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RESUMO

Introducgdo: O transplante de 6rgdo € o tltimo recurso terapéutico na tentativa de manutengao
da vida, sendo a doagao de 6rgaos um processo indispensavel para que o transplante aconteca,
entretanto, ao longo desse processo de doagao, situacdes de conflitos bioéticos podem surgir.
Objetivo: Analisar a percep¢do dos enfermeiros sobre os conflitos bioéticos no processo de
doacdo de d6rgdos para transplantes e identificar as condutas adotadas frente a esses conflitos.
Método: Trata-se de um estudo descritivo, exploratério e de abordagem qualitativa, realizado
com 10 enfermeiros que prestavam assisténcia a potenciais doadores na unidade de terapia
intensiva em um hospital filantrépico no Sul do Estado do Espirito Santo e que tenham no
minimo um ano de atuacdo na terapia intensiva. Para identificar os conflitos bioéticos e as
condutas frente aos mesmos foram realizadas entrevistas semi estruturadas que foram
analisadas por meio da analise de conteudo de Bardin. Resultados: Todos os enfermeiros
participantes ja se depararam com alguma situac¢ao de conflito bioético no processo de doagao
de orgdos, sendo em maior propor¢do a referente a conduta da equipe médica, que apds analise
levou se a conclusao que nao estava bem claro para as equipes médicas do hospital pesquisado,
as questdes burocraticas do processo, como protocolos de diagndstico de morte encefalica e
protocolos de cuidados com o possivel doador. Outro aspecto que suscitou reflexdes nesta
pesquisa foram os problemas de gestao hospitalar, especificamente nos exames de imagem e no

profissional anestesista.

Palavras Chaves: Bioética; Obtencdo de Tecidos e Orgdos; Transplante; Atitude
Frente a Morte; Tomada de Decisao.



ABSTRACT

Introducao: O transplante de 6rgao € o ultimo recurso terapéutico na tentativa de manutengao
da vida, sendo a doagao de 6rgaos um processo indispensavel para que o transplante aconteca,
entretanto, ao longo desse processo de doacao, situagdes de conflitos bioéticos podem surgir.
Objetivo: Analisar a percep¢do dos enfermeiros sobre os conflitos bioéticos no processo de
doagdo de o6rgdos para transplantes e identificar as condutas adotadas frente a esses conflitos.
Método: Trata-se de um estudo descritivo, exploratério e de abordagem qualitativa, realizado
com 10 enfermeiros que prestavam assisténcia a potenciais doadores na unidade de terapia
intensiva em um hospital filantrépico no Sul do Estado do Espirito Santo e que tenham no
minimo um ano de atuagdo na terapia intensiva. Para identificar os conflitos bioéticos e as
condutas frente aos mesmos foram realizadas entrevistas semi estruturadas que foram
analisadas por meio da andlise de conteudo de Bardin. Resultados: Todos os enfermeiros
participantes ja se depararam com alguma situacdo de conflito bioético no processo de doacao
de orgaos, sendo em maior proporc¢do a referente a conduta da equipe médica, que apds analise
levou se a conclusao que nao estava bem claro para as equipes médicas do hospital pesquisado,
as questdes burocraticas do processo, como protocolos de diagndstico de morte encefalica e
protocolos de cuidados com o possivel doador. Outro aspecto que suscitou reflexdes nesta
pesquisa foram os problemas de gestdo hospitalar, especificamente nos exames de imagem e no

profissional anestesista.

Keywords: Bioethics; Procurement of Tissues and Organs; Transplant; Attitude Facing Death;
Decision Making.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

O transplante de 6rgaos constitui uma técnica de terapia substitutiva valiosa, mas a demanda de
receptores ainda ¢ muito superior a disponibilidade de doadores, circunstancia que impede que
os bancos de o6rgios atendam a todos os que deles necessitam, aumentando as filas de espera
por orgdos no Brasil. Mesmo com a tendéncia crescente de transplantes, a realidade ainda ¢
desfavoravel para os que necessitam dessa medida extrema para sobreviver, devido a

necessidade de doadores no pais (MAYNARD et al., 2015).

No que se trata do quantitativo de doadores efetivos, no ano de 2019 o Brasil apresentou um
aumento de 0,06% em relagdo a 2018, correspondendo a 3.768 doadores ¢ uma taxa de 18,1 por
milhdo da populagao (PMP). Tal nimero se torna baixo quando comparado a outros paises,
como ¢ o caso da Espanha, lider mundial de doadores de 6rgaos, que no ano de 2017, a taxa foi
de 46,9 PMP, totalizando 2.183 doagdes e 5.261 orgdos transplantados (ABTO, 2018; ABTO,
2019; COELHO; BONELLA, 2019).

Em contrapartida no Estado do Espirito Santo no ano de 2019, de acordo com os registros da
Associa¢do Brasileira de Transplante de Orgdos (ABTO), esse nimero teve um aumento
significativo para 11,3 doadores PMP sendo que em 2018 esse numero era 9,0 doadores PMP.
Mas se comparado a Espanha, que desde 1992 ¢ lider mundial de doagao e transplantes, e que
vem mantendo médias acima de 20 PMP, o Brasil ainda tem um longo caminho a percorrer

(BRASIL, 2012).

No ano de 2019, o Brasil realizou 9.188 transplantes de 6rgaos solidos, dentre eles: coracao,
figado, pancreas, pulmao, rins e intestino. Nesse mesmo ano foram adicionadas 18.525 pessoas
a lista de espera, destes, 2.248 pessoas morreram na fila dos transplantes, portanto os dados

estatisticos evidenciam mais uma vez o desequilibrio entre a oferta e a demanda (ABTO, 2019).

Além da constatacdo da alta demanda por transplantes, baixa disponibilidade em relagdo a
doagdo e recepcao de 6rgaos, ha uma questdo importante a ser analisada que se relaciona ao
trabalho da equipe envolvida no transplante. Trata-se dos conflitos vivenciados por essa equipe,

especialmente, os conflitos bioéticos vivenciados pelos enfermeiros.
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Estudos anteriores sobre os conflitos decorrentes do processo de doagdao de 6rgdos, como os
realizados por Aratjo e Massarollo (2014) destacaram que os enfermeiros se deparam
cotidianamente com o problema da nao aceitagdo da equipe multiprofissional em desconectar
o ventilador mecanico do paciente ndo doador de 6rgaos que se encontra em Morte Encefalica

(ME).

Outro estudo mais recente apontou ainda a dificuldade dos profissionais em esclarecer os
familiares sobre a situagdo de morte do paciente e o desligamento de aparelhos. Para o
enfermeiro, essa agdo realizada em um ser humano com o coragdo batendo, mesmo com o
diagnodstico de ME gera a impressao de que ele estd “matando” o paciente, sendo que o paciente

ja esta em Obito (CASTELLI; JUNIOR, 2018).

Castro et al. (2018) confirmam que a morte encefalica traz sentimentos desagradaveis como
tristeza e angustia a familia enlutada e aos enfermeiros que prestam assisténcia ao paciente. O
fato do enfermeiro lidar diretamente com o luto j& proporciona a vivéncia de grandes conflitos.
A abordagem da familia também ¢ complexa, podendo gerar conflitos. Desta forma, os autores
mencionam a necessidade de capacitacdo constante da equipe para maior seguranca na

abordagem familiar.

Ainda abordando os obstaculos vivenciados no processo de doagdo de 6rgaos, uma pesquisa
realizada por Moraes et al. (2014) destacou a escassez de recursos humanos e materiais e
também o desconhecimento dos profissionais de satide referente ao processo como os principais
obstaculos para a doacdo de o6rgdos. Tais questdes interferem diretamente na identificacdo do
possivel doador, na realizagdo do diagndstico de ME, na comunicacdo aos familiares, na
manutencdo da viabilidade dos 6rgdos para transplante, na entrevista familiar e na liberag¢do do

corpo do doador para sepultamento.

Além das questdes mencionadas, nas entrevistas familiares, o profissional precisa lidar com
situacdes dificeis como o abalo emocional da perda, o sofrimento, a dificuldade de aceitar e
entender a morte pelas familias. Por vezes isso gera grande conflito profissional e pessoal,
causando impoténcia diante de questdes que muitas vezes ndo hd respostas (ARAUJO;
MASSAROLLO, 2014). O cotidiano de trabalho no processo de doacao de 6rgaos ¢ permeado
por situacdes que trazem inquietagdes, conflitos e dificuldades na tomada de decisdo, que

muitas vezes envolvem crengas, principios, valores morais, religiosos e culturais.
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Esses estudos conjuntamente com outras pesquisas que serdo abordadas mais adiante, indicam
a existéncia de diversas questdes que se entrelacam no processo de doacao de orgdos, sejam,

questdes familiares ou as da propria equipe multiprofissional.

Em meio ao processo de doagdo de 6rgdos permeiam questdes que envolvem, muitas vezes, a
moral humana. Esse processo complexo, além de abranger o conhecimento técnico cientifico,
envolve também a subjetividade dos profissionais da equipe, a relacdo com pacientes em
situagdo eminente de Obito e também a relagdo com os seus familiares. Cada familia ¢ composta
por aspectos heterogéneos em se tratando das crengas, valores e atitudes. Assim, considerando
que as agoes relacionadas a doagdo precisam ocorrer em um curto espago de tempo, isso pode
gerar uma pressao e desgaste na equipe de satide, sobretudo nos enfermeiros, por precisarem
considerar essas crengas, valores e atitudes dos familiares na tomada de decisao (OLIVEIRA;

FERNANDES, 2016).

Esse complexo processo de doacdo envolve muito conhecimento técnico cientifico por parte
dos profissionais que compdem as equipes multiprofissionais. Nesse aspecto, a Resolucao
292/2004 disponibilizada pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) prevé que € dever
do enfermeiro planejar e executar acdes, coordenar, supervisionar e avaliar todos os
procedimentos que sdo prestados aos doadores de 6rgdos. Nesse mesmo sentido, de acordo com
Doria et al. (2015) ndo basta apenas ter a formacdo académica para que a efetivacao de tais
processos seja realizada, € necessario possuir conhecimento especifico e qualificado quanto as
intervengdes de enfermagem que devem ser realizadas no doador para que seus 0rgaos se

tornem viadveis para transplante.

O trabalho na qualidade de membra da Comissdo Intra Hospitalar de Doagdo de Orgdos e
Tecidos para Transplantes (CHIDOTT) de um hospital referéncia no Sul do Estado do Espirito
Santo nesse tipo de servico, possibilitou uma experiéncia atravessada por muito incomodos €
indagacdes sobre a vivéncia de situacdes de conflito, o que motivou o estudo sobre essa tematica
tencionando fazer uma reflexdo mais aprofundada sobre eles. Essa trajetoria foi trilhada
percorrendo diversos caminhos da assisténcia hospitalar até a coordenagdo da referida

Comissao.

Este estudo se justifica pela necessidade de compreender os conflitos bioéticos vivenciados

pelos enfermeiros no processo de doacao de oOrgdos para transplantes contribuindo com
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reflexdes e discussdes acerca do tema, visando, assim, oferecer a esses profissionais mais
subsidios para melhor compreensdo desse processo € assim proporcionar possiveis

direcionamentos para a tomada de decisao.

Nas entrevistas familiares, o abalo emocional da perda, o sofrimento, a dificuldade de aceitar e
entender a morte pelas familias sdo situacdes dificeis de lidar. Por vezes isso gera grande
conflito profissional e pessoal, causando impoténcia diante de questdes que muitas vezes nao

ha respostas.

Outra razdo que justifica este estudo ¢ que os enfermeiros que atuam em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) estdo propensos a identificar possiveis doadores e auxiliar no processo de
identificacdo da ME. Sendo assim, compreender os conflitos vivenciados no dia a dia por esses
profissionais pode contribuir para que eles desempenhem seu papel de forma segura, eficiente

¢ humana junto a equipe hospitalar.

E importante destacar que o enfermeiro ¢ uma parte integrante do cuidado do potencial doador
de orgdos e desempenha papel fundamental nesse processo, pois cuida diretamente desses
pacientes e de seus familiares. Nessa concep¢ao, ¢ comum esse profissional se deparar cada vez

mais com conflitos bioéticos no seu cotidiano de trabalho.

Nesse sentido, minhas observagdes enquanto membra da CIHDOTT aliadas ao conhecimento
teérico adquirido durante a especializagio em Captagdo, Doagdo e Transplantes de Orgdos e
Tecidos pelo Hospital Israelita Albert Einstein - HIAE (2015) e Unidade de Terapia Intensiva
Geral e Coronariana pela Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria
— EMESCAM (2018) foram substancialmente importantes para surgir a indaga¢do: quais sao
os conflitos bioéticos que permeiam o processo de doagdo de 6rgaos para transplantes? O que
os enfermeiros levam em consideragdo para a resolugdo desses conflitos? Para tentar responder
essa questdo delimitou-se como objeto de estudo: “Politica nacional de doagdo de o6rgdos para

transplante no Brasil: conflitos bioéticos em Unidade de Terapia Intensiva”.

Assim, apds essas consideracdes introdutdrias, a primeira secdo do capitulo da revisdo de
literatura desta dissertacdo trata sobre a conceituagdo da bioética e seu surgimento que coincide
também com a realizagdo dos primeiros transplantes no mundo. Conforme sera visto, desde o

inicio dos processos de transplantes ja havia conflitos que mais tarde contribuiram para o
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surgimento da bioética passando a ser também seu objeto de estudo. Na sequéncia, hd uma vasta
revisdo bibliografica sobre as legislacdes brasileiras e a politica nacional de transplantes. E a
ultima secao do capitulo de revisao de literatura, problematiza o diagnostico de ME e o processo
de doagdo de orgdos para transplantes, trazendo conceituagdes, terminologias, avaliacdes,
rastreamento e aspectos familiares. Os resultados da pesquisa qualitativa realizada com os
enfermeiros sdo trazidos no capitulo 5, juntamente com as discussdes e analise do contetido das
entrevistas. Os resultados levaram a constatacao de que todos os enfermeiros ja se depararam
em algum momento com algum conflito bioético, grande parte deles, envolvendo aspectos da
conduta médica, além de outros conflitos que envolve a gestdo hospitalar e a propria conduta

da enfermagem.

Espera-se que este estudo contribua para melhorar as discussdes sobre essa tematica e para
fundamentar o processo de tomada de decisdo pelo enfermeiro, frente aos conflitos bioéticos

vivenciados no seu cotidiano de trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a percepcao dos enfermeiros que atuam em uma Unidade de Tratamento de Intensiva
de um hospital filantropico do Sul do Espirito Santo sobre os conflitos bioéticos vivenciados

por eles no processo de doagdo de o6rgaos para transplantes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e (aracterizar o perfil dos enfermeiros que atuam no processo de doagdo de 6rgaos;
e Identificar os principais conflitos bioéticos percebidos pelos enfermeiros de uma
Unidade de Tratamento Intensivo em sua pratica cotidiana;

o Conhecer as condutas dos enfermeiros frente a esses conflitos.
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3 METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, de abordagem qualitativa. O estudo descritivo
procura observar, registrar, analisar, classificar e interpretar os fatos ou fendmenos e tem como
objetivo fundamental a descri¢do das caracteristicas de determinada populagdo ou fendmeno.
O estudo exploratorio tem como objetivo principal o aprimoramento de ideias ou a descoberta

de intui¢es (GIL, 2017).

A abordagem qualitativa investiga realidades ndo mensuraveis como a significancia das
relacdes humanas, valores e crengas que permeiam intensamente as relagdes de trabalho, como

as de enfermagem (MINAYO, 2008).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no hospital Santa Casa de Misericordia de Cachoeiro de Itapemirim,
hospital filantropico, de grande porte que mantém 90% do seu atendimento dedicado ao Sistema
Unico de Saude (SUS), dispondo no total de 204 leitos, realizando atendimento de pacientes
oriundos dos 26 municipios da regido sul com as especialidades nas areas clinicas, cirurgicas,
traumas e urgéncia e emergéncia. E referéncia no Sul do Estado do Espirito Santo em urgéncia
e emergeéncia e em doagdo de o6rgdos para transplantes, o que possibilitou a realizagdo deste

estudo.

A UTTI adulta geral dispunha de 25 leitos exclusivamente SUS, com taxa de ocupagdo de 98%,
com média de 70 internagdes/més, a UTI convénio e particular, dispunha de 8 leitos, com taxa

de ocupacao de 55%.

A CIHDOTT da Santa Casa foi instituida por ato formal do Diretor Técnico através de ato de
nomeacao em mar¢o de 2009, desde entdo, a comissdo passou por algumas atualiza¢des de

membros da equipe, sendo a ultima atualizacdo realizada em julho de 2020.
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A referida Comissdo ¢ formada por equipe multiprofissional da area de saude, que tem a
finalidade de organizar, no ambito da instituicdo, rotinas e protocolos que possibilitem o
processo de doagdo de orgdos e tecidos para transplantes. Atualmente ¢ composta por duas
enfermeiras que atuam na UTI, sendo uma desta a coordenadora da Comissao, dois médicos
que também atuam na UTIL, uma fisioterapeuta e uma pessoa do faturamento. A média de doagao
de orgaos do periodo de janeiro de 2014 a setembro de 2019 foi de 52% (26 doadores) para 50
potenciais doadores, tendo um total de 57 diagnosticos de ME, destes 6 ndo eram potenciais

doadores e 01 fez parada cardiorrespiratoria apos a conclusao do diagnostico de ME.

3.3 PARTICIPANTES

As UTIs delimitadas como campo de pesquisa possuem uma equipe de 23 enfermeiros,
composta por enfermeira coordenadora da CIHDOTT, enfermeira coordenadora das UTIs e os
enfermeiros assistenciais, que atuam na UTI 1 que atende apenas SUS com 25 leitos, UTI 2 que

atende particular e convénios particulares com 8 leitos e UTI 3 com 10 leitos do SUS.

Os critérios de inclusdo foram: enfermeiros que atuam prestando assisténcia direta aos pacientes
do SUS e dos leitos particulares/convénios ha pelo menos um ano. Esse periodo foi delimitado
visando garantir que eles tenham vivenciado o processo de doagdo de drgaos no seu cotidiano
de trabalho. Foram excluidos da pesquisa os enfermeiros que estavam de férias, licenga médica

e aqueles que se recusaram a participar da pesquisa.

As informagdes foram coletadas no periodo de setembro a dezembro de 2020. Dos 23
enfermeiros que atuam nas unidades de terapia intensiva, 10 ndo apresentavam um ano
completo de atuagdo no setor. Dos 13 enfermeiros que preencheram os critérios de inclusdo, um
estava de licenga maternidade e 2 ndo aceitaram participar da pesquisa, permanecendo no
estudo 10 enfermeiros entrevistados. Os participantes foram caracterizados como Enfermeiro
01, Enfermeiro 02, Enfermeiro 03, Enfermeiro 04, Enfermeiro 05, Enfermeiro 06, Enfermeiro

07, Enfermeiro 08, Enfermeiro 09 ¢ Enfermeiro 10.
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3.4 PROTOCOLO DO ESTUDO

Os dados foram coletados através de entrevista, com utilizagdo de um roteiro, semiestruturado
(APENDICE A), com perguntas fechadas e abertas, contendo duas partes. Para Manzini (2003),
a entrevista semi-estruturada estd focalizada em um assunto sobre o qual confeccionamos um
roteiro com perguntas principais, complementadas por outras questdes inerentes as
circunstancias momentaneas a entrevista. Para o autor, esse tipo de entrevista pode fazer
emergir informagdes de forma mais livre e as respostas ndao estdo condicionadas a uma
padronizagdo de alternativas.

A primeira parte do roteiro estd relacionada a caracterizacdo do participante, com informagao
referente a sexo, idade, religido, tempo de atuacdo, tempo de formagdo, pos-graduagdo stricto
e lato sensu, e cursos especificos na area de doagdo de 6rgdos. A segunda parte € composta por

questdes abertas e norteadoras que possibilitem o alcance dos objetivos propostos.

A principio a entrevista seria presencial e individual com os enfermeiros participantes, mas
devido a pandemia de COVID-19 declarada em 11 de margo de 2020 pela Organizagdo Mundial
da Satde — OMS (UNA — SUS, 2020) foi necessario alteragdo na metodologia de pesquisa. O
hospital de estudo passou a ser referéncia no atendimento as vitimas suspeitas e/ou confirmadas
de COVID 19, portanto, a entrevista passou a ser via telefone, gravada e realizada pela autora
da pesquisa. Para a coleta de dados, a pesquisadora entrou em contato com o diretor de ensino,
posteriormente, com a coordenadora da CIHDOTT, com o objetivo de informar que as

entrevistas seriam realizadas.

Os enfermeiros foram informados pela pesquisadora através de um comunicado enviado por
telefone e envio do Termo de Esclarecimento Livre e Esclarecido (TCLE) a fim de informa-los
o0 objetivo da pesquisa, buscar o consentimento para participacao do estudo e agendamento da
entrevista.  Assim que tomaram conhecimento do objetivo da pesquisa, os participantes
assinaram o TCLE e encaminharam de volta por meio do email desta pesquisadora e apds o
recebimento desse Termo, as entrevistas telefonicas foram agendadas. Elas foram gravadas e
posteriormente transcritas na integra, somando um tempo de duragao de aproximadamente 15

minutos cada entrevista.

Cabe ressaltar que mediante o cenario de pandemia que o hospital estava enfrentando quando

as entrevistas foram realizadas, € provavel que os resultados obtidos tenham sofrido influéncias
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desse momento, visto o estresse, cansaco, esgotamento fisico e mental o qual se encontravam
os entrevistados. Além do famigerado problema antigo que ainda cerceiam os hospitais e
tomaram maior propor¢do com a pandemia que ¢ a falta de leitos em UTI’s, as mudangas na
estrutura fisica com abertura de leitos de enfermarias e UTI’s as pressas, ouve também a
contratacdo em massa de profissionais de saude. Conforme serd visto mais adiante na analise
dos dados, os entrevistados relataram que foi necessaria a contratagdo de muitos profissionais
sem experiéncia, o que, de acordo com eles, se tornou mais uma dificuldade na abertura e
andamento do processo de doagdao de orgdos. Portanto, provavelmente os resultados dessa

pesquisa também sofreram os impactos da pandemia.

