente. Na

categoria “Idade do PD”, foram identificadas duas particularidades:

(1) Nove profissionais relataram, especificamente, terem maior dificuldade com a
comunicacdo do diagndstico de ME quando o paciente € uma crianca. Estes profissionais
acreditam que comunicar a morte de um paciente jovem é uma tarefa mais dolorosa,
principalmente se a comunicacdo é dirigida a méde. Contudo, um profissional,
especificamente, destacou que percebia a tarefa de comunicacdo de ME como sendo mais
facil quando o paciente era crianca. De acordo com este profissional, a comunicacéo era

facilitada pela presenca constante da familia no hospital:

“Ja com a familia da crianga, ela ndo sai daqui, ela td o tempo todo. Entéo, isso,

pra mim, facilita até o fato de ser crianca”. P1.

(2) Quatro profissionais referiram que a idade do paciente interfere diretamente
sobre 0 empenho da equipe de salde. Os pacientes mais velhos (com 60 anos ou mais),
eram percebidos como pacientes que “desmotivavam” a equipe, por terem menos
probabilidade de terem érgdos saudaveis, aptos a serem transplantados, conforme se

observa no relato a seguir:

“Entdo, a partir dos 60 e pouco a gente jd fica desanimado de entrevistar porque

a gente sabe que ndo vai dar quase nada”. P8.

Sobre a categoria de “Contexto da morte”, os profissionais discutem,
prioritariamente, a existéncia de fatores que podem “preparar” os familiares para a perda
de um ente querido. Consideram o contexto, particularmente delicado, em casos de ME,
uma vez que os pacientes sdo prioritariamente jovens e sem doencas cronicas previamente

estabelecidas.

74



“Que nunca tiveram nenhum problema antes, nenhuma doenga antes e de repente

apareceu um tumor”. P3.

“Dependendo do contexto, da histéria, da situacdo como ele perdeu aquele ente

querido dele”. P6.

A Tabela 08, apresenta as categorias referentes aos aspectos facilitadores das

tarefas executadas pelos profissionais de saude.
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Tabela 08
Aspectos facilitadores da execugdo das tarefas

CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA

EXEMPLO

Percurso académico pelo qual o
Curso formal profissional adquiriu conhecimentos, 18
habilidades e competéncias.

Percurso profissional pelo qual o
profissional adquiriu habilidades e

Experiéncias do dia a dia o . 15
competéncias para execucao de tarefas
de rotina.
ArticulacBes de cunho fisico e social
Setting (ambiental) e temporal da disposi¢éo 5

do profissional para atender aos
familiares.

E baseado, também, em alguns cursos,
né, algumas palestras que a gente ja
fez aqui no préprio setor, aqui na
prépria unidade da Secretaria, né? Tem
curso que eles ddo como que a gente
deve se portar diante das mas noticias.
P6

A gente vai mais pela vivéncia, aquilo
gue VOCé ja usou, 0s argumentos que
vOCeé ja usou as quebras de argumento
que vocé ja usou e deram certo entao
essas vocé continua utilizando, né?
Aquilo que vocé utilizou e deu errado
vocé elimina. P12

De sentar, olhar na mesma linha, de
como se comportar, inclinar um pouco.
(...). Oferece uma agua, pergunto se a
gente pode comecar ou se eles querem
que aguarde alguém. (...). As vezes,
uma entrevista dura meia hora e é
suficiente. As vezes, ela dura duas
horas e a familia ainda quer perguntar
mais. P7
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Na Tabela 08 pode-se observar que a categoria mais referida pelos profissionais
foi a trajetdria profissional, por meio da execugdo de “cursos formais”. Dezoito dos 20
profissionais entrevistados relataram a participacdo peridédica em cursos como sendo uma
estratégia primordial para o desenvolvimento de competéncias a comunica¢do com 0s
familiares. Nesta categoria, foram considerados todos os formatos de cursos referidos
pelos entrevistados, tais como treinamentos oferecidos pela propria CIHDOTT, cursos
especificos para comunicacdo de méas noticias, cursos oferecidos em congressos/eventos
cientificos e cursos de especializacdo (pds-graduacgdo Lato Sensu).

Outra variavel muito citada pelos entrevistados, como facilitadora da execugéo de
atividades, foi a aprendizagem, obtida a partir da experiéncia do dia a dia. Nesta categoria,
os profissionais destacaram que a aquisi¢do de suas habilidades para comunicagdo com
os familiares ocorre a partir de procedimentos de tentativa e erro, bem como de
observacao e imitacdo de colegas.

“FE o dia a dia mesmo, né? Com os colegas, a forma como eles se portam, né,

diante do momento”. P6.

“A principio, comegou pela propria experiéncia. NOs, primeiro, come¢camos e

erramos”’. P7.

“Mas a gente aprende mesmo é no dia a dia. A gente observando, ai a gente vai
aprendendo, porque 0 que vocé ndo fez nessa aqui, Vocé ‘poxa! Podia ter feito isso ou

aquilo’, sabe? Al que vocé vai moldando, assim, sua entrevista”. P13.

A categoria “Setting” foi inserida como uma das variaveis facilitadoras das
atividades dos profissionais. Os cinco profissionais que citaram a influéncia facilitadora
de aspectos do ambiente, no momento de comunicacdo com os familiares, salientaram
como isto contribuia para uma comunicacdo mais eficaz, com menos interrupcdes

externas, de forma a propiciar, inclusive, o estabelecimento de vinculos mais coesos com
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os familiares. Quatro das cinco verbalizacGes desta categoria se referiam a importancia
da disponibilidade de tempo do profissional com os familiares, como ilustrado no

seguinte trecho:

“Porque quando eu entro pra uma abordagem, eu ndo entro com temp0 pra sair.
Se essa abordagem levar uma hora, vou ficar uma hora. Se levar duas horas, vou ficar
duas horas. Esse € 0 meu momento com a familia, eu ndo quero saber o que ta

acontecendo aqui”’. P13.

Por fim, a atengéo, do profissional, ao timing dos familiares foi referida, sendo
imprescindivel que o profissional perceba quais as necessidades de cada membro e
respeite o tempo para que cada individuo compreenda o diagndstico que esta sendo
comunicado, bem como as opcdes que Ihe sdo apresentadas quanto a doagdo, ou ndo, dos

6rgdos do paciente.

“Eu tentava explicar muito, muito, muito, porque eu queria que a familia
entendesse, entendesse, entendesse. Muitas vezes, ela ndo quer entender. E a gente tem

que parar de falar pra escutar o que eles querem falar”. P8.

A Tabela 09, ilustra alguns aspectos adicionais, de natureza emocional, social e

religiosa, que interferem sobre a execucédo das atividades dos profissionais de salde.
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Tabela 09

Aspectos adicionais associados as tarefas dos profissionais de salde

CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA EXEMPLO
A parte mais prazerosa é depois
da abordagem familiar, quando
a gente tem uma resposta
positiva, quando a gente
consegue uma doacéo, familia
Profissional refere mobilizagéo autoriza e a gente tem noticias
de recursos pessoais para do transplante, sabe que deu
tolerar, ou minimizar, as certo, que o receptor saiu bem
demandas potencialmente da cirurgia. Entéo, assim, é um
Foco no receptor . 19 . o
estressantes relacionadas ao impacto que vocé gera numa
trabalho/a questdo da finitude, vida, que ali pode mudar o
visando a sobrevida de outro curso de uma vida. Quem fazia
paciente. hemodialise e ndo vai fazer
mais ou como pode prolongar a
vida de alguém que tava
esperando a hora de morrer e
vai ter uma vida prolongada.
P18
A mais dificil, pra mim, é 0
. . familiar chorando, a beira do
Profissional refere contetidos de X ;
. . . leito pedindo para o outro
Carga emocional atrelada a natureza afetiva, que evocam L <
11 voltar. Isso € o pior. Entdo

tarefa

reagOes comportamentais,
quando descreve suas tarefas.

assim, €, me esgota. No fim do
dia, é como se eu tivesse
carregado um elefante. P14
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Tabela 09 (continuagéo)
Aspectos adicionais associados as tarefas dos profissionais de satde

CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA

EXEMPLO

Profissional expressa suas
reflexGes sobre a morte e as
implicagOes de estar inserido em
Consideracdes sobre a morte uma area de atuacdo em que 0 8
Servigo, a ser executado,
depende, necessariamente, da
morte de outras pessoas.

Profissional relata como as
Consideracdes sobre tarefas que executa se refletem 9
espiritualidade dos profissionais sobre sua propria

espiritualidade.

E é um nimbo, esse.... Para o
qual as pessoas nao estdo
preparadas. Ja é dificil enfrentar
a morte. Agora, quando vocé
estd em uma situacao que nao
esta nem vivo e ainda ndo ta
oficialmente morto, porque o
que fecha a morte é vocé
receber o corpo... P4

Entdo assim, eu quanto
profissional, assim, eu ndo sou
Deus, porque &s vezes o médico
fica naquela situacdo: -“nao, eu
vou dar a vaga da UTI porque
esse aqui tem 16 anos e ndo vou
dar pra esse porque esse tem 75
anos”. Mas quem sou eu? P14
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Tabela 09 (continuagéo)
Aspectos adicionais associados as tarefas dos profissionais de satde
CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA EXEMPLO

Necessidade de apoio
psicoldgico

Profissional refere a
necessidade de receber apoio ou
acompanhamento psicolégico
para manter seu estado de bem-
estar.

