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‘Houve um tempo em que nosso
poder perante a Morte era muito
pequeno. E, por isso, os homens e
as mulheres dedicavam-se a ouvir a
sua voz e podiam tornar-se sabios
na arte de viver. Hoje, nosso poder
aumentou, a Morte foi definida como
inimiga a ser derrotada, fomos
possuidos pela fantasia onipotente
de nos livrarmos de seu toque. Com
iSso, nGs nos tornamos surdos as
licbes que ela pode nos ensinar. E
nos encontramos diante do perigo de
gue, quanto mais poderosos formos
perante ela (inutiimente, porque so6
podemos adiar...), mais tolos nos
tornaremos na arte de viver’.
(Rubem Alves)



RESUMO
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O transplante surge na medicina como uma possibilidade para o prolongamento da
vida humana. Tal pratica passa a ser rotineira nos hospitais e demanda que os
profissionais de salde estejam aptos para lidar com o assunto, assim como atuar de
forma que a doacdo de Orgdos seja efetivada. Esta pesquisa teve como enfoque
elucidar a percepcdo de médicos intensivistas e enfermeiros alocados em uma
unidade de terapia intensiva adulto do interior do Rio Grande do Sul sobre a doacéo
de 6rgdos. Constituiu-se num estudo descritivo-exploratério, a partir de entrevistas
semiestruturadas individuais e de analise de conteudo tematico. A morte foi um tema
recorrente nas entrevistas, ja que seu diagndéstico € pré-requisito para o transplante.
A caréncia de recursos estruturais e de profissionais, assim como a descontinuidade
do processo devido a comunicacdo falha entre equipes frustrou a pratica dos
profissionais. O estudo e o treinamento sobre 0 assunto figuraram como importantes
para qualificar a pratica dos profissionais, tanto quanto o dialogo e o confronto das
ambiguidades presentes na consideracdo da morte e da doacédo de 6rgdos. A ideia
de doacéao surgiu influenciada pela no¢cao de morte, representada pelos profissionais
como a parada cardiorrespiratéria. O diagnostico de morte encefalica foi
apresentado como sinénimo de inicio do processo de morrer, que destoou do
significado de 6bito: morte e 6bito ndo apareceram como sindnimos, e sim como
fenbmenos consecutivos. O defrontar-se com a possibilidade de doacéo de érgao e,
mais que isso, com a morte, causou impacto na atuacdo do profissional e certa
incongruéncia entre os profissionais envolvidos. Com isso, buscaram também a
“analgesia” em seu fazer. O processo de doacdo de 6rgdos foi comprometido por
resisténcias dos profissionais. A0 mesmo tempo, a resisténcia dos entrevistados em
aceitar a morte proporcionou o anseio pela realizagéo do transplante e o salvamento
de vidas.

Palavras-chave: Psicologia. Transplantes. Morte. Morte encefélica. Etica. Unidades

de Terapia Intensiva.
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Organ transplant emerged in human medicine as a virtual possibility to prolong life.
The organ transplant became routine in the hospitals, demanding that all health
professionals be capable of dealing with this matter as well as be able to work
effectively in order to ensure that the organ transplant is accomplished. The focus of
this research was to elucidate the perception of the intensive care doctors and
nurses that work in an adult ICU located in the inner part of the state of Rio Grande
do Sul, Brazil, about organ donation. The study consisted of a descriptive exploratory
analysis from semi-structured individual interviews and content analysis. Death was a
frequent issue brougth up during the interviews since its precise diagnosis is
absolutely necessary for the organ transplant. The lack of well-equipped facilities and
human resources, in addition to communication flaws between teams in the process
was pointed as a frustrating experience for the professionals. The study and the
training about the subject were considered important to better qualify the health
professionals practice, both considering the discussion and the argument of the
ambiguities when talking about death and organ donation. The possibility of organ
donation was influenced by the perception of death, defined by health professionals
as cardio respiratory arrest. The diagnosis of brain death was presented as a the
beginning of death, which differed from the meaning of passing away: death and
passing did not appeared as sinonimous, rather a consecutive phenomenon. Facing
the possibility of organ donation and, more importantly of death, caused an impact
in the health professional performance and a certain disagreement among the
professionals involved. This situation lead them to seek “pain relieve” in their daily
routine. The process of organ donation was compromised by the hesitation of health
professionals. At the same time, the resistance showed by the interviewed people to
accept death created an opportunity for the organ transplant procedure and a life
saving act.

Key words: Psychology. Transplantation. Death. Brain death. Ethics. Intensive Care
Units.
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1. INTRODUCAO

O transplante de 6rgdos é uma pratica hoje corrente na medicina e que
possibilita a continuidade da vida, com qualidade, a pacientes acometidos por
doencas crbnicas. Neste trabalho considera-se a captacdo de 6rgdos de pacientes
em morte encefalica. Nao cabe aqui sublinhar a doacgéo entre vivos.

O interesse para este trabalho deu-se a partir da imersdo no assunto e a
evidéncia da postura inicialmente favoravel das pessoas em relacdo a doacao de
orgdos, atitude nem sempre levada a cabo quando necessario. O fato é uma alta
demanda por érgdos e um déficit de doadores, como revela a Associacao Brasileira
de Transplante de Orgéos: dentre um milhdo de pessoas, apenas 10,8 pessoas sio
doadores de 6érgaos efetivamente, sendo que apenas 10,6 tém seus Orgaos
transplantados (REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTE, 2011). A mesma
associacdo no ano de 2009 trazia os dados de oito doadores por milhdo de
habitantes entre 30 potenciais doadores por milh&do. Isso quer dizer que o diminuto
ndamero de doadores efetivos cresceu nos ultimos dois anos, o que é um ganho
consideravel para a sociedade. No entanto, mesmo que 0s dados sejam auspiciosos
e mostrem incremento nas doacdes, 2/3 dos pacientes que eram potenciais
doadores em 2009 nao doaram (RBT, 2009) E esse € um problema atual: os dados
do periodo compreendido entre janeiro e setembro de 2011 para o RS refletem que
ainda ha muita dificuldade na efetivacdo do doador, decorrente de contraindicacao
médica, negativa da familia, ou mesmo parada cardiorrespiratoria: de 321 potenciais
doadores apenas 124 se tornaram efetivos (RBT, 2011). De acordo com Moraes et
al (2009) a néo efetivacdo esta relacionada com instabilidade hemodinamica e
metabolica dos doadores, ao ndo reconhecimento ou atraso na determinacdo da
morte encefélica e devido a recusa do consentimento familiar da doacdo dos 6rgaos
e tecidos para transplante. Dessa forma, o namero insuficiente de doadores para
atender a crescente demanda de pacientes em lista de espera representa um dos
obstaculos para a realizacéo de transplantes (KRIEGER et al, 2009).

A doacdo de 6rgdos a partir de doador cadaver é uma possibilidade de
tratamento para muitas enfermidades, porém é limitada pelo fato de que apenas

uma pequena fracdo dos individuos que morrem converte-se em doadores de
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orgaos e tecidos (MORAES; MASSAROLLO, 2006). Além disso, a necessidade de
orgdos e a abrangéncia dos transplantes tém aumentado devido aos avancos
tecnoldgicos e ao sucesso em seu resultado. Isso representa um problema de saude
publica, pois o transplante de érgdos é o Unico tratamento para pacientes com
faléncia coronaria ou hepéatica e o melhor tratamento para a faléncia renal
(SHABANZANDEH et al, 2009). Como resultado da escassez de 6rgdos, muitas
pessoas com faléncia irreversivel do 6rgdo morrem esperando o transplante.

Entende-se o surgimento da nocédo de doacédo de 6rgaos como resultado da
conjuntura social e cultural em que se vive, diante do temor humano em considerar a
morte, a finitude da vida e a realidade de que o ser humano é limitado. Essa
concepcao vem a trazer esperangas tanto para pacientes que precisam de 6rgaos,
familiares (muitas vezes consideram que o doador segue vivendo no receptor) e
equipe de saude, no sentido de proporcionar o prolongamento de varias vidas. 1sso
€ paradoxal, pois a morte é condicdo para a doacao dos 6rgaos (VARGAS; RAMOS,
2006). Diante de um potencial doador o profissional da salude tende a enxergar a
possibilidade de uma nova vida (KNIHS; SCHIRMER; ROZA, 2011). Convém
salientar que na cultura ocidental tem acontecido dessa forma; porém, na cultura
nipdénica, por exemplo, a evidéncia é dada ao paciente que morre, e ndo ao receptor.
Além disso, os japoneses ndo consideram como hatural a violagdo do corpo de um
possivel doador (VARGAS; RAMOS, 2006), e 99% dos transplantes ainda é entre
vivos (COELHO et al, 2007), dada a dificuldade de se pensar na morte e na
captacdo de o6rgdos. Nesse sentido, é importante considerar a significacdo do
processo de doacdo de oOrgdos para os profissionais da salde no Brasil, pois,
considerar transplantes de 6rgaos de doadores cadaveres é, inevitavelmente, abrir
espaco para pensar a morte, algo extremamente relevante quando se quer
implementar os indices de aceitacdo da doac¢éo de érgaos.

Além disso, a equipe de meédicos e enfermeiros das unidades de terapia
intensiva tem muitas vezes sob seu cuidado pacientes potenciais doadores, e de
acordo com alguns estudos, seu posicionamento diante do assunto interfere no
resultado do processo (GRUPO DE ESTUDIOS SOBRE MUERTE ENCEFALICA,
DE LAS SOCIEDADES CHILENAS DE NEFROLOGIA Y DE TRASPLANTE, 2004).
Isso tanto ao se referir ao precoce diagnostico de morte encefalica, na manutencao
do potencial doador ou mesmo no contato com os familiares e cuidado com o

paciente. Da mesma forma, sua opinido é importante porque guia formacao de
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opinides e comportamentos sociais (ERDOGAN et al, 2002). Isso impele a pesquisar
como a equipe de saude percebe esse processo, e quais os fatores, de acordo com
eles, interferem no andamento e na efetivacdo da doagéo de 6rgaos.

Sabe-se que a consideracdo da morte encefalica ainda sofre resisténcias pela
sociedade em geral (SANTOS; MASSAROLLO, 2005, STEINER, 2004), justamente
por dar a um corpo que ainda mantém funcdo cardiorrespiratéria plena o status de
morto. Com o desenvolvimento tecnologico constatou-se que, a partir da morte
encefalica, ou seja, da cessacdo do funcionamento encefalico (GRUPO DE
ESTUDIOS SOBRE MUERTE ENCEFALICA, DE LAS SOCIEDADES CHILENAS
DE NEFROLOGIA Y DE TRASPLANTE, 2004, PITA; CARMONA, 2004, MORATO,
2009) ndo ha mais vida, mesmo que o coracao continue a bater. Tal no¢cdo de morte
foi considerada a partir da descoberta de que 6rgados ainda com vida poderiam ser
realocados em outro corpo com possibilidade de exercer suas fungbes (BATISTA,;
SCHRAMM, 2004, GRUPO DE ESTUDIOS SOBRE MUERTE ENCEFALICA, DE
LAS SOCIEDADES CHILENAS DE NEFROLOGIA Y DE TRASPLANTE, 2004,
GARRAFA, 1993, KIPPER, 1999, LIMA; MAGALHAES; NAKAMAE, 1997, VARGAS;
RAMOS, 2006). O conceito passou por modificacbes, sendo que em 1977 surgiram
discussbes acerca da morte do tronco cerebral, considerada por Pita e Carmona
(2004) apenas uma especificidade legal e filosdéfica, pois a execucdo técnica seria
exatamente a mesma. Convém salientar que o termo morte cerebral é ainda
utilizado por profissionais da area para se referir a morte encefalica. No entanto, o
termo parece inadequado, ja que nado especifica o fim do funcionamento do tronco
encefalico, cuja morte € condicdo sinne qua non para o diagnostico de morte
encefalica (MORATO, 2009) e a consequente doacdo de 6rgdos. Além disso, o
diagnéstico de morte encefalica em diferentes paises é dado através de protocolos e
sinais clinicos diversos (ESCUDERO et al, 2009a). De acordo com Morato (2009)
existiam, até a data de publicacdo de seu artigo, 87 protocolos nacionais. No Brasil,
o decreto-lei 9.434 de 1997 (BRASIL, 1997) dispBe sobre a retirada de 6rgaos e
tecidos e define que o Conselho Federal de Medicina (CFM) é a entidade
responsavel pela normatizacédo do conceito de morte encefalica. Espanha, Uruguali,
Colémbia, Panama entre outros também possuem guias elaborados por instituicbes
reconhecidas para padronizar o protocolo (ESCUDERO et al, 2009b). A diretriz
1.480 do CFM (CFM, 1997) aborda a questdo, que segue quase completamente as
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diretrizes dispostas pela Associagdo Americana de Neurologia em 1995, assim como
Espanha e Estados Unidos (MORATO, 2009).

Na prética, quando um sujeito tem diagnosticada a morte encefalica e € um
doador de o6rgaos, sado tomadas as devidas providéncias para que o transplante se
dé imediatamente, ja que a vida dos o6rgdos estd em jogo. Ou seja, 0 sujeito é
diagnosticado como morto. No caso de ndo ser um doador, 0 processo segue como
se aquele corpo ainda vivesse, vindo a sofrer faléncia mdultipla dos érgdos em
poucos dias ou horas e, vale ressaltar, a parada cardiorrespiratoria (KNIHS;
SCHIRMER; ROZA, 2011). Em muitos paises, 0 corpo ap0s a morte encefalica é
mantido ainda com ventilagdo mecanica, mesmo que sua retirada esteja escrita na
legislacdo do pais. Na Espanha e em Portugal, sua retirada € sistematica. No Brasil,
ainda que seja normatizado o desligamento da ventilacio mecanica, estudos
evidenciam a manutencado do ventilador em hospitais brasileiros ap6s a morte
encefélica (MORAES et al, 2011).

Salienta-se, dessa forma, certo carater de ambiguidade na consideracdo da
morte até mesmo por estudantes e profissionais da sautde (GRUPO DE ESTUDIOS
SOBRE MUERTE ENCEFALICA, DE LAS SOCIEDADES CHILENAS DE
NEFROLOGIA Y DE TRASPLANTE, 2004), que diante de um corpo normativamente
morto, ainda lhe suprem com cuidados dispensados a pacientes (isto €, vivos).
Alguns estudos (ERDOGAN et al, 2002, SHABANZADEH et al, 2009) consideram
qgue a distribuicdo de informac&do mais acurada aos profissionais de saude levaria a
um conhecimento mais amplo, 0 que poderia aumentar o nimero de consentimentos
e a taxa de doacdo de 6rgaos. Além disso, o estudo de Shabanzadeh et al (2009)
revela alto percentual de confusdo no conceito de morte encefalica quando
considerado o transplante renal de cadaveres. De acordo com esse estudo, o
conceito de morte encefélica e a preferéncia ao transplante como modalidade de
tratamento sdo dois itens que necessitam atencdo adicional na educacdo dos
enfermeiros. Isso leva a pensar sobre as significagcbes de morte que perpassam as
decisbes sobre a doacdo de orgdos. Certamente a ciéncia traz novidades e ela
impulsiona o conhecimento da sociedade, porém esse conhecimento ndo é de
pronto assimilado (GRUPO DE ESTUDIOS SOBRE MUERTE ENCEFALICA, DE
LAS SOCIEDADES CHILENAS DE NEFROLOGIA Y DE TRASPLANTE, 2004) e

tampouco aceito sem questdes e reformulagoes.
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1.1. Avidaeadoacao de 6rgaos

Pensar em vida € lembrar-se de realizacdo de sonhos, producéo, trabalho,
conquistas, momentos alegres, familia, convivéncia com amigos, enfim, é pensar em
bem viver. Nesse contexto, e mesmo por contingéncias do contemporaneo,
entristecer, adoecer, morrer sdo verbos que compdem o cotidiano, mas parecem ser
negados, até escondidos, assim como 0s sentimentos que eles envolvem, e, se
possivel, seriam talvez aniquilados (VARGAS; RAMOS, 2006). A sociedade atual
tem certa resisténcia em considera-los por sua indesejabilidade e inadequacao ao
nosso (escasso) tempo. Sabe-se gque ndo ha solucdo para esse tipo de evento,
porém ha paliativos. Como isso pode ser inserido no contexto da doacao de 6rgaos?

Considere-se um corpo morto: ele ndo produz, constitui uma vida ceifada, de
sonhos que ndo se realizardo. Nesse sentido, a doacdo de 6rgdos viria como
paliativo para a morte de duas formas: seria uma alternativa diante da tdo sofrida
perda de alguém, do ponto de vista da familia doadora; ou, por outro lado, da
submissdo a um tratamento infindavel da doenca terminal pelo paciente a espera de
um 6rgdo. Neste caso, traz novo félego a vidas que ja vinham por um fio: é a chance
de poder realizar mais sonhos, de compartilhar bons momentos com o0s seus
(BENDASSOLLI, 1998) E um coracdo novo para sentir, um pulmdo que vai
novamente respirar ar puro... A tecnologia conecta a vida com o que ha de humano
na situacdo de doacdo de 6rgdos: a possibilidade de restabelecer uma vida a partir
do ato solidario da doacao. Assim como neste paragrafo, na vida real a énfase é
dada para o receptor...

Eis um porém: alguém doa esses 6rgaos. E geralmente é alguém que tem a
vida inesperadamente interrompida. O paciente em morte encefélica (seria paciente?
Essa é uma duvida despertada ao estudar o tema. Se ele ja esta morto, por que
chama-lo de paciente? Nomea-lo dessa forma daria margem para problematizar o
termo) na maioria dos casos € vitima de acidentes, frutos do acaso, inesperados.
Nesses casos, a decisao de doar os 6rgaos cabe a familia.

Ato infinitamente belo o de abrir mao de algo tdo caro para si em beneficio de
um outro. Porém, nem sempre isso € 0 que acontece na doacéo. Doar os 6rgdos de
um familiar parece profundamente mobilizador, pois néo se trata apenas de fazer um

beneficio a outrem, e sim de aceitar a perda de alguém muito querido que nao
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voltara mais, por maior que seja o desejo de seu retorno (KOVACS, 2008, MORAES;
MASSAROLLO, 2009). Diferentemente, algumas familias consideram que seu
familiar permanece vivo no corpo do receptor de seus 6rgdos, sendo uma metonimia
do individuo (BENDASSOLLI, 1998), tomando a existéncia do sujeito por uma parte
sua.

De fato, mortes repentinas estdo envolvidas com a doacdo de Orgaos.
Geralmente sdo doadores de 6rgdos pessoas mais jovens, 0 que dificulta o
estabelecimento do luto por parte dos familiares, os quais, justamente pela etapa da
vida daquele que morre, nunca nem cogitaram tal possibilidade (BITTENCOURT,;
QUINTANA; VELHO, 2011). Muito provavelmente também nunca tenham
conversado sobre a doacdo de 6Orgdos, momento em que o jovem poderia ter
expressado seu desejo ou ndo de doar. Esses sao alguns dos fatores dificultadores
no processo de doacdo de 6rgdos, que também é influenciado por questbes
religiosas e culturais (MORAES; MASSAROLLO, 2009).

No caso deste estudo, uma questdo a ser considerada, por ser parte do
processo de doacdo de Orgaos, € a percepcao da morte para a equipe de saude.
Sabe-se que a equipe de saude tem dificuldades quanto a considera¢do da morte
encefalica, tanto por demandar conhecimentos avancados para seu diagndéstico
(MORAES; MASSAROLLO, 2009) assim como pelas questbes legais envolvidas.
Além disso, o proprio diagndéstico é baseado em indices distintos, em conformidade
com a legislacdo e as guias especificas de cada pais (ESCUDERO et al, 2009b) o
que se considera mais um dificultador para a consideragdo do conceito e sua
assimilacdo. Morato (2009) considera que a uniformidade no protocolo tornaria o

processo mais confiavel e fidedigno.

1.2. A morte encefalica

Em 1959, foram descritos os primeiros pacientes sem funcdes encefélicas.
Posteriormente, surgiu o conceito de morte seguindo critérios neurol0gicos ou morte
encefélica, que foi reconhecida como a morte do individuo pela comunidade
cientifica desde 1968, com a publicacdo dos critérios da Universidade de Harvard
(BATISTA; SCHRAMM, 2004, GRUPO DE ESTUDIOS SOBRE MUERTE
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ENCEFALICA, DE LAS SOCIEDADES CHILENAS DE NEFROLOGIA Y DE
TRASPLANTE, 2004, GARRAFA, 1993, KIPPER, 1999, LIMA; MAGALHAES:
NAKAMAE, 1997,VARGAS; RAMOS, 2006). O conceito foi aceito na legislacdo de
muitos paises, independentemente de seu entorno cultural ou religioso (ESCUDERO
et al, 2009a).Noutros , como no Japdo, houve resisténcias, mas atualmente ja se
aceita a concep¢ao como sinbnimo de morte.

A morte encefalica é caracterizada pela parada completa e irreversivel de
todas as fungcbBes neurologicas intracranianas, considerando tanto os hemisférios
cerebrais como o tronco encefalico (MORAES et al, 2006). O monitoramento e a
deteccdo da morte encefalica sdo feitos a partir da consideracdo da escala de coma
de Glasgow, eficaz também como indice de gravidade de lesdo cerebral. Tal escala
baseia-se na observacao de trés tipos de resposta: abertura ocular, melhor resposta
ao comando verbal e melhor resposta motora. Seus valores variam entre 3 e 15,
sendo que a gravidade é inversamente proporcional ao valor. O paciente que ndo
apresenta abertura ocular, ndo tem capacidade para obedecer a comandos e nao
verbaliza estd em coma. A identificacdo desse paciente (indice 3) possibilita a
realizacdo de exame clinico para investigacdo de morte encefélica, desde que
respeitadas as determinacbes da Resolucdo 1480/97 do Conselho Federal de
Medicina (CFM, 1997), que estabelece os critérios para o diagnéstico de morte
encefalica atualmente aceitos. Esses critérios incluem: a) causa do coma; b) causas
do coma que devem ser excluidas durante o exame como: hipotermia e uso de
drogas depressoras do sistema nervoso central; c) elementos do exame neuroldgico:
coma aperceptivo, pupilas fixas e arreativas, auséncia de reflexo cérneo-palpebral,
auséncia de reflexo oculocefalico, auséncia de reflexo de tosse e apneia (MORAES
et al, 2006).

Porém, os critérios diagnésticos de morte encefélica sdo estudados em
diferentes paises do mundo e demonstram diferencas legais importantes. Da mesma
forma, € inusitada a aplicacdo de protocolos diagnosticos diferentes um UTIs de um
mesmo pais, e mais ainda, em diferentes alas de um mesmo hospital referindo-se ao
mesmo tipo de paciente (ESCUDERO et al, 2009b). Assim, variados estudos
sugerem que se atualizem e tornem homogéneos os critérios de morte encefalica
(GREER et al, 2008, HAUPT; RUDOLF, 1999,).

Una vez confirmado el diagnéstico de ME, si no hay donacién de drganos,
en 5 paises (Bolivia, Colombia, Paraguay, Perd y Venezuela) no se procede
a retirar la ventilacion mecanica, ya que este hecho no esta explicitamente
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recogido en su normativa. En el resto, existe una gran variabilidad; la
mayoria de los paises refiere que no se retiran las medidas de soporte,
aunque existen grandes diferencias segun areas geograficas, hospitales,
casos clinicos o edad del fallecido, y existe mas rechazo de retirar la
ventilacion asistida en el caso de los nifios (ESCUDERO et al, 2009a,
p.417)

Fica evidente que a ideia de morte encefalica e a manutencdo de um cadaver
apos o ndo consentimento da familia segue variacbes em toda a América. Dessa
forma, essa problemética se estende ndo apenas para o Brasil, mas para muitos
paises proximos, onde também as representacdes das pessoas sobre esse assunto
compdem um objeto interessante de estudo, ja que, nem mesmo na legislacdo se
encontram, por exemplo, indicagdes de manutengao ou nao do ventilador mecanico.

Diferencas tanto na temperatura minima do corpo requerida para realizar a
exploracdo neuroldgica, como no tempo de observacao depois do diagndstico clinico
também variam. Em alguns paises, como no Brasil, em Cuba e em Portugal se
sustenta que deve ser por seis horas. J& no Uruguai, basta 90 minutos. Na
Guatemala e em El Salvador a norma indica que a observagéo seja de 24 horas. Eis
uma variacdo importante, que interfere na propria sobrevivéncia dos 6rgdos. De
acordo com Escudero et al (2009b), o tempo de 24 horas € injustificadamente longo,
e pode provocar a perda de doadores, assim como o consumo desnecessario de
recursos.

Outro teste importante € o de apneia, que, segundo Wijdicks (2001) em pelo
menos metade dos paises do mundo ndo é realizado corretamente, ja que o
paciente seria retirado do respirador, sem realizacdo do controle de gasometria.
Ainda, ha prescri¢cbes de que o médico, para atestar a morte encefalica, deva ser um
neurologista ou um neurocirurgido, e além disso, ndo fazer parte da equipe de
transplante, com vistas a maxima garantia e independéncia no diagnéstico. Greer et
al (2008) pesquisaram 0s hospitais norte-americanos e evidenciaram que apenas
35% desses hospitais requerem neurologistas ou neurocirurgides, por falta de
disponibilidade desse especialista durante as 24 horas do dia.

No Brasil, diante do ndo consentimento da familia em doar os 6rgaos, o
procedimento de manutencdo do corpo parece bem determinado, porém um estudo
(MORAES et al, 2011) atesta que,mesmo assim, 0 paciente € mantido em ventilagao
mecanica. Isso dificultaria a formacédo de um consenso acerca do tema, porque, ao

mesmo tempo em que o paciente em morte encefalica é considerado morto, porque
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ele deveria ser mantido com oxigénio? Devido a escassez de leitos na unidade, e
também aos parcos recursos recebidos pela instituicdo para manter a unidade, ndo
haveria como conceber que um cadaver esteja no lugar de um paciente em risco e
potencialmente salvavel.

Além das provas protocolares e padronizadas em todo territério nacional,
seria obrigatéria a realizagdo de um exame complementar, para caracterizar de
forma inequivoca: 1) auséncia de fluxo vascular cerebral; 2) auséncia de atividade
eletrofisioldgica; ou 3) auséncia de atividade metabdlica (CFM,1997). O caso do
individuo com indice 3 de Glasgow que preenche os critérios clinicos de morte
encefalica, é obrigatoriamente notificado as Centrais de Notificagdo, Captacao e
Distribuicdo de Orgdos da Unidade Federada (CFM, 1997).

O trauma tem sido considerado um sério problema social e comunitario, e
hoje um dos mais significativos problemas da area da saude, sendo a principal
causa de morte na faixa etaria até os 45 anos. Considerando a totalidade da
populacao, ele aparece como a segunda causa de morte, vindo atras apenas das
doencas cardiovasculares (MORAES et al, 2006, RASSLAN; BIROLINI, 1998). Por
isso, € considerado por especialistas como a doenca do século, ocorrendo da forma
mais imprevisivel possivel. E no contexto de violéncia que muitos individuos
vitimados pelo trauma evoluem para danos neurolégicos graves e irreversiveis, que
levam a morte encefalica. Ou seja, 0os 6rgdos aptos para a doacdo sdo aqueles
ainda irrigados através dos batimentos cardiacos. Sendo assim, o corpo que morre,
morre parcialmente, dando condicbes de vida aos 6érgdos que serdo retirados e
doados em seguida. Casos assim também se conformam apds ocorréncias de
Acidente Vascular Cerebral (MORAES et al, 2009).

1.3. A doacédo de 6rgaos

O processo de obtencdo de orgaos para transplante inicia-se quando médicos
intensivistas ou assistentes identificam o0s potenciais doadores, passando a

declaragcdo de morte encefalica, a notificacdo da familia e a comunicacdo da

coordenacao de transplante. Tal processo continua na entrevista com a familia, onde
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0s profissionais expdem a situagédo e solicitam o consentimento para remocao dos
orgéos e tecidos. Posteriormente, h4 a avaliacdo das condi¢des clinicas do potencial
doador e da viabilidade dos oOrgdos a serem extraidos, seguindo a remocdo e
distribuicdo dos 6rgéaos e tecidos, com a analise dos resultados (GARCIA, 2000).

Ressalta-se que a familia do possivel doador assume papel importante dentro
desse processo, pois, conforme a Lei n® 10.211 de marco de 2001 (BRASIL, 2001),
a retirada de tecidos, 6rgdos e partes do corpo de pessoas falecidas para
transplante, dependera da autorizacdo do cbnjuge ou parente maior de idade,
obedecida a linha sucessoria (BRASIL, 2001). Isso pode ser um dificultador para o
processo em funcdo da recusa familiar representa um dos grandes obstaculos na
obtencdo de 6rgados. No Brasil, segundo dados do RBT, de janeiro a setembro de
2011,existiram 5.331 potenciais doadores, que totalizaram 1.520 com 6érgédos
transplantados. Muitas entrevistas com os familiares de pacientes ndo foram
registradas, porém ficaram demonstradas 1.401 negativas familiares ao longo desse
periodo. A contraindicacdo médica, para fazer um contraponto, evitou cerca de 604
doacgbes (RBT, 2011).

Portanto, a falta de 6rgdos reflete ndo apenas a caréncia de potenciais
doadores, mas também a falha em converté-los em doadores efetivos. Ou seja, em
situacbes em que o paciente nao se declarou doador de 6rgéos e tecidos, a familia
ficaria geralmente temerosa com relacdo a doacdo e desistiria de fazé-lo. Sendo
assim, o transplante é vitima do préprio sucesso, com um crescente distanciamento
entre a demanda para transplante e a disponibilidade de 6rgéos e tecidos (GARCIA,
2000).

Ainda ha outros fatores que emperram o processo, de acordo com dados de
Galvéo et al (2007), em entrevista a familiares. O problema da captacéo, alocacéo e
qualidade dos Orgdos para transplante seria devido, em parte, aos proprios
profissionais de saude que mantém potenciais doadores sob tratamento clinico
inadequado e ineficaz para a manutencao do doente. Ainda de acordo com o estudo,
ocorreria a omissdo e ndo notificacdo da morte encefélica as Organizagdes de
Procura de Orgdos (GALVAO et al, 2007).

Outros estudos (GARCIA et al, 2009; KRIEGER et al, 2009) apontam a fantasia
e os mal-entendidos também como dificultadores do processo, incluindo o medo da
negligéncia no tratamento pelo fato de ser doador, a ndo compreensdo do conceito

de morte encefalica, a ideia de deformacdo do corpo apés a cirurgia de retirada, o
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medo e a inseguran¢a quanto ao destino dos 6rgaos doados e o desconhecimento
acerca do sistema de distribuicdo e alocacdo. A caréncia de doadores esclarecidos,
principal entrave para a realizacdo do transplante, segundo Krieger et al (2009) —
cuja pesquisa esteve relacionada a transplantes de corneas — é fruto da
desinformacéo por parte de profissionais da &rea da saude e da classe médica, além
de obstaculos legais e religiosos: “a negativa de consentimento poderia ser
contornada mais facilmente se os profissionais envolvidos no processo de captacao
esclarecessem de forma competente as duvidas dos familiares” (KRIEGER et al,
2009, p. 1054-1055).

A pesquisa de Mack, Mason e Mathers (1995) realizada com profissionais da
salude revela alguns obstaculos no processo de doacdo, como a nao procura de
doadores e a faléncia na abordagem da familia pela equipe. A primeira estaria
relacionada a educacao escassa dos profissionais das areas de saude, inclusive os
da unidade de terapia intensiva — uma das principais fontes de doadores em
potencial. Outro fator-causa de ndo doacdo é a falta de solicitacdo pelos médicos
intensivistas, tanto por desconhecimento quanto por falta de orientacdes basicas
(ALVES et al, 1997).

No trabalho realizado por Krieger et al (2009) com profissionais da saude,
observou-se que 65,2% dos médicos ndo se achavam aptos para explanar
informacBes basicas a respeito do transplante de cérnea e 6,7% nao sabiam
informar a respeito. Ainda, 90,7% afirmaram sentir necessidade de obter mais
informagcbes e atualizacbes sobre o processo de doagdo. O que se nota,
considerando tal pesquisa, € 0 escasso conhecimento dos profissionais de saude,
incluindo médicos, sobre o processo de doacéo de corneas, o que pode ser gerador
de desconfianca e medo em doadores e familiares, dificultando ou inviabilizando a
doacdo de 6rgaos e tecidos e mesmo de 6rgaos. O assunto transplante de cérneas
praticamente ndo € explorado por meédicos de outras especialidades, ou
simplesmente ndo € de seu interesse,0 que impele a pensar que profissionais
médicos percebem de forma semelhante aos leigos mesmo no tocante a sua
profissao.

Ressalta-se que a postura do profissional de saude em relacédo a doacéo de
orgaos pode interferir na tomada de decisdo dos familiares, tanto positiva quanto
negativamente. Um profissional favoravel ao processo encaminha o processo de

forma mais dinamica e incentiva a familia a seguir em frente. Se, porém, é contrario,
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desestimula a familia a doar e muitas vezes nem realiza o diagnostico de morte
encefalica, ou diagnostica tardiamente inviabilizando o processo. Quer dizer que as
percepcOes favoraveis do profissional da saude, em especial do médico, podem
contribuir no processo através do diagnostico precoce de morte encefalica, e entéo,
na manutencdo do potencial doador, além de influenciar positivamente os familiares
em relacdo a doacao.

Dessa forma, o maior conhecimento sobre o processo e sua disseminacéo
por profissionais que trabalham diretamente com a morte pode resultar num
incremento no numero de doadores. Nesse caso, a transmisséo de conhecimento de
forma precoce aos académicos da area de saude e o intenso treinamento das
equipes de abordagem consistem fatores decisivos no processo de acordo com
Garcia et al (2009) e Krieger et al (2009). Mesmo assim, como consideram Erdogan
et al (2002), a influéncia cultural pesa ao considerar a questdo. A transmissao do
conhecimento médico ao publico leigo e mesmo aos familiares pode vir a contornar
sua resisténcia ao tema, ao confrontar sua postura diante do assunto e a atitude
esperada socialmente. Salienta-se que, as campanhas publicas de conscientizacao,
mesmo que insuficientes para solucionar o problema, visam a esclarecer o processo
de doacdo de Orgdos e abrandar preocupacfes. Além disso, o tema deve ser
discutido a fim de dirimir nogdes erroneas. Krieger et al (2009) salientam que devem
ser enfatizados os aspectos positivos de salvar vidas por meio de transplantes.

Este estudo pretende ampliar o conhecimento das representacdes sociais
acerca da doacdo de 6rgdos, com intuito de oferecer um entendimento sobre o
processo, que parece um tanto obscuro em alguns aspectos para a sociedade em
geral, assim como para os profissionais que trabalham com a temética. O contato
cotidiano com o tema ndo implica a aproximacao dele; em alguns casos, ocasiona
afastamentos.

No sentido de analisar mais detalhadamente o processo de doacédo de
orgaos, e levar ao conhecimento de mais pessoas, aquelas que ndo estdo
vinculadas tdo diretamente ao hospital, e mesmo apresentar aos profissionais da
area uma reflexdo acerca de sua pratica, o presente trabalho de pesquisa teve como
objetivo geral conhecer as representacdes sociais de médicos e enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sobre a doacdo de 6rgdos a partir de doador
cadaver. Dentre os objetivos especificos salientam-se: investigar a implicacdo dos

profissionais no processo de doacdo de Orgaos, fatores que se acreditem
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facilitadores no processo da doacgéo de 6rgdos de doadores cadaveres, assim como
aqueles que se acreditem ser de resisténcia a doacdo de drgdos de doadores
cadaveres; compreender como esses profissionais identificam e significam a morte e
desvendar a significacao atribuida a morte encefalica por esses profissionais.