3.5 ANALISE DOS DADOS

A analise e interpretacdo dos dados coletados por meio do questiondrio foram realizadas em
duas etapas: a primeira verificou a frequéncia das respostas nas questdes fechadas, sendo esta
contabilizada manualmente e seus resultados apresentados por meio de analise descritiva. As
questdes abertas, por sua vez, foram analisadas por meio da Andlise de Contetido de Bardin
(2011), que objetivou analisar o que foi dito nas entrevistas com o intuito de produzir inferéncias

do texto para seu contexto social.

Pressupds as etapas de pré andlise, exploragdo do material e tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretagdo. Na fase de pré andlise foi realizada a transcricdo das entrevistas
realizadas com os enfermeiros. Posteriormente, foi feita a anélise flutuante desses depoimentos,
leitura horizontal para defini¢do de eixos tematicos, constru¢dao de hipdteses provisorias sobre
o objeto estudado e sobre os contetidos do texto analisado. Na etapa de exploracdo do material
por meio da leitura horizontal foi possivel a constru¢ao do corpus da pesquisa (constituido por
dez entrevistas) e avaliado as falas dos participantes por meio do método de avaliagdo de

intensidade e direcao. (BARDIN, 2011).

Em seguida foi realizada sintese e analise para a construcao das Unidades de Registro (UR) por
meio de identificacdo de categorias representativas. Esse processo possibilitou a construcao de
Unidades de Contexto (UC) encontradas nas falas, por meio de palavras, que se agruparam

segundo suas semelhangas e significados identificados.
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O tratamento dos resultados foi por meio da analise dos dados tomando como referéncia as
evidéncias cientificas acerca da tematica pesquisada. Os dados foram organizados segundo as
categorias empiricas, que foram provenientes da busca das evidéncias expressas nas falas dos
participantes do estudo. Estes tomaram por base a concordancia de suas analises para a

identificacdo, nomeagdo e frequéncia das categorias.

3.6 QUESTOES ETICAS

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Diretor de ensino e pesquisa do Hospital Santa Casa
de Misericordia de Cachoeiro de Itapemirim através da assinatura de uma carta de anuéncia
(APENDICE B). Foi realizada em consonancia com as recomendacdes da Resolugdo CNS n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) para Pesquisa Cientifica em Seres Humanos,
para tanto o projeto foi aprovado, n° parecer do CEP 3.947.930 no Comité de Etica em Pesquisa

(CEP) da EMESCAM (ANEXO A).

Todos os participantes do estudo foram informados sobre a natureza e objetivo da pesquisa e
apds o aceite manifestaram sua aquiescéncia por meio da sinalizagdo da opgao “aceito” do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), constante no APENDICE C. Foi
garantido o anonimato dos sujeitos participantes do estudo, sendo que no relatdrio de pesquisa
eles ndo foram identificados. As gravacdes em 4udios serdo guardadas sob a responsabilidade

da pesquisadora por um periodo de cinco anos.
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4.1 BIOETICA E DOACAO DE ORGAOS PARA TRANSPLANTES

O conceito de bioética foi historicamente construido a partir de muitos fatos marcantes. E um
conceito relativamente novo, cujas discussdes se reservam ao enlace entre ciéncias da saude e
a biotecnologia (CORTINA, 2005). Antes, porém, de destacar os fatos marcantes que deram

origem aos estudos da bioética. Procurar-se-a conceituar o termo.

Muitos autores entendiam que a criagdo do termo “bioética” era atribuida ao oncologista norte-
americano Van Rensselaer Potter (1911-2001) com a publicagdo em1971 do seu livro Bioethic:
bridge to the future (Bioética: ponte para o futuro — traduzido para o portugués), para Potter a
bioética seria a “ciéncia da sobrevivéncia” (GOLDIM, 2006, p.86). De acordo com Goldim
(2006) ao usar o termo hibrido “bioética” (bios: vida; ethiké:ética) Potter queria destacar o
carater interdisciplinar e abrangente desse novo ramo do saber. Assim, “bio” representaria o
conhecimento biologico, dos sistemas vivos e “ética” seria o conhecimento do sistema de

valores humanos.

Contudo, tempos mais tarde, Rolf Lother, da Universidade de Humboldt, de Berlim, encontrou
um artigo publicado em 1927 no perioddico alemao Kosmos de autoria de Fritz Jahr onde de fato
a palavra bioética havia sido citada pela primeira vez. Isso antecipa o surgimento do termo em
47 anos. Nesse artigo Jahr reconhece que as obrigagdes éticas ndo se restringem ao ser humano,

mas a todos os seres vivos (GOLDIM, 2006).

Uma das principais defini¢des de Bioética ¢ a do Dicionario de Bioética onde define o termo
como “ética da vida” cuja ciéncia “tem como objetivo indicar os limites e as finalidades da
intervencdo do homem sobre a vida, identificar os valores de referéncia racionalmente
proponiveis, denunciar os riscos das possiveis aplicacdes” (LEONE; PRIVITERA; CUNHA
(2001, p. 21). A Bioética ¢ “um campo do conhecimento que emergiu como tentativa de resposta
as mudancas e aos desafios surgidos no século XX, nas esferas individual, coletiva e ambiental”
(MOTTA; VIDAL; SIQUEIRA-BATISTA, 2012, p. 431). Brauner (2003) resume a bioética
como sendo “o conjunto de principios que tendem a preservar o sentido humano em uma

sociedade cada vez mais dominada pela ciéncia e pela técnica” (p.155-156).
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Nessa mesma dire¢do de conceituar o termo, a defini¢do de Bioética que se tornou mais classica
e por isso a mais adotada, foi a proposta pela renomada Enciclopédia de Bioética do Instituto

Kennedy em 1978:

A bioética ¢ o estudo sistematico da conduta humana no dmbito das ciéncias da vida
e da saude, enquanto esta conduta ¢ examinada a luz de valores e principios morais.
A Bioética abarca a ética médica, porém ndo se limita a ela. A ética médica, em seu
sentido tradicional, trata dos problemas relacionados a valores, que surgem da relagéo
entre médico e paciente. (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2002, p. 32).

Muitas vezes, o termo ética ¢ bioética sdo entendidos como sindnimos, eles t€ém sim suas
similaridades, porém suas abrangéncias sdo diferentes. A ética de acordo com Cortella (2009)
¢:

(...) o que marca a fronteira da nossa convivéncia. [...] ¢ aquela perspectiva para
olharmos os nossos principios e 0s nossos valores para existirmos juntos [...] € o
conjunto de seus principios e valores que orientam a minha conduta (p. 102).

Assim, a bioética seria a aplicacdo pratica da propria ética na andlise de “conflitos e
controvérsias relacionados com a ciéncia juridica e médica, passando pelo campo da moral,
para servir como fundamentagdo as decisoes que impliquem qualquer vinculo com a vida e a
saude” (LUMERTZ, MACHADO, 2016, p. 108). A partir dessas conceituagdes, faz-se
necessario distinguir também o conceito de bioética e a ética no contexto médico. Oliveira

(2012) procurou fazer um paralelo histérico visando essa defini¢ao:

A bioética se distingue da ética médica, porque, como uma reflexao ética, a bioética
se estrutura de modo profundamente interdisciplinar, em didlogo continuo com as
diversas disciplinas interessadas no problema da vida, como um novo modo de operar
a reflexdo cientifica sobre problemas morais. Dessa maneira, ela se distingue da ética
médica, no campo deontologico, ou seja, a ética médica trata especificamente da ética
no campo da profissdo médica. No passado, a medicina era fundamentalmente uma
arte, e a ética médica se preocupava, sobretudo, com a relagdo médico-paciente € com
as relagdes entre os profissionais médicos. A partir do século XIX, a medicina passou
a ser uma ciéncia experimental e, a partir da segunda metade do século XX, tornou-
se uma ciéncia com fortes tragos de tecnologia. Nesse sentido, a biomedicina passou
a fazer parte das ciéncias experimentais com forte impacto social (OLIVEIRA, 2012,

p. 111).

Conforme mencionado acima na citagcdo de Oliveira (2012), a bioética abrange diversas areas
do conhecimento, por isso, as reflexdes sdo sempre num ambito interdisciplinar. As discussdes
vao além do fazer da propria profissao e das discussdes das relagdes entre médico e paciente,

ela contempla o limiar entre a vida e a morte.

De acordo com o pontuado no segundo paragrafo dessa segdo, diversos fatos historicos

marcaram e impulsionaram o surgimento da bioética. Um desses fatos foi que logo apos a 11
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Guerra Mundial o mundo tomou conhecimento de denuncias de atrocidades que aconteceram
nos campos de concentracao nazistas cometidas por pesquisadores que usavam os prisioneiros

desses campos como cobaias para pesquisas cientificas (DINIZ; GUILHEM, 2002).

Outras pesquisas perversas também marcaram e antecederam a disciplina de bioética. Entre
elas, destaca-se a pesquisa que retirava intencionalmente o tratamento a base de penicilina de
operarios infectados por estreptococos como meio de permitir alternativas de prever as
complicagdes dessa retirada; estudos como os que aconteceram entre 1930 a 1970 que deixaram
400 pessoas negras sem tratamento para sifilis com o objetivo de conhecer o ciclo natural da
doenga; pesquisa em que foram injetadas células vivas de cancer em idosos e pessoas com
perturbagcdes mentais graves hospitalizadas sem comunica-los com o objetivo de acompanhar
as repostas imunoldgicas do organismo. Assim, abusos cientificos como esses em nome da
ciéncia e do progresso forcaram a opinido publica a perceber que nem tudo que era feito em
nome da ciéncia era moralmente correto. Todos esses excessos da unido entre ciéncia,
tecnologia e medicina, impulsionaram o estudo e surgimento da disciplina da bioética (DINIZ;

GUILHEM, 2002).

Todavia, a imoralidade nas pesquisas cientificas envolvendo seres humanos ndo era uma
exclusividade dos médicos nazistas como se acreditava. Um estudo realizado por Beecher
(1996) em 100 pesquisas envolvendo seres humanos publicadas no decorrer do ano de 1964
num renomado periddico cientifico demonstrou que um quarto dessas pesquisas revelava maus-
tratos ou violagdes €ticas, sejam relacionadas aos pacientes ou a propria conduta dos protocolos
de pesquisa. Outro dado importante encontrado por Beecher foi que dos 50 artigos compilados
originalmente para o estudo, somente dois contemplavam o termo de consentimentos dos
sujeitos como parte do protocolo de pesquisa. Dessa forma, ele propds que experimentacdes
com seres humanos deveriam respeitar a necessidade de obtencao desse termo € 0 compromisso

do pesquisador de agir com responsabilidade (BEECHER, 1996).

Além desses fatos envolvendo pesquisas que mostravam os excessos dos pesquisadores, outro
fato contribuiu muito para as discussdes no campo da bioética considerando a linha ténue entre
vida e morte. Em 1967, o cirurgido cardiaco Christian Barnard fez um transplante de coragao
de uma pessoa “quase” morta para outra que se encontrava em estado terminal devido a uma
doenca cardiaca. O fato aconteceu na Africa do Sul, mas a proporgdo do caso se revelou ao

mundo inteiro. Médicos de todos os cantos desse planeta se questionavam como Barnard
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poderia garantir que o doador estava realmente morto no momento da captacdo do 6rgao

(DINIZ; GUILHEM, 2002).

A partir desse fato que intrigou a comunidade médica, a Escola de Medicina da Universidade
de Harvard em 1968 procurou definir os critérios para o diagnéstico de ME, com objetivo de
controlar casos como o que ocorreu na Africa do Sul. Apos esses estudos desenvolvidos pela
comunidade médica, em 1975 foram divulgadas as normas sobre a ME, apesar de nao ter sido
um modelo com unanimidade de aceitacdo entre os médicos, ele ficou sendo o modelo oficial

de ME (DINIZ; GUILHEM, 2002).

Portanto, esse caso do transplante na Africa do Sul foi determinante para impulsionar os estudos
sobre a ME. Diniz e Guilhem (2002) mostram que esse caso fez surgir duavidas do ponto de
vista ético, juridico, econdmico e politico sobre os avangos das pesquisas que envolviam
experimentacdes com seres humanos. De acordo com Gracia (2006) as preocupagdes com
questoes éticas relativas a vida estdo intimamente relacionadas ao dominio das técnicas de

transplante de 6rgdos.

Esse surgimento dos transplantes modificou o conceito de morte, e a partir dele, foi preciso
considerar a ME como término legal da vida. A partir de entdo, tornou-se necessario considerar
0s aspectos éticos-legais nos processos de transplantes de orgdos, tecidos e partes do corpo

humano (ALMEIDA et al., 2003).

Assim, o processo de doagdo de orgdos € atravessado por diversas questdoes que envolvem a
moral humana. Na doag¢do “post mortem”, permanece o embate do que ¢ morte e da
responsabilidade pela determinagdo do que ¢ o fim da vida por parte da equipe médica e de
saude envolvida. Da mesma maneira, na doagdo “inter vivos”, existem questdes morais como
até que ponto ¢ permitido a uma pessoa saudavel mutilar-se em detrimento de outra? (LIMA,

2012).

Portanto, conforme pode ser visto, desde o inicio dos processos de transplantes ja havia
conflitos que mais tarde contribuiram para o surgimento da bioética passando a ser também seu

objeto de estudo.
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De acordo com as bibliografias levantadas para esse estudo, muitos conflitos bioéticos
enfrentados por enfermeiros e familiares estdo relacionados a tomada de decisdo para doagao,
ao significado de morte e ao cuidado do potencial doador (OLIVEIRA et al., 2018). Nessa
mesma perspectiva, Moraes ¢ Massarollo (2009) destacaram que o diagnostico de ME, a
manuten¢do do potencial doador em condigdes hemodindmicas adequadas e os procedimentos

para abordagem familiar estdo entre as principais causas de conflitos bioéticos.

Lima (2012) destaca que o processo de doacao de o6rgaos € permeado por questdes que
envolvem a moral humana. A autora ressalta que o significado do que ¢ morrer ¢ uma dessas
questdes que dao origem a muitos conflitos. Outra questdo bastante enfatizada pela autora sdo
as situagdes consideradas desumanas no processo de doacdo de 6rgdos. Entre elas, a autora

destaca situacdes como:

(...) falta de estrutura no atendimento pré-hospitalar ao doador, falta de condi¢des de
cuidar do doador ou de agilizar o processo de doagdo exposi¢do do doador na midia,
falta de conscientizagdo por parte dos profissionais em manter a condiggo clinica do
individuo em morte encefalica, para tornar-se um potencial doador, até a falta de
padronizagdo no trabalho (LIMA, 2012, p. 31-32).

Essa questdo da falta de padronizacdo no trabalho destacada pela autora é algo muito importante
a ser considerado. Conforme serd visto nas se¢oes seguintes, hd uma politica nacional de doacao
de orgdos com legislacdes que regula todo o processo de doagdo, assim como, protocolos a
serem seguidos sistematicamente. Contudo, assim como sinaliza a autora, existe um falta de
padronizagdo nesse processo que ela caracterizou como desumano. Ela ainda acrescenta que
diferentes atuagdes profissionais sem uma padronizagdo comprometem o trabalho, além de

comprometer também na seriedade e na confianca do processo.

Um estudo realizado por Lago et al. (2007) com o objetivo de avaliar a incidéncia de ME,
condutas e protocolos adotados apds confirmagdo da ME, no periodo de 2003 a 2005 por meio
de revisdes e andlises retrospectivos, demonstrou essa falta de padronizagdo no processo de
doagdo de 6rgdos no Brasil. O estudo mostrou que apesar de existir lei que define os critérios
para diagndstico da ME, ela ndo ¢ obedecida e como consequéncia, o individuo ja morto

(potencial doador) ndo recebe o suporte vital adequado.

Essa questao do diagnostico de ME abarca muitos conflitos bioéticos como mostra outro estudo

realizado por Meneses et al. (2010) em um hospital ptibico do Distrito Federal com objetivo de
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analisar as questdes bioéticas imbicadas nesse diagnostico. De acordo com eles, a
implementagdo pratica das legislagdes conquistadas, em especial no que diz respeito a
seguranca no diagnoéstico de ME nao sao os suficiente para minimizar os dilemas éticos e morais
que envolvem o processo, considerando que os médicos sao os Uinicos com competéncia para
fazer esse diagnostico e estdo sujeitos a responder processos administrativos e judiciais caso

surjam duvidas quanto a constatagdo da ocorréncia de ME.

Sendo assim, durante os procedimentos realizados no processo de doagao de 6rgaos, desde o
diagnodstico de ME até a captagdo em si, de acordo com as pesquisas citadas, muitos conflitos
bioéticos podem surgir. E a identificagdo desses conflitos pode contribuir para que o
planejamento de acdes futuras voltadas para doagdo de 6rgdos tenham uma abordagem mais
ampla e menos suscetiveis a esses conflitos. Isso reafirma a necessidade dos profissionais de
saude envolvidos terem efetiva participagdo na construg¢ao das politicas publicas de doacao de

Orgaos.

4.2 LEGISLACAO BRASILEIRA E POLITICA NACIONAL DE TRANSPLANTES

A historia dos transplantes no Brasil teve inicio na década de 60, quando foi realizado, em 1964
o primeiro transplante renal na cidade do Rio de Janeiro e, no ano de 1965, em Sao Paulo. Os
programas de transplante dos demais 6rgaos, sofreram uma estagnada, voltando a atividade por

volta de 1980 (COELHO; BONELLA, 2019).

O Brasil possui legislagdo sobre transplantes desde 1968 com o surgimento da Lei n°® 5479/68,
que dispunha sobre a retirada e transplante de tecidos, 6rgaos e partes de cadaver para finalidade
terapéutica e cientifica, que posteriormente foi revogada pela Lei n® 8489/92 (BRASIL, 1992)
que vetou varios artigos e incluiram outros como o inciso § 1° do Art. 10 que permitia a “doagao
de 6rgdos de pessoas vivas, maior e capaz para avos, netos, pais, filhos, irmaos, tios, sobrinhos,

primos até segundo grau inclusive, cunhados e entre conjuges” (BRASIL, 1968, p. 2).

Em 04 de fevereiro de 1997, foi promulgada a Lei n°® 9.434, que revogou a anterior, inclusive
alterando o inciso mencionado estendendo a doag@o de 6rgdos “por pessoa maior € capaz para

parentes de até quarto grau ou qualquer outra pessoa mediante autorizagao judicial, exceto no


https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12094465/art-10-1-da-lei-8489-92
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caso de doacdo de medula Ossea, entre outras alteragcdes nos artigos e seus incisos (BRASIL,

1997, p.01)”.

Por sua vez, essa Lei n® 9.434/97, foi alterada por meio da Lei n° 10.211/01, que revogou e
alterou dispositivos de Medidas Provisorias anteriores, deixando de haver presuncdo de
consentimento, fazendo com que a Carteira de Identidade e Carteira Nacional de Habilitacdo
(CNH) deixassem de ter valor na decisdo sobre a doagdo, € quem autoriza a doagao segundo a

Lei, ¢ a familia. A lei previa, em seu artigo 4°, o principio de doacao presumida:

A retirada de tecidos, 6rgdos e partes do corpo de pessoas falecidas para transplantes
ou outra finalidade terapéutica, dependera da autorizacdo do cOnjuge ou parente,
maior de idade, obedecida a linha sucessoéria, reta ou colateral, até o segundo grau
inclusive, firmada em documento subscrito por duas testemunhas presentes a
verificagdo da morte (BRASIL, 2001, p.3).
A Lei n® 9.434/1997 foi responsavel pela modificag¢do do tipo de doagdo vigente no Brasil, que
passou de doagdo consentida a presumida, ou seja, todos eram doadores a ndo ser que
expressassem vontade contraria em documento de identificacdo (Registro Geral-RG ou CNH)
(BRASIL, 1997). Essa medida causou certo desconforto na sociedade diminuindo
significativamente o nimero de doacdes e, em 2001, a doacdo voltou a ser consentida, ou seja,

agora a doacdo de orgdos so € realizada com o consentimento familiar por escrito de parentes

de primeiro ou segundo graus, na linha reta e colateral, ou de conjuge (BRASIL, 2001).

O Decreto n® 9.175/2017 reconhece expressamente a possibilidade de autorizagdo da doagdo
pelo companheiro, equiparando-o ao conjuge, o que até entdo ndo era possivel. Passa também
a ser obrigatorio, caso seja utilizada autorizacdo de parente de segundo grau, no termo de
autorizacdo, as razoes de impedimento dos familiares de primeiro grau. Tanto para o
companheiro ou parente consanguineo, de maior de idade e juridicamente capaz ¢ obrigatorio
que a autorizagdo esteja firmada em documento subscrito por duas testemunhas presentes a
verificacdo da morte. O Decreto proibe a doagdo de 6rgaos, tecidos, células e partes do corpo

humano em casos de ndo identificacdo do potencial doador falecido (BRASIL, 2017a).

Nao suprindo as exigéncias do Decreto n® 9.175/2017 “[...] o simples reconhecimento de
familiares se nenhum dos documentos de identificacao do falecido for encontrado, exceto nas
hipoéteses em que autoridade oficial que detenha fé publica certifique a identidade (BRASIL,
2017a, p. 6).
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Além das legislacdes citadas, a Constitui¢do Brasileira de 1988 j& apresentou em seu capitulo
I1, no artigo 199 a legislag@o sobre transplantes para a federagdo e proibiu a comercializagao de
orgaos e tecidos, sendo autorizado apenas a remocao para fins de transplantes, pesquisa e

tratamento (BRASIL, 1988).