Entdo, o meu primeiro ano foi
muito dificil, teve ai, acho que
foi em 2013, 2014 eu
desenvolvi sindrome do panico
porqgue eu retinha todas as
historias e ai muita violéncia
urbana, né? Ai eu ia viajar, € ia
abastecer, ai chegava um
motoqueiro, ai eu lembrava do
doador que ele foi assaltado
nessa situacao e ai eu comecei
meio que a entrar em parafuso.
E ai, eu precisei de ajuda, ai eu
fui fazer psicoterapia pra me
resolver. E aqui a gente ndo tem
esse suporte também, né? P14
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A Tabela 09 apresenta categorias que descrevem reflexdes pessoais dos
profissionais no que se refere ao contexto de lidar com a morte. Apenas um profissional

referiu a “Necessidade de apoio psicoldgico”.

Na categoria “Carga emocional atrelada a tarefa”, percebe-se, pelas verbalizac6es
dos profissionais, que, diversas vezes, a comunicacdo de ME e o luto vivido pelos

familiares acabam sendo “absorvidos” pelo profissional.

“Acho gue a dor e essa coisa de compartilhar o sofrimento é a mesma. Acho que

essa ¢ a parte mais dificil, é vocé compartilhar desse sofrimento das familias” P1.

“E, e eu tava vivendo aquele drama junto com eles também nessa época, em que
eu também queria estar festejando [risos] e tudo mais, mas estava vivendo o luto deles”.

P4,

De forma complementar, a categoria “Foco no receptor”, referida por 19 dos 20
entrevistados, se refere ao discurso de focalizar o paciente receptor como 0 objetivo
central para a obtencdo de uma doacdo de érgdos, sugerindo tratar-se de uma estratégia

de enfretamento para lidar, cotidianamente, com a ocorréncia de mortes.

“Eu acho que, assim, quando vocé consegue uma autorizagdo pra a doagdo, o
que tem de legal é que vocé vé a capacidade do ser humano em querer fazer o bem pro
outro apesar da sua dor. Entdo, é meio que uma licdo, assim, de vida, né? Por que um
pai que perdeu o filho, né? Ta no pior momento da vida, e mesmo assim sai daquela dor
pra olhar que néo, talvez um outro pai ndo precisa passar pelo o que eu té passando”.

P9.

“Acho que é a oportunidade de salvar outras vidas, pessoas que estdo graves, tem
a indicacdo de transplante, e vocé, pelo menos, proporcionar essa chance de ainda

viver”. P15.
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A hipotese para considerar o foco no receptor como sendo uma estratégia de
enfrentamento ¢ embasada, também, pela categoria “Consideragdes sobre a morte”.
Nesta, oito profissionais referem a dificuldade de realizar um trabalho que depende,
intrinsecamente, da morte de um paciente. Isto é particularmente interessante uma vez
todos os entrevistados eram profissionais de salde e referiam como muito importante o
discurso de “salvar vidas” (conforme ilustrado nos exemplos supracitados).

Pode-se ressaltar a verbalizacdo de uma profissional que, bastante sensibilizada
no momento da entrevista com a pesquisadora, expressa indignacdo quando um colega de
equipe fica “insatisfeito” por ndo ter qualquer protocolo de ME no momento de ronda na
enfermaria:

[Reproduz fala de colegas da equipe] “Nao, nenhum? Puxa vida, ninguém? .

Ai eu fazia na minha andlise, olhava e pensava sera que ela ficaria satisfeita se
eu voltasse, “aham, seu filho, ta lda! ” Porque é destoante, né? Tipo assim, eu fico feliz

quando acho uma pessoa morrendo?”. P14.

A mesma profissional conclui sua verbalizacao:

“Entdo, assim, gente na faculdade, ndo é preparado, morte, pra vocé que é da

saude, é o seu fracasso”. P14
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Tabela 10

Algumas barreiras a execucdo da tarefa

CATEGORIA

DESCRICAO FREQUENCIA

EXEMPLO

Restri¢Oes técnicas/estruturais

Profissional refere entraves técnico-
estruturais (dificuldade na obtencao
de leitos, falta de material) e limites
assistenciais que dificultam o pleno
exercicio da equipe ou a execucao de
atividades especificas.

10

A parte que eu sempre
considerei ruim é quando 0s
processos envolvidos no
diagnostico, captacdo, doacao
etc ndo estdo funcionando
adequadamente na Secretaria e
VOCé tem um atraso nisso,
entendeu? Ou seja, 0s dias vaos
passando e voceé vai se
comunicando: ‘oh, hoje nos
vamos fazer o EEG’ e 0 EEG
ndo sai hoje, entendeu? Ai, o
EEG ndo sai amanha, ndo sai
depois de amanha. E isso cria
uma tensdo, um conflito
terrivel. Se tudo funcionasse
perfeitamente bem, as outras
questdes eu ndo acho dificelis,
entendeu? P4
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Tabela 10 (continuagéo)

Algumas barreiras a execucdo da tarefa

CATEGORIA

DESCRICAO FREQUENCIA

EXEMPLO

Estigmas

Reflexo de Lazaro

Excesso de carga horaria

Profissional refere a existéncia de
crencas disfuncionais da populacéo, e
dos profissionais de outras equipes, que 5
resultam em dificuldades/barreiras ao
processo de obtengéo de doagéo de
Orgaos.

Profissional refere a apresentacao de
reflexo de Lazaro (reflexo medular
complexo existente na condi¢do de ME) 2
como um potencial gerador de
divergéncias entre colegas.

Profissional refere entraves pessoais
(excesso de carga horaria e falta de
treinamento) que dificultam o pleno 2
exercicio da equipe ou a execucao de
atividades especificas.

O estigma mesmo, ‘sera que ndo
mataram pra poder querer o 6rgao
dele? °. (...). Culturalmente, a
gente ndo tem a cultura de doacéo,
de voluntariado, entdo, assim...
Muitas pessoas veem com
estranheza essa situacdo, entdo é a
parte mais dificil. P20

E isso, reflexo de Lézaro,
obrigada. Os colegas, no caso
onde o paciente t, eles
questionam. ‘Ndo, esse paciente
ndo ta morto, ele ta vivo’. Entdo, a
gente explica, né, mas a gente
percebe no colega uma
inseguranca, uma ddvida. Entéo,
assim, eu nao levaria, assim, como
uma questdo ética, mas como
aquela incerteza, talvez por ndo ter
aquele conhecimento, né? P6

Tem dois anos que a gente ta
em estado de emergéncia, ndo
dispensam a gente pra nada.
Pra fazer nenhum curso fora.
P8
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As categorias agrupadas na Tabela 10 dizem respeito as barreiras, percebidas
pelos profissionais, a execugdo da tarefa.

Quanto a categoria “Estigmas”, foram relatadas concepgdes errdneas, tanto por
parte dos familiares quanto por parte de outras equipes de saude, conforme um dos

entrevistados relata que era o tratamento por parte de outros profissionais:
“La vem a equipe dos urubus”. P11.

O recorte desta verbalizacao pretende aproximar o leitor da realidade muitas vezes
vivenciada pelos profissionais da CIHDOTT. Percebe-se que o estigma e 0 preconceito

com a doacdo de 6rgdos para transplante ultrapassa a barreira do conhecimento cientifico.

Paralelo as crencas errbneas que sdo atribuidas ao processo de doacédo de 6rgaos,

dois profissionais discutem o assunto “Reflexo de Lazaro”.

I

xiste um reflexo chamado Reflexo de Ldzaro e ja aconteceu comigo em
pacientes que eram criancas, e a mae colocava isso. A principio, no inicio, aquilo me
assustou porque eu ndo conhecia, a gente ndo teve tudo isso. Entéo, a gente foi buscar,
os médicos vieram. E hoje a gente consegue explicar pra uma mée muito bem. Entéo,

hoje eu tenho essa seguranca pra explicar”. P7.

Nos dois relatos apresentados, depreende-se que é o desconhecimento dos
profissionais sobre esta tematica que provoca a inseguranga em explicar aos familiares o
que acontece, sendo sido sanado com informacdes prestadas pelos médicos da equipe.

Além disto, foram relatadas limitacfes estruturais, bem como dificuldades de
organizacdo das equipes para fechamento do diagndstico de ME e excesso de carga
horéria de trabalho. Esse é também uma das barreiras a perfeita execucdo dos servicos de

salde, referidos pela literatura, objeto de analise da se¢édo de Discussao.
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“As vezes, vocé ndo consegue, tem alguma contraindica¢do pra fazer
determinado exame, ndo da pra fazer um doppler porque tem alguma... Enfim, alguma
contra indicacao especifica, tem que ser o eletro e o eletro é mais dificil de conseguir”.

P1.

“Gente, a minha fung¢do é conseguir doadores. Agora, eu ndo teria que me
preocupar se nao tem soro fisiologico, se ndo tem roupa, se nado tem fio de sutura. P9,
isso foge da minha competéncia. E ai, eu deixo de me envolver nas competéncias do meu
setor, da minha doacéo, pra me envolver com probleminhas institucionais e isso me cansa

muito mais que o meu trabalho em si”. P8.