Estudos (BITENCOURT et al, 2007, COELHO et al, 2003, GALVAO et al,
2007, KRIEGER et al, 2009, MORAES; MASSAROLLO, 2006, 2009, QUINTANA;
ARPINI, 2009, SANTOS; MASSAROLLO, 2005, SQUE; LONG; PAYNE, 2005)
acerca da doacao de 6rgdos mostram que a significacdo da populacdo em geral &
perpassada pelos mais diversos saberes e crencas, fatores determinantes na
tomada de decisdo, que na maioria dos casos € negativa em relacdo a doar os
préprios o6rgdos ou os de familiares. Com relacdo aos profissionais de saude,
mesmo tendo adquirido conhecimento cientifico acerca do assunto, isso ndo implica
que atribuam significados distintos dos tidos por leigos ao tema: a formacao
académica ndo substitui os conhecimentos recebidos ao longo da vida. Séo
igualmente sujeitos perpassados por tantos saberes quanto os leigos, inseridos na
mesma cultura, com crencas, religides, valores e que partilham das representacdes
da sociedade em que estdo imersos. A vivéncia na academia, 0S nNoOvOS
fundamentos tedricos sobre o funcionamento e a dindmica do corpo humano, vao
sendo assimilados e agregados ao seu imaginario, sendo ancorados em
conformidade com outras idéias que compdem suas representacdes sobre
determinado tema (Jovchelovitch, 2009). Isso quer dizer que as percepcdes
anteriores, também irdo influenciar na forma como esse profissional vai metabolizar
o conhecimento cientifico adquirido.

De qualquer forma, médicos e enfermeiros sdo pessoas que ocupam o lugar
do suposto saber e sdo tomados como referéncia quando o assunto € saude ou
doenca. Assim, formam opinido, e suas atitudes sdo muito consideradas ja que
detém o conhecimento sobre o assunto. Além disso, o publico leigo nédo considera
gue inumeros fatores, além do conhecimento sobre tecnologias e sobre o
funcionamento do corpo, estdo imbricados para compor as representacdoes desse
grupo de profissionais sobre o assunto.

Desse modo, considera-se que suas representacdes sobre morte, doacéao,
transplante de 6rgaos influenciam de alguma maneira o saber popular, certamente
compondo a tessitura de significagdes e interferindo no modo como a sociedade

percebe e decide sobre o tema. Nesse sentido, nossa pesquisa mergulhou
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inevitavelmente nas significacdes que esses mesmos profissionais atribuem a morte,
com énfase na morte encefalica (pré-requisito para a retirada dos 6rgdos destinados

a transplante).

1.4. Sobre as representagdes sociais

As representacdes sociais sao significacbes atribuidas a um objeto por
determinado coletivo de pessoas. Nesse sentido, costumes, atitudes, crencas,
conhecimento cientifico, entre outros, comp&em o significado dado por algum grupo,
comunidade, em dado tempo, a algo. Diferengas pessoais acerca do objeto existirdo,
de maneira que cada individuo elabora e constr6i de uma maneira sua significacao
sobre determinado objeto (JOVCHELOVITCH, 201l1a), sempre relativa ao
culturalmente aceito.

O homem nasce e cresce numa familia, que tem suas crencas, seus costumes,
seus valores e € imersa em dada cultura, em dado tempo (JOVCHELOVITCH,
2011a). Apenas posteriormente, é que o individuo toma algumas “escolhas”, dentre
as quais sua profissdo, e a partir de entdo, passa a assimilar também as
representacdes do grupo do qual se torna membro. No entanto, a histéria de vida
que traz, suas crengas, seus preconceitos, seus valores, estdo arraigados e, no
intimo, despertam influenciando suas decisdes e atitudes frente aos dilemas que a
vida coloca.

Assim, os sistemas de saber baseiam-se em representacfes da realidade,
representacfes essas que sdo constituidas a partir de varias dimensdes, incluindo a
emocional (e inconsciente), daquele que a constréi. A teoria das representacdes
sociais aborda, dessa forma, o desenvolvimento do sujeito como eminentemente
social e simbdlico: social porque s6 se constitui, consegue pensar e sentir com a

participacdo de um Outro; e simbdlica, pelo uso de signos ao dar sentido ao mundo.

A discussdo dos processos emocionais e inconscientes que estdo
envolvidos na formacéo da representacdo simbolica permite entender como
o desenvolvimento do saber nao esta restrito a formagdo de estruturas
cognitivas racionais, mas também é moldado pelos inimeros sentimentos e
fantasias que constituem a vida da crianca (JOVCHELOVITCH, 2011a,
p.69).
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Nesse sentido, representacao seria a estrutura cognitiva de apreensao do objeto
mundo permanentemente ligada a dinamica afetiva e social do Eu com o Outro
(JOVCHELOVITCH, 2011a). A dinamica afetiva € constituida pelas dimensdes
conscientes e inconscientes dos simbolos, que sdo resultados de imagens mistas
fruto do deslocamento e de condensacéo, processos atuantes no inconsciente. As
representacdes ainda sao tidas por outras areas do saber, equivocadamente, como
pura correspondéncia entre a percepcdo do mundo e a realidade, reduzida a um
fendbmeno mental epistémico, destinado ao processamento de informagdes,
desconsiderando o valor do simbdlico e do social em sua elaboragéo. Tal afirmacéo
€ abandonada com a simples constatacdo de que diferentes sujeitos representam o
mesmo mundo de formas diversas. Dessa forma, as representacdes sao fruto de um
emaranhado de producgdes subjetivas, intersubjetivas e objetivas.

N&o se busca aqui as diferencas individuais acerca da nogédo sobre doacao
de drgéos: interessa basicamente entender como 0 grupo representa a doacao de
orgdos e até que ponto seu discurso condiz com o cientifico, ou mostra-se
influenciado por outros saberes. Como assinala Jodelet, “as representagdes
permitem o acesso as dimensfes simbdlicas, culturais e praticas dos fenbmenos
sociais” (JODELET, 2009, p.105).

Tal embate (entre cognicdo e emocado, entre consciente e inconsciente,
pensamento légico e ilégico) presente no trabalho de representacdo, como estrutura
cognitiva, emocional e social, desde sua génese na infancia, segue ao longo da vida
adulta. Esse construto s6 adquire sentido no momento em que se considera como
psicossocial, tendo nascido dos dialogos estabelecidos entre o Eu, o Outro e o
objeto-mundo em um contexto. Nesse sentido, € uma construcao ativa, indo do
individual ao social e vice-versa, sempre em transformacdo, que expressa em seu
modo de producdo a complexidade das inter-relacdes entre estruturas psiquicas e
realidades sociais. Em ultima andlise, a cultura seria a acumulacdo de sentidos e
simbolos que se agregam e sobrevivem através do tempo (JOVCHELOVITCH,
201l1a). Nota-se a importancia tomada pelo apanhado de sentidos e simbolos
gerado, mantido e sempre transformado por essas inter-relacdes, considerados em
dado momento e contexto como representagdes, na constituicdo de um determinado

saber que interfere na vida de determinada sociedade.
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A andlise da forma representacional mostra que o trabalho da
representacdo envolve 0s sujeitos em relacdo a outros sujeitos e a agéo
comunicativa que circunscreve e configura suas relacdes na medida em que
se engajam no processo de dar sentido a um objeto ou a um conjunto de
objetos (JOVCHELOVITCH, 2011a, p.73).

Ao longo do tempo e em determinado contexto, as representacbes sao
objetivadas, se institucionalizam, conferindo aos ambientes simbodlicos o carater
factual e dado, sendo assimiladas como tradi¢des e enquadres institucionais. E é a
partir dessa dimensdo objetiva do simbdlico que novas representacfes s&o
construidas, dado que o tempo e o contexto sdo sempre outros. Nesse sentido, a
representacdo assume um status polivalente, ou seja, € um processo ontologico,
epistemoldgico, psicoldgico, social, historico e cultural. Primeiramente, porque é da
ordem do simbolico que emerge 0 sujeito e que este passa a se reconhecer como
tal, tornando-se conhecedor de si mesmo e do mundo, através de sua percepcédo em
gue estdo envolvidas paixdes, desejos e ilusdes. Finalmente é social, historico e
cultural devido a intersubjetividade que possibilita o conhecimento acerca da histéria
e da cultura e que o constitui (JOVCHELOVITCH, 2011a).

De acordo com Jodelet,

Elas recebem varias fungBes: apresentar ao pensamento uma realidade;
interpretar esta realidade definindo sua natureza, sua origem e seu
funcionamento; organizar as rela¢cdes que os humanos mantém entre si e
com a natureza; legitimar estas relacdes ou retirar sua legitimidade
(JODELET, 2009, p.111)

Dessa forma, as representacdes constituem o real em psicandlise, ou seja, a
verdade sobre o mundo daquele sujeito, o que é considerado por ele a realidade que
0 circunda. Seguramente, a realidade vista por diferentes pessoas tem diferentes
formas, e sentidos até mesmo diversos, porém cada sujeito percebe a realidade de
acordo com a subjetividade que o constitui, ou seja, cada um a seu modo. Além
disso, a percepcédo do objeto € sempre parcial. O que certamente pode levar a
equivocos quanto a interpretacbes do real, criando ilusbes sobre a realidade.
Inegavelmente, a comunicacdo tem um papel fundamental no que diz respeito a
legitimar as representacdes individuais sobre o real, criando um sentido de realidade

Gnica, compartilhada, de certa forma objetiva, mas sempre provisoéria.
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Assim, o estudo das representacdes sociais € um modo de compreender
como a sociedade ou um grupo percebe em dado momento determinado objeto, o
que é influenciado pela maior ou menor familiaridade dos sujeitos em relacao a ele.
Familiar no sentido de que faca parte de seu contexto, esteja enredado em suas
malhas de significacdo. A pertenca a determinado grupo social, a fases do ciclo vital,
a diferentes periodos histéricos faz com que o real seja percebido de formas
também diversas; por isso, as representacdes sdo consideradas contexto-
dependentes (JOVCHELOVITCH, 2011a). O que significa que ndo ha sujeito livre de
seu contexto, e nesse sentido, seu conhecimento sobre o0 mundo € produto de sua
percepcdo. Consequentemente, também ndo hé histéria sem sujeitos, dado que €
produzida por suas inter-relacées com o Outro e com 0 mundo.

Acentua-se o carater plural do saber, profundamente arraigado nas
experiéncias vividas pela comunidade em dado momento, influenciada por seus
referenciais de pensamento e de comportamento. A teoria das representacdes
sociais defende, assim, que o saber produzido e modificado por pessoas comuns em
suas praticas cotidianas tém status epistemologico porque o conhecimento €
simbdlico e social.

O fato de estar relacionado a uma comunidade n&o implica que o saber
produzido esteja acabado, pois €& sempre reconstruido pelas interferéncias
subjetivas e intersubjetivas de seus membros, bem como pelas conexdes e
desconexdes com outros saberes, produtos inacabados de outras comunidades.
Salienta-se que a linguagem de uma comunidade é item importante na conformacéao
desse grupo. A partir da linguagem, é possivel que a comunidade se estabeleca no
sentido de poder aprender e transmitir seus rituais e narrativas proprias, o que
caracteriza a ‘“existéncia e continuidade temporal de memodrias sociais,
representagdes sociais e identidades sociais” (JOVCHELOVITCH, 2011a, p.135).
Dessa forma, um grupo social passa a se configurar e limitar seus espacos também
guando utiliza uma linguagem comum, que os distingue dos demais, uma linguagem
gue distinga o seu saber dos demais saberes.

Porém, como abordado anteriormente, um individuo faz parte de varias
comunidades, pertencendo a uma rede social, com determinados lacos, levado por
determinadas crencas, permeado por valores préprios, e ber¢co (onde nasce e onde
se cria) do conhecimento cientifico. Suas representacbes sdo fruto de um

entrelagcamento do que foi assimilado individualmente como saberes de cada grupo,
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constituidos — e que perduram — temporalmente; as representacdes sdo um mix
compartilhado por muitos de seus conviventes, também pertencentes a varias
comunidades, que tecem novas relacfes entre os saberes provindos de cada uma
delas. Os pontos de encontro, porém, ndo coincidem com nenhum espaco privado

particular. Ou seja,

Os recursos representacionais, linguisticos e comunicativos dos sistemas
de conhecimento estfo intrinsecamente entrelagados e mostram que 0s
atos de saber ndo podem, por mais que queiramos, ser completamente
desconectados de sua fonte humana (JOVCHELOVITCH, 2011a, p.170).

Quanto ao saber popular, ou ainda, as representacdes sociais, que sustentam
a coesdo da vida social como saberes nao problematizados (tradigcdes, por
exemplo), ele é continuamente renovado a partir da vivéncia cotidiana e da
rememoracao do passado com as lentes do hoje. Salienta-se a perspectiva de que o
passado é trazido ao presente como reconstrucdo ativa a partir do contexto atual. A
memo©ria social, nesse contexto tem um papel fundamental, pois é a partir dela que a
comunidade retém um sentido de continuidade assim como vislumbra mudangas em
seu desenvolvimento por ser afetada pelo tempo e pelo contexto produzido por ela e
por outras comunidades. A compreensdo do funcionamento da memoria social
possibilita entender como saberes, crencas sociais e significacbes sdo modificadas
pela vivéncia no contexto atual, e adequado a este momento e ao futuro
(JOVCHELOVITCH, 2011a)

Sustenta-se que o questionamento desse mundo a priori no qual o sujeito se
encontra inserido coincide com as transformacgfes dos contextos grupais, onde o
argumento toma o lugar antes ocupado pela autoridade (JOVCHELOVITCH, 2011a).
As comunidades passam da aceitacdo e reproducdo dos ordenamentos sociais ndo
guestionados a comunicacdo dialdgica, com incremento da autonomia pessoal.
Nesse sentido, “transformacdes contextuais [...], ao transformar o cotidiano das
comunidades, transformam também seus processos de comunicacdo e 0 sistema
representacional que circula em seu meio” (JOVCHELOVITCH, 2011a, p.166). Aqui
se abre parénteses para esclarecer a diferenca entdo do conceito antes trazido por
Durkheim, que era o de representacdes coletivas para as representacdes sociais,
gque embasam este trabalho. A teoria durkheimiana traz seus construtos como

rigidos, invariaveis e de certa forma exteriores ao individuo:
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As representacdes coletivas traduzem a maneira como 0 grupo se pensa
nas suas relacdes com os objetos que o afetam. Para compreender como a
sociedade se representa a si propria e ao mundo que a rodei, precisamos
considerar a natureza da sociedade e ndo a dos individuos. Os simbolos
com que ela se pensa mudam de acordo com a sua natureza (DURKHEIM,
1978, p.88).

Moscovici (2009) constata a mutabilidade das representacdes sociais, seu
constante modificar-se. De acordo com esse autor, as representacdes coletivas sao
substituidas pelas representacdes sociais, caracterizadas pela mobilidade e
diversidade de grupos sociais e pela reflexividade.

A implantacdo das representacdes sociais ndo € total, e ndo solapa
totalmente saberes arraigados no desenvolvimento das comunidades. Este processo
€ gradual e lento, e por isso mesmo, se cré numa certa acomodacao entre
representacfes sociais e alguns tracos de representacdes coletivas, ou seja,
elementos ndo questionaveis que ainda teriam lugar, mesmo que infimo, na vigéncia
das representacbes sociais. De acordo com Jovchelovitch,“a dinamica das
representacfes sociais abarca tanto cédigos simbolicos compartilhados e
consensuais quanto codigos simbodlicos contraditéorios e nao resolvidos”
(JOVCHELOVITCH, 2011a, p.167).

Essa concepcéao pacifica as varias visées do mesmo mundo por entender que
diferentes formas de saber podem compor o saber individual ou de comunidades. E
por demais restritivo conceder a verdade ao conhecimento cientifico. Ele caracteriza-
se, isto sim, como uma das visdes de mundo possiveis, e ndo esta a salvo de ruidos
conscientes ou inconscientes.

A teoria das representacdes sociais, portanto, é discordante da visdo de uma
ciéncia que se diz livre do sujeito que pesquisa, livre de vieses contextuais,
temporais, politicos, sociais e mesmo individuais. E uma teoria que se sabe
permeada de emocdes, desejos, motivacdes e do contato com o Outro. Até porque
conhecer aponta no sentido de alguém que conhece, alguém que so é constituido a
partir de lagos afetivos. Dessa forma, a cogni¢cdo imprescinde da emocdo. Na
medida em que se exclui da dimensdo do saber o que é constituinte do sujeito,
exclui-se 0 ponto de vista a partir do qual foi pensado, a dimensédo contextual do

fato, o fendbmeno como objeto de estudo, e a possibilidade de fazer ciéncia.
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S&o, consequentemente, formas de conhecimento que se manifestam como
elementos cognitivos — imagens, conceitos, categorias, teorias —, mas que nao se
reduzem jamais aos componentes cognitivos. Sendo socialmente elaboradas e
compartilhadas, contribuem para a construcdo de uma realidade comum, que
possibilita a comunicacdo. Deste modo, as representagbes séo, essencialmente,
fenbmenos sociais que, mesmo acessados a partir do seu conteddo cognitivo, tém
de ser entendidos a partir do seu contexto de producéo.

Com a retomada do conceito de representacdes sociais pela Sociologia,
houve o retorno a uma posi¢cao mais individual de um sujeito que percebe, pensa e
elabora os significados atribuidos ao mundo, a si e ao Outro a partir de suas
vivéncias. O sujeito também passa a ser visto como ator social, mantendo uma
posicdo frente ao mundo, que fundamenta seu discurso, forma objetivada de suas
representacdes (JODELET, 2009). Na medida em que as representacdes constituem
uma versdo da realidade, e a linguagem permite enuncia-la, tornando-a ativa, o
poder e a legitimidade do discurso da equipe (médica) toma porte, justamente pela
coesdo do grupo e o reconhecimento desse lugar (como o lugar do conhecimento

cientifico, “do saber”). Dessa forma,

As funcgbes atribuidas as representacbes se ligam ao seu status de
conhecimentos e de teorias relativas aos estados do mundo e [séo]
consideradas como verdade pelos membros da sociedade na qual elas se
encontram em vigor (JODELET, 2009, p.111).

Assim, as significacfes sao perpassadas pelos diversos componentes sociais
da vida humana (economia, religido, parentesco, politica), formando uma rede de
sentidos a partir de uma légica propria (JODELET, 2009). De acordo com Moscovici,
‘o sentido do passado historico ndo € um dom solitario, € um fenébmeno social’
(MOSCOVICI, 2009 p. 654). Pensa-se o passado histérico como também presente,
na medida em que as construcbes politicas, sociais, ideologicas, culturais sao
fundadas em um alicerce historico e sofrem as intempéries do nosso tempo.

As representacdes sociais sdo modalidades de conhecimento pratico
orientadas para a comunicagao e para a compreensao do contexto social, material e
ideativo do sujeito, ou seja, sendo “solidarias das situagdes nas quais sao ativadas,
servem de mediac¢des simbdlicas, contribuindo para a instauracao dos lagos sociais”

(JODELET, 2009, p.116). Como sdo conhecimentos socialmente construidos, suas
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raizes extrapolam o momento presente; sdo inevitavelmente a expressdo de uma
ordem social constituida, mas também de residuos arqueolégicos de saberes e
crencas passadas que ficaram impregnadas no imaginario social pela acéo
intemporal dos artefatos culturais cultuados e transformados em monumentos. Uma
teoria que seduz por ser simultaneamente psicossocial, antropolégica e histérica,
proporcionando que 0s atores sociais possam interpretar e compreender seu
ambiente, a fim de se situarem.

Dessa forma, os conceitos surgem e vao sendo lapidados pelas contingéncias,
sempre em transformacéo, seguindo seu curso, e se diferenciando de sua forma
inicial. O conhecimento cientifico, neste caso também seguem essa rota: as
representacbes sobre determinado tema sdo resultado da diversidade de
percepcdes sociais e de elaboracdes intersubjetivas situadas em dado momento e
perpassadas por experiéncias mais arcaicas. Assim, as representagcdes sociais sdo
imprevisiveis, pois a acdo humana € imprevisivel (JOVCHELOVITCH, 2011b). Para
compreender as representacdes sociais da doacado de 6rgaos € interessante abordar

a situacao dessa problematica no ambito da medicina e da saude publica.

1.5. As representacfes sociais da doacdo de 6rgéos

A transplantologia € um ramo da medicina que surge no intuito de possibilitar
uma melhora das condicbes de vida do paciente em sofrimento organico, ou
paciente terminal, através da alocacdo de um 6érgao funcionante em lugar do
comprometido. S&o possibilidades abertas para um transplantado e conferem a ele
uma nova esperanca diante da vida, além da chance de qualifica-la. O transplante
constitui uma alternativa de prescindir de tratamentos médicos como a hemodiélise,
ou de morrer por faléncia de algum oOrgdo. O processo, cada vez mais, ganha
adeptos em virtude da melhora da qualidade de vida, dos anos de vida, sem contar
que aparece como um bom negdcio para o Estado, pois, em nimeros, a realizacao
de um transplante é op¢do econdmica se comparada ao tratamento de um doente
cronico por anos a fio (GARCIA, 2009).
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Além disso, quanto mais avanca a transplantologia, mais as demais areas
ligadas a ela evoluem, tanto em tecnologia como no cuidado a salde e servigos. E
sabido que um hospital com servi¢o de transplante de 6rgdos € uma instituicdo que
estd no topo também nas outras areas e especialidades afins — como exames
laboratoriais, servicos de diagndstico de imagem, manutencdo do potencial doador
na unidade de terapia intensiva — assim como conta com uma equipe qualificada e
bem treinada.

Considerando o avanco dessa forma de tratamento, e seus bons resultados,
cada vez mais pacientes tém indicagdo e se colocam como receptores de 6rgéos. A
problemética mundial, no entanto, vem sendo a de dar conta dessa demanda por
orgaos, ja que o numero de doadores ainda se encontra muito aquém do de
receptores. A situacdo problematica € que quem precisa de um 6rgdo, pensa
imediatamente em consegui-lo; do outro lado, quem tem o 6rgdo, titubeia antes da
decisao de doar.

Além disso, uma série de outros fatores contribui para que o transplante nao
seja um processo assim tdo facil e rapido’, ja que depende, em grande parte dos
casos, da morte de outra pessoa. O processo de doacdo de érgdos compreende
orgdos advindos tanto de vivos como de mortos. O transplante entre vivos ocorre
quando alguém opta por doar um rim ou um pulmao, restando com o outro. Dessa
forma, € uma modalidade mais restrita.

Ja o transplante de 6rgaos a partir de cadaver possibilita que cada doador
represente solucdo para a vida de praticamente 10 receptores, que serao
beneficiados com pulmao, rim, figado, coracao entre outros 6rgaos e tecidos. Nesse
sentido, parecem plenamente justificadas a importancia do transplante como politica
de saude publica e a énfase dada a ele nos mais diversos paises do mundo.

A Espanha desponta hoje com o melhor sistema de transplantes do mundo,
que vem sendo copiado por varios outros paises, inclusive pelo Brasil. Um dos
diferenciais do sistema daquele pais é o treinamento das equipes que trabalham

nesse ambito. Juntamente com teoria, elas tém como pratica simulacdes de

1HA muitos fatores complicadores do processo envolvidos, como caréncias estruturais (disponibilidade de
servicos como exames de andlises clinicas e de imagem em horario integral, obsolescéncia de
equipamentos - quando nio a sua caréncia), resisténcia de profissionais e deslocamento da equipe de
captagdo. Outros dificultadores sdo o diagndstico de morte encefalica atrasado, a parada
cardiorrespiratéria durante o processo, e a negativa familiar. Esses fatores serdo detalhados no decorrer
do trabalho.
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episédios de morte encefalica, o que possibilita a equipe um maior contato com a
ideia e com os sinais clinicos de um potencial doador, o que permite sua
familiarizacdo com eventos desse tipo. Os entrevistados fazem referéncia
justamente a falta de treinamento dos profissionais nos diferentes ambitos, desde a
graduacdo até a pratica na unidade tanto com pacientes terminais, como potenciais
doadores.

A falta de treino pode ocasionar duvidas durante o processo, que certamente,
engquanto ndo forem sanadas, impedirdo que seja levado adiante. E, nesses casos,
nao ha tempo a perder, ja que “o0 morto encefalico € como um avido desgovernado”,
de acordo com um entrevistado. Entdo quanto antes acontecer a captagdo, mais
chances tem a equipe de obter um resultado favoravel ao fim do processo. Isso no
entanto pode ser uma via de mao dupla: caso a equipe contrarie 0 processo de
transplante por algum fator, pode passar a agir vagarosamente no diagnéstico, ou
nem busca-lo a fim de que nao se realize.

Ainda que se considere e seja mundialmente aceita a pratica a partir de
doador cadaver, salienta-se que a morte é um assunto que tende a ser evitado, que
se quer apagado da lembranca e do cotidiano. E a nocdo de doacado de 6rgados esta
diretamente ligada a representacdo social de morte. Isso surge como um fator
determinante para a ocorréncia do transplante, Apesar de aceita em praticamente
todos os paises do globo, essa pratica ndo é consenso nem mesmo entre 0S
profissionais da saude (ERDOGAN et al, 2002; SHABANZADEH et al, 2009). Isso
remete a pensar que o conhecimento cientifico de um tema ndo basta para ser
plenamente aceito por uma populagdo, jA que em sua assimilacdo estardo
implicados crencas, valores e padrdes de pensamento arraigados no imaginario
social. Todos esses fatores irdo compor as representacbes sobre determinados
temas, e isso vai ser determinante na assimilacéo de conceitos.

A morte, desde had muitos anos, é considerada como sendo a morte do
coracao, representante da esséncia da vida humana. Os mais variados grupos, ao
se referir ao @&mago humano apontam para o coracdo: amigo do peito, flechada do
Cupido, sinal que indica vida em games, e assim por diante. Além disso,
relacionados com a morte estdo a percepc¢ao de corpo gelado, inerte, palido.

O avanco da Medicina até mesmo em funcdo da transplantologia, porém,
também foi responsavel pela revisdo do que se conhecia como processo de morrer,

sendo descoberto que pacientes em coma irreversivel ndo retornariam mais a vida
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de relacdo, estando como mortos, apesar de seu coragao continuar batendo. Com o
advento da transplantologia, essa nova nogao de morte ganha espacgo a fim de, em
aproveitando os 6rgaos do morto-vivo, possibilitar o transplante e a reabilitacdo de
outras pessoas.

Assim, o conceito de morte foi modificado em fins da década de 60 por um
comité em Harvard a fim de suprir a necessidade de 6rgdos para a ocorréncia de
transplantes. O primeiro transplante bem sucedido foi cardiaco e aconteceu na
Africa do Sul, no ano de 1967, realizado pelo cirurgido Christiaan Neethling Barnard.
E um procedimento que até hoje vem evoluindo e com cada vez mais um nimero
maior de resultados favoraveis.Entretanto, como trazem alguns trabalhos, apesar de
aceito por uma cupula, o procedimento ainda ndo é consenso na populacdo mundial,
e ainda é cercado por inUmeras crencas e representacdes negativas.

A morte encefélica apresenta a particularidade de manter os batimentos
cardiacos e, consequentemente, a circulagdo do sangue e o calor na pele. Essa
diferenca parece suficiente para fazer emperrar a evolucdo do processo de doacgéo
de 6rgaos. Com base na teoria das representacdes sociais parece claro, que, além
do conhecimento técnico, o comportamento dos sujeitos é influenciado também, e
muito fortemente, pelo saber social, ou seja, pela cultura. O coracéo, dessa forma,
ainda segue significando o centro da vida (DICIONARIO HOUAISS, 2009, SARTORI;
SANTOS, 2011, WOTTRICH, 2011), sendo que a morte seria a parada
cardiorrespiratoria.

Além disso, a dificuldade atual da sociedade parece ser a de lidar com a
finitude humana, sendo, as idéias de morte e decrepitude humana, abominaveis,
indesejaveis e a qualquer custo exterminaveis. A preocupacdo médica também viria
no mesmo sentido: ndo perder o embate para morte, ou ndo fracassar diante da
promessa e do lema dos profissionais de salde de salvar o paciente, tema trazido
por Kovacs (2011). No entanto, muitos entrevistados salientam que n&o pretendem
ser internados em uma unidade de terapia intensiva porque o processo de morte
deve ser algo natural, acontecendo proximo aos familiares, dignamente. Que tipo de
conflito estaria implicado nessa pratica? O meédico considera a UTI um lugar onde a
pratica da medicina pode ocorrer de forma quase plena, parecendo sua pratica
gratificante para ele, mas onde eles préprios ndo esperam estar como pacientes. A
equipe trabalha sabendo que a familia vé a UTI como ultimo recurso e se alivia ao

perceber que a primeira faz todo possivel para salvar o paciente. Nem sempre é
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possivel, mesmo hospitalizado numa UTI, estar a salvo da morte. Diante de todo
controle possivel sobre a vida, a morte ainda surpreende. A surpresa ndo é sO da

familia, mas claro da equipe que vinha cuidando do caso.

2. METODO

“Toda investigagao se inicia por um problema com uma questdo, com uma
duvida, ou com uma pergunta” diz Minayo (2003, p.18). A questado foi conhecer as
representagfes sociais de médicos e enfermeiros da UTI sobre a doagéo de 6rgéos.
Mais especificamente, o problema esteve em entender como a equipe lida com essa
guestdo na pratica, ja que o conceito de morte encefalica que perpassa o assunto,
ndo parecia unanimidade entre os profissionais da saude. Diante disso, surgiu a
davida: como percebem a doacgdo de 6rgaos, ja que inevitavelmente ela procede de
um diagnostico de morte encefalica? Como consideram a doacdo de 6rgdos em
relacdo a si e seus familiares?

Optou-se pela abordagem qualitativa para contemplar representacdes sociais,
conceitos, comportamentos e atitudes, que sO0 sdo atingidos através de uma
pesquisa em profundidade. De acordo com Minayo “o objeto das Ciéncias Sociais é
essencialmente qualitativo. A realidade social é o proprio dinamismo da vida
individual e coletiva com toda a riqueza de significados dela transbordante”
(MINAYO, 2003, p.15). Através da pesquisa qualitativa se busca saber que, como e
por que da ocorréncia de algo. Estd de lado diametralmente oposto a pesquisa
guantitativa, que busca determinar frequéncias de ocorréncias (RICHARDSON,
1999). Salienta-se que o objetivo de uma pesquisa qualitativa € muito mais
aprofundar a compreensao e analises qualitativas da “consciéncia articulada dos
atores envolvidos” em determinado fenémeno, do que a producdo de opinides
representativas e objetivamente mensuraveis de um grupo (RICHARDSON, 1999).
Uma pesquisa qualitativa constitui a tentativa de compreender detalhadamente
significados e caracteristicas situacionais dos entrevistados.

Os métodos qualitativos enfatizam, assim, as particularidades de um

fenbmeno quando elucidam suas origens e razbes de ser, assim como Sseu
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significado individual e coletivo, e por isso retratam a organizagdo do grupo social
em torno de determinadas representacdes (HAGUETTE, 2003, MINAYO, 2007,
TURATO, 2005,). O significado do “querer-dizer” passa a ter um papel organizador
para o grupo participante.

Assim, deu-se marcha a um estudo descritivo-exploratério de abordagem
qualitativa, com referencial tedrico na Teoria das Representagbes Sociais. A
pesquisa focou na obtencdo de informacgdes sobre fatos conhecidos dos
entrevistados e sobre seu comportamento, assim como o0 conhecimento de suas
opinides ou atitudes (RICHARDSON, 1999).

2.1. Os procedimentos da coleta de dados

O local escolhido para o estudo foi a unidade de terapia intensiva adulto de
um hospital universitario do interior do Estado. A ala conta com médicos,
enfermeiros, assim como fisioterapeuta, nutricionista, técnicos de enfermagem, e
abre as portas para alunos da graduacdo e residentes. ApOs a autorizacado
institucional para aceder aos profissionais, contatou-se o coordenador da unidade,
gue aceitou o inicio do estudo. O local e 0 momento da entrevista foram agendados
conforme a disponibilidade e preferéncia de cada profissional. Praticamente todas as
entrevistas foram realizadas na sala de reunides da prépria unidade no horéario de
expediente dos profissionais. Apenas uma entrevista foi realizada, a pedido do
profissional, em um hospital privado. As entrevistas, todas individuais — ou em
profundidade, como sustentam Gaskell (2007) e Richardson (1999) — foram
gravadas com o consentimento dos participantes e tiveram durac&o entre 30 minutos
e uma hora e 30 minutos, considerando particularidades de cada profissional, e sua
desenvoltura ao falar, ou a abordar este assunto.

Acredita-se que a entrevista € um processo social, em que as palavras sédo o
meio de troca entre entrevistador e entrevistado. Dessa forma, “ela € uma interacgao,
uma troca de ideias e de significados, em que varias realidades e percepc¢des sao
exploradas e desenvolvidas”. Gaskell (2007) considera que o sentido é sempre
influenciado pelo outro. Nesse sentido, e de acordo com 0s preceitos da pesquisa

qualitativa, o pesquisador é, além disso, alguém que vem a propiciar um repensar
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sobre determinado assunto, experiéncia que evoca uma sempre nova elaboragao do
tema. Como bem salienta Gaskell, “talvez seja apenas falando que nés podemos
saber o que pensamos” (GASKELL, 2007, p.75).

Considera-se, entretanto, que o dialogo proporcionado na entrevista entre
entrevistado e pesquisador ndo deve influenciar o primeiro a ponto de distorcer seus
comportamentos ou declaracdes. Aqui reside a questdo da validade da pesquisa
qualitativa, tema sempre rediscutido. Sua medida ndo é dada pelo numero de
participantes no estudo ou pelo grau de objetividade do pesquisador em seu relato, e
sim, no estabelecimento da confianga entre um e outro (RICHARDSON, 1999).

De acordo com Bauer (2007), entrevistas estruturadas sao um meétodo
conveniente para a pesquisa social. O procedimento de coleta de dados envolveu a
entrevista semiestruturada, ou seja, guiada (RICHARDSON, 1999) por eixos
norteadores (TURATO, 2003) ou, como traz a obra organizada por Bauer e Gaskell
(2007), toépicos guia. Nesses tipos de entrevista, a investigagdo se da com a
proposicdo do tema em estudo de forma geral, levando o entrevistado, entdo, a
refletir sobre a proposta. Na entrevista guiada ndo ha um conjunto de perguntas
predeterminadas (RICHARDSON, 1999), e sim, & fornecido um leque aberto em
questdes amplas, sendo o entrevistado convidado a falar longamente sobre
determinado tépico e com tempo suficiente para refletir (BAUER; GASKELL, 2007).