Porém, o processo de doacdo e transplante de 6rgdos s foi regularizado de fato em 1997,
quando ocorreu a regulamentagdo do diagndstico de ME pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM) por meio da Resolucao n° 1.480/97, que hoje foi substituida pela Portaria n® 2.173/17
(BRASIL, 2017¢) através das quais definiu como ME “[...] perda completa e irreversivel das
funcdes encefalicas, definida pela cessacdo das atividades corticais e de tronco encefilico,
caracteriza a ME e, portanto, a morte da pessoa” (CFM, 2017, p.01). Portanto, fica estabelecida
a obrigatoriedade da observancia do Regulamento Técnico atual para o desenvolvimento de
toda e qualquer atividade relacionada a utilizacao de células, tecidos, 6érgdos ou partes do corpo

para fins de transplante em todo o territorio nacional.

Ainda no ano de 1997, a Lei n° 9.434 que conforme mencionado anteriormente, dispde sobre a
retirada de orgdos, tecidos e partes do corpo humano com finalidade de transplante, tanto em
vida como post-mortem, foi regulamentada pelo Decreto n® 9.175/2017 a fim de formalizar a
disposi¢ao de orgaos, tecidos, células e partes do corpo humano para fins de transplante e
tratamento, normatizando, entdo, o setor de transplantes e organizando o Sistema Nacional de
Transplantes (SNT), que, vinculado ao Ministério da Saude (MS), € responsavel pelo “processo
de captagdo e distribuigdo de o6rgdos, tecidos e partes retiradas do corpo humano para fins

terapéuticos” (BRASIL, 2017a).

A fim de atualizar, padronizar e aperfeicoar o funcionamento do SNT foi aprovado o seu
regulamento técnico em 2009 pela Portaria n° 2.600 (BRASIL, 2009a). Em 2017 essa Portaria
foi revogada, por meio da Portaria de Consolidacdo n° 4, cujo teor dispunha sobre a
consolidagdao das normas sobre os sistemas e os subsistemas do SUS. Nela, constam os itens
de estrutura e funcionamento do SNT com detalhamento dos seus componentes, conforme
demonstrado na Figura 1. Segundo essa portaria, as fungdes de entidade central do SNT sao
exercidas pelo MS por meio da Coordenagdo Geral do Sistema Nacional de Transplantes
(CGSNT). A CGSNT, por sua vez, ¢ assistida pelos Grupos de Assessoramento Estratégico

(GAE), que tém a funcao de elaborar diretrizes, propor melhorias na legislagao dos transplantes,
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identificar indicadores de qualidade para as atividades de doagdo e transplante e emitir

pareceres quando solicitados pela CGSNT (BRASIL, 2017b).

O SNT ¢ integrado pelo MS, pelas Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal; pelas
Secretarias de Saude dos Municipios; pela Central Nacional de Transplantes (CNT); pelas 17
Centrais Estaduais de Transplantes (CET); pelas estruturas especializadas integrantes da rede
de procura de orgdos, tecidos, células e partes do corpo humano para transplantes; pelas
estruturas especializadas no processamento para preservacgao ex situ de 6rgaos, tecidos, células
e partes do corpo humano para transplantes; pelos estabelecimentos de saude transplantadores;

pelas equipes especializadas; e pela rede de servicos auxiliares (BRASIL, 2017a).

A coordenacdo logistica e a distribuicdo de 6rgdos e tecidos para transplantes sdo de
responsabilidade da CET e realizadas em ambito nacional pela CNT, e em ambito estadual pelas

Secretarias de Saude dos Estados/Secretaria Estadual de Transplantes (BRASIL, 2017b).

As Organizagdes de Procura de Orgios (OPO), que foram instituidas pela portaria n. 2.601 de
21 de outubro de 2009, fazem parte desse processo de coordenacgao, e sua criacdo depende das
CET. Atuam de maneira regionalizada em parceria com as CIHDOTT, proporcionando
educacdo permanente na area da doagdo de 6rgdos; auxilio aos hospitais para a identifica¢ao
dos potencias doadores; e auxilio no processo de diagnostico de ME, bem como na conclusao
do processo de doagdo e transplante (BRASIL, 2009b). As CIHDOTT sao comissdes que atuam
com o proposito de melhorar a identificagdo e a manutencao de potenciais doadores; também
tém carater educativo; e se articulam com as OPO, que, por sua vez, se articulam com as CET

durante todo o processo de doacdo e transplante (BRASIL, 2017b).

O SNT tem como objetivo demonstrar com transparéncia todas as suas agoes de doagdo e
transplante priorizando a confiabilidade do sistema e a assisténcia de qualidade prestada. Hoje,
o Brasil possui um dos maiores programas publico de transplantes de 6rgaos e tecidos do mundo

(NEVES; DUARTE; MATTIA, 2008).

Quanto aos recursos financeiros, os repasses sao realizados pelo Fundo de Acdes Estratégicas
e Compensacdo, que realiza o pagamento direto aos estabelecimentos de saude que atuam no

processo de doagdo transplante no pais (BRASIL, 2012).
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Fundamenta a politica nacional de transplantes de orgdos e tecidos, a Legislacdo Lei n°
9.434/1997 e a Lei n° 10.211/2001, que tem como diretrizes a gratuidade da doagdo, a
beneficéncia em relacdo aos receptores € nao maleficéncia em relacdo aos doadores vivos
estabelecendo, também, garantias e direitos aos pacientes que necessitam desses procedimentos

e regula toda a rede assistencial mediante autorizagdes e reautorizagdes de funcionamento de

equipes e instituicdes (NEVES; DUARTE; MATTIAS, 2008)

A obrigatoriedade de implantagcdo de comissdes para a doagdo de 6rgdos teve inicio em 2005,
com a Portaria n® 1.752/2005, na qual ficou estabelecido que todos os hospitais com mais de 80
leitos seriam obrigados a instituir uma CIHDOTT. Essa comissao deveria ser composta por pelo
menos trés membros, e o coordenador necessariamente deveria ter participado de um pelo SNT
ou pela Central de Notificagdo, Captagdo e Distribuicio de Orgios (CNCDO) do Estado
(BRASIL, 2005), esta ultima a partir de 2017 foi denominada de CET Central Estadual de
Transplantes (BRASIL, 2017b).

Figura 01 - Estrutura e funcionamento do Sistema Nacional de Transplantes.

Sistema Nacional de transplantes (SNT)

Camaras técnicas nacionais CGSNT Grupo de assessoramento estratégico

I
CNT
I

Coordenacio Estadual de Transplantes
[

CET
I
I |
Doaciio de Orgios Transplantes
I I I
OPO CIHDOTT Equipes
[ Transplantadoras
CIHDOTT Potenciais doadores I

Potenciais receptores

Potenciais doadores

Fonte: BRASIL, 2017a, adaptado pela autora

CGSNT: Coordenadoria Geral do Sistema Nacional de Transplantes; CNT: Central Nacional de Transplantes; CET:
Central Estadual de Transplantes e Distribuigdo de Orgios; OPO: Organizagdes de Procura de Orgios; CITHDOTT:
Comissdes Intra Hospitalares de Doagio de Orgdos e Tecidos para Transplante
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Retomando ao contexto nacional, apds consulta publica e participacdo de varios segmentos da
populagdo (comunidade transplantadora, comunidade técnico-cientifica, sociedades médicas,
profissionais de saude, gestores e sociedade em geral) foi aprovada em 2009 a Portaria n® 2.600
de 21 de outubro (BRASIL, 2009a). Essa Portaria apresentava o Regulamento Técnico do
Sistema Nacional de Transplantes, e também diferenciou as CIHDOTT, de acordo com o perfil

do hospital:

- CIHDOTT I: estabelecimento de saude com até 200 (duzentos) 6bitos por ano e leitos para
assisténcia ventilatéria (em terapia intensiva ou emergéncia), e profissionais da area de
medicina interna ou pediatria ou intensivismo, ou neurologia ou neurocirurgia ou

neuropediatria, integrantes de seu corpo clinico.

- CIHDOTT II: estabelecimento de saude de referéncia para trauma e/ou neurologia e/ou
neurocirurgia com menos de 1.000 (mil) obitos por ano ou estabelecimento de saude nao

oncoldgico, com 200 (duzentos) a 1.000 (mil) dbitos por ano.

- CIHDOTT III: estabelecimento de satide ndo oncoldgico com mais de 1.000 (mil) ébitos por

ano ou estabelecimento de saide com pelo menos um programa de transplante de 6rgaos.

A Portaria n® 2.601, de 21 de outubro de 2009, institui, no ambito do SNT, o Plano Nacional de
Implantagdo das OPOs. Assim, o Brasil atente parcialmente o que institui essa Portaria, visto
que € comporto por um sistema misto, pois alguns estados ja adotaram o modelo OPO, mas
outros desenvolvem o trabalho pautado nas CIHDOTTs. O estado do Espirito Santo, por
exemplo, desempenha o trabalho de captacdo de orgdos através das CIHDOTTs (BRASIL,
2009b).

E em 2016, a Portaria n°®. 1.262 instituiu o Regulamento Técnico que estabelecia as atribuigdes,
os deveres e os indicadores de eficiéncia e o potencial de doagdo de 6rgdos e tecidos relativos
as CIHDOTT (BRASIL, 2006). Abaixo, segue o quadro que sintetiza as politicas publicas do

transplante para melhor entendimento.
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Quadro 1 — Sintese das principais legislagdes do Processo de Doagao, Captacao e Transplantes
de Orgaos para fins terapéuticos

Legislacao

Sinopse

Lein® 5.479/68

Retirada e transplante de tecidos, 6rgdos e partes de cadaver
para finalidade terapéutica e cientifica (Art 4: doacdo
presumida)

Constitui¢do Federal 1988

Proibigdo da comercializacdo de 6rgdos e tecidos

Lei n°® 9.434/1997 Normatizagdo do setor de Transplante ¢ organizagdo do
Sistema Nacional de Transplantes
Lei n® 9.434/1997 Gratuidade da doacdo; beneficéncia em relagdo aos receptores e

Lein® 10.211/2001

ndo maleficéncia em relagdo aos doadores;

Garantias e direitos a pacientes que necessitam deste
procedimento;

Regulacdo de toda rede assistencial; Normatiza¢do do SNT.

Portarias n° 1.752/2005 e
1.262/2006

Implantacdo da CIHDOTT em todos os hospitais com mais de
80 leitos;

Atribuigdes, deveres e indicadores de eficiéncia.

Portaria Estadual 043-R 01/06/2006

Notificagdo de Obitos no Estado do Espirito Santo para que seja
feita a entrevista familiar quanto a doagao de cdrneas para
transplante.

Portaria de Consolidagdo n® 4/2017
(revoga a Portaria n° 2.600/2009)

Regulamento Técnico do SNT — E obrigatéria a observéancia do
disposto no Regulamento Técnico ora aprovado para o
desenvolvimento de toda e qualquer atividade relacionada a
utilizagdo de células, tecidos, 6rgdos ou partes do corpo para
fins de transplante em todo o territorio nacional.

Portaria n° 2.601/2009

Iflano Nacional de Implantagdo de Organizagdo de Procura de
Orgaos (OPOs).

Decreto n°® 9.175/2017 (revoga o Decreto

n® 2.268, de 30 de junho de 1997)

Regulamenta a Lei n° 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, para
tratar da disposicdo de orgdos, tecidos, células e partes do corpo
humano para fins de transplante e tratamento.

Resolugdo CFM 2.173/17 (revoga a
Resolugdo CFM 1.480/97)

Atualiza os critérios para definicdo da morte encefalica.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021

Conforme citado acima, o processo de doacao de 6rgaos conta com todo um aparato legislativo
que o ampara. Ao longo dos anos, diversas politicas publicas foram criadas para garantir tanto
o direito do doador quanto de seus receptores. Por outro lado, enquanto legislagdes e politicas
publicas procuram “dar conta” das especificidades legais da doag¢do de oOrgdos no pais,
profissionais de saude enfrentam conflitos que nem sempre encontram-se previstos em leis,

protocolos ou cédigo de ética. Isso porque os conflitos bioéticos envolvem o limite ténue entre
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a vida e a morte. Dessa forma, de acordo com Aratjo e Massarolo (2014), além de conhecer as
teorias é€ticas que direcionam todo o processo de doagdo, ¢ preciso fazer também uma anélise
reflexiva dos fatores bioéticos que envolvem o processo, a fim de oferecer para as equipes mais

subsidios nas tomadas de decisOes frente a esses conflitos.

4.3 PROCESSO DE DOACAO DE ORGAOS PARA TRANSPLANTES

O processo de doagdo de 6rgaos envolve diversos profissionais, principalmente os que atuam
nas UTIs e setores de emergéncia, eles desempenham importante papel na identificagdo dos
potenciais doadores de 6rgdos e tecidos, na abertura do protocolo de ME, na manutencdo do
potencial doador, na notificagdo aos 0rgaos responsaveis, na comunicacdo do diagndstico aos

familiares e na abordagem familiar quanto ao processo de doagdo (GOIS et al., 2017).

Veremos agora todo o processo de doagdo em seis (6) partes:

4.3.1 Terminologia do Processo de Doacao

Em 2008 a OMS e a The Transplantation Society (TTS) se reuniram por meio de um grupo de
especialistas e unificaram a nomenclatura para o processo doagdo-transplante e que em 2010
foi apresentada como recomendagdo da OMS (DOMINGUEZ et al., 2011). A terminologia era
empregada de forma diferente, dificultando a comparacao dos resultados entre os paises e por

1sso a unificacdo foi necessaria.

A nomenclatura recomendada pela OMS e TTS ¢é a seguinte (DOMINGUEZ et al., 2011):

- Possivel doador: paciente que apresenta lesdo encefalica grave e necessita de ventilagao
mecanica.

- Potencial doador: quando a condi¢do clinica € suspeita de preencher os critérios de morte
encefalica, ou seja, um paciente ¢ considerado potencial doador a partir do momento que se
abre o protocolo de ME.

- Elegivel para a doacao: quando se confirma o diagnéstico de ME e nao hé contraindicagao,
conhecida previamente, para doagao.

- Doador efetivo: quando inicia a operagdo para remocao dos 6rgaos.
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- Doador com o6rgaos transplantados: quando pelo menos um dos 6rgdos removidos ¢

transplantado.

4.3.2 Conceitos e Causas da Morte Encefalica

O critério de ME foi introduzido no Brasil em 1968 apds a realizagdo do primeiro transplante
de 6rgao cadavérico baseado apenas em critérios eletroencefalograficos (GLEZER, 2004). De
acordo com o pontudo no capitulo de Bioética deste estudo, apods o cirurgido cardiaco Christian
Barnard fazer um transplante de coragdo de uma pessoa “quase” morta para outra que se
encontrava em estado terminal devido a uma doencga cardiaca na Africa do Sul em 1967, a
Escola de Medicina da Universidade de Harvard em 1968 procurou definir os critérios para o
diagnéstico de ME, com objetivo de controlar casos como o que ocorreu na Africa do Sul. No

Brasil (DINIZ; GUILHEM, 2002).

J& no Brasil, o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Sao Paulo (HCFMUSP) foi
o pioneiro na América Latina a realizar o transplante cardiaco, poucos meses apds o primeiro
transplante feito por Christian Barnard na Africa do Sul (ANDRADE et al., 2007). Em 1983 o
HCFMUSP estabeleceu seu proprio critério de ME (GLEZER, 2004). Nesta direcdo, em 1987
foi aprovado o primeiro protocolo estadual de ME pelo Conselho Regional de Medicina do

estado do Rio Grande do Sul (MENESES et al., 2010).

Continuando com o intuito de instituir os critérios da ME, em 1991 o CFM protocolou alguns
principios a serem adotados para o diagndstico da ME em todos os hospitais brasileiros por
meio da Resolucao 1346/91 (CFM, 1991). Mais tarde, em 1997, por meio da Resolu¢do do
CFM n. 1.480/97 o diagnéstico de ME foi definido com base em critérios clinicos e

tecnologicos obrigatorios a serem seguidos em territdrio nacional (CFM, 1997).

Segundo a Resolucdo do CFM n°. 2.173, de 23 de novembro de 2017, a ME ¢ conceituada como
a interrup¢do completa e irreversivel de todas as fungdes cerebrais, mesmo na presenca de

atividade cardiaca ou reflexos primitivos (CFM, 2017).

A ME representa o estado clinico irreversivel, sobre os quais as fungdes cerebrais (telencéfalo
e diencéfalo) e do tronco encefélico estdo irreparavelmente comprometidas (MORATO, 2009).

De acordo com o CFM os procedimentos para determinacao da ME deverao ser realizados em
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todos os pacientes em coma nao perceptivo e apneia, independentemente da condi¢ao de doador

ou nao de 6rgaos (CFM, 2017).

Ainda conceituando a ME, Souza, Lira e Mola (2015), consideram este tipo de morte como um
processo complexo que resulta em alteracdes fisiologicas de todos os sistemas organicos,
incluindo alteragdes bioquimicas e celulares que conduzem a disfuncdo multipla de orgaos.
Essas alteracdes, influenciam na viabilidade dos 6rgdos, tanto iniciais, quanto tardias, pois
comprometem a perfusdo e aumentam a lesdo isquémica. Sendo assim, faz-se necessario o
conhecimento adequado, por parte dos profissionais, para prestar uma assisténcia efetiva a esses

pacientes.

A ME resulta em uma série de distirbios autonémicos, metabdlicos € hemodinamicos
responsaveis pela deterioracdo da estabilidade cardiocirculatéria e da perfusdo tissular que
resultam na parada cardiaca. Apos o aparecimento da ME, a funcdo cardiocirculatoria pode ser
mantida por meio de medidas de suporte como ventilagio mecanica, drogas vasoativas e

aquecimento artificial por tempos variaveis (MARTINS; SARDINHA, 2014).

Um estudo realizado por Moraes et al. (2014) evidenciou como principal causa o Acidente
Vascular Encefalico (AVE) seguindo pelo Trauma Cranioencefalico, Tumor de Sistema
Nervoso Central e a Encefalopatia Anoxica. Nessa mesma dire¢do, Cioatto e Pinheiro (2017)
pontuaram também o traumatismo cranio encefalico e o acidente vascular encefalico como

principais causa de evolu¢do do paciente para ME.

Ainda pensando sobre as principais causas de ME, dados estatisticos da ABTO de 2019,
também apontou, que nos meses de janeiro a dezembro de 2019, entre as principais causas de
ocorréncia de ME no Brasil, estdo o AVE com 2.070 (30%), o Trauma Cranioencefalico com
1.143 (55%) como as principais causas de ME no Brasil, as demais causas somam-se um total

de 552 (15%).

Conforme apresentado nos estudos acima, o trauma craniano, historicamente apresenta-se como
a principal causa de ME no Brasil. Essa realidade também foi encontrada no hospital onde se
efetivou essa pesquisa. A partir de uma pesquisa documental, constatou-se que 90% dos

pacientes com diagnéstico de ME no periodo de 2018 e 2020 tiveram como causa o trauma
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cranio encefalico. E importante mencionar que a referida institui¢do € referéncia em trauma na

regido sul do Estado do Espirito Santo.

4.3.3 Rastreamento e Diagnéstico de Morte Encefalica

Delineando sobre o rastreamento da ME, estudo mostra que antes da evolugao para ME, muitos
pacientes apresentam-se na condicao de “morte encefalica iminente” e podem evoluir para o
status de possivel doador de 6rgaos (GROOT et al., 2010). Para tanto, essas condigdes devem
ser claramente definidas e reconhecidas pelos profissionais que atende aos pacientes graves,
sendo importante destacar que pacientes nessas condi¢des ndo estdo em morte encefélica e,
portanto, devem ter todos os cuidados intensivos mantidos e garantidos até que se confirme

quadro de irreversibilidade (WESTPHAL et al., 2016).

Desta forma, a sistematizagdo da busca de individuos em ME, também conhecida como busca
ativa ¢ fundamental para corrigir falhas de identificagdo. A busca ativa dever ser realizada por
meio de visita didria e com periodicidade minima, de duas vezes por dia, sendo realizada pelos
coordenadores de transplantes e/ou profissionais responsaveis pelas unidades onde se
encontrem pacientes criticos, em todos os setores que possuam ventilador mecanico. Esta deve
estar dirigida a identificacdo de pacientes em ME e de possiveis doadores com lesdo catastrofica
irreversivel, escala de coma de Glasgow 3 e auséncia de 1 ou mais reflexos de tronco e estes
por sua vez deverdo ser notificados a CIHDOTT, a OPO ou a CET do seu Estado
(DOMINGUEZ et al., 2011; WESTPHAL et al., 2016).

No Brasil, em 1997 (BRASIL, 1997) a lei 9.434, de 4 de fevereiro, determinou que compete ao
CFM estabelecer os critérios de ME que, por meio da resolugdo 1.480/97, (BRASIL, 1997;
CFM, 1997) definiu que a ME seria considerada nas condi¢des de quadro neuroldgico de causa
conhecida e consistiria em processo irreversivel. Para tanto, instituiu a realizacdo de dois
exames clinicos, realizados por dois médicos ndo participantes das equipes de remog¢do e
transplante, e um exame complementar. O exame clinico obedecia intervalo de seis horas entre

um exame clinico e outro para a faixa etaria igual ou a partir de 24 meses.

