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RESUMO

O estudo é de carater descritivo com enfoque qualitativo e abordou a
experiéncia de enfermeiros no processo de captagéo de 6rgaos para transplante
na Unidade de Tratamento Intensivo Clinica de um Hospital de Pronto Socorro,
localizado na cidade de Porto Alegre - RS. O objetivo do mesmo é demonstrar
a opinido destes profissionais sobre as atividades da Comisséo Intra-Hospitalar
de Doacgéo de Orgéos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT). A populacédo
deste estudo foi constituida por dez (10) enfermeiros, entrevistados no periodo
entre marco e abril de 2008.

Os dados foram examinados através da analise de conteldo temaético,
proposto por Minayo (2002), onde esta proposta a interpreta¢do qualitativa dos
dados dividida em trés categorias: ordenacdo dos dados, classificagdo dos
dados e analise final.

Na analise foram geradas quatro categorias: o perfil da equipe
multidisciplinar da UTI Clinica; o cuidado com a familia do potencial doador
de 6rgédos; a avaliacdo sobre o desempenho da CIHDOTT e a necessidade de
treinamento para promover a motivagéo profissional e pessoal no processo de
captacdo de 6rgdos para transplantes.

Verificou-se, pelos resultados, a falta de interesse da maioria dos médicos
em diagnosticar a morte encefalica, que as enfermeiras se mostram mais
sensiveis e aderentes ao processo de doacgéo e transplante de érgéos, alguns
sentimentos manifestados durante o transcorrer destes casos. Significativa
foi a posicao assumida da grande maioria das entrevistadas no que se refere
ao trabalho e as habilidades dos profissionais da Comisséo de Transplantes,
assim como, o interesse pelo aumento dos conhecimentos em relagéo a todas
as etapas do processo de captacao e doacgao.

Considera-se que estudos como estes contribuam com os profissionais
da saude que trabalham neste campo de atuagdo, podendo, desta forma,
despertar reflexdes sobre como ocorre e 0 que pode ser feito para maximizar
esse processo de captagao e doagdo de 6rgéos.

PALAVRAS-CHAVE: Captacdo e Doagdo de Orgdos; Comisséo Intra-Hospitalar
de Doacgéao de ()rgéos e Tecidos para Transplante; Opinido; Enfermeiros.
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INTRODUCAO

Conforme Fonseca e Carvalho (2005), o processo de transplantes e doagédo de
orgaos teve inicio, historicamente, a partir de experiéncias com transplantes envolvendo
animais, evoluindo, posteriormente, para sua utilizacdo em seres humanos. Deste periodo
inicial até os dias atuais, esta atividade teve uma evolugao consideravel, em termos de
técnicas, resultados, variedade de 6rgdos transplantados e nimero de procedimentos
realizados.

O avancgo da medicina conseguiu tornar o transplante de érgéos vitais uma solucao
viavel para as doengas graves, considerando que cada vez mais pacientes tém indicacao de
transplante, com os avancgos e aprimoramentos da tecnologia para cirurgia as possibilidades
de sucesso sao maiores (GARCIA, 2006). Os transplantes sao importantes porque salvam
a vida da maior parte das pessoas que recebem esta indicacédo, que sobrevivem somente
com esta alternativa e ainda melhoram a qualidade de vida de muitas outras pessoas.
Porém, para que ocorram transplantes tem que haver a captacdo e a doacao de 6rgaos.
Para Dalri et al. (1999), o ato de doar 6rgdos e o de transplantar sdo realizados para
beneficiar individuos que estdo criticamente doentes.

O advento dos transplantes de érgéos e tecidos apds a morte encefélica trouxe uma
nova realidade com grandes transformacgoes, dilemas e polémicas para a sociedade e para
os profissionais da area da saude. Sadala (2004) considera o processo de transplantes
de 6rgdos como procedimentos terapéuticos essenciais para pacientes com insuficiéncia
de 6rgdos, possibilitando salvar ou melhorar a qualidade de vida. Ressalta, também,
a importancia da divulgacdo dos métodos de transplante e da necessidade de 6rgaos,
constituindo movimento importante para a educagédo e conscientizagcdo da populagéo
a respeito da possibilidade do reaproveitamento dos 6rgdos de pessoas com morte
encefalica, ja que existe uma grande fila de pacientes a espera de 6rgéos, e a escassez de
doadores é considerada a maior barreira para que se realizem transplantes.

Rech e Filho (2007) ressaltam a desproporcdo em relacdo a oferta e a demanda por
o6rgédos e tecidos para transplantes. Conforme Duarte (2007), 69.053 pessoas aguardam
nas filas brasileiras de transplante, sendo os 6rgdos mais procurados os rins (34.077
pessoas aguardando na fila) e, dentre os tecidos, as corneas (26.793 pessoas).

Conforme Sabini (2004) e Teixeira e Silva (2004), o Ministério da Salude estabeleceu
em 2000, juntamente com o Sistema Nacional de Transplante, a Portaria MS 905 de 2000,
onde todos os hospitais com referéncia em atendimento de urgéncia e emergéncia e uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), de médio e grande porte, e hospitais transplantadores
ou que sejam credenciados para captacéo de 6rgdos tenham que possuir uma Comissao
Intra Hospitalar de Transplantes, otimizando nos hospitais as doacdes.

Conforme Rech e Filho (2007), a introdugéo destas equipes de captagéo de érgéaos
vém se divulgando mundialmente eficazes em acrescer as taxas de doacgdo de érgaos e
tecidos. A estas equipes estédo relacionadas a responsabilidade de organizacdo de todo
0 processo de captagdo, que inclui a identificacdo e a manutencéo do potencial doador
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(PD), a velocidade do diagnéstico de morte encefalica (ME), o contato com a Central de
Transplantes e com o Departamento Médico Legal (DML), o contato com as equipes da
retirada e do agendamento do procedimento cirrgico da retirada, o transporte dos érgaos
e a restituicao do corpo a familia. Sadala (2004) acrescenta ainda, que apenas 6,4% das
familias de pacientes nessas condi¢cdes tomam a iniciativa de fazer a doagéo, por esse
motivo tornou-se incumbéncia das Comissdes o relacionamento com a familia do potencial
doador quanto as questdes sobre a possivel doagéo dos 6rgéos, pois se consideram estes
com preparo técnico e habilidade emocional para a abordagem da familia nesse momento
critico.

Ainda sobre a capacitac@o dos profissionais das equipes, Borges (1996) afirma que
alguns principios devem obrigatoriamente acompanhar os profissionais de saude durante
0 processo de solicitacao de érgaos e tecidos para transplante: é importante que o médico
ou enfermeiro reconhecga as emoc¢des dos afligidos, qualificando-as de maneira adequada,
entre elas estdo a negacgéo e a ira; € necessario dispor de informacgdes corretas sobre a
relacéo entre o falecido e os demais membros da familia; & importante falar do aspecto
clinico e fisico que se encontra o paciente, impedindo que fantasias venham a desequilibrar
mais a ja vulneravel condicao psiquica das pessoas. Assim, € necessario fazer, de um modo
sensivel, que os familiares recebam a ma noticia e entendam a realidade do falecimento.
Essa informacéo deve ser dada de uma forma simples e sincera por um integrante da
equipe clinica da unidade ou ainda, preferencialmente, por um profissional da Comisséo
Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgéos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT).

Considerando a importancia do papel dos enfermeiros no cotidiano das UTI’s,
convivendo, dificultando ou facilitando as a¢des da Comisséo Intra-Hospitalar de Doagéo de
Orgaos e Tecidos para Transplantes, elaboramos como problema de pesquisa, a seguinte
indagacgéo: Qual a opinido dos enfermeiros da UTI Clinica do Hospital de Pronto Socorro
sobre as atividades desenvolvidas pelos integrantes da CIHDOTT no processo de doagéao
e captagéo de 6rgaos?

Entendemos que estudos como estes irdo colaborar na compreensao e entendimento
do diario das equipes de captacéo, nas relagbes que se estabelecem com as equipes das
UTI’s clinicas, as quais envolvem competéncias técnicas, humanisticas, de relacionamento
e emocionais. De acordo com Garcia (2006), os profissionais de salude sdo o elo mais
critico no processo de doacgéao/transplante, séo eles que identificam os potenciais doadores
e desencadeiam o processo de doagédo, diagnosticando a morte encefalica e notificando
as Comissoes de transplante.

No trabalho de Sabini (2004, p. 53), que teve por objetivo ouvir o relato das
experiéncias de membros da Equipe de Captagédo, composta por cinco profissionais da
Equipe Intra-Hospitalar de Transplante de Orgéos (EIHT), destaca-se relatos como este:
“Nosso papel € estimular a equipe, intensivista, o enfermeiro da unidade para abrir 0
protocolo, para que os testes de morte encefélica sejam feitos, porque tem toda uma
rotina”.

Introducao



Conforme Garcia (2006) estima-se que somente de 1 a 4% das pessoas que morrem
em hospitais e de 10 a 15% daqueles que morrem em unidades de cuidados intensivos
apresentem o quadro de morte encefalica, sendo, portanto potenciais doadores de 6rgaos.
Como confirma Sabini (2004), os pacientes com evolugdo para morte encefélica séo
freqlientemente provindos de situagbes originarias de trauma, como traumatismo cranio
encefalico (40 a 60%), acidente vascular cerebral (30 a 45%), encefalopatia andxica (8.5 a
10%) e tumor cerebral primario (2,5 a 4%), sendo assim a maioria desses pacientes ja se
encontram em unidades de tratamento intensivo. A identificagdo desse provavel diagnostico
deve ser feita por médicos e enfermeiros da unidade, através de exames clinicos que
comprovem a auséncia de reflexos, levando a indicios de que o paciente esteja em morte
encefalica, para posteriormente dar inicio ao Protocolo de Morte Encefélica e torna-lo um
potencial doador.

Dentre as justificativas que amparam a importancia deste estudo, podemos citar: A
portaria n. 1.262, de acordo com Santos (2007), determina que as equipes de captagéo
devam ser chefiadas por um médico ou por um enfermeiro, os quais devem estar preparados
para ocupar na pratica este cargo.

Pretendemos ainda contribuir com informag¢des para maximizar as doagdes de
6rgéos no pais e, conseqlentemente, a diminuicdo das listas de espera, contribuindo
para a qualidade de vida de tantos que aguardam por 6rgaos, pois 0 enfermeiro, enquanto
cuidador deve colaborar com as necessidades de salde publica. Considerando as
tendéncias mundiais, as indica¢des de transplantes tendem a acontecer cada vez mais
precocemente com consequente incremento das listas de espera, portanto todas as acoes
no sentido de ampliar as captagbes serdo de grande contribuicdo para a sociedade.
Como ressalva Garcia (2006), nesta area mais do que em qualquer outra da medicina, a
participacdo dos profissionais de saude e da coletividade & um dos fatores decisivos no
sucesso ou no fracasso dos programas de transplante.

E por ultimo, gostaria de justificar a relevancia deste trabalho, que vai atender as
minhas necessidades pessoais, pois trabalhando como técnica de enfermagem em hospital
especializado em cardiologia € de meu conhecimento que muitos pacientes tém como
tratamento ideal e final a transplantagéo. Entdo, had muito fui sensibilizada por este tema
enquanto cuidadora de pacientes, considerando, também, que na vida académica esse
tema néo foi plenamente discutido e refletido, uso agora a oportunidade da realizacao da
monografia para ampliar os conhecimentos nele.

Para o desenvolvimento de nossa pesquisa elaboramos o seguinte objetivo geral:
Conhecer a opiniao dos enfermeiros da UTI Clinica do Hospital de Pronto Socorro sobre
as atividades desenvolvidas pelos integrantes da CIHDOTT no processo de doacgéo e
captacao de 6rgaos.

Objetivos especificos:

- Identificar a participagdo da equipe da UTI Clinica no processo de diagnoéstico de
morte encefélica e captacao de 6rgaos;

- identificar sugestdes para ampliar o processo de captacao e doagéo na unidade.

Introducao



1. REVISAQ BIBLIOGRAFICA

1.1 LgGISLAQAO BRASILEIRA SOBRE DOAQAO E TRANSPLANTE DE
ORGAOS

Para Pitrez (2002), a legislacéo é a principal ferramenta que o Direito possui para
tutelar a sociedade, fornecendo instrumentos capazes de promover o bem estar social com
eficiéncia.

Revisando a evolugédo da Legislagdo nas Ultimas décadas, ressaltamos os dados
mais importantes segundo Pitrez (2002):

Lei n. 4.280/1963: dispunha sobre a “extirpagcdo de 6rgéos ou tecidos de pessoa
falecida para fins de transplante”. Era muito simples e incompleta, somente aconteceria a
retirada do material se o doador tivesse feito autorizag¢éo por escrito ou fosse autorizado pelo
cbnjuge ou parente de até segundo grau, ou por responsavel pelo corpo - consentimento
expresso. Também poderia ser escolhida a pessoa receptora e nado fazia referéncia
expressa a gratuidade da doagéo.

Lei n. 5.479/1968: aprimorou a Lei anterior, mas ainda deixou lacunas, mantendo
a necessidade de autorizacdo expressa do doador; permitiu a retirada de 6rgaos e tecidos
de corpo vivo; dispds expressamente sobre a gratuidade. As maiores imperfeicbes eram
que nao se definiu o que fosse receptor nem o que seria prova incontestavel de morte,
acrescenta ainda Pitrez (2002).