Com o uso dessa técnica foi possivel que a pesquisadora esclarecesse
alguns pontos através de questionamentos mais especificos em pontos importantes.
A entrevista semiestruturada, nesse sentido, possibilitou maior estreiteza no contato
entre pesquisadora e participante. O estabelecimento de uma relacdo de confianca
(TURATO, 2003), que sempre se deseja estabelecida no contato com o sujeito,
possibilitou tratar dos temas doacdo de 6rgdos e morte, sem tantas resisténcias.
Além disso, possibilitou que pesquisadora e entrevistado dessem direcionamentos
em momentos distintos da entrevista, trazendo a tona conteddos nao previstos e de
grande valia para a pesquisa, potencializando a reunidao dos dados de acordo com
0s objetivos propostos (TURATO, 2003).

De acordo com Richardson (1999),

“os fundamentos da entrevista em profundidade estdo na conviccdo de que
as pessoas envolvidas em um fendmeno tém pontos de vista ou opinides
que s6 podem ser descobertas por meio da pesquisa qualitativa”
(RICHARDSON, 1999, p. 99).



50

A entrevista ndo diretiva — outro termo usado por Richardson (1999) como
sinbnimo da entrevista semiestruturada — seguiu 0s seguintes eixos norteadores: a
doacdo de oOrgdos; as experiéncias de trabalho em doacdo de 6rgdos; as
experiéncias pessoais ou de pessoas proximas que tenham passado, como técnicos
ou como usuarios, pelo processo de doacao de érgaos; o doador cadaver; a morte
no contexto do trabalho; as situacbes pessoais de enfrentamento da morte; a
participacdo na retirada de 6rgdos com a equipe de transplante; a percep¢do da
doacéo de 6rgaos; quanto a ser ou ndo doador de 6rgaos; a decisao diante da morte
de um familiar. As entrevistas foram caracterizadas através do seguinte cédigo: o
namero da entrevista seguida pela letra inicial da profissdo, como por exemplo:

enfermeira, sexta entrevista: 6E.

2.2. Os participantes

Optou-se por entrevistar todos os profissionais médicos e enfermeiros da
unidade. Houve a negativa de apenas um profissional da enfermagem, que afirmou
nao ter interesse em colaborar com o estudo. Considerou-se, no entanto, que sua
recusa nao interferiu nos resultados do estudo, ja que o objetivo era identificar as
representacfes sociais do grupo. Certamente sua percepcdo, como membro do
grupo, esteve contemplada na fala dos demais. J4 que, como considera Gaskell
(2007),

A fim de se ter seguranca de que toda a gama de pontos de vista foi
explorada, o pesquisador ndo necessitara entrevistar diferentes membros
do meio social. Nem todos os médicos tém os mesmos pontos de vista. Mas
do mesmo modo, acontece normalmente que existe um ndamero
relativamente limitado de pontos de vista ou posicdes, sobre um topico
dentro de um meio social especifico (GASKELL, 2007, p.68)

Nesse sentido, os sujeitos desta pesquisa foram nove enfermeiros e nove
médicos, sendo alguns residentes. A escolha por esses sujeitos deu-se em
decorréncia de sua prética estar vinculada diretamente a situacdes de possibilidade

iminente de morte e, numerosas vezes, presenciar ou diagnosticar a morte
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encefalica, ou ainda participar da manutencdo do potencial doador para a captacdo
dos 6rgdos. Ter vivenciado o processo de doacado de 6rgdos ndo foi um pré-requisito
para o estudo.

O numero de participantes da pesquisa poderia ser questionado como
invalido numa pesquisa quantitativa, mas, a importancia ndo esta nos numeros. A
nogéo sustentada por Gaskell (2007) é que “ha um limite maximo ao numero de
entrevistas que é necessario fazer, e possivel de analisar. Para cada pesquisador
este limite é algo entre 15 e 25 entrevistas individuais” (GASKELL, 2007, p.71).
Afirma que o numero de entrevistas ndo implica nhuma melhor qualidade, ou numa
compreensao mais detalhada, porque o numero de versdes sobre a realidade € finito
e limitado. Além disso, as representacdes de um tema de interesse comum, ou de
pessoas em um meio social especifico sdo, em parte, compartilhadas (GASKELL,
2007).
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2.3. Os procedimentos de analise dos dados

Em se tratando de analise de conteudo, foram encontradas concepcdes
diversas como a de Rocha e Deusdara (2005), que se aproxima com a de Bauer e
Gaskell (2007), e a de Turato (2003). Tal diferenca é trazida por Minayo (2003):

Atualmente podemos destacar duas fun¢cdes na aplicacdo da técnica. Uma
se refere a verificacdo de hipdteses e/ou questbes. Ou seja, através da
andlise de conteddo, podemos encontrar respostas para as questdes
formuladas e também podemos confirmar ou ndo as afirmacdes
estabelecidas antes do trabalho de investigacédo (hip6teses).A outra funcéo
diz respeito a descoberta do que esta por trds dos conteddos manifestos,
indo além das aparéncias do que esta sendo comunicado (MINAYO, 2003,
p.74).

A analise de conteudo classica enunciada por Bauer e Gaskell (2007) e por
Rocha e Deusdard (2005) se baseia na concepc¢do de uma ciéncia positiva, na
possibilidade de fornecer técnicas mais precisas e objetivas, com intuito de descobrir
“o verdadeiro significado” (ROCHA; DEUSDARA, 2005). Diferentemente desta
concepgao, Turato (2003), em consonancia com a noc¢ao de Bardin (2008), divide a
analise de conteudo em algumas, tais como a andlise de conteddo semantica, a
analise de conteudo tematica e a analise de conteudo interpretativa.

Os dados deste estudo foram trabalhados através do que Turato (2003)
nomeia de andlise do contetdo tematico, ou seja, a procura por expressdes verbais
ou textuais expressas em conteldos mais concretos que elucidem os temas gerais
recorrentes (TURATO, 2003). Cabe salientar que o material foi transcrito e as falas
foram escritas tais quais faladas, o que incorreu numa série de repeticbes de
fonemas, de palavras, assim como a auséncia de palavras ou de alguns fonemas
somente, em funcdo da forma como se encadeou o0 pensamento durante a
entrevista. Nesse sentido, em muitas situacdes ficou expressa a dificuldade de se
falar sobre o tema.

Iniciou-se o trabalho de anélise com a leitura flutuante dos achados para a
impregnacao de seu conteudo (TURATO, 2003). Essa pratica implicou a “imersao do
proprio pesquisador no corpus do texto”, como sugere Gaskell (2007, p.85).

Através desse mergulho no material coletado, se buscou estabelecer relactes

entre 0s elementos centrais da pesquisa, que foram os temas doacdo de érgéos,
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morte e frustracdo no trabalho elaborando mddulos. Ainda procurou-se evidenciar
aspectos de contradicdo na fala e mensagens implicitas. Dessa forma, ja que a
linguagem €é o0 meio para representar o mundo como conhecimento e
autoconhecimento (BAUER, 2007), os processos semanticos da fala também foram
considerados, quando da expressao de valores e atitudes dos profissionais

participantes.

2.4. As consideragfes e 0s aspectos éticos

Este estudo seguiu as normas do Ministério da Saude do Brasil que, através
do Conselho Nacional de Saude, aprovou a Resolucdo n° 196 de 1996 (CNS, 1996),
denominada Diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos. Tal resolucdo € baseada em documentos internacionais, e trata, entre
outros aspectos, da pesquisa e seu protocolo, dos seus riscos e danos associados
ou decorrentes, assim como do consentimento livre e esclarecido.

Além disso, foram considerados os quatro principios que sustentam a ética da
pesquisa com seres humanos: os principios da autonomia, da beneficéncia, da ndo-
maleficéncia e da justica (TURATO, 2003). O primeiro principio sugere a livre
aceitacdo do participante de uma pesquisa cientifica, sem qualquer tipo de coercéo,
e 0 esclarecimento pelo pesquisador quanto aos objetivos, aos procedimentos e a
divulgacao dos resultados (TURATO, 2003).

O principio da beneficéncia foi contemplado na medida em que o entrevistado
pdde ter aumentada sua consciéncia sobre o tema em questdo, considerando
inclusive o seu posicionamento frente a ele; ofereceu contribuicdes ao pesquisador
no incremento do conhecimento cientifico, e a outras pessoas, ligadas também a
esse tema; além de satisfazer-se com a possibilidade de escuta de um profissional
qualificado, e fazer da entrevista, de alguma forma, um momento catartico
(TURATO, 2003).

Também foi seguido o principio da n&o-maleficéncia, que abomina a invaséo
da privacidade, a abertura de antigas feridas e a quebra do anonimato (TURATO,
2003). O principio da justica veio a contemplar o tratamento equitativo aos

entrevistados.
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Antes do inicio da entrevista, os participantes foram informados sobre o
procedimento e uso de materiais de registro, e, aceitando participar do estudo,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Além disso, foram
noticiados que nao seriam remunerados, tampouco teriam beneficios diretos por sua
participacdo. Entretanto, o simples parar e pensar sobre sua pratica, e o contato com
0 entrevistador sdo sempre mobilizadores, servindo para repensar a significacao da
doacéao de orgaos e da morte.

Todos os cuidados foram tomados para garantir o sigilo e a confidencialidade
das informagbes, preservando a identidade dos sujeitos de pesquisa. Todo o
material desta pesquisa esta sob responsabilidade dos pesquisadores, no
Departamento de Psicologia da UFSM, e, apés cinco anos, sera destruido. Os dados
individuais dos participantes ndo foram informados a instituicAo envolvida e
tampouco foram evidenciados no trabalho. Um exemplar deste estudo sera
disponibilizado ao hospital estudado.



3. AS CATEGORIAS

A seguir, serdo apresentadas as principais categorias elaboradas a partir dos
resultados da pesquisa em forma de subtitulos: a frustragdo, a confianca no
processo, a morte como processo, e 0 impacto da morte e a analgesia do
profissional. Algumas categorias ainda sdo compostas de subcategorias,
relacionadas, por exemplo, ao horério do atestado de 6bito, e a manutencédo do néo

doador.

3.1. A frustracao

A UTI aparece como central em relacdo ao processo de doacédo de 6rgaos, ja
gue é uma unidade complexa, onde ocorreriam a maior parte dos processos de
diagnostico de morte encefélica e de manutencdo do potencial doador. Mesmo
estando equipados de conhecimento e de boa condigdo de equipamentos, iSSo néo
parece suficiente para que o processo ocorra sem frustracdes.Os profissionais de
saude demonstram decepcédo frente ao trabalho de captacdo de 6rgéos. Apoés ter
despendido horas de trabalho e esforco para manter um paciente em morte
encefalica viavel para doacao, e ndo efetivar o transplante em funcéo de problemas
de estruturacdo do processo traz sensacao de fracasso. Santos et al (2012) trazem
a burocracia como um dos dificultadores ao processo de transplantes. Isso se

evidencia no depoimento de um profissional da enfermagem:

E tem toda uma burocracia por tras, né... Tem a central de transplantes que
€ de Porto Alegre, eles pedem mil e um exames, a gente fica na
dependéncia de muita gente assim [...] nem todo mundo tem muita boa
vontade [...] e dai as vezes tem um profissional s6 que faz aquele exame,
n&o ta disponivel naquele periodo. Entdo é complicado assim... As vezes se
perde, né, orgaos por causa da burocracia e por causa da falta de boa
vontade dessas pessoas (5E)

Um profissional médico, que alega o desgaste da equipe e a frustragdo diante

do impedimento da sequéncia no processo, que nédo trara o prazer esperado:
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Entdo aqui dentro a gente sempre tenta executar o procedimento padréo de
diagnéstico, mas nem sempre a gente consegue as vezes esbarra numa
coisa estrutural... Entdo... E isso é frustrante pra quem gosta de fazer e tal,
que teria prazer... (15M)

Esse aspecto também aparece na pesquisa de Meneses et al (2010) como
fator que impede os transplantes. A caréncia de aparelhos e a burocracia envolvida
Nno processo sdo um entrave para a finalizacdo do transplante, e contribuem para a
descrenca e a desmotivacdo dos profissionais diante desses casos. Muitas vezes,
como comentam Vvarios profissionais, ndo se chega a conclusdo do diagnéstico,
porque isso depende da disponibilidade de profissionais ndo vinculados a equipe,

mas comprometidos com o hospital:

A gente ta tdo desgastado com o processo que nunca da certo, nunca da
certo, que tu fica assim, sabe, achando que realmente tudo... Tudo emperra,
né... Emperra naquele... No médico que tem que vim pra fazer o exame,
emperra na questao do... Do... Exame de imagem que tu tem que fazer o e
tu tem pouquissimas possibilidades, né, ahhh... Porque é uma série de
exames que podem...[...] s6 que [...] o hospital ndo tem muitos recursos [...]
e 0s que tém, também tem a questdo do profissional: tu fica muito
dependente do profissional que veio fazer o exame... Se for final de
semana, a coisa fica... Pior ainda, né... (6E)

Da mesma forma, a caréncia de alguns aparelhos, ou sua obsolescéncia, sdo
vistas como um fator que dificulta a pratica do profissional diante de um paciente

completamente instavel:

O paciente tinha que ser transportado daqui para o Hospital “2”, no centro,
gue era o Unico hospital que dispunha desses exames. Entdo hoje esses
exames estdo disponiveis aqui no hospital, uma coisa que facilita bastante.
Porque era complicado as vezes nGs pegarmos um paciente que estava
instavel clinicamente, aqui para levar até um outro hospital numa
ambulancia retornar com ele mantendo a viabilidade dos 6rgédos... Ah... Que
poderiam ser doados... (1M)

A frustracdo também aparece na fala de um profissional médico, agora em se
colocando no papel de captador dos Orgaos, ja que em tempos anteriores era
responsavel pela captacdo e transplante. Ele afirma que a néo efetivacdo do

transplante desmotivaria toda a equipe:

Acaba sendo frustrante para a equipe que trabalha na captacéo porque [...]
muitos casos [...] ndo acabam em... Em doacdo de 6rgdos. [...] esse
sentimento de frustracdo [...] em relacdo a captacdo [...] toda a equipe
compartilha disso (1M)
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E um processo desgastante para o profissional, e visto como um fracasso que
compromete o entusiasmo da equipe no investimento no paciente. Os entrevistados
consideram que, além dos equipamentos necessarios para a realizacdo do
diagnéstico, alguns servicos indispensaveis para 0 processo como exames de
imagem ou de laboratorio dentro do hospital ndo estéo disponiveis em determinados
horarios, atrasando o processo:

A gente depende de uma outra pessoa que € um angiografista, que faz o
diagnéstico... [...] mas s6 tem exames nos dias A, B, C e D da semana...
N&o tem todos os dias (15M)

Da mesma forma, o Conselho Federal de Medicina (CFM,1997) orienta que
os exames clinicos de morte encefalica sejam realizados por um médico intensivista
e um neurologista obrigatoriamente. No entanto, na perspectiva dos entrevistados,
atrasos ou indisponibilidade do profissional neurologista, que néo trabalha
diretamente vinculado a unidade de terapia intensiva, prejudica 0 processo.
Shabanzadeh et al (2009) tangenciam a questdo salientando que erros no
diagnéstico podem comprometer o transplante. Nesse caso, a falta de um dos
profissionais requeridos impediria a realizacdo do protocolo. Como afirmam os
profissionais, os casos de morte encefalica ndo configuram urgéncia ou emergéncia,
ndo fazendo parte das prioridades do neurologista de plantdo. Alguns colegas

consideram sua indisponibilidade no hospital como falta de boa vontade.

A equipe de neurologia aqui.. Ela t& normalmente em escalas de
sobreaviso, nem sempre o0s profissionais estdo disponiveis [...] para se
desencadear um processo, entdo as vezes leva 24, até 48 horas para
conseguir iniciar uma prova de morte encefélica em consequéncia da falta
de disponibilidade do profissional... Porque o compromisso dele muitas
vezes é informal porque ele estd numa escala de sobreaviso para atender
urgéncias e emergéncias [...] esses casos de morte encefélica que se pensa
em captacao de 6rgdos nao € considerado de urgéncia ou emergéncia e ai
nado entram na prioridade do profissional [...]. Porque se nés ndo temos esse
comprometimento, nos ficamos na dependéncia da boa-vontade do
profissional vir fazer uma... Um teste, fazer uma avaliagdo e ai desencadear
0 processo (1M)

Outros colegas explicam a “indisponibilidade” do neurologista como uma

discordancia ao processo.

Tem um neurologista [...] contra a captacdo de o6rgdos e trabalha na
captacdo [...] € o maior entrave [..] quando ele é o sobreaviso da
neurologia, os pacientes [...] ndo vao pra doacdo. [...] Existe um protocolo
gue deve ser seguido e ele nunca segue [...] eles tinham que entrar num
consenso. [...] Nao existe uma verdade absoluta [...] Precisa ser definido
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alguma coisa pra evitar tanta discordancia (18E)

Esse estado de coisas os exporia de acordo com os profissionais, ao jugo da

justica. Passariam a ser entdo omisso na sua pratica, sentindo-se solitario para dar

conta da situacao:

O pessoal da captacdo sé chega depois eu ta tudo resolvido, o...
Neurologista fica a maior parte do tempo com o corpo fora, a enfermagem
fica cobrando da gente, do intensivista... A central de leitos ndo para de ligar
pra nos depois que foi iniciado o protocolo pra perguntar de exame, pra
mandar repetir exame, pra mandar ndo sei 0 qué, pra perguntar por que que
ta demorando, como se fosse tudo coisa do intensivista (12M)

O profissional ainda traz o peso da sua responsabilidade quando refere o

discurso do presidente da Sociedade Brasileira de Terapia Intensiva, que diz que

“paciente em morte cerebral em CTI, se ndo for pra doagédo de érgéos é ocultagéao

de cadaver” (12M). Dessa forma, mostra que o desenrolar do protocolo na unidade

estd plenamente vinculado a sua responsabilidade, e ao mesmo tempo, ndo pode

realizad-lo sozinho.

Eu tive uma época que eu fui mais entusiasta, mas agora eu ando meio...
Deprimido com a captacdo de érgdos, que eu acho que tem muita ahhh
cobranca e muito envolvimento que sobra mais pro intensi... Mais pro
intensivista que qualquer outra especialidade... (12M)

Talvez a dificuldade de cuidar do potencial do doador, somada as caréncias

estruturais e a responsabilidade do médico, ao se ver obrigado a escolher entre

tantos o paciente para vir a ocupar um dos poucos leitos da UTI, explique o

sentimento de soliddo diante de suas escolhas, o medo por ser cobrado

judicialmente por isso, além do peso de tratar de destinos humanos.

Ha que se ressaltar, ainda, a vulnerabilidade a qual é submetido o médico,
pela falta de condi¢cdes decorrente do ndo cumprimento da legislacdo por
parte da instituicdo na qual trabalha, passando, por omisséo, a ficar exposto
a processos profissionais e judiciais (MENESES et al, 2010, p. 407)

A Ultima fase do protocolo de morte encefélica proposto pelo Conselho

Federal de Medicina (CFM, 1997) é o exame de imagem, realizado pelo radiologista.



59

De acordo com o depoimento a seguir esse servi¢o teria um horario mais restrito,

dificultando o processo:

A gente conversa com as pessoas que as vezes, tentam, fazem tudo e se
frustram porque as vezes faltou a Ultima parte, fizeram toda avaliacéo...
Neurologista... Avaliagdo clinica, prepararam a familia, atenderam, vamo
faze... A TOMOGRAFIA... N&o tinha o exame... E isso & uma coisa dese...
gue desestimula... (8M)

Ainda, como salientam Meneses et al (2010), as caréncias quanto a
instrumentos que possibilitem o diagndstico de morte encefalica ainda é uma das
causas de sua nao finalizacdo. Uma alternativa seria 0 uso de aparelhos
considerados secundarios, como o eletroencefalograma. Ainda, como sugerem 0s
profissionais, algumas vezes, antes da conclusdo do processo, 0 paciente em

protocolo pode sofrer parada cardiorrespiratéria:

E as outras coisas, a gente t4 na dependéncia de outros servicos que sao
externos a UTIL.. A gente depende da radiologia, precisa uma
angiotomografia, se precisasse fazer hoje, ta estragado o aparelho... [...] se
eu ndo tenho como eu fazer, né... O exame ndo tem como eu fechar o
diagnéstico de morte encefalica porque a legislacdo exige... Eu vou ficar
mantendo o paciente até que o coragdo pare, e ele ndo vai pra doacgéo... Eu
acabei de perder um potencial doador porque um aparelho tava quebrado...
(15Mm)

Isso resulta no abortamento do processo e constitui mais um agravo na
frustracdo dos profissionais que trabalham com a esperanca de realizar o
transplante. A expectativa de perpetuar a vida, uma das idéias defendidas por
Bendassolli (1998) e Kovacs (2011) como facilitadora do processo, ndo poderia ser

efetivada.

E frustrante, né, pra quem faz, até que se isso comeca a ser
sistematicamente acontecer, né, tu mata a motivagdo daquela... Daquela...
Equipe, né... E que cada vez que a gente consegue encaminhar o paciente
pra doagcdo é um éxito, né, que a gente deixa de festejar... Entdo... E a
equipe acaba meio que brochando pra esse negécio e deixando isso de
lado... (15M)

De acordo com os profissionais, sO depois do exame de imagem ¢é
apresentado a familia o diagndstico de morte encefélica e a possibilidade de doacéo,

perante o qual a familia deve se posicionar.

Se o neuro confirmar a morte encefélica, ai a familia ser4 abordada pela
equipe de transplantes, né. Antes disso nao (13M)



60

Porém, o profissional podera ter vindo em vao:

Atrapalha um pouco é a sequéncia das coisas: por exemplo, eu preciso
fazer tudo pra depois abordar a familia... Entdo as vezes se faz todo um um
empenho, chega na hora a familia ndo aceita, e a gente tem que dar pra
tras. Entdo o colega se questiona... “ah, vou sair de casa de madrugada, pra
fazer um exame, pra ir la ver uma pessoa que eu ndo vou acrescentar nada
porque ela ja ta morta, né”. Ele acha que tem obrigac&o de sair de casa pra
ver alguém que ele va ter que operar, ou fazer alguma coisa que dé um
diferencial... (4M)

Em muitos casos ocorre a negativa dos familiares, algo frustrante para a
equipe, empenhada até agora no cuidado do potencial doador. Knihs, Schirmer e
Roza (2011) ressaltam que a negativa familiar pode ser inclusive resultado da
caréncia na formacado dos profissionais que trabalham na abordagem com a familia.
Comentam que, na Espanha, o indice de negativa familiar perfez em torno de 13%
das causas de néo realizacdo da doacédo, muito aquém do apresentado no Brasil.
Além disso, Kovéacs (2008) enfatiza que o tipo de morte também pode interferir no
consentimento dos familiares em relacdo a doacdo de 6rgdos. A elaboracdo de

mortes consideradas prematuras seria, de acordo com a autora, mais dificil.

No momento em que eles dizem nédo, a gente nem... Embora a gente teje
raiva desse... De eles dizer ndo, a gente tem que ficar com aquela cara de
paisagem “O senhor faca o que o senhor quiser”. Ja aconteceu de um
familiar vim e parecer que vai doar, mas dai tu vai falar com outro familiar,
dai o outro familiar bota um circo e diz que nao quer. Dai a gente tira o time
de campo, porque a gente ndo vai se meter em briga de familia (12M)

Ha cerca de cinco anos existe equipes de coordenacdo do processo de
doacédo de 6rgdos nos hospitais, também encarregada pela busca de consentimento
dos familiares para a doacéo. Tal comité tem a funcédo de abordar a familia sobre a
doacéo de orgéaos, e esta vinculado a Central de Transplantes, que atua em nivel
estadual, e controla o processo. Knihs, Schirmer e Roza (2011) explanam a
organizacdo do processo dando énfase ao Estado de Santa Catarina. Ha outra
equipe responsavel pela captacdo dos 6rgédos e, de acordo com o0s entrevistados,
inexistente na cidade pesquisada.Ja que nao existe essa equipe de captacao
organizada na cidade, ela seria acionada pela central estadual e viria fazer a retirada
dos 6rgaos, que, levados para a central, seriam distribuidos conforme a lista de

espera e a gravidade dos casos.
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Vale ressaltar que, de acordo com as autoras supracitadas, o Brasil ainda nao
segue em toda sua extensdo a normativa responsavel pela criacdo dos comités
intra-hospitalares. De acordo com a normativa, todos os hospitais com pacientes em
ventilacdo mecéanica em UTI deveriam ter coordenador de transplante. Na pratica,
ISSO acontece apenas com 0s hospitais das regides Sul e Sudeste.

Os entrevistados, em relagdo a divisdo em etapas e equipes, consideram que o
processo fica entremeado por percalgos, e essa cisdo entre equipes prejudica o
andamento do processo. Talvez isso aconteca porque se rompe com a ideia de
continuidade do trabalho, e os esfor¢cos ndo estariam dirigidos a um Unico resultado:
o transplante. Além disso, os profissionais consideram que 0 processo inteiro

deveria ser realizado na regiao.

Depende da disponibilidade dessa equipe para vir ao local fazer a retirada
dos 6rgdos disponiveis para a doag¢do. Entdo existem varios obstaculos a
conclusdo, a efetivacdo a doacdo de o6rgdos para esses pacientes
potencialmente doadores. Entédo o trabalho da equipe as vezes é frustrado,
muitas vezes é frustrado... Entdo vamos considerar que para cada dez
potenciais doadores talvez dois, trés, tu consiga efetivamente realizar uma
captacdo de Orgdos... Para transplante... O que... Limita bastante...
Facilitaria muito se... Equipe de captacdo e a equipe que vai realizar
transplante, eles ficassem na regi&o Unica... (1M)

O profissional situa no passado sua realizacdo profissional, referindo que em
épocas anteriores os proprios profissionais do hospital realizavam a captacdo e o
transplante, em salas contiguas. Talvez se a equipe tivesse mais presente o fim

anico para o qual esta trabalhando, focasse mais no resultado.

A minha experiéncia maior foi quando... E melhor foi quando tinha uma
equipe que realizava transplante aqui no hospital... Entdo a propria equipe
fazia a captacdo e fazia o transplante... Entdo o 6rgado era retirado aqui e
era feito o transplante aqui (1M)

Essa particAo no processo resulta na perda da ideia de totalidade, o que
desmotivaria a equipe a perseguir o término do processo com transplantes. Como
explica o profissional, em outras épocas o transplante era efetivo. Os profissionais
trazem atualmente a sugestdo da criagdo de uma central de transplantes mais
préxima, a fim de potencializar o numero de transplantes, diminuindo os fatores
interferentes, como o deslocamento da equipe e o tempo gasto. Abaixo é

apresentada a interferéncia do fator tempo no processo:
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NOs ndo temos uma equipe de captacdo aqui no hospital... Adequada pra
isso, que é um problema, né... Isso as vezes a gente perde horas
aguardando alguém vim de Porto Alegre, alguém vim de Passo Fundo pra
captar os 6rgaos. E as vezes... Uma, duas, trés horas faz a diferenca (8M)

Além disso, os ruidos na comunicacdo entre as equipes seria um fator de

desapontamento:

A equipe de captacdo vem la de Porto Alegre... Entdo as vezes e... A
informagdo se perde no caminho [...] e as vezes eles ficam de vir e ndo
vém... E vocé ta... Tudo armadinho aqui, prontinho... Eles ndo chegam na
hora marcada (2E)

Por outro lado, a equipe de captacdo também sofre e se frustra com percalcos

no processo. Esta fala pertence a um profissional que j& teve a experiéncia dentro

de uma equipe de captacéao:

S6 as dificuldades que a gente encontra fora, né, da gente as vezes sao
muito grandes, e ai acabam... Acabam... A gente teve um balde de agua fria
gue aconteceu na época que eu trabalhava... Diretamente em equipe de
transplante que foi... A queda do avido com a equipe inteira, né, de
transplante... E a morte de todo mundo, né... [...] fez com que o glamour do
transplante, o frisson que ele tinha, que ele exercia... Sobre a minha
pessoa, ele desaparecesse um pouco [...] ho momento em que tu perde
teus amigos, tuas coisas, tu comeca a questionar... Né, o valor daquilo, né,
o valor do risco envolvido, né, nos deslocamentos, nas coisas... (15M)

Uma ocorréncia dessas abala sobremaneira a equipe, que passa entdo a

relativizar a importancia de sua atividade, o quanto pode vir a se comprometer. De

acordo com alguns profissionais, ainda ha muito a melhorar:

Isso é outra coisa que teria que ter uma organizagdo maior nisso pra nos
comecar realmente a fazer um negocio mais sério, porque o que a gente faz
€ muito amador ainda... A gente d4 um jeitinho com o que a gente tem...
(8M)

Trabalhar com a morte parece um tema complicado e, de certa forma,

frustrante porque a meta dos profissionais da saude seria a vida. Diante da

descrenca no potencial da equipe e na possibilidade da efetivacdo do processo de

transplante, a equipe se desmotivaria. Na fala a seguir, vale observar que a doacéo

aparece como frequente em tempos idos, mas atualmente como possibilidade um

tanto remota.

N&o vai ter alegria, ndo vai ter tchauzinho na porta o paciente saindo, nao
vai ter a familia dando gracas a Deus que ele ta curado. E vai ser sé



63

tristeza. E vai ser so trabalho. Porque ah... A gente sabe que todo trabalho
que ta sendo feito ali € pra manter aquele corpo integro pro velorio. Ou pra
doar. E... Como a gente ndo tem uma quantidade de doacdo assim de,
como ja teve uma vez, oito por ano, que... Que deve trazer no final do ano...
(17E)

A falta de uniformizacdo no processo também surge nas entrevistas. De
acordo com Meneses et al (2010), essa variacdo nos procedimentos gera
questionamentos aos profissionais, ja& que nenhum processo tecnoldgico ainda foi
capaz de definir com precisdo o momento da morte. Isso implica em desgaste
emocional dos profissionais. Além disso, o desgaste psiquico do profissional pode
ser incrementado, apesar de concordar conceitualmente com a morte encefalica,

afetivamente, por vezes, parece ndo aceita-la muito bem.

Ta morto encefalicamente, né... Mas o coragdo ndo.. E dificil, é
complicado... [...]. S6 com meios gréaficos e... Com tomografia, com
angiografia... Se ndo vocé ndo sabe... Acho que o que te diz mesmo “ta
morto”, que é o ultimo exame que vocé faz, é a angiografia... (2E)

3.2. A morte como processo

A consideracdo da morte € um assunto praticamente excluido do discurso nos
dias de hoje, diferentemente do que ja foi em outros tempos histéricos. Phillippe
Ariés, em sua obra traduzida para o espanhol El hombre ante la muerte (ARIES,
2009), aborda brilhantemente a forma como o homem vem relacionando com sua
finitude ao longo dos tempos e adjetiva a morte para denotar os diferentes contornos
assumidos por ela nas diversas fases histéricas. D4 énfase ao momento histérico em
gue o moribundo fazia parte da familia, e dela era esperado o seu cuidado. O morrer
era, nessa época, um processo natural, vital, que sucedia em pleno berco familiar e
por isso ndo chocava. A familia prontamente se conformava (no sentido de tomar
forma) com a situacdo que ia se delineando. O veldrio, por sua vez, acontecia em
casa, que se abria para receber quem viesse saudar o morto.

A atualidade é apresentada por Ariés pela concepcdo da morte invertida, em
gue o homem, com o auxilio de todo desenvolvimento cientifico e tecnolégico, passa

a negar a finitude como parte do ciclo vital, passando a se tornar um tabu. O
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discurso delineado pelos entrevistados nesta pesquisa mostra justamente essa
dicotomia.

O processo de transplantes evolui de maneira significativa em tecnologia, no
desenvolvimento de drogas para suporte vital, e os indices de processos efetivados
no mundo mostram isso (ESCUDERO et al, 2009b). No entanto, em alguns paises,
caso do Brasil, ainda é esperado um incremento nesses indices. O porqué fica
evidente o analisar as tabelas do Jornal Brasileiro de Transplantes (JBT, 2011):
nota-se a discrepancia entre o niamero de potenciais doadores e 0 numero de
transplantes efetivados. Entende-se que um dos motivos seja a ndo assimilacéo,
pela populacdo em geral, do processo de doacdo de O6rgdos como apresentam
Erdogan et al (2002),Shabanzadeh et al (2009) e Sque, Long e Payne (2005). Varios
dilemas éticos,como apontam Escudero et al (2009) e Knihs, Schirmer e Roza
(2011), acompanham esse processo: a ndo compreensdo do diagnéstico de morte
encefélica como correspondente & morte de fato seria um dilema importante.

Sabe-se que a suspeita de morte encefalica é condicdo necessaria para que
se dé o inicio do protocolo. Caso o resultado para morte encefalica seja positivo ha
possibilidade de que aquele paciente em morte encefalica se torne um potencial
doador. Por isso, é contatada a familia, a quem cabe a decisdo da doacdo de
orgdos. Sendo a familia favoravel, o atestado de Obito leva o horario do exame
confirmatdrio (exame de imagem), inicia-se a manutencdo do potencial doador e
contata-se a central de transplantes responsavel pela captacao.

Caso o diagnéstico para morte encefalica seja positivo e a familia discorde da
doacgéo, o Conselho Federal de Medicina (CFM, 1997) indica que sejam suspensas
todas as medidas de suporte vital. Aguarda-se a parada cardiorrespiratéria,
momento em que se atesta o 0bito, e entrega-se o corpo para a familia.

Contudo, a pratica tem ocorrido de forma um tanto diversa da teoria nos
casos de nao doadores, sendo que geralmente 0s pacientes seguem em
manutencdo como um paciente em morte encefalica doador (potencial doador). A
manutencdo das medidas de suporte vital nesse caso seria dispensavel em virtude
de que a morte ja teria sido constatada formalmente. Entretanto, o ndo desligamento
dos aparelhos aponta para a ideia de que o diagndstico de morte encefalica nao
convence nem mesmo o0s profissionais, e, portanto, a ndo correspondéncia com a

representacéo de morte.
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Além disso, no¢des de vida e de morte sdo permeadas por crencas e visdes
de mundo. A segunda, mais especificamente se abre para um sem fim de
interpretacdes ja que os sujeitos ndo conseguem dar-lhe forma nem explicacdo. Sua
consideracdo abre espaco para divagacles, crencas, e segue padrdes culturais
diversos, sendo que algumas culturas ndo assumiram de imediato o diagndstico de
morte encefalica como correspondente a morte.

Apesar do discurso cientifico, o coracdo segue sendo o simbolo da esséncia
da vida em diferentes culturas, assim como o que existe de verdadeiro no ser
humano. Dizer-se amigo do peito, por exemplo, é atestar-se um amigo fiel. Assim
como falar de coracdo aberto, seria 0 mesmo que expressar-se com sinceridade,
franqueza. Ainda, em jogos de videogame também essa simbologia € utilizada, ao
representar o niamero de vidas do personagem com X coracdes. Sendo assim,
relaciona-se o déficit nos indices de doacgbes de 6rgados com a representacdo social
da morte, que é a cardiorrespiratoria.

Como o motivo das entrevistas foi a doacdo de o6rgdos, a morte surgiu
inicialmente no discurso como sinbnimo de morte encefalica, e os profissionais nao
mostraram resisténcias ao processo de doagao de 6rgados: “do momento que o
cérebro nao funciona mais todo o resto do corpo n&o vai mais funcionar” (9E).
Entretanto, ao longo do dialogo, os profissionais mostraram ambivaléncias em
relacdo ao processo, como, no trecho a seguir, onde a incongruéncia se expressa no
ato falho: “a Unica maneira € a morte de paciente tendo morte cerebral, né. Morrer o
coracdo ant.... Morrer o cérebro antes do coracdo” (9E). Quintana e Arpini (2009)
referem a tendéncia, no decorrer do didlogo, de que as pessoas, em se sentindo
mais acolhidas, diminuam as defesas, revelando as crencas envolvidas com o tema.