Estes exemplos podem, ndo apenas desmotivar o profissional, conforme a
verbalizacdo de P8, como atrasar o processo de diagnéstico. Ademais, é razoavel se
considerar a hipotese de que os familiares percebam estas limitac6es estruturais e julguem
que a assisténcia prestada ndo teve qualidade suficiente (ver Tabela 05).

As Tabelas 11 e 12 agrupam os diversos conflitos éticos percebidos pelos
profissionais de saide. Foram divididas, didaticamente, como “Conflitos éticos em

relacao ao protocolo de ME” (Tabela 11) e “Demais conflitos éticos” (Tabela 12).
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Tabela 11

Conflitos éticos em relacéo ao protocolo de ME

CATEGORIA

DESCRICAO

FREQUENCIA

EXEMPLO

Conducao indevida do
protocolo de ME

Assinar documentacdo antes
do fechamento do protocolo

Relato de manipulagdes, em
diferentes niveis, dos
pardmetros técnicos

estabelecidos no protocolo

Profissional aborda situacdo
em que os familiares
desejavam assinar o termo
consentindo pela doacao
antes mesmo do diagnéstico
ser concluido

Eu tenho um doador, que ele € um bom doador, e eu quero
esse doador. E ele da fluxo. E ai, eu repito doppler, repito
doppler, repito doppler e vou pro eletro, né? E ai, eu fecho e
consigo essa doacdo. Ai eu tenho um doador que ele ndo é
bom, ele é péssimo. E ai, eu faco o doppler ele da fluxo, ai
eu oriento a equipe a reabrir esse protocolo com 48 horas.
Entdo, eu tenho um conflito, e um conflito de interesse,
assim, né? Aquele que é bom eu faco diferente porque eu
quero ele mais rapido e o que é ruim eu vou na maciota, pra
ver se ele para. P14

[Reproduz fala da familia] “N&o, eu queria ja deixar
assinado (a autorizacao) ™. Ai falei: “Entdo como vocé vai
fechar protocolo depois, com o horério de autorizacéo
antes? (...). Nao posso pegar a autorizacao sem saber se a
pessoa estava morta. P14
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Tabela 11 (continuag&o)

Conflitos éticos em relacéo ao protocolo de ME

CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA

EXEMPLO

Profissional refere questionar
o diagnostico quando percebe
condutas incorretas nos 1
procedimentos determinados
pelo protocolo

Duvida em relagédo ao
diagnostico de ME

Porque, as vezes, um exemplo: um exame de diagndstico
mal feito, né? E eu fico ‘poxa, se fosse meu filho? P13
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Na Tabela 11, as trés categorias se referem a reflexdes dos profissionais sobre a
execucao do protocolo, com manipulagdes, em varios graus, das determinacgdes técnicas

especificadas pelo protocolo.

“Ndo vou discutir com um médico, né? Mas eu cheguei a comentar, ‘mas no

protocolo que a gente tem, ld atras fala que tem que oxigenar o paciente a 100%". P13.

Um outro caso, também, assim, foi que abriram o protocolo, o residente fez todos
0s testes, mas ndo colheu a gasometria e queria que a gente desse continuidade no exame.
Eu falei ‘ndo, doutor, o senhor faga a gasometria, repete o teste de apneia e o senhor
colhe a gasometria. Se aqui n&o tiver como, eu vou pegar nosso carro, o senhor identifica
a primeira e a segunda amostra e levo no HRAN e fago 14. Mas sem a gasometria a gente

ndo vai dar inicio no protocolo”. P13.

Em trés dos quatro relatos a respeito de conducao indevida do protocolo, quando
questionados como procediam, os profissionais afirmaram opor-se as praticas que
visavam manipular o protocolo. Um dos profissionais relatou que consentia com a
manipulacdo do horério da coleta do exame de sorologia, a fim de agilizar o fechamento

diagnostico, conforme se percebe:

“Sempre incentiva-se que seja coletado ap6s a autorizacdo familiar e seja
processado, €... aqui, nds temos uma pratica diferente por conta do nosso laboratério

que ndo funciona 24 horas”. P9.

Quanto ao caso em que os familiares quiseram assinar a autorizagéo para a doagao
de 6rgdos antes do fechamento do diagndstico de ME, isto aconteceu pela dificuldade que
os familiares tinham de retornar, em outro momento, ao hospital, uma vez que ndo eram
residentes no Distrito Federal. O profissional ndo aceitou assinar a autorizacdo e, desta

forma, este paciente ndo se tornou um doador efetivo.
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Por fim, a categoria “Duvida em relacdo ao diagnostico” apresenta O
questionamento, por parte dos profissionais, em relacdo ao protocolo; que surge em

consequéncia a observacao de uma conducéo indevida de protocolo.
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Tabela 12

Demais conflitos éticos

CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA EXEMPLO
Quando os pacientes chegam, é complicado
Profissional refere situacdes gue a gente dé os cuidados, a familia veja a
nas quais percebe conflito gente, e, em seguida, eu va entrevistar, va
i i por assumir, fazer a abordagem, entendeu? Eu acho isso
Conflitos de interesse . 4 S . .
simultaneamente, cargo em extremamente dificil, € uma barreira, assim,
equipe assistencial e de bem dificil de quebrar. Pra mim, eu percebo
abordagem familiar que tem um, acaba que um conflito de
interesses nessa situacdo. P17
Relato de situacdes Me abordaram pra passar uma pessoa na
. . . frente. No transplante, pra chamar uma
~ . conflitantes por divergéncia . .
Relacdes entre equipes o 2 3 pessoa que estava na fila, pra chamar ela, isso
de posicionamento ético he S )
i foi feito de uma maneira sigilosa e tal, né?
entre equipes
P19
Dificuldade de desligar os . Eroflssmnal relatg E foi assim gue eles se convenceram,
. x dificuldade em desligar : ; :
equipamentos de manutencdo 1 aceitaram. Essa crianca ficou umas 18 horas

aparelhos de suporte sem

de vida . i
consentimento da familia

ai que a gente ja poderia ter desligado e
cedido o leito pra outra crianga. P5
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Tabela 12 (continuagéo)

Demais conflitos éticos

CATEGORIA DESCRICAO FREQUENCIA EXEMPLO
Quem é o dono do morto? a portaria fala
Profissional discute de que assim: “Autoriza esposa, irmdo, filho” ¢ ai se
. . forma a divergéncia entre eu tenho a situacéo, existe uma briga
Direito ao cadaver 1

familiares resulta em
conflito.

familiar, e as vezes a gente se depara com
isso. Do querer decidir o conflito ali, quem é
mais, VOCé esposa que eu nao gosto de vocé
ou eu irmda. P14
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A categoria indicadora de um conflito, nomeada de “Direito ao cadaver”, resgata,
de certa forma, o argumento acerca da divergéncia entre familiares (ver Tabela 06). Posto
que dois familiares, aptos a decidirem sobre a doacdo de 6rgdos de um paciente, conforme
previsto pela Lei 10.211, discordem, cabe ao profissional decidir qual posi¢ao tomar, isto
é, obter o consentimento ou perder o paciente potencial doador. Neste caso, o profissional
se prop0s a intermediar o dialogo entre os familiares, visando obter uma doacao que ndo
culminasse em futuras desavengas familiares.

Na categoria “Relagdo entre equipes”, 0s profissionais debatem como a busca por
doadores pode interferir sobre a relacdo da equipe assistencial com a equipe CIHDOTT.
Nas verbaliza¢Ges subsequentes, os profissionais relatam comportamentos de membros
de outras equipes que, caso ndo fossem interrompidos, poderiam prejudicar o perfeito
cumprimento do protocolo.

“Eles (equipe) tentam burlar um pouco o processo (...). Os proprios médicos

tentam, as vezes, querer manipular algumas situagoes”. P11.

“Ja tivemos situagdes que a gente fez o primeiro e o segundo exames compativel,
fluxo, fluxo, fluxo, é... eletro e angio - padréo ouro - ndo ta morto! E 0 médico assistente
quer que continue, entdo tem que falar pra ele: “ele ndo ta morto, siga com o tratamento
dele, vocé sabe que ele vai morrer, mas ele ndo t& morto! ”. Entdo, existe uma
dificuldade. Entéo, assim, pra eu, 0 que eu percebo, assim, pra eu ndo ter um embate;
entdo, eu vou fazer do jeito que ele quer, pra eu néo... S6 que vocé fica la, quando vocé
vai la quem escuta é vocé quem sofre... E as vezes por uma coisa, que as vezes é

desnecessaria, uma coisa pratica, né? Isso e isso”. P14.

Ressalta-se, por fim, a categoria “Dificuldade em desligar os aparelhos” (ver
Tabela 12). De acordo com esse profissional, a percepcdo da dificuldade de desligar os

equipamentos apo6s confirmada a ME, foi considerada como um conflito ético por manter
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um paciente ja morto em UT], tirando a vaga de outra pessoa. Esta dificuldade é também

referida pela literatura.
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Discussao

A secdo de Discussdo, assim como a se¢do Resultados, foi dividida conforme a as
etapas de coleta de dados. Assim, no primeiro subtdpico, discutem-se os dados obtidos
com a busca documental de prontuarios e o grau com que esses dados reproduzem
achados ja reconhecidos pela literatura.