Com o novo decreto 9.175, de 18 de outubro de 2017, foi reforcada a incumbéncia do CFM
para determinacao dos critérios de ME (BRASIL, 2017a). A partir de entdo, a resolucao 2.173

do CFM, de 23 de novembro de 2017, definiu a ME como a perda completa e irreversivel das
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funcdes encefélicas, definidas pela cessacdo das atividades corticais e do tronco encefalico
(CFM, 2017). A resolucao destaca em seu art. 1° destaca os procedimentos que determinam a
ME devem ser realizados em todos os pacientes que apresentam coma nao perceptivo, auséncia
de reatividade supraespinhal e apneia persistente, e que atendam a todos os seguintes pré-
requisitos:
Presenca de lesdo encefélica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar morte
encefélica; auséncia de fatores trataveis que possam confundir o diagndstico de morte
encefalica; tratamento e observagdo em hospital pelo periodo minimo de seis horas,
quando a causa primaria do quadro for encefalopatia hipoxico-isquémica, esse periodo
de tratamento e observagdo devera ser de, no minimo, 24 horas; temperatura corporal
(esofagiana, vesical ou retal) superior a 35°C, saturag@o arterial de oxigénio acima de
94% e pressdo arterial sistolica maior ou igual a 100 mmHg ou pressao arterial média
maior ou igual a 65mmHg para adultos (CFM, 2017).
Esse mesmo decreto, prevé que os familiares que estiverem em companhia do paciente ou que
tenham oferecido meios de contato serdo obrigatoriamente informados de inicio do
procedimento para diagnostico da ME. Aponta ainda que a idade minima para a realiza¢dao do

diagndstico e para a caracterizagdo de doador de 6rgaos ¢ de 7 dias de vida apds nascimento.

Estudos destacam os pré requisitos para a abertura do protocolo de ME, no entanto, as causas
reversiveis do coma aperceptivo devem ser excluidas, sendo assim, o primeiro passo consiste
em determinar objetivamente a etiologia do coma, por meio de histdria clinica, exame fisico,
neuroimagem e exames laboratoriais. Quando definida a etiologia do coma, deve-se buscar
ativamente excluir seis causas frequentemente citadas na literatura como potenciais ocultadoras
de ME: (1) uso de drogas depressoras do SNC; (2) intoxicagdo exdgena grave; (3) disturbios
metabolicos graves; (4) hipotermia grave; (5) hipotensdo grave; e (6) drogas ou doencas

causadoras de paralisia motora (WESTPHAL, et al., 2016).

A resolucdo define que, para ser realizado o diagnostico de ME, sdo necessarios testes clinicos
e exame complementar de acordo com a faixa etaria, portanto, para paciente com idade igual
ou maior que 24 meses € conforme apresentado a seguir (MARTINS; SARDINHA, 2014; CFM,
2017):

- Dois exames clinicos, com intervalo de uma (1) hora entre um exame e outro, que confirmem
coma nao perceptivo e auséncia de funcao do tronco encefilico;

- Um teste de apneia, que confirme auséncia de movimentos respiratorios apds estimulagdo
maxima dos centros respiratorios, devera ser realizado uma tnica vez por um dos médicos

responsaveis pelo exame clinico;
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- Um exame complementar que comprove auséncia de atividade encefalica, podendo ser

realizando antes ou depois de qualquer teste clinico.

Conforme j4 mencionado no inicio dessa se¢ao, sdo realizados dois exames clinicos, cada um
deles por um médico diferente, especificamente capacitado a realizar esses procedimentos para
a determinacdo de ME (Tabela 1). O CFM considera especificamente capacitados médicos com
no minimo um ano de experiéncia no atendimento de pacientes em coma e que tenham
acompanhado ou realizado pelo menos dez determinagdes de ME ou curso de capacitagdo para
determinagdo em ME. Entretanto um dos médicos, especificamente capacitados devera ser
especialista em uma das seguintes especialidades: medicina intensiva, medicina intensiva
pediatrica, neurologia, neurologia pediatrica, neurocirurgia ou medicina de emergéncia. Na
indisponibilidade de qualquer um dos especialistas anteriores citados, o procedimento devera

ser concluido por outro médico (CFM, 2017).

Todos eles exigem a realizag¢do dos testes de auséncia de reflexos do tronco encefalico - reflexo
pupilar a luz, reflexo oculocefalico (olhos de boneca), reflexo oculovestibular (vestibulo-
calorico), reflexo corneano, reflexo faringeo, reflexo traqueal (tosse) e respostas motoras a
estimulos nocivos (WIJIDICKS et al., 2010; MARTINS; SARDINHA, 2014; CFM, 2017). A
resolugdo do CFM, 2017 autoriza a realizagdo do exame clinico em casos de lesdo anatdmica
congénita ou adquirida unilateral de olhos ou ouvidos. Contudo, a lesdo bilateral de olho e de

ouvido, ou a lesdo de coluna cervical suspeita ou confirmada impedem a determinagdo da ME.

O teste de apneia devera ser realizado uma unica vez, apods o cumprimento dos pré-requisitos,
conforme descrito no passo a passo na Tabela 2. De acordo com a reda¢ao original da resolugao
do CFM n° 2.173/2017 era obrigatodria a obtencao de pressao parcial de oxigénio arterial (PaO2)
> 200mmHg e pressao parcial de dioxido de carbono (PaCO2) entre 35 e 45SmmHg antes da
interrupcao da ventilacdo mecanica. Todavia, retificacao publicada em 23 de novembro de 2018
definiu que estes valores gasométricos devem ser alcancados idealmente, mas nao

obrigatoriamente (CFM, 2017):

- Nos casos em que a incapacidade de oxigenacao impega a desconexao do ventilador mecanico,
¢ facultada a aplicagdo de pressdo continua nas vias aéreas (CPAP).
- O teste de apneia ¢ positivo para ME quando hé auséncia de incursdes respiratorias mediante

estimulacdo méaxima do centro respiratorio com PaCO2 > 55mmHg.
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- A fim de garantir seguranca ao procedimento, o teste deve ser interrompido imediatamente
caso haja instabilidade clinica grave (hipotensao grave, hipoxemia grave e arritmia cardiaca)

ou incursdes respiratdrias espontaneas.

Os exames complementares que comprovam a ME e que sd3o mais confidveis e aceitos para a
este tipo de diagndstico, sdo os que demonstram a total auséncia de perfusdo sanguinea cerebral,
como a arteriografia cerebral, o eletroencefalograma, a cintilografia cerebral e o doppler
transcraniano. E a interpretacdo dos resultados deve ser efetuada apenas por profissional

experiente nessa situacdo (WESTPHAL et al., 2011; HIRSCHHEIMER, 2016; CFM, 2017.

Quanto a diminuicdo do intervalo de tempo entre o primeiro e o segundo exame clinico para
determinagdo da ME, pode se dizer que este vai de encontro as praticas definidas em diferentes
diretrizes internacionais, como ¢ o caso do Canada, dois médicos sdo responsaveis pela
realizacdo de um exame clinico (CFM, 2017), na Australia e na Nova Zelandia (ANZICS, 2013)
sao realizados dois exames clinicos por dois médicos, mas sem intervalo de tempo pré-
determinado, enquanto nos Estados Unidos ¢ realizado um exame por um médico (WIJDICKS

et al., 2010).

Tabela 1 - Procedimentos obrigatorios para determinagdo da ME

A. Comunicacio da suspeita da ME aos familiares
- Familiares devem ser esclarecidos sobre a suspeita da morte e das etapas de sua determinag@o
- Atualizar as informagdes aos familiares a cada etapa do processo de determinagdo da ME

B. Notificacao da ME
- Notificar a Central Estadual de Transplantes que a determinag¢do da ME foi iniciada

C. Pré-requisitos a serem obtidos no inicio e durante o procedimento de determinacio de ME

- Presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar a ME

- Auséncia de fatores trataveis que possam confundir o diagnoéstico de ME (por exemplo: sedativos)

- Tratamento e observagdo em hospital por periodo minimo de 6 horas. Este periodo de observacdo e
tratamento deve ser, no minimo, de 24 horas em casos de

encefalopatia hipoxico-isquémica ou apds reaquecimento de hipotermia terapéutica

- Temperatura corporal > 35°C, SatO2 > 94% e pressao arterial conforme faixa etéria:

Faixa etaria PAS (mmHg) PAM (mmHg)
> 16 anos 100 65
7 - 16 anos incompletos 90 65
2 -7 anos incompletos 85 62
5 - 2 anos incompletos 80 60
Até 5 meses incompletos 60 43

D. Dois exames clinicos que constatem sinais compativeis com ME
- Coma profundo nao perceptivo
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- Auséncia de reflexos de tronco
fotomotor

corneo-palpebral

oculo-cefalico

vestibulo-ocular

de tosse

Idade Intervalo de tempo minimo entre os dois testes
7 dias completos (recém-nascido a termo) até 2 meses 24 horas

2 - 24 meses incompletos 12 horas

Maiores de 2 anos de idade 1 hora

E. Teste de apneia

- Auséncia de movimentos respiratorios apods a interrupcao de ventilacdo, mediante a estimulagdo
maxima do centro respiratério com documentacdo de uma

PaCO2 > 55mmHg

F. Exames complementares
- Eletroencefalograma

- Arteriografia cerebral

- Doppler transcraniano

- Cintilografia cerebral

G. Conduta pés-determinacio da morte encefalica

- Notificacdo obrigatoria da ME a Central Estadual de Transplantes

- Preenchimento da DO. Se causa externa, a DO ¢ atribui¢ao do médico legista

- Comunicar a morte aos familiares assim que estiver determinada

- Qualquer mencgao sobre doacdo de drgaos deve ocorrer somente apds a comunicagdo da morte
- Retirar o suporte vital nos casos em que a doagao de 6rgdos ndo for viavel

Fonte: WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019
ME - morte encefalica; SatO2 - saturacdo arterial de oxigénio; PAS - pressdo arterial sistolica; PAM - pressao
arterial média; PaCO2-pressdo parcial de diéxido de carbono; DO — declaragao de 6bito.

Apds o diagnostico confirmado, os médicos sdo responsaveis por realizar o Termo de

Declaragao de Morte Encefélica (CFM, 2017).

Tabela 02 — Procedimentos para realizagdo segura do teste de apneia

A. Preparacio do teste de apneia

- Monitorizar e estabilizar o paciente

- Temperatura corporal > 35°C, SatO2 > 94% e pressdo arterial conforme faixa etaria

- Auséncia de fatores trataveis que possam interferir nos movimentos respiratorios (por exemplo: sedativos)
- Pré-oxigenar com FiO2 a 100% durante 10 minutos

- Gasometria inicial obtendo-se, idealmente, PaO2 > 200mmHg e PaCO2 entre 35 e 45SmmHg

B. Interrup¢ao da ventilagdo mecinica com suplementaciio de oxigénio

B1. Método convencional

- Cateter intratraqueal a altura da carina com fluxo de oxigénio a 6L/minuto

- Tubo T conectado ao tubo orotraqueal com fluxo de oxigénio a 12L/minuto

B2. Aplicagdo de CPAP

- Vélvula de CPAP ajustada em 10cmH20 + fluxo de oxigénio a 12L/minuto

- Ventilador especifico para ventilagao ndo invasiva. CPAP em 10cmH20 + fluxo de oxigénio a 12L/minuto
- Ventilador mecéanico em uso, ajustando CPAP em 10cmH20 + FiO2 de 100%

C. Constataciio da apneia
- Auséncia de movimentos respiratorios espontaneos apds estimulacdo maxima do centro respiratorio
- 8 - 10 minutos sdo geralmente suficientes para obtengdo de PaCO2 > 55mmHg
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- Obter gasometria arterial final

D. Interrupcio do teste
- Interromper o teste se houver arritmia, SpO2 < 85% ou abaixo dos limites de cada faixa etaria
- Coletar sangue para gasometria no momento da interrup¢do, mesmo com tempo de observagdo menor

E. Interpretagio

- Teste positivo: auséncia de movimentos respiratdrios e PaCO2 > 55mmHg

- Teste inconclusivo: auséncia de movimentos respiratorios e PaCO2 < 55mmHg

- Teste negativo: deteccdo de movimentos respiratorios apos a interrupgdo da ventilagao

Fonte: WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019
SpO2- saturacdo arterial de oxigénio; FiO2 - frag@o inspirada de oxigénio; PaO2 - pressdo arterial de oxigénio;
PaCO2 —pressdo parcial de dioxido de carbono; CPAP - pressdo continua nas vias aéreas.

E notério como o diagndstico de ME é extenso e detalhado e por vezes pode levar a conflitos
multidisciplinares durante a investigagdo. Aratijo ¢ Massarollo (2014), em um estudo realizado
em hospital de grande porte na cidade de Sdo Paulo, evidenciaram que entre as dificuldades
relatadas pela equipe multiprofissional que confirmam conflitos bioéticos durante o processo
de doagdo, estdo relacionadas ao diagnostico de ME. Os enfermeiros relataram falta de
conhecimento da equipe médica na realizagdo do protocolo de ME, o que gera inseguranga na
equipe. Outro aspecto conflitante pontuado ¢ a falta de comprometimento dos profissionais,

levando ao descaso ¢ a uma assisténcia ndo adequada ao paciente em ME.

4.3.4 Avaliacao do potencial doador de 6rgaos

A qualidade dos 6rgdos que serdo doados ¢ refletida de forma significativa na identificacdo e
manutengdo precoce do possivel doador. Pacientes com diagndstico neuroldgico grave
irreversivel, apresentando pupilas fixas e bilaterais, com Escala de Coma Glasgow igual a 3,
sdo considerados suspeitos de diagndstico de ME e logo deverd ser aberto o protocolo de

investigacdo de morte (WESTPHAL et al., 2016).

A qualidade dos 6rgdos para transplantes ¢ influenciada diretamente através das condic¢des
clinicas e laboratoriais do potencial doador, portanto ¢ de extrema importancia garantir a
qualidade dos 6rgdos para maior seguranga dos receptores, pois o objetivo do transplante,
enquanto terapia substitutiva ¢ melhorar a qualidade de vida do receptor. Por isso, danos

decorrentes dessa intervengao sao inaceitaveis (GUETTI; MARQUES, 2008).
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Apoés a autorizacdo familiar para a doagdo de 6rglos, ¢ importante que o enfermeiro da
CIHDOTT ou da OPO, realize exame fisico minucioso ¢ colete exames especificos para
verificar a viabilidade dos 6rgdos, assim como excluir riscos de transmissdo de doengas

neoplésicas ou infecciosas aos receptores (DELMONICO, 2000).

A avaliacdo compreende a histéria clinica que ¢ realizada através da andlise do prontuario e
entrevista familiar, o exame fisico e medidas antropométricas e por fim os exames

complementares (MOURA; SILVA, 2014).

De acordo com as Diretrizes Basicas Para Captagio ¢ Retirada de Multiplos Orgaos e Tecidos
da ABTO de 2009, a historia clinica avalia antecedentes de doencgas neoplésicas e infecciosas,
habitos sociais (alimentacgdo, uso de alcool, tabaco e/ou substancias ilicitas), comportamento

sexual, internagdes e permanéncias institucionais (detengdo/hospitais psiquidtricos).

O exame fisico e medidas antropométricas como a verificagdo de peso, altura e circunferéncia
toracica na linha mamilar, avaliam condi¢des clinicas que possam contraindicar a doagao e/ou
auxiliar na solicitacdo de exames laboratoriais que permitam excluir dividas sobre o doador
elegivel, além de avaliar a compatibilidade das dimensdes dos 6rgdos a serem doados com o
biotipo do receptor. As varidveis a serem exploradas no exame fisico dos potenciais doadores
sdo cicatrizes/sinais de pungdes por uso de drogas ilicitas, lesdes traumadticas, tatuagens,
piercings, massas/linfonodomegalias, neoplasias cutdneas ou cicatrizes de intervencdes

cirtirgicas antigas (PEREIRA, 2009; MOURA; SILVA, 2014).

Para Westphal et al. (2016), com os exames complementares, conforme apresentado no Quadro
02, ¢ possivel monitorar pardmetros clinicos durante a manutengdo, identificar disfuncdes
organicas, avaliar a existéncia de doencas transmissiveis e orientar a priorizagdo de possiveis

receptores em lista conforme o tipo sanguineo.

Ainda de acordo com as Diretrizes Basicas para Captacio e Retirada de Multiplos Orgdos e
Tecidos da ABTO (2009) os critérios de aceitagdo dos doadores de 6rgdos t€m sido cada vez
mais ampliados devido a sua escassez, sendo aceitos doadores considerados como “limitrofes”

(PEREIRA, 2009).
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Quadro 2 - Exames a serem solicitados para avaliagdao do potencial doador

Avaliar Exame
Tipagem sanguinea Grupo ABO

Sorologias Anti-HIV, HTLV 1 e 2, HBsAG, anti-HBc¢, anti-HBS, anti-HCV, CMV*,
doenga de Chagas, toxoplasmose* ¢ VDRL

Hematologia Hemograma e plaquetas

Eletrolitos Sédio, potassio, magnésio e fosforo

Doador de pulmao Gasometria arterial, radiografia de torax

Doador de coragdo Troponina, CK-MB, ecletrocardiograma, ecocardiografia ¢ cateterismo
cardiaco**

Doador de rim Ureia, creatinina e urinalise

Doador de figado TGO, TGP, gama GT e bilirrubinas

Doador de pancreas
Amilase e glicemia

Infecgdes
Duas hemoculturas e culturas de materiais de topografias em que ha
suspeita de infecgdo

Gravidez
B-HCG em doadores do sexo feminino em idade fértil

Fonte: WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019

HTLYV - virus T-linfotrépico humano; HBsAG - antigeno de superficie do virus da hepatite B; anti-HBc - anticorpo
core da hepatite B; Anti-HBS - anticorpos contra antigeno de superficie da hepatite B; Anti-HCV - anticorpos
contra o virus da hepatite C; CMV - citomegalovirus; VDRL - Venereal Disease Research Laboratory; CK-MB -
isoenzima MB da creatina quinase; TGO - transaminase glutamico-oxalacética; TGP - transaminase glutamico-
piravica; gama GT - gamaglutamiltransferase; B-HCG - betagonadotrofina humana. * Resultado pode ser obtido
apos a realizagdo do transplante. ** Para pacientes maiores de 45 anos.

Atualmente, sdo poucas as contraindicacdes absolutas que excluem os potenciais doadores de
orgdos. A saber, ela contraindica:

* tumores malignos, com exce¢do dos carcinomas basocelulares da pele, carcinoma in situ do
colo uterino e tumores primitivos do sistema nervoso central;

* sorologia positiva para HIV ou para HTLV 1 e II;

* sepse ativa e ndo controlada;

« tuberculose em atividade.

Além dessas diretrizes, a hemodiluicao deve ser considerada (amostra de sangue hemodiluida
por uso de solugdes cristaloides e/ou coloides) para a realizacdo dos exames soroldgicos.
Quando o possivel doador estiver nessa condigdo, ou seja, “hemodiluido”, ele ndo devera ser
admitido como doador de 6rgaos. Portanto, essa situagdo deve ser avaliada de acordo com o

calculo de hemodiluicdo (MARTINS; SARDINHA, 2014).
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4.3.5 Manuten¢io do potencial doador de dorgaos e a enfermagem

O processo de ME perpassa com diversas alteragdes fisiopatologicas decorrentes da inativagao
de centros de controle pressorico, hormonal e respiratorio e por isso, sdo indispensaveis a
identificacdo e a interveng@o precoces dessas alteracdes, para que a perfusdo dos orgaos vitais
esteja preservada enquanto nao se conclui o protocolo de verificacdo de ME, e também, depois
de constatado o Obito, para a preservagao dos orgaos destinados ao transplante, quando deve

ocorrer a autorizacao da doagdo pela familia do falecido (WESTPHAL, 2011).

Para Silva (2016) o enfermeiro ¢ um profissional indispensavel da equipe, ao se tratar dos
cuidados intensivos para a manutencao do potencial doador, pois, sua atuagao na assisténcia
dispensada ao potencial doador de multiplos oOrgdos, conforme a literatura inclui o
conhecimento das alteragdes fisiopatoldgicas na ME para fundamentar quais os cuidados serao
necessarios. Mas para isso € necessario que tenha conhecimento cientifico e técnico a respeito
de todo o processo de ME, pois a viabilidade dos d6rgdos ou tecidos a serem doados depende

diretamente de sua adequada conservagdo (COSTA; COSTA; AGUIAR, 2016).

Segundo Costa, Costa e Aguiar (2016), os cuidados iniciais de enfermagem envolvem avaliacao
das prescrigcdes medicamentosas relativas ao quadro neurologico; mudanga de decubito,
evitando lesdo por pressdo; elevagdo da cabeceira a 30 graus e aspiracdo, a fim de fluidificar
secre¢Oes pulmonares e evitar a aspiragdo de secrecdo para as vias aéreas inferiores; avaliacdo
periodica dos acessos, como cateteres; mensuragdao dos sinais vitais em periodo de 24 horas e
uso de bomba de infusdo quando administrada drogas vasoativas, conforme prescricao médica.
Cabe ainda prestar cuidados as corneas, sempre as umedecendo; efetuar higienizagdo corporal,

a fim de evitar infec¢des; observar e anotar os valores glicémicos e de coagulagdo sanguinea.

Em consonancia com as Diretrizes Bésicas para Captagdo e Retirada de Multiplos Orgios e
Tecidos da ABTO (2009), a equipe de enfermagem também ¢ responsavel pelos cuidados da
manuten¢do do potencial doador referentes a manutengdo da temperatura corporal,
monitorizagdo hemodindmica e controle hidroeletrolitico. O controle da temperatura corporal €
um cuidado fundamental para manutencao do potencial doador, sendo fun¢do exclusiva da
enfermagem o aquecimento com cobertores, manta térmica, ou com focos de luz direcionados

para o térax ou abdome e utilizando solugdes aquecidas a temperatura de 37° a 38° C evitando
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a ocorréncia da hipotermia, que pode gerar alteracdes cardiacas, diminuicdo do transporte de

oxigeénio entre outras alteragdes.