Os profissionais expressam que seu entendimento da doacdo de 6rgaos,
assim como do processo de morrer, abrangeria muito mais do que uma nogao
académica ou cientifica. E a pertenca a comissdo encarregada pela busca de
consentimento dos familiares para a doacdo nao interfere na pré-concepgdo da
morte tida pelos profissionais da UTI. Ou seja, mesmo pertencendo a um grupo que
se pretende facilitador da doacdo de Orgaos, 0s entrevistados mostram a
convivéncia com incongruéncias em relacdo ao diagndstico: em se tratando, por
exemplo, de familiares seus, se portariam de outra forma diante da possibilidade de

transplante.
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Como o conceito de morte esté fortemente imbricado com a consideracdo da
doacdo de 6rgdos, a concepcdo de morte encefalica deveria ser impreterivelmente
entendida pelos profissionais que trabalham com a tematica. Além de entendida,
assimilada, ja que ndo basta o conhecimento acerca do tema:. autores como
Erdogan et al (2002) sustentam as representacdes sociais de um tema sao produto
também de questdes culturais. Os profissionais, no entanto, salientam a importancia
do conhecimento sobre o tema, como se essa fosse a condicdo suficiente para

assimila-lo. Isso fica apresentado na utilizagdo do verbo “ter” a seguir:

eu que sou enfermeiro, tenho [grifo nosso], eu sei que a partir do momento
gue o cérebro ndo funciona mais todo o resto do corpo ndo vai mais
funcionar. A minha concepcao de morte é essa (9E)

De acordo com o profissional, o fato de ser enfermeiro implicaria na ideia de
entender a priori a morte encefalica como sinénimo de morte. Porém, o que indicam
os profissionais entrevistados é que ainda ndo esta estabelecida essa correlacao.
Além disso, 0 modo como os profissionais se referem ao paciente nessas condi¢cfes
pode revelar muito de postura frente a doacdo. Apresenta-lo como “em morte
encefalica” ou “paciente diagnosticado com morte encefalica” seria diferente de dizer
que esta definitivamente morto. Da mesma forma que se referir a ele como “paciente
em morte encefalica” se distingue de antevé-lo como “potencial doador”. Com base
na maneira como se referiram ao paciente, péde-se notar a énfase do profissional a
uma fase do processo: ao tratar o paciente como potencial doador, o profissional
estaria mais inclinado a considerar a possibilidade da doacdo, mostrando atitude
favoravel ao processo de transplante. Em contrapartida, considerar o paciente como
“diagnosticado com morte encefalica” enfatizaria o processo de morrer, e até certo
guestionamento de que a morte encefalica corresponderia a morte. Isso talvez
explique, além da burocracia e da negativa familiar, a dificuldade que se tem para
encaminhar um potencial doador para a captacao de 0rgaos.

O panorama da situacdo parece o0 seguinte: a medicina hoje possibilita a
postergacdo da morte (BENDASSOLLI, 1998) através do transplante, e, em
contrapartida, ainda haveria discussdes em relacdo a no¢céo de morte encefélica e o
guestionamento do diagndstico como equivalente a morte. Emaranhados por essas

nocoes, estariam os profissionais da saude, dentre eles médicos e enfermeiros. As
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davidas, contudo, ndo o eximem de exercer seu papel. Certas vezes parecem recear
de ter que responder a Justica por seu trabalho.

Estar com um paciente em morte encefalica na UTI e ndo encaminha-lo, com
autorizacdo da familia, a captacdo de seus 6rgaos, por exemplo, aparece como um
problema ético e moral para o profissional. Esse dilema é trabalhado por Kovéacs
(2011), que considera a delicada situagao do profissional, diante da no¢ao popular e
ainda dominante de morte cardiaca em contraste com todo potencial oferecido pela
tecnologia médica e pelos avancos do conhecimento sobre a morte e a vida, ou seu

restabelecimento.

0 paciente em morte encefalica ele ta clinicamente morto [grifo nossol:
porque o cérebro parou de funcionar, e o paciente em 24, 48 horas vai
parar... Vai morrer... Né... Entdo se nés pudermos é... Utilizar esses 6rgdos
pra algum paciente que esteja... Que possa se beneficiar e viver uma vida
normal ou praticamente... Melhor... Eu acho que isso € um compromisso
muito grande tanto profissional... Como moral e... E ético (1M)

Conforme o discurso de um colega, manter um paciente em morte encefélica
na UTI seria crime. “Paciente em morte cerebral em CTI, se néo for pra doacao de
orgaos € ocultacdo de cadaver” (12M). Isso traz inevitavelmente ao profissional a
preocupacao do envolvimento com a justica, por agirem criminosamente. Contudo, a

representacdo que tém da morte influencia, ou melhor, determina sua acéao.

Que o paciente que ta... Foi constatado que tA com morte encefalica o
paciente que... Que é considerado, né, um paciente morto, que nao tem
mais condi¢des, ndo vai ter mais como retornar, né, entdo é s6 uma questao
de... Do coracao dele, né... De alguns dias pra que a coisa se complete,
digamos assim, né, perante aquela situacdo que a gente ta acostumado,
né... Que é a parada do coracao, né [grifos nossos] (6E)

Mesmo acompanhando o protocolo de morte encefalica, a equipe parece nao
aceitar a morte encefalica como equivalente a morte, o que traz reticéncias ao
processo de transplantes. Isso seria uma explicagcdo para sua ocorréncia ser cada
vez menor, como salientam alguns entrevistados. O descrédito seria uma resposta

para sua escassa realizagao.

Até porque a equipe nao acredita muito, né... Eu percebo assim... Que...
Que a maioria dos profissionais das varias areas, né... Ndo... Ndo acreditam
na doacdo em si aqui dentro [...] a equipe tem bastante... Ah... Restricbes
ainda... Principalmente a equipe de enfermagem... Bastante restricbes em
relacdo ao diagnéstico (6E)
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Estudos como o de Bitencourt et al, (2007) salientam que mesmo académicos
de medicina tém receio em aceitar o conceito de morte encefalica. Trazem em seu
estudo referéncias de 1976 e 1981, cuja nocdo permanece atual, jA& que o0s
profissionais parecem ainda nao ter assimilado o conceito de morte encefalica. O
estudo de Erdogan et al (2002), realizado na Turquia, mostra que alguns médicos
ainda desconhecem o diagnostico de morte encefélica, sendo que os transplantes
de doador cadaver ja acontecem em seu pais desde 1978. As informacfes que
chegam ao profissional ainda ndo seriam suficientes para dar crédito ao processo. A
assimilacdo da ideia de morte encefalica como sindnimo de morte, porém, nao
dependeria unicamente de treinamento e da vontade pessoal dos profissionais da
saude. Estaria relacionada com a mudanca de concepcédo social da ideia de morte
(ESCUDERO et al, 2009). De acordo com a teoria das representacdes sociais
proposta por Moscovici (JOVCHELOVITCH, 201la), as representagbes S&o
resultado de um trabalho cultural, de objetivacdo e de ancoragem? de conceitos, que
demanda tempo para serem assimilados. Além disso, sdo continuamente
transformados.

Ao relacionar a teoria das representacdes sociais e 0 processo de doagéo de
orgdos com os dados das entrevistas, entende-se que 0s profissionais ainda nao
facam a correspondéncia entre o diagndstico de morte encefalica com a morte de
fato. E isso ressurgiria nos meandros da pratica com esses casos. Sua inseguranca
aparece expressa em descontinuacfes na fala, incerteza e atos falhos em seus
depoimentos. De maneira geral, em sua fala expressariam a aceitagdo da morte
encefalica, encobrindo um discurso latente, que sustenta que o Obito é a parada
cardiorrespiratéria: “sim, t4 morto encefalicamente, né... Mas o coracdo ndo... E
dificil, € complicado...” (2E).

Convém salientar que em nenhuma cultura se tem ddvida de que alguém sem
batimentos esta morto. A morte encefalica surge como um conceito, desconstruindo
a ideia vigente de morte depois de parada cardiaca e antecipa seu diagndéstico. SO
isso possibilitaria a ideia de transplante: ao diagnosticar a morte, precocemente,
salvaguardaria os orgéos ainda com vida. Nesse sentido, 0s entrevistados trazem a

concepcao de morte encefalica como o inicio do processo de morrer. O “6bito final”

2 Objetivacdo e ancoragem sao conceitos trazidos por Moscovici e embasam a teoria das representagdes
sociais. O primeiro conceito estaria relacionado relacionar alguma representacdo a um conceito, abstrai-la.
A concepcdo de ancoragem, de acordo com sua teoria seria a classificacdo do desconhecido em uma
categoria familiar (FONSECA; CARVALHO, 2005).
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ocorreria com a cessagdo dos batimentos cardiacos, em questdo de horas apos o
diagnostico de morte encefalica. O trecho acima contempla a no¢cado de que estaria
formalmente morto para doar seus 0rgaos. Ja no excerto abaixo, o potencial doador
seria mantido com medidas de suporte a fim de permanecer vivo. Isso ndo quer
dizer, em hipo6tese alguma, que os profissionais considerem que o paciente esteja
vivo, e sim, seus 6rgdos. No entanto, o que pode ficar demonstrado € que a morte

encefalica seria apenas o inicio do processo de morrer.

as condutas, pra manter o paciente vivo e em condi¢cBes de fazer a
doagéo, né... Dai eles chamam e fazem a retirada la no bloco [grifos
nossos] (5E)

Em realidade, a ideia central das entrevistas € de morte como um processo:
nos casos de morte encefélica, cujo diagndstico possibilitaria a doacdo de érgaos,
esse seria 0 inicio do processo de morrer, que terminaria com a parada
cardiorrespiratéria. Como a ideia trazida em Knihs, Schirmer e Roza (2011) de
“cadaver-latiente”, em referéncia ao paciente em morte encefalica, potencial doador
de 6rgdos. Ele estaria em laténcia, expressa na manutencdo funcional de alguns
orgaos, por algumas horas: “porque ele estd sendo mantido vivo, né... Na realidade,
ele ainda néo esta totalmente morto” (10E).

O termo “totalmente” parece confirmar a ideia de morte como processo, sendo
gue um potencial doador, dessa forma, ainda néo teria ido a Obito. A captacdo, no
caso, seria dos 6rgaos de um paciente “em morte”, em processo de morrer, como se
percebe nas falas de enfermeiros e médicos intensivistas.

De acordo com Kind (2009), a tecnologia que possibilitou tantos avancos na
medicina, trouxe consigo alguns problemas morais com 0s quais a equipe de saude
teve de se deparar: por exemplo, a situacdo de corpos respirando artificialmente,
mas sem perspectivas de resgatar a saude. Ou, como no caso da doacéo de 6rgaos,
sem alternativa para resgatar a vida.

Dessa forma, o resultado do exame de imagem — ultimo pré-requisito parcial
para o diagnostico de morte encefalica — permitiria constatar, como no trecho acima,
o inicio do processo de morrer do paciente, sendo que sua irreversibilidade néo seria

imediata:

ele entra em morte encefélica [grifo nosso] e comecga a sofrer uma série
de processos degenerativos do organismo, e o metabolismo do paciente
fica completamente alterado, até um ponto que isso se torna irreversivel
(M)
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O processo de morte iniciaria com a cessac¢do do fluxo sanguineo encefalico,
comprometendo, na sequéncia, 0s outros 6rgaos num intervalo de dois ou trés dias,

e terminando com a ocorréncia do obito:

dificilmente os sistemas dele continuam funcionando por mais assim de 24,
48 horas, 72 horas. Mas nesse periodo que eles ficam assim ah.. a gente
ndo pode suspender ah suporte ventilatério. Ah eles continuam ventilando,
continuam conectados aos aparelhos até o 6bito (7M)

Obito e morte nesse caso ndo parecem sinénimos. Em poucas falas até
surgem como equivalentes, mas em geral o 6bito aparece com sentido de parada
cardiorrespiratoria. Dessa forma, o conceito de morte encefélica ndo parece
totalmente aceito pelos profissionais da saude como equivalente da morte, ja que o
coracdo continuaria batendo. E o coracdo traz consigo uma simbologia que
atravessa culturas, e representa a esséncia da vida, o constituinte primeiro do ser
humano como alguém bom (de coracéo).

Os pacientes em morte encefalica, usando a expressdo de Kind (2009),
seriam corpos com vida conectados ao mundo por fios. Permanece um fundo de
davida sobre a irreversibilidade do quadro, responsavel pelo receio de considerar
prontamente o paciente como morto. Ainda em Kind (2009), encontra-se que 0
triunfo dos aparatos para prolongar a vida esmoreceria diante do efeito colateral de

prolongar o processo de morrer.

dizer que aquela pessoa ndo tem mais condi¢cdes de melh... De melhora,
que ela ndo vive mais... Entdo... E uma coisa dificil de... De aceitacio
assim... E até a gente, o profissional que faz o... Sabe?! Nao é assim... Tu
fica pensando se realmente... (6E)

Parecem coexistir duas duvidas diversas. A primeira: seria a morte encefélica
0 mesmo que impossibilidade de o paciente recobrar a saude? A segunda: o
paciente em morte encefélica estaria morto? Muitas perguntas parecem minar o
processo de doagao de 6rgaos, e a grande incerteza seria justamente esta: “estaria
morto?”. A partir disso, como proceder com tranquilidade com aquele paciente?
Como aceitar a doacéo se a condicdo de morte encefalica é pré-requisito, e ainda

restariam davidas sobre ela?

E duas coisas bem dificeis, né: primeiro, € aceitar a morte encefélica; e o
segundo, € aceitar a doagdo. Eu acho mais facil tu doar do que aceitar a
morte encefalica (3M)
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Aspecto interessante de considerar, afinal se fosse algo pronto, terminado,
poderia ser considerado um “paciente morto encefalico”, ou simplesmente “paciente
morto”. Entretanto o uso da locugao “em morte encefalica” qualifica um estado nao
acabado, adequado justamente a ideia de processo: “apesar do resto das funcdes
estarem funcionando, eu sei que aquilo ali ndo... Tu ndo vai conseguir mais reverter
aguele quadro” (9E).

A inseguranca nao parece relacionada somente a aceitacdo da morte
encefalica, mas também a forma como é diagnosticada. O diagnéstico de morte
encefalica depende de um protocolo constituido de dois exames clinicos e um
exame de imagem. Os exames clinicos devem ser realizados com intervalo
geralmente de seis horas entre um e outro, e por profissionais diferentes (um deve
ser realizado por neurologista). Se o resultado do segundo exame for positivo,
prossegue-se o protocolo com o exame de imagem, realizado por radiologista.

No entanto, mesmo com a existéncia do protocolo, a propria equipe parece
duvidar do rigor na realizacdo do diagnostico. O diagnéstico, de acordo com a
equipe, é atribuicAo dos meédicos; alguns enfermeiros, entretanto, duvidam do
resultado ao julgar a forma como fora realizado. Essas dissonancias na equipe sao

trazidas no discurso, que elucida a ideia de cisdo entre médicos e enfermeiros.

e a gente mesmo aqui na UTI as vezes questiona, né: pd, alguns pacientes
estdo com morte encefdlica, e dai depende do profissional que avaliou...
Ser& que avaliou bem? Ser& que avaliou direito? Sera que realmente td em
morte encefalica? (11E)

Os entrevistados relatam que a inseguranca diante do diagndstico seria
realcada pela dificuldade de realizar os exames de imagem. Segundo comentam,
muitos protocolos sao interrompidos em virtude dos horarios de funcionamento do
servico de radiologia. A obsolescéncia dos aparelhos disponiveis poria em divida o
resultado do exame. Em determinadas ocasifes houve necessidade de transportar o
paciente em protocolo de morte encefalica para outro hospital a fim de realizar o
exame de imagem e concluir o protocolo.

Mesmo assim, os profissionais se colocam como favoraveis a realizagdo do
processo de doacédo de orgdos, porque, tendo ocorrido a morte encefélica, o ébito &

inevitavel e o processo de morrer conclui com a faléncia multipla dos 6érgaos.

0 paciente vai... Ele vai... Ele vai evoluir pro 6bito de qualquer maneira. Pro
obito final [grifo nosso], né, porque morte encefalica... Morte do tronco
encefélico ele ja teve, né... Ele ndo tem nem mais condi¢cbes de manter
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seus o6rgaos internos funcionando (13M)

Dessa forma, o trabalho com a morte, além de sofrido, parece seguir cercado
de duavidas. Bellato e Carvalho (2005) defendem que a visdo prevalente na
instituicdo hospital seria a tecnicista. E por isso, em um primeiro momento, 0S
profissionais se colocam favoraveis ao processo de doacdo de 6rgaos, considerando
que a morte encefélica ja representaria a morte do paciente. Talvez 0 mecanismo de
isolamento, ou de racionalizacdo, como traz Bendassolli (1998), estejam presentes
na sustentacdo dessa ideia, ja que falar sobre a morte e lidar com ela parece dificil
para a equipe, apesar do que afirmam. Os profissionais fazem questdo de salientar
que tém facilidade de lidar com o sofrimento, que é algo esperado na profissao.

Porém néo falam sobre ela em seu cotidiano, ndo a problematizam.

digamos que a gente se abala, mas eu acho que nao... Nao tem um efeito
cumulativo assim: “Ah, hoje morreu um, amanha também morreu mais
um...” dai vou me deprimindo em funcéo disso... Ndo. (16E)

3.2.1. O contato com os familiares sobre a doacao

A incerteza surge mais vivida no discurso ao tratar da doacdo de érgdos de
familiares. Poucos foram os profissionais que consideraram anteriormente essa
possibilidade, evidenciando que, mesmo trabalhando com a morte, ndo levariam,
para o ambito pessoal, certos questionamentos. Os profissionais parecem tentar agir
de forma mais racional no exercicio da profissdo, resistindo ao surgimento de
questdes emocionais aparecesse, ou, no minimo, se esforcam para que seu
sofrimento, seu desconforto passe despercebido pela familia do paciente. Seu papel
seria, de acordo com as entrevistas, o de suporte, de apoio a familia enlutada. Aléem
disso, os profissionais confessam que, caso fossem levados pelo sofrimento
cotidiano do trabalho, ndo poderiam trabalhar com essa problematica. Confirmam o
convivio com o sofrimento, que, segundo eles, é elaborado sem chegar a abala-los
emocionalmente.

Nesse caso, evitam considerar a perda (e a doacao de 6rgaos) de um familiar

para nao se colocar empaticamente no lugar das familias atendidas. Relatam que s6
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conseguiriam saber sua reacdo quanto a doagdo de 6rgdos ante tal situacdo. Esse
mesmo posicionamento esti presente na pesquisa de Erdogan et al, (2002), onde
relatam a dificuldade de os entrevistados se posicionarem a respeito, e que uma
resposta definitiva sO seria possivel vivendo a situacdo real. Entendem que estar
envolvido emocionalmente com o possivel doador muda o sentido da experiéncia, e,
por isso, ndo conseguiriam se dizer doadores de oOrgdos de familiares. Assim,
mesmo que, como profissionais, entendam a morte encefalica como uma espécie de
morte, ou como o inicio do processo de morrer, e torcam pela efetivacdo do
transplante, considerar a doagcdo de 6rgdos de um familiar parece uma situacdo
totalmente outra. Estaria envolvido acima de tudo o fator emocional em detrimento
do conhecimento adquirido pelos anos de profissdo. Questbes muito mais
arraigadas seriam realcadas no momento de luto. Nesse caso, a morte de um
familiar tenderia a desestabilizar o conhecimento técnico do profissional, e a fase
inicial do processo — o diagnostico de morte encefalica — passaria a ser desde ja
seria questionada. Talvez, em se tratando de um familiar, o registro afetivo se
sobrepusesse ao conhecimento cientifico, e certas “certezas” cientificas passassem

a ser revistas.

Tem gente que acha que o fim da vida é quando que parou o cora¢do, mas
a gente entende que ndo... Que a morte é encefalica e parara... Aquela
histéria toda... Mas quando é um teu que t4 ali... Como € que vocé vé?! Eu
nao passei por isso,... E acho que é dificil pra eles entenderem isso, acho
que talvez a situagdo mais dificil € vocé fazer um familiar entender que ali
ndo tem mais ninguém e que ta batendo se fosse numa situagdo pessoal...
Eu ndo sei como iria reagir... Agora na situagdo como t4 aqui... Tu vé o
processo... Eu entend..i perfeitamente [...]... Porque [...] € uma pessoa de
fora, ndo é o seu familiar que ta ali... Ahh... E vocé entende, né que... ...
Mas sempre fica aquela coisinha, sabe, assim é... Que que eu vou te dizer...
Tem aquela linhazinha que vocé pensa — serd que realmente [morto]...?(2E)

Parecer haver a coexisténcia, nesse sentido, de duas formas de percepcéo do
ocorrido: a viséo técnica e a visdo pessoal, e por isso, as atitudes da equipe diante
de paciente e familiares deveriam ser calculadas, a fim de n&o expor o
constrangimento da equipe diante do assunto e a familia a esse choque. O processo
de doacgdo de o6rgaos exigiria um controle sobre-humano da equipe, tanto pelos
procedimentos complexos, como pelo discernimento e clareza que deveriam
apresentar em relagdo ao quadro do paciente, e a contengcdo emotiva diante do
sofrimento dos familiares. No entanto, as entrevistas demonstram que: a equipe, por

mais superficialmente que entenda o processo, ansiaria pela efetivacdo do
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transplante, e pelo consequente salvamento de vidas que aguardam pelos 6rgaos,
na “fila da morte” de acordo com Bendassolli (2000). Isso porque salvar seria o

aceito culturalmente como o papel do médico (KOVACS, 2003, 2008).

toda categoria médica eu acho tem um pensamento meio bruxo em relacao
a vida e a morte, né. A gente tem que... Tem que ser forte, tem que ser
firme nessas situacdes de angustia, de estresse, de familia chorando no teu
ombro, e por mais que a gente se emocione, a gente tem que ser aquele
suporte, né... Entao tu tem... Tu tem que falar coerente, tu tem que falar a
coisa certa, tu ndo pode te derramar na frente deles, por mais que por
dentro tu também esteja muito emocionado, tu ndo pode demonstrar isso,
entendeu? Tu tem que segurar de qualquer forma, né. E muito dificil. Mas
da certo (10E)

O entrevistado evidencia como a equipe deve se portar diante do familiar, e 0
gue deve permear o dialogo com a familia. Os profissionais salientam a combinacéao,
dentro da equipe, sobre como tratar o caso e como aborda-lo diante dos familiares, a
fim de conceder credibilidade ao processo e aos profissionais. Kovacs (2008)
salienta a importancia da educacao em morte para profissionais das areas de saude

e de educacéo, atribuindo ao profissional psicélogo seu papel nesse contexto.

ai mais em relagéo a familia, e tu saber como chegar, e tu saber como falar
e tal... E pra todo mundo falar na mesma linguagem... Nao uma dizer (risos)
“O, talvez ele volte”. Sabe essa situacdo? O paciente t4 em morte cerebral,
ja td em protocolo, dai a colega diz “N&o, eu acho que ndo, de repente ele
volta”, entende? (10E)

Esse trecho passa a ideia de que ndo haveria unidade de pensamento na
equipe, sendo necessaria a combinacdao anterior ao contato com a familia. Isso
atesta a nocdo de que sustentam uma versdo do fato, resultante do néao
compartilhamento de alguns conceitos dentro da equipe, e ndo a verdade, expressa
pela morte cardiorrespiratéria. A fala de um profissional médico em relacédo a equipe
de enfermagem expde a cisdo na equipe. Ele entende que a equipe de enfermagem
repassaria idéias errbneas aos familiares sobre os casos, negando essa versao,

colocando em xeque seus procedimentos.

h& dentro da equipe alguém que tem menos conhecimento do que outro...
Da enfermagem... Que as vezes passam alguma informacéo aos familiares
de maneira equivocada, e que pode as vezes atrapalhar um pouquinho...
Entdo haver uma uniformidade em relacdo a pensamento e a atitude em
relacdo aos familiares... (1M)
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O contato entre profissionais e familia parece permeado pelo siléncio, pela
contencdo de informacdes até que se confirme o diagndstico. Esse tipo de atitude
tem seus pros e contras: a ideia de morte encefélica ndo seria trazida a familia até
nao ter a certeza; a0 mesmo tempo, o clima de segredo poderia dificultar
posteriormente o consentimento da doacado pela familia, em virtude da sensacao de
ocultacdo de uma verdade. Dessa forma, a situacao seria trazida subliminarmente

com a familia, até o momento combinado.

se a gente vé que o paciente ta se encaminhando praquele progndéstico, o
médico e a enfermagem ja comecam a dar sinais de que alguma coisa ruim
ta acontecendo... E dai entdo assim 6... Quando ele chega pra visita e 0
corpo ta ali e tal... E ta respirando, e ele vé que ta respirando, mas que a
gente sabe j& que tA em morte encefédlica, a enfermagem também fala, o
médico também fala, fala... Fala suavemente, mas fala, entendeu? E
guando... Quando tu combina mesmo, ai é... Joga as cartas na mesa...
(10E)

Como salientam Bittencourt, Quintana e Velho (2011), a familia ja estaria
muito sensibilizada e, mesmo diante do empenho da equipe em sanar suas duvidas,
ainda poderia sentir certo desamparo e desconforto diante dos profissionais. Ainda,
o siléncio inicial da equipe poderia gerar desconfianca na familia, e medo, por
exemplo, que a equipe ndo se empenhasse no cuidado do paciente em fungéo do

interesse em seus Orgaos.

se o paciente fosse doador nés ndo teriamos tanto critério pra diagnosticar
a morte encefdlica... Entdo as pessoas tém medo que ndo se ofereca
tratamento que esse paciente poderia receber... O que ndo é verdade...
Entdo uma das grandes... Questionamentos € que eles acham que a gente
ndo... Teria todo empenho se soubesse que o paciente é doador... E as
vezes pela prépria dor no momento (4M)

Essa ideia também, em certas ocasifes perpassa a consideracdo do paciente
em morte encefalica: alguns entrevistados entendem que a equipe passaria a
descuidar do paciente em morte encefalica, porque néo teria mais chances de vida.
Além disso, estaria ocupando o leito de um paciente possivelmente salvavel
(KOVACS, 2008; MORAES et al, 2011). Assim, a equipe, ao saber do fim inevitavel
do paciente, desinvestiria dele com intuito de afastar-se da morte, assim como para

evitar a realizacdo da captagéo de 6rgdos de um paciente em morte.

um paciente que ah ja assim ta... Com comparativos clinicos de morte
encefélica, se abre protocolo, ahhh depois vai a exame confirmatério, se
confirma se estd em morte encefdlica. Muitas vezes até antes da
abordagem da familia, antes de se comentar sobre a possibilidade de
doacgdo de orgdos ahhh o cuidado com o paciente ndo € 0 mesmo: assim



76

como se sabe que ja ndo tem perspectiva de melhora daquele paciente,
muitas vezes, mesmo que ndo de forma assim exatamente consciente a
gente sente que o pessoal vem reduzindo o nivel de cuidado (7M)

A série de combinacdes entre a equipe pode impedir a espontaneidade no
processo, a franqueza entre equipe e familiares. Talvez a voz do profissional e sua
concepcao de morte estejam sendo caladas, pela crenca de que seu discurso seja o
maior influenciador direto da familia ao referir descrenca no processo. Entretanto, o
siléncio diz muito da situacdo, e ndo abre espago para 0 estabelecimento de
confianga. Da Mesma forma esse siléncio se impde individualmente impondo calar
diante das préprias duvidas. Ndo sendo abordado, o assunto segue um tabu
(KOVACS, 2003, 2008, 2011), um segredo de cada membro do corpo da UTI,
guardado de si, de seus colegas e dos familiares, o que afetaria sobremaneira a
elaboracao e desmistificacéo do tema.

Esse siléncio em torno da morte impediria a elaboracdo do assunto em nivel
pessoal, grupal e social, ja que o conjunto humano nédo abre espaco para discussdes
do género. Os obstaculos podem representar a prépria dificuldade da equipe em
lidar com esse tema. Assim, as falhas durante o processo e sua nao concluséo, a
nao efetivacdo da captacdo, podem ser vistos como resultantes inclusive desse
siléncio que permeia o processo. A elaboracdo de uma situacao € resultado de muito
trabalho psiquico, o que inclui a palavra, o didlogo; a forma de esclarecer o
processo, sanar duvidas e pendéncias seria possibilitado, tanto ao familiar como ao
profissional, através da conversa, situacdo em que se assumiria uma posicdo — que
poderia ser inclusive a do ndo-saber — e argumentaria em favor de suas crencas,
mesmo que se chocassem com o discurso médico, e pudessem ser desconstruidas
com o tempo e pela acdo de outros discursos. Seria 0 primeiro passo para
reencorajar a equipe, desestimulada com os poucos processos de captacdo, e com
0S contratempos ao realiza-los, que sublinham a ideia de dificuldade do processo e

de fracasso da equipe diante dele.

nao sei te dizer assim como é que funciona bem direito isso, sabe... Eu sei
gue é bem dificil, de tu manter um corpo ali pra captar 6rgdos na UTI é
complicado assim: ndo pode fazer febre, ndo pode subir a pressdo, néo
pode baixar demais... Tem que deixar com vasopressor e tem todos o0s
outros pacientes pra ti atender, sabe... Tu tem que ter uma atencéo especial
naquele ali... E dificil... E bem dificil. Agora... Eu me lembro de um que eu
fiz... Que desceu pro bloco no meu turno pra doar érgéos... S6 um em todos
esses anos... (5E)
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3.2.2. O atestado de 6bito

“Quando acontece a morte?” também se pergunta Kovacs (2008). A fala do
entrevistado traz muito claro o paradoxo vivido pela equipe diante de um paciente
em morte encefélica, potencial doador, que ndo doara: depois de realizado o
protocolo de morte encefalica e confirmado o diagndstico em sua etapa final, a
familia € contatada. Se ela aceitar doar, o paciente em morte encefalica é
considerado potencial doador. Exames de saude serdo realizados para saber da real
chance de ser um doador. Nesse caso, em que a familia aceita a morte encefalica e
decide que ele sera um doador, a hora do 6bito € quando o exame de imagem é

confirmado.

guando o paciente vai pra doacdo, a hora que vai no atestado de o6bito é a
hora que foi confirmado a morte cerebral pelo exame [...] de angiografia
cerebral. Quando o paciente ndo vai pra doagéo [...] se for num plantdo meu
[...] vou botar a hora que o coracdo parou de bater... [...] Quando é pra
doacdo a gente bota a hora que foi constatado o o6bito no exame
radiologico. (12M)

Ao contrario, se a familia ndo consente a doacdo, o paciente em morte
encefélica segue em ventilacdo, muitas vezes alimentado, e com medidas de
suporte ventilatorio até a parada cardiorrespiratéria, quando € assinado seu atestado
de O6bito. Essa pratica é contraditoria porque, a0 mesmo tempo em que a morte
encefélica pode ser morte para captar os 0rgaos, deixa de ser morte caso 0S
familiares ndo a aceitem, vindo a acontecer quando da parada cardiorrespiratoria.

A academia insiste no sindnimo diagnéstico de morte encefalica = morte, mas
a ideia preponderante socioculturalmente ainda continuaria sendo a parada
cardiorrespiratéria, como também sugere Kovacs (2008). Nesse caso, o0 atestado de
Obito estaria vinculado ao “diagnéstico familiar’, ou seja, se a familia aceitar o
diagnostico de morte encefalica, o paciente estard morto. Caso nao aceite, o
paciente em morte encefalica serd mantido como vivo pela equipe. Alguns médicos
e enfermeiros, apesar de ndo compartilhar a ideia de manutencéo das medidas apos
o diagnodstico de morte encefalica, entendem que n&o valeria a exposicdo a um
processo judicial por causa de horas, o tempo necessario para a cessacao de todas

as funcdes vitais do paciente em morte encefalica. Nesse caso, eles preferem deixar
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as medidas de suporte até que o corpo pare por completo. Seria um paciente
“‘irremediavelmente” terminal a ocupar o leito de alguém potencialmente salvavel, ou
seja, a manutencdo de um paciente em morte encefalica ndo doador em seu leito
que poderia ser utilizado em prol da vida, de alguém em condicdes de recobrar a
saude ou de talvez doar seus 6rgdos. Esse € um dilema vivido pelo restante da
equipe que discorda da manutencdo do paciente em morte encefalica na unidade de
terapia intensiva, mas, mesmo assim — em consenso com a ideia de que € preferivel

evitar um processo judicial — o manteria.

eu ndo posso me dar ao luxo de ficar com esse leito, com esse tipo de
paciente... Que ndo vai pra doacdo e que ndo morre... E eu ficar ventilando
0 paciente até que o coracao dele pare (15M)

O depoimento mostra que o paciente em morte encefalica ndo doador passa
a ser uma incognita para a equipe, bem como sua manutencdo. Mesmo que alguns
profissionais sejam favoraveis a retira-lo da unidade, como também mostra o

trabalho de Moraes et al (2011), ndo ha mostras de que isso efetivamente aconteca.