No segundo subtdpico, discutem-se os conteddos das entrevistas com 0s
profissionais, organizados de acordo com as Tabelas referidas na se¢do de Resultados.

Por fim, o leitor encontra, em Consideracdes Finais, bem como sugestdes para

estudos futuros.

Anélise documental

Em relacdo a coleta documental, pode-se afirmar que esta foi dificultada pelo fato
de os prontuarios, ainda que pesquisados em diversas fontes, ndo apresentarem todas as
informacBes necessarias para a analise proposta. Evidencia-se tal dificuldade
especialmente na analise dos motivos referidos, por familiares, para recusa a doacdo de
Orgdos. Apenas 37 prontuarios (equivalente a 48% do total) apresentava as justificativas
familiares.

Contudo, foi possivel perceber que os principais motivos para recusa a doacéo,
apontados pela literatura (Pestana et al., 2013), foram observados no recorte do Distrito
Federal. Assim, a ndo compreensdo do diagnostico de ME foi encontrada como
justificativa para cinco recusas familiares, dos 37 prontudrios validos, seguido de recusa
por motivos religiosos, razdo apontada em quatro prontuarios. Nos prontuarios avaliados
neste estudo, a principal motivacéo para recusa a doagédo foi o paciente ter manifestado
ser ndo-doador declarado, ainda em vida, o que também é embasado pela literatura

(Quintana & Arpini, 2009).
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Em relacdo ao intervalo (em dias) entre a recusa familiar a doagdo e o
desligamento dos equipamentos de manutencdo hemodinamica, percebe-se, novamente,
dados que corroboram a literatura (Aradjo & Massarollo, 2014). Os sete prontudrios,
analisados neste estudo, em que se levou mais de 24 horas para desligamento dos
equipamentos podem refletir as dificuldades da equipe de saude ao se perceber como
“terminando” algo, de uma forma diferente daquela preconizada por modelos médico-
bioldgicos que reforcam a cura a qualquer custo.

Por fim, conforme ja referido, 37 (ou 48%) prontuérios estavam incompletos
quanto a ocorréncia da parada cardiorrespiratédria, demonstrando certo descuido, por parte
da equipe, com o encerramento dos prontuérios. Ressalta-se que o correto preenchimento
do prontuério, ainda que para fins de fechamento (frente a um ébito ou alta do servico de
salde, por exemplo) é dever do profissional de salde e direito do usuario, conforme
manual ético preconizado pelo CFM (CFM, 2002).

Destaca-se a importancia do registro, em prontuério, dos motivos relatados pelas
familias para a recusa a doacdo, uma vez que € pelo conhecimento destes que se pode
pensar em estratégias para aumentar a adesdo familiar a doagdo de Orgdos para
transplante. Por meio deste registro, e embasado em dados obtidos pela literatura, é que
a equipe profissional pode discutir mudancas na abordagem aos familiares, por exemplo.
Ou ainda, elaborar treinamento ou desenvolver roteiros de entrevista para avaliar o
conhecimento e a motivacdo dos familiares a doacéo de 6rgéos e tecidos para transplante.

E evidente que, dentre os motivos que sustentem certo “descuido” com o correto
preenchimento dos prontuarios, deve-se pensar em sobrecarga de trabalho dos
profissionais de saude, sendo 0 excesso de carga horaria, inclusive, uma das barreiras a

plena execucdo das tarefas, de acordo com os entrevistados (Tabela 10). Mesmo assim,
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excesso de carga de trabalho ndo pode justificar erros de preenchimento de prontuarios
ou campos de informagéo deixados em branco.

Pestana et. al (2013) observam que 0s motivos apresentados como fundamentais
no momento de recusa a doagdo, referidos pelos familiares, sdo passiveis de intervencao
e treinamento, suscitando campo de trabalho potencial aos psicdlogos. Aqui, novamente
se discute a necessidade de registros adequados em prontuario. Uma vez que o psicélogo,
integrante da equipe, tenha acesso a amplitude de motivos de recusa familiar, poderia
elaborar propostas de treinamento de colegas, auxiliando, com técnicas de manejo
comportamental e cognitivo, a obtencdo de um processo de comunicagdo mais efetivo
com os familiares. Cabe ao psicélogo, também, elaborar espacos de discussdao e
acolhimento entre os demais profissionais da equipe, para que possam expressar o carater
de possivel ambivaléncia do sucesso do trabalho cotidiano depender, na prética, da

ocorréncia de mortes de pacientes.

Dados obtidos em entrevista

Observou-se que a realidade descrita pela literatura nacional e internacional
(Pessoa, Schirmer & Roza, 2013; Kocaay et al., 2015; Rios et al., 2007; Kim, Fisher, &
Elliot, 2005; Martinez-Alarcén et al., 2009; Lee, 2011; Ronayne, 2008; White, 2003;
Powell, 2014; Pearson et al., 2001; Sadala et al., 2006), no que se refere a dificuldade de
compreensdo do conceito de ME, também foi encontrada no contexto do Distrito Federal.
Dessa forma, ressalta-se que dos 20 entrevistados, oito ndo sabiam identificar
corretamente uma condicdo de ME. Um desses profissionais entrevistados afirmou que
as funges cerebrais ausentes na ME eram variaveis conforme a lei, o que reflete falta de

conhecimento da legislacdo e de aspectos técnicos relativos ao diagnéstico de ME,
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podendo provocar, pelo menos, dificuldades de comunica¢do com os familiares de um
paciente potencial doador.

A ndo compreensdo do diagnostico de ME néo se restringe aos profissionais.
Desta forma, de acordo com a literatura, o principal obstaculo a efetiva doagdo de 6rgaos
é a recusa familiar (Martinez-Alarcon, 2009; Zambudio et al., 2009). Na realidade
brasileira, este fator representou 44% das 2.848 entrevistas realizadas em 2015 (ABTO,
2015a). Ao apresentar as principais causas da recusa familiar a doacéo de 6rgaos, Pessoa
et al. (2013) apontam a ndo compreensdo do diagndstico de ME (21%), seguido de
aspectos de natureza religiosa (19%), a falta de competéncia técnica da equipe (19%) e o
processo demorado para devolugéo do corpo (10,2%).

Hipotetiza-se ser benéfico pensar em campanhas, veiculadas em diferentes meios
de comunicacdo (internet, panfletos, propagandas de televiséo) que esclarecam crencas
errdneas da populacio sobre a doacio de 6rgdos. E de interesse geral que esta discussdo
tenha um alcance maior do que as familias que ja se encontrem vivenciando a experiéncia
de ter um paciente em ME. Podem ser espagos propicios para esta discussao escolas e
servicos de atendimento primario de salde, por exemplo, onde, um profissional de salde,
adequadamente treinado, poderia abordar a questdo da doacdo de 6rgédos, a fim de
popularizar o tema, bem como desmistificar crencas equivocadas.

Nos dados levantados pelo presente estudo, pode-se confirmar, a partir do
protocolo de ME (Anexo 1), o grau de complexidade das etapas diagndsticas. A
explicacdo deste protocolo, em linguagem técnica ou com detalhamento insuficiente
(Tabela 04), pode ser uma das causas da ndo compreensdao do diagnéstico que,
consequentemente, pode significar a recusa familiar a doacao dos 6rgéos para transplante.
E possivel pensar que esta seja uma das limitagdes apontadas pela literatura como “falta

de competéncia técnica”.
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A percepcao que a familia tem sobre os atendimentos prestados é outra variavel
condicionante da obtencdo do consentimento familiar a doacdo de 6rgdos (Moraes et al.,
2014) que tangencia a competéncia técnica. A categoria “Historico de atendimento”
(Tabela 05), por exemplo, que reforca a importancia dos atendimentos de saude
previamente prestados, também encontra fundamentagdo na literatura. Autores destacam
que os atendimentos prestados, anteriores ao diagnéstico de ME, tém fundamental
importancia sobre a decisdo dos familiares em autorizar, ou ndo, a doa¢do de érgdos de
um ente querido. Este historico perpassa a percepcao que a familia faz acerca do cuidado
oferecido, bem como do acolhimento disponibilizado pela equipe de saude (Victorino &
Ventura, 2017).

A percepcdo de um atendimento, anterior, mau executado pode provocar, entre 0s
familiares, a sensacdo de que, quando algo “podia ser feito”, ndo foi (seja por dificuldades
técnicas ou por méa vontade). Isto poderia, ainda, impedir que a doacdo seja efetiva pela
crenga, por parte da familia, de que o procedimento vai beneficiar a instituicdo de saude,
e ndo outras pessoas (Victorino & Ventura, 2017).

Percebe-se a importancia dos processos comunicativos ndo apenas no momento
de comunicacao de 6bito, mas ao longo de todo o periodo de internagdo do paciente. Caso
a comunicacdo entre profissionais e familia fosse efetiva, desde cedo, de forma a
continuamente atualizar os familiares acerca das medidas terapéuticas que estdo sendo
realizadas e, ademais, ndo instigar falsas esperancas de cura do paciente, a percepcéao de
ndo terem sido tomadas todas as providéncias cabiveis, seria extinguida.