Lei n’ 8.489 / 1992: regulamentada pelo Decreto n. 879/93 pretendia flexibilizar as
doacdes. Trocou a expressao cadaver por corpo humano, trouxe o dever de notificagédo de
todos os casos de carater emergencial, adotou o critério de morte encefalica, introduziu o
consentimento tacito ou presumido. Embora essa Lei tenha sido um avango, n&o suprimiu
a escassez de 6rgaos. O consentimento presumido desencadeou grande polémica com a
interpretacao de desrespeito aos direitos fundamentais das pessoas em relagédo a aceitacéo
implicita, enfatiza Pitrez (2002).

Lei n. 9.434/1997: regulamentando o decreto n. 2.268, atualmente é a resolugcéo
brasileira que dispée sobre a remocéo de érgaos e tecidos do corpo humano e cria o
Sistema Nacional de Transplante (SNT), sancionada pelo entdo Presidente da Republica,
Fernando Henrique Cardoso, que diz:

Lei n. 9.434, de 04 de fevereiro de 1997, posteriormente alterada pela Lei
n. 10.211, de 23 de marco de 2001, que substituiu a doacdo presumida
pelo consentimento informado do desejo de doar. Segundo a nova Lei, as
manifestagcdes de vontade a doacéo de tecidos, 6rgdos e partes do corpo
humano, apés a morte, que constavam na Carteira de Identidade Civil e na
Carteira Nacional de Habilitag&o, perderam sua validade a partir do dia 22 de
Dezembro de 2000. Isto significa que, hoje, a retirada de érgéos/tecidos de
pessoas falecidas para a realizagédo de transplante depende da autorizagéo
da familia. Sendo assim, € muito importante que uma pessoa, que deseja
apos a sua morte, ser uma doadora de 6rgdos e tecidos comunique a sua
familia sobre o seu desejo, para que a mesma autorize a doagao no momento
oportuno.!
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A Resolucao n. 1.480/1997 do Conselho Federal de Medicina estabeleceu os
critérios diagnosticos de morte encefélica como sendo: coma aperceptivo com auséncia
de atividade motora supra-espinhal e apnéia, associado a métodos complementares
que documentem auséncia de atividade elétrica ou metabdlica cerebral ou de
perfusdo sanguinea cerebral, caracterizada através da efetivacdo de exames clinicos
complementares durante intervalos de tempos variados, proprios para cada faixa etaria
(MESQUITA e NETO, 1997).

A Constituicao Federal de 1998, no artigo n. 199, paragrafo 4°, traz um preceito
constitucional que remeteu a Lei o papel de dispor sobre condi¢cdes e requisitos que facilitem
a remocao de 6rgéos, tecidos e substancias, vedando a comercializagéo, acrescenta Pitrez
(2002).

A Portaria GM n. 3.407/1998 aprova o regulamento técnico sobre as atividades
de transplantes e dispde sobre a Coordenacédo do Sistema Nacional de Transplantes.
A Portaria MS n. 905/2000 determinou a criagdo das Comissoes Intra-Hospitalares de
Transplantes (CIHT), com tarefas de rotinizar e organizar o processo de deteccédo
de pacientes para doagado e captacdo de 6rgdos na sua instituicdo, estabelecidos pela
Portaria GM n. 3.432/1998, com o objetivo de elevar o niumero de doagao de érgaos para
transplante, acrescenta Pitrez (2002).

A Portaria n. 1.183/2000 cria o Registro Nacional de Doadores de Orgaos e tecidos.
O CFM n. 42/2001 considera a hora do 6bito aquela registrada no Termo de Declaragdo
de Morte Encefalica, com o exame complementar anexado, e autoriza o médico assistente
a descontinuar todos os cuidados com o potencial doador, pois é inaceitavel por motivos
econdmicos, sociais e emocionais manter cuidados intensivos em um corpo morto,
descreve Santos (2007). Em relacdo a ndo concordancia da familia quanto a doacéo, s6
€ possivel manter os aparelhos nessa condigdo com o objetivo de manter os 6rgéos para
doacdo. ' Fonte: Ministério de Saude.

A Lei n. 10.211/2001 determina que a retirada de tecidos, érgéos e partes do corpo
de pessoas falecidas para transplantes ou outra finalidade terapéutica, dependera da
autorizagdo do cOnjuge ou parente, maior de idade, obedecendo a linha sucessoria, reta
ou colateral, at¢é o segundo grau inclusive, firmada em documento subscrito por duas
testemunhas presentes a constatacdo da morte (CARDOSO e GREGORI, 2001).

A Portaria n. 91/2001 estabelece normas de funcionamento e critérios técnicos a
serem utilizados pela Central Nacional de Notificacdo, Captacdo e Distribuigdo de Orgdos
e Mecanismos de Relacionamento e Obrigagdes das Centrais Estaduais.

Conforme Sabini (2004), a Central de Notificagdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgaos
(CNCDO) agencia e fiscaliza a inscrigéo e o cadastro de receptores, sendo responsavel pela
distribuicdo de 6rgaos conforme a lista tnica de receptores, ou Cadastro Técnico Unico de
Receptores, que contém todas as indica¢des necessérias a localizagéo e verificacdo de

compatibilidade do respectivo organismo para o possivel receptor.
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AResolucao COFEN n. 292/2004, em seu Artigo 1°, enfoca que cabe ao enfermeiro
planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar os procedimentos de enfermagem
prestados ao doador de o6rgdos e/ou tecidos através da notificacdo as Centrais de
Notificagdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgaos - CNCDO a existéncia do potencial doador,
entrevistar e solicitar o consentimento livre e esclarecido ao responsavel legal do doador
e favorecer a assisténcia interdisciplinar no processo de doacgéo/transplante de 6rgéos e
tecidos (TEIXEIRA e SILVA, 2004).

A Portaria GM n. 1.752/2005 determina a constituicdo da Comisséo Intra-Hospitalar
de Doacao de Orgaos e Tecidos para Transplante em todos os hospitais publicos, privados
e filantrépicos com mais de 80 leitos. Em hospitais com atividades transplantadoras e
Unidade de Tratamento Intensivo de nivel |l, as atividades de “busca ativa”, contato com
o familiar do potencial doador, gerenciamento do tempo real da doagéo e apoio logistico
as equipes e instituicbes podem ser realizadas pela Central de Notificagdo e Capacitagédo
de Orgdos Regionais (CNCO), pela Organizagéo de Procura de Orgdos (OPQ’s) ou pelas
Comissdes Intra-Hospitalares de Transplantes (CIHT ou CIT), enfatiza Santos (2007).

A Portaria GM n. 783/2006 determina a obrigatoriedade da utilizagdo dos sistemas
de informacao desenvolvidos pelo Sistema Nacional de Transplante e pelo DATASUS para
alimentagéo das informacgdes sobre doacgéo e transplantes e para gerenciamento das listas
de espera para transplantes de 6rgéos e tecidos em todo o territério nacional. A Portaria
GM/MS n. 1.262/2006: a Comissao Intra-Hospitalar de Doagéo de Orgéos e Tecidos para
Transplante deve ser composta por no minimo trés membros de nivel superior, integrantes
do corpo funcional do estabelecimento de saude, dentre 0s quais um médico ou enfermeiro
designado como Coordenador Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos para
Transplante (SILVA, 2006).

No entendimento de Pitrez (2002), a populagdo em geral ndo confia no sistema
de saude, havendo sempre a assombragdo do erro no diagnostico de morte encefélica,
sendo este um dificultador para o0 aumento das possiveis doagbes de 6rgaos, apesar de a
Legislacdo demonstrar que a intengéo da Lei € humanitaria.

Segundo Carvalho (2003), para acabar com as filas de receptores a espera de um
6rgéo, é necessario que os potenciais doadores acreditem que a ética médica prevalecera
nos transplantes, sem risco de antecipacdo referente ao diagnoéstico irreversivel de
morte encefalica. Assim sendo, os doadores e receptores devem estar respaldados pela

legislacédo, tendo respeitados seus direitos de deciséo.

1.2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MORTE ENCEFALICA

Segundo Torres (2003), a questdo da definicdo de morte & desafiadora. Vem
ocorrendo o surgimento de varios debates, em grande parte do mundo, para definir o
que seria o fim da vida, pois quando se fala de morte do corpo humano ¢ feita a relagéo
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com a vida humana biologica. Para Engelhardt (1998 apud TORRES, 2003, p. 478), “uma
situacdo é estar interessado no momento em que a pessoa deixa de existir.” J& uma
definicdo de morte de todo o corpo a partir da morte do cérebro sugere uma definicdo que
se concentra na vida de uma pessoa, onde a questao fundamental seria: “qual é o tipo de
vida em relagédo a qual a morte deve ser determinada?”.

De acordo com Sadala (2004), as expressdes morte encefalica (ME) e morte cerebral
(MC) séao utilizadas de formas distintas, sendo morte cerebral considerada a condenacao
da vida de relagdo e morte encefélica ndo apenas esta, mas também a condenacéo da
vida vegetativa. Enfatizando tal realidade, Sabini (2004) afirma que a morte encefalica
é entendida como o comprometimento irreversivel das vidas vegetativas e de relagéo,
como a caréncia das fungdes do tronco encefalico, responsaveis por fungdes vitais como
o controle da respiracdo, junto a uma anomalia da funcdo cerebral, resultante de doenca
metabdlica ou estrutural irreversivel, sem que tenha feito uso de depressores do SNC, sem
a presenca de intoxicacdo exogena recente, bloqueio neuromuscular ou ainda hipotermia
primaria.

Sobre a morte encefalica, Casella (2003) e Santos (2007) explicam que este
diagnostico € equivalente a morte bioldgica do ponto de vista médico, religioso e inclusive
do ponto de vista legal no pais. Assim sendo, com a constatacdo da morte, mesmo que
ndo efetuada a doagédo de 6rgdos, os aparelhos que mantém o paciente poderdo ser
desligados. Conduta esta que também tem o0 amparo sob o ponto de vista ético, baseada na
racionalizacdo dos recursos que poderiam ser evitados, no desequilibrio entre a oferta e a
demanda de leitos de UTI’s, no sofrimento psicoldgico, e eventualmente também financeiro,
dos familiares. Aspectos estes que muitas vezes sédo negligenciados quando o paciente,
ja com diagnostico de morte encefalica, € mantido através de medidas extraordinarias de
suporte de vida por dias, semanas ou mais raramente meses.

Casella (2003) expde em seu estudo que no ano de 1988 o Congresso Nacional
Brasileiro emitiu parecer determinando que o Conselho Federal de Medicina (CFM)
seria 0 6rgdo capacitado e responsavel pelas decisdes relacionadas a area médica. O
reconhecimento de morte encefélica como morte clinica veio em 1990, liberada pelo CFM,
de acordo com os conceitos vigentes em quase todo o mundo. No ano de 1997 o CFM
apresentou a resolugcédo de n. 1480, adotando como medidas alguns critérios diagnosticos
de morte encefalica no Brasil, para criangas a partir dos sete dias de vida.

Deve-se dar a devida importancia ao fato de que, em relagéo aos prematuros e recém
nascidos de termo nos primeiros sete dias de vida, ndo existem critérios estabelecidos, estes
se obtém através da avaliacao clinica, assim como dos exames subsidiarios nesta faixa
etaria. Segundo a Alianca Brasileira pela Doagéo de Orgdos e Tecidos — ADOTE (2007),
todas as pessoas morrem no momento em que o encéfalo (cérebro + tronco cerebral) deixa
de receber sangue, e, portanto, oxigénio, por causa de uma parada cardiaca irreversivel
ou, por dano cranio-encefalico resultante de um acidente vascular cerebral (AVC) ou, de
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um trauma (acidente de automovel, tiro de arma de fogo, etc.) ou, por causa de um tumor
cerebral.

A tecnologia médica moderna permite que se defina a morte como a perda das
funcdes neuroldgicas e ndo das funcdes cardiorrespiratdrias que podem ser supridas
artificialmente. Apo6s a verificagdo da morte cerebral, a viabilidade do coragdo, pulmoes,
rins, figado, péncreas, cérneas, etc. sdo assegurados por respiracao artificial, assim estes
orgéos poderdao ser mantidos para um eventual transplante.

Para Trevisol-Bittencourt et al. (2003, p. 02), o conceito de morte transforma-se
e modifica-se conforme a sua colocagdo. Assim, um individuo que apesar de ter um
coracao ativo, apresente eliminacao persistente das atividades cerebrais, provavelmente
estara morto, e caso esta proposicao realmente se confirme, um potencial doador estaria
nascendo. “Como percebemos, a definicdo classica de morte até recentemente aceita,
parada irreversivel de batimentos cardiacos e movimentos respiratérios, torna-se, nos dias
atuais, obsoleta e inapropriada em algumas situacdes”.

Com o notavel progresso observado, particularmente na area de terapia intensiva,
com a chegada de méquinas sofisticadas e drogas poderosas, o sistema cardiorrespiratério
de pessoas irreversivelmente inviabilizadas do ponto de vista neurologico, poderia ser
mantido em funcionamento por um tempo indeterminado.

Ainda para Trevisol-Bittencourt et al. (2003), a avaliagdo do paciente possui fases
e subfases que devem ser criteriosamente obedecidas para confirmagéo diagnéstica de
ME. Ela deve ser realizada por uma junta de no minimo dois médicos com conhecimento
no manejo de doentes comatosos, ndo pertencentes em nenhuma hip6tese a equipe de
transplantes, sendo um deles, essencialmente, neurologista ou neurocirurgido.