Freire (2012) salienta que ¢ de inteira responsabilidade da equipe de enfermagem realizar o
controle de todos os dados hemodinamicos do potencial doador, bem como as repercussdes
hemodindmicas, oriundas da reposi¢do volémica e administracdo de drogas vasoativas. A
equipe de enfermagem também devera realizar um controle hidrico rigoroso e eficiente, visto
que ¢ baseadas neste, que atitudes terapéuticas serdo tomadas. Além disso, as drogas vasoativas
deverao ser rigorosamente controladas, de acordo com a resposta hemodinamica deste paciente.
E no que tange ao uso de drogas vasoativas, ¢ prudente atentar-se para que seu gotejamento seja
rigorosamente controlado e a pressdo arterial monitorizada, de maneira invasiva ou ndo, tendo

um membro da equipe de enfermagem para seu controle intensivo.

A fragilidade do processo relativa a manuten¢do inadequada do potencial doador, leva o
paciente a parada cardiorrespiratoria ou ao insucesso no transplante (GOIS, 2017). Mediante
tamanha responsabilidade da equipe no sucesso/insucesso do transplante, cabe mencionar um
conflito bioético vivenciado pela autora dessa dissertacdo no aspecto das fragilidades nessa
manutencdo do potencial doador. Durante a atuagdo como enfermeira e, posteriormente, como
coordenadora da CIHDOTT em um hospital do Sul do Estado do Espirito Santo, por diversas
vezes, a forma como era realizada a manuten¢@o do potencial doador provocava inquietacdes e
inseguranga. Isso porque para realizar grande parte da manutengdo € necessario a avaliacdo e
prescricdo médica e por vezes o profissional médico se ausentava dessas incumbéncias
justificando a necessidade de também atender os demais pacientes da UTI com outras condigdes
de gravidade e prognosticos. Nesse aspecto, a “escolha” entre atender um ou outro paciente,
mesmo que numa condi¢do eminente de ME, gerava angustia e por vezes frustragdo por ver o
potencial doador vulneravel a uma potencial doador que poderia comprometer o processo de

transplante.

4.3.6 Entrevista familiar para doacio de orgaos

A entrevista familiar € considerada para Freire (2014) como sendo um momento crucial de todo
processo de doagao/transplante, pois ocorre a transi¢cao do potencial doador em doador efetivo.

Estudos afirmam que a entrevista deve ser realizada por um profissional preparado, o qual
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possua conhecimento da condi¢do clinica do potencial doador, do diagnéstico de ME, do
processo de doagdo e transplante como um todo, além de condigdes de oferecer apoio aos

familiares do potencial doador (SANTOS; MASSAROLLO; MORAES, 2012; FREIRE, 2014).

A abordagem familiar ocorre apds o médico responsavel pelo paciente comunicar a familia
sobre a confirmac¢do da ME com o objetivo de esclarecer o que ¢ a ME e oferecer a possibilidade
da doacdo dos 6rgdos, uma situacao complicada, conflituosa e geradora de grande estresse aos
familiares, visto que, nesse momento de profunda dor pela perda do familiar, eles precisarao se
posicionar quanto a doacao, sendo dever do profissional esclarecer as dividas e oferecer apoio
emocional e psicologico a esses familiares. Torna-se um momento primordial para o processo
de doagdo de oOrgdos e tecidos, visto que o consentimento familiar, nesse caso, ¢ exigido
legalmente, portanto, se os familiares aceitarem a doagdo, segue-se com a captacao dos 6rgaos
e, se nao houver o consentimento, encerra-se o processo de doacdo (FUENZALIDA; COHENS,

2018).

Para Santos, Massarollo e Moraes (2012) embora a entrevista familiar seja apontada como
determinante no processo de doacdo de 6rgdos e tecidos, ¢ importante ressaltar que essa etapa
do processo ¢ tdo relevante quanto as demais, ndo existindo uma mais importante que a outra.
Sendo assim, ndo adianta adquirir o consentimento para doacdo e, mais tarde, o potencial
doador evoluir para parada cardiaca em consequéncia da ma manutencdo clinica e impedir o

processo da mesma forma que uma recusa o faria.

Outro estudo realizado por Santos e Massarollo (2011), revelou que o ambiente inadequado, a
ndo formagdo especifica e a ma assisténcia formam uma triade refor¢ada por outros estudos,
que citam o local da entrevista, a assisténcia prestada ao potencial doador e aos familiares e a
necessidade de capacitagdo profissional para conhecer, identificar e lidar com fatores que
facilitam ou dificultam o didlogo com os familiares, como aspectos dificultadores do

desenvolvimento da entrevista familiar.

Ainda em concordancia com a importancia da comunicacao eficaz no processo de doagdo de
orgaos aos familiares e esclarecimentos para a tomada de decisdo sobre doacao de 6rgaos para
transplantes, Moraes et al. (2014) confirmam esta informac¢do em um dos seus estudos, quando
os enfermeiros relatam que a objetividade, clareza e simplicidade na informacao transmitida

ajudam os familiares do doador elegivel na tomada de decisao com autonomia.
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Outra pesquisa realizada por Santos, Massarollo e Moraes, (2012) foi perceptivel que a
entrevista precisa ser aprimorada, porém ndo ha cursos ou discussdes de experiéncias que
decorrem sobre o momento da entrevista familiar no processo de doagao de 6rgaos. Sendo que
na maioria das vezes o entrevistador desenvolve melhor as técnicas no momento da entrevista,

somente ao adquirir experiéncia ao longo dos anos.

Deste modo, ¢ relevante atentar para a formacao/educagao técnica, cientifica e emocional dos
profissionais que atuam na UTI e que lidam frequentemente com o processo de doagdo de

orgaos, visto que desta forma estardo mais preparados para a abordagem com familiares.

Torna-se bastante claro que o sucesso de uma entrevista ndo depende exclusivamente do
entrevistador, mas de aspectos que envolvem outros profissionais, além das percepcdes dos
familiares a respeito da atencdo e assisténcia recebida durante o periodo de internacdo do
paciente (SANTOS; MASSAROLLO; MORAES, 2012). Portanto, mediante ao que foi
apresentado pode-se perceber a complexidade desse momento no processo de doagdo, por
envolver aspectos relativos ao entrevistador, ao entrevistado, ao local da entrevista, além de
questdes ¢ticas e legais, evidenciando assim, a necessidade de identificar os conflitos bioéticos
vivenciados pelos profissionais nessa etapa, visto que além de cumprir o protocolo, o
entrevistador também promove conforto e apoio a familia para que a doagdo seja vista como

um ato de humanidade (FILHO et al., 2016)

5 ARTIGO ORIGINAL - PROCESSO DE DOACAO DE ORGAOS PARA
TRANSPLANTES: CONFLITOS BIOETICOS VIVENCIADOS POR ENFERMEIROS
QUE ATUAM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A presente pesquisa foi realizada em um hospital filantrépico do Sul do Estado do Espirito
Santo, com objetivo de analisar a percepg¢ao dos enfermeiros que atuam na Unidade de
Tratamento de Intensiva sobre os conflitos bioéticos vivenciados por eles no processo de doacao
de 6rgdos para transplantes. Antes de adentrar nos conflitos vivenciados e as condutas tomadas
¢ importante caracterizar o perfil dos enfermeiros que atuam no processo de doagdo de 6rgaos
que participaram do presente estudo. Dos 23 enfermeiros que atuavam nas unidades de terapia
intensiva, 10 ndo tinham um ano completo de atua¢do no setor. Dos 13 enfermeiros que
preencheram os critérios de inclusdo, um estava de licenca maternidade e 2 ndo aceitaram

participar da pesquisa. Dos 10 enfermeiros entrevistados, 9 eram do sexo feminino.
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Essa representatividade do sexo feminino no cuidado de satide, mais especificamente na area
da enfermagem, estd de acordo com o que revelam as pesquisas sobre a “feminiza¢dao na
enfermagem brasileira” (LOPES; LEAL, 2005). De acordo com as autoras, numa
contextualizagdo sécio-historica, a enfermagem nasceu por meios de organizacdes religiosas
que, semelhantemente, associavam os cuidados em satde aos cuidados domésticos, aos
cuidados com idosos, doente e criangas, consequentemente associavam a “figura da mulher-
mae”. Portanto, historicamente, a mulher era detentora de um saber informal de praticas em
saude e isso legitimou ao sexo feminino exclusividade nesses cuidados por longo periodo

(LOPES; LEAL, 2005).

Outro fator que historicamente explica essa feminizacdo da enfermagem ¢ a influéncia de
Florence Nightingale que em 1862 institucionalizou na Inglaterra os cuidados de satide como
uma profissdo especificamente para mulheres, para a qual elas estariam preparadas

considerando seus valores femininos (LOPES; LEAL, 2005).

No entanto, um estudo realizado pela Fundacdo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) por incentivo do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) essa tendéncia a feminiza¢ao da enfermagem tem
sido desconstruida ao longo dos anos, mesmo que de forma timida e incipiente. Esse estudo
divulgado em 2015 demonstrou que a enfermagem era composta por 84,6% de mulheres e de
15% de homens. Embora a discrepancia entre os sexos, esse estudo mostrou também que houve

um crescimento pela procura da profissdo por homens a partir de 1990 (FIOCRUZ, 2015).

A idade dos participantes foi agrupada em 4 faixas etérias, a saber: 20-30 anos, 31-40 anos, 41-
50 anos e mais de 61 anos. Observou-se uma constancia de profissionais nos dois primeiros
agrupamentos de faixa etaria. Cinco profissionais relataram ter entre 20 e 30 anos e outros 5
participantes relataram ter entre 31 e 40 anos. Nao houve participantes com as demais faixas
etarias. De acordo com um estudo realizado pelo COFEN (2011) a média de idade dos
profissionais de enfermagem do Brasil ¢ de 26 a 35 anos, a qual representa 35,98% desses
profissionais. Essa média de idade também ¢ uma realidade da regido Sudeste e do Estado do

Espirito Santo.

Quanto a religido, 100% dos participantes afirmaram seguir algum tipo de religido, sendo 70%

a religido catolica e os outros 30% a religido evangélica. Esses dados afirmam que no Brasil
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predomina as religides com raizes no cristianismo. De acordo com Pereira (2013), 90% dos
brasileiros que possuem alguma religido, essas sdo o catolicismo ou o protestantismo. A relagao
entre o cristianismo e a populagao brasileira tem raizes historicas. Introduzida pelos portugueses
no Brasil, o catolicismo estd veiculado a cultura e a identidade do pais como um todo
(PEREIRA, 2013). Diante disso, ¢ compreensivel que a populagdo continue influenciada pelo

cristianismo mesmo apds 520 anos de colonizag¢ao portuguesa.

Com relagdo ao turno de trabalho, 60% dos enfermeiros que participaram da pesquisa
trabalhavam no turno noturno. E importante destacar que ndo se trata de uma equipe maior
nesse turno, o que ocorreu ¢ que de acordo com critérios previamente estabelecidos, alguns
profissionais possuiam menos de 1 ano de efetivo trabalho na UTI e por isso ndo participaram

dessa pesquisa.

A presente pesquisa ainda investigou o tempo de formacgdo dos profissionais pesquisados e o
tempo de efetivo trabalho na area da enfermagem. Para tanto, esse tempo foi alocado em 4
grupos, 40% dos participantes declararam ter entre 1 e 5 anos de formagdo em enfermagem,;
20% informaram ter entre 06 ¢ 10 anos de formacgao; 30% tinham entre 11 e 15 anos e 10%
mais de 15 anos de formagdo. Semelhantemente, a questdo seguinte buscou informagoes a
respeito do tempo de efetiva atuacdo na area da enfermagem e os dados apresentaram poucas
variagdes em relacdo a pergunta anterior. Variaram apenas o grupo entre 06 e 10 anos (30%) e
o grupo entre 11 e 15 anos (20%) indicando assim, que os profissionais pesquisados logo apos
a formagdo j& ingressaram no mercado de trabalho. De acordo com Martins et al. (2006) o
tempo de formacao do enfermeiro pode ser um indicativo de tempo de experiéncia no mercado

de trabalho.

Ao serem questionados sobre a formagdo (nivel de escolaridade), 80% dos participantes
declararam ter pos-graduagao na modalidade /afo sensu, sendo 70% destes, especialistas na area
de Terapia Intensiva e/ou Urgéncia e Emergéncia. De acordo com Cavalcanti, Viana e Garcia
(2010), o crescimento da industria hospitalar, com a inser¢ao crescente de tecnologias, forcou
os profissionais ao manuseio dessas ferramentas para atender as novas necessidades. Ainda
segundo as autoras, além de se especializar numa determinada area, a busca por esses cursos

também estd atrelada ao proprio contexto de crescimento da profissdo.
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Nessa mesma dire¢ao, Galindo et al. (2019) pontuaram que o expressivo numero de enfermeiros
com especializacdes estd relacionado “ao aumento do conhecimento cientifico em todas as
areas” (p.02), paralelamente também as exigéncias do mercado de trabalho por profissionais
cada vez mais qualificados. Em se tratando de UTI’s, esses autores apontam também que, por
ser um ambiente com eminente risco de morte, exige além da presenca ininterrupta do
profissional, o manuseio de recursos tecnoldgicos de alto custo. Assim, somente o
conhecimento restrito dos cursos de graduagdo ndo seriam o suficiente para lidar com a
complexidade dos procedimentos e equipamentos, sendo necessario o conhecimento mais
direcionado para a area de atuagdo, assim de acordo com Andrade, Padilha e Kimura (1998) a
especializacdo proporcionaria um melhor desempenho do enfermeiro na assisténcia aos
potenciais doadores e a especializagdo em cuidados intensivos de enfermagem, completaria e

aprofundaria o conhecimento e as habilidades necessarias para a atua¢ao nessa demanda.

Ainda sobre a formacdo dos profissionais, eles foram questionados sobre a participacdo em
palestras, cursos ou simpdsios relacionados ao tema de doagdo de orgdos tanto no proprio
hospital como em outras instituicdes. Os resultados obtidos apontaram que 100% dos
profissionais pesquisados ja participaram de algum evento na propria institui¢do com a tematica
e desses, 30% também ja participaram de eventos promovidos por outras institui¢des voltados
para a tematica. E importante ressaltar que o hospital vem promovendo uma série de eventos
nos ultimos anos como: palestras, minicursos, simpdsios em adesdo a Campanha de Doagao de
Orgios e Tecidos no més de setembro por conta das agdes do “Setembro Verde”, més dedicado
a conscientizagdo para a doacdo de orgdos. Essas agdes sdo voltadas para profissionais € o
publico em geral. E pelos resultados da pesquisa, os profissionais t€ém aproveitado esses

momentos para se aperfeicoarem mais.

De acordo ainda com os dados da pesquisa, 40% desses profissionais declararam nunca terem
deixado de participar de capacitagdes/palestras/simposios sobre a tematica, os outros 60%
declararam que j& deixaram de participar de algum evento sobre o tema por dificuldades com o
horario de trabalho, seja por serem fora de seu horario de trabalho ou por ndo conseguir sair do
plantdo para participar, ou ainda por ndo terem tomado conhecimento do evento em tempo habil

para participagao.

Foi analisado o tempo de atua¢do dos enfermeiros na UTI do Hospital pesquisado, os dados

mostraram que 70% deles trabalhavam entre 01 e 05 anos na Unidade e os outros 30%
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declararam ter entre 06 ¢ 10 anos de trabalho no setor. E importante esclarecer que, conforme
critério de inclusdo previamente estabelecido, enfermeiros com menos de 1 ano de atuagdo na
UTI nao foram elegiveis para a pesquisa. De acordo com Novareti et al. (2014) e Abrahao
(2015), o ambiente das UTI’s sdo locais de intenso estresse, com muitas aparelhagens,
tecnologias, desconfortos e isolamento social, que demanda dos enfermeiros muito
conhecimento para lidar com pacientes graves e instaveis, além do contato proximo com a
morte. Portanto, esses enfermeiros sao constantemente expostos a essas situagdes de tensdo e
além do ambiente estressante e o eminente risco de morte do paciente, precisam lidar com os
conflitos éticos demandados por situagdes de doagao de drgdos, conforme serdo discutidos mais

adiante.

Outro ponto analisado também nesta pesquisa foi a membresia na CIHDOTT. A presente
questdo visou identificar a composi¢ao dessa comissao no referido hospital. De acordo com o
Art. 15 da Portaria n® 2.600/2009 que trata do regulamento técnico do sistema nacional de
transplantes, as comissdes deverdo ser compostas de “no minimo trés membros integrantes de
seu corpo funcional” (BRASIL, 2009a). O referido artigo ainda cita que um desses membros
devera ser médico ou enfermeiro. Assim, no hospital pesquisado, dos 10 enfermeiros
participantes, dois sdo membros dessa Comissdo, com tempo de 1 e 5 anos de atuagdo na

Comissao.

As formagdes das CIHDOTT’s sdo extremamente importantes para o processo de captagdo e
doacdo de orgdos. De forma sintetizada, a funcdo dessas Comissdes no hospital impera na
organizacao de todo o processo de doagao e captagdo de 6rgaos do hospital, desde a organizacao
de protocolos assistenciais de doagdo e captacdo de 6rgdos, criagcdo de rotinas, articulacdo de
equipes, principalmente as da UTI, viabilizar a realizacdo de diagnosticos, como os de ME,
acolhimento as familias, articulagdo com outros 6rgdos envolvidos nesse processo (demais
instancias intra e interinstitucionais), promog¢ao de educaciao permanente das equipes de saude,
manutencdo de registros, apresentacdo de relatorios, entre tantas outras funcdes (BRASIL,
2009a). Outra atribui¢cdo dessa Comissao, de acordo com essa Portaria, € construir o regimento

interno com as regras que regulamentam o funcionamento dessa Comissao no ambito hospitalar.

Conforme ja mencionado, o processo de doagdo de orgdos ¢ complexo, extenso e cansativo,
tanto para a equipe quanto para os familiares. Pensando nisso, pretendeu-se também conhecer

a experiéncia dos profissionais pesquisados nesse processo. Neste sentido, os resultados
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apontaram que todos os enfermeiros do universo pesquisado ja participaram em algum
momento do processo de doagdo de 6rgaos no hospital onde se desenvolveu a pesquisa, sendo
que 60% deles participaram de 1 a 5 processos, 20% participaram de 6 a 10 processos e os
outros 20% participaram de mais de 10 processos. De acordo com essa vivéncia dos enfermeiros
nesse processo, foi possivel conhecer a vida cotidiana da doagdo e a partir da percepgao desses
profissionais, identificar os conflitos éticos decorrentes dessa experiéncia, conforme sera

apresentado nas proximas se¢des deste trabalho.

5.1 SITUACOES DE CONFLITO BIOETICO VIVENCIADO OU OBSERVADO PELO
ENFERMEIRO NO PROCESSO DE DOACAO DE ORGAOS

Nessa primeira questdo norteadora, os enfermeiros foram questionados sobre a forma como
percebiam os conflitos bioéticos que decorriam no processo de cuidado do potencial doador e
que eticamente, lhes causavam desconforto, além de dificultar muito o processo. De acordo
com as repostas dadas por eles e transcritas por esta pesquisadora, obteve-se sete categorias

(Quadro 3).

e Conduta médica (1): categoria na qual se encontram respostas que mostram que esses
conflitos bioéticos se evidenciam por meio de diversas condutas médicas em relagdo ao cuidado
com o potencial doador e em relacdo ao processo em si. Por razdes didaticas, considerou-se
melhor subdividir essa categoria em subcategorias a fim de explanar as especificidades de cada

uma com mais profundidade. Sendo as subcategorias:

(a) Negligéncia nos cuidados com o potencial doador;
(b) Diagnostico de ME;

(c) Desconhecimento do protocolo e das legislacdes;
(d) Falta de interesse para abrir protocolos;

(e) Inseguranca para abrir protocolos

(f) Profissional que ndo ¢ capacitado para abrir o protocolo.

e Conduta da enfermagem (2): nesta categoria estdo as respostas em que os enfermeiros
pontuam condutas da propria equipe de enfermagem como responsaveis por alguns conflitos

bioéticos.
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(a) Desconhecimento do protocolo e das legislagdes

(b) Protocolo extenso; tempo.

o Gestao hospitalar (3): essa categoria corresponde as respostas em que os enfermeiros

evidenciam dificuldades intrinsecamente relacionadas a gestao hospitalar.

(a) Exames de imagem:;

(b) Profissional Anestesista

e Logistica (4): nesta categoria encontram-se as respostas que fazem referéncia a distancia

fisica entre o hospital e a equipe de captag¢do de 6rgaos do Estado.

e Familia (5): essa categoria abrange respostas de enfermeiros que consideram que algumas

demandas familiares também levam a conflitos bioéticos.

e Servico Social (6): categoria que considera a auséncia do profissional de servigo social

como um dificultador do processo.

e Protocolo de doagdo (7): categoria que aborda a extensdo do protocolo do processo de
doacdo como uma dificuldade. De acordo com a andlise das respostas dos enfermeiros
entrevistados, observa-se uma unanimidade nas opinides ao pontuarem os diversos aspectos da
“Conduta médica” (categoria 1) como dificuldades no processo de doacdo de orgdos que
causam desconforto e conflitos nos profissionais de enfermagem e que podem interferir

negativamente no processo de doacdo.