Ainda sobre o levantamento das informacdes contidas na Tabela 05, acerca do
conhecimento prévio, os dados permitem que o profissional avalie se existem crencas,
por parte dos familiares, se receberam “informagdes conflitantes” e se, entre os familiares,

ha divergéncias de opinido. E necesséario ressaltar, no entanto, que a categoria
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“Informacdes conflitantes™ foi relatada apenas por dois profissionais que pertenciam a
mesma equipe, podendo, esta, ser uma caracteristica especifica de uma Unica equipe.

A demora no desligamento dos equipamentos, pode, além de refletir dificuldades
técnicas, também, incluir uma tentativa de promover mais tempo a familia para o processo
de “despedida”. Exemplo disto pode ser observado a partir da verbaliza¢do de P5 (Tabela
12), que relata demora para desligar os equipamentos de manuten¢do hemodinamica com
a intencdo de permitir que a familia se estruturasse, minimamente, para 0 momento de
despedida.

A vista de manter o paciente em suporte mecanico ser uma tentativa de
proporcionar maior conforto no momento de despedida dos familiares, pode-se
considerar, ainda, este como momento potencialmente estressante para a familia. Martins
e Porto (2010) apontam que, em caso do paciente em ME ser ndo doador, a demora no
desligamento dos aparelhos pode provocar ainda mais angustia entre os familiares, além
de limitar o acesso de outros pacientes a UTI. Portanto, ressalta-se, novamente, a
importancia de o profissional conseguir comunicar o 6bito de maneira mais eficiente,
visando minimizar momentos de desconforto, tais como um periodo demasiadamente
alongado de permanéncia em UTI de um paciente em ME.

A manutencdo demasiadamente prolongada do paciente potencial doador em
suporte terapéutico pode, ainda, ser reflexo do perfil do paciente. A idade do paciente e
0s motivos que levaram a ME aparecem, no presente estudo, como variaveis importantes
no momento de comunicacdo de ME. Isto se torna especialmente relevante em casos de
morte inesperada (onde o paciente ndo possuia qualquer doenca previamente conhecida)
e em pacientes mais jovens. A literatura (Powell, 2014; Nicely & De Lario, 2011;
Ronayne, 2008; Sadala et al., 2006; Moraes et al., 2015; Oroy et al., 2013) refere a mesma

importancia a estas dificuldades. Powell (2014) aponta que, apesar de todo o investimento
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em treinamento dos profissionais de saude, a morte inesperada (como séo alguns casos
de ME) continua sendo um evento desagradavel para as familias que enfrentam essa
perda. Contudo, o autor indica que a comunicacdo empatica e o cuidado especial a
linguagem utilizada s&o mecanismos que permitem que o profissional de salde ofereca
melhor assisténcia as familias, evitando o trauma que a falsa esperanca de melhora do
paciente pode provocar.

Outras dificuldades técnicas, apontadas pelos profissionais, dizem respeito aos
“Estigmas” e “Reflexo de Lazaro” (Tabela 10), sendo consideradas barreiras, da
populacdo, a doacdo. Conforme se observa na verbalizacdo a seguir, o profissional de
salde, ao se deparar com questionamentos, por parte dos familiares, acerca da
mercantilizacdo dos 6rgdos (um estigma), percebe que a possibilidade de doacdo esta
comprometida.

“Muita gente tem duvida em relagdo a lista. Pra quem vai esse orgdo, se esse
orgdo é vendido” P11.

Ademais, acerca do Reflexo de Lézaro, o profissional remonta que, em um
primeiro momento, sentiu-se inseguro ao explicar o que ocasionava o Reflexo e de que
maneira isto se relacionava com o diagnostico de ME.

“Existe um reflexo chamado Reflexo de Lazaro e jd aconteceu comigo em
pacientes que eram criancas, e a mae colocava isso. A principio, no inicio, aquilo me
assustou porque eu nao conhecia, a gente nédo teve tudo isso. Entéo, a gente foi buscar,
0s médicos vieram. E hoje a gente consegue explicar pra uma mée muito bem. Entéo,
hoje eu tenho essa seguran¢a pra explicar” P7.

Por fim, e em consonancia com a literatura (Quintana & Arpini, 2009) acerca da
motivacdo de recusa a doacdo ser prévia declaracdo de ndo doador em vida, pode-se

pensar que, uma das razdes pelas quais um paciente ter se manifestado ndo-doador seja
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justamente o estigma de uma morte antecipada visando uma possivel concepcdo de
comercializac¢do de 6rgdos (Tabela 10).

Pode-se perceber, pelos relatos citados, que a seguranca em explicar o quadro de
ME para os familiares, bem como lidar com possiveis dificuldades técnicas, esta
intimamente ligada ao conhecimento do profissional. Dito isto, desprende-se que o
treinamento técnico adequado e a experiéncia supervisionada, do dia-a-dia, podem
minimizar as barreiras a doagao de 6rgaos. Nas situacdes aqui descritas, o conhecimento
suficiente acerca de movimentos reflexos, presentes no Reflexo de Lazaro, bem como das
etapas técnicas componentes do processo de doagdo e transplantacdo, poderiam aumentar
a percepcao de seguranca (e, consequentemente, a capacidade técnica) dos profissionais.

Ressalta-se, ainda, que o conhecimento da legislacéo e de resolugdes técnicas do
CFM poderiam respaldar a atitude do profissional ao desligar os equipamentos,
possibilitando maior rotatividade de leitos de uma UTI aqueles pacientes que precisam
de tal cuidado.

Acerca da comunicacdo de ME, e em conformidade com a literatura (Pelleriaux
et al, 2008; Oroy et al, 2013) sobre a necessidade de um timing para uma comunicagédo
adversa e sua implicacdo ao contexto da doacdo de Orgdos, percebe-se, através da
categoria “Estado emocional do familiar” (Tabela 06), uma preocupacéo dos profissionais
entrevistados em eleger aquele familiar que estd mais estavel, emocionalmente, para
decidir quanto a doacdo dos 6rgdos do paciente. Contudo, em nenhuma das equipes
entrevistadas, no presente estudo, havia um profissional com formacdo em psicologia,
que potencialmente seria o profissional mais habilitado para identificar indicadores de
estados emocionais adversos entre os familiares. Aponta-se, novamente, a relevancia de
um profissional especialmente treinado para estabelecimento de vinculo com os

familiares de potenciais doadores.
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A despeito do profissional ter a pretensdo de identificar aquele familiar mais
“estavel”, outras duas categorias interagem diretamente com esta: o grau de parentesco ¢
a divergéncia de posicionamento entre familiares, conforme abordado na Tabela 06.
Referida na secdo de Resultados, a interacdo de diversos familiares, pode prejudicar o
momento da decisdo da doacdo. Portanto, € importante que o profissional, frente a
comunicacdo de ME e entrevista para doacdo de 6rgdos, tenha uma visdo empética da
familia ali entrevistada, de forma que o consentimento para a doagdo ndo provoque, entre
os familiares, motivo para outras desavencas e transtornos. Uma possibilidade é que,
frente a situacdo de divergéncia entre os familiares, o profissional consiga mediar o
dilogo, por vezes, fornecendo argumentos que subsidiem uma decis&o.

Além disto, no que se refere a categoria “Carga emocional atrelada a tarefa”
(Tabela 09), desprende-se, de algumas verbalizages, a percepgéo de estresse por abordar
a familia em um momento tdo delicado, conforme pode ser observado a seguir:

“E um momento muito dificil da familia, né, tem aquela dor da perda, né? E ao
mesmo tempo, também, vocé € profissional, né, vocé ta aqui pra fazer o seu trabalho, né,
pra ajudar outras pessoas, entdo, ¢ bem dificil”’ P6.

Moritz (2005) indica que a carga emocional percebida, por profissionais de satde,
frente @ morte € decorrente do treinamento técnico ao longo da formacgdo, onde o
profissional € induzido a pensar no corpo doente como objeto a ser curado, ignorando o
cuidado psicoldgico inerente ao cuidado biologico. Ainda de acordo com a autora, €
comum que o profissional se sinta angustiado com a morte de um paciente sob seus
cuidados. Outra vez, despontam lacunas que poderiam ser preenchidas por intermédio de
atencdo psicoldgica aos profissionais de equipe de saude, bem como por meio de

atividades de psicologo(s) integrante(s) das equipes.
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Por vezes, a literatura parece reforcar a vigéncia do modelo biomédico na atencéo
a saude, uma vez que o foco do profissional esta em curar aqueles que podem receber 0s
6rgdos doados, em detrimento de proporcionar condi¢bes propicias para a melhor
elaboracdo do luto dos familiares do potencial doador. Isto foi corroborado pelos dados
discutidos neste estudo, uma vez que 19 dos 20 entrevistados relataram o foco no receptor
como estratégia para enfrentar os momentos potencialmente estressantes do trabalho.
Somado a isto, recupera-se a verbalizacdo de P14 (Tabela 09), onde o profissional
considera a morte como sendo o “fracasso”.