3.2.3. A manutencao do ndo doador

A consideracdo da vida na morte encefalica pode ser notada no trecho a
seguir retirado de uma entrevista com um profissional enfermeiro, que relata o

cuidado dispensado ao paciente em morte encefalica.

a gente continua tratando como os outros pacientes. Claro que a gente sabe
gue ele ndo vai melhorar, mas a gente ndo abandona o paciente. Ele
segue tendo todas as medidas de higiene e conforto, ne. Ah... Dor talvez
ele ndo sinta mais mesmo, mas ainda se ele tiver analgésico prescrito a
gente vai fazer, a gente vai fazer toda a medicacdo que tiver prescrita, a
gente vai mudar de decubito assim como a gente muda 0s outros pacientes
pra ndo fazer lesédo de pele, sempre vai ter todos os outros cuidados que
os outros tém [grifos nossos] (5E)

Sua fala salienta a irreversibilidade da morte a partir do diagndstico de morte
encefalica. No entanto, vacila ao considerar que o paciente estaria insensivel a dor,
até mesmo porgque considera prestar medidas de conforto. A pratica seria seguir

administrando medicagéo, analgésico, dieta,... Indiscriminadamente, como a um
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outro paciente. Essa questéo é trazida sem discusséao, e parece indiscutivel. Mesmo

nao sendo doador, seria tratado como se estivesse vivo. Apesar de ndo estar

expresso no discurso, o cuidado prestado pela equipe revela que o considerariam

Vivo.

com o paciente em morte encefélica e dentro da UTI, onde tu nédo faz nada,
a ndo ser controlar sinais vitais, realizar cuidados de higiene e conforto...
Higiene, porque conforto também, né... Conforto entre aspas (risos), né,
porque aquele paciente ndo td mais sentindo nada (6E)

Mas o desconforto de continuar tratando um paciente em morte encefalica

dentro da UTI, levaria a equipe a acabar desinvestindo dele, abandonando-o. Ficar

com alguém em morte encefélica na UTI seria pior que manté-lo em condi¢des para

doacdo. Nesse caso a equipe se sente de maos realmente atadas diante do caso e

sustenta que nem mesmo os cuidados de conforto sao uteis.

acaba n&o acontecendo a doac&o...[...] E bem pior ainda, porque dai tu fica
com aquele [...] corpo ali, [...] s6 aguardando assim o tempo... Pro coracao
parar [...] praticamente toda a equipe acaba abandonando entre aspas, [...]
nao tem mais o que fazer com aquele corpo, [...] ele sé ta tirando lugar de
outra pessoa aqui dentro (6E)

De acordo com os profissionais a retirada da unidade de terapia intensiva ndo

ocorreria em funcdo da pouca abrangéncia do conceito de morte encefalica, e sua

retirada da UTI| ser entdo mal vista:

O primeiro paciente que eu vi que retiraram o respirador, eles retiraram do
respirador e 0 cara comegou a tremer, o que era tudo reflexo medular...
Entédo eu acho que esse € um dos grandes qué que o0s neurologistas tém as
vezes pra mandar o paciente morte cerebral pro quarto. Porque se o
paciente t4 com a familia e comeca a fazer isso vai dar um problema grande
(12m)

Nesse caso, como afirmam os entrevistados, a morte encefalica passa a ser

algo subjetivo. Diferentemente da morte cardiaca, que é evidente, salta aos olhos, é

clara e certa demais para ser negada.

a data do 6bito é a data em que é constatada a morte encefélica, né. Nao &
a data do 6bito em que foram retirados os 6rgaos, e que o paciente parou
de respirar, parou de, né... O coragdo parou de bater. Entdo € uma coisa
bem subjetiva assim, né (5E)

Dentre os profissionais, a manutencao de dieta, de hidratacdo e de analgesia

também é um ponto de divergéncias: h4 quem sustente que o paciente em morte
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encefalica deveria ser mantido como qualquer outro paciente, inclusive com dieta,
hidratacdo, ventilador mecanico e analgésicos. Na pesquisa de Moraes et al (2011)
também surge essa divergéncia com o que indica a resolucdo 1826/2007 do CFM

(retirada dos suportes terapéuticos assim que diagnosticada a morte encefalica).

se 0 paciente esta morto em morte encefdlica, tu mantém o suporte
respiratorio, o suporte hemodindmico, o suporte antibiético, a alimentagéo,
né, tu tenta manter o paciente v... Vivo, a menos que seja um quadro
irreversivel... (8M)

Outros entendem que os aparelhos devem ser mantidos até a parada do

coracgao, enfatizando o desamparo legal para sua retirada:

A partir do momento que ele t4 clinicamente morto, mas assim ndo existe
respaldo legal pra, por exemplo, suspender suporte desses pacientes; a
gente ndo tem respaldo legal pra retirar ventilagdo mecénica (7M)

Ou:
Nao ha amparo legal pra isso. Porque h& uma diferencga entre tuuu... Deixar
morrer e tu causar a morte. Se eu tirar o o ventilador, ele vai mo... Eu ah...
Eu praticamente causei a morte dele. Agora, € diferente eu deixar a doenca
seguir seu curso natural (8M)

Os profissionais parecem crer, nesse sentido, que a retirada do respirador
acarretaria a morte do paciente, fazendo referéncia a eutanasia. Parecem, nesse
sentido, considerar vivo o paciente em morte encefélica. Essa forma de ver a
situacdo impediria a prépria captacdo dos 6Orgdos. Porém, ndo haveria, como se
sabe,forma de causar a morte de quem ja morreu.

Aqui no Brasil a gente ndo tem esse amparo pra fazer esse tipo de coisa:
nao se coloca mais nada, mas se eu tirar o que eu coloquei, eu to... Agindo
ah... Ativamente como uma e... Fazendo uma eutanasia no meu paciente...
Né, eu to provocando a morte dele. Ndo to deixando o curso natural dos
fatos... Claro que € redundante, né... E s6 o tempo em que ele vai evoluir
pra 6bito (8M)

Ainda, ha o entendimento de que se deve seguir a resolucdo, sendo retirado o
respirador logo apos o diagnéstico de morte encefélica se o paciente é ndo doador.

Abaixo, apresenta-se um fragmento do documento do CFM:

Art. 1° E legal e ética a suspensdo dos procedimentos de suportes
terapéuticos quando determinada a morte encefélica em ndo-doador de
orgéaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante, nos
termos do disposto na Resolugdo CFM n° 1.480, de 21 de agosto de 1997,
na forma da Lei n® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997.
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§ 1° O cumprimento da decisdo mencionada no caput deve ser precedida de
comunicagéo e esclarecimento sobre a morte encefélica aos familiares do
paciente ou seu representante legal, fundamentada e registrada no
prontuario.

§ 2° Cabe ao médico assistente ou seu substituto o cumprimento do caput
deste artigo e seu paragrafo 1°.

Art. 2° A data e hora registradas na Declaracéo de Obito serdo as mesmas
da determinacdo de morte encefalica. (CFM, 2007)

Como salienta o profissional médico, ha respaldo para a retirada das medidas

de suporte do paciente em morte encefalica caso ndo va doar seus 0rgaos:

Se a gente... Ah diagnostica como morte encefélica, a gente tem amparo de
desligar... De desligar os aparelhos... (3M)

Ou:
a gente sabe que na legislacdo, ho momento que tu tem o exame de
imagem tu pode chegar e desligar o ventilador mecénico, né... Mas aqui
ainda néo se faz... (16E)

Apesar de praticamente todos os profissionais saberem conceitualmente o
gue caracteriza a morte encefélica, alguns parecem ainda nado ter assimilado a
nocao. Além disso, ndo conseguem explicar com sucesso para a familia do paciente
0 que esta se passando com ele. A comunicacdo entre profissional e familia
depende da seguranca do profissional ao relatar o que acontece e qual a situacao
do paciente sendo claro. Ainda, devem ter trabalhada a capacidade de comunicar
mas noticias (KNIHS; SCHIRMER; ROZA, 2011). Rodriguez-Villar et al (2009)
consideram que, mesmo na Espanha, pais com o maior indice de doacbes do
mundo, algumas equipes multiprofissionais podem ser obstaculo para a doacao por
considera-la prejudicial aos familiares.

Parece que as vezes tentam facilitar a explicacdo e acabam se contradizendo:
no caso a seguir, o profissional explica que a morte encefalica € igual a morte
clinica, mas em seguida atesta que o Obito ndo fora ainda constatado em funcéao dos
batimentos cardiacos. Assim, ele cai em contradicdo e acaba considerando e
explicando ao familiar que a morte mesmo vai se dar com a parada
cardiorrespiratdria. Seu engano parece apontar para a existéncia de uma nocao

latente, de crenca na morte cardiorrespiratoria. (Nesse caso, o familiar deve ter
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entendido que realmente fez a melhor escolha que poderia ter feito: deixa-lo morrer
com todos 0s seus 0rgaos).

a gente fala é o seguinte: “o coracdo dele ta batendo, porque ele ta no
aparelho... Ele ndo tem vida nenhuma... Ele tA com morte cerebral... Isso é
considerado 6bito. A gente s6 ndo constatou o 6bito dele porque o coragéo
ainda ta batendo. A partir do momento que o coracdo parou de bater, a
gente desliga tudo” (12M)

Além disso, tais equivocos da equipe so dificultariam o entendimento de
leigos sobre o processo de doacdo de oOrgdos, jA que, pela légica exposta pelo
meédico, ndo haveria motivo para terem pedido o consentimento da doacdo de
orgaos, pois ainda ndo estava atestado o Obito. De acordo com a equipe, 0
desligamento dos aparelhos ndo aconteceria devido a cultura, que impediria uma
atitude mais pragméatica diante da morte encefalica. Também, em funcdo do
desconhecimento juridico dos profissionais acerca das garantias com relacdo a
retirada de medidas de suporte do paciente em morte encefélica ndo doador. E
ainda, como existiria a desconfianca dos profissionais da sadde no sistema
judiciario: mesmo os que conhecem as resolu¢des do CFM reguladoras do processo
de retirada da manutencdo do ndo doador, admitem descrenca na Justica e receiam
gue possam ser processados pela familia em funcdo do desligamento dos
aparelhos.

ndo existe uma cultura pra isso ainda. Essa coisa de desligar os aparelhos
ndo faz parte do nosso script brasileiro, né, latino de ser... Diferente do que
€ no resto do mundo que séo... As pessoas sdo mais pragmaticas quanto as
questdes relacionadas a morte, né... E... Segundo, eu acho que néo existe
um conhecimento dessa parte juridica por parte dos médicos, a maioria...
Tem muita gente que ndo sabe. Quando eu falo isso, as pessoas se
assustam que ndo sabiam que isso era assim que era pra ser feito. E,
terceiro, tem a falta de confianca que a gente tem no sistema judiciario
(15M)

Isso denota a ambivaléncia dos profissionais médicos e enfermeiros diante de
um paciente em morte encefalica ndo doador, e a caréncia de uniformizagdo no
processo, 0 que garantiria mais seguranca do profissional ao atuar. Como revela o
depoimento abaixo, a familia aceitaria melhor os procedimentos quando credita o

profissional, este também trabalharia melhor livre de ameacas.

se a familia tem confianga em ti, se tu consegue passar pra familia aquilo na
realidade assim... Bah facilita um monte teu trabalho nas tuas decis@es...
Porque séo questdes que tu... Na verdade tu traz a familia pro teu lado e
eles... E a familia te ajuda, né... Entdo ai abre nas suas decisfes, nas
coisas... Tipo a gente as vezes define por parar de investir num paciente
porque aquele paciente ndo tem mais o que ser feito... A partir daquele
momento, t4... Nao eu td decretando a morte, a doenca ta decretando a
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morte, mas eu té aceitando que aquele paciente vai morrer... Se tu tem uma
familia que ta do teu lado, fica mais facil de tu tomar essa decisao (3M)

Nesse sentido, caso o profissional médico encontre seguranca na familia,
sente-se mais habilitado a tomar a iniciativa correta diante do paciente em morte
encefélica, que seria o desligamento total das medidas terapéuticas.Ainda
considerando a manutencédo do paciente em morte encefalica ndo doador na UTI,
profissionais favoraveis a doacao, que acreditam na morte encefalica, e conhecem a
legislacdo, consideram que o paciente deve ser mantido na unidade pela ideia de
gue a familia ndo estaria preparada para lidar com esse conceito.

O estudo de Moraes et al (2011) traz que a manutencdo do suporte
terapéutico so serviria para, ao contrario, comprometer emocionalmente a familia por
mais tempo e confundir os profissionais multidisciplinares quanto ao diagnéstico de
morte encefalica. Os profissionais entrevistados afirmam a preferéncia em nao
desligar os aparelhos para nao entrar em choque com a familia: “o médico teria todo
o respaldo legal pra retirar a ventilacdo... Eu acredito mais em respeito a familia”
(17E).

Outro motivo para o ndo desligamento dos aparelhos seria o acolhimento da

familia nesse momento de luto:

esse periodo seria de deixar, que essas familia tdo sofrendo, entdo muito
ndo se fizesse isso... Digamos...Digamos... Que ¢é uma desculpa
esfarrapada da nossa cultura latina de... Abragar um pouquinho mais, de
botar essa familia no colo... de dar um abrago nessa familia e dizer assim
“t4 bom... Curtam a dor de vocés mais um pouquinho. A gente espera...”.
Mesmo sabendo que tem uns gquantos esperando aquela... Aquela vaga...
(14Mm)

Os profissionais afirmam que a negativa da familia acontece em virtude da
falta de entendimento que o familiar estaria de fato morto. Nesse sentido, 0s
familiares também n&o entenderiam o desligamento do respirador no caso de nao

doar seus 0Orgéaos.

Eles j& ndo doam porque eles ndo acreditam que o paciente t4 morto,
entendeu... E ai se tu... Se tu... Simplesmente suspende tudo, eles acham
gue quem matou o paciente foi tu (4M)

Ainda, os entrevistados salientam a crenga dos familiares de que médicos

apressariam a morte do paciente caso soubessem que se tratava de um doador. De
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acordo com Kind (2009) essa nocdo ja acompanha as discussfes sobre a morte
encefalica desde seus primérdios. Os profissionais receiam de problemas juridicos

inclusive, e por isso, evitariam a retirada dos aparelhos:

As medidas até sao suspensas, mas a ventilagdo a gente ndo... A gente
nao... Ndo desliga o ventilador... Porque existe lei, existe respaldo juridico
pra isso, mas nao é aquela coisa que ta bem consolidada... Dai tu pensa
assim: “eu vou me incomodar...?” (4M)

Diante dessa problematica frente a manutencdo do paciente em morte
encefalica ndo doador, surge a resisténcia de lidar com a morte, que fica evidente
quando os profissionais entendem que o paciente em morte encefalica ndo doador
deve sair da unidade para um local afastado de todos, enfim, privativo: “poderia ser
colocado [...] num quarto, claro que o quarto teria que ser um quarto privativo e tal”
(6E). Até o “bbito final” seria melhor que esse paciente ficasse por |3, longe da
equipe, que indica preferir distancia da morte: “o ideal é assim: t& morto, ndo vai
doar, zzum... Voa da nossa frente! Por favor!” (16E). O depoimento mostra o
sentimento de impoténcia do profissional ante a morte e a necessidade de afasta-lo
(juntamente com a morte) de seu campo de acdo e visao, ideia sustentada também
por Bellato e Carvalho (2005). Segundo estudos como o de Bendassolli (1998) e de
Kovacs (2003), a morte seria tratada, mesmo dentro da instituicdo hospitalar, como
um tabu. E por isso seria necessario estar preparado para lidar com ela. Knihs,
Schirmer e Roza (2011), assim como Quintana e Arpini (2009), sustentam a ideia de
que € preciso que a equipe esteja preparada para lidar com questdes de morte e

empreender a comunicacao de mas noticias.

A morte dai entdo tu tem que trabalhar bastante, né, pra que a tua cabeca,
a cabeca da familia, digamos assim, da equipe, né, a questdo da... Desse
desfecho, né, que é muito... Frequente aqui, né (6E)

A morte, como situagcdo de impacto emocional, deveria ser elaborada como
forma de evitar sofrimento psiquico. Contudo, aqui ndo ficaria clara a existéncia

desse trabalho, dessa elaboracgéo.

Mas assim a gente recebe geralmente um tipo de paciente aqui que ja ta
num num estagio tdo avancado, com uma série de complicacdes, né, que,
tu acaba assim até achando... Eu pelo menos muitas vezes acho que
digamos assim é o melhor desfecho, né, é assim... Que dificiimente
aquele... Aquela pessoa teria uma outra possibilidade, né... Tem pacientes
muito muito graves... Entdo é como eu te digo. Geralmente tu ja sabe qual é
aquele paciente que vai evoluir, né... E claro que dai existe aquele outro, né,
outro tipo também que fica tempos e tempos e tempos aqui, que tu investe
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tudo e que tem aqueles altos e baixos, que as vezes tu acha que... Que a
pessoa nao vai conseguir, né, ah... Sair daquela situagdo, e acaba saindo,
acaba... Conseguindo, né,... E as vezes mais atras tem um outro tropeco e
tu acaba perdendo... Entdo, nesse caso, tu... E muito dificil tu aceitar essa
perda né... Porque na realidade assim tu investe, investe, investe, tu
acredita, né, que aquela pessoa possa se... Se recuperar... E ndo... As
vezes ela da sinais de recuperacdo, e quanto tu menos espera... H4 um
guadro de piora, e dai assim é muito dificil, muito dificil mesmo, né (6E)

Essa citacdo, ainda que extensa, € muito ilustrativa pois evidencia a
dificuldade de o entrevistado nomear a morte. Pode-se observar que em toda a
extensdo da fala, cada vez que ia se referir & morte do paciente a frase fica
incompleta. Por vezes, quando d& sequéncia a sentenca refere uma piora, ou uma
perda, mas a morte nunca € nomeada. Além disso, o depoimento traz a ideia de que
mesmo para o profissional, a morte do paciente € uma perda, € um fracasso, ideia
também ressaltada por Kovacs (2011) e Lima e Buys (2008). Nesse caso, mostra a
dificuldade de aceitar o diagndstico de morte mesmo que de um paciente, afinal o
profissional estaria envolvido de alguma forma com a manutencdo daquela vida.

Diferentemente do papel do médico, a incumbéncia da equipe de enfermagem
seria, de acordo com seus depoimentos, cuidar do corpo até a entrega para a
familia. No caso do paciente em morte encefélica, cuidariam, virariam de decubito,
mesmo com a suspensdo das medidas terapéuticas. Por isso uma das visées dos
profissionais é de que o paciente em morte encefélica seria tratado da mesma forma
que qualquer outro paciente. Desmembra-se tal ideia em duas:

- primeiro, a enfermagem de qualquer forma, cuidaria do paciente, estando
morto ou vivo, pois seria seu dever entrega-lo a familia no mesmo estado que
entrou. No entanto isso ndo precondiciona o profissional enfermeiro a entender
como sindnimos morte encefalica, morte cardiorrespiratéria e morte.

- segundo, a consideracdo “como qualquer paciente” parece ser devido a
concepcao de que um paciente em morte encefalica esteja em processo de morte,
isso nao significando que esteja morto de fato. Nesse sentido, parece que a equipe

renega a ideia de morte, sabendo que estaria morto, mas que talvez pudesse voltar.

A familia define ndo doar, mas os cuidados de enfermagem véao até a Ultima

batida do coracao [...] vdo até o preparo do corpo [...] Independente de ta
morto ou ndo a enfermagem sempre cuida... Sempre tem que cuidar,
porque tu tem que manter aquele corpo integro. [...] A nossa obrigacao,

embora ele esteja morto, € manter o corpo integro para familia. Como ele
entrou, ele vai ter que sair (17E)
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O trecho abaixo é elucidativo da consideracdo de um profissional enfermeiro,
que entende o processo, conhece a legislacéo, foi doador de 6rgdos de um familiar,
mas ainda assim nao parece fazer distincdo entre um vivo e um paciente em morte
encefélica, e enfatiza que a retirada do respirador ndo € costume na unidade. Ele
mostra que é preferivel ndo pensar. Apenas seguir fazendo como se faz, ndo
mostrando intengao de considerar “o que tem por tras”. Esse tipo de atitude também

é trazido no estudo de Moraes et al (2011).

Entdo a gente continua dando banho, a gente continua virando, a gente
continua fazendo a mesma coisa como se fosse um outro qualquer,
entende... A gente ndo consegue fazer essa distingdo “Mas esse ai ta
morto, tu ndo precisa fazer mais nada por ele”... Nao, a gente ndo consegue
ter essa mentalidade... A gente fica ele ali cuidando daquele corpo sem,
sabe, ver tudo que tem por tr4s... Porque a gente sabe que na legislacéo,
no momento que tu tem o exame de imagem tu pode chegar e desligar o
ventilador mecénico, né... Mas aqui ainda néo se faz... (16E)

A renegacao parece evidente quando salienta que legalmente o paciente em
morte encefalica estaria morto, que haveria todo embasamento legal para retirar as
medidas de suporte, o que nao é feito na pratica. Entende que a equipe deixa de ver
0 que teria por tras, que seria 0 embasamento teérico da morte encefalica e age de
acordo com o que vé: um paciente terminal. O conceito de morte encefélica seria
uma ideia facilmente renegada porque o corpo do qual cuidam ainda pulsa, ainda
nao traz em si nenhum sinal que se aproxime de uma representacdo social de
morte.

A equipe sustenta que o contato prévio com a problematica poderia ser um
facilitador para a familia, se viesse a passar por uma situacdo dessas. O
consentimento seria facilitado se a familia tomasse contato anteriormente com a
tematica, j& elaborando a situacdo antes que pudesse acontecer. Ou que, durante a
hospitalizagdo, essa dessensibilizagdo fosse acontecendo para facilitar a
possibilidade de consentimento de doacéo dos 6rgaos do familiar.

Diferentemente disso, ha profissionais que acreditam que a ideia de doacao
de 6rgéos deve ser veiculada na midia e que o assunto deve ser conversado em
familia a fim de que amadureca. Essa mesma posi¢cado é defendida no trabalho de
Bittencourt, Quintana e Velho (2011). Quando questionados em relacdo a doacéo de
orgaos de familiares, titubeiam e geral dizem sé sera possivel responder essa
questdao em passando por essa situacdo (ERDOGAN et al, 2002). Entendem que

sua concepc¢ao hoje é uma, mas que de acordo com o envolvimento emocional na
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situacdo, e de acordo como desenrolar do processo, sua opiniao seria diferente.
Nesse sentido, parece que ndo ha modo de antecipar o luto.

De acordo com Shabanzadeh et al (2009), mesmo entre os enfermeiros de
uma unidade de terapia intensiva, 0 processo parece racionalmente entendido, mas
a decisdo estaria perpassada por questdes emocionais, afetivas. Essas
inevitavelmente vém permeadas de fantasia, desejos, crencas, e, entre elas, a da
ocorréncia de um milagre.

Eles ndo doam porque acham que ele ndo ta morto. Eles acham que existe
uma reversao, enquanto o coracdo bate, pode haver um milagre, pode
retornar. Tem pessoas que acreditam que Deus vai operar um milagre, que

a situagdo vai... Ndo entendem que estd morto, eles acham que ta em
coma, que pode voltar a ter vida (4M)

Isso implica que, muito mais do que uma atitude racional diante da doacéo de
orgaos, se tenha assimilado emocionalmente essa ideia, tanto por leigos, como por
profissionais da salde. Parece que depende desses Ultimos o inicio da
problematizacdo do conceito de morte a fim de se mobilizar o publico leigo para a
discusséao do tema.

3.3. A confianca no processo

A doacdo de 6rgdos € um processo que envolve intimamente tanto a
confianca no diagndstico de morte encefalica e a concepc¢édo que se tem sobre o
processo, como a credibilidade depositada no sistema nacional de transplantes.
Como mostra o estudo de Erdogan et al (2002), mesmo depois de varias décadas de
pratica da transplantologia no mundo, os proprios médicos ainda desconfiavam do
sistema de transplantes. Em se considerando a doacdo de 6rgdos no ambito
familiar, a situacéo se acirraria, em funcéo da dificil assimilacdo da perda e de toda a
instabilidade gerada pelo luto, e incertezas quanto ao diagndstico de morte.

O momento é de extrema dor para a familia, principalmente quando a morte é
inesperada, brusca, envolvendo pessoas jovens e sadias, por impor uma quebra a
nocéo de ciclo vital (BITTENCOURT; QUINTANA; VELHO, 2011). Segundo Kovacs



88

(2008), o tipo de morte poderia interferir inclusive no consentimento ou ndo da
doacdo pelos familiares. Casos envolvendo morte encefélica parecem ser os mais
traumaticos para a familia por envolver vez ou outra pessoas saudaveis vitimas de
algum trauma (acidente de transito, acidente vascular cerebral).

Como a morte encefélica apresenta sinais discretos, leigos poderiam acreditar
que o familiar ainda vive porque mantém batimentos cardiacos e temperatura.
Sendo assim, o luto de um paciente em morte encefalica seria diferente, ja que o
diagnéstico de morte encefalica anteciparia a ocorréncia da morte, mesmo que seus
sinais sejam ténues. Bittencourt, Quintana e Velho (2011) consideram que esse tipo
de morte acarretaria um luto mais demorado para a familia, por sua ocorréncia
inesperada e por descrer do diagnéstico de morte encefdlica em funcdo dos
batimentos cardiacos. Essa situacdo demandaria mais dialogo entre equipe e
familia.

Além disso, dificultaria o processo devido a lenta elaboracdo do luto dos
familiares. No entanto, ndo € o que salientam Fox e Swazey apud Lopes (2009),
considerando que a morte subita pode possibilitar a doacdo, em face da
necessidade de redencdo da familia. Nesse caso, a doacdo seria mostra da
generosidade daquele que morreu, e do que seus 6rgaos poderiam realizar se ainda
vivesse (RODRIGUEZ-VILLAR et al, 2009). Mesmo assim, se considera a dor do luto
e a dificuldade de absorcao da ideia da morte pelos familiares: “Tu sabe que pra
familia aceitar tudo isso é dificil, entao tem que ter muita conversa” (6E)

Como comentado anteriormente, o contato para abordagem da doacédo de
orgdos € feito pela comissdo encarregada pela busca de consentimento dos
familiares para a doacéo. No entanto, o didlogo ndo deveria depender apenas desse
comité, mas também do contato maior entre residente/médico assistente e familia.
Esse contato mais estreito com a familia estaria sendo realizado pela equipe de

enfermagem.

Durante algum tempo nés tivemos uma psicéloga trabalhando aqui na UTI
justamente para trabalhar junto com os familiares, ndo apenas dos
pacientes potenciais doadores de 6rgaos, mas com os demais pacientes
que ficam internados aqui.... Entdo, existiu uma psicéloga que trabalhou
durante algum tempo aqui com essa... Com essa parte aqui dentro da UTl e
gue o papel dela era normalmente de esclarecimento, identificar essas...
Esses conflitos e tentar resolver muitas vezes... Para que pudesse se
desencadear esse processo todo. Hoje esse papel quem faz normalmente é
0 pessoal da enfermagem, enfermagem que tem treinamento (1M)
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O papel de esclarecer estaria sendo desempenhado por enfermeiros. Além
disso, a fala indica que, no entender da equipe, o papel do psicélogo é s6 o de
esclarecimento. Talvez por isso ndo haja psicélogo na equipe de UTI: a equipe
buscaria que o psicélogo esclarecesse a situacdo, apaziguasse 0 sujeito. Nem
sempre é o papel do psicélogo diante do paciente.,

Além disso, parece que o contato da equipe com a familia depende de seu
grau de discernimento do assunto. Ou seja, a equipe estaria distante e pouco franca
com a familia em razdo de dispor de muitas duvidas e ressalvas quanto ao
processo. Isso foi encontrado também no estudo de Bittencourt, Quintana e Velho
(2011) e se relaciona com a importancia da formacédo dos profissionais de saude
com énfase no dialogo e na abordagem ao familiar. A melhora na formacédo dos

profissionais é também defendida por Bifulco e lochida (2009).

Eu acho que falta mais é... Apesar de assim, do... De o residente conversar
bastante com a familia, acho que ainda falta ainda... Bastante
esclarecimento, né... Por parte nossa também da enfermagem também...
Acho que falta um pouco de... Né... Falta dialogo, né... Falta didlogo com a
familia (6E)

O estudo de Shabanzadeh et al (2009) refere que as taxas de doacao
poderiam inclusive ser maiores caso houvesse mais conhecimento do processo pela
equipe de enfermeiros envolvidos. De acordo com Rodriguez-Villar et al (2009), em
relacdo a doacado de tecidos, médicos mostram niveis mais altos de conhecimento
do que enfermeiros e técnicos de salde. E o que salienta o profissional, indicando

gue o mal-entendido sobre o processo pode sair de dentro da unidade:

Dentro da equipe alguém que tem menos conhecimento do que outro... Da
enfermagem... Que as vezes passam alguma informacao aos familiares de
maneira equivocada, e que pode as vezes atrapalhar um pouquinho... (1M)

Shabanzadeh et al (2009) apontam que 57% dos enfermeiros teria informacao
suficiente sobre a definicdo de morte encefalica, enquanto 43% nao disporia desse
conhecimento. Nesta pesquisa parece que os profissionais como um todo conhecem
0 processo em sua maioria, porém ainda relacionariam o fim da vida com a parada
cardiorrespiratoria, sendo a morte encefalica apenas o inicio do processo de morrer.
Eles entendem o diagnostico de morte encefalica, mas ndo o relacionariam com a
ideia de morte acabada. Por mais que tenham vivenciado o processo algumas

vezes, ainda tém fantasias de que entre a interrupc¢éo das funcdes do encéfalo e a
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parada cardiaca possa haver algo de reversivel... Tanto é que muitos executam o
processo, mas ndo permitiriam a captacao de 6rgdos no caso de ocorrer com filhos
seus. Dessa forma, parece que o0 processo é racionalmente entendido pelas
pessoas no exercicio de sua profissdo, mas o consentimento das mesmas pessoas,
porém no papel de familiares do doador perpassaria questdes emocionais, afetivas,
permeadas de fantasia, desejos, crengas, inclusive a espera por um milagre.

Essa nocdo também é trabalhada por Bittencourt, Quintana e Velho (2011) e
por Shabanzadeh et al (2009). Nesse caso, a morte encefalica ndo sendo um
conceito assimilado totalmente nem para a equipe, ndo o seria também para a
familia do paciente. Ao se tratar de um familiar do profissional, a assimilacdo da
ideia tornar-se-ia mais dificil. Nesse sentido, a equipe deveria estar bem preparada
para manter o discurso em prol da doacdo, como apontam Erdogan et al (2002):
informacdes mais acuradas deveriam chegar aos médicos, ja que esses
profissionais guiariam as atitudes da populacdo em geral. Entende-se que a equipe
como um todo formaria opinido, ja que na rotina hospitalar muitas vezes o convivio
se da mais entre equipe de enfermagem e familiares. Caso haja falhas no
entendimento do profissional sobre a tematica, certamente o sera repassado para
leigos. No entanto, ndo bastaria estar bem formado, ou informado; seria necessério

acreditar no processo a fim de contribuir com ele. Isso € salientado no trecho abaixo:

Pra familia ter essa... Essa... Credibilidade nisso também... Tem que...
Todos os profissionais tem que ter... Essa certeza assim... Essa... Essa
postura... De que tu realmente ndo tem duavidas, né, sobre... Sobre a
questéo... (6E)

Apesar de ndo ser um processo totalmente aceito na equipe, as entrevistas
revelam seu desejo no aumento do numero de doadores, e sugerem formas de
tornar possivel esse incremento. Uma das maneiras de conseguir aumentar esse
indice, eles créem, seria em relacdo a forma de abordagem da familia enlutada
guanto ao pedido de consentimento da doacao de 6rgaos de familiares. No entanto,
Shabanzadeh et al (2009) citam trabalhos que mostram atitudes divergentes de
profissionais diante do assunto doacdo de érgaos e tecidos, deixando a mostra suas
davidas que inevitavelmente podem interferir na atitude dos familiares:“as pessoas
guando conversarem tem que ser firmes, ne, e ter conviccao (risos) do que € que tao

passando pra familia” (6E).
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A questdo que se coloca a equipe € quem deveria conduzir o dialogo com a
familia sobre a possibilidade de doacéo de 6rgdos. Alguns profissionais da equipe
sustentam que a abordagem da familia deveria ser feita pelos proprios profissionais
da UTI. Eles consideram que o tempo da relacdo estabelecida entre profissionais e
familia interferiia em sua qualidade, e na confianca depositada na equipe. Os
profissionais entendem, assim, que o vinculo entre familia e equipe j& estaria
estabelecido em razdo dos cuidados prestados ao paciente por ela durante a
hospitalizacdo. Dessa forma, os familiares creditariam mais confianca a uma equipe
ja conhecida do que a uma equipe recém apresentada, sem nenhum vinculo pré-
estabelecido. Essa segunda situacdo é a indicada pelo Sistema Nacional de
Transplantes: a partir do diagndstico de morte encefalica uma nova equipe para
conversar com a familia, e buscar seu consentimento quanto a doacéo.

Sque, Long e Payne (2009) consideram que a percepc¢édo da familia acerca do
cuidado prestado pela equipe ao familiar hospitalizado seria um dos fatores
influenciadores na decisdo favoravel ou ndo quanto a doagéo de 6rgaos. Salienta-se
a importancia do papel da equipe ante a familia e a importancia de sua avaliacédo
diante do trabalho prestado no hospital. Isso sem considerar o valor do pedido feito
pela equipe: aceitar doar um 6rgdo pode ser, para a familia, algo muito caro, afinal
representa o contato que se tem com aquele ente. Nesse sentido, parece mais facil

a concessao dos orgaos quando ja ha uma relacao constituida e de confianca.

Relacao ela é construida, né... Ela ndo € apresentada e aceita de imediato...
E é por isso que eu falo da importadncia de ter alguém que seja o
acompanhante horizontal do caso... Tu tenha... Nao vertical: “hoje sou eu
gue to aqui’. Tem que ter alguém que seja referéncia pra familia... De
confianga... Quando essa pessoa existe ndo tem problema... O problema
surge quando ndo tem a referéncia, o problema surge quando se suspeita
gue alguma coisa as vezes fora do comeco, foi mal com atendimento do
paciente (15M)

Conforme essa forma de pensar, os profissionais da UTI defendem a
existéncia do que chamam de “acompanhante horizontal”: um profissional
acompanhante do caso desde a hospitalizacdo do paciente, completamente
informado e ciente do andamento de seus exames. Seria alguém em quem a familia
confiaria para tratar, inclusive, sobre a duvida entre doar ou ndo os orgaos de seu
familiar. HA& quem considere que o profissional responsavel pelo processo de
transplante deveria possuir alguns atributos: Knihs, Schirmer e Roza (2011)

salientam caracteristicas importantes ao profissional que trabalha com o processo
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de transplante. Além de conhecer, fisiologia, anatomia, leis, bioética, o profissional
ainda precisaria de habilidade para manter o potencial doador e um toque especial
no cuidado a familia enlutada. Questiona-se a exigéncia dessa precondicdo a cada
profissional. Como esperar que todos os profissionais tenham todos tais atributos?
Essa condicdo ‘“ideal” seria possivel em se considerando uma equipe,
multiprofissional, composta por médicos, enfermeiros, e psicologos, dentre o0s
demais profissionais envolvidos. Sque, Long e Payne (2009), em um estudo
longitudinal com familias doadoras e ndo doadoras, puderam perceber, com o
passar do tempo, o aumento da dor de familiares que nao tinham clareza sobre o
diagnostico de morte encefélica e foram doadoras. A situagdo de perda choca a
familia de tal maneira que ndo atinariam em fazer perguntas a equipe durante o
processo de decisdo. Como indicam Bittencourt, Quintana e Velho (2011), a situacao
traumatica de perda, e em geral as mortes bruscas que envolvem o diagnéstico de
morte encefélica, comprometeriam a percepcao dos familiares. Sque, Long e Payne
(2009) comentam que, dada a situacdo de desorientacdo e desamparo, as familias
fazem referéncia ao tempo insuficiente com a equipe e a insatisfacdo com a forma
de aproximacdo e de discussdo do processo, e salientam a responsabilidade dos
profissionais em melhorar esse quesito. Em contrapartida, Bittencourt, Quintana e
Velho (2011) salientam que em algumas situacdes, o esforco da equipe ndo é
considerado pela familia, justamente pelo desamparo ocasionado pela perda.
Apesar de estudos como o de Sque, Long e Payne (2009) salientarem a importancia
dos requisitos dos profissionais e para as necessidades emocionais das familias, em
poucos trabalhos surgem psic6logos como componentes de equipes envolvidas com
o processo de transplante. Seria resultado da caréncia desses profissionais no
ambito dos transplantes ou do déficit de estudos contemplando a formacédo das
equipes?

Nesta pesquisa, alguns profissionais consideram que a caréncia de dialogo
entre equipe e familia seria um dos fatores responsaveis pelo baixo nimero de
doacdes. Segundo eles, a situacdo de baixo indice de doagBes também seria
exacerbada pela falta de dialogo prévio sobre o assunto entre as familias em seus
lares.