Conforme descreve Trevisol-Bittencourt et al. (2003), a anamnese é essencial para
um diagnostico correto de ME para afastar a hipotese de coma superficial, entdo, estas séo
as fases a serem cumpridas para a afirmacao do diagnostico de ME:

Descartar causas reversiveis de coma capazes de mimetizar a ME:

a) Hipotermia: sabe-se que a hipotermia pode dar resultado falso positivo de ME,
particularmente quando o corpo esta abaixo de 32,2°C (temperatura retal), sendo necessaria
a restauracdo da normotermia antes de qualquer especulagéo diagnéstica.

b) Choque: devido ao choque, independente de sua etiologia, a diminui¢do de fluxo
sanguineo cerebral pode provocar uma suspensao transitdria da atividade elétrica cerebral
e um quadro clinico aparentando a ME. Logo, é imprescindivel a tentativa de manutencéao
da presséo arterial antes de diagnosticarmos a ME em vitimas de choque.

c) Intoxicacdo por drogas: a parada transitéria das funcdes encefélicas pode
ser induzida por overdose de mdltiplas drogas sedativas do SNC, como barbituricos,
benzodiazepinicos, entre outras. Quando se suspeita disso, um “screening” deve ser
realizado e, nesses casos, 0 uso de potencial evocado pode ser de grande valia, pois &
incomum que essas drogas afetem o teste. E expressamente recomendavel um periodo de
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observagdo mais prolongado nos casos em que se aventa esta possibilidade, principalmente
quando da suspeita de barbituricos, devido a longa meia-vida destas drogas, com sua rica
recirculagéo éntero hepatica e drastica reducédo da motilidade gastrintestinal.

d) Disturbios metabdlicos: algumas condi¢des como encefalopatia hepatica,
coma hiperosmolar, hipoglicemia e uremia podem levar a coma profundo, sendo que estas
alteragbes metabdlicas devem ser consideradas antes de determinar a irreversibilidade
das funcgdes encefalicas e esforgcos devem ser feitos para corrigi-las. Nos casos suspeitos,
exames complementares deverdo ser realizados em todos eles.

Varios autores como Trevisol-Bittencourt et al. (2003), Santos (2007) e Casella
(2003) ressalvam sobre a importancia da avaliacédo dos reflexos do tronco encefalico com
0s seguintes exames: Exame Clinico e Teste da Apnéia:

a) Reflexo pupilar: deve ser realizado com foco luminoso de boa amplitude,
observando se ha resposta tanto direta quanto consensual e, se necessario, utilizar
lupas e ambientes com baixa luminosidade, observando-se a auséncia de respostas de
contratibilidade pupilar bilateral ao estimulo.

b) Reflexo corneano: utilizando-se uma mecha de algodao, tocar alternadamente
as corneas e observar a presenca de fechamento palpebral e/ou desvio conjugado dos
olhos para cima, para o diagnéstico de ME, observa-se a falta de resposta orbicular.

c) Reflexo oculocefaldgiro: explora-se com movimentos rapidos de rotacdo da
cabeca no sentido horizontal e flexéo e extenséo do pescoco. Na resposta normal, observa-
se um deslocamento ocular no sentido contrario aos movimentos realizados, em ME os
olhos do paciente permanecem imoveis. Atencdo: devido ao risco de lesdo medular estas
manobras sdo proibidas em pacientes vitimas de trauma, pelo menos até que se tenha
evidéncia radiologica de integridade da coluna vertebral.

d) Reflexo oculovestibular: explora-se elevando a cabeca do paciente a 30 graus
do plano horizontal. Determinar previamente por otoscopia a permeabilidade do conduto
auditivo e aplicar lentamente 50 ml de agua a 4°C sobre a membrana timpanica, observando
se ha desvio ocular. Resposta normal seria desvio em dire¢éo ao estimulo, enquanto que
em ME n&o ocorrem desvios oculares.

e) Reflexo de tosse: ¢ realizado por estimulo do palato, aspirando-se o paciente
através do tubo orotraqueal, em ME né&o havera resposta de tosse ou degluticdo. f) Teste
da apnéia: tem como intuito comprovar se ha movimento ventilatério esponténeo pela
estimulacéo de centros respiratérios pela hipercapnia de no minimo 60 mmHg. O teste
consiste inicialmente em observar se o paciente nédo realiza nenhum esforco contrario a
ventilacdo mecénica. Apoés 15 minutos, o paciente é ventilado durante 10-20 minutos com
100% de oxigénio e colhe-se uma gasometria arterial que deve mostrar um pO, de 100 ou
mais mmHg. Na sequéncia, ele &€ desconectado do ventilador e com um cateter traqueal
se administra oxigénio a 6 litros/minuto. Por um periodo de 10 minutos, observa-se se ha

movimento ventilatorio e colhe-se outra gasometria. O teste é dito positivo quando a pCO,
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da segunda gasometria atingir um nivel minimo de 60 mmHg sem nenhum movimento
ventilatorio concomitante. Caso pCO, seja menor que 60 mmHg, o teste deve ser repetido
e, utilizando do aumento médio de pCO,, de 3 mmHg/minuto em adultos, para célculo do
periodo de observacao.

Conforme destacam, ainda, Mesquita e Neto (1997) e Casella (2003) deverao ser
feitos exames complementares para a constatacdo inequivoca de ME, com exames que
demonstrem a auséncia de atividade elétrica cerebral, ou auséncia da atividade metabolica
cerebral, ou auséncia de perfusdo sanglinea cerebral, que seréo dimensionados por faixa
etaria; a serem destacados:

a) Acima de 2 anos: um exame complementar que demonstre auséncia da atividade
elétrica ou metabdlica ou perfuséo cerebral.

b) De 1 a 2 anos incompletos: um dos exames citados acima, quando optar-se por
eletroencefalograma, seréo necessarios 2 exames com intervalo de 12 horas entre um e
outro. c) De 2 meses a 1 ano incompleto: 2 eletroencefalogramas com intervalo de 24
horas entre um e outro.

d) De 7 dias a 2 meses incompletos: 2 eletroencefalogramas com intervalo de 48
horas entre um e outro.

Trevisol-Bittencourt et al. (2003) consideram que o eletroencefalograma deve
demonstrar auséncia de atividade elétrica cerebral. O potencial equivocado € um exame
que poderia ser utilizado, quando ha alguma limitagdo para a realizacdo do exame clinico
ou como uma opgao confirmatoéria extra.

A Angiografia de quatro vasos encefélicos ou outros métodos de medicdo do fluxo
sanguineo cerebral demonstra a auséncia de fluxo sangiiineo no cérebro. A Ultrassonografia
poderd fornecer informagbes valiosas sobre a auséncia de circulagdo sanguinea em
territério das artérias carétidas, quando disponivel substitui a angiografia cerebral.

Para Casella (2003) assim como para Mesquita e Neto (1997), o CFM com a
Resolugéo n. 1.480/1997 determina que a morte encefélica seja caracterizada através da
realiza¢do destes exames clinicos e complementares, citados acima, durante intervalos de
tempo variaveis, proprios para determinadas faixas etarias. Os intervalos minimos entre
as duas avaliacdes clinicas necessarias para a caracterizagcdo da morte encefalica seréo
definidos por faixa etéaria, conforme abaixo especificado:

a) De 7 dias a2 meses incompletos - 48 horas de intervalo entre as duas avaliagées.
b) De 2 meses a 1 ano incompleto - 24 horas de intervalo entre as duas avaliagoes.
c) De 1 ano a 2 anos incompletos - 12 horas de intervalo entre as duas avaliagées.
d) Acima de 2 anos - 6 horas de intervalo entre as duas avaliagbes.

Reviséo Bibliogréafica

10



1’.3 A\!ALIA(;AO E SUSTENTA(;AO CLIiNICA DO POTENCIAL DOADOR DE
ORGAOS

A avaliagcéo do potencial doador consiste na verificagdo de contra-indicac¢des clinicas
e laboratoriais para a realizagdo da doagdo, segundo Santos (2007), sédo realizados
exames clinicos e neuroldgicos simultaneamente.

Para Santos e Massarollo (2005), o processo de doacdo de 6rgdos é um conjunto
de acles e procedimentos capaz de transformar um potencial doador de 6rgdos em um
doador efetivo, onde o doador € o paciente com diagnostico de morte cerebral e sem
contra indicagdes clinicas que representem riscos para 0s receptores de 6rgaos.

De acordo com Sabini (2004) e Santos (2007), os critérios absolutos de excluséo
s@o o0s seguintes:

a) Insuficiéncia Orgéanica, como: cardiaca, pulmonar, renal, hepatica, pancreética e
medular que comprometa o funcionamento de 6rgéos e tecidos que possam ser doados. b)
Sépsis ou Insuficiéncia de Multiplos Orgaos e Sistemas (IMOS).

c) Doencas crdnicas degenerativas e com carater de transmissibilidade. d) Sinal
clinico ou laboratorial de alteragéo organica especifica.

e) Neoplasias malignas, exceto tumores localizados no SNC, carcinomas
basocelulares (cutaneos de baixo grau) e carcinoma de cérvix uterino in situ. f) Uso habitual
de drogas endovenosas.

g) Enfermidades infecto-contagiosas transmissiveis por meio de transplante, como
sorologia positiva para HIV, Hepatite B e C, doenca de Chagas e ainda todas as demais
contra-indicacbes utilizadas para doagcé@o de sangue e hemoderivados. Estes devem ser
realizados o mais brevemente possivel, mesmo quando ainda néo estiver definida a opg¢ao
pela doagéo efetiva. Se o hospital onde o paciente estiver ndo providencia-los a equipe de
captacao iréa realiza-los.

Ainda, conforme Santos (2007) e Sabini (2004), ndo havendo qualquer dos critérios
de exclusdo, deve-se realizar uma minuciosa investigagdo. Esta deve ser focada na
histéria médica pregressa, em doencas infecciosas, na evolugédo clinica intra-hospitalar
(instabilidade hemodinamica como parada cardiorrespiratéria, arritmias, hipotensao,
hipotermia. Assim como também se deve investigar o tempo necessario para reverter os
quadros, as medicacgdes utilizadas, doses e duracao do uso, também o uso de antibiéticos
e diuréticos, exames de laboratério alterados, presséo arterial, diurese, uso de drenos,
cateteres, periodo de entubacdo e parédmetros da ventilagao mecéanica).

Para Sabini (2004), as capacidades de funcionamento dos érgéos devem estar
relativamente preservadas e hemodinamicamente capazes de responder as manobras de
ressuscitacao, caso seja necessario.

Descritos abaixo estédo os cuidados relacionados & manutencgéo do potencial doador,
conforme Sabini (2004):
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a) Sistema Cardiovascular: a hipotensdo vem como a alteragdo mais frequliente,
esta diminuicdo rapida dos valores pressoricos nestes pacientes pode acarretar a evolugéo
para a ME. Como causas tém a diminuicao da fung¢éo ventricular esquerda, vasodilatagdo
secundaria ao aquecimento de um paciente anteriormente hipotérmico, volemia que
também leva a hipotensdo, assim como, a queda na resisténcia vascular sistémica pela
inadequacgéo neuro humoral central. Como tratamento inicial da hipotenséo, Sabini (2004)
salienta ainda a importancia de ser adquirido um cateter venoso central, permitindo a
monitoragdo da PVC (objetivando manter valores em torno de 10mmHg) e adequada
reposicao volémica. Obter também um acesso arterial que permita a monitoracéao da PAM
(devendo esta ficar em torno de 90-100 mmHg).