Entre os aspectos mais destacados na categoria Conduta Médica estd a “negligéncia nos
cuidados com o potencial doador” (subcategoria 1a), conforme pode ser visto nos trechos das

entrevistas apresentados abaixo:

“Outro problema que também ja tive (...) ¢ o médico que ndo se importa muito com o paciente de
ME, eles ndo checam os exames, ai o paciente fica 14 com sodio alto e sem nenhuma conduta médica.
Igual outro dia, tive um paciente com hipopotassemia desde as 15h da tarde e eu so6 fui ver as Olh
da manha quando fui checar os prontuarios. Tem médico que fala que esses pacientes de ME dao
muito trabalho.” (Enf. 05)

“Nao sei se isso acontece mais a noite, mas vejo muito o médico ndo se importar com o paciente de
ME.” (Enf. 10)



59

“E quanto a manutengdo do potencial doador, a coordenadora da CIHDOTT fica em cima do
plantonista e da equipe também.” (Enf. 04)

“Eu percebo que tem médico que ndo quer investir no paciente potencial doador (...) a gente sabe
que tem que reanimar para doacdo, mas eles ndo querem fazer, ele fala que ndo vai reanimar.” (Enf.
03)

“Tem médico que apds a abertura do protocolo ndo quer iniciar a nutrigao enteral (...) o médico nio
tem nogdo disso (...) por ndo conhecer a rotina do protocolo. Paciente esta com a pupila midriatica
e ndo evolui a que horas parou a sedagéo e ai gente fica todo enrolado com a abertura.” (Enf. 03)

“Temos que contar com a boa vontade do médico pra dar continuidade na manutengido do paciente
e temos que ficar em cima porque sendo o paciente para mesmo, parece que eles ndo ligam muito
para o paciente.” (Enf. 02)

Quadro 3 — Categorias e subcategorias da 1* questdo norteadora: conflitos bioéticos
vivenciado/observado no processo de doagdo de 6rgaos

Categorias Subcategorias

Conduta Médica (1) (a) Negligéncia nos cuidados com o potencial doador;

(b) Diagnéstico de ME;

(c) Desconhecimento do protocolo e das legislagdes;

(d) Falta de interesse para abrir protocolos;

(e) Inseguranga para abrir protocolos

(f) Profissional que ndo ¢ capacitado para abrir o protocolo.

Conduta da Enfermagem (2) (a) Desconhecimento do protocolo e das legislagdes
(b) Protocolo extenso; tempo.

Gestao Hospitalar (3) (a) Exames de imagem,;
(b) Profissional Anestesista

Logistica (4) *sem subcategorias

Familia (5) *sem subcategorias

Servigo Social (6) *sem subcategorias

Protocolo de doagao (7) *sem subcategorias

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

De acordo com as falas dos enfermeiros transcritas acima, eles percebem ao longo do processo
falhas na assisténcia médica do potencial doador, eles usaram expressdes como “ndo se
importa”, “contar com a boa vontade”, “ndo ligam para o paciente”, “ndo querem reanimar”
(...) para demonstrar a situacdo conflitante vivenciada. Aratujo e Massarollo (2014) alertaram
que a falta de comprometimento profissional leva ao descaso e a uma assisténcia inadequada e
completam que essas situagcdes acarretam nas equipes atitudes de indiferenga, falta de

compromisso e insatisfagdo prejudicando todo o processo. Nessa mesma dire¢do, hd 20 anos,
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Clausell et al. (2001) ja apontavam os cuidados inadequados com o potencial doador como um

dos principais limitadores do processo de doagdo de 6rgdos.

E importante ressaltar que, de acordo com muitos autores, o papel do enfermeiro é de suma
importancia na manuten¢do do potencial doador. Silva e Marcelino (2011) chegaram a afirmar
que prestar cuidados intensivos a potencial doador ¢ uma responsabilidade do enfermeiro de
UTI. Neste sentido, Marcon et al. (2012) e Martini et al. (2008) pontuaram que o enfermeiro
além de ser o responsavel técnico pelos cuidados com o potencial doador, ¢ o responsavel
também pelas relagdes estabelecidas com os familiares durante todo o processo. Assim, 0s
cuidados de enfermagem, o registro e o controle dos pardmetros hemodinadmicos estdo
diretamente relacionados ao sucesso na doagdo (MORAES et al., 2009). E, a partir dessa
assisténcia de enfermagem ao potencial doador, que inclui de acordo com Silva (2016) o
conhecimento das alteragdes fisiopatoldgicas na ME, é que se estabelece quais os cuidados

serdo necessarios para a manuten¢ao dos 6rgaos.

Ainda em relagao aos cuidados na manutencao do potencial doador, Rech e Filho (2007)
esclarecem que a assisténcia de enfermagem deve atender as necessidades basicas do paciente
que consistem em elevar a cabeceira em 30 graus, mudar decubito, aspira¢des de secregoes,
cuidados com os cateteres, afericdo de pressdo arterial, frequéncia cardiaca, temperatura,
saturacdo, pressdo venosa central, débito urinario e glicemia capilar. Contudo, mediante as
entrevistas realizadas com os profissionais de enfermagem e a partir da propria experiéncia
profissional desta pesquisadora no processo de doacdo de 6rgaos, pode-se perceber que para a
manutengdo do potencial doador sdo necessarias muitas outras condutas que fogem da algada
da equipe de enfermagem por ndo se restringirem a cuidados basicos como, por exemplo, a
solicitagdo de exames periddicos e prescricdo de medicamentos para a manutengdo que sO

podem ser realizados pela equipe médica.

Nesse mesmo panorama, outro aspecto bastante mencionado pelos profissionais que
frequentemente causa conflitos bioéticos estd no diagnostico de ME (subcategoria 1b), para

eles, nao had um consenso na conduta dos médicos plantonistas:

A maior dificuldade ¢é o neuro, em especial um deles que se o paciente apresentar reflexo espinhal
durante a avaliagdo de exame clinico (...) ai pronto, ele ndo abre o protocolo, ele também ndo ¢é
atualizado na legisla¢do quanto ao exame de apneia. Sabe, o neuro nao ajuda muito.” (Enf. 07)
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“Outra situac¢do ¢ o médico do pronto socorro que recebe o paciente ¢ da informagdo incoerente ¢ a
familia ndo aceita muito bem e ai fala da doagdo antes do protocolo (...) ai gera tantos conflitos.
Geralmente s6 falam que o paciente era grave e nao fala da possibilidade de ME.” (Enf. 07)

“Tem aquele problema também com o DR. XXX que aborta o protocolo quando o paciente apresenta
reflexo medular, continua a mesma novela de sempre, ele interrompe a abertura do protocolo.” (Enf.
06)

“O neuro continua a mesma coisa, dependendo de quem esta no plantdo ele também ndo abre, fala
que o paciente apresentou reflexo.” (Enf. 04)

“Eu também percebo que o diagndstico de ME demora muito (...) o paciente esta muito instavel e
faz parada.” (Enf. 02)

Nessa direcdo, de acordo com eles, os médicos teriam dificuldade para abrir protocolos de ME,
causando morosidade no processo. Como ja mencionado anteriormente nesta pesquisa € nao se
pretende retornar amplamente a este ponto para nao correr o risco de ser repetitivo e exaustivo,
para diagnosticar a ME ¢€ preciso seguir um rigoroso protocolo que inclui: coma irreversivel de
causa definida, auséncia de hipotermia, hipotensdo e ausé€ncia de intoxica¢ao exodgena ou efeito

de medicamentos psicotropicos (WIJDICKS, 2010; MORATO, 2009).

Apesar dos critérios para diagnostico de ME estarem bem definidos ha mais de trés décadas,
ainda ha muita coisa a ser esclarecida, discutida e desmistificada, tanto nas equipes profissionais
quanto na propria sociedade. Conforme pontuado pelos enfermeiros pesquisados, muitas
decisdes em relagdo a abertura de protocolos de ME sdo tomadas a partir de opinides pessoais

de cada médico plantonista, mesmo havendo protocolos a serem seguidos.

Nesse universo de diagnésticos de ME e aberturas de protocolos, de acordo com Bigaran
(2018), a equipe de enfermagem também tem extrema importancia, visto que esses profissionais
atuam diretamente nos cuidados diarios desses pacientes, controlando as intercorréncias e

conhecendo todo o histérico desses pacientes.

Retomando as discussdes sobre os conflitos bioéticos enfrentados pelos profissionais de
enfermagem no processo de doacdo de orgaos, outro ponto destacado por esses profissionais
foi o “Desconhecimento do protocolo e das legislagcdes™ (subcategoria 1¢) por parte da equipe

médica:

“Minha dificuldade foi com o médico do plantdo que ndo sabia quase nada do protocolo.” (Enf. 05)
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“Falta atualizagdo de alguns médicos, ndo se atualizam na nova legislacdo.” (Enf. 07)

“O problema ¢ que tem plantdo que o médico ndo conhece o protocolo.” (Enf. 10)

Conforme os trechos acima, no dia a dia da UTI, os enfermeiros pesquisados se deparam com
profissionais médicos com pouco conhecimento dos protocolos e outros que nao acompanham
as atualizacdes desses documentos e que isso influenciaria diretamente no processo de

identificacdo do potencial doador.

Esses dados obtidos nas entrevistas vao de encontro ao que Conceigao et al. (2005) encontraram
em suas pesquisas, de acordo com os autores a falta de educagao continuada das equipes de
saude constitui-se como limitadores para a ndo doacdo de 6rgaos e tecidos. Nesse segmento,
um estudo realizado por Lago et al. (2007) com o objetivo de avaliar a incidéncia de ME,
condutas e protocolos adotados apos confirmacao da ME, no periodo de 2003 a 2005 por meio
de revisdes e analises retrospectivos, demonstrou que no Brasil, apesar de existir lei que define
os critérios para diagnostico da ME, ela nao ¢ obedecida e como consequéncia, o individuo ja

morto (potencial doador) ndo recebe o suporte vital adequado.

Ainda sobre o conhecimento de legislacdes, trés pesquisas realizadas, em local de pesquisa e
amostras diferentes, porém como o mesmo publico alvo: académicos de Medicina e
Enfermagem publicadas em 2007 com o objetivo de avaliar o conhecimento dos académicos
em relagdo ao processo de doacdo apontaram conclusdes idénticas: a deficiéncia no
conhecimento desses académicos (SILVA, SILVA, 2007; GALVAO, et al., 2007;
BITTENCOURT et al., 2007). E importante ressaltar que o perfil dos entrevistados na pesquisa
de Bittencourt et al. (2007) tratava-se de académicos de medicina selecionados para participar
da pesquisa por estarem participando de um evento cientifico de Medicina Intensiva
interessados nos temas relacionados a area de doacdo de 6rgdos, podendo portanto, apresentar
conhecimento superior a populacdo académica geral, mesmo com esse perfil, esses estudantes
apresentaram conhecimentos relativamente baixo, o que sugere que os demais académicos que
ndo participaram da pesquisa poderiam apresentar menos conhecimento ainda. Os autores ainda
constataram que esse baixo rendimento esta relacionado ao pouco contato dos académicos com

a tematica durante a formagao, principalmente o contato pratico.

Em relacdo as atualizagdes das equipes médicas sobre protocolos e legislacdes mencionadas

pelos enfermeiros, faz-se necessario abrir aqui uma discussdo mais ampla considerando que
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essa pesquisa foi desenvolvida durante a pandemia do novo coronavirus. E sabido que a
pandemia trouxe mudangas em muitas areas, mundialmente citando: areas da saude, economica,
cultural, social, ideologica, intelectual, espiritual e tantas outras que poderiam ser mencionadas.
Mediante esse contexto de pandemia, o processo de doagdo de drgaos nao passou inerte por ela.
O Ministério da Saude publicou, até 0 momento de escrita deste trabalho, duas Notas Técnicas
trazendo orientacdes sobre os critérios técnicos para triagem clinica dos candidatos a doacao de
orgaos e tecidos e o manejo do paciente em lista de espera e do transplantado considerando o
momento da pandemia. A primeira Nota Técnica n® 25/2020 publicada em 25 de margo de 2020
aborda amplamente o contexto de pandemia em que o Brasil se encontrava na época da sua
publicacdo, ja com casos de transmissdo comunitaria. Dentre as recomendacdes do Ministério

da Saude listadas na supracitada Nota Técnica destacam-se:

a) Suspender a busca ativa ¢ a captag@o para doagdo de tecidos em doador falecido
por parada cardiorrespiratdria; (...) b) Suspender os ambulatoérios pré-transplante de
pacientes listados; ¢) Manter atendimento a demanda de novos pacientes; d)
Transplantes de cornea e de tecidos musculoesquelético deverdo ser realizados
somente em situagdes de urgéncia. (BRASIL, 2020, p. 2).

Em relagdo aos critérios para triagem de candidatos a doagdo de o6rgdos, a Nota Técnica n°
25/2020 estabelece a necessidade de focar na histéria epidemiologica para SARS-COV-2.
Assim, seria de suma importancia informagdes sobre o contato préximo do candidato a doagao
com casos suspeitos ou confirmados do novo coronavirus, investigacdo laboratorial
confirmatoria sempre que possivel, assim como, a disponibilizagdo dessas informacdes as

equipes de transplante imediatamente (BRASIL, 2020).

Em 22 de abril de 2020 o Ministério da Satde publicou a Nota Técnica n® 34/2020 que
atualizava a Nota Técnica 25/2020, dada a velocidade em que a pandemia se propagava e a
necessidade de ampliar os cuidados. Essa Nota publicada em abril considerou a necessidade de
rever alguns pontos como, por exemplo, as limitacdes tecnologicas dos testes rapidos para
detec¢do precoce do novo coronavirus. Em suma, algumas atualizagdes foram entorno de
candidatos a doagdo suspeitos ou com contatos com suspeitos. Assim, enquanto na Nota
Técnican®25/2020 o doador contato de casos suspeitos ou confirmados de COVID-19 e contato
proximo com pessoa com teste para SARS-Cov-2 positivo recebia contra-indicacdo relativa,
podendo ser validada apenas para o6rgdos, a partir da Nota Técnica 34/2020, se o contato com

casos suspeitos ou confirmados ocorreu ha menos de 14 dias, a possibilidade de doagdo ¢
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descartada. Portanto, a partir dessas Notas o teste de RT-PCR passou a integrar o protocolo de

doagdo de orgaos e tecidos (BRASIL, 2020).

Mencionando novamente as falas dos enfermeiros sobre a falta de atualizagao dos médicos em
relacdo as legislagcdes e protocolos, essa exposi¢do situacional da mudanga nos protocolos
devido a pandemia pelo novo coronavirus ¢ apenas um exemplo de como esses protocolos sao
mutaveis e estdo sujeitos a alteracdes a partir de novos contextos e avangos da Medicina. Dessa
forma, a constante atualizagdo das equipes ¢ imprescindivel porque além de gerar conflitos na

equipe, pde em risco todo o processo de doagao.

Partindo mais uma vez das discussdes sobre os conflitos bioéticos enfrentados pelos
profissionais de enfermagem no processo de doacdo de oOrgdos, outro ponto que chamou
bastante atencdo foi o fato dos enfermeiros terem pontuado a “Falta de interesse para abrir
protocolos” (subcategoria 1d) por parte de alguns médicos plantonistas, sugerindo, mais uma
vez, que cada médico toma suas decisdes a partir de opinides pessoais, mesmo havendo

protocolos a serem seguidos. De acordo com eles:

“Os conflitos vém da propria equipe médica, porque sdo médicos que tem a capacitagdo pra poder
abrir o protocolo, s6 que muitas vezes, é... eu acho, por indisposi¢do eles ndo querem abrir o
protocolo. Entdo a gente fica insistindo, as vezes, é... tem que esperar troca de plantdo, entendeu?”
(Enf. 09)

“Um conflito que eu vejo é o médico capacitado que ndo abre o protocolo de ME. Nao adianta, eu
tenho um médico em especial que ndo abre.” (Enf. 07)

“Nosso conflito continua aquele velho problema de alguns plantonistas médicos ndo querem abrir o
protocolo, a gente sabe quando eles enrolam até acabar o plantdo e deixar para o proéximo
plantonista.” (Enf. 06)

“Nossa maior dificuldade continua sendo os médicos (...) depois que teve a capacitagdo para alguns
deles (...) s6 pode abrir o protocolo quem era capacitado e cadastrado na central, ai eu acho que
depois disso nossa dificuldade aumentou (...) porque tinha aqueles médicos especificos para abrir o
protocolo, mas muito deles se recusavam, entdo com essa capacitacdo aumentou o numero de
médicos capacitados, mas nao fez nenhuma diferenca.” (Enf. 04)

Nesta mesma dire¢do, outra subcategoria também destacada pelos enfermeiros foi a
“Inseguranca para abrir protocolos” (subcategoria le), de acordo com eles essa inseguranga ¢
perceptivel e tem aqueles médicos que ja seriam conhecidos por “ndo abrir protocolos de jeito

nenhum” (sic), conforme pode ser averiguado nos trechos das entrevistas abaixo:
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“A gente percebe uma inseguranca dos médicos que sdo capacitados a abrir o protocolo e que ndo
abrem diante do fato que o neuro se abortou o protocolo.” (Enf. 06)

“tem dois médicos que ndo abrem protocolo de jeito nenhum e sempre pelo mesmo motivo, por
serem nefrologistas, quando a gente sabe que isso ndo tem nada a ver.” (Enf. 06)

“Eu vejo muitos médicos capacitados que estfo inseguros para abrir protocolos.” (Enf. 04)

“Percebo que tem médico que tem medo de abrir o protocolo.” (Enf. 03)

Essa relacdo de inseguranca também foi pontuada num estudo recente realizado por Souza,
Tostes e Silva (2019) com 38 médicos intensivistas de um hospital estadual do Rio de Janeiro.
De acordo com esse estudo, havia médicos que “ndo se consideravam seguros em realizar o
exame clinico” (p.117) para abertura do protocolo. Eles ressaltaram também que esses médicos

ndo tiveram “participagdo prévia em testes diagndsticos de ME” (p.117).

Outro ponto que chama bastante ateng¢do nessa pesquisa realizada por Souza, Tostes e Silva
(2019) ¢ que as questdes em que os participantes tiveram maior indice de acertos foram as que
tratavam dos critérios de inviabilidade da abertura do protocolo de ME chegando a um
percentual de 100% no quantitativo de acertos. Em contrapartida, o menor indice de acertos foi
nas questdes que tratavam do fluxograma correto de atendimento ao potencial doador de 6rgaos.
Ainda de acordo com esse estudo, os médicos apresentavam conflitos éticos como a decisdo de
suspender o suporte terapéutico, entre as justificativas estava a falta de abordagem da tematica
na disciplina de Bioética durante a formacao. Portanto, essa pesquisa demonstra claramente que
dentre o universo médico pesquisado, eles tinham muito mais conhecimento sobre critérios de

nao abertura do protocolo do que informacgdes sobre sua abertura.

Discorrendo ainda sobre a inseguranca no diagnostico de ME, ¢ importante ressaltar que o
médico estd sujeito a processos administrativos e/ou judiciais com base nos cddigos Penal e
Civil caso surjam duvidas quanto a constatacdo da ME. Sobre eles recaem a responsabilidade
de serem os unicos com competéncia para diagnosticar a ME, portanto, precisam estar seguros
quanto aos critérios e protocolos (MENESES et al., 2010). Os autores ainda destacam as
situagdes de vulnerabilidade que muitos médicos se encontram pela falta de condigdes
hospitalares, decorrentes, muitas vezes, do ndo cumprimento da legislagao por parte da propria

instituicao na qual exerce suas atividades profissionais.



66

Outro aspecto mencionado pelos enfermeiros foi o “Profissional que ndo ¢ capacitado para abrir

o protocolo” (subcategoria 1f).

“Outra dificuldade ¢ que nem todos os médicos plantonistas da UTI podem abrir o protocolo porque
ndo sdo atualizados/capacitados para abrir o protocolo. Ai temos que esperar o proximo plantdo para
abrir o protocolo e isso atrasa muito.” (Enf. 07).

“O problema também ¢é que tem um profissional médico que sempre aborda o processo, ai acaba
atrasando tudo porque tem médico que ndo ¢ capacitado para a abertura e ai vai passando de plantdo

para plantdo.” (Enf. 06)

Sobre a capacitacdo para abrir protocolos, ela passou a ser uma obrigatoriedade a partir da
Resolugdo do CFM n® 2.173/2017. Essa resolucao determina que para a realizagdo do protocolo
de ME ¢ preciso que o médico seja capacitado por meio do Curso de Determinagdo de Morte
Encefilica, ela prevé ainda como pré-requisito para a realizagdo do curso, o profissional ter no

minimo | (um) ano de experiéncia no atendimento de pacientes em coma.

Conforme exposto pelos profissionais pesquisados, o fato de nem todos os médicos plantonistas
terem realizado o mencionado curso, faz com que a abertura de protocolos passe de plantao a
plantdo até chegar a um médico capacitado, tal situagdo causa ainda mais morosidade no

processo de abertura.

E importante ressaltar que no Estado do Espirito Santo esse curso é oferecido gratuitamente
pela CET do Espirito Santo em parceria com o Conselho Regional de Medicina (CRM)
direcionado aos médicos que atuam nas UTID’s e unidades de urgéncias e emergéncias. A
programacao do curso inclui aulas tedricas onde sdo abordados temas como o conceito € o
diagnostico de ME, legislacdo, exames e a conduta pds-conclusdo do protocolo, aulas praticas

e discussdo de casos clinicos (ESPIRITO SANTO, 2020).

Conforme mencionado no inicio dessa se¢do, a primeira Categoria (Conduta Médica) por
abordar diversos aspectos, foi didaticamente subdividida em subcategorias para melhor
aprofundamento em cada uma delas. Assim, aqui se encerra as discussdes dessa primeira
categoria e adiante iniciam-se as discussdes da segunda Categoria (Conduta da Enfermagem)
que também foi subdividida em duas subcategorias: (2a) Desconhecimento do protocolo e das

legislacdes e (2b) Protocolo extenso; tempo.
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Conforme pode ser analisado nos trechos da entrevista abaixo, os enfermeiros criticaram a
conduta da enfermagem de uma forma geral, enfatizando que alguns enfermeiros ndo se

dedicam a conhecer o protocolo e procedimentos necessarios (subcategoria 2a):

“Os profissionais de enfermagem também ndo ajudam muito, ndo falo dos técnicos, mas dos
enfermeiros mesmo e dos médicos. Os enfermeiros ndo tém capacitag@o, acaba aprendendo no dia a
dia e ai muitos ndo tém interesse, ndo tem destreza, ndo fazem os treinamentos que a gente oferece.”
(Enf. 07)

"As vezes falta interesse da propria enfermagem em conhecer todo o processo.” (Enf. 04)

“Hoje também estamos vivendo uma situagao atipica na UTI (...) muita rotatividade de funcionarios
da enfermagem, muitos pedidos de demisséo por problemas com a nova gestdo, ai veio também a
pandemia. E o hospital sendo referéncia para COVID, tendo que fazer contratagdo em massa, ai
acaba tendo que contratar profissionais com pouca ou nenhuma experiéncia, sem conhecimento dos
protocolos.” (Enf. 02)

Nessa dire¢do, a pandemia agravou um problema que ja existia: a falta de experiéncia e
conhecimento dos protocolos de ME e de doagdo de 6rgaos. Eles destacaram que inicialmente
os profissionais de enfermagem ingressam nas UTI’s sem experiéncias no processo de doagao
de orgaos e que ndo ¢ solicitado nenhum curso de capacitacdo, assim como para os médicos se
tornou obrigatério a partir da Resolugdo n°® 2.173/2017 do CFM. E com a necessidade da
contratacdo repentina de muitos profissionais impulsionada pela pandemia, esse problema so

velo a se agravar.