Dados semelhantes foram discutidos nos estudos de diversos autores (Pereira,
2005; Souza et al., 2013; Sleeman, 2013; Monteiro et al., 2015; Kovacs, 1992). Sleeman
(2013), por exemplo, aponta que a visdo da morte enquanto fracasso advém da crenca de
que a morte é algo a ser evitado a todo custo. Monteiro et al. (2015) também reforcam
este dado, acrescentando que o tema da morte é pouco abordado tanto nas comunicagdes
entre médico e paciente quanto na sociedade.

Ademais, os profissionais relataram que o trabalho direto com a morte e o luto
propicia reflexdes sobre questdes pessoais acerca da espiritualidade e da morte (Tabela
09). Isto também estd embasado pela literatura (Lino et al., 2005). Kovéacs (1992) ja
indicava que 0 medo € a resposta mais comum frente a morte e pode ser subdividido em
duas vertentes: a morte do outro e a propria morte. Diante da morte do outro, Kovacs
(1992) ressalta: “é dificil ver o seu sofrimento e desintegracao, o que origina sentimentos
de impoténcia por ndo se poder fazer nada” (p.15). Percebe-se, a partir da categoria
“Consideragdes sobre a morte” (Tabela 09), a dificuldade que o profissional encontra em
ver (e conviver) com a situacao de finitude. Exemplo disto pode ser a verbalizacéo de P1:

“Entdo, ja passei por esse sentido de, assim, ficar doida pra aquilo acabar logo

e minha vontade era logo de colocar ali no termo que era compativel, porque eu sabia
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que era, o exame clinico era. Entdo, acho que o maior (dilema) que ja tive foi nesse
sentido. De ver aquela familia velando aquele corpo, aquele sofrimento sem fim, sem
conseguir terminar aquilo e um fim iminente, ébvio, que n&o tinha como reverter, mas
que eu tinha que seguir todo o protocolo. Eu acho que isso é um dilema constante”.

Nesse caso, a profissional desejava encerrar, 0 mais breve possivel, o protocolo
de ME, a fim de proporcionar, a familia, a possibilidade de fechar o ciclo. Acrescenta-se
que, a percepcao deste desejo provocava, na profissional, a percepcdo de viver um dilema
ético.

Nos dados obtidos neste estudo, discute-se a necessidade do apoio psicoldgico aos
profissionais. No relato de uma das entrevistas, o profissional de salde referiu que
desenvolveu sindrome do panico no exercicio de suas funcfes laborais. A literatura
(Cavalcante et al., 2014; Collins, 2004; Moraes et al., 2015; Hosseini, Manzari, &
Khaleghi, 2015) revela que o despreparo psicolégico pode ser vivenciado, mais
frequentemente, em sentimentos de tristeza, insegurancas e angustia.

Além de proporcionar espacos de escuta e troca de informacdes, permitindo que
os profissionais ressignifiqguem os sentimentos de inseguranca e angustia frente a tarefa,
um psicoélogo poderia, ainda, estruturar atividades que funcionassem de forma preventiva,
evitando que a equipe entrasse em processos de adoecimento, tal como o citado na Tabela
06. Exemplo disto seria discutir casos que foram traumaticos para a equipe, pensar em
redes de apoio e estruturar formas de lidar com familiares desafiadores.

Faz-se necessario relembrar que a presenca de um psicologo na equipe de
CIHDOTT néo tem por objetivo a realizagdo de psicoterapia com os profissionais.
Contudo, a presenca de um psicélogo capacitado para a comunicacdo de mas noticias
poderia reduzir o estresse dos profissionais da equipe, com formagdes menos especificas

para este tipo de tarefa.
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Uma vez que a capacidade comunicacional no exercicio de profissionais de satde
ndo é inata, Coriolano-Marinus et al. (2014), em revisao de literatura, indicam que esta
ferramenta deveria ja ser abordada nos curriculos da &rea, demandando reciclagem
continua dos profissionais. Além disto, destaca-se que a habilidade de comunicagdo ndo
se restringe a diade profissional-usuario, devendo ser, também, sintonizada entre 0s
membros da equipe. Caso isto fosse implementado, € possivel levantar a hipotese de que
conteudos, tais como os relatados na categoria “Informagdes conflitantes” (Tabela 05),
poderiam ndo existir. Ter um meio de comunica¢do Unico, compartilhado entre os
diversos profissionais que integram uma equipe, como, por exemplo, um prontuario
proprio, grupos compartilhados de e-mails ou mensagens telefonicas, poderia solucionar
estes ruidos na comunicagéo.

Entende-se que parte da compreensdo do diagnéstico de ME, pelo préprio
profissional, poderia ser sanada com eficientes sistemas de treinamento de conhecimento
técnico, onde questbes praticas sobre fechamento de diagnostico e critérios para a ideal
conducdo do protocolo de ME, fossem discutidos. Victorino e Ventura (2017), por
exemplo, apontam que uma das possibilidades de treinamento € a participacdo, dos
profissionais, em ligas académicas sobre o tema dos transplantes e suas interseccoes.
Além disto, esses autores enfatizam a importancia de se discutir o tema da doacdo de
orgdos e transplante, desde a educacéo basica, a fim de aproximar a populacdo deste
contexto, promovendo, assim, uma verdadeira educacdo em saude.

Em consonancia, Sleeman (2013) também destaca que 0 assunto morte e morrer
deveria ser abordado nas bases curriculares dos cursos de medicina. Monteiro et al.
(2015), contudo, reforcam que, uma vez que o despreparo vai além da esfera tedrico-
pratica, a simples proposicdo de debates académicos ndo seria suficiente. Para esses

autores, € preciso que o medico tenha “consciéncia de seus limites curativos e possa
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aprender a tratar o sujeito durante o processo de morrer, dessa forma, estando mais
seguro para falar sobre a morte com os envolvidos” (p. 562).

O que se pretende é que o conhecimento, principalmente em relacdo ao
diagndstico aqui discutido, seja acessivel ndo apenas pelos profissionais, mas alcance até
mesmo as camadas mais populares. Além de possibilitar o empoderamento da populacéo,
a autora acredita que este é o caminho a ser trilhado para que a morte deixe de ter um

status de assunto “tabu”.

Considerac0es Finais

Destaca-se que 0s objetivos propostos na Introducdo foram atingidos, sendo
possivel, ao final deste estudo, conhecer os processos de comunicacdo das equipes de
OPO/HBDF e das CIHDOTT dos hospitais de ensino do DF.

As principais contribuices cientificas deste trabalho se referem a descricdo das
principais varidveis (dos familiares e dos pacientes potenciais doadores) que interferem -
positiva ou negativamente - a ideal execucdo da tarefa de comunicar ME para obtencao
de consentimento a doacdo de 6rgaos e tecidos para transplante. De forma complementar,
a principal contribuicdo social € o conhecimento do posicionamento que o profissional de
salde faz destas variaveis e como isto pode influenciar o trabalho, permitindo que futuras
pesquisas elaborem estruturas para enfretamento e novas possibilidades de agdo dos
profissionais de saude lotados em equipes de captacdo e comunicacdo de ME. Isto
equivale a pensar que estudos futuros poderiam ser realizados a fim de contribuir com
medidas praticas de acdo, no dia a dia, para a melhor comunicacdo dos profissionais com
os familiares de potenciais doadores. Aléem disto, a partir dos dados do presente estudo,

poder-se-ia propor intervencdes que possibilitassem aos profissionais das equipes de
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CIHDOTT um melhor enfrentamento de situacOes desafiadoras, buscando prevenir o
adoecimento no trabalho.

Aponta-se, como principal limitacdo do estudo, o fato de contemplar a realidade
apenas do Distrito Federal, excluindo-se outras unidades da federagdo. Outra limitagéo
consideravel se deve ao carater transversal das entrevistas, sendo perdido o contetdo que
poderia ter sido observado, por exemplo, caso outra etapa do estudo assim previsse.

Possibilidades para estudos futuros poderiam prever uma etapa de coleta de dados
em gue o pesquisador fosse observador, participando de situacGes reais de comunicagédo
de ME; ou, ainda, pudesse conviver com as equipes, no processo de elaboracao psiquica
que os protocolos de ME poderiam provocar entre os profissionais, o0 que, como ja citado,
poderia ser representado na vivéncia de sentimentos psicologicamente adversos, como
tristeza e angustia. Um estudo que permitisse tal tipo de coleta, provavelmente, captaria
informacdes que o modelo de entrevistas, conforme proposto no presente estudo, tenha
sido insuficiente para obter. Limitacdo adicional se deve ao fato de que nem todos os
profissionais componentes das equipes de CIHDOTT e OPO foram entrevistados por ndo
terem realizado, até aquele momento, entrevista com familiares. Pode-se pensar que, caso
estes profissionais tivessem tido algum tipo de abordagem, poderiam ter contribuido com
mais conteddo, principalmente sobre possiveis limitacdes na execugdo das tarefas.

Sugere-se que novos estudos sejam feitos a fim de medir possivel replicacdo dos
dados aqui encontrados. Além disto, seria de particular importancia medir os efeitos que
treinamentos especificos poderiam ter sobre a habilidade de comunicacdo de ME, bem
como isso se refletiria em maior adeséo familiar a doag&o de 6rgéos.