Se houver a necessidade da utilizagdo de vasopressores para manter a estabilidade
hemodindmica, caso a hidratagdo nao tenha obtido resultados satisfatérios, a infuséo deve
ser realizada na dose minima possivel, porque a dopamina e a noradrenalina nas doses de
até 10 microgramas/kg/min, mesmo que contribuam para a perfusdo renal e mesentérica,
contra indicam a doacao do coracao (SABINI, 2004).

b) Sistema Respiratério: o suporte ventilatério deve contemplar valores como:
Volume corrente de 10ml/kg; volume minimo ajustado para manter o pH arterial entre 7,35
e 7,45 mmHg; fragéo inspirada de O2 (FiO2) ajustada para manter a saturagéo arterial e a
oximetria de pulso com oxigénio entre 95%; pressao expiratoria positiva final (PEEP) entre
3 a 5 cmH20 pois promove a re-expansao das unidades alveolares colapsadas, prevenindo
microatelectasias. A aspiracdo das vias aéreas (VA) é uma medida indicada na prevencao
de pneumonia, que pode ocorrer pelo acimulo de secre¢cdes nas VA pela auséncia do
reflexo da tosse.

c) Sistema Endécrino: o desenvolvimento de diabete insipidus é o disturbio mais
frequente pelo fato de ocorrer faléncia da neurohipéfise, devendo ser administrado insulina
e vasopressina. Os sinais clinicos manifestos sdo polidria e débito urinario maior ou
igual a 4ml/Kg/h e baixa densidade urinaria, menor que 1.005. Esses sinais precisam
ser detectados para que seja reposta a volemia, com o uso de desmopressina que pode
ser administrada via intranasal na dose de 20 a 40 microgramas de 1 a 3x/dia, fazendo
previamente a higiene nasal adequada, permitindo a eficiéncia da administragcdo, ou em
conjunto com a soroterapia.

d) Sistema Renal e Eletrolitos: a avaliagdo do sistema renal é realizada através
da monitoragdo e mensuragdo do débito urinario horario (ideal: 1 a 2 ml/kg/h, pois indica
a adequada perfusdo e resguardo da fungéo renal) através de um cateter vesical de
demora. Para otimizar a fungéo renal, é importante a diminuicdo da utilizagcdo das drogas
vasopressoras e nefrotdxicas. A hipocalcemia, hipocalemia e hipomagnesemia devem ser
corrigidas através da reposicéo.

e) Sistema Termorregulador: a hipotermia ocorre devido a destruicdo do centro
termorregulador hipotalamico, contribuindo para o quadro a vasodilatacdo sistémica e a

Reviséo Bibliogréafica

12



administracéo de fluidos e hemoderivados ndo aquecidos. E importante a mensuragéo da
temperatura corporal, devendo esta permanecer acima de 35°C (podendo ser utilizados
recursos como: colchdo térmico, foco de luz, irrigagbes vesicais e gases inspirados
aquecidos, assim como solugbes parenterais aquecidas como medidas terapéuticas para
esta alteracdo). A temperatura corporal abaixo de 35°C leva ao agravamento da acidose
metabdlica (necessitando a administracdo de bicabornato de sddio via endovenosa),
depressao miocardica, aumento do consumo de O2, entre outras alteragbes que prejudicam
a manutencéao dos érgéos.

f) Sistema Hematolégico: a deteccdo e corregdo dos distlrbios de coagulacdo
e sangramento devem ser tratadas com hemoderivados, se recomendado como forma
de medidas terapéuticas. Técnicas rigorosas de assepsia em relagdo a procedimentos
invasivos devem ser adotadas, evitando que o PD seja exposto a infecgbes nosocomiais.

g) Exames Laboratoriais: ap6s o primeiro teste clinico, a instituicdo onde o PD se
encontra deve solicitar os exames laboratoriais, devendo a sorologia ser feita somente apos
0 segundo teste que, se nao forem realizados neste local, fica sob responsabilidade da
instituicdo que retirard os érgaos para o transplante: Hemograma com plaquetas, tipagem
sanglinea e fator Rh, TGO, TGP, fosfatase alcalina, bilirrubinas e amilase, uréia, creatinina
e eletrdlitos, glicemia, VDRL, toxoplasmose, Chagas, anti-HIV, anti-HCV, HbsAg, anti-HBc,
CMV, anti HTLV, gasometria arterial, Rx de torax, eletrocardiograma.

h) Protecao Ocular: para a protecdo e viabilidade das coérneas a indicagéo é de
ocluséo das palpebras do PD com uma afina tira de adesivo, evitando a ulceragéo tecidual,
pode-se utilizar ainda gazes embebidas em solucéo fisiolégica a 0,9% ou agua destilada
como forma de umidificagdo das cérneas.

Segundo Santos (2007), “a equipe de enfermagem desempenha um papel vital
na manutencao do potencial doador de 6rgédos, ela deve atuar na deteccao de possiveis
complicagbes que o quadro de morte encefalica causa, ficando atenta a varios aspectos,
de forma a manter a viabilidade dos 6rgéos” e, nesse sentido, a sustentacéo clinica do

potencial doador € essencial para viabilizar o transplante de 6rgéos e tecidos.

1.4 O PAPEL DA COMISSAO INTRA-HOSPITALAR DE DOACAO DE ORGAOS
E TECIDOS PARA TRANSPLANTE (CIHDOTT)

De acordo com Borges (1996), existe uma grande barreira para a concretizagao dos
transplantes impostos pelos profissionais da satde em participar das fases mais criticas
da procura e captacéo de 6rgaos e tecidos. A oposicao em agir resulta muitas vezes na
falha de identificagdo do potencial doador de érgdos em morte encefalica, porém, talvez a
principal causa disso seja a falta de experiéncia e treinamento com o0 manejo no momento
da solicitagcdo de 6rgéos e tecidos, diante dos familiares afrontados com a morte de seu
ente querido. Frequentemente também, talvez por razbes pessoais, os profissionais de
saude consideram que toda a complexidade do processo da procura e captacao de 6rgaos
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para transplante ndo compensa o esforco e o encargo legal e ético perante o procedimento,
assim como, o tempo empregado e a remunerag¢ao que nao é acrescida.

Porém, as equipes da Comisséo Intra-Hospitalar de Doacgéao de Orgéos e Tecidos
para Transplante necessitam do apoio destas equipes que assistem os pacientes potenciais
doadores de érgdos, afinal sdo eles que detectam a possibilidade de morte encefélica.
Como confirma Dalri et al. (1999), a constatacao da morte encefalica ndo compreende aos
profissionais de enfermagem, mas eles devem estar atentos a sua realizagéo e quanto aos
resultados.

De acordo com o que predomina na legislacdo (Portaria GM n. 1.752/2005)
Sabini  (2004), descreve que a Equipe de Captacdo de Orgdos realiza buscas ativas,
mediante visitas diarias as unidades de terapia intensiva, salas de emergéncia e salas de
recuperacédo, podendo identificar nestes locais pacientes em morte encefalica potenciais
doadores, acompanhar a evolugdo e os registros dos doadores em potencial até a
notificacdo, pois como descreve Rech e Filho (2007), a n&o identificagdo de um potencial
doador é o principal obstaculo a ser ultrapassado pelas Equipes de Captagéo de Orgéos.

Para Santos (2007), a intencéo é de expandir os avangos obtidos na captagéo de
6rgéos e na concretizagcdo de transplantes. Na tentativa de ampliar essas questées, foi
assinado em 04/02/1997 o decreto n. 2.268 regulamentando a Lei n. 9.434, instituindo o
Sistema Nacional de Transplantes (SNT), centralizado no Ministério da Saude, em Brasilia,
e as Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos, sendo confirmado
pela portaria n. 1.262 de Junho 2006 artigo primeiro que a Comisséao Intra-Hospitalar
de Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplante deve ser composta de no minimo
trés profissionais de nivel superior. Dentre esses um médico ou uma enfermeira podera
desempenhar a funcdo como Coordenador Intra Hospitalar de Doacéo de Orgéos e Tecidos
para Transplante, todos pertencentes ao staff do hospital. Estes ndo devem pertencer
as equipes transplantadoras, tendo como finalidade organizar o processo de doagédo em
nivel hospitalar e conscientizar o corpo funcional da instituicdo e a comunidade sobre o
processo, sendo considerado presentemente, muito importante para o Sistema Nacional de
Transplantes. Confirmando tal realidade Sabini (2004) e Steiner (2004) comentam sobre a
importancia dos componentes da equipe de reanimagdo que declaram a morte encefalica,
equipe de remocéao e as equipes de transplantagdo ndo sejam compostas pelas mesmas
pessoas, visando apaziguar os doadores e seus proximos de maneira que a demanda pela
remocao nao viesse a ser interpretada como demanda da equipe de transplante, sendo
este o recurso necessario para efetuar seu trabalho.

Conforme Santos (2007), a Central Intra-Hospitalar de Transplantes (Comissao
Intra Hospitalar de Transplantes) € um grupo de profissionais vinculados a uma instituicéo
hospitalar com trabalho de organizar e normalizar rotinas no processo de deteccédo de
pacientes para doacgéo e captagéo de 6rgaos na sua instituicdo, melhorando a identificacdo
dos potenciais doadores, da abordagem adequada de seus familiares e uma eficiente
articulacdo com os hospitais.
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De acordo com Silva (2006), dentre as atribuicoes e responsabilidades da Comissao
Intra-Hospitalar de Doagéo de Orgdos e Tecidos para Transplante descritas na Portaria
GM/MS 1.262/2006, estado as tarefas de articularem-se com os profissionais da saude
encarregados do diagnéstico de morte encefalica e manutencéo de potenciais doadores,
objetivando a otimizacao do processo de doagéo e captacao de 6rgéos e tecidos; organizar
no ambito da instituicdo, rotinas e protocolos que possibilitem o processo de doagéo de
orgéos e tecidos; garantir uma adequada entrevista familiar para solicitagdo da doagéo;
promover programa de educacédo continuada de todos os profissionais do estabelecimento
para compreensao do processo de doagdo de 6rgéos e tecidos; abordar estratégias para
otimizar a captacdo de 6rgdos e tecidos, estabelecendo metas de atuacdo com prazo
determinado; promover programas de educacado/sensibilizagdo continuados dirigidos a
comunidade e estabelecer critérios de eficiéncia possibilitando analise de resultados.

Como podemos verificar, as Comissodes Intra-Hospitalares estdo a responsabilidades
de toda a “sequiéncia” de identificacdo e manutencédo do potencial doador, a agilidade do
diagnostico de morte encefalica, a entrevista com a familia do doador, agilidade do processo,
agendamento do procedimento cirlrgico da retirada, transporte quando necesséario do
potencial doador de 6rgéos e dos 6rgéos a serem transplantados. Como ressalta Dalri et al.
(1999, p. 228), “o 6rgao retirado tem o valor de uma vida e deve merecer todo o cuidado”; a
restauragéo do corpo do doador e a entrega do cadaver a familia ou responsavel.

Quanto as entrevistas familiares para consentimento e obtencdo de 6rgéos e tecidos
para transplante, a técnica ideal € a conhecida como “desacoplamento” em que primeiro
o médico intensivista informa a familia sobre o diagnostico de morte encefalica e seu
significado, depois de passado algum tempo, que permitira a familia assimilar a noticia, uma
nova equipe que néo participou do tratamento do paciente (CIHDOTT), faz a solicitagdo de
doacao de multiplos 6rgéos (RECH e FILHO, 2007).

Steiner (2004) considera que o momento da morte € de grande dificuldade emocional
em que as familias de repente submergem, nesse sentido e diante da escassez de tempo,
considerou-se muito vantajoso e, sobretudo muito humano, a intervencao de pessoal
duplamente qualificado, em termos médicos e de relagdes pessoais, para servir como
intermediério entre a equipe médica no inicio das relacbes de doacao e familia.

A entrevista com a familia é essencial nesse processo, e de acordo com Sabini
(2004), deve ser coordenada e efetuada pela CIHDOTT, como citado anteriormente
por Rech e Filho (2007), devendo ocorrer somente apos a familia ter sido informada do
diagndéstico de morte encefélica pelo médico assistente ou neurologista, tendo o designio
de sanar duvidas e desmistificar falsos julgamentos a respeito do diagnéstico de morte
encefélica e dos testes complementares para a efetiva doagéo de 6rgaos.

Conforme Rech e Filho (2007), a abordagem familiar pode ser feita por um médico,
enfermeiro, psicologo ou assistente social que esteja capacitado e nado faga parte da

equipe que atendeu o paciente durante sua internagcédo hospitalar, € apropriado permitir
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que as pessoas falem um pouco sobre seu familiar e sobre o ocorrido para que se sintam
acolhidas pelo entrevistador que nao pode demonstrar pressa, devendo seguir o ritmo de
assimilacao de cada familiar e ndo interrompé-los quando estiverem falando.

Conforme os mesmos autores, as questdes emocionais que envolvem o momento
da perdatambém interferem na deciséo, familias insatisfeitas com o atendimento hospitalar
sd0 menos propensas a doar.

Varios autores como Rech e Filho (2007), Santos (2007), Sousa e Barretto destacam
que o encontro com a familia do potencial doador deve acontecer em um ambiente calmo,
com acomodacgdes apropriadas a todos os familiares e amigos que queiram participar.
Porém recomenda ainda os mesmos autores, deve-se falar com o menor nimero de
pessoas possiveis, que se escolha aquele familiar que demonstre maiores condicdes de
didlogo, ou aqueles que parecem ter o poder de deciséo, isso se faz necessario para tentar
afastar pessoas que tendem a tumultuar o ambiente e a deciséo.

Conforme Rech e Filho (2007), as familias devem saber que a resposta ndo precisa
ser dada no momento da entrevista, que podem se reunir para discutir e tomar a melhor
decisdo que seréa respeitada independentemente da resposta a solicitagdo, que nao se
sintam obrigados a doar, nem culpados por néo doar.

Segundo Sadala (2001), aparentemente ocorrem menos empecilhos e ha mais
agilidade em relagédo a decisdo de doar os 6rgaos quando a familia sabe da decisdo do
familiar ou das idéias sobre a doagéo de 6rgédo; quando os familiares encontram na religiao
explicacdes e, principalmente apoio para tal decisédo; e também quando os familiares
acreditam que a doagéo de 6rgdos € um ato correto moralmente.

Para Steiner (2004), o momento da morte, onde os familiares se sentem
extremamente isolados do mundo, ndo é o mais préprio para se tratar desta questéo,
tao dificil e incbmoda, que é a doacéo de 6rgaos. Mais especial ainda é este momento
quando se pensa e se trata deste assunto pela primeira vez. Relata que os familiares nao
tém realmente tempo para se deter sobre este problema quando a pergunta lhes é feita
sem ter sido discutido este assunto previamente entre os familiares e com o doente em si
antes do ocorrido. E deste abismo, com enorme dimensao, que o mercado de 6rgaos para
transplantes poderia se utilizar, afirma Steiner (2004), se fossem levados em consideragéo
estes fatores enquanto ainda ha tempo, aumentando assim possivelmente 0 nUmero de
6rgéos doados.