Todavia, considerar a necessidade do acompanhamento da familia por um
“profissional horizontal” n&o seria unanimidade. Outros profissionais, envolvendo

tanto médicos e enfermeiros, entendem que o0 processo deve continuar como
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estabelecido pelo Sistema Nacional de Transplantes. Ou seja, que a abordagem da
familia para o consentimento da doacéo de 6rgaos de familiares deveria ser feita por
uma nova equipe. Sustentam essa posicao em funcdo de acreditarem que a familia
desconfiaria da equipe. Alguns profissionais afirmam que a familia recearia o
apressamento do diagnostico de morte pelos médicos caso soubessem que 0
paciente é doador. Por isso, entendem que a equipe deveria ser completamente
desvinculada do processo de cuidado/manutencéo do potencial doador. Além disso,
levando em conta as entrevistas, considera-se que a equipe ndo se sentiria
plenamente a vontade e subsidiada para sustentar o discurso de morte encefalica e
doacdo de orgdos com os familiares. Mais dificil ainda seria se aqueles
apresentassem davidas e argumentos contrarios. A ideia de que os profissionais nao
estariam suficientemente (in) formados e a vontade para sustentar o tema morte e
assuntos relacionados também é trazida por Lima e Buys (2008), acrescentando que
0 endeusamento da tecnologia serviria justamente para afasta-los da realidade da
finitude.

O discurso de alguns profissionais da equipe apresenta sinais de que o
conceito de morte encefalica e o processo de captacdo de érgaos ainda ndo foram
plenamente assimilados por eles como encontrado no estudo de Shabanzadeh et al
(2009). Eles afirmam que devem persuadir a familia, e que ha a necessidade de a
equipe se portar firme, e mostrar que estdo convictos do diagndstico. A énfase na
conviccdo mostraria justamente a caréncia da certeza no diagndstico realizado.
Nesse caso, como sustentam alguns profissionais, contar com a CcOmissao
encarregada pela busca de consentimento dos familiares para a doacado seria

confortavel para a equipe da UTI.

Eu ndo faco parte do “chicote”, mas uma coisa boa é que a gente ndo
precisa se envolver nessa abordagem pra familia... [...]... Entdo a gente fica
por fora, sabe (?), a gente fica como um servico de apoio pra eles, né... O
pessoal vem... Entdo, quem comanda € eles, eles que fiquem, sabe (?) e
gue fazem isso... E eu acho assim 6, a principio, pra eles também é uma
coisa b... Acredito que boa. Pra gente é confortavel. Chega l4 e quem tem
gue fazer essa parte ndo ser a gente (16E)

A parte dificil parece ficar com o comité. Talvez o contato da familia com a
equipe nao pudesse ser maior devido as duvidas perpassadas no pensamento dos
profissionais. Dessa forma néo ter que enfrentar a familia manteria a equipe em sua

zona de conforto.
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A abordagem a familia, naqueles casos assim que o paciente possa ser
doador, ela néo é feita por nés... Ela é feita pela equipe de transplante... Até
pra minimizar (riso) esse impacto e se possibilitar que se consiga mais
doadores, né. E isso que a gente tem observado (13M)

Ha ainda a constatacdo de que a morte impactaria o profissional, e por isso, a
importancia de uma equipe que ocupa seu lugar. Parece que o dialogo com a familia
ficaria dificultado pela morte, pelo luto da familia, pelo fracasso da equipe em manter
Vivo 0 paciente. Ainda a propria identificacdo da equipe com o sofrimento da familia
poderia ser um dificultador no momento da abordagem. Bifulco e lochida (2009)
consideram que diante da morte do paciente, os profissionais se deparariam com
sua propria finitude. Sque, Long e Payne (2005) salientam o valor da discussdo
entre familia e equipe sobre a decisdo da doacdo de oOrgdos. De acordo com
Erdogan et al (2002) e Rodriguez-Villar et al (2009), a opinido de médicos guiaria
atitudes e comportamentos publicos sobre problemas relativos a saude. Além disso,
0S autores sustentam que a atitude dos profissionais ante a doacdo de 06rgaos
dependeria de uma série de fatores, tais como educacao, status socioeconémico,
cultura e religido. A Espanha teria como resultado a mais alta porcentagem de
doacdes de 6rgdos de cadaveres do mundo em funcéo da atitude positiva da equipe
diante da doagdo conforme Rodriguez-Villar et al (2009).

Ainda, parece haver a duvida sobre o rigor na execucdo do protocolo de
morte encefalica por parte dos entrevistados: eles sustentam que antes mesmo do
exame de imagem, o profissional médico ja confirmaria um diagnéstico ainda

inconcluso.

A maneira como acontece, acaba... Ficando desacreditado, tu entende...
Muitas vezes, a coisa nao é feita com... Como é que eu vou dizer...

Com... ... Com responsabilidade, com... Como a coisa tem que ser felta
sabe... Eu acho que tem alguns prof|SS|ona|s que... Ah... Seriam os
profissionais que teriam... Que tém essa, né, ah... Condicdo de...
Diagnosticar e a maneira como é feita a coisa... ... Cai no descrédito. Claro
gue depois assim... Ah... Acaba sendo feito os exames de imagem e isso ai
realmente vai ver... Acaba realmente tendo aquela certeza, né... Mas a
equipe tem bastante... Ah... Restricdes ainda... Principalmente a equipe de
enfermagem... Bastantes restricdes em relagdo ao diagnostico (6E)

Em sua fala, o profissional cinde a unidade entre médicos (que fazem o
diagnéstico) e equipe: a equipe em geral parece ter desconfianca sobre o
diagnéstico até o momento do exame final. Mesmo que a equipe, depois da

angiotomografia (exame geralmente realizado como teste de imagem), aceite o
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diagnostico de morte encefalica, parece ndo absorvé-la como a morte final. Isso

indicaria o epis6dio como uma espécie de sobrevida do paciente:

Mostrar que morte encefélica né... O paciente ndo vai ter volta e vai morrer
dag... Em questdo de horas... A familia aceitar isso, concordar que esses
orgdos em vez de irem pra baixo da terra possam ser Uteis para... Para
outra pessoa eu acho que isso é uma coisa... (1M)

Estudo com médicos intensivistas, clinicos geral e demais especialistas
mostra seu desconhecimento sobre o diagnostico diferencial de morte encefalica. Os
intensivistas mostraram-se mais informados que o0s demais profissionais
pesquisados de acordo com Erdogan et al (2002). Dessa forma, sustentar um
discurso favoravel em relacdo a doacdo, sem acreditar nele parece desestabilizar a
equipe: argumentar, demover da familia a descrenca na morte encefalica e
convencé-la a doar talvez seja muito desgastante, mesmo na tentativa de aparentar
posicao favoravel ao processo e acolher, em certa medida, sua responsabilidade de
efetiva-lo. Shabanzadeh et al (2009) indica que, mesmo enfermeiros com atitudes
positivas diante da doacdo, ndo estariam avidos para obter consentimento das
familias para a doacédo de érgdos. Ou seja, ndo basta dizer-se favoravel, mas sim
posicionar-se a respeito e tomar uma atitude.

Shabanzadeh et al (2009) elucida estudos que referem a sobreposicéo de
ideias religiosas sobre o conhecimento técnico em profissionais da saude; nesse
caso, também muitas vezes pode ser um dificultador da doacdo. Sem duavida,
haveria um sem fim de variaveis interferentes na decisdo de um familiar diante da
possibilidade de doacgéo de 6rgaos, como a ideia de mutilagcdo, a questado narcisista,
a honra do corpo, como surgem nas falas dos profissionais e nos estudos de
Bendassolli (1998) e Erdogan et al (2002).

Apesar da formag¢do médica ou de enfermagem, considera-se a importancia
atribuida a religido na concepcao de morte e do transplante. Além do dialogo para o
convencimento a doagdo de 0Orgdos, alguns profissionais citaram a busca por
autoridades eclesiasticas a fim de possibilitar a doacdo, j& que € um fator que
costuma afetar sensivelmente a decisdo da familia é a questdo religiosa como
mostram os trabalhos de Soares et al (2011). Isso entra em conformidade com os
trabalhos de Erdogan et al (2002), Lopes (2009) e Shabanzadeh et al (2009), que
salientam a importancia da religido na tomada de decisdo quanto a doar ou nao

orgaos e tecidos:
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Mais de uma vez quando trabalhava em captagdo, tive que chamar
autoridades eclesiasticas pra me ajudar com a captagao, na abordagem, né,
porque a... A doacdo esbarrava em alguma coisa da religido, digamos
assim, da orientacéo religiosa... (15M)

Ou:

a propria equipe ja, e a familia é muito ligada nessa questao religiosa, é
chamado um padre pra orientar durante o processo de doacdo. Mas assim
0, as equipes tém tido uma postura muito transparente, assim 6 muito ética,
assim 6, eu acho que ta todo mundo com a consciéncia muito tranquila,
porque se deixa as familias muito a vontade. (14M)

No trecho anterior, 0 entrevistado trata de enfatizar a postura ética da equipe
diante da familia deixando que ela tome a escolha quanto a doar ou ndo. Pontua
certa oposicao entre atitude ética da equipe e o auxilio de um lider religioso, que, de
alguma forma, reforcaria a ideia da doacdo de oOrgdos. Grande parte dos
profissionais indica que a igreja catolica e espiritismo seriam favoraveis a doagéo de
orgaos. Todos os profissionais que se disseram espiritas pareceram favoraveis a
doacdo. Um profissional, catdlico, se disse doador, mas considerou que sua familia,
sendo catdlica, mesmo considerando a simpatia da igreja pela questdo dos
transplantes seria contraria a doacdo de Orgdos. Estariam relacionados a essa
postura, de acordo com o profissional, fatores culturais.

Além de fatores culturais, a ideia de que os médicos apressariam a morte do
paciente potencial doador ou deixariam de oferecer tratamento ao paciente por
interesse nos 6rgdos também permearia 0 senso comum e povoaria 0 pensamento
dos familiares. Dessa forma, a entrada de uma nova equipe para trabalhar a questao
da doacdo de 6rgaos seria para evitar essa desconfianca em relacdo a veracidade

da morte e ao interesse da equipe médica pelos 6rgaos.

conversando com outras pessoas que ndo sao da area existe uma ilusao de
gue nés apressariamos a... O 6bito ou a constatacdo do Obito pra que
pudéssemos nos beneficiar dos 6rgdo dos paciente... Entdo existe essa
coisa de que... Talvez se o paciente fosse doador nés nao teriamos tanto
critério pra diagnosticar a morte encefalica... Entdo as pessoas tém medo
gue ndo se ofereca tratamento que esse paciente poderia receber (4M)

Ainda, os profissionais entendem que as familias receariam a negligéncia

diante do paciente em morte encefalica ou a pratica da eutanasia.
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néo tenha esse problema dessa leitura de que a familia possa ver errado
gue a gente deixou morrer pra conseguir o 6rgdo, ou esse potencial conflito
de interesses que possa existir, né, na tomada de condutas médicas (15M)

Porém, ndo € particularidade dos familiares a fantasia da realizacdo de
eutandsia em pacientes em morte encefélica. Alguns profissionais entrevistados
também revelam o entendimento de que um paciente em morte encefalica nao
doador deve ser mantido em ventilacdo, assim como recebendo dieta, para que a
retirada dessas medidas ndo configure um caso de eutanésia. A permanéncia de um
paciente em morte encefalica na UTI até a parada cardiorrespiratoria seria motivada
por isso. Os profissionais referem que retird-lo da UTI para outra unidade poderia
suscitar mal entendidos nos familiares e demais funcionarios do hospital, em funcao
da manutencdo dos batimentos cardiacos e da possibilidade de ocorréncia de
espasmos. Como referem Escudero et al (2009a), em muitos paises as medidas de
suporte ainda seriam mantidas. Na Bolivia, Colémbia, Paraguai, Peru e Venezuela,
por exemplo, ndo haveria retirada da ventilacdo mecanica por nao estar
explicitamente indicado em suas normativas. No entanto, na Espanha e em Portugal,
a retirada seria uma pratica sistematica. No Brasil, apesar de ser bem determinado o
procedimento de retirada das medidas de suporte depois do ndo consentimento da
doacédo pela familia, muitos profissionais asseguraram a manutencédo da ventilacao
mecanica, da hidratacdo e, algumas vezes, da dieta. Entende-se que isso dificultaria
a formacdo de um consenso acerca do tema, tanto por profissionais quanto por
leigos. Afinal por que estando “em morte” deveria ser alimentado?

Outros profissionais, no entanto, divergem desse posicionamento, salientando o
descabimento de manter um paciente em morte encefalica ndo doador conectado a
aparelhos. Isso estaria em consonancia com o que sustentam Moraes et al (2011)
guando dizem que né&o ha justificativa do ponto de vista ético, nem moral, tampouco
legal para a manutencéo do suporte terapéutico nesses pacientes. Além disso, é a
nocéo contemplada nas diretivas do Conselho Federal de Medicina (CFM, 1997). Os
motivos de encaminhar o paciente em morte encefalica ndo doador a outra unidade
ou manté-lo na UTI sem medidas de suporte ventilatorio seriam 0s mesmos que
permitiiam ao meédico trabalhar em prol da doacdo de 6rgdos: acreditar que o
diagnéstico de morte encefélica atestaria a morte do paciente ou o inicio do

processo de morrer. O paciente em morte encefalica ndo doador ndo mais seria,
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portanto, salvavel, razdo suficiente para que a equipe dispusesse seu leito para um
paciente com possibilidade de recobrar a vida ou colaborar com a vida de outros
pacientes através da doacéo. A caréncia de leitos da unidade de terapia intensiva foi
muito considerada pela equipe, ja que essa unidade atenderia a pacientes da cidade
e da regido, dispondo de apenas nove leitos. Assim sempre existiria pacientes
aguardando por um leito na unidade.

Os profissionais salientam a dificuldade de conseguir o consentimento da
familia, seja por contrariedades pessoais do profissional ao processo, seja por
defendé-lo como veeméncia. A abordagem da familia, anteriormente realizada pela
equipe de UTI, n&do vinha surtindo resultados positivos: conversas temperadas com
ansiedade e duvidas enfragueceriam o trabalho da equipe e poderiam colocar a
perder todo empenho inicial na manutencdo do potencial. A prépria equipe
entrevistada sentira que o vinculo com o paciente e com a familia néo facilitava o
dialogo sobre a doacdo. Nesse sentido, surge na fala dos entrevistados a defesa da
ideia de uma equipe aparte que, suficientemente treinada viesse contatar a familia
enlutada. Isso, como demonstra também o estudo de Knihs, Schirmer e Roza

(2011), daria sinais de dificuldade em acolher a familia e dar a ma noticia.

o hospital se empenha pra isso, tem uma equipe organizada, tentou
amenizar o impacto negativo: no comego éram... Nés que abordadvamos a
familia pra perguntar se eram ou ndo eram... E como a gente ndo tinha
treinamento pra isso, as vezes o tiro sai pela culatra... Ai eles resolveram
assumir essa... Essa (riso) essa tarefa... (13M)

De acordo com a equipe, esse contato especializado surtiria mais efeitos
positivos para a efetivacdo do processo. Além disso, se tem visto em alguns estudos
(SQUE; LONG; PAYNE, 2009) a importancia dada pelo familiar a abordagem feita
pela equipe no hospital, e seus reflexos nos indices de doacdes. Familias, sentindo-
se bem acolhidas pela equipe, seriam, de acordo com os autores, mais favoraveis e
consentiriam mais a doacgao de orgaos, do que familias insatisfeitas.

Ao posicionarem-se como familiar do potencial doador, os profissionais
titubeiam em relagdo a doacdo de O6rgdos de parentes, ndo se posicionam
prontamente favoraveis a doacdo, mostrando receio quanto ao processo. De acordo
com Erdogan et al (2002), quase metade dos profissionais entrevistados
expressaram a dificuldade de se posicionar diante do processo caso ocorresse com

familiares, concluindo que so seria possivel responder quando, e se, acontecesse.
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Diante disso, como esperar que a familia, que estd longe dos bastidores, e
possivelmente sente o siléncio da equipe, possa acreditar, confiar piamente na
equipe, se nem alguns dos préprios colegas creditam o diagnostico e a pratica do
meédico da equipe? A equipe, no entanto, entende que a comissado encarregada pela
busca de consentimento dos familiares para a doacdo faz um bom trabalho. Alguns
(trés) dos membros do comité sdo profissionais da UTI, e incentivam a equipe a

realizar o processo:

O pessoal principalmente dos enfermeiros tem dois ou trés que trabalham
na CTIl que fazem parte do comité intra-hospital de captacdo de 6rgéos
também, entdo ah sdo pessoas que que que levam isso adiante,assim, que
tdo constantemente ahh tentando abrir protocolo daqueles pacientes que
sdo candidatos, e que estimulam esse tipo de comportamento. O pessoal é
engajado (7M)

No fragmento acima, o profissional sustenta que os membros da comissao
encarregada pela busca de consentimento dos familiares para a doacéo vinculados
a UTI levariam adiante o processo. Nesse caso, estaria a UTI pronta para tocar o
protocolo de morte encefalica, ou dependeria ser impulsionada por um 6rgdo de
maior visibilidade e com estreita ligacdo com a central estadual de transplante?
Dado o contato mais imediato entre a comissdo encarregada pela busca de
consentimento dos familiares para a doacdo e a Central de Transplantes, entende-
se que isso traga a primeira 0 assunto ao primeiro plano, dedicando atencdo e
investimento ao assunto. Isso incrementaria sua informagdo sobre o processo e
seria um facilitador dos transplantes, ja que o treinamento completo dos médicos e
enfermeiros dos servicos de cuidados intensivos e emergéncia parece estar
diretamente ligado ao indice de doac6es de 6rgdos de acordo com os estudos de
Erdogan et al (2002) e Shabanzadeh et al (2009). O trabalho de Knihs, Schirmer e
Roza (2011) salienta a remuneracao dos profissionais espanhois envolvidos com o
processo de transplantes, desde enfermeiros, médicos e coordenadores, o que nao
aconteceria no Brasil, além de muitos profissionais se sentirem despreparados para
atuar nesse ambito. O estudo também enfatiza o baixo nimero de horas dedicadas
a formacdo de coordenadores de equipe de transplantes se comparados aos
padrdes espanhdis. Conforme o estudo, a média em dias de ocupacdo do cargo de
coordenador por profissional em Santa Catarina € de nove meses e 22 dias,
acusando alta rotatividade do cargo. Isso denota certo incObmodo na ocupacao de

cargos de referéncia no que tange ao tema. O estudo ainda salienta a baixa
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qualidade do atendimento aos familiares (falta de acolhida, de certeza nas
informacdes), que se revelaria como falta de estimulo para pensar em doacéo.
Diferente ocorre na Espanha: de acordo com o estudo de Rodriguez-Villar et al
(2009), a atitude positiva de médicos e enfermeiros diante da doacédo de 6rgdos na
Espanha estaria diretamente relacionado aos altos indices de doa¢Bes em seu pais.
Possivelmente a comparagao da atitude dos profissionais no Brasil e na Espanha
seja um bom parametro para considerar o porqué da discrepancia dos indices de
doacéao de orgaos.

Os porqués da negativa da familia sdo abordados em um estudo interessante
(SQUE; LONG; PAYNE, 2005) com familias que ndo doaram 6rgdos de familiares.
Elas afirmam que sua deciséo foi devida a falhas no conhecimento do desejo do
falecido, a pobre comunicacdo resultando em baixo conhecimento sobre a leséo
cerebral, a trajetoria da doenca e ao que aconteceu ao familiar, a incompatibilidade
com profissionais da saude, a uma lista de poucos cuidados que precederam a
morte, e ndo suficientes para salvar o paciente, e a visdo franca de familiares que
eram contrarios a doacao. Outro estudo semelhante € o de Quintana e Arpini (2009).
No hospital estudado, mais um dificultador, de acordo com os profissionais, seria a
rotatividade de pessoal da equipe da UTI: tendo a frente profissionais de plantdo e
residentes, a postura frente aos pacientes em morte encefélica mudaria de acordo
com a equipe responsavel pelo turno. Dessa forma, como refere um profissional
meédico, a realizacdo do protocolo seria dependente do desejo da equipe, sendo,
portanto, inconstante, pouco rigorosamente realizado na unidade. Diferentemente do
estudo referido acima, a rotatividade apresentada no ambito do hospital estudado
dar-se-ia em funcdo de ser um hospital-escola, que serve para a formacao de
profissionais, sendo esperado o rodizio de pessoal (de acordo com a equipe, muitas

vezes em detrimento do paciente):

E a gente nota que € bem bem dependente da da equipe, do impeto da
equipe naquele momento assim; quanto mais a equipe ta engajada assim
na abertura dos protocolos e na nana preservacdo dos pacientes no curso
da abertura dos protocolos de morte encefélica, consequentemente se leva
a cabo, se termina, se conclui mais protocolos e se tem mais doacg0es [...] a
gente nota assim que quando s&o turmas que abragam mais essa causa, a
coisa acontece mais (7M)

Dessa forma, a importancia da comissdo encarregada pela busca de

consentimento dos familiares para a doacéo residiria em seu papel na manutencéo
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do paciente em morte encefalica, assim como no complexo e minucioso contato, e
consequente alivio, da familia doadora no momento da perda. Como o momento da
abordagem para o pedido de consentimento é um tanto delicado, ja que considerado
por alguns entrevistados ndo oportuno — assim como também em Bittencourt,
Quintana e Velho (2011), os profissionais destinados a entrar em contato com a
familia devem estar bem treinados para acolher suas duvidas e esclarecer o
processo, deixando-os & vontade para decidir. E 0 que aponta também o estudo de
Sque, Long e Payne (2005).

Apesar de a morte fazer parte do cotidiano de quem trabalha na UTI, eles ndo
se sentiriam preparados para lidar com ela, preferindo que o paciente em morte
encefalica ndo doador saisse imediatamente da unidade, jA& que a situacdo seria
irreversivel. Assim, lidar com a morte passaria a ser um peso para a equipe, pois
significaria o seu fracasso. A ideia de fracasso diante da morte também é trazida por
Kovacs (2011) e por Bendassolli (1998). Também a necessidade de se livrar do
paciente em morte encefélica seria para evitar questionamentos sobre a situacao:
seria morte? Por que manté-lo na UTI se ndo € a morte? Como autorizar que va
para a captacao de 6rgaos se os aparelhos ndo podem ser retirados? Sera que seria
morte mesmo? Como fui capaz de doar os 6rgdos de meu familiar se agora sustento
um paciente em morte encefalica sob ventilacdo? Retirar o morto do campo de visédo
seria evitar a morte mesmo no contexto hospitalar, como salientam Forte e Mota
(2010), ja que o que se buscaria atualmente, de acordo com Corbin, Courtine e
Vigarello (2008) é dar conta de medicar a vida em detrimento de ter que lidar com a
morte.

Talvez o surgimento dos comités intra-hospitalares tenha ocorrido para sanar
certas falhas do processo, inclusive na questao importante de treinamento. Ou seja,
diante da duvida da equipe de UTI quanto a precisdo do diagnodstico de morte
encefélica, e até mesmo por seu apego com pacientes e familiares, tenha se
entendido necessario o aparecimento de uma nova equipe, para conversar com a
familia sobre os procedimentos dali em diante. Isso se aproxima do estudo de Knihs,
Schirmer e Roza (2011), que salienta que, apesar do grande conhecimento técnico e
cientifico dos profissionais, seu grande problema seria comunicar mas noticias ao
paciente e seus familiares. Acrescenta-se, que outro grande problema seria lidar

com a morte e o diagnéstico de morte encefélica.



3.4. O impacto da morte e a analgesia do profissional

A morte em geral € um tema pouco discutido atualmente, mesmo na formagéo
de médicos e enfermeiros. Bellato e Carvalho (2005) apontam para o
escamoteamento da morte inclusive dentro do hospital, onde, citando Thomas
(2000), a técnica teria matado a morte natural. De pronto se nota a negacao do tema
mesmo na academia e por profissionais que teriam sua vida pela frente a tratar de
casos que inevitavelmente viriam a ter esse fim. Bellato e Carvalho (2005) apontam
para a caréncia na matriz curricular de cursos de Enfermagem da consideracédo dos
aspectos psicossociais da morte. As autoras apontam para a prevaléncia da
abordagem tecnicista em detrimento da humanizagéao do cuidado.

Este estudo traz depoimentos que coincidem com esses referenciais, sendo
que alguns entrevistados referem a pouca exposicdo a vivéncia meédica com
pacientes terminais, quando em formacdo. Os profissionais comentam que
praticamente ndo haveria contato do graduando com a morte, a nado ser que
buscasse por propria conta essa formacdo. A pratica profissional iniciaria com

deficiéncias nesse sentido.

como o contato com esse tipo de realidade... De iminéncia de morte, mais é
um... Os médicos que se formam ndo tém contato... Tém contato com
pacientes doentes, né... E com pacientes em recupera¢do, mas pouco esse
com pacientes terminais e potencialmente graves... (1M)

De alguma forma, sua iniciacdo se da apds a obtencdo do canudo: porém
toda a bagagem que subsidia em sua pratica como profissional parece ndo ser a
esperada com relacdo a assuntos de vida e morte. Nota-se, dessa forma, certa
resisténcia da propria instituicio Saude em falar sobre a morte, de dar a ela seu
espaco, uma vez que é uma etapa inscrita no ciclo vital dos homens (KOVACS,
2005, 2011; ZAIDHAFT, 1990). Conforme Corbin, Courtine e Vigarello (2008), a
énfase do sistema de saude vem sendo a medicaliza¢do da vida, que, como surge
neste estudo, viria em detrimento da aceitacdo da morte, e a doacdo de 6rgaos seria
uma forma de escamotea-la, como sugere também Bendassolli (1998). Nao abordar
0 assunto seria uma forma de resistir a ele. Porém, como aponta Kovacs (2011), a
mesma morte “interdita” passa a ser “escancarada”, fazendo parte do cotidiano das

pessoas, ao inundar seus lares através da midia, nos noticiarios, nas novelas,



103

mostrando a crueza fruto do sensacionalismo como natural. Isso ndo deixa de
resultar em repulsa a morte, que de alguma forma ainda interdita passa a ser
“chocante”.

Além dela, se pode mostrar outras formas de evitacdo da morte tanto no
plano das idéias quanto da pratica: a religido, a sedacdo e a propria doagdo de
orgdos seriam de certa forma, modos de burlar a morte. As nocdes trazidas por
Bellato e Carvalho (2005) sobre burlar a morte coincidem com as representacdes
sociais dos entrevistados.

A religido, ao considerar que a morte do corpo nao significa a morte do ser, e
aponta para uma continuidade da vida, apés a faléncia do organismo. Essa mesma
nocao é trazida por Cantidio et al (2011). A sedacao viria no sentido de evitar a
lucidez da dor, do sofrimento do paciente, e mesmo dos familiares e equipe: nao
presenciando queixas ou atitudes remetentes a sofrimento, possibilitariam um
esmaecimento da situacdo, como se fosse bem mais amena e ndo apontasse para o
desfecho com a morte.

A doacédo de 6rgaos, por sua vez, parece ser uma solucdo rapida e eficiente
para o uso dos 6rgaos de um paciente, que nem chegaria a mostrar sinais de morte
(parada cardiorrespiratédria), sendo nesse sentido, duplamente valida. Além de a
morte ndo ser visivel — pois 0 corpo segue pulsando — a morte do receptor do 6rgéao
também é postergada O ponto a salientar é que a equipe, ao se defrontar com um
doador, ndo se sentiria de todo frustrada diante da inevitabilidade da morte, afinal,
os 6rgaos doados beneficiariam alguns receptores, trazendo vida e esperanca a eles
e suas familias.

Essa esperanca também € mantida através da religido. Mesmo sendo
profissionais especializados na area de terapia intensiva, trabalhando num hospital
totalmente vinculado a academia e no setor mais equipado e complexo do contexto
hospitalar, a religido teve lugar em seus depoimentos, 0 que demonstra que sua
representacdo de morte esta permeada por crencas. E geralmente foi relacionada as
guestdes relacionadas a morte. Assim, mesmo que a ciéncia se dedique a explicar
explicar a vida e tentar domina-la e predizé-la, e consiga isso com certo éxito, a
explicacdo da morte parece estar ainda a cargo da religido, por isso as
representacbes sociais acerca do assunto estejam tdo relacionadas a crencas,

fantasias, que destoam ainda do conhecimento cientifico.
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Eu acredito que seja uma passagem, na verdade a gente tem que acreditar
gue existe alguma coisa depois, né... Porque sendo néo faz nenhum sentido
a gente estar passando por aqui agora... A gente tem que acreditar que tudo
iSso que a gente passou vai servir de alguma coisa depois... Faca parte de
um plano maior ai... (8M)

As representacfes dos profissionais médicos e enfermeiros entrevistados,
guase sem excecdo, em relacdo a morte é de que seria o fim do corpo fisico. A vida
ultrapassaria a morte do corpo, para dar inicio a um novo ciclo, em outra forma de
existéncia. A morte, no caso, seria 0 primeiro passo da nova vida.

A percepcéo tanto de leigos como de profissionais da saude com relagéo a
doacdo de 6rgdos estd permeada por essas representacdes da morte. Mesmo
sendo vinculados a academia e trabalhando cotidianamente com a morte, 0s
profissionais tendem a encara-la também a partir de um angulo néo técnico, para
facilitar a aceitacdo da ideia e possibilitar seu trabalho com o tema sem tanta
angustia. Isso ndo quer dizer que essa alternativa seja a mais indicada para lidar

com a situacdo. Como o proéprio profissional expde:

como todos os terapeutas, vocés vao achar assim que 0s espiritas criaram
essa porta pro outro lado como uma fuga que a morte é uma desculpa pra
ndo existir a morte. Se a morte é uma porta, ela ndo traz tanto problema
assim, né... Mas digamos assim, do ponto de vista bioldgico, a morte € um
processo tdo natural quanto a vida, a finitude, como todos 0s processos
assim exigem uma finitude... Entdo, seja qual a etapa que vem depois, a
morte, ela tem que ser encarada como... Como uma questdo natural...
(14Mm)

Ou entdo, a partir da perspectiva de um colega de equipe enfermeiro:

a... Vida entre aspas continua de alguma outra forma, ndo sei se aqui, ndo
sei se hum outro lugar... Isso, ndo tenho opinido formada... Eu acredito que
continue... No momento em que a pessoa deixa a parte aqui, o que fica sdo
as lembrangas, fica o corpo s@, né... Eu acredito que continue algu... De
uma outra forma. N&o tenho opinido formada qual seria essa outra forma,
mas eu acredito que continue. Eu acredito que no momento que a pessoa
resta... Ah... Morre... O que resta ali € 0... A imagem da pessoa como ela
era aqui... Depois que ela morrer ela vai ter uma outra forma de continuar a
vida, né... Nao sei em que plano, né... (9E)

Seu ato falho atesta que o corpo que “resta” seja justamente a pessoa, e as
lembrancas ligadas a ela estariam atreladas aquele corpo. Por isso a tamanha
dificuldade de decidir em relagdo ao futuro do corpo, mesmo que a ideia mais
referida seja a de que a vida segue em outro plano, ideia que sustenta o discurso

favoravel dos entrevistados em relacdo a doacao dos orgaos. Eles dao evidéncia ao
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altruismo, a caridade nas campanhas a serem veiculadas pela midia: “Doar 6rgaos:
“Ser solidario!”, né, “Ser uma pessoa benevolente!”, “Ser... Pensar no préximo!...
(4M). Conceitos como esse, muito empregados pela religido catdlica e mesmo pelo
espiritismo, se mostram motivadores da doac&do. Assim, as representacdes sociais
dos profissionais vém plenas da ideia de caridade.

Nesse caso, é evidente a ambiguidade na consideracdo dos profissionais em
relacdo a morte e a doacdo de Orgaos, sendo que seu discurso, mesmo que
mostrando a descrenca no sistema, enfatiza a realizacédo do transplante. Além disso,
eles préprios consideram o paradoxo de, como cientistas, se remeterem tanto a uma
versao religiosa da morte e da doacgéo. Parecem buscar alento na religido em fungéo
da prépria ciéncia ainda ndo abarcar, ou ndo coincidir, com a diversidade de

fantasias e teorias a respeito da morte.

Entdo assim é dificil, digamos assim, um profissional médico ou da &area da
saude ahh, sendo um cientista, né, trazer assim pra uma resposta junto a
formagdo religiosa... Minha formacéo... E o espiritismo é mais que uma
formacéo religiosa, € uma formacéo de crenga de vida, de filosofia de vida.
Eu tenho um livro espirita s6 sobre doagéo de 6rgaos. E esse livro ele cita
assim 0, que eu acho uma coisa muito importante do ser humano, que se
aquele espirito conseguiu de desapegar daquele corpo, se ele conseguiu
fazer uma... Vencer uma etapa da vida dele, ele doa aquela matéria, aquele
corpo, da mesma maneira que tu doa uma roupa que tu gostava muito, mas
gue tu sabe que vai servir pra alguém (14M)

BN

Além de uma resposta altruista a sociedade, o processo de captacdo de
orgdos viria como um vetor na contramao da morte, por acontecer antes do “6bito
final” do paciente, e multiplicar as possibilidades de vida. A doagao de 6rgaos seria
um embuste para a morte por garantir a transmisséo da vida; o papel do profissional

seria transmiti-la.

e talvez seja um dos momentos da medicina onde o médico exerca o maior

poder do conhecimento humano sobre a vida e a morte é o transplante... E
dar mais vida em vida (15M)

Nesse sentido, tanto a doacdo de oOrgdos, como a religiosidade em certo
sentido parecem ser subsidio para a renegacdo da morte. Popularmente existe a

ideia de que o ente querido doador continuaria vivendo no corpo do receptor.

um momento de muita emocao pra todos la... O reencontro entdo da filha...
Doou... E deu o coracdo e mantém vivo Sr. X até hoje. Ai... Al eles se
tornaram amigos e ela casou, e convidou pra entrar com ela... Foi motivo de
matéria no Fantastico (13M)
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A captacédo de 6rgaos seria sustentada em funcéo da tecnologia e da nobreza
do coracdo humano. Nesse ponto, os profissionais mesclariam ciéncia, juizo de valor
em relacdo a doacédo e, inevitavelmente, uma pitada de religiosidade: “Entdo a
doacdo de 6rgéos, ela precisa de dois grandes pacotes: da nobreza da familia que
doa e de toda ciéncia que vai... Que vai carregar isso” (14M).

Muitos entrevistados trazem idéias espiritas, situando a crenca como
favoravel a doacédo de 6rgdos dada sua nocdo de corpo: seria apenas um invélucro
para o espirito, que, em funcdo do término da experiéncia terrena, teria se
desprendido, deixando-o apenas como matéria. Essa matéria poderia ser doada
pela familia em sinal de altruismo.

No entanto, mesmo que o familiar compreenda que o restante, ou seja, 0
corpo, ja ndo representa o ente, de acordo com a doutrina espirita, a dor do luto ndo
cede seu lugar. E, por isso, 0 momento parece, invariavelmente, inoportuno para a

solicitacdo dos 6rgaos, ja que demanda um alto custo a familia que doa:

ndo é uma coisa que tu ta dando voluntariamente... E uma coisa que tu
dando mediante uma perda muito grande... E geralmente uma perda
horrivel (8M)

Ou entdo, a familia, discordante da doac&o, mas em realizando o desejo do
morto de doar, tende a considera-lo como um heréi, um salvador diante de quem
critica a doacéo. Parece ser o caso exposto por um profissional entrevistado, que
teve um doador na familia, ao considerar o preconceito de algumas pessoas ante a
doacédo e a realizacdo de uma cerimbnia funeral para um doador. A discusséo
parece ter sido uma maneira de elaborar melhor a decisdo do morto e o préprio
consentimento da familia, a fim de que ndo pesasse a ponto de se tornar motivo de

arrependimento.