Estudos futuros também poderiam ser elaborados com etapa de treinamento e
formacéo, dos profissionais, para comunicagdo de méas noticias. Em um momento futuro,

0 pesquisador mede, a partir de entrevistas semiestruturadas ou questionarios, o ganho
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que o treinamento ofertado significou no conhecimento teorico e técnico do profissional.
E em outro momento, observar-se-ia, entdo, a taxa de adesdo a doagdo que esta equipe, ja
treinada, obtém, comparando-se com o periodo anterior ao treinamento. Isto permitiria
certificar que o treinamento continuo dos profissionais influencia uma adequada
comunicacgéo, que repercute positivamente sobre uma maior obtencéo de consentimentos

a doacdo de 6rgéos e tecidos.
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Anexos

Anexo 1. Termo de Declaracéo de Morte Encefalica.

- GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL N
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE _ TERMO DE DECLARAGAO DE
CENTRAL DE NOTIFICAGAO, CAPTACAO E DISTRIBUICAO MORTE ENCEFALICA
DE ORGAOS DO DF
L Hospita: ( Res. CFM n.° 1.480 de 08/08/97)
£ =
Nome:
Pai:
Maée:
Idade: anos/ meses/. dias Data de Nascimento: / /
\_ Sexo: CIm [IF Raca: (1A [IB [N Registro Clinico: D,
A. CAUSA DO COMA =
a A.1 - Causa do Coma
A.2 - Causa do Coma que devem ser excluidas durante o exame
A) Hipotermia CIsim [IN&o
B) Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central [Isim [CINao
b, Obs: se a resposta for sim a qualq um dos itens, interrompe-se o protocolo.
B. EXAME NEUROLOGICO- Atengao: verificar o intervalo méinimo exigivel entre as avaliagdes clinicas,
constantes da tabela abaixo: =
e IDADE INTERVALO
7 dias a 2 meses incompletos 48 horas
2 meses a 1 ano incompleto 24 horas
1 ano a 2 anos incompletos 12 horas
(___Acima de 2 anos 8 horas ol
Ao efetuar o exame, assinalar uma das duas opgdes SIM/NAQ. Obrigatoriamente, para todos os M
ELEMENTOS DO EXAME RESULTADOS
NEUROLOGICO 1° EXAME 2° EXAME
Coma Aperceptivo [Jsim [IN3o [Isim [ IN&o
Pupilas Fixas e Arreativas [CIsim. CINgo [(Isim [IN&o
Auséncia de Reflexo Cémeo-Palpebral [1sim [INzo CIsim CIN&o
Auséncia de Reflexos Oculocefalicos [Isim [CINzo [ Isim [INao
Auséncia de Respostas as Provas Caléricas| []Sim CINso CIsim [CINso
Auséncia de Reflexo de Tosse [lsim [CINao []sim [CINzo
\__Apnéia Clsim CINao CIsim CiNao )
C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS - Os exames devem ser realizados por profissionais diferentes,
que n#éo poderdo ser integrantes da equipe de remogéo e transplante.
4 1 - PRIMEIRO EXAME Nsinaf 1 - PRIMEIRO EXAME h
Data: Hora: Data: Hora:
/ / / /
Nome do Médico: Nome do Médico:
CRM: Fone: CRM: Fone:
End.: End.:
Assinatura: Assinatura:
\ g \ J

1. Angiografia
Cerebral

2. Cintilografia

3. Doppler
Radioisotépica D

Transcraniano

E

O

D. EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame realizado e anexar laudo com identificagéo do médico responsével

4. Monitorizagdo da
Presséo Intra-Craniana

O O

tadorizada c/Xendnio

5. Tomografia Compu-

6. Tomografia por
Emissé&o de Foton Unico

O

] 7. EEG i =]

8. Tomografia por
Emisséo de Positrons

[] 9. Extrag&o Cerebral de Oxigénio

\____10. Outros (citar):

Med. 120,03 (2* Via) C.C: 19507

Formato: 200x285

NNP/SUPLAN 11/2004

N.Prod. Gréfica
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\
E.OBSERVAGOES

1 - Interessa, para o diagnéstico de morte encefélica, exclusivamente a arreatividade supraespinal.
Consequentemente, ndo afasta este diagnostico a presenca de sinais de reatividade infraespinal
(atividade reflexa medular) tais como: reflexos osteotendinosos (“reflexos profundos”), cuténeo-
abdominais, cutaneo-plantar em flexdo ou extens&o, cremastérico superficial ou profundo, ere¢éo
peniana reflexa, arrepio, reflexos flexores de retirada dos membros inferiores ou superiores, reflexo
ténico cervical.

2-ProvaCaldrica
2.1 - Certificar-se de que ndo ha obstrugdo do canal auditivo por cerumem ou qualquer outra
condig&o que dificulte ou impeca a correta realizagéo do exame.
2.2 - Usar 50ml de liquido (soro fisiolégico, agua, etc) proximo de 0 grau Celsius em cada ouvido.
2.3- Manter a cabega elevada em 30 (trinta) graus durante a prova.
2.4 - Constatar a auséncia de movimentos oculares.

3-TestedaApnéia
No doente em coma, o nivel sensorial de estimulo para desencadear a respiragéo é alto,
necessitando-se da pCO2 de até 55mmHg, fendmeno que pode determinar um tempo de varios minutos
entre a desconexao do respirador e o aparecimento dos movimentos respiratdrios, caso a regido ponte
bulbar ainda esteja integra. A prova da apnéia é realizada de acordo com o seguinte protocoio:
3.1- Ventilar o paciente com 02 de 100% por 10 minutos.
3.2- Desconectar o ventilador.
3.3- Instalar catéter traqueal de oxigénio com fluxo de 6 litros por minuto.
3.4 - Observar se aparecem movimentos respiratérios por 10 minutos ou até quando o pCO2
atingir 55mmHg.

4 - Exame compliementar

Este exame clinico deve estar acompanhado de um exame complementar que demonstre
inequivocadamente a auséncia de circulagdo sanglinea intracraniana ou atividade elétrica cerebral, ou
atividade metabélica cerebral. Observar o disposto abaixo (itens 5 e 6) com relagéo ao tipo de exame e
faixa etaria.

5-Em pacientes com dois anos ou mais
« 1 exame complementar entre os abaixo mencionados:

51 - Atfividade circulatéria cerebral: angiografia, cintilografia radioisotopica, doppler
transcraniano, monitorizagdo da pressdo intracraniana, tomografia computadorizada com xendnio,
SPECT.

5.2 - Atividade eléfrica: eletroencefalograma.

5.3- Atividade metabdlica: PET, extraggo cerebral de oxigénio.

6 -Para pacientes abaixo de 02 anos:

6.1 - De 1 ano a 2 anos incompletos: o tipo de exame é facultativo. No caso de
eletroencefalograma sdo necessarios 2 registros com intervalo minimo de 12 horas.

6.2-De2mesesa1ano incompleto: dois eletroencefalogramas com intervalo de 24 horas.

6.3- De 7 dias a 2 meses de idade (incompletos): dois eletroencefalogramas com intervalo de 48
horas.

7-Uma vezconstatada a morte encefalica, cépia deste termo de declaragao deve

k obrigatoriamente serenviadaao érgéo controlador estadual (Lei 9.434/97, Art 13).

Mod. 12003 (VERSO)
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) senhor(a) estd sendo convidada a participar do projeto: “Comunicacio de
mas noticias: a distancia entre morte encefalica e a doacio de orgios”.
O nosso objetivo é compreender o processo de comunicagdo do diagnéstico de morte
encefalica.

O (a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd, sendo mantido o mais
rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam
identifica-lo(a)

A sua participacdo sera através de uma entrevista que vocé devera responder no
setor de na data combinada com um tempo estimado para
seu preenchimento de: 10 minutos. N&o existe, obrigatoriamente, um tempo pré-
determinado para responder a entrevista. Serad respeitado o tempo de cada um para
respondé-lo. Informamos que a senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questao
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para a senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no Setor
e na Instituicdo , podendo ser publicados posteriormente. Os
dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone
para: Isabela Castelli, na instituicdo Laboratério de Estudos de Desenvolvimento em
Condi¢bes Adversas da Universidade de Brasilia telefone (61) 31076907, no horario de
8h as 14h, de segunda-feira a sexta-feira.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem
ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura:

Brasilia, de de
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Anexo 3. Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

SECRETARIA DE ESTADO DE
n!‘ e SAUDE DO DISTRITO m“"’"’
. FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGLNSA
Titulo da Pesquisa: Comunicacad oe mas notkdas: a distancia enire more encafalca e doagdo de drgdos.

Pesquisador: van Casbell

Araa Tomathea:

Werslor 1

CAAE: 535387 16.5.0000.5553
IMMWHMDETHITGFE]ERALSE{HEF#HHDEEALDE
Patrocnador Principal: Francamenta Prapro

DADDS DO PARECER

Mamerno oo Parscer. 1.430.623

Apressantagio do Projeto:

Projeto de Pesquisa de awlora de aluna de graduagio do Curso de Psicologia da UnS, sob a coondanagio
d= profissional médico da SES, que aborda & comunicagao de mas noticlas, a dstincda antre @ more
encefalica & 3 0oacas de dngdos.