E nesse sentido que Garcia (2006) destaca a importancia das medidas educacionais
empregadas a partir de 2007, como o0s encontros periédicos da diretoria da ABTO com
jornalistas em Sao Paulo e em Brasilia, e a formacgao de Organizac¢des da Sociedade Civil,
como a ADOTE e a Pro¢-Via, atuando na area de doagéo e transplante no Rio Grande
do Sul, dentre essas medidas encontram-se educacdo para estudantes da area da
saude, educacgéao para profissionais da saude, educacao para a midia e educacgéo para a
populagédo, tudo visando o aumento de informacdes e possivelmente o nUmero de pessoas
favoraveis a doacéo de 6rgéos e tecidos para transplantes.
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Segundo Carvalho (2003), nas sociedades contemporaneas e modernas, a atitude da
realiza¢do de doacao anénima de sangue, para uma simples transfuséo, é entendida e vista
como um ato de generosidade e de fundamental importancia para quem a necessita. Assim
também é vista a doacao de 6rgaos ou tecidos para transplantes em seres humanos, o que
¢ fundamental para manutencao da vida daqueles que esta em situagéo critica. Nessas
sociedades, os transplantes de 6rgdos sao sempre regidos pelos principios da ética e da
moral. Portanto, as doagdes constituem-se em um ato necessariamente de grandeza, de
generosidade e de amor ao proximo, ou seja, é doar vida a quem necessita. Enfatizando
tal realidade, Santos (2007) comenta que as CIHDOTT utilizam-se desses argumentos,
ressaltando o ato da doacdo para salvar vidas ou aliviar sofrimento, fazendo uma ligacao
entre a solidariedade da doacdo de sangue e de 6rgaos, reforcando o sentimento de
solidariedade e beneficéncia, lembrando que o ente querido estara vivo através dos seus
o6rgdos em outras pessoas, destacando a agradavel e positiva recordacdo dentro da
situacdo tragica e triste melhorando a imagem e lembranca.

Sousa e Barretto (s/d) consideram ainda que em entrevista com familiares, meses
apdés o o6bito, esses divulgam que a doagéo funciona como uma ferramenta de consolo,
para alguns é a forma de causar alguma coisa significativa em uma circunstancia tdo sem
sentido como a morte, para outros, ela propicia uma prorroga¢éo da vida em outro corpo, e
ainda para outras pessoas, representa uma obra de boa vontade que ajuda a aproximagao

do ente querido de Deus.
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2. METODO

2.1 TIPO DE PESQUISA

Este estudo é do tipo descritivo com enfoque qualitativo.

Para Santos (2007), a pesquisa descritiva € um levantamento das caracteristicas
conhecidas ou componentes do fato, fenébmeno ou problema. E feito sob a forma de
levantamentos ou observagdes sistematicas. Descreve com exatidao os fatos ou fenébmenos
de determinada realidade.

A pesquisa qualitativa para Leopardi (2001), é utilizada quando ndo é possivel
usar instrumentos de medida precisos, sendo necessarios dados subjetivos. E um método
caracterizado pela necessidade de exploracdo de uma circunstancia ndo conhecida, da
qual se tem necessidade de maiores informacdes. Possui a necessidade de levantamento
das caracteristicas conhecidas, almejando descrever com preciséo os fatos ou fenémenos
de determinada realidade.

2.2 LOCAL E PERIODO

Este estudo foi desenvolvido na Unidade de Tratamento Intensivo de Clinica e
Cardiologia de um Hospital de Pronto Socorro localizado em Porto Alegre-RS, no periodo
de marcgo a abril de 2008.

Essa instituicao foi escolhida como local de pesquisa, por ser um hospital referéncia
e especializado no atendimento a pacientes criticos, cuja dimensdao de atendimento
cirargico e clinico é tanto em quantidade como em gravidade, aliado ao fato que atender
pacientes da cidade de Porto Alegre e demais regides do Estado, e também porque esta
Instituicdo compreende uma Comisséo Intra-Hospitalar de Doagédo de Orgdos e Tecidos
para Transplante.

Esta unidade funciona como um servico de referéncia no atendimento ao
paciente com complicagdes vasculares. A unidade recebe também pacientes criticos na
especialidade de clinica geral (cardiaca, pneumologia, disturbios metabdlicos, etc.) que
evoluem para quadros de morte encefalica.

Como confirma Campos (s/d), ha um grande potencial de doadores de multiplos
6rgéaos no Brasil, encontrados principalmente nos hospitais de emergéncia, sendo a maioria
vitima de trauma ou de acidente vascular cerebral que desenvolvem morte encefélica pela
progressao de sua patologia.

A equipe da Unidade € constituida por 2 enfermeiras, 8 a 10 técnicos de enfermagem
um plantonista intensivista, distribuidos no turno da manha, tarde e em trés equipes

noturnas.
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2.3 SUJEITOS DE PESQUISA

Os sujeitos foram os enfermeiros que compunham a equipe da Unidade de Terapia
Intensiva Clinica do local de pesquisa. A amostra deste estudo foi constituida por dez
(10) enfermeiros que obedeceram aos critérios de selecdo: Estar desenvolvendo suas
atividades normais na unidade no periodo de 10 de margo a 30 de abril de 2008 e aceitar
participar da pesquisa.

2.4 COLETA DE DADOS

Inicialmente, a pesquisadora agendou uma reunido com a enfermeira responsavel
pela Geréncia Técnica de Enfermagem da Unidade Intensiva Clinica, detalhando os
objetivos almejados com a referida tematica, os propositos do estudo e a metodologia a
ser desenvolvida, sendo o mesmo autorizado formalmente.

Posteriormente foram feito contatos telefénicos com as enfermeiras e agendadas as
entrevistas de acordo com suas conveniéncias.

Utilizou-se como instrumento de pesquisa uma entrevista semi-estruturada
(Apéndice B). Cujo roteiro buscou informagbes socio-demogréaficas dos sujeitos e num
segundo momento explorou questdes especificas relacionadas ao tema.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas para compor o estudo.
As entrevistas foram realizadas com datas e locais previamente agendados de acordo com
a conveniéncia dos profissionais, com os integrantes dos turnos da manha, tarde e da noite
desta equipe, observando-se a privacidade na realizagéo destas.

2.5 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados qualitativos, 0 método de analise de conteudo tematico
proposto por Minayo (2002) foi escolhido. Neste, a autora expde e propde uma interpretagédo
qualitativa de dados dividida em trés categorias:

- Ordenacao dos dados: realiza-se um mapeamento de todas as informagdes
obtidas no trabalho de campo, que se inclui a transcricdo de gravacdes, releitura do
material e organizag¢do dos relatos;

- Classificacao dos dados: nesta etapa é preciso saber que o dado ndo existe
por si s6. Ele &€ composto a partir de um questionamento feito sobre eles, baseado em
uma fundamentacédo teorica. Realizada través de uma leitura exaustiva e repetida dos
textos, estabelece interrogagtes para identificar o que é relevante, para agrupar elementos
e identificar idéia e posteriormente, elaborar as categorias especificas;

- Analise final: estabelecer relagdes entre os dados obtidos e referenciais teorico
da pesquisa, ponderando e interpretando as questbes da pesquisa e seus objetivos.

Relacionando o concreto e o abstrato, o geral e o particular, a teoria e a pratica.
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3. CONSIDERACOES ETICAS

Foi solicitada a coordenadora da unidade da Instituicdo autorizagéo para realizagéo
da pesquisa. Para os participantes da pesquisa apresentei um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido em duas vias, permanecendo uma com o sujeito e outra com a autora
da pesquisa, onde estava exposto o carater voluntario da participagdo, o direito assegurado
de interromper a sua participagéo no estudo no momento em que desejasse, 0 anonimato
dos participantes e a garantia de que as informacdes obtidas seriam utilizadas somente
para fins cientificos relacionados ao projeto da pesquisa.

Para a realizagdo desta coleta de dados foram observadas as recomendacdes,
conforme a legislacao relativa a pesquisa com seres humanos e expressa na Resolucao
n. 196/96 (BRASIL, 1996).
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4. ANALISE DOS RESULTADOS

No periodo de margo a abril de 2008, 10 profissionais compunham a equipe de
enfermeiros da Unidade de Tratamento Intensivo Clinica, destas, 10 participaram da
pesquisa. O quadro que se segue caracteriza esses profissionais quanto a idade, religido,
tempo de exercicio da profissdo, e experiéncias anteriores com atividades de captacéo e
doacao de o6rgaos.

oaoe | JENFODE, | EXPERENCI TERIOr
S1 43 22 anos Somente com receptores Catolica
S2 51 26 anos Sem experiéncias Catolica e Espirita
S3 48 25 anos Sem experiéncias Catdlica, atualmente Espirita.
S4 61 33 anos Sem experiéncias Luterana
S5 46 24 anos Sem experiéncias Catolica
S6 33 10 anos Sem experiéncias Catéliczé,siiimi;; ":ﬁgf’ime do
S7 47 19 anos Sem experiéncias Sem religido estabelecida
S8 48 27 anos Sem experiéncias Sem religiao
S9 33 14 anos Sem experiéncias Sem religiao
S10 34 10 anos Somente com medula éssea Doutrina Espirita

Quadro 01: Caracterizagéo dos enfermeiros da Unidade de Tratamento Intensiva Clinica entrevistados
no periodo de margo a abril de 2008, segundo a idade, religido, tempo de exercicio da profisséo, e
experiéncias anteriores com atividades de captacédo e doagéo de 6rgaos

Fonte: Pesquisa direta, Stenger, T. Coleta de dados através de entrevista. Hospital de Pronto Socorro,
Porto Alegre, abril de 2008.

A analise dos resultados da pesquisa com os enfermeiros da Unidade de Tratamento
Intensivo Clinica deste Hospital é apresentada sob a forma de quatro categorias distintas.
Através delas, sdo demonstradas as suas vivéncias no cotidiano em relacdo ao processo
de captacgédo e doagéo de 6rgdos. Como foram diversas as expressdes dos sujeitos sobre
o0 tema e ainda que as entrevistas proporcionassem a formagédo de outras categorias,
consideramos valido analisar e estruturar o texto a partir da reunido dos fendmenos que
mais ocorreram. Ficam entdo, dispostas as quatro categorias citadas a seguir:

+ O perfil da equipe multidisciplinar da UTI Clinica;
+ 0o cuidado com a familia do potencial doador de 6rgaos;
+ aavaliagcdo de desempenho da CIHDOTT;

+ anecessidade de treinamento para promover a motivagao profissional e pes-
soal no processo de captacé@o de 6rgaos para transplantes.
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4.1 PERFIL DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DA UTI CLINICA

O propésito final da atuacao dos profissionais de enfermagem € a cura ou a melhoria
de vida de seus clientes/pacientes através do oferecimento de cuidados, para tanto, ndo &
possivel trabalhar de forma individual, sem o apoio e a colaboracéo da equipe. A partir do
momento que a equipe de trabalho ndo tem os mesmos objetivos a uniéo e a satisfagcao do
grupo passa por momentos de turbuléncias e muitas vezes até de atritos por decorréncia

dessa falta de interesses em comum. Isto transparece nas seguintes falas:

‘l...] quando o paciente entra em morte encefélica, a gente tem que insistir muito
pra que se facam os testes [...J’ (sujeito 06). ‘I...] uma grande dificuldade para que a gente
consiga manter ou sustentar esse paciente potencial doador [...] ndo existe uma coesdo
da equipe [...] o pessoal da area médica, especialmente os intensivistas, eles ndo tem um
enfoque voltado para isso [...] as vezes ndo tem uma padronizacdo e também o interesse
[...]' (Sujeito 03).

“I...] muitos médicos ja encaminham os testes quando suspeitam, e muitos esperam
muito tempo e isso eu acho que acaba dificultando a captacao, pelo menos as informagbes
que eu tenho [...] é que quanto antes tu conseguir fazer esse diagndstico melhor para
aqueles o6rgédos e melhor pra toda burocracia que é feita [...]' (Sujeito 06).

Conforme Bendassolli (2000, p. 152), a complexidade envolvida num transplante de
orgéaos, torna, ou deveria tornar muito harménico o trabalho das equipes envolvidas, pois
ha nesses casos, uma diversidade de riscos e de cuidados que aumentam muito o nivel
de exigéncia de toda a equipe, e “o sucesso do empreendimento deve depender, além dos
aspectos puramente técnicos, do ambiente emocional assim formado”.

Se ha a falta de motivacéo e interesse profissional uma das implica¢cdes pode ser
a omissdo em fazer o diagnostico adequado. Para Freitas e Oguisso (2006), os eventos
que podem acarretar alguma forma de prejuizo ou dano aos clientes, seja devido a falta de
atencéo, de conhecimento, de habilidade, de dedicagéo, podendo também ser causado por
omissao, ou seja, quando o profissional deixa de agir ou fazer algo que deveria fazer e com
isso acarreta risco ou prejuizo a outrem, sdo considerados ocorréncias éticas, podendo
estar relacionado até mesmo com as iatrogenias. Nesse sentido, destacamos algumas
falas:

‘l...] 0 que eu vejo é que os médicos ndo estdo muito envolvidos nessa rotina [...] a
gente depende que eles tomem a frente, facam os testes [...]. Aqui na UCC os médicos sdo
resistentes, a grande maioria deles, a fazerem os testes!’ (Sujeito 10).
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‘l...] quando o paciente esta em morte encefalica, ele continua com a mesma rotina
que ele vinha tendo, eles ndo chegam a fazer o teste, ndo fazem nenhum teste [...] entdo
se vai fazendo os cuidados todos até chegar a PCR’ (Sujeito 04). ‘I...] O pessoal da
area médica, especialmente, os intensivistas, ndo tém um enfoque voltado para isso [...J'
(Sujeito 03).