Os enfermeiros ainda destacaram que alguns colegas de profissdo veem o protocolo como muito
extenso e trabalhoso (subcategoria 2b) e que eles nao dispunham de tanto tempo assim para

dedicar-se a ele:

“Tem também aqueles enfermeiros de plantdo que ndo ficam em cima do médico para abertura, eles
até falam que se ndo quiser abrir ¢ bom, que é menos um trabalho.” (Enf. 06)

“O fato de ter muitos enfermeiros novos por conta da pandemia (...) dificultou bastante também,
eles demandam mais tempo para realizar o trabalho e acabam nédo dando conta de cuidar do paciente
potencial doador e dos demais pacientes que estdo na UTL.” (Enf. 07)

De acordo com autores como Guetti e Marques (2008), e Silva e Marcelino (2011) o protocolo
de doacdo de orgdos exige do enfermeiro conhecimentos técnicos, conhecimento dos
procedimentos legais, das formalidades, manuseio de equipamentos, conhecimentos especificos
da fisiopatologia da morte encefélica, além de envolvimento continuo com toda a equipe e

familiares. Portanto, a falta de experiéncia aliada a falta de capacitag¢ao, pode constituir-se como
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uma missao dificil no decorrer do protocolo. Nao cabe a este estudo responder toda a
problematica desvelada ao longo da pesquisa, por isso novas pesquisas se fazem necessaria para
averiguar, por exemplo, a relacdo entre curso de capacitagdo obrigatorio para a equipe de
enfermagem — como ¢ para a equipe médica — e o desenvolvimento dos protocolos, tanto de

morte encefalica quanto os de doagdo de 6rgdos.

Numa terceira categoria de respostas tem-se a Gestao Hospitalar que evidencia dificuldades
enfrentadas pelos enfermeiros intrinsecamente relacionadas a administragao do hospital. Essa
categoria foi subdividida em duas subcategorias: (3a) Exames de imagem e (3b) Profissional

Anestesista.

De acordo com as legislagdes brasileiras, todo paciente com suspeita de ME precisa fazer
exames de imagem (tomografia ou ressonancia de cranio) para que se comprove uma lesao
estrutural encefalica suficientemente grave para que se inicie o protocolo de ME (BRASIL,
2017c). No entanto, a falta de médico qualificado para realizar o exame tem causado
morosidade no processo no hospital pesquisado, chegando a estendé-lo por at¢ uma semana,
conforme mencionou um entrevistado (Enf. 07), causando também desisténcia da doagdo
devido a espera angustiante para a familia que aguarda na expectativa pelo resultado desse
exame, conforme denuncia outro profissional pesquisado (Enf. 02). O que intriga ainda ¢ o fato
do hospital possuir dois dopllers para realizar o dopller transcraniano e ndo contar com um

profissional qualificado para manusea-los, conforme exposto pelos profissionais:

“Uma dificuldade que temos é para fazer o exame de imagem eletroencefalograma, pois esse servigo
¢ terceirizado e o médico ndo estava recebendo para fazer este exame e por causa disso fiquei com
o paciente agarrado na UTI por uma semana porque o médico ndo estava recebendo. O hospital tem
dois dopller transcraniano, mas nenhum médico capacitado e ainda tem aquele eletroencefalograma

na UTI que estd estragado.” (Enf. 07)

“E ainda de vez em quando passamos por aquele velho problema do médico que faz o EEG ndo
poder fazer o exame e a gente ter que ficar esperando dois a trés dias para concluir o diagndstico.
Eu ndo entendo, temos dopller transcraniano ¢ nio temos um médico qualificado para fazer o
exame.” (Enf. 06)

“A gente fica as vezes 2 a 3 dias dependendo do exame EEG para fechar o protocolo, as vezes 2 a 3
dias € pouco, as vezes final de semana o médico ndo vai passar, entdo a gente perde o paciente e
perde a captagdo por causa disso.”(Enf. 03)

“(...) as vezes também (...) a familia desiste da doag@o pela demora, elas reclamam, ficam
angustiadas a espera do exame (EEG).” (Enf. 02)
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Ainda nesta categoria, outra dificuldade apresentada pelos enfermeiros foi com o “Profissional
anestesista”. De acordo com eles, h4d muita resisténcia por parte desses profissionais em relagao
as cirurgias de doacao de 6rgdos por serem consideradas cirurgias eletivas e nao de urgéncia e

emergéncia, conforme pode ser visto nos trechos:

“Outra coisa que a gente percebe também ¢ que quando tem doagdo de drgdos ¢ uma dificuldade
muito grande para poder separar esse horario, entdo, a equipe de anestesia ¢ muito resistente, né, pra
conseguir sala.” (Enf. 09)

“Outra dificuldade ¢ o anestesista que ndo quer participar da capacitagdo, fala que ndo recebe para
isso, falam que a equipe de captagdo tem que vir completa (...) ja teve situagdes que tive que acionar
a CET porque ndo temos apoio de ninguém no hospital para resolver essas situa¢des.” (Enf. 07)

“O problema do anestesista ¢ que se a captagdo for durante o dia tem os de plantio, mas se a captagdo
for a noite eles sdo de sobreaviso, ai eles ndo querem sair de casa para fazer uma cirurgia de captagéo
por alegarem que eles ndo recebem por isso ¢ que ndo consideram um servigo de emergéncia.” (Enf.
04)

Diante de opinides tdo conflitantes em relacdo a essa problematica, o CRM do Espirito Santo
emitiu em 31 de janeiro de 2017 o documento “Parecer Consulta n® 24/2017” que dispde sobre
as equipes médico-cirurgica para realizacdo de remoc¢ao de 6rgdos, tecidos e partes do corpo
humano para fins de transplante e tratamento. Nessa Consulta a Sociedade Brasileira de
Anestesiologista do Estado Espirito Santo (SAES) levantou diversos questionamentos, entre
eles: 1) a realizacdo de transplantes s6 pode ser realizada por equipes médico-cirtirgicas
previamente autorizadas pelo orgdo de gestdo nacional do SUS, considerando ainda que
cirurgias nao sao de urgéncia/ emergéncia; 2) a previsibilidade do profissional anestesiologista
(composicoes das equipes minimas de transplante a partir da Portaria n°® 3.407/1998; 3) o fato
do médico anestesiologista poder ser responsabilizado por “ilicito ético” pois ¢ vedado ao
médico assumir a realizagcdo de ato anestésico eletivo, quando em plantdo de emergéncia,

podendo acarretar sangdes como pena de reclusdo e multa (CRM-ES, 2017).

Mediante esses questionamentos da SAES, o CRM-ES baseando-se no que preceitua o Codigo
de Etica Médica e demais normativas do CFM, por meio dos conselheiros pareceristas, publicou

as seguintes respostas ao questionamento proposto. Em relagdo a primeira questao levantada:

Até a presente data ndo ha nada na legislagdo (Parecer/Resolucdo) do Conselho
Federal de Medicina e, portanto, vigente em territorio nacional que vede o profissional
médico anestesiologista em regime de plantdo de realizar procedimento médico de
carater eletivo. Cada Regional analisa a sua realidade, suas particularidades e edita
suas resolucdes e pareceres ao surgirem demandas e necessidades, salvo em situagdes
em que o Conselho Federal ja tenha editado alguma norma. Além disso, nenhuma
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norma regional pode ser contraria as normas do CFM. Sendo assim, apesar de nao
existir uma resolucdo em nivel federal, € razoavel que o anestesiologista escalado para
realizagdo do procedimento ndo desfalque a equipe de urgéncia e emergéncia do
hospital. No entanto, cada servigo deve se adequar de acordo com suas caracteristicas
internas para ndo comprometer o atendimento de urgéncia e emergéncia, bem como
ndo postergar desnecessariamente a captagdo dos 6rgaos (CRM — ES, p. 4, 2017).

Em relagdo a segunda questao levantada sobre a previsibilidade do profissional anestesiologista
nas equipes, a resposta dos pareceristas foi que o ideal ¢ que cada Equipe de Transplante tenha
como membro seu profissional anestesiologista, considerando a responsabilidade do ato e
tempo dedicado, além de poder desfalcar o setor de urgéncia, caso tenha que fazer a cirurgia de

doagao (CRM-ES, 2017)

A Portaria ¢ clara quando define equipe minima e exige o anestesista, ndo ha
possibilidade de se compor uma equipe devidamente e legalmente autorizada se ndao
houver indicacdo do anestesista. E, também, se houver um anestesista indicado e
autorizado que declarou disponibilidade a qualquer momento, ¢ dele a
responsabilidade (CRM - ES, p. 7, 2017)

E importante ressaltar que esse Parecer 24/2017 também cita que nas cirurgias de captacao de
orgaos realizadas no Estado do Espirito Santo, ¢ usual que a equipe de cirurgides dirijam-se aos
hospitais para remog¢do dos Orgdos, mas que na maioria das vezes, essa equipe utiliza os

cuidados anestesiologicos do anestesista de plantdo do hospital (CRM-ES, 2017).

Em relagdo as penalidades abordada no terceiro questionamento:

Em tese, poderia sim incorrer em crime por ndo estar previamente autorizado (afinal,
existe a obriga¢ao do cadastro e a aprovagdo pelo Ministério da Satde). Contudo, ¢é
necessario ressaltar que existe a possibilidade de ser responsabilizado pela demora na
realizagdo do transplante e pela ndo realizacdo deste com a perda do 6rgdo (CRM —
ES, p. 7,2017).

Conforme o exposto, essas ambiguidades de entendimento e opinides permeiam a realidade nao
s0 do hospital pesquisado, mas num ambito muito maior. Portanto, ainda sdo necessarias
discussoes sobre a tematica a fim de que se chegue a um consenso que viabilize o processo de

doagdo e captagdo de 6rgdos e tecidos de forma mais eficiente possivel.

Por ora, partindo do principio que tanto os Exames de Imagem quanto o Profissional Anestesista
sao substancialmente importantes para o processo de doacao de 6rgaos, ¢ imprescindivel que a
gestdo se empenhe em resolver tais barreiras que além de causar a morosidade no processo

mencionada pelos enfermeiros, pode acarretar em consequéncias irreversiveis como a perda do
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orgdo ou um transplante mal sucedido devido a qualidade desses orgdos. Cabe a gestdo a
contratacdo de profissionais qualificados e a responsabilidade de advertir o profissional em
casos de omissdo na prestacio do servigo, assim como cita o Codigo de Etica Médico em seu
Art. 1 “Causar dano ao paciente, por acdo ou omissdo, caracterizdvel como impericia,

imprudéncia ou negligéncia (CFM, 2019, p. 21).

Outro aspecto apontado como um dificultador do processo de doagdo de 6rgaos ¢ a “Logistica”
(categoria 4) entre hospital e equipe de captacdao, conforme pode ser visto nos trechos das

entrevistas:

“Uma certa dificuldade que a gente tem, as vezes, ¢ a questdo da distancia, do proprio 6rgao captador,
porque eles (...) a sede ndo ¢ de Cachoeiro, ¢ em Vitoria, entdo, as vezes, a gente deixa de captar
orgdos por questdes burocraticas, como distancia, documentagado, coisas desse tipo. Isso dificulta
muito.” (Enf. 08)

“Outra coisa também ¢é a demora da equipe para captar orgdos, sei que nossa logistica ndo ajuda
muito (...) o fato é que ja teve familia que desistiu do processo quando expliquei todo o processo de
captagdo, achou muito demorado.” (Enf. 06)

“Tem familias que questionam muito a demora da equipe para vir captar os 6rgaos, as vezes a familia
¢ de fora, ai € pior ainda." (Enf. 02)

Conforme citado na metodologia deste estudo, o local onde se realizou esta pesquisa ¢ no sul
do Estado do Espirito Santo e a CET localiza-se na capital, na grande Vitoria. A distancia entre
o hospital e a Central ¢ de aproximadamente 140 km. Na maioria das vezes, a equipe de
captacao chega ao hospital por via terrestre o que da aproximadamente 2h22min. Ressalta-se
que o transporte aéreo ¢ muito ruim em Cachoeiro de Itapemirim. O municipio conta com um
Aeroporto de pequeno porte com muitas restricdes de pousos, visto as precarias condigdes de
manutencdo e conservacdo que ele se encontra, ndo sendo possivel, por exemplo, aterrissagens
durante a noite devido a falta de sinalizagdo e iluminacao do local. Portanto, o transporte aéreo
s0 ocorre em casos esporadicos, como, por exemplo, o 6rgdo a ser transportado tem um tempo
menor de atividade fora do corpo humano, como € o caso do coragdo. Informa-se ainda que, em
casos em que ndo ha receptores compativeis na lista de espera no Estado, o 6rgdo ¢ remanejado
para outros Estados, e nesses casos, o 6rgao ¢ transportado via terrestre até o Aeroporto de

Vitoria e de 14 segue para seu destino no transporte aéreo.

Os entrevistados também abordaram que a “Familia” (categoria 5), as vezes também se constitui

como uma dificuldade no processo:
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“Uma dificuldade que vejo ¢ em relagdo a algumas familias que por questdes religiosas, de crengas,
ndo aceitam, apesar de a gente passar todo o protocolo.” (Enf. 08)

“Outra situacdo ¢ a familia que ndo tem conhecimento do assunto de doacdo de 6rgéos, ndo sabe se
o paciente era doador, ndo falo nem por questdes religiosas, porque percebo que religido ndo ¢ o
problema.” (Enf. 07)

“Tem o problema das familias que ndo compreendem muito bem o diagndstico de ME. Ai fica
falando que o paciente vai ressuscitar, isso ¢ mais comum nas pessoas da religido XXX.” (Enf. 06)

“Tem familia que ndo recebem muito bem a noticia de ME e ja teve caso de familia acionar até
advogado.” (Enf. 03)

Se a familia perceber que os profissionais estdo inseguros no que estdo falando, a familia fica
insegura também.” (Enf. 07)

Os enfermeiros frisaram bem que essas dificuldades giram em torno da falta de conhecimento
do que trata a ME assim como do processo de doagdo. As crengas religiosas dos familiares
também foram mencionadas, mas em menor propor¢ao. De acordo com Santos e Massarollo
(2011) os aspectos que dificultam o processo, no que tange aos familiares, trata-se do pouco
esclarecimento dos familiares em relacao a ME, a assisténcia dispensada aos familiares durante
0 processo, o0 momento da entrevista, a postura do entrevistador ¢ a inexisténcia prévia de
didlogo entre os familiares sobre a questdo da doacdo de o6rgdos. Se for considerado que o
diagnostico de ME divide opinides até entre os profissionais de satde, ¢ consideravel
compreender a dificuldade de entendimento desse diagnostico por parte dos familiares e pessoas

leigas.

Em relacdo as crencas religiosas abordadas em menor proporcao pelos entrevistados, mas
também de grande importancia para esta pesquisa, estudos mostram que assim como esses
resultados mostraram, as crengas religiosas, de modo geral, ndo estdo entre os principais
motivos da recusa na doag¢do. De acordo com Sa (2002) as crengas culturais sao as que mais se
opdem a doagdo, culturalmente falando, o conceito de ME ndo ¢ bem compreendido e aceito
pela sociedade. De acordo com esse autor, a doagdo ¢ vista como um ato de generosidade entre
as principais crencas religiosas do nosso pais, como o catolicismo, budismo, hinduismo,
islamismo e protestantismo. Para Sadala (2001) o ato de doar tem um significado mistico e

religioso também por conceder a continuidade da vida de outras pessoas.
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Um levantamento realizado por Ferrazzo et al. (2011) em varias pesquisas de diversos autores,
demonstrou que nenhuma religido proibe a doacdo de 6rgaos, o que acontece ¢ que alguns
lideres religiosos possuem informagdes contraditdrias ou insuficientes sobre o assunto. Mesmo
com essas desinformacdes e contradigdes, Gualandro et al. (1997) acentuam que ha um

consenso entre os religiosos de que a religido precisa acompanhar os avangos da Medicina.

Retomando as categorias, um entrevistado (Enf. 02) ressaltou, bem enfaticamente, a sobrecarga
dos enfermeiros durante todo o processo de doagdao. Conforme apontado por ele, em diversos
momentos do processo, o enfermeiro precisa lidar com situagdes que poderiam ser melhor
manejadas se realizadas por profissionais do Servigo Social (categoria 6), conforme

exemplificado com um caso real por esse entrevistado.

“Durante o processo, a familia nos procura muito (...) querem o corpo, ¢ muito dificil porque a gente
ndo tem muito tempo e ainda tem que ficar dando essa assisténcia para familia, como ver local para
as familias ficarem enquanto esperam, como local para passar a noite (...). Tudo isso fica para a
enfermagem (...) a enfermagem ja fica com o protocolo junto com o médico, na manutengdo do
potencial doador, na entrevista e ainda precisa ficar dando informagdes e acolhendo a familia (...),
ficamos sobrecarregados e ndo conseguimos dar a assisténcia que a familia precisa (...) acho que
em muitas coisas do protocolo poderiamos ter a ajuda do servigo social. Uma vez confirmou a morte
do paciente no plantdo da tarde (...), ai informamos a familia que estava no hospital , a familia era
de fora e ai o hospital deixa eles se hospedarem em um quarto particular até finalizar todo o processo
de doacdo. Entdo fui 14 ja era de madrugada falar que o paciente ia poder ser doador (...) sé sei que
a doag@o foi finalizada no dia seguinte a tarde. (...) e eu que tive que fazer desde os procedimentos
com o potencial doador até dar a assisténcia a essa familia que estava hospedada no hospital.” (Enf.
02)

De acordo com o entrevistado, além de sobrecarregar a equipe de enfermagem, ainda faz com
que a familia ndo tenha o acolhimento e assisténcia necessarios para o momento. E, conforme

apontado por Carvalho (2016) o acolhimento ¢ fundamental na aceita¢do ou recusa da doagao.

Conforme a Portaria n° 2.600/2009 as equipes minimas das CIHDOTT’s devem ser formadas
por profissionais de saude. Assim, de acordo com a Resolucdo n® 383/1999 do Conselho Federal
de Servigo Social (CFESS, 1999) o assistente social ¢ um profissional de satde, portanto,
poderia integrar as equipes das CIHDOTT’s, assim como ocorre em outros hospitais do Brasil.
Marques e Nascimento (2016) destacam a importancia desses profissionais durante o processo
de doacao de o6rgaos, tendo como objetivo acompanhar a familia, esclarecer duvidas, refletir
com a familia a importincia da doag@o e permitir a escolha voluntario de doar ou ndo. Assim,
um dos objetivos principais do Servigo Social na equipe seria contribuir para o a aumento da

doagdo de orgaos e tecidos.
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Nesse contexto, Fernandes et al. (2015) afirmaram que o acolhimento ¢ recomendado como
uma parte da assisténcia, sendo realizado, portanto, por profissionais do servigo social. As
autoras ainda salientam que cabe ao assistente social “identificar as condigdes sociais da familia
prestando apoio socio assistencial, atuando como elo entre os membros da equipe de captagdo

para garantir que a familia tenha melhor compreensao das informagdes procedentes" (p. 896).

Conforme exposto pelos profissionais entrevistados, eles se sentem sobrecarregados com tantas
atividades a serem realizadas durante o processo de doagao de 6rgaos e pelo que pontuaram os
autores acima citados, parte dessas atividades realizadas por eles, poderiam ser executadas por

profissionais do Servigo Social.

Aproveitando o gancho em que os profissionais citam essa sobrecarga, a tiltima categoria dessa
secdo denota sobre o proprio “Protocolo de doagdo” (categoria 7) que impele diversos conflitos

bioéticos no processo de doacdo de 6rgaos, conforme pode ser visto nos trechos seguintes:

“A dificuldade ¢ na extensdo do protocolo, ele ¢ muito grande, muitas tarefas a serem executadas
no plantdo e ainda tem os outros pacientes para atender.” (Enf. 02)

“O protocolo ¢ a dificuldade (...) envolve muitas pessoas ¢ a gente ndo tem so esse paciente no setor.
E um protocolo dificil desde sua abertura até sua concluso, por exigir muito da gente (...) e por
questdes burocraticas.” (Enf. 01)

Isso porque de acordo com os enfermeiros entrevistados, bem como, com o referencial tedrico
até aqui abordado, esse protocolo ¢ extenso e demorado. Nao se pretende aqui tecer
consideragdes novamente sobre o protocolo, haja vista que essas informagdes ja foram
explicitadas em capitulo especifico, apenas corroborar que as etapas do protocolo tais como:
identificacao de pacientes com critérios clinicos de ME; diagnostico de ME; avaliacdo clinica
e laboratorial; manutencao do potencial doador; acolhimento; entrevista familiar (MATTIA,
2010), entre outras, causam desgaste na equipe e sobrecarga porque além de desempenhar essas

fungdes previstas no protocolo, na grande maioria das vezes, precisa “dar conta” das demandas

dos outros pacientes do setor, realidade esta encontrada no hospital pesquisado.
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5.2 TOMADA DE DECISAO FRENTE A SITUACOES DE CONFLITOS BIOETICOS

Na segunda questao norteadora, os entrevistados foram questionados sobre a tomada de decisao
quando se deparam com situacdes conflituosas como as apontadas por eles na questdo anterior
e discutidas acima. De acordo com as repostas dadas por eles e transcritas por esta pesquisadora,

obteve-se as seguintes categorias:

e Recorrem a quem tem mais experiéncia (8): nesta categoria estdo as respostas dos
enfermeiros que recorrem a outras profissionais com mais experiéncia no protocolo de doacao

de orgaos para tomarem decisdes a partir da percep¢ao de um conflito bioético;

e Recorrem aos superiores (9): essa categoria corresponde as respostas dos enfermeiros que
recorrem a profissionais que estdo em uma posicao mais elevada quando diante da necessidade

de tomarem decisOes mediante a um conflito bioético;

e Aguarda o préximo plantdo (10): nesta categoria estdo as respostas dos enfermeiros que

aguardam a mudanga de plantdo quando diante de algum conflito bioético;

® Questiona o médico (11): nessa categoria estdo os profissionais que questionam com 0

médico mediante uma dificuldade.