“a senhora ta enxergando que nao tem nada nele?” E eu digo: “Exatamente,
até por essa doacdo dele, dessa familia, a senhora ndo acha que tinham
gue ficar velando dois dias ainda, porque... Tu viu, a senhora sabe quanta
gente ele t4 salvando? Ta dando a chance de viver mais uns dias, ja que ele
néo teve... Essa chance?” (16E)

Diante da lacuna que se apresenta entre a necessidade humana de explicar a
morte e a sua consideracao pela ciéncia, a davida do profissional segue compondo

suas representacdes acerca do assunto. Mesmo considerando que a essa pergunta
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ainda se apresentam varias versdes, cabe questionar se o treinamento das equipes
estaria a contento de conduzir minimamente a préatica do profissional. Diante do
titubeio da equipe frente ao que noticia a midia, parece que a pergunta seria
respondida negativamente. E inusitado pensar que a midia possa interferir no crédito
dado aos proprios colegas sobre os seus diagndsticos. Mas € 0 que perpassa as
fantasias também dos profissionais: “Por mais que a gente saiba como profissional
que a morte encefélica € morte... mas também a gente vé casos ai na midia...”
(11E).

Esta em questdo a capacidade e o profissionalismo de seus colegas? Parece
que imbricada nessa duvida, ha a ideia de morte como processo, que finda com a
cessacao dos batimentos cardiacos. Nesse sentido, trabalhar com a morte parece
complicado tendo em vista que o almejado pelos profissionais médicos e
enfermeiros seria restabelecer a salde do paciente, e sentir-se com o dever
cumprido. A representacdo social de seu fazer seria o de salvar, sendo por isso,
desgastante trabalhar com um paciente terminal. As duas profissbes, com suas
particularidades, seriam expostas cotidianamente a situacbes como essa, e de
alguma forma, o seu sucesso profissional estaria ligado a conservacao da vida. Em
alguns depoimentos, a ideia de morte do paciente esteve relacionada a fracasso ou
a frustracdo, ja que a profissdo do médico traria consigo a ideia de salvamento.
Muito bem dito por Hennezel: “o mundo que nos rodeia ndo nos ensina a morrer...
Tampouco nos ensina a viver. No maximo a ter éxito na vida, o que ndo € a mesma
coisa” (HENNEZEL, 1999, p.17). Diante da morte do paciente, o profissional sentiria
que o éxito no exercicio da profissao teria sido, de alguma forma, comprometido, o
qgue explicaria sua dificuldade em lidar com a morte de pacientes. Nos trechos

abaixo se expressa essa angustia:

se eu puder man... Conseguir ao maximo assim... Tipo se tu conseguisse
assim que todos os dez pacientes... Que os Ultimos dez pacientes que eu
perdi doassem 6érgaos... Bom... Se eu pudesse fazer isso eu teria feito...
(3M)

A frustracdo diante da morte fica explicita no trecho acima. Também o choque
diante dela no pedido de que o paciente “voe” de sua frente. Essa dificuldade em
lidar com a situacdo aumenta ao se tratar da morte de pacientes jovens, a qual

remete os profissionais a pensarem em seus filhos, sobrinhos, dificultando o
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processo. Tais pacientes parecem ser mais investidos de afeto em fungédo da

transferéncia que se estabelece em decorréncia da idade.

EU tenho essa dificuldade em trabalhar em pediatria porque tu fica, né,
pensando “Ai, pobrezinhos, nem comegaram a viver ainda, né... Ja
passando por isso”. Na fase adulta, ah... Tudo bem... Tu viveu, conheceu o
mundo... Essas pessoas néo tdo tendo a chance nem de conhecer o mundo
(16E)

O profissional carrega de énfase o termo “eu” como sendo particularidade
sua. Porém, trabalhar com a morte infantil seria a dificuldade de grande parte dos
profissionais da saude. Hoffmann (1993), Kovacs (2011) e Zaidhaft (1990) enfatizam
o choque, tanto para a familia como para os profissionais da saude, diante da morte
infantil ou juvenil. Parece “antinatural” esperar que um jovem, com toda a vida pela

frente, morra, por causas consideradas até sem importancia.

guando é jovem... Quer dizer, um cara que tinha toda uma vida pela frente...
Morreu as vezes por bobagem... Bebeu, foi numa festa, ndo devia ter beb...
Dirigido, dirigiu, capotou o carro, internou na CTI. Dai morre... (12M)

3.4.1. Analgésico, para quem? A analgesia do profissional diante do morrer

Alguns profissionais mostram claramente sua dor ao conversar sobre o
processo de morrer. Isso representa o0 abalo emocional do profissional envolvido,
gue diz “aguentar firme”, e ndo demonstrar sua dor frente a familia. No entanto, sofre
com o esvair-se do paciente e com sua impossibilidade de impedir que a vida finde.

Outros profissionais, entretanto, parecem lidar com mais destreza com a
situacdo. Eles usam artificios para facilitar essa vivéncia inevitavel no desempenho
de seu trabalho, por exemplo, a analgesia do paciente. Ela parece servir para, além
de retirar sua sensibilidade, diminuir a dor do proprio profissional, com dificuldade,
inclusive, de confrontar o paciente com seu fim. A morte do paciente estd em
processo, mas o0 médico pode prescindir desse sofrimento, em vez de colocar-se
diante dele. Kovacs (2011) nomeia essa evitacdo por parte do profissional em
confrontar seu paciente — e, a0 mesmo tempo, de confrontar-se — com a finitude

como conspiracdo do siléncio. Na fala a seguir, a énfase é exatamente ao trabalho
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do médico diante desse sofrimento, e, no caso, do intensivista mais especificamente,

hé& o recurso de escapar desse confronto atraves da analgesia.

Eu acho que a diferenca do intensivista pro oncologista é que o oncologista
tem que olhar pro olho da pessoa e dizer que ela vai morrer daqui a dois,
trés, quatro meses, e ela ta consciente e t4 entendendo tudo. O meu
paciente, ele ndo precisa disso, geralmente ta sedado, eu ndo preciso lidar
com isso (4M)

Ainda, mais um fragmento da entrevista do profissional:

se torna mais facil de lidar com aquela pessoa que ta sedada, evoluindo pra
morte... Que ta fazendo tudo, entéo a tua consciéncia Ta... Ta... Ta em paz
porque sabe que ta fazendo tudo que é... Tu ndo percebe o sofrimento, pelo
menos a gente [...]. Agora, a pessoa se definhando, se terminando com
consciéncia, e a gente tendo que trabalhar isso, com todas as outras coisas
da vida da gente, [...] eu acho complicado, ndo tenho... Ndo me sinto
preparada pra isso. Acho muito dificil... (4M).

A administracdo de medicacéo, além de possibilitar o alivio do paciente, d& ao
profissional a satisfacdo de estar fazendo algo por ele. Como beneficio secundario,
viria 0 seu proprio conforto. No caso de pacientes em morte encefélica néo
doadores, o uso da analgesia parece supérfluo. Porém, como afirmam os
profissionais, serve para evitar espasmos, que dao a falsa impressao de movimento
voluntario. Uma questdo suscitada: quem teria a falsa impressdo de movimento? O
paciente, estando na UTI, esta rodeado apenas por maquinas e profissionais, sem
contato com familiares. Parece que o artificio da analgesia serve para que 0S
préprios profissionais ndo se defrontem com o movimento, que passa a ser suspeito
de ndo-morte, e pode gerar a divida quanto ao diagnéstico de morte encefalica.

No caso, se evita esclarecer o assunto, mostrando a situagdo cruamente
como ela é. Assim, conforme explicam, o uso de analgésico esta relacionado a evitar
que profissionais menos convencidos tenham uma impressao erronea do processo,
OuU que mesmo 0S mais cientes do processo nao cogitem na possibilidade de
movimento voluntario. Essa precaucado parece ir em dire¢do a evitar a comprovacao,
ainda que parcial, das representacbes sociais que se tem acerca da morte
encefélica, ou seja, que o paciente em morte encefalica se move, e por isso, nédo
estd morto. Na realidade, de acordo com alguns meédicos, o paciente em morte
encefédlica pode apresentar movimentos involuntarios, fruto de arco reflexo,

completamente desvinculados de voli¢ao.
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A néo ser em casos de muito sofrimento e de internacdo prolongada, em que
surge como Unica opgdo para o paciente, a morte parece sempre rechacada.
Apenas naqueles casos, o profissional entenderia o fim. A diferenca na relagéo
parece o envolvimento da questédo narcisica de evitacao do proprio sofrimento ante a
um corpo ansiando por cuidados, mas sem possibilidade de dar algo em troca.

Em situagbes como essas, 0s entrevistados dizem “jogar a toalha” e
interromper as tentativas de salvar o paciente. Além desse sentido, jogar a toalha
também parece relacionado ao esgotamento do préprio profissional ao lidar com o
fim e com a ideia de que todo resultado seria negativo, causando-lhes frustracao.
Esse ponto é abordado por Kovacs (2011). Ao mesmo tempo, comunicar o fim ao
paciente e/ou familiares é muito dificil. Como salientam os profissionais, trabalhar

com a morte nao seria algo facil:

“Ah, hoje morreu um, amanhd também morreu mais um...” dai vou me
deprimindo em funcéo disso... Ndo. A gente se abal... Digamos que a gente
se abale, mas a gente nado fica assim, né, com sofrimento, com efeito
cumulativo... (16E)

Porém, costumam salientar aos colegas que, ante ao sofrimento do paciente,
ninguém deve reclamar das contingéncias de suas vidas afinal, como podem ver
com o paciente diante de si, poderia ser pior. Diante do sofrimento do paciente sua
dificuldade em trabalhar com situagbes de morte esmaece. Assim, trabalhar em prol
de um paciente, ou seja, estar em cena como profissional, reforca a nocdo de que
guem se aproxima da morte é o outro, o paciente, e que ela ainda esta sob seu
controle. Retomar o controle da situacado e conseguir lidar da melhor forma com o
processo parece o caminho buscado pelos profissionais. Suas atribui¢des, inclusive
a de dar suporte a familia enlutada exigiria que, a0 menos socialmente, néo

demonstrassem seu sofrimento.

A gente tem que... Tem que ser forte, tem que ser firme nessas situacdes
de angustia, de estresse, de familia chorando no teu ombro, e por mais que
a gente se emocione, a gente tem que ser aquele suporte, né... Entdo tu
tem... Tu tem que falar coerente, tu tem que falar a coisa certa, tu ndo pode
te derramar na frente deles, por mais que por dentro tu também esteja muito
emocionado, tu ndo pode demonstrar isso, entendeu? Tu tem que segurar
de qualquer forma, né. E muito dificil. Mas da certo, a gente tem que ir em
frente (10E)

Esse profissional, em especial, tendo participado de captacdo de 6rgéos, ao

mesmo tempo em que se surpreende com a técnica, mensura a fragilidade humana,
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considerando a imprevisibilidade da morte. Tendo acompanhado o0 processo de
captacdo e o de transplante, péde sentir duas fases muito importantes e, de certa
forma, incomuns ao profissional. Em seu depoimento traz a crueza que perpassa o
transplante e, por vezes da mostras de que sua representacdo da morte é a morte
cardiorrespiratoria. Seu discurso evidencia certo choque entre entusiasmo e
frustracdo com a condicdo humana e seu desconforto ao relatar a experiéncia da

captacao do 6rgdo ao ver o corpo, que, pulsante, perder vida.

Um olho verde, e aquela mao branquinha, e aquela unha vermelha. (Risos)
E eu tive que ajudar a segurar o olho pra poder fazer a captacdo das
cérneas... Gente, assim 6... Por favor, ninguém merece, ninguém merece...
Chegar tirar, sabe... E muito ruim... Ver aquela méo (risos) cada vez mais
branca... (10E)

No caso da captacdo, acompanhada pelo profissional, o que ficava evidente
era a retirada dos 6rgaos de um corpo “saudavel”, funcionante. O sofrimento trazido
no discurso parece relacionado a tentativa de acreditar que aquele paciente, por
mais que as evidéncias contrariassem, ja teria morrido.

Ao longo da entrevista da a entender que estar em morte encefalica ndo
significa estar morto: o paciente estaria em processo de morte. Nesse caso, entende

que retirar as medidas de suporte vital equivalem a antecipar sua morte:

ele tA em morte encefélica, mas o corpo ainda ndo estg, né... O resto do
corpo. Entdo assim no momento que tu retira o respirador dele, tu ta
acelerando o processo de morte, entendeu... E isso ndo dé& pra ser feito... O
corpo tem que dar sinais de que ele ta se indo, tem que... Vai ir por ele
mesmo, entendeu... Entdo a gente s6 ndo estimula a vida mais, mas a
gente ndo retira o que ele ja tem... (10E)

Outros profissionais, inclusive médicos — responsaveis pelo diagndstico de
morte encefélica — sdo mais enfaticos em seus discursos, explicitando a ideia de que
a retirada do suporte vital coincide com a pratica da eutanasia. Nesse caso, 0
profissional demonstra desconhecimento do que prevé o CFM (1997) quanto ao

protocolo de morte encefélica:

Aqui no Brasil a gente ndo tem esse amparo pra fazer esse tipo de coisa:
ndo se coloca mais nada, mas se eu tirar o que eu coloquei, eu to... Agindo
ah... Ativamente como uma e... Fazendo uma eutandsia no meu paciente...
Né, eu to provocando a morte dele. Ndo to deixando o curso natural dos
fatos... Claro que é redundante, né... E s6 o tempo em que ele vai evoluir
pra 6bito (8M)
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Cabe questionar: um médico que entende a retirada do suporte vital de um
paciente em morte encefalica como eutandsia daria inicio ao protocolo de morte
encefalica para a retirada dos 6rgdos? Para ele, o paciente estaria morrendo, mas
nao morto. Entende-se que a ideia de morte para o grupo € a de processo, iniciando
com a morte encefalica, seguindo com a faléncia dos érgdos e vindo a findar com

parada cardiorrespiratoéria.

nés tivemos uma paciente aqui também nesse més que passou, foi
constatado a morte dela... Demorou trés dias...(C: em morte encefélica e
demorou trés dias?) Ficou trés dias em ventilacdo esperando... Morrer todo
resto... E dai... Espera... (10E)

A morte considerada para 0 processo de captacdo de 6rgaos também é algo
dificil porque ha exames que a comprovam, mas as evidéncias (no sentido de
mostras) sdo de que o paciente ainda esta vivo. A ambiguidade frente ao conceito
de morte encefalica se expressa nas falas contraditérias dos profissionais: enquanto
para alguns, a morte encefalica néo significa o final da vida desse paciente, mas sim
0 inicio do seu processo de morrer, outros a véem como 0 momento onde se
encerrariam todas as tentativas com aquele paciente. Apesar de absorver em tons
de realidade esse diagnéstico, coloca em termos fantasiosos, chamando a morte de

game over no processo. E explica que a partir de entédo tudo é trabalho.

foi morte encefélica. Entdo ja € game over, jA € um corpo que t4 morto e
gue mantém so6 as fungdes. Entdo ndo vai ter alegria, ndo vai ter tchauzinho
na porta o paciente saindo, ndo vai ter a familia dando gragas a Deus que
ele ta curado. E vai ser so tristeza. E vai ser so trabalho. Porque ah... A
gente sabe que todo trabalho que ta sendo feito ali € pra manter aquele
corpo integro pro velério. Ou pra doar (17E)

Ficar com o paciente em morte encefalica na UTI também representa um
desgaste para a equipe de enfermagem, afinal o cuidado com ele continua o
mesmo. Sua estada na UTI até a parada cardiorrespiratéria, conforme salienta um
profissional, € como um velério de dias. Quando usa o termo “velério”, parece
equiparar o sofrimento da equipe de enfermagem a dor de familiares e amigos ao
velar alguém caro. Nesse sentido, mesmo que esse profissional em especial
represente a morte encefalica do paciente como morte, 6bito, fim, seu sofrimento
nao € menor ao cuidar dele. Nesse caso, a morte é realmente representada como

uma perda e como a evidéncia de que a equipe fracassou.
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Ao falar em relacdo a propria morte, os profissionais também mostram
resisténcias. Nao representam a morte como algo natural, sendo que em algumas
entrevistas parece uma ideia fora de cogitacdo: se sentem despreparados para lidar
com o processo de morrer, por nao conseguir representar a vida sem sua presenca.

Isso porque a propria morte € uma nogao que escapa ao sujeito.

eu ndo encaro isso como uma coisa natural... Tem gente que diz ah, que
morreu... “ah morreu...” ta, mas e tudo que ficou pra tras (?), né... E o teu
enlace familiar, e 0 as pessoas... Entdo... Eu ndo tenho uma coisa...
Esclarecida assim... Entdo a gente, na forma de ndo aceitar as coisas, ndo
a acaba pulando, acaba ndo pensando nisso... Tu acaba nao conversando
sobre isso... Que eu ndo me imagino partindo assim nesse momento... Eu ia
ficar muito revoltada, eu ia ficar puta da cara... (16E)

Nas falas a seguir, a nocado de perda de controle do processo de morrer é
bem presente, e a dificuldade em lidar com esse inesperado fica implicita quando
antecipam decisdes e planejam como deve ser seu fim. A tentativa dos profissionais
€ a encontrar solugdes para contornar esse descontrole. No¢gbes como preparar-se
para morrer bem ou ser cremado sdo mostras de que, mesmo o0 processo de morrer
sendo incontrolavel, os profissionais ndo perdem a chance de buscar formas de ter a
morte nas maos. No entanto, colocar-se no lugar de pacientes parece inusitado: “ja
me imaginei ahh... Numa cama, tendo consciéncia de que a morte ta chegando...
N&o deve ser muito facil lidar com isso, né (4M).

Cabe salientar a pergunta inicial do entrevistado, mostrando que esse nao é
um pensamento corriqueiro, e que mesmo diante do trabalho cotidiano com a morte,
nao se coloca no lugar do paciente. Nesse caso, a evitacdo da ideia possibilita,
como referido anteriormente, o exercicio da profissdo sem tanta confrontacdo com a
ideia de sua propria finitude.

Os profissionais preferem que sua morte seja rapida, e que a dependéncia de
alguém para continuar vivendo é indigno..Logo, depreende-se de seu discurso que a
ideia de morrer em uma unidade de terapia intensiva € rechagada pelos profissionais

que trabalham no setor.

Da minha morte? Eu espero que... Seja rapida e que eu nao fique sofrendo,
ndo entre nummm... Numa situacdo em que eu dependa dos outros pra
sobreviver... Dependa dos outros pra me mexer, dependa dos outros pra me
alimentar, dependa dos outros pra respirar... Nado qui... Ndo quero morrer
sem dignidade... Eu quero morrer com dignidade. Isso é um problema, que
a grande maioria das pessoas ndo pensa na morte, e quando for... (8M)
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Outros, em contrapartida, entendem gque 0 morrer € um processo, como Vviver,
e que ha a necessidade de preparacdo para 0 momento. O sujeito deve estar
tranquilo, da mesma forma que as pessoas queridas presentes durante a ocorréncia

do processo de morrer.

eu todos os dias, eu dou uma contempladinha no final da minha existéncia
pra que eu viva cada dia que eu to vivendo (riso). Entdo eu acho que, se tu
guer morrer bem, contempla e ndo negar a finitude inequivoca, né... Eu nao
guero morrer... Quero viver mais muitos anos... Eu sou cheio de metas, de
coisas pra cumprir... Mas quando essa hora chegar e for acontecer pra mim
e se eu puder, se isso puder ser pra mim anunciado eu sei bem direitinho o
gue que eu vou querer fazer com o meu tempo, e com a minha div... E com
0 pensamento basicamente... Eu vou me preparar pra morrer,
mentalmente... Eu vou me preparar pra morrer bem... Ndo materialmente...
Mentalmente... eu vou querer entrar num estado de mais calma, eu to me
condicionando pra isso a vida inteira.... Eu ja assisti a forma com que as
pessoas experimentam a morte, e eu ia querer uma morte calma pra mim e
pra quem ta a minha volta, né... Bem tranquila... Sem... Nem dor eu vou
sentir... (15M)

A evitacdo da dor, seu controle, € uma constante nas falas relacionadas ao
tema do profissional em processo de morte. Isso evidencia a importancia da
analgesia, em sentido amplo, no processo de morrer, como referido anteriormente.
Agora refere que o seu proprio morrer deve ser livre de dor e de sofrimento. Por
isso, a distancia da unidade de terapia intensiva, locar representado como do
intensa dor e sofrimento.

A cremacdo também aparece como uma forma de conter a imprevisibilidade
do processo, ou seja, de continuar no controle da situacdo. Diante do inevitavel
perecimento do corpo, a cremacdo surge como alternativa. Mesmo que, para o
entrevistado, a medida pareca inusual em termos de sociedade, entende como a

forma mais digna de lidar com os restos mortais.

ela me faz aceitar a ideia de nao ficar apodrecendo... Isso é uma ideia que
eu nao lido muito bem... Embora eu saiba que ndo tem mais nada ali, mas
eu preferia terminar assim, sabe... Se esse corpo ndo pertence mais...
Vamos dar um destino, termina mais ligeiro... Eu ndo sei explicar... Mas
acho que é uma... Um final mais digno, assim... Eu sei que ndo deve ta
muito certo, mas é a maneira que eu consigo imaginar como seria depois
gue eu morresse... (4M)

Nota-se que talvez a maior dificuldade do profissional da salde no exercicio
de sua carreira seja lidar com o processo de morrer, tanto préprio como da morte de
familiares ou de pacientes. Constituido sujeito, ndo consegue lidar com o

imponderavel.



4. CONSIDERACOES FINAIS

A morte, mesmo para os profissionais que trabalham na Unidade de Terapia
Intensiva, ainda segue um tema interdito. E dificil pensar nela, e falar sobre ela. Hoje
em dia, seu diagndstico envolve mais que o sensivel aos olhos, ou seja, em alguns
casos, como € o de morte encefalica, depende de tecnologia avancada e de sinais
nem tao claros como o da morte cardiorrespiratoria.

Assim, a consideragédo da morte parece ser um dos fatores dificultadores para
0 processo de doacédo de 6rgaos, o qual depende da ocorréncia de morte encefalica
para que possa ser empreendido. Esta pesquisa trouxe a concepc¢ao de profissionais
que lidam cotidianamente com o processo de morte, e que mesmo assim ainda
mostram resisténcias quanto a esse conceito mais recente. Isso quer dizer, que a
ambiglidade em relacdo ao conceito de morte encefélica permeia também o
entendimento dos profissionais, e ndo sO a visdo dos leigos. Dessa forma, foi um
assunto recorrente neste trabalho, justamente por ser um tema tabu para a equipe.

A pesquisa em certo sentido pareceu tirar os entrevistados de uma posicao
cbmoda: mesmo trabalhando cotidianamente com a morte, isso ndo significa que a
ideia de morte seja ressignificada. Nesse sentido, vida e morte ainda sao
relacionada com o coracdo. Em consequéncia disso, se pode afirmar que ndo basta
anos de estudo ou mais treinamento, com foco apenas aos componentes
intelectuais da morte encefélica, para que as equipes médica e de enfermagem
assimilem o conceito de morte encefalica. Essa elaboracdo depende de um
entendimento mais amplo sobre a morte, que é perpassado por simbologias,
fantasias e crencas. O fato de estarem perpassadas por simbologias faz das
representacfes sociais constantemente mutaveis. Nesse sentido, a no¢do de morte,
apresentada como cardiorrespiratoria neste trabalho, € algo mutavel, porém isso
depende que a nocado seja questionada e trabalhada. Nesse sentido, sugere-se que
mais trabalhos sejam empreendidos no sentido de repensar a morte e abrir espaco
para ela nas discussdes contemporaneas. Um motivo importante para isso, é que
ela faz parte do processo de doagdo de oOrgdos, procedimento que passa a ser

corriqgueiro em hospitais de todo o globo. Assim, falar sobre morte e entendé-la
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melhor esta plenamente relacionado a incorporar o discurso de doagdo e 6rgaos e a
atitude pro transplante na populacdo em geral.

Em relacdo as queixas referentes a infraestrutura envolvida no processo de
transplante e a configuracédo dos servi¢os, parece necessario que se dé atencéo aos
objetivos almejados pelas politicas de saude a fim de estrutura-los. Salienta-se um
movimento importante no tocante a doacdo de o6rgdos, porém ha elementos de
realidade, tais como poucos leitos em unidade de terapia intensiva, caréncia de
profissionais, etc, que sdo obstaculos para se efetivar qualquer politica nesse
sentido. Até porque ha empenho profissional muitas vezes, porém 0 processo
“‘emperra” em uma das etapas e nao é efetivado. Nesse caso, a equipe é frustrada e
cada vez menos se dispde a realizar o processo.

A midia aparece como influenciando no comportamento das pessoas tanto
positiva como negativamente. De forma positiva, ao veicular propagandas que
estimulam a doar, principalmente as que enfatizam o aspecto emocional. Isso
fortalece a percepcdo de que ndo basta falar ou escutar sobre o assunto; é
necessario envolver-se. O lado negativo da midia € que reproduz diagnosticos
pouco explicativos e equivocados responséaveis por confundir o discernimento do
publico em geral. Nesse caso, sugere-se que a midia seja responsavel pela
disseminacdo de conceitos relativos ao processo de transplante de forma
responsavel e elucidativa, estimulando o raciocinio e a ressignificacdo do assunto
pela audiéncia.

Sugerem-se estudos que enfoquem o processo de captacdo desde a
identificacdo do possivel doador até a captacdo dos Orgdos passando pela
realizacdo do diagndstico e a consulta ao desejo do familiar. Além disso, que déem
énfase a vivéncia do profissional neurologista com a situacdo de morte encefalica, ja
que é peca-chave no processo de transplante, ao menos no Brasil. Além de
desmistificar a atitude desse especialista diante da morte encefalica, mais estudos
virdo a colaborar na formacéo dos profissionais. Entende-se inclusive que a essa
deva prever em seu curriculo disciplinas que contemplem a morte e 0 morrer, assim
como dessem énfase ao processo de transplantes, tdo caro e requerido nos dias de
hoje para restaurar a vida. Contudo, ndo basta a insergéo do tema no curriculo, mas
sim a énfase dada por preceptores e mestres a importancia do processo e que sua
pratica também seja no sentido de desmistificar a morte, simplesmente porque é

parte da vida. Salienta-se ainda a importancia de trabalhos junto aos profissionais
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que trabalham com captacdo de érgaos nas diferentes etapas a fim de dirimir ou
minimizar ambiguidades e insegurancas presentes nesta pesquisa, além dos pontos
fracos, que seriam justamente a énfase ao processo de morrer em detrimento do

processo de doacao de Orgaos.
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6. ANEXO



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal de Santa Maria

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “Doacdo de 6rgaos: um
estudo em representagdes sociais na saude”, que tem por objetivo investigar a
percepcdo desses profissionais da satide em relacdo ao processo de captacdo e
transplante de oOrgdos. Tal estudo prevé a participacdo de individuos sexo
masculino e feminino, com idade superior a 18 anos, que trabalhem diretamente
vinculados ao processo de doacdo de 6rgdos no Hospital Universitario de Santa
Maria. Como beneficio esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema
abordado. Vocé ndo terd nenhum tipo de despesa por participar do estudo, bem
como nada sera pago por sua participacdo. A sua participagdo no presente projeto
de pesquisa nao acarreta riscos adicionais, podendo ocorrer, ou nao, apenas
desconforto em responder perguntas sobre a sua pessoa.

Sua contribuigdo é voluntaria e pode ser interrompida em qualquer etapa,
sem nenhum prejuizo. A qualquer momento, vocé podera solicitar informacgdes
sobre os procedimentos ou outros assuntos relacionados a este estudo. Todos os
cuidados serdo tomados para garantir o sigilo e a confidencialidade das
informagdes, preservando sua identidade. Todo o material desta pesquisa ficara
sob responsabilidade dos pesquisadores, no Instituto de Psicologia da UFSM, sala
nimero 319, e, ap6s cinco anos, sera destruido. Dados individuais dos
participantes coletados no processo de pesquisa nao serdo informados as
instituicbes envolvidas, mas havera uma devolucao dos resultados, de forma
coletiva, para a instituicao.

Agradecemos sua colaboracdo e colocamo-nos a disposicio para
esclarecimentos adicionais. Os pesquisadores do projeto sdo Carina Teixeira Leite
Kurtz e Alberto Manuel Quintana. Caso queira contatar com nossa equipe, isto
podera ser feito pelo telefone (55) 99843460. Este documento foi revisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM, fone (55) 3220 9362.

Pesquisadora Responsavel



Pelo presente consentimento, eu declaro que

fui informado(a), de forma clara e detalhada, dos objetivos e da justificativa do
presente Projeto de Pesquisa. Tenho o conhecimento de que receberei resposta a
qualquer duvida sobre os procedimentos e outros assuntos relacionados com esta
pesquisa; terei total liberdade para retirar meu consentimento, a qualquer
momento, e deixar de participar do estudo, sem que isto traga nenhum prejuizo.
Entendo que nao serei identificado e que se mantera o carater confidencial
das informacdes registradas relacionadas com a minha privacidade. Concordo com
a participacao neste estudo, bem como autorizo para fins exclusivamente desta

pesquisa, a utilizacao das informacgoes prestadas em entrevista.

Assinatura:

Data:

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM

Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 20 andar
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A CONFIANCA NO PROCESSO DE CAPTACAO DE ORGAOS

Resumo

O transplante de &rgdos surge como uma alternativa para pacientes cronicos,
possibilitando um incremento no tempo e na qualidade de vida do paciente
transplantado. Porém, requer aptiddo da equipe de profissionais e estrutura para ser
realizado. Este trabalho aborda o entendimento de profissionais de salde de uma
unidade de terapia intensiva acerca do processo de transplante. O estudo foi de
abordagem qualitativa, de carater exploratério descritivo, transversal, através de
entrevista individual semiestruturada a 18 profissionais, sendo em mesmo ndmero
médicos e enfermeiros de um hospital universitario do interior do Rio Grande do Sul. A
analise do material gravado e transcrito foi de conteldo tematica, baseada em Turato
(2003), apo6s sua leitura flutuante. Os profissionais representam a morte como
cardiorrespiratéria e tém ddvidas quando ao processo de transplante. Apesar de
apoiarem a doacdo de oOrgdos de pacientes, ndo se posicionam frente ao processo
envolvendo seus familiares.

Palavras-chave: transplantes de 6rgaos, unidade de terapia intensiva, morte

encefalica, sistema nacional de transplantes.
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Abstract

Organ transplant emerged as an alternative for chronic ill patients, allowing an
increase in both time and quality of life for the recipients. However, to be
successfully done it requires a well trained group of health professionals and
state-of-the art facilities. This study approaches the understanding of the organ
transplant process by the health professionals working in an intensive care unit.
The study was a qualitative, exploratory descriptive, cross through semi-
structured individual interviews with 18 members of the intensive care doctors
and nurses that work in an adult ICU located in the inner part of the state of Rio
Grande do Sul, Southern Brazil. The material analysis was recorded and
transcribed thematic content, based in Turato (2003).

The professionals present death as a cardio respiratory event and they have
some doubts concerning the transplant process. Despite of their support the
organ donation from patients, they have no active participation in the family’s
decision to donate the organ.

Key words: transplantation, intensive care unit, brain death, national

transplantation system..
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A confiancga no processo de captacdo de 6rgaos

A doacéo de 6rgdos € um processo gque envolve intimamente tanto a confianga no
diagnostico de morte encefalica e a concepgdo que se tem sobre 0 processo, como a
credibilidade depositada no sistema nacional de transplantes e nos profissionais
envolvidos. Mesmo depois de varias décadas de préatica da transplantologia no mundo,
hé indicios de que os proprios médicos ainda desconfiem do sistema de transplantes
(Erdogan et al, 2002). Uma das questdes perpassa o préprio diagndstico de morte. A
morte encefalica, por possuir sinais discretos, ainda ndo convence parte da populacéo,
que segue acreditando na manutencdo da vida do paciente em funcdo dos batimentos
cardiacos e temperatura corporal. Além disso, como sustentam Moraes et al (2009) a
ndo efetivacdo do transplante também esta ligada a atrasos no diagnostico precoce de
morte encefalica. Essa crenca parece dificultar a elaboracdo do luto do paciente em
morte encefélica.

Entende-se o surgimento da nogéo de doacdo de 6rgaos como resultado da
conjuntura social e cultural em que se vive, diante do temor humano em considerar a
morte, a finitude da vida e a realidade de que o ser humano é limitado. Essa concepcao
vem a trazer esperancas tanto para pacientes que precisam de 6rgdos, familiares (muitas
vezes consideram que o doador segue vivendo no receptor) e equipe de salde, no
sentido de proporcionar o prolongamento de varias vidas. 1sso é paradoxal, pois a morte
é condicdo para a doacéo dos 6rgdos (Vargas & Ramos, 2006). Diante de um potencial
doador o profissional da saude tende a enxergar a possibilidade de uma nova vida

(Knihs, Schirmer & Roza, 2011).
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Nesse sentido, é importante considerar a significacdo do processo de doacgdo de
Orgdos para os profissionais da satde no Brasil, pois, considerar transplantes de 6rgéos
de doadores cadaveres &, inevitavelmente, abrir espaco para pensar a morte, algo
extremamente relevante quando se quer implementar os indices de aceita¢do da doagéo
de 6rgéos.

Além disso, a equipe de médicos e enfermeiros das unidades de terapia intensiva
tem muitas vezes sob seu cuidado pacientes potenciais doadores, e de acordo com
alguns estudos, seu posicionamento diante do assunto interfere no resultado do processo
(Grupo de Estudios sobre Muerte Encefélica, de las Sociedades Chilenas de Nefrologia
y de Trasplante, 2004). Isso tanto ao se referir ao precoce diagnostico de morte
encefalica, na manutencdo do potencial doador ou mesmo no contato com os familiares
e cuidado com o paciente.

O carater ambiguo da morte torna-se mais evidente na consideracdo da morte por
estudantes e mesmo profissionais da saude (Grupo de Estudios sobre Muerte Encefalica,
de las Sociedades Chilenas de Nefrologia y de Trasplante, 2004), que diante de um
corpo normativamente morto, ainda lhe suprem com cuidados dispensados a pacientes
(isto é, vivos). Além disso, o proprio diagnéstico € baseado em indices distintos, em
conformidade com a legislacdo e as guias especificas de cada pais (Escudero et al,
2009b) o que se considera mais um dificultador para a consideracdo do conceito e sua
assimilagdo. Morato (2009) considera que a uniformidade no protocolo tornaria o
processo mais confiavel e fidedigno.

Em se considerando a doagéo de 6rgdos no ambito familiar, a situacéo se acirra, em
funcdo da dificil assimilagdo da perda e de toda a instabilidade gerada pelo luto. O
momento € de extrema dor para a familia, principalmente quando a morte ocorre

inesperadamente, envolvendo pessoas jovens e sadias, ja que assim impde uma quebra a
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nogdo de ciclo vital (Bittencourt, Quintana & Velho, 2011). Segundo Kovacs (2008), o
tipo de morte pode interferir inclusive no consentimento ou ndo da doacéo pelos
familiares. Casos envolvendo morte encefélica parecem ser os mais traumaticos para a
familia por envolver, vez ou outra, pessoas saudaveis vitimas de algum trauma (acidente
de transito, acidente vascular cerebral), sendo uma morte “inesperada”. Bittencourt,
Quintana e Velho (2011) consideram que esse tipo de morte acarretaria um luto mais
demorado para a familia, por sua ocorréncia imprevista e por descrer do diagnéstico de
morte encefalica.