“Teve uma menina do trauma que veio parar aqui [...] e ai a gente falava “essa
paciente tem todas as caracteristicas de MC” [...] o médico afirmava “ndo, ndo ela ndo
pode ir pra doagdo imagina” [...] ai abriu uma vaga na UTI de Trauma e ela foi transferida
pralal...] chegou la, fizeram os testes, ela tava em morte encefélica e foi pra doagéo, entdo
assim, por qué que aqui ndo fizeram? Ela tinha tudo pra fazer aqui, tava aqui, ela so subiu
la, e fez os testes e foi pra doagéo [...]” (Sujeito 04).

‘l...] ndo tem se tido muito paciente com esse intuito de preservar pra doa¢do, ndo

tem, bem trangqliilo eu te dizer isso!” (Sujeito 08).

Rech e Filho (2007), afirmam que a composicdo de uma equipe treinada e
entusiasmada com suas atividades é de fundamental importancia para o sucesso do
processo de doacéo.

Para Quintana et al. (2007), a resisténcia em diagnosticar um paciente como terminal
reporta-se também ao fato de se tratar de um diagnéstico definitivo, sem volta, e é isso o
que o torna angustiante para o profissional de saude.

Através das falas dos sujeitos podemos perceber as diferengas entre as classes
trabalhistas, como a equipe médica e a equipe de enfermagem em relagdo ao cuidado
integral nas diferentes fases de vida de seus clientes, incluindo a morte encefélica, o
processo de diagnostico e encaminhamento desses pacientes.

Como podemos observar através dos depoimentos, o grupo como um todo é
heterogéneo, ficando explicitado nas falas dos sujeitos que os diferentes profissionais tém
visGes desiguais, a ponto de os profissionais médicos ndo certificarem o diagnoéstico de
morte encefélica ndo permitindo dessa forma a possivel continuidade de vida de outras
pessoas que necessitem de 6rgaos para sobreviver, enquanto que os profissionais da
enfermagem almejam sempre em suas ag¢des a melhoria continua no processo do cuidar,
focalizado no cuidado do doente, assegurando um servico humanizado, com dignidade
e respeito. Estes, envolvidos neste propésito, continuam a banhar, a administrar dietas,
a verificar os sinais vitais, demonstrando o comprometimento com a realizagéo de seu

trabalho. Isso fica caracterizado através das seguintes falas:
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“Tu vai sensibilizando [...] o funcionario que ta la ele vai dizer pro médico: P, mais
porque a gente néo tenta ver [...]. Encaminhar esse paciente pra doagdo? Ou, Ah doutor
esse paciente ai é um cara jovem, ndo fuma, o qué que ele tem que possa impedir? [...]'
(Sujeito 03).

‘I...] em relacdo ao paciente eles sempre cuidam muito, ndo existe aquela coisa,
aquele ja ta morto, vamos negligenciar, nés ndo vamos fazer tal coisa [...] existe um
cuidado até o fim, até o transporte no caso, a transferéncia pra outro hospital |[...] existe

uma motivagdo da equipe assim de sempre cuidar o paciente até o fim!” (Sujeito 06).

“l...] os auxiliares - eles cuidam [...] ele vai cuidar, como se fosse normal assim,
que ndo fosse MC [...] tem que cuidar a pressdo, tem que dar as coisas, normal [...], eles

avisam, o tempo todo avisando, press&o [...] tem que cuidar [...[' (Sujeito 02).

‘l...] os cuidados de enfermagem e os cuidados como se tivesse um paciente que
fosse sobreviver, a manutencdo da integridade corporal, esse é o objetivo” (Sujeito 07).

Palt et al. (2004) consideram o ato de cuidar como muito além do fazer tedrico,
implicando no entrelacamento das ag¢des de cuidados instrumentais e expressivos,
desenvolvendo suas acdes objetivando ndo somente assistir o ser humano no momento
sublime que é o nascimento, mas comprometer-se com esse momento desconhecido em
sua esséncia que é o momento da morte.

‘[...] eu acho que as pessoas tém o sentido de humanizagéo e acolhimento grande
aqui, pra todos os pacientes [...] 0s cuidados com os pacientes sdo os mesmos, os cuidados
de enfermagem [...]' (Sujeito 05).

“Muda o cuidado quando o paciente vai pra doagéo, talvez o investimento seja a
nivel de dedicacéo [...] € um paciente que ta sendo mais avaliado, mais cuidado, dai que é
o reflexo desse cuidado da equipe médica e das enfermeiras” (Sujeito 01).

‘I...] depois que esta feito o diagnostico eu vejo que tem muito empenho da equipe
toda em melhorar aqueles 6rgdos, aquela pessoa ali pra ela poder ser portadora de uma
outra vida, que é a questao da doacdo de 6rgdos” (Sujeito 06).

“O que eu vejo é que quando a gente avisa “esse paciente aqui ele é MC e vai a
doacéo” o pessoal cuida, tenta manter a pressdo, os sinais vitais certinho, tenta manter o
paciente” (Sujeito 10).
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Para tanto, além desse compromisso com a integralidade humana, os profissionais
envolvidos com a area da saude necessitam também de grande preparo psicolégico, pois
estdo constantemente lidando com situagdes de perda ao lado dos familiares. Em relagéo
ao envolvimento emocional, que conforme Palu et al. (2004), é considerado a capacidade
de transcender-se a si mesmo e interessar-se por outra pessoa, sem que esse interesse
nos torne incapazes, se faz necessario chegando até o ser considerado um aspecto vital
na relagdo terapéutica, promovendo a empatia e permitindo ao profissional perceber o
outro, este sentimento se confirma na seguinte fala: 7...] emocionalmente é muito dificil,
pra todos, pros técnicos, pros médicos, pras enfermeiras, pra familia [...[’ (Sujeito 06).

Outros sentimentos que se distinguem nas falas é o sentimento de impoténcia e
lamentacdo em perder o potencial doador, seja pela falha no diagnéstico adequado, pelas
caracteristicas do PDO ou pela recusa familiar, como fica evidenciado nas seguintes falas:

l...] eu vejo as vezes a lamentavel perda, se tem assim as vezes um paciente
jovem, um portador de aneurisma, ele evoluiu rapidamente pro 6bito quando ele poderia
ser aproveitado pra uma futura doacgéo [...J' (Sujeito 03).

“Tem muito paciente idoso, é por isso em fungéo de ser pouco o numero de doadores,
quando eles evoluem é pelas outras patologias que acabem falecendo, né [...]. E ndo daria
para aproveitar o 6rgdo” (Sujeito 01).

‘l...] nosso paciente que acaba virando um crénico, sdo os AVC’s, as vezes
pacientes jovens, fazem AVC’s, mas ficam mais de um més aqui até que evolua pro oébito
[...]’ (Sujeito 08). “Eu tenho muita pena, eu tenho muita pena, porque eu acho assim que
muitos pacientes higidos, que muitas vezes tu poderia aproveitar quase tudo, e isso ndo
acontece [...J' (Sujeito 10).

“[...] eu acho interessante [...] Ia na UTI de Trauma, la em cima ele é doador e aqui
ele ndo é [...]. Quando um paciente interna la embaixo no Poli é o nosso AVC que ta la, ele é
doador, mas quando chega aqui em cima, ele ja ndo é mais [...J’ (Sujeito 04). “A morte com
todas as pessoas com quem eu falei ndo pensam nisso [...] por isso que quando ocorre
muitas vezes o familiar diz “a gente nunca falou a respeito [...] eu ndo sei, a gente nunca
falou a respeito”, ele ia querer isso?, ele ia querer a doacdo?” (Sujeito 10).

Os proximos depoimentos demonstram o desagrado em relacdo a equipe médica
pela falta do diagnéstico de morte encefélica resultando na perda de pacientes que
poderiam ter sido encaminhados para a doagéo de 6rgaos e acabam se perdendo por

falhas no processo de identificacdo e encaminhamento correto dos mesmos:
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“N6s podemos lembrar o médico, acionar a equipe [...] mas ai nés temos essa
limitacdo, podemos acionar ambos, tanto o médico que ta assistindo como a equipe de
transplantes e fazer em seguida a manutengao desses protocolos [...]. Agora decidir sobre
eles nos ndo podemos e institui-los” (Sujeito 09). “[...] a gente vé assim muito quando
acontece de nédo fazer o teste de MC quando é pra ser feito tal hora da madrugada, coisa

assim, tem casos que n&o é feito, é pra se fazer, mas néo é feito [...]' (Sujeito 02).

Podemos observar a preocupacédo por parte das enfermeiras em relagcdo ao
diagnostico correto e em tempo habil sobre a morte encefalica nas falas anteriores, pois
é de conhecimento destas que a identificacao destes pacientes potenciais doadores deve
ser feito pelos médicos e enfermeiros da unidade, através de exames clinicos rotineiros
que comprovem a auséncia de reflexos, levando a indicios de que este paciente esta em
morte encefélica, para posteriormente, com o diagnéstico médico confirmado dar inicio ao
Protocolo de Morte Encefélica e torna-lo um potencial doador, refor¢ca Sabini (2004).

De acordo com as varias expressdes das entrevistadas sobre a participagdo da
equipe da Unidade de Tratamento Intensiva Clinica no processo de captacdo de érgdos
para transplante, percebemos que as principais caracteristicas sdo: uma equipe médica
desarticulada e desmotivada para o diagnostico precoce da morte encefélica e sustentacéo
clinica do potencial doador atitudes que séo responsaveis pelo sentimento de impoténcia e
lamentacao das enfermeiras em relacéo a perda do potencial doador de 6rgéos.

4.2 O CUIDADO COM A FAMILIA DO POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS

Estes profissionais de enfermagem citados nas falas anteriores, além do cuidado
integral dos pacientes mesmo na sua terminalidade, tem a preocupacéo de dispensar aos
familiares dos pacientes potenciais doadores uma atengéo especial. Ficam evidenciados
nas proximas falas sentimentos como a compaixao: ... as visitas sdo mais liberadas, se
acolhe melhor as pessoas, eu acho que isso ocorre, tanto da nossa parte como da parte
do pessoal da comissao” (Sujeito 05).

‘l...] a equipe fica toda mobilizada, a familia nos mobiliza muito, a gente fica
diferente, eu acho que a gente tenta se solidarizar a familia, tenta prestar amparo!” (Sujeito
06). ‘I...] servicos de apoio, psicologia, o servico social que é muito atuante, a equipe de
transplantes, a equipe médica, a equipe de enfermagem, a gente sempre tenta acolher
essas pessoas com carinho, com uma palavra, até com o cuidado do paciente, mostrar
que a gente ta cuidando, que mesmo que eles decidam ndo doar ou doar a decisdo nao

vai mudar o nosso cuidado, isso sempre é muito dito se nao dito mostrado! (Sujeito 06).
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“Eu até converso... eles ficam entrando a noite inteira, entram de um em um, vao
la, se despedem, rezam, ai as vezes vem o Pastor, vem o Pai de Santo, ja entrou um
Rabino [...] e eu deixo, deixa entrar, rezar. Eu tento fazer isso ai e deixo a familia entrar
[...]” (Sujeito 10).

Enfatizando as expressdes acima, Palu et al. (2004) considera que o convivio com a
dor, a ansiedade e a afligdo que acompanham o processo de morrer, é capaz de transformar
a pratica do cuidado, na qual o cuidador se torna compassivo perante o sofrimento, mas
busca a melhor maneira de ajudar o paciente na hora da sua morte.

Porém, tais sentimentos em relagcdo aos familiares dos pacientes potenciais
doadores de 6rgéos e tecidos ndo foram expressos por todas as entrevistadas, o que
nos faz pensar que talvez ocorra uma negacdo em enxergar o paciente dentro de um
contexto ou sugere que 0s mesmos possam néo estar preparados para lidar com o luto dos
familiares. No entendimento de Palu et al. (2004), esses trabalhadores desenvolvem suas
atividades cercados de muita emoc¢ao e questionamentos, por ndo terem sido preparados
para trabalhar com a morte e sim para trabalhar com a vida. Para Quintana e Kegler
(2007), o profissional de satde tem oposicéo para lidar com a morte devido ao despreparo
para trabalhar com a mesma.

Nesse sentido, Brétas et al. (2006), destaca que o profissional de enfermagem, em
contato com esses multiplos sentimentos vividos devido a aproximag¢do da morte, esta
diante do conflito de como se posicionar frente ao sofrimento e a dor, tendo também
de elaborar perdas de pacientes, especialmente com quem estabeleceu vinculos mais
intensos; provavelmente é nesse sentido que se posicionam, como sendo um mecanismo
de defesa na qual tem a oportunidade de se privar de sofrimentos. Esses sentimentos

podem ser confirmados nas seguintes falas:

“[...] eu sou muito dura [...] ndo é colocado de uma forma dura que a realidade vai
acontecer, que vai ser assim, entdo afasta de nés o sofrimento da familia né, por que ai tu
da a noticia do 6bito, providencia os papéis e assina e a dor e o sofrimento é da porta pra
fora. Isso é uma realidade aqui, e a gente tem muito paciente terminal, muito” (Sujeito 08).