Objathvo da Pasquisa:

Anallsar o5 processes de comunicagio do dlagnasiico de more encefallca, no contexio das equipes da
Caniral g Motifzapie, Cantacio e Dissibuicio de Omlos do HEDF, bam como das equipes de Comissio
Infra-hospitslar de Doagio de Orglos & Tecidre para Trersolante dos Hosplisls de Ensing do DF: HRAN,
HMIB, HRP., HRS.

Avallaiio dos Rlscos & Baneficios:

[ isco de constrangimentn ou reap3o emocional adversa citacos, poder sanadd com apolo pelcalagico & 3
ImtermupgEn 43 entrevisia Por pensficios oifa que a andlse das habllidades de comunicacio dos
profissionals da equipe, potenclallzara 3 aceltagdo Tamllar para 90aca0 o2 drgdos; Apontar eventuals
MENonas 30 atenimento prestado 35 Tamilas; [entncsr 35 vUnarahilliates o2 comUnicacso & 08 apoio
pelcossocial dos profissionais de sa30ce 3 famillares de pacenies diagnostcadios com morts ercetalica

Efdidega: BMHK IO 300 SLOCD & - FEFECE

Bairen! &35 ROHTE CEF: 1.M0-804
UF: BF Munisipla: BRASILLE
Teleform: |5 Ea0s-gess Faxl: [TEEa5-4050 E-nall: orvsderton sscwiwis@@gmal con

P £l 8 03
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SECRETARIA DE ESTADO DE
) oicnewn  SAUDE DO DISTRITO u@m"‘"‘
-8} TR FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF
Comiraacha io Pamoar 1481 03

Comantanios e Consldaragties s0bre a Peaquisa:

Projetn te Pesquisa que pretende aplicar aos profssionals de sade, um rolein de pergunias por meko de
questionano semil estniurado, culas enirevistas sardo gravadas em audo &, posteriommente rarscrias ra
integra para anaillse tematics de contatido. As categorias tematicas sario definidas 3 partr de analise
Tuncional. Em outra fase, serdp anallsados orpdos.

Conslderaghes sobre 08 Termos de aprassntagdo obrigatona:

Apresantou salisfaboiamente: TCLE com mengaa 30 CER/FEPECS, com o devido iedsfone para contain;
termo awtorizative de willzacho de 50m de voz e Imagem; folha de rosto; termo de concordincia de
Ciretonas @ Coondenagdes das unidases envolvidas na pesquisa; crlenas o2 exusdo @ Incusdo; nscos &
benefidos; cronograma; planiing de custos; curmiculun, biblograna, questionano semil estnsurado.

Recomendaghes:

Todoe o5 Itens de apresentagio corgatona foram reportados no Projetn.

Conclustas ou Pendénckss & Liata de Inadequagies:

O pesquisador S55Ume o comMpnmisso de garantir o siglo que asssgure o anonimato & 3 privackdads dos
participantes da pesquisa & a confidenclalidade dos dados coletados. Os dados oblidos na pesquisa
geverSo ser ulizadcs exclusivaments para a finalldade prevista no 52U Protocol, & Somente podera s2
Iniclar apts a aprovagio do CEP. O pesquisador devera encaminhar relatorio final, apos a pesquisa.

Conslderaciss Finals a critério do CEP:

Esle parecer Tol edaborado Dasaade nos docurmentos abalxo relacionasos:

Tipo Dxocumento Aqouing Postagem ALEar Siuacan
] : | D0 P | Soeie FEMD |

o Projeto ROJETS SSEE12.pdl 114356
Projein Detalhado /| ProjetoMiatafommaErasiabializado docy | 2522016 | lsabela Casell Aoain
Fulﬂ?.l'll.la 111322

I
TCLE/Temos de | TermodurRoizimagemSomPreenchidodol 25T22016 | lsabela Casell ADsho
Assentimemn o 1204
Jusiificaiva de
ALEENTEA
Erdesagn: ShiHNW T Od 500 BLOGO A - FEPECE
Balrsa: AS& NOATE GEP: Ti.710-804
uF: OF Munisipio. SRASILLE
Tabalorm. |51 3rS-a08d Fax. [E3IEI5-A00 E-mall: corsedeston secrb isgmel con

Frogiman 00 b £33
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SECRETARIA DE ESTADC DE
Rl e e il SAUDE DO DISTRITO

QA

sl FEDERAL - FEFECS! SESf DF
Cominmcla oo Pamcar 14480 @1
TCLE /! Tamos de | TCLE.goC 25022016 | ksabela Casell Aneho
Assentmento 11:11:50
Justtficatva de
| ALESNCTIS
Cecascan de CWvanCasiell pdf 25022016 | sabeia Casell Acefo
11:11:02
%m [EDea Casell | | Aceno |
111045
D de 0015)pg 25022016 | ksabela Casell Aneho
11:10:20
FNLENCG s rad g Jog [E=Dela Casell | | Aceno |
IFestLiGaD & 11:09:50
(W= de AnuendaFaranod. oy 25M22016 | ksabela Casall Anehn
Irestiulgan 11:09.33
DCieg de AnuendaHRaM pg 25022016 | sabeia Casell Acefo
Irestiulgan & 110219
Deg de AnuendaHMIB. Jpg 25022016 | sabela Casell Acefio
Irestiulgan & 11:09:05
1
D de TermoDeConcordanciad. pdd 2522016 | ksabeia Casell Aceho
Irestiulgan 11:05:43
InfestniuE
Foina0e R vans pdt PN R I W
110722
Situacio do Parecsr:
Apmovado
Hecesalta Apreciacao da CONEP
ERASILLA, 07 de Marpo e 2016
Sasinado por:
Hallo Bergo
[Coordenador)
Efdaiecd: SMHH 2O 500 BLOCD & - FEPECS
Balreo: A% HORTE CEP: . T10-804
UF: DF Hunksiplo: BRAZILLA
Tabaform: |51 305005 Fax. [T3II25-405 E-mall: corvisderton secei isEgmel con
SR L) 3 L]
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Anexo 4. Roteiro de Entrevista.
(1) Considere a seguinte situacdo: estamos no momento da entrevista com os familiares
de um potencial doador. Eu sou o familiar em questdo. Explique como vocé aborda os

familiares e faca a entrevista comigo.

(2) Vocé segue um protocolo pré-estabelecido para executar a entrevista com o0s
familiares? Qual? (Nome do protocolo, o autor, origem, peca uma cépia - se existir

uma).

(3) Se ndo ha protocolo pré-estabelecido, o que vocé leva em consideracdo em sua
forma de agir? Como vocé estruturou essa forma de conduta (por exemplo: aprendeu em
aula, foi ensinado pelo chefe, fez treinamento, aprendeu com sua experiéncia - errando e

acertando, ?...).

(4) Qual a parte que vocé considera a mais dificil do seu trabalho? Por qué?

(5) Qual a parte que vocé considera mais prazerosa do seu trabalho? Por qué?

(6) Quais as variaveis da familia e do doador vocé observa (leva em consideragdo) ao
abordar a familia? (Por exemplo: idade do doador, idade do acompanhante, grau de

parentesco, religido, algum comportamento, etc)

(7) Desde que vocé faz parte dessa equipe, ja Ihe foi oferecido algum treinamento e/ou

curso de formacéo para comunicacdo de morte encefalica/comunicacdo com a familia?

(8) Vocé ja solicitou, em algum momento, a possibilidade de fazer algum curso de
treinamento, aperfeicoamento ou treinamento tecnico para exercer suas atividades?

Qual? Quais resposta obteve?
(9) Vocé considera que na sua vivéncia profissional alguma situagéo tenha sido um

conflito ético para vocé? Vocé poderia relatar alguma situagéo referente a conflito ético

que vocé tenha vivenciado ou observado? Como vocé agiu nesta situagao?

127



(10) Que funcdes cerebrais devem estar ausentes para uma pessoa ser declarada em
morte encefalica?

a) Perda irreversivel de toda a funcdo cortical cerebral;

b) Perda irreversivel de toda a funcdo cortical e de tronco cerebral;

c¢) Variavel conforme a lei;

d) Desconhece.

(11) Ha necessidade legal de exames complementares para estabelecer o diagnostico de
morte encefalica?

a) Sim;

b) Néo.

(12) Um paciente adulto inicia o protocolo de morte encefélica as 12 horas, faz o
segundo exame clinico e o exame complementar as 18 horas do mesmo dia. Torna-se
doador de 6rgédos. Qual o horério do ébito?

a) O da abertura do protocolo (12h);

b) O do fechamento do protocolo (18h);

c) O da retirada dos drgéos.

(13) Como julga a sua seguranca para explicar o que € morte encefélica para a familia
de um paciente?

(nenhuma seguranca) (grande seguranca)

1 2 3 4 5

(14) Ha& algum conteudo que ndo perguntamos e Vocé gostaria de comentar sobre o

processo de atendimento e captacdo de 6rgaos?

Sexo: Idade:

Formacdo Académica:

Formacg&do complementar, caso haja (residéncia, mestrado, especializacao)

Tempo de trabalho com a equipe:

Experiéncias profissionais pelas quais ja passou:
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