Nesse sentido, tanto familia quanto equipes envolvidas no processo de doacao de
Orgdos parecem ser tocadas pela ddvida quanto a ocorréncia de morte, quanto aos
interesses dos profissionais atuantes no processo, assim como ao cuidado dispensado

com o paciente. Esse é 0 ponto que se pretende abordar no presente artigo.

Método
Participantes

O estudo tem carater descritivo exploratério a partir de uma abordagem qualitativa.
Foi realizado em uma unidade de terapia intensiva adulto de um hospital universitario
do interior do Rio Grande do Sul. Os participantes: todos os profissionais médicos e
enfermeiros da unidade foram contatados, sendo que apenas um enfermeiro nao aceitou
participar do estudo. Nesse caso, foram entrevistados 18 profissionais (sendo nove
médicos, incluindo residentes, e nove enfermeiros) durante seu expediente. Sao
identificados no trabalho através do nimero de ordem de sua entrevista seguido da letra
inicial de sua profissdo, por exemplo: 4M, ou seja, quarta entrevista cujo profissional

fora um médico.
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Instrumento e procedimentos
Como instrumento de coleta foram realizadas entrevistas semiestruturadas (Turato,
2003) individuais com duracdo média de cerca de uma hora. Esse tipo de entrevista
pressupde o0 uso de eixos norteadores, ou seja, assuntos de primordial interesse do
pesquisador que serdo propostos ao longo do dialogo. A andlise temética do material
com base em Turato (2003) foi realizada ap0s transcricéo e leitura flutuante das

entrevistas.

Resultados

Considera-se gque a dificuldade de absorcao da ideia da morte e a dor do luto sdo
fatores dificultadores do processo de transplante para profissionais, ao se posicionar
como familiares inquiridos acerca da doagdo dos 6rgdos. O prdprio conceito de morte
encefalica, necessario para que haja a doacao de 6rgéos, ainda ndo parece assimilado
completamente pelos profissionais envolvidos com o processo.

Outro fator referendado pelos profissionais como interferente no processo € a
confianca estabelecida entre a equipe e os familiares, e mesmo entre 0s membros da
equipe. A exigéncia hoje, pelo sistema nacional de transplantes é de que o contato com
a familia a fim de obter o consentimento da doacdo de 6rgéos seja realizado por uma
equipe especial, encarregada dessa funcdo. No entanto, mesmo assim, ha receio da
propria equipe em relacdo ao processo. Com isso, 0 processo de transplante no Brasil
ainda sofre alguns percalcos, refletidos nos indices de doagdes, diferentemente do que
se percebe ao compara-lo ao caso espanhol, em funcdo das ddvidas que o cercam.

Os profissionais avaliam sua prépria pratica como falha em alguns aspectos, € que o

mal entendido em relagdo ao processo pode provir da unidade. Eles acreditam que



108
profissionais com parca formagéo levam aos familiares ideias erroneas quanto ao
processo, 0 que compromete o éxito da captagdo dos 6rgaos:

... dentro da equipe alguém que tem menos conhecimento do que outro... Da
enfermagem... Que as vezes passam alguma informacao aos familiares de maneira

equivocada, e que pode as vezes atrapalhar um pouquinho... (1M)

Alguns estudos salientam a caréncia de conhecimento dos profissionais de
enfermagem. O estudo de Shabanzadeh et al (2009) refere que as taxas de doa¢do
poderiam inclusive ser maiores caso houvesse mais conhecimento do processo pela
equipe de enfermeiros envolvidos. De acordo com Rodriguez-Villar et al (2009), em
relacdo a doacdo de tecidos, médicos mostram niveis mais altos de conhecimento do que
enfermeiros e técnicos de satde. Shabanzadeh et al (2009) apontam que 57% dos
enfermeiros teria informacéo suficiente sobre a definicdo de morte encefalica, enquanto
43% ndo disporia desse conhecimento. O mesmo estudo cita trabalhos que mostram
atitudes divergentes de profissionais diante do assunto doa¢do de 6rgaos e tecidos,
deixando a mostra suas duvidas que inevitavelmente interferem na atitude dos
familiares.

Ainda, ha davida quanto ao rigor na execuc¢do do protocolo de morte encefélica: os
profissionais sustentam que antes mesmo da realizacdo do exame de imagem, o
profissional médico algumas vezes ja confirma o diagndstico ainda inconcluso.

... @ maneira como acontece, acaba... Ficando desacreditado, tu entende... Muitas
vezes, a coisa ndo é feita com... Como é que eu vou dizer... ... ... ... Com... ... Com
responsabilidade, com... Como a coisa tem que ser feita, sabe... Eu acho que tem
alguns profissionais que... Ah... Seriam os profissionais que teriam... Que tém essa,
né, ah... Condicdo de... Diagnosticar e a maneira como é feita a coisa... ... Caino

descrédito. Claro que depois assim... Ah... Acaba sendo feito 0os exames de imagem e
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isso ai realmente vai ver... Acaba realmente tendo aquela certeza, né... Mas a equipe
tem bastante... Ah... Restri¢des ainda... Principalmente a equipe de enfermagem...

Bastantes restricdes em relacdo ao diagndstico (6E)

A fala evidencia a cisdo da equipe entre médicos (que fazem o diagndstico) e o
restante: a equipe em geral parece ter desconfianca sobre o diagnéstico até o0 momento
do exame final. Porém, mesmo que, depois da angiotomografia (exame de imagem),
aceite o diagndstico de morte encefélica, parece nao absorvé-la como a morte final,
como 6bito. Nesse sentido a morte encefélica indicaria uma espécie de sobrevida do
paciente:

... mostrar que morte encefalica né... O paciente ndo vai ter volta e vai morrer daq...
Em questdo de horas... A familia aceitar isso, concordar que esses 6rgaos em vez de
irem pra baixo da terra possam ser Uteis para... Para outra pessoa eu acho que isso é

uma coisa... (1M)

Estudo com médicos intensivistas, clinicos e demais especialistas elucida seu fraco
conhecimento sobre o diagndstico diferencial de morte encefalica. Os intensivistas
mostraram-se mais informados que os demais profissionais pesquisados de acordo com
Erdogan et al (2002). Dessa forma, a descrenca no processo de doacao parece
desestabilizar a equipe, que tenta sustentar um discurso favoravel frente a familia:
argumentar, demover da familia a descrenca na morte encefalica e convencé-la a doar
talvez seja muito desgastante, por entender que deve aparentar posicao favoravel ao
processo e acolher, em certa medida, sua responsabilidade de efetiva-lo. Shabanzadeh et
al (2009) indicam que, mesmo enfermeiros com atitudes positivas diante da doagéo, néo
estdo avidos a obter consentimento das familias para a doacéo de 6rgdos. Ou seja, ndo

basta dizer-se favoravel, mas sim posicionar-se a respeito e tomar uma atitude.
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O maior contato entre equipe e familia parece ser quando da busca pelo

consentimento da doagdo dos 6rgaos, realizada por uma comissdo nova. Durante a
hospitalizacdo do paciente em morte encefalica, por mais rapida que seja, parece ndo
haver um investimento da equipe em relagdo a familia em questdo. O contato entre
profissionais e familia parece permeado pelo siléncio, pela contencdo de informacdes
até que se confirme o diagnostico. Esse tipo de atitude tem seus pros e contras: a ideia
de morte encefalica ndo seria trazida a familia até ndo ter a certeza; ao mesmo tempo, o
clima de segredo poderia dificultar posteriormente o consentimento da doacao pela
familia, em virtude da sensacdo de ocultacdo de uma verdade. Dessa forma, a situacéo
seria trazida subliminarmente com a familia, até 0 momento combinado.

... Se a gente vé que o paciente ta se encaminhando praguele prognostico, o médico e

a enfermagem ja comecam a dar sinais de que alguma coisa ruim ta acontecendo... E

dai entdo assim 6... Quando ele chega pra visita e o corpo ta ali e tal... E ta

respirando, e ele vé que ta respirando, mas que a gente sabe ja que ta em morte

encefalica, a enfermagem também fala, o0 médico também fala, fala... Fala

suavemente, mas fala, entendeu? E quando... Quando tu combina mesmo, ai é... Joga

as cartas na mesa... (10E)

Como salientam Bittencourt, Quintana e Velho (2011), a familia ja estaria muito
sensibilizada e, mesmo diante do empenho da equipe em sanar suas davidas, ainda
poderia sentir certo desamparo e desconforto diante dos profissionais. Ainda, o siléncio
inicial da equipe poderia gerar desconfianca na familia, e medo, por exemplo, que a
equipe ndo se empenhasse no cuidado do paciente em funcdo do interesse em seus
Orgaos.

O dialogo com a familia ndo deveria depender apenas do comité que busca o

consentimento, mas também do contato maior entre residente/médico assistente e
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familia. Esse contato mais estreito com a familia é realizado, de acordo com alguns
entrevistados, pela equipe de enfermagem, o que indica certa cisdo na equipe ao
considerar que esse contato ndo é atribui¢do Unica de uma categoria profissional, e sim
da equipe como um todo.

... durante algum tempo nos tivemos uma psicologa trabalhando aqui na UTI
justamente para trabalhar junto com os familiares, ndo apenas dos pacientes
potenciais doadores de 6rgdos, mas com os demais pacientes que ficam internados
aqui.... Entdo, existiu uma psicologa que trabalhou durante algum tempo aqui com
essa... Com essa parte aqui dentro da UTI e que o papel dela era normalmente de
esclarecimento, identificar essas... Esses conflitos e tentar resolver muitas vezes...
Para que pudesse se desencadear esse processo todo. Hoje esse papel quem faz
normalmente é o pessoal da enfermagem, enfermagem que tem treinamento (1M)

O papel de esclarecimento em geral é desempenhado por enfermeiros, o que
deveria ser feito por um psicélogo, no entender da equipe. Talvez por isso ndo haja
psicologo na equipe de UTI: o desejo da equipe parece ser de que o psicologo ofereca
esclarecimentos, apaziguando o sujeito que sofre. Nem sempre é esse o papel do
psicologo diante do paciente.

Além disso, parece que o contato da equipe com a familia depende de seu grau de
discernimento do assunto. Ou seja, a equipe parece distante e pouco franca com a
familia em razdo de dispor de muitas duvidas e ressalvas quanto ao processo.
Bittencourt, Quintana e Velho (2011) oferecem respaldo a isso, e enfatizam a
importéncia da formacdo dos profissionais de satde com énfase no didlogo e na
abordagem ao familiar. A melhora na formacéao dos profissionais é defendida ainda por
Bifulco e lochida (2009).

... eu acho que falta mais é... Apesar de assim, do... De o residente conversar bastante
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com a familia, acho que ainda falta ainda... Bastante esclarecimento, né... Por parte
nossa tambem da enfermagem também... Acho que falta um pouco de... Né... Falta

didlogo, né... Falta dialogo com a familia (6E)

Nesta pesquisa, 0s profissionais como um todo parecem conhecer o0 processo,
porém ainda relacionam o fim da vida com a parada cardiorrespiratéria, sendo a morte
encefalica apenas o inicio do processo de morrer. Eles entendem o diagndstico de morte
encefalica, mas ainda nao existe uma correspondéncia entre o conceito e a ideia de
morte acabada. Mesmo tendo vivenciado o processo algumas vezes, ainda sustentam
fantasias de que entre a interrupc¢éo das funcdes do encéfalo e a parada cardiaca possa
haver algo de reversivel. Assim, eles afirmam que executam o processo como
profissionais, porém nao permitiriam a captacéo de 6rgdos no caso de ocorrer com seus
préprios filhos.

Dessa forma, o processo de doagdo de 6rgdos é racionalmente entendido e
executado por médicos e enfermeiros no exercicio da profissao, mas seu consentimento,
guando no papel de familiares do doador, perpassaria questdes emocionais, afetivas,
permeadas de fantasia, desejos, crencas, e inclusive pela espera por um milagre. Essa
no¢do também é trabalhada por Bittencourt, Quintana e Velho (2011) e por
Shabanzadeh et al (2009).

Nesse sentido, a equipe entende que deveria estar mais bem preparada para manter
o discurso em prol da doagéo. Erdogan et al (2002) apontam que informacgdes mais
acuradas deveriam chegar aos médicos, ja que guiam as atitudes da populacdo. Nesse
caso, quando os profissionais ndo entendem com acuidade 0 processo, esses mal-
entendidos acabam sendo repassados & populacéo em geral, desabonando a concepgéo
acerca dos transplantes. Rodriguez-Villar et al (2009), além disso, sustentam que a

atitude dos profissionais ante a doa¢do de 6rgaos depende de fatores, tais como
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educacéo, status socioecondmico, cultura e religido. A Espanha, de acordo com esses
autores, tem como resultado a mais alta porcentagem de doacdes de 6rgdos de cadaveres
do mundo em fung&o da atitude positiva da equipe diante da doacdo. Como afirmam
Sque, Long and Payne (2005) a discussédo entre familia e equipe sobre a deciséo da
doacdo de 6rgdos tem grande valor para ambos.

Acresce-se que nao basta estar bem formado, ou informado; faz-se necessario,
conforme a equipe, acreditar no processo a fim de contribuir com ele. Isso ¢ salientado
no trecho abaixo:

... pra familia ter essa... Essa... Credibilidade nisso também... Tem que... Todos 0s
profissionais tem que ter... Essa certeza assim... Essa... Essa postura... De que tu

realmente ndo tem duvidas, né, sobre... Sobre a questéo... (6E)

No entanto, ¢ clara a postura de divida do profissional frente ao processo: “as
pessoas quando conversarem tem que ser firmes, né, e ter a convic¢éo (risos) do que é
que tdo passando pra familia” (6E) [grifos nossos]. O interessante, de acordo com o
profissional, € de que a divida da equipe ndo transpareca a familia. O discurso de
alguns profissionais da equipe apresenta sinais de que o conceito de morte encefélica e o
processo de captacdo de 6rgdos ainda ndo foram plenamente assimilados. Eles afirmam
a necessidade de persuadir a familia, de se portar firme, e demonstrar convic¢ao sobre o
diagnostico. A énfase na persuasao mostra justamente a caréncia da certeza no
diagnostico realizado.

Apesar de ndo ser um processo totalmente aceito na equipe, as entrevistas revelam
seu desejo no aumento do namero de doadores, e sugerem formas de tornar possivel
esse incremento. Uma das maneiras € melhorar a forma de abordagem da familia
enlutada pela tanto pela equipe da UTI quanto pela equipe responsavel pelo pedido de

consentimento da doag&o de 6rgdos. Sque, Long e Payne (2009) consideram que a
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percepcao da familia acerca do cuidado prestado pela equipe ao familiar hospitalizado é
um dos fatores influenciadores na decisdo favoravel ou ndo quanto a doagdo de 6rgaos.
Salienta-se a importancia do papel da equipe ante a familia e a importancia de sua
avaliacdo diante do trabalho prestado no hospital. 1sso sem considerar o valor do pedido
feito pela equipe: aceitar doar um 6rgao pode ser, para a familia, algo muito caro, afinal
0 corpo € o elo, é o contato que ainda resta com aquele ente.

Nesse sentido, o tema se abre para uma nova discussdo: como deve ser composta a
equipe que requer os orgdos a familia? Parte da equipe entende que a concessdo dos
orgaos é facilitada quando existe uma relacdo constituida e de confiancga entre equipe e
familiares, e que isso sustenta a relacdo (e a doacdo) mesmo que, durante toda a
hospitalizacao, o atendimento prestado ao paciente ndo tenha sido tdo excepcional:

... relacdo ela é construida, né... Ela ndo é apresentada e aceita de imediato... E é por
isso que eu falo da importancia de ter alguém que seja o acompanhante horizontal do
caso... Tu tenha... Nao vertical: “hoje sou eu que to aqui”. Tem que ter alguém que
seja referéncia pra familia... De confianca... Quando essa pessoa existe ndo tem
problema... O problema surge quando nao tem a referéncia, o problema surge quando
se suspeita que alguma coisa as vezes fora do comeco, foi mal com atendimento do

paciente (15M)

Assim, alguns dos profissionais defendem a existéncia do que chamam de
“acompanhante horizontal”: um profissional acompanhante do caso desde a
hospitalizacdo do paciente, completamente informado e ciente do andamento de seus
exames. Seria alguém em quem a familia confiaria para tratar, inclusive, sobre a davida
entre doar ou nao os orgaos de seu familiar. Nesse mesmo sentido, Knihs, Schirmer e
Roza (2011) elencam uma série de atributos necessario ao profissional responsavel pelo

processo de transplante: além de conhecer fisiologia, anatomia, leis, bioética, precisa de
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habilidade para manter o potencial doador e um toque especial no cuidado a familia
enlutada.

Questiona-se a exigéncia dessa precondicdo a cada profissional. Como esperar que
todos os profissionais tenham todos tais atributos? Essa condi¢do “ideal” seria possivel
em se considerando uma equipe, multiprofissional, composta por médicos, enfermeiros,
e psicologos, dentre os demais profissionais envolvidos. Apesar de estudos como o de
Sque, Long and Payne (2009) salientarem a importancia dos requisitos dos profissionais
e para as necessidades emocionais das familias, em poucos trabalhos surgem psic6logos
como componentes de equipes envolvidas com o processo de transplante. Seria
resultado da caréncia desses profissionais no @mbito dos transplantes ou do déficit de
estudos contemplando a formacéo das equipes?

Todavia, considerar a necessidade do acompanhamento da familia por um
“profissional horizontal” ndo seria unanimidade. Outros profissionais, envolvendo tanto
médicos e enfermeiros, entendem que o processo deve continuar como estabelecido pelo
Sistema Nacional de Transplantes. Ou seja, que a abordagem da familia para o
consentimento da doacdo de 6rgédos deve ser feita por uma nova equipe, em funcédo de
uma suposta duvida da familia em relacdo ao empenho da equipe. Alguns profissionais
afirmam que a familia recearia o apressamento do diagndstico de morte pelos médicos
caso soubessem que o paciente é doador. Por isso, eles entendem que a equipe deve ser
completamente desvinculada do processo de cuidado/manutencdo do potencial doador.
Além disso, a equipe ndo se sente plenamente a vontade e subsidiada para sustentar o
discurso de morte encefélica e doagdo de 6rgdos com os familiares. Mais dificil ainda
guando esses apresentam ddvidas e argumentos contrarios. A ideia de que 0s

profissionais ndo estdo suficientemente (in) formados e a vontade para sustentar o tema
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morte e assuntos relacionados também € trazida por Lima e Buys (2008), enfatizando o
endeusamento da tecnologia a servigo do afastamento da realidade da finitude.

A ocorréncia de finitude mobiliza inclusive a equipe encarregada de cuidar do
paciente. Assim, como sustentam alguns profissionais, contar com a comissao
encarregada pela busca de consentimento dos familiares para a doagéo é confortavel
para a equipe da UTI, j& que podem se manter mais afastados da dor da familia e da
possivel identificacdo com a sua situacao.

... eu ndo fago parte do “chicote”, mas uma coisa boa é que a gente ndo precisa se
envolver nessa abordagem pra familia... [...]... Entdo a gente fica por fora, sabe (?), a
gente fica como um servico de apoio pra eles, né... O pessoal vem... Entdo, quem
comanda é eles, eles que fiquem, sabe (?) e que fazem isso... E eu acho assim 0, a
principio, pra eles também é uma coisa b... Acredito que boa. Pra gente é

confortavel. Chega la e quem tem que fazer essa parte nao ser a gente (16E)

A parte, talvez a mais dificil do processo em funcédo das préprias davidas da equipe,
estd a cargo do comité. Dessa forma o ndo confronto com a familia mantém a equipe em
sua zona de conforto.

... a abordagem a familia, naqueles casos assim que o paciente possa ser doador, ela
ndo é feita por nos... Ela é feita pela equipe de transplante... Até pra minimizar (riso)

esse impacto e se possibilitar que se consiga mais doadores (13M)

Além disso, o auxilio prestado por lideres eclesiasticos mostra-se importante para a
equipe no convencimento da familia quanto a doag&o de 6rgéos. Os profissionais
médicos e enfermeiros ndo prescindem de considerar a abrangéncia da religido na
concepgdo de morte e do transplante. Além do dialogo para o convencimento a doagédo

de 6rgaos, alguns profissionais citam a busca por autoridades eclesiasticas, ja que o
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aspecto relacionado as crengas e a religido costuma afetar sensivelmente a decisdo da
familia:

... mais de uma vez quando trabalhava em captacao, tive que chamar autoridades
eclesiasticas pra me ajudar com a captagdo, na abordagem, né, porque a... A doagédo
esbarrava em alguma coisa da religido, digamos assim, da orientacéo religiosa...

(15M)

Os profissionais enfatizam que eles proprios sdo influenciados pela consideracéo da
religido sobre o processo. No entanto, colocam em evidéncia certa davida quanto a esse
envolvimento de religido e ciéncia:

... a propria equipe ja, e a familia é muito ligada nessa questao religiosa, ¢ chamado
um padre pra orientar durante o processo de doacdo. Mas assim ¢, as equipes tém
tido uma postura muito transparente, assim 6 muito ética, assim 6, eu acho que ta
todo mundo com a consciéncia muito tranquila, porque se deixa as familias muito a

vontade. (14M)

A énfase dada pelo profissional esta relacionada com a postura ética da equipe
diante da familia, a quem € possibilitado o direito de escolha quanto a doar ou ndo. Tal
énfase pode acentuar, no entanto, que o auxilio do lider religioso seria tendencioso no
sentido de convencer a familia favoravelmente ao processo. Pontua certa oposicao entre
atitude ética da equipe e o auxilio de um lider religioso, que, de alguma forma,
reforcgaria a ideia da doacao de 6rgéos. Isso entra em conformidade com os trabalhos de
Erdogan et al (2002), Lopes (2009), Shabanzadeh et al (2009) e Cantidio et al (2011),
gue salientam a importancia da religido na tomada de decisdo quanto a doar ou ndo

Orgaos e tecidos.
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Parte dos profissionais indica que a igreja catolica e espiritismo séo favoraveis a
doacdo de 6rgdos. Todos os profissionais que se disseram espiritas tendem
favoravelmente a doagdo. Um profissional, catdlico, se disse doador, considerou que sua
familia, catolica, mesmo sabendo da simpatia da igreja pela questdo dos transplantes,
seria contraria a doacdo de Orgaos.

Assim, a postura frente ao processo de doacdo de érgdos é fruto tanto de questdes
religiosas, como também de todo um contexto cultural. Os profissionais elencam certas
fantasias relacionadas ao processo, e que o deturpariam causando uma queda nos
indices de doacdo. De acordo com eles, existe entre a populacéo a ideia de que 0s
médicos apressariam a morte do paciente potencial doador, ou deixariam de Ihe oferecer
tratamento por interesse nos 6rgdos. O receio quanto a negligéncia diante do paciente
em morte encefalica ou a pratica da eutanasia povoa, nesse sentido as fantasias em
relacdo ao processo de doagdo: “leitura de que a familia possa ver errado que a gente
deixou morrer pra conseguir o 6rgdo, ou esse potencial conflito de interesses que possa
existir, né, na tomada de condutas médicas” (15M). Ou ainda:

... conversando com outras pessoas que ndo sdo da area existe uma ilusdo de que nds
apressariamos a... O ébito ou a constatacao do obito pra que pudéssemos nos
beneficiar dos érgdos dos pacientes... Entdo existe essa coisa de que... Talvez se o
paciente fosse doador nos ndo teriamos tanto critério pra diagnosticar a morte
encefélica... Entdo as pessoas tém medo que ndo se ofereca tratamento que esse

paciente poderia receber (4M)

Porém, ndo é particularidade dos familiares a fantasia da eutanasia em pacientes em
morte encefalica. Alguns profissionais entrevistados também revelam o entendimento
de que um paciente em morte encefélica ndo doador deve ser mantido em ventilacéo,

assim como recebendo dieta, para que a retirada dessas medidas ndo leve o paciente a
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morte. Evidencia-se uma falha bastante grave no conhecimento ou na percepg¢éo do
profissional que sustenta emite esse parecer, ja que o paciente ja fora detectado, volta-se
a salientar, em morte encefalica. Isso diz de uma divida que vai além do conhecimento
cientifico da morte encefélica e atinge a representagdo social da morte, que neste
contexto € a de morte cardiorrespiratoria. A permanéncia de um paciente em morte
encefalica na UT]I até a parada cardiorrespiratoria seria motivada por esse raciocinio.

Dessa forma, a entrada de uma nova equipe para trabalhar a questao da doacédo de
orgdos com a familia previne a possibilidade de desconfianca em relacdo a veracidade
da morte e ao interesse da equipe médica pelos 6rgdos. O contato e o pedido de
consentimento dos 6rgaos, em outras épocas, como relatam alguns entrevistados, era
feito pela prépria equipe responsavel pela tentativa de salvar o paciente, porém néo

surtia resultados favoraveis.

... 0 hospital se empenha pra isso, tem uma equipe organizada, tentou amenizar o
impacto negativo: no comeco éram... NOs que aborddvamos a familia pra perguntar
se eram ou ndo eram... E como a gente ndo tinha treinamento pra isso, as vezes o tiro

sai pela culatra... Ai eles resolveram assumir essa... Essa (riso) essa tarefa... (13M)

Conversas temperadas com ansiedade e duvidas enfraqueciam o trabalho da equipe
e colocavam a perder todo empenho inicial na manutencdo do potencial. A equipe
indica que o vinculo afetivo com o paciente e com a familia ndo facilitava o diadlogo
sobre a doacdo. Ainda, a dificuldade de conseguir o consentimento da familia vinha em
funcdo de contrariedades pessoais do profissional ao processo ou por defendé-lo como
veeméncia. 1sso, como demonstra também o estudo de Knihs, Schirmer e Roza (2011),

dificulta o acolhimento da familia e a comunicagdo da mé noticia. Por essa raz&o, a
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defesa da ideia de uma equipe aparte que, suficientemente treinada, contate a familia
enlutada.

De acordo com a equipe, esse contato especializado surte mais efeitos positivos
para a efetivacdo do processo. Além disso, se tem visto em alguns estudos (Sque, Long
& Payne, 2009) a importancia dada pelo familiar a abordagem feita pela equipe no
hospital, e seus reflexos nos indices de doacGes. Familias, sentindo-se bem acolhidas
pela equipe, sdo, de acordo com os autores, mais favoraveis e consentem em maior
numero a doacao de érgdos do que familias insatisfeitas.

Ao posicionarem-se como familiar do potencial doador, os profissionais titubeiam
em relacdo a doacdo de 6rgdos de parentes, ndo se posicionam prontamente favoraveis a
doacdo, mostrando receio quanto ao processo. De acordo com Erdogan et al (2002),
quase metade dos profissionais entrevistados expressam a dificuldade de se posicionar
diante do processo caso venha a ocorrer com familiares, concluindo que so sera possivel
responder se acontecer. Diante disso, como esperar que a familia, distante dos
bastidores, e sensivel ao siléncio da equipe, possa acreditar na equipe, qguando nem
alguns dos proprios colegas déo crédito ao diagnostico e a pratica do médico da equipe?
A equipe, no entanto, entende que a comissao encarregada pela busca de consentimento
dos familiares para a doacdo faz um bom trabalho. Alguns (trés) dos membros do
comité sdo profissionais da UT]I, e incentivam a equipe a realizar o processo:

O pessoal principalmente dos enfermeiros tem dois ou trés que trabalham na CTI que
fazem parte do comité intra-hospital de captacdo de 6rgdos também, entdo ah sdo
pessoas que que que levam isso adiante,assim, que tdo constantemente ahh tentando
abrir protocolo daqueles pacientes que sdo candidatos, e que estimulam esse tipo de

comportamento. O pessoal é engajado (7M)
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No fragmento acima, o profissional sustenta que os membros da comissédo (para a
busca de consentimento dos familiares) vinculados a UTI é que levam adiante o
processo na unidade. Surge a davida: estaria a UTI pronta para tocar o protocolo de
morte encefalica, ou dependeria da estreita ligacdo com a central estadual de transplante
para levar adiante o processo? Dado o contato mais imediato entre a comissao
encarregada pela busca de consentimento dos familiares para a doacéo e a Central de
Transplantes, entende-se que isso traga a primeira 0 assunto ao primeiro plano,
dedicando atencdo e investimento ao assunto.

No hospital estudado, mais um dificultador, de acordo com os profissionais,
consiste na rotatividade de pessoal da equipe da UTI: como é um hospital universitario,
serve para a formacdo de profissionais, sendo esperado e necessario que aconteca o
rodizio de pessoal Tendo a frente profissionais de plantdo e residentes, a postura frente
aos pacientes em morte encefalica muda de acordo com a equipe responsavel pelo turno.
Dessa forma, como refere um profissional médico, a realizacdo do protocolo depende do
desejo da equipe, sendo, portanto, inconstante, pouco rigorosamente realizado na
unidade. De acordo com a equipe, muitas vezes a necessaria rotatividade acontece em
detrimento do paciente.

E a gente nota que é bem bem dependente da da equipe, do impeto da equipe naquele
momento assim; quanto mais a equipe ta engajada assim na abertura dos protocolos e
na nana preservagao dos pacientes no curso da abertura dos protocolos de morte
encefalica, consequentemente se leva a cabo, se termina, se conclui mais protocolos e
se tem mais doacdes [...] a gente nota assim que quando sdo turmas que abragam

mais essa causa, a coisa acontece mais (7M)

Mesmo com a existéncia do protocolo, a prépria equipe duvida do rigor na

realizacdo do diagndstico. O diagndstico, de acordo com a equipe, é atribui¢do dos
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médicos; alguns enfermeiros, entretanto, desconfiam do resultado ao julgar a forma
como fora realizado. Nesse sentido, a divida vai além da fantasia de que a morte
encefélica ndo seria a morte, mas traz elementos de realidade quando atribui a davida
também a forma como € diagnosticada. O diagnostico de morte encefélica depende de
um protocolo constituido de dois exames clinicos e um exame de imagem. Os exames
clinicos devem ser realizados com intervalo geralmente de seis horas entre um e outro, e
por profissionais diferentes (um deve ser realizado por neurologista). Se o resultado do
segundo exame for positivo, prossegue-se o protocolo com o exame de imagem,
realizado por radiologista. Porém, nem sempre a pratica segue o que recomenda o
Conselho Federal de Medicina (CFM, 1997) , e as dissonancias da equipe sdo trazidas
no discurso, que elucida a ideia de cisdo entre médicos e enfermeiros.

... € a gente mesmo aqui na UTI as vezes questiona, né: pd, alguns pacientes estao
com morte encefalica, e dai depende do profissional que avaliou... Sera que avaliou

bem? Sera que avaliou direito? Sera que realmente ta em morte encefélica? (11E)

Os entrevistados relatam que a inseguranca diante do diagnostico é realcada pela
dificuldade de realizar os exames de imagem. Segundo comentam, muitos protocolos
sdo interrompidos em virtude do horéario de funcionamento do servico de radiologia. A
obsolescéncia dos aparelhos disponiveis também pde em davida o resultado do exame.

Dessa forma, a propria equipe, com respaldo da falha infraestrutura e da forma
COMO Se organiza o processo, acaba por desacreditar dele. A ponto de o consentimento
da doacdo de 6rgdos de um familiar por um colega causar espanto aos demais:

... inclusive a gente teve até uma colega [...] Que o familiar internou, né... Acabou
tendo morte encefalica, foi doador... Entdo foi uma situacdo muito interessante, [...]
admiravel [grifo nosso] também, né, da pessoa que tava aqui, assim da maneira

como foi firme, né, conseguiu, acreditou realmente naquilo (6E)
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Por que a surpresa? Isso ndo seria mais que esperado? Além disso, o trecho
pertence a entrevista de um membro da comissdo encarregada pela busca de
consentimento dos familiares para a doacdo que, trabalhando com morte encefalica,
conhece todos os tramites, processo e protocolo. Por que duvidar? A admiracéo
expressa seu proprio descrédito em relacdo ao processo. Ainda, duvida da atitude
porque talvez ndo tomasse a mesma decisdo diante de o caso de familiar proprio. A
visdo pessoal considera a situacéo pelo lado afetivo, questionando o saber cientifico e

analisando a situacéo a partir do que se conhece culturalmente como morte.

Consideracoes finais

O processo de doacdo de 6rgaos mostra-se ainda permeado por ddvidas mesmo
entre os profissionais de uma unidade de terapia intensiva. 1sso significa que mesmo o
conhecimento cientifico e o treinamento da equipe nao sdo suficientes para constituir a
representacdo em torno do processo de transplantes. O contexto cultural, as concep¢des
religiosas e as fantasias relacionadas ao tema constituem substrato para a representacao
social da doacdo de érgdos assim como da morte. A resisténcia da equipe diante do
processo e em funcdo da concepc¢do da morte € algo que passa despercebido pela
equipe, mas que acaba fazendo diferenca nos indices de doac¢do e transplante. Surge
com bastante intensidade a ideia de que muitos profissionais, ainda resistentes ao
processo, ndo colaborariam para o seguimento do protocolo. Nesse caso, a confianga
acerca do processo, e consequentemente os indices de doadores, € abalada por mal
entendidos que povoam o pensamento até mesmo da equipe. Essa, por sua vez, entende
que sua pratica é dificultada por tais falhas e que o desempenho diante da familia
doadora, quando da busca pelo consentimento, € prejudicado. A equipe entende que, por

ora, deve tentar proporcionar ao familiar a sensacéo de coesdo a fim de que se



124
possibilite o incremento nos indices de doacao, apesar de permanecerem como equipe
permeados de ddvidas quanto ao processo, e sem um posicionamento claro diante da
doacdo de 6rgdos de familiares.

Nesse sentido, é interessante que se abram possibilidades de didlogos entre as
equipes que trabalham com a captacao de 6rgéos a fim de que mal entendidos sejam
dirimidos. Com isso, a informacéo repassada a populacao passa a ter mais relacdo com
aspectos da realidade e sdo cada vez menos permeados por fantasias que desvirtuam o
processo de transplante.

Além disso, sugere-se que o protocolo de morte encefélica utilizado no Brasil seja
publicizado, comentado e rediscutido, a fim de que as equipes cheguem a um consenso
sobre sua realizacdo. Nesse sentido, cabe salientar que a falta de uniformidade dos
protocolos de morte encefélica praticados em todo mundo tendem a confundir a
populacdo em geral acerca do processo. Essa multiplicidade de maneiras de chegar ao
diagnostico de morte encefalica destoa em parte do conhecimento cientifico.

Em contraponto, espera-se que a propria formacéo das equipes seja perpassada por
uma noc¢do mais sociocultural da morte, a fim de que se possa entendé-la como fase do
processo vital, e no intuito de que seja mais assimilada a pratica hospitalar, que
atualmente pretende-se isolada do contato dos profissionais e muitas vezes dos proprios
familiares que buscam a assisténcia médica. Ainda, almeja-se que as equipes sejam
melhores formadas no que se refere ao processo de transplantes de 6rgdos, ja que parece
um tratamento bem aceito entre a populagéo de receptores, e possibilita o recomegar da

vida de muitos doentes croénicos.
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