“E que eu n&o fico junto, la com familiares, nunca fiquei, né, na hora que vao
conversar com familiares [...] eu nunca pensei em ficar junto na hora [...] na real nunca

fiquei perto [...]” (Sujeito 02).

“Néo patrticipo dessa abordagem” (Sujeito 07).
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Nestas falas podemos evidenciar claramente a intencdo de negagcdo do
envolvimento emocional, onde o negar aparece de forma a simplesmente ndo entrar
em contato com as experiéncias dolorosas surgindo como defesa contra suas proprias
fragilidades. Conforme Pall et al. (2004), o profissional de enfermagem desde a sua
formacgéo académica esta fundamentado na cura, e nela esta sua maior gratidao, sendo
assim, quando em seu cotidiano de trabalho necessitam lidar com a morte, em geral
sentem-se despreparados e tendem a se afastar dela.

A partir dos relatos dos sujeitos demonstraram-se 0s sentimentos vivenciados
entre as enfermeiras. Destas a maioria revelam-se com um aumento de sensibilidade
e compaixdo para com os familiares presentes na Instituicdo, outras mostraram ser
indiferentes, ou talvez despreparadas para lidar com a experiéncia de morte vivida pelos
familiares do potencial doador.

4.3 A AVALIAGAO SOBRE O DESEMPENHO DA CIHDOTT

O papel da Equipe Intra-Hospitalar de Doacao de Orgéos e Tecidos é muito
importante dentro da Instituicdo, ndo apenas para o encaminhamento correto dos
protocolos, burocracias e destino dos potenciais doadores, mas também pela confianca e
motivacao que transmite aos funcionarios por onde realizam seus trabalhos, mesmo que
pareca ser em vao. Isso transparece nas seguintes falas: ...] sabem tudo, orientam a
gente! Orientam certas coisas que ndo teve um treinamento, uma coisa assim [...J’ (Sujeito
02). “O pessoal costuma se mostrar bem disponivel, quanto a isso eles tentam fazer o
melhor possivel [...] a presenga do profissional ja é um fator de motivagéo [...J' (Sujeito 03).

“Elas sdo uma Comissdo muito respeitada no hospital, muito respeitada, e as
enfermeiras que estao nessa Comissao estao ha anos, entao tem uma coisa assim, ndo é

glamour mas é um respeito mesmo pelas pessoas!’ (Sujeito 06).

“Quando acontece de ter uma MC [...] O servico mais rapido que funciona é o
delas, se tu ligar em seguida elas ja tdo aqui, acho que isso funciona. Elas fazem todo o
encaminhamento [...] elas séo rapidas, elas fazem bem, o problema é o antes, elas ndo é o
problema, elas funcionam bem” (Sujeito 10).

“Eu vejo tanto essas gurias aqui, tantas vezes elas vém aqui, mas eu ndo me lembro
quando foi o ultimo caso, que foi, que saiu daqui, mas eu vejo o pessoal da Comisséao direto
aqui, direto, direto, direto, nem telefonam, ndo! Vem direto! Vem pessoalmentel’ (Sujeito
02).
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‘l...] elas vém durante todos os dias, se ndo vem telefonam durante todos os turnos
[...] se faz uma busca ativa aqui dentro bem adequada [...]’ (Sujeito 07).

‘l...] quando eles sdo chamados eles sdo presentes, eles atuam, fazem a parte
deles, d&o o tipo de orientagdo, como proceder, a gente é orientado por eles todo, todo [...].
O momento que for chamado é uma equipe atuante” (Sujeito 01).

E tarefa da Comissdo de Transplantes a monitorizacdo constante nas UTI’s com o
objetivo de identificar pacientes com possivel progresso para morte encefalica, para que
os cuidados com o potencial doador iniciem antes da deterioragdo dos érgdos (RECH e
FILHO, 2007).

No entanto, as opinides ndo sdo unanimes no que se refere a CIHDOTT, ha
contradicbes a respeito da busca ativa nas unidades e possiveis duvidas quanto ao
envolvimento profissional do grande grupo, este sentimento € demonstrado nas proximas

falas:

“Uma pessoa passa sempre, sempre que ela esta de plantdo ela passa, acredito que
em todas as UTI’s pra saber se ha isso, as demais pessoas vem quando a gente chama!
Eventualmente alguém liga assim, mas ndo é o comum, so quando a gente chamall...]’
(Sujeito 05).“Tém diferenca entre as pessoas do grupo, mas, eu acho que todo mundo

procura fazer seu trabalho da melhor maneira possivel” (Sujeito 03).

“[...] a maioria vem e fala com o enfermeiro, alguns eu néo sei, tem dias que eu acho
que falaram com o médico de plantao porque néo falaram com a enfermeira”’ (Sujeito 09).

“[...] alguns tém uma comunicagdo mais com os médicos eu acho porque nédo sdo
todos que eu vejo todos os dias, ndo sei como é que é essa rotina deles, eu acho que
conversam com o medico de plantdo entdo” (Sujeito 09).

Mas no que se refere as habilidades técnicas, éticas e humanisticas as entrevistadas
demonstram 0 mesmo ponto de vista em relagdo a Equipe de Transplantes, como podemos
conferir nas proximas falas:

“Eu acho muito bom o trabalho das gurias, eu acho que é um trabalho atuante, acho
que elas sdo muito presentes [...] eles sdo muito atuantes, que eles tecnicamente sGo muito
bons, sabem bastante, ddo aulas em varios lugares [...]’ (Sujeito 06).
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‘[...] nunca vi um problema decorrente da abordagem delas [...] entdo certamente eu
acho que a abordagem é adequada, porque se fosse inadequada tu irias ver um problema
decorrente disso [...] nunca teve isso, entdo, mesmo ndo presenciando a abordagem,
acredito que a abordagem seja adequada pelo efeito que ela da [...]’ (Sujeito 01).

“Eu acho que a equipe de transplantes eles sdo muito envolvidos, sdo muito
capacitados tecnicamente |[...] tem colegas muito convincentes, muitos seguros, a maioria
deles ¢é bastante, digamos assim embasados né, a maioria deles, tudo bem, nunca séo
iguais!’ (Sujeito 09).

‘l...] as pessoas que eu conhego mais, que sdo mais proximas a mim, que eu
conheco ha mais tempo, tenho certeza que vao ter toda a habilidade pra fazer isso, mas é

muito subjetivo, a gente ndo acompanha’ (Sujeito 05).

“I...] foram escolhidas otimas pessoas eu acho, pessoas com perfil adequado, essas
pessoas que se colocaram ou foram escolhidas eu acho que elas tem um perfil tanto ético
como técnico adequado” (Sujeito 09).

Algumas das falas citadas anteriormente nos fazem pensar que a doagéo de 6rgaos
poderia ter sido efetiva se houvesse um empenho maior por parte das equipes médicas.
Contudo, apesar de esse ser o maior empecilho, a falta do diagnostico adequado, néo
€ 0 unico que pode influenciar no sentido da ndo efetivacdo das doacdes. A falta de
estrutura fisica apropriada para a abordagem familiar, as questdes religiosas e a falta de
comunicacao entre os familiares também podem ser motivos da negativa da doagéo.

Segundo Rech e Filho (2007), a n&o identificacdo do paciente em morte encefalica,
0 manuseio inadequado do doador e a recusa familiar em doar os érgédos sdo alguns dos
maiores fatores identificados como empecilhos no processo de doacao, vindo de acordo

com as opinides dos nossos sujeitos de pesquisa.

“[...] eu acho que nos falta condicées [...] de estrutura fisica. Se tu queres conversar
com o familiar, tem que conversar em pé aqui na porta [...] ndo existe um acolhimento fisico
[...]” (Sujeito 06).

l...] o ideal seria uma sala, ter uma estrutura fisica melhor né, pra fazer esse

acolhimento, mas a gente trabalha com o que se tem” (Sujeito 05).

“l...] Pela legislacdo nés teriamos que ter uma sala adequada pra fazer isso, uma
sala que tem que ter umas cadeiras, um local que eles possam até chorar, até expressar

0S seus sentimentos, e isso eles ndo tem [...]. Eles gritam, eles choram, eles se revoltam
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[...] isso é feito num corredor aberto, isso ndo é certo, entdo é muito ruim isso, isso nao é
acolhimento! Pode interferir, isto pode interferir, infelizmente pode!’ (Sujeito 04).

“l...] eles ndo tém uma sala adequada pra abordar o familiar, vem aqui no vestiario,
usam a nossa salinha pra poder conversar com a pessoa [...] o pessoal que vem pra ver o
familiar fica todo mundo de pé ai no corredor [...] (Sujeito 03).

‘[...] ndo tem area fisica, que é essencial [...] pra abordar a familia, mas se trabalha
da mesma forma, com mais dificuldades, se expde a familia a algumas situagbes porque
ndo existe privacidade [...[' (Sujeito 07).

‘[...] as pessoas recebem as noticias no corredor onde circulam outras pessoas, ndo
tem uma area fisica [...] a equipe médica ndo tem uma sala pra conversar com os familiares,
isolada, tranqliila, que as pessoas possam sentar, é tudo no corredor, na cabeceira do leito,

ndo tem, a Instituicdo ndo tem esse acolhimento” (Sujeito 08).

“I...] existe uma lei que sé quem pode conversar com o familiar sobre transplante |...]
solicitar [...] é a equipe de transplante, ndo pode ser o profissional que ta com o paciente,

entdo nos dependemos muito deles, nés que estamos na assisténcia’ (Sujeito 09).

Conforme Rech e Filho (2007), a entrevista familiar € um momento delicado no
processo de doagdo, porque concretiza para a familia a morte, devendo acontecer em
ambiente calmo, que acomode aos familiares e amigos que queiram participar nesse
encontro, promovendo conforto e privacidade para os mesmos.

Para Souza e Barreto (s/d), o pedido a doagédo de 6rgdos é sempre feito em um
momento desfavorével por isso € preciso que se adotem condutas de aproximagéo pessoal
criando condicdes propicias a doagéo, evitando conversar com a familia em corredores, a
beira do leito ou em capelas.

‘[...] os médicos ndo tém interesse, ndo sei se € porque tem uma grande maioria que
é Judeu né, ndo sei se isso tem a ver, mas tem uma grande maioria que séo, e aqueles
que sdo adeptos a fazer os testes ndo sdo, eles sdao Catdlicos e até inclusive Espiritas”
(Sujeito 04). I...] tem uma grande quantidade de funcionarios aqui que sédo Espiritas [...].
Os Espiritas sdo mais adeptos [...] e eles sGo amplamente Espiritas [...] até médicos, tém

bem claro, ndo tem nada de se esconder, de ir por tras, ndo” (Sujeito 04).

“l...] eu acho que a questéo religiosa também influencia bastante, tém pessoas que
sei 14, vinculada a alguma religido se fecham completamente, com 0s valores pessoais
[...I' (Sujeito 05).
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“Acho que tem muito a ver com religido [...] eu acho que a maioria catdlica, eu
acredito que acaba sendo um entrave muito grande pra doagdo porque o catolico acredita
que tem que deixar a morte acontecer, tem que deixar tudo correr ao natural, mas se tu

deixa correr ao natural tu ndo faz a doagéo [...J’ (Sujeito 10).

“[...] muitas pessoas ndo falam sobre isso com seus familiares e ai fica dificil, como
é que tu vai decidir por uma pessoa com quem tu nunca conversou sobre morte [...]. Como
fazer, é dificil, triste também, porque é um momento de dor e sofrimento e tu tem que
dedicir uma coisa que tu ndo sabe se era a vontade da pessoa, por isso que muitas vezes

eu acho que néo acontece a doagéo [...]' (Sujeito 06).

9

‘[...] tinha que ser dito assim “converse com a sua familia, diga que vocé é doador
acho que isso é um slogan que podia ser criado” (Sujeito 06).

Desconhecer os desejos do seu familiar sobre doagdo de 6rgdos € uma das
principais razdes declaradas pelas familias ndo-doadoras, confirmam Rech e Filho (2001).
O que se percebe nos relatos sobre o desempenho da CIHDOTT é que estes profissionais
desempenham além das funcgbes técnicas com os pacientes potenciais doadores, eles
transmitem confianca e promovem a motivacao através das orientagdes que dispensam
aos enfermeiros da Unidade, sdo elogiados quanto a suas atuag¢des e no que se refere
as habilidades éticas e humanisticas. A estrutura fisica da Instituicdo é reconhecida
pelos enfermeiros como um dos fatores negativos a aceitagdo da doacgéo, pelo fato de os
familiares néo terem espaco para ficar a vontade e conversar entre si ou com 0s médicos,
foi citado também dentre os empecilhos para a efetiva autorizagdo a doagéo de 6rgéos
as questbes religiosas e a falta de comunicacao previa sobre a morte entre os familiares.

4.4 A NECESSIDADE DE TREINAMENTO PARA PROMOVEB A MO:I'IVAS;AO
PROFISSIONAL E PESSOAL NO PROCESSO DE CAPTACAO DE ORGAOS
PARA TRANSPLANTES

Como fica claro em algumas falas anterior, uma das necessidades da equipe de
enfermeiros é a motivacao e o interesse relacionados a maioria dos médicos, porém, nao
foram apenas estas as dificuldades citadas pelos nossos sujeitos de pesquisa, entre outros
motivos apareceram a falta de conhecimentos técnicos deixando evidente a necessidade
de treinamento para segurancga no trabalho e como fator motivacional, assim como a falta
de recursos humanos suficientes para atender a demanda de pacientes.

Conforme Silva e Padilha (2001), os profissionais que cuidam de pacientes de maior
complexidade necessitam estar mais capacitados para atuar de forma segura e competente,
pois a falta de formacao, teérico-pratica, freqiientemente propicia o aparecimento de erros
no decorrer da assisténcia. Estas preocupagcbes foram comumente encontradas nas
seguintes falas:
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“Olha eu ndo domino a rotina porque eu ndo fago, os protocolos, isso ai eu ndo
conheco, realmente eu ndo sei[...] explicar pra ti como é que funciona quais s&o os reflexos
eu n&o sei, que a gente praticamente néo faz. Eu até um dia eu sabia [...]' (Sujeito 10).

‘l...] acho que fazer treinamento, de repente mais palestras, até treinamento pra
equipe médica, principalmente com a equipe médica né, acho que a enfermagem também,

mas a equipe médica ela direciona muito a doagéo [...]' (Sujeito 01).

“N6s ndo estamos preparados, a gente precisa mais é de preparo, nds, os médicos,
os auxiliares, todo mundo [...]. Precisaria de um treinamento, uma coisa pra estimular um

pouco mais” (Sujeito 02).

‘[...] ndo confia de que o paciente esta mesmo em morte encefalica, mesmo fazendo
0s testes eu sinto que muitos médicos ndo tém a segurancga [...J’ (Sujeito 10).

‘I...] e eu acho que a motivagdo aqui é muito pouca entre alguns médicos [...] eles
fogem pra tu pedir [...] ndo querem saber de teste, ndo querem saber de nada disso [...] eles
inventam uma histéria [...] “ndo, o paciente tem drive respiratorio [...]", mas é sempre que
com 0s mesmos médicos, sempre as mesmas coisas [...] eles ndo dizem “ndo, eu ndo vou
fazer”, simplesmente eles ddo uma driblada e vdo embora” (Sujeito 04).

“E s6 o fato assim, até pra estimular, mais treinamento do pessoal, de todo mundo,
pra vé bem, mostrar assim até o significado [...]. Quantos receberam [...]’ (Sujeito 02).

“E, tem muitas falhas! Tem gente que sabe muito e tem gente que ndo sabe nada e
também n&o se interessa, o importante é aprender mais as coisas, estar mais seguro pra
poder orientar la um familiar, as vezes tem gente com informacédo e que te aperta né! Tem
que ter seguranca nesse tipo de trabalho [...]' (Sujeito 03).

“I...] se existe uma informacdo mais adequada, eu acho que isso ai fica mais facil

pras pessoas se motivarem a doagdo” (Sujeito 03).

‘l...] acho que tinha que ter mais treinamento [...] eu acho que podia ter algumas
palestras em relagdo a isso, pra esclarecer [...] tem varias coisas assim que a gente sabe
por que ta acostumado a trabalhar [...] muitas coisas tu conhece, foi aprendendo com a

pratical’ (Sujeito 05).

‘[...] o dominio técnico da equipe médica, nem todos tém, existe inseguranga por
parte de alguns profissionais [...] eu acho que eles nao tém um [...] treinamento [...] pegar e
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chamar assim estes profissionais, olha, se trabalha assim, ou, o protocolo é feito desse jeito
[...] ndo tem o nivelamento, eu acho que tinha que padronizar’ (Sujeito 03).

‘l...] j& aconteceu de um dia [...] isso ndo foi agora, algum tempo atrés, tinha um
médico aqui e tinha um paciente pra o teste e ele disse assim “Bah e eu ndo sei fazer, tu
me ajuda”?’ (Sujeito 04).

“l...] se tu tens um médico que ndo é a favor da doacédo de orgéos, tu ndo tens como
fazer, fica trancado, entdo acho que tem que ter um estimulo da equipe médica e a partir
dai trabalhar as outras equipes” (sujeito 06).

Para Silva e Padilha (2001), podem ser consideradas como deficiéncias
determinantes do atendimento, tumultuando e estressando os profissionais, entre outros,
que os elementos que compdem a equipe de atendimento n&o estejam presentes e que
nao haja o treinamento especifico das atividades, dando énfase as falas dos sujeitos.

“l...] ndo tem assim um funcionario que possa dar a devida atengcdo pro preparo
desse corpo ou desse doador [...] tu tens la digamos quatro funcionarios pra oito pacientes

na UTI, pacientes graves, em ventilagcdo [...[' (Sujeito 03).

‘l...] a gente ndo tem nem tempo nem equipe pra fazer isso ai [...] a gente ndo tem
uma equipe de Pronto aqui, porque eu acho assim que ndo é sé o enfermeiro, acho que
teria que ter uma equipe pronta pra atender esse familiar, e isso nao acontece [...J' (Sujeito
10).

Conforme a Comissdo Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos para
Transplante do Hospital Pompéia — Caxias do Sul — RS (2006), dentre as atribuicbes
da CIHDOTT estédo: promover a educagdo continuada da Instituicdo, capacitando os
funcionarios sobre os aspectos de doacao e captagédo de 6rgédos e tecidos, assim como
divulgar através de painel permanente depoimentos, reportagens e estatisticas para
conhecimento de todos.

A falha no treinamento, referenciada nas falas anteriores, muitas vezes é
compensada com a iniciativa propria dos enfermeiros. Muitas vezes as integrantes da
CIHDOTT, funcionam como um agente multiplicador de conhecimentos e motivacional,

como podemos perceber através das seguintes expressoes:

‘l...] a enfermeira “X” da CIHDOTT me ensinou muitas coisas que eu sei, dos
pardmetros de pressdo, da temperatura, dos intervalos de avaliacdo do neuro, mas ndo é

uma coisa que eu tenho dominio, com certeza” (Sujeito 08).
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‘I...] a gente tem muitas duvidas! Tanto as enfermeiras quanto a equipe de técnicos,
porque a gente precisa mais coisas, mais conhecimento até pra poder ajudar a notificar,
avisar [...J' (Sujeito 06).

De acordo com a Comissdo Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos
para Transplante do Hospital Pompéia — Caxias do Sul — RS, algumas das condi¢des
imprescindiveis para o sucesso das ag¢des da Comissdo & “sensibilizar os profissionais
atraindo-os a causa, tornando-os co-participes, ndo meros cumpridores de rotinas” (2006,
p. 25), assim como, “articular-se com as equipes encarregadas da verificacdo de morte
encefélica, visando assegurar que o processo seja agil e eficiente, dentro de estritos
parametros éticos e morais” (2006, p. 27).

Em outros depoimentos em relagdo aos fatores motivacionais fica evidenciado o
interesse em receber um retorno por parte da Comissao de Transplantes de seus trabalhos
dispensados & estes potenciais doadores e ao poder de coeséo que pode ter a midia.

‘l...] quantos estdo vivos até hoje? Quantos receberam um rim e sairam da
hemodialise e tao vivos até hoje? Quantos receberam pulméo, quantos receberam e sairam
daqui [...]’ (Sujeito 02).

“[...] mostrar casos assim: quantos pacientes sairam daqui? Quantos? Alguma coisa
que estimule nés, assim, casos que aconteceu [...] pra estimular né!” (Sujeito 02).

‘[...] 0 que seria interessante também seria um retorno disso pra equipe, isso também
nunca é feito [...] tu ndo tem um retorno de olha esse paciente conseguiu salvar cinco vidas,
que seja né, eu nunca tive esse retorno, e é uma coisa importante [...J' (Sujeito 05).

‘l...] essa questéao do retorno, talvez, ndo sei se estimularia, mas seria alguma coisa
de que as pessoas veriam o que foi feito, na verdade seria o final do seu trabalho! (Sujeito
07).

“Uma coisa que a gente ndo tem aqui é realmente vé aquele paciente porque que ndo
doou [...] identificar, aquele paciente ndo doou porque o médico néo fez o encaminhamento
adequado, porque néo foi diagnosticada morte encefalica no tempo certo [...] se hoje
evoluiu um paciente pra morte encefalica e nao for, por que néo foi? e se for investigar ai
tu consegues ver qual é [...] o porqué que n&o tao fazendo [...]’ (Sujeito 01).

‘l...] eu acho que eles podiam fazer palestras, explicar pra gente quais sdo os ultimos
estudos, as Ultimas coisas que se tem tanto em legislagdo como na parte ética, eu acho
que em termos de conhecimento, de virem, de conversar e explicar pra nos e pra equipe
[...]” (Sujeito 10).

Andlise dos Resultados

35



“l...] quando tem um caso e bota na televisdo as pessoas ficam tdo assim, sabe, que
muitos casos acho que doaram porque viram na televisdo, e poucas vezes que aparece na
televis&o, poucas vezes que aparece, S0 poucos casos, eles deviam mostrar mais, acho
que dai as pessoas se emocionam, véem tanta gente feliz” (Sujeito 02).

Conforme os depoimentos evidenciam-se a falta de conhecimentos e habilidades
técnicas por parte das enfermeiras desta unidade em relagéo ao contexto geral da morte
encefélica. Manifestam-se a favor de treinamentos para que estejam mais capacitadas
para desempenhar suas funcbes e sugerem receber um retorno por parte da CIHDOTT em
relacdo aos casos de efetiva doagéo de 6rgéaos até mesmo como um fator de motivagéo e

estimulo do processo de captagéo e doacgéao.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao término desta pesquisa, foi possivel, através dos relatos obtidos, contemplarmos
0s objetivos deste estudo: conhecer a opinidao dos enfermeiros da UTI Clinica sobre
as atividades desenvolvidas pelos integrantes da CIHDOTT no processo de doagéo e
captacao de o6rgaos; Identificar a participagdo da equipe da UTI Clinica no processo de
diagnoéstico de morte encefalica e captacao de érgaos e identificar sugestées para ampliar
0 processo de captacao e doagao na unidade.

Através dos resultados, tivemos a oportunidade de conhecer na visdo das
enfermeiras, o funcionamento da equipe multidisciplinar dentro desta unidade, qual é o
posicionamento de médicos, dos enfermeiros e da equipe de técnicos de enfermagem
frente a um caso de potencial morte encefélica e potencial doador de 6rgéos.

Nesse sentido, verificamos que nado sdo todos os profissionais das diferentes
equipes que estao preparados tecnicamente para lidar com esse tipo de situacgéo, ficando
evidenciado as diferencas de condutas, e a falta de interesse da maioria dos médicos
em diagnosticar a morte encefalica e acionar o sistema necessario para desencadear o
processo de doagéo.

As omissdes ou falhas do processo de diagnoéstico e sustentacao do potencial doador
geram insatisfacdo e frustracdo entre as enfermeiras que se mostram mais sensiveis e
aderentes ao processo de doagéo e transplante de érgaos.

Em relagdo aos familiares, destacamos alguns sentimentos manifestados pelas
entrevistadas, a maioria das enfermeiras sente-se mobilizadas com a experiéncia de morte
vividas pelos familiares do potencial doador, enquanto outras consideram que o estado
terminal deveria ser colocado de forma a se fazer compreender pelos familiares, que muitas
vezes continuam apegados a pequenos fatos por ndo terem aceitado o estado sem volta
do paciente.

Constataram-se também entre as expressdes, as opinides emrelagdo ao desempenho
profissional da CIHDOTT, nestas, fica evidenciado que o trabalho desempenhado por esses
profissionais é bastante eficaz, chegando a ser considerado por algumas enfermeiras como
o de maior agilidade dentro de todo esse processo de doagdo e captagdo de 6rgaos;
fica exposta também a consciéncia de que o relacionamento familiar, no que se refere a
solicitagdo da doacgéo de 6rgéos € de responsabilidade das Comissdes, estando legalmente
amparadas e habilitadas para essa funcao.

N&ao podemos deixar de ressaltar que houve a demonstragdo unanime do interesse
pelo aumento dos conhecimentos em relacéo a todas as etapas do processo de captacao
e doacdo, assim como o importancia em receber um retorno de seus trabalhos por
parte da Comissédo de Transplantes, incluindo o nUmero de pacientes que efetivaram-se
nas doacgdes, a quantidade de 6rgdos doados e estatisticas relacionando a oferta e a
demanda de 6rgaos. Evidenciamos também a necessidade desses profissionais em ter um
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conhecimento so6lido, pois a falta de formacao tedrico-pratica propicia a manifestagéo de
erros e naturalmente ao insucesso de toda acéo.

O investimento em treinamento para os profissionais e a elaborag@o de protocolos
para nortear a assisténcia prestada podem proporcionar menor risco e maior seguranca
em todas as etapas dos processos assistenciais.

Salientamos por fim que obtivemos sucesso na realizagéo desta monografia, pois foi
possivel conhecer o processo de captagédo e doagédo de érgdos e as necessidades desta
equipe através das opinides dos enfermeiros da UTI Clinica.

Sendo assim, finaliza-se este estudo com contentamento e com designio de poder
contribuir, através deste, com os profissionais da saude que trabalham neste campo de
atuacdo podendo, desta forma, despertar reflexdes sobre como ocorre e o que pode ser
feito para maximizar esse processo.
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