De acordo com a analise das respostas dos enfermeiros entrevistados, observou-se que 40%
deles, ao se depararem com conflitos bioéticos envolvendo o processo de doacdo de o6rgaos
recorrem a quem tem mais experiéncia (Categoria 8) para tentar resolvé-los, conforme pode ser

visto nos trechos das entrevistas abaixo:

“Vou ver com o outro plantonista (...) um plantonista mais experiente.” (Enf. 10)
“Eu geralmente busco ajuda da minha colega de plantdo que € mais experiente.” (Enf. 03)

“Quando a gente tem esse tipo de conflito a gente procura um médico que ja estd mais acostumado
a abrir esses protocolos (...) e também para intervir nessas situagdes de conflito.” (Enf. 09)

“Eu recorro aos colegas de plantdo que t€ém mais experiéncia que eu.” (Enf. 05)
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E importe ressaltar que, conforme destacado pelos entrevistados, essa experiéncia nio esta
relacionada ao tempo de servigo na fun¢do especificamente, mas a experiéncia na participagao
de processos e protocolos de doacao de 6rgdos. Fazendo um contraponto com o perfil desses
entrevistados, citado no inicio dessa analise de dados, 60% dos enfermeiros que participaram
da pesquisa declarou ter participado de 1 a 5 processos de doagdo até o momento da entrevista.
Isso demonstra que mesmo com participagdo em outro(s) processo(s) de doagdo e contando
com um criterioso protocolo a ser seguido, os enfermeiros se deparam com situagdes que
precisam buscar orientacdes de outras formas. Assim, ao refletir melhor sobre a especificidade
humana, faz-se necessdrio questionar se algum protocolo conseguiria estabelecer um
procedimento operacional que previsse 100% das possiveis situagdes em casos de doagdo de
orgdos. Isso demonstra o qual mutavel sdo esses instrumentos, portanto, entende-se que sua
construcdo deve ser continua a partir de discussdes e planejamentos, envolvendo os diversos

profissionais que atuam nesse cenario.

Além de recorrer aos mais experientes, 70% dos entrevistados declararam que, em caso de
conflitos bioéticos, recorrem também aos superiores (Categoria 9), principalmente quando esse

conflito envolve a equipe médica.

“A gente tem a CIHDOTT no hospital a quem recorrer nesses casos, ¢ quem da o apoio a gente. A
coordenadora mesmo se disponibiliza no final de semana, caso a gente tenha alguma duvida ou
dificuldade.” (Enf. 01)

“Eu sempre passo as dificuldades para a coordenadora da CIHDOTT, mas eu vejo o quanto ela sofre
também com esses tipos de coisas. E tem coisas que ndo ¢ para a enfermagem resolver (...) muitos
desses conflitos envolve os médicos e a gente tem que ficar dando jeitinho pra resolver.” (Enf. 02)
“Geralmente eu passo para a enfermeira coordenadora da CIHDOTT, geralmente ela fica presente
em todos os processos (...) eu s6 tomo partido quando tem enfermeiro novo ou a coordenadora esta
de férias. Quando era o outro coordenador dos médicos da UTI eu me dirigia a ele. Quando o
problema ¢ com o anestesista encaminhamos para a diregdo do hospital ¢ também encaminhamos o
problema ao CET, eles tém ajudado bastante, ai a Central liga para o hospital, para o superintendente
do Estado e ai vai tomando propor¢des maiores para resolver o problema (...) a Central ajuda muito
nesse aspecto.” (Enf. 04)

“Eu passo tudo o que aconteceu para a enfermeira (...) coordenadora da CIHDOTT.” (Enf. 10)

“Passamos a situag¢ao para o Dr. (...) e para a enfermeira (...) coordenadora da CIHDOTT e eles
levam pra dire¢do, para o coordenador médico da UTI, mas percebemos que ndo temos muito apoio.
Sempre ouvimos que a CIHDOTT ¢ prejuizo para o hospital, mas € obrigatorio, parece que eles nao
entendem.” (Enf. 06)

“Eu sempre recorria ao Dr. (...) coordenador médico da UTI que saiu ha 4 meses de 14. Ele nos
apoiava, brigava com os médicos que ndo queriam abrir protocolo, mais agora esse novo
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coordenador médico ndo quer nem saber, ndo adianta falar com ele. E a Dra. (...) médica da
CIHDOTT, acho que ela cansou de ficar brigando sozinha e nada resolver.” (Enf. 07)

De acordo com Tolfo (2015), no decorrer do trabalho do enfermeiro membro da CIHDOTT
muitas situagdes desconfortaveis podem surgir que exigem dele habilidades que vao além das
que exigem sua profissdo, habilidades de enfrentamento de conflitos, principalmente dos que

podem surgir entre os membros das equipes assistenciais.

Historicamente, a Medicina mantém enraizada a imagem de detentora de saber absoluto na area
da saude, isso pode gerar conflitos de interesse entre as equipes médicas e demais profissionais
de saude, entre eles os enfermeiros. Nos casos especificamente de ME, os enfermeiros precisam
assegurar rotinas de manutengdo de pacientes estabelecidas no protocolo e, muitas vezes, isso
gera dificuldades de aceitagdo de sugestdes de profissionais nao médicos pela equipe médica

(TOLFO, 2015).

De acordo com Costa et al. (2008) o conhecimento adquirido pelos enfermeiros € empenhados
nas suas rotinas didrias faz com ele estranhe aquilo que é apresentado como normal, assim, esse
conhecimento causaria mal estares e conflitos nas relagdes de poder, saber e subordinagao entre
as equipes multiprofissionais tdo presentes nas falas dos enfermeiros que participaram dessa
pesquisa. Nas diversas formas de se fazer valer essas relagdes de poder, cotidianamente se faz
necessario, de acordo com eles, recorrer as relagdes de poder institucionalizadas como a dire¢ao

do hospital e a propria CET para intervir na situagdo conflituosa.

Algumas dificuldades apresentadas pelos enfermeiros estdo também relacionadas as questoes
burocraticas que limitam suas a¢des. Um exemplo apresentado por um dos pesquisados ¢ que
muita coisa que ¢ atribuida como fung¢ao do enfermeiro depende de um carimbo médico para

acontecer (Enf. 05).

Os enfermeiros mencionaram ainda situacdes de desvalorizacdo e desanimo por parte da
coordenadora da CIHDOTT e médica também dessa Comissdo. Essa situagdo também foi
encontrada por Tolfo (2015) que destaca que apesar de todos os avangos na area da saude, as
relagdes entre médico e enfermeiro continuaram estagnadas, pois na pratica, continuaram as

discrepancias entre poder e subordinagao.
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Outra medida tomada pelos entrevistados frente aos conflitos bioéticos, ainda que em menor

proporcao (20%), ¢ aguardar a troca de plantdo (Categoria 10):

“O melhor a ser feito € esperar o proximo plantdo quando o conflito envolve o plantonista médico.”
(Enf. 06)

“Quando a dificuldade ¢ com o neuro, ai eu deixo pra 14 (...) espero o préoximo plantdo para mudar
de médico.” (Enf. 07)

Além de causar morosidade no processo, essa atitude ainda pode acarretar em grandes

consequéncias como a perda do potencial doador ou da qualidade desses 6rgaos.

Conforme pode ser visto no trecho da entrevista abaixo, apenas um participante (Enf. 03)
relatou questionar o médico (Categoria 11) quando julga que a conduta médica ndo estd de

acordo com o protocolo.

“Eu costumo, as vezes, questionar o médico, por exemplo, quando vejo que tem alguma coisa fora
do protocolo (...) € isso, eu questiono a conduta.” (Enf. 03)

Essa falta de representatividade na enfermagem de profissionais contestadores reforca o que ja
foi mencionado sobre as relagdes de poder e submissao nesses espagos. Nesse mesmo viés, uma
pesquisa realizada por Silva (2006) com médicos e enfermeiras de varias entidades hospitalares
de Sao Paulo, mostrou que entre os médicos pesquisados escancarava-se essa disputa por poder,
demonstrando que os médicos tém dificuldades de dividir o espago com outros profissionais de
satde. Uma fala que chamou bastante a atengdo e exemplifica essa relagdo de poder no contexto
hospitalar pesquisado por Silva (2006) foi a seguinte frase de um médico: “Imagine elas querem

ter 0 mesmo poder que os médicos” (p. 137).

Diante desse contexto apresentado por Silva (2006) e pelos dados desta pesquisa que subscreve
esta autora, € possivel perceber a relacdo de poder que impregnam esses espacos, € nessa
relagdo, unanimemente o médico continua sendo o que detém o poder justificado por seu
conhecimento enquanto os demais profissionais de satide ocupam a posi¢do de submissao

também justificado pelo maior conhecimento médico.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer desta pesquisa, foi perceptivel os conflitos bioéticos vivenciados por enfermeiros
no cotidiano do processo de captacao de o6rgaos de um hospital filantropico. Foi constato que
havia muitas queixas de conflitos, sendo em maior propor¢ao as referentes a conduta da equipe

médica.

Assim, ao analisar cada uma das falas que evidenciam condutas médicas como motivadoras de
conflitos, foi revelado um cenario preocupante, com denuncias graves e conflitos de poder.
Estes resultados confirmam a hipdtese inicial de que os enfermeiros se deparam com diversos

conflitos bioéticos no decorrer do processo de doacao de drgaos.

A andlise permitiu concluir que ndo estava bem claro para as equipes médicas do hospital
pesquisado as questdes burocraticas do processo, como protocolos de diagnoéstico de ME e
protocolos de cuidados com o possivel doador. Pelo contetido das falas dos enfermeiros, parece
ndo ser algo claro para as equipes quando e como abrir protocolos, naturalizando, assim,
algumas praticas. O médico naturaliza a pratica de deixar a abertura do protocolo para o
préximo plantdo, em contrapartida, os enfermeiros naturalizam a pratica de também nao insistir
com determinados especialistas e, assim como os médicos, os enfermeiros também naturalizam

a pratica de recorrer a outros plantdes com profissionais mais experientes.

Frente a esses resultados, abriram-se as discussdes sobre o diagnéstico de ME, alvo de tantos
conflitos bioéticos. Assim como destacaram os enfermeiros que participaram da pesquisa € a
literatura levantada para esse estudo, o processo de diagndstico € extenso por ter varias etapas,
cansativo por exigir muito dos profissionais envolvidos e cheio de particularidades que se nao
seguidas a risca, podem deixar duvidas quanto a constatagdao do obito. Diante dessas discussoes
estd a complexidade do trabalho do médico como o inico com competéncia para fazer esse

diagnéstico.

No inicio deste estudo, o ponto de partida para tantos conflitos envolvendo a demora na abertura
de protocolos e diagnosticos de ME estivessem relacionados ao pouco conhecimento médico
sobre protocolos de abertura e diagnostico. Contudo, apds as leituras, surgiu também mais uma
hipétese que complementa a inicial e que poderia ser melhor analisada numa pesquisa futura

com os profissionais médicos, a hipotese de que, assim como recai sobre o médico a



80

competéncia de diagnosticar a ME, também recai sobre ele a responsabilidade, caso surja

alguma dtvida em relagdo a constatacdo do 6obito.

Quando se leva em consideragdo que os protocolos ndao sdo imutaveis e estdo em constantes
atualizagdes, faz se necessario pensar que talvez esses instrumentos ndo sejam capazes de
prever 100% das situagdes percebidas pelos médicos diante do paciente com suspeita de ME.
A 1sso pode estar relacionado o medo e a inseguranga por parte de alguns médicos, conforme

apontado pelos enfermeiros durante a entrevista.

Cabe mencionar que o objetivo dessa pesquisa ndo foi culpabilizar a equipe médica pelos
conflitos bioéticos vivenciados pelos enfermeiros ou, ainda, pelo nimero de doacdes, mas
esclarecer que os conflitos bioéticos precisam ser entendidos sob uma perspectiva mais ampla,
que nao seja visto como um problema de ordem pessoal de determinado profissional, mas numa
perspectiva muito maior que envolve consequéncias irreparaveis ao potencial doador e no

receptor.

Outro aspecto que suscitou reflexdes nesta pesquisa foram os problemas de gestdo hospitalar,
especificamente nos exames de imagem e no profissional anestesista. Conforme visto na
pesquisa € necessario o exame de imagem para que se possa abrir o protocolo de ME, assim
como, ¢ necessario o profissional anestesista para a captacdo dos orgdos. Sendo esses dois
procedimentos/profissionais substancialmente importantes para o processo, torna-se
imprescindivel a tomada de atitude da gestdo no sentido de resolver esses “impasses” que

causam morosidade e conflitos no processo.

Ainda, torna-se necessario repensar as relacdes de poder e submissao nesses espacos. Pesquisas
realizadas no campo da medicina e da enfermagem levantadas para esse estudo ja apontavam
as disputas de poder nesse contexto e demonstravam a dificuldade dos médicos em dividir o
espaco com outros profissionais de saude. E nesta pesquisa ficou evidente essa relagdo de poder
no universo pesquisado. Enfermeiros que se sentem acuados ao cobrar dos médicos

procedimentos previstos nos protocolos.

O modo de funcionamento do hospital pesquisado também sofreu grande impacto com a
pandemia do Covid-19. O hospital tem recorrido constantemente a profissionais com pouca ou

nenhuma experiéncia com a finalidade de atender as demandas que s crescem. Desse modo,
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cabe considerar que, conforme destacam os profissionais pesquisados, muitos enfermeiros sem
experiéncia t€ém contribuido para essa realidade apresentada de conflitos e morosidade. Eles
destacam também que alguns enfermeiros mesmo tendo experiéncias, ndo se interessam pelo
desenvolvimento do protocolo, alguns médicos nao tém interesse em fazer a abertura do
protocolo, considerando que quando ele ¢ feito, recai sobre os enfermeiros muitas atividades a

serem executadas, como manutenc¢do do potencial doador, entrevistas, entre outras.

Além dessas questoes, a pesquisa destaca a incapacidade do hospital pesquisado de atender
todas as demandas de UTI incluindo agora as demandas de pacientes com Covid-19. Conforme
apresentado nesta pesquisa, o hospital ¢ referéncia em urgéncias e emergéncias e também
referéncia no tratamento da Covid-19. Com frequéncia, o hospital fica sem leitos de UTI sendo
necessario encaminhar pacientes para a central de regulacdo de vagas. Portanto, se a abertura
de protocolos de ME nao forem abertos assim que constate a suspeita, postergando para plantdes
seguintes, com o passar do tempo, serdo necessarios mais e mais leitos de UTI para atendimento

das demandas.

Outra questdo pertinente ¢ que naturalizar a pratica de deixar a abertura de protocolo para o
plantdo seguinte, intencionando ndo obter para si a responsabilidade, seja por falta de
conhecimento, falta de tempo, medo ou inseguranga, aumentara, continuamente, os gastos com
a contratagdo de profissionais para a manutengdo desses pacientes, maior probabilidade de
rejei¢do nos transplantes, além de engrossar a fila de pacientes aguardando transplante. O
investimento em profissionais de satide ¢ e sempre sera necessario, porém, todo e qualquer
investimento precisa ser feito de forma que efetive as politicas publicas de satde e tenha um

retorno desse investimento, sobretudo na qualidade de vida e porque ndo, qualidade de morte.

Ha muito ainda o que se refletir e acrescentar sobre os conflitos bioéticos enfrentados por
enfermeiros. Contudo, a urgéncia ¢ nao continuar permitindo que conflitos como os
mencionados nesta pesquisa, inviabilizem a doagdo ou causem desgastes emocionais e fisicos
nas equipes. Faz-se necessario também um trabalho de sensibilizagdo com os profissionais de
saude numa perspectiva que ndo engloba somente o cumprimento de legislagdes, mas,

sobretudo, que vise a doacao como um ato de humanidade.

Que este espago de reflex@o das praticas dos profissionais envolvidos no processo de doagao de

orgdos agregue novos olhares sobre as praticas e o proprio contexto onde estao inseridos.
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APENDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. Caracterizacio do participante
Sexo: () masculino ( ) feminino
Estado civil: ( ) casado ( ) solteiro ( ) viuvo ( ) divorciado ( ) outro
Idade: ( ) 20-30 anos ( ) 31-40 anos ( ) 41-50 anos ( ) 51-60 anos ( ) Mais de 61
anos
Turno de trabalho: () Dia () Noite

Religido: ( ) catdlico ( ) evangélico ( ) espirita ( ) outro

Tempo de formacio na area da enfermagem
( )01 a02 anos ( )03 a 04 anos ()05 a 06 anos ( )07 a 08 anos
( )09 a 10 anos ( ) Mais de 10 anos

Tempo de atuacio na enfermagem
()0la02anos ( )03 a04anos ()05 a 06 anos ( )07 a 08 anos
( )09 a 10 anos ( ) Mais de 10 anos

Tempo de atuacio na UTI deste hospital
( )menosde 1 ano ( )01 a02 anos ( )03 a 04 anos ( )05 a06 anos
( )07 a 08 anos ()09 a 10 anos ( ) Mais de 10 anos

E membro (a) da CIHDOTT deste hospital? ( ) sim ( )ndo
Ha quanto tempo ¢ membro (a) da CIHDOTT neste hospital?
( )menosdelano( )deOl a02anos( )de03a04anos ( )igual ouacima de 05

anos

E membro (a) da CIHDOTT em outra instituicio de satide?

( ) Sim A quanto tempo? Em qual func¢do da comissao?

() coordenadora ( ) membra efetiva ( ) Nao
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Possui especializacao strincto e lato sensu? ( ) Sim ( ) Nao

Ano de conclusao:

Especializagao 1

Ano de conclusio:

Especializagdo 2

Ano de conclusao:

Especializagao 3

Ano de conclusdo:

Especializacao 4

Ano de conclusao:

Possui titulo de mestrado? ( ) Sim Em que? ( )Nao

Ja participou de algum processo de diagnostico e doacao de 6rgaos neste hospital?

()sim ( )nao

Se sim, de quantos participou?

(1 2 ()3 O4 O)50)6 ()7 ()8 ()9 ()10
() mais de 10

Ja participou de alguma palestra/curso/simposio relacionado ao tema de doacao
de orgaos neste hospital?
()sim () ndo

Se sim, qual (is):

Ja participou de alguma palestra/curso/simposio/congresso relacionado ao tema de
doagdo de orgaos fora deste hospital?
()sim ( )ndo

Se sim, qual (is):
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Ja deixou de participar de algum treinamento/palestra/curso/simpdsio/ ofertado
por alguns dos motivos?

( ) So tomei conhecimento do curso/palestra/treinamento quando este ja tinha encerrado
() Os cursos/treinamento foram ofertados fora do horario de trabalho

( ) Os treinamento/palestra/curso/simposio/ foram ofertados em horario de trabalho e
por isso ndo conseguiu sair do plantao para realiza-lo

() Nao deixei de participar dos treinamentos/cursos/palestras e eventos

2. Questoes norteadoras

1. Vocé poderia relatar alguma situagao referente a conflito bioético (dificuldade) que

vocé tenha vivenciado ou observado no processo de doagao de 6rgaos?

2. Frente a situagdo de conflitos bioéticos, como ¢ a tomada de decisdao? O que ¢ levado

em consideragdo para tomada de decisao?



APENDICE B - CARTA DE ANUENCIA

CARTA DE ANUENCIA

De: Pesquisadora Responsavel Cristiane Bittencourt Felicio Santos
Para: Diretoria de Ensino e Pesquisa

Dr. Ralael Luzdrio Femandes

Prezado Doutor,

Eu, Cnstiane Bittencourt Felicio Santos, solicito autorizagio Institucional para
realizagdo de projeto de pesquisa intitulado: “Doagiio de drgios para transplantes:
conflitos éticos vivenciados por enfermeiros na unidade de terapia intensiva™ com
os seguintes objetivos: Conhecer a percepelio dos enfermeiros que atuam em uma
Umidade de Tratamento de Intensivo de um hospital filantrépico do Sul do Espinto
Santo sobre os conflitos éticos vivenciados por eles no processo de doagio de drgdos
para transplantes, identificar o conhecimento dos enfermeiros quanto a legislagio da
Politica MNacional de Transplantes, conhecer os principais conflitos éticos percebidos
pelos enfermeiros de uma Unidade de Tratamento Intensivo em sua pratica cotidiana,
identificar as condutas dos enfermeiros frente a esses conflitos, por meio da seguinte
metodologia: estudo descritivo, exploratdrio, de abordagem qualitativa onde ocorrerd
entrevista individualizada e gravada através de questiondrio com perguntas abertas e

fechadas. Aproveilo a oportunidade para informar que esta pesquisa NAQ
ACARRETARA ONUS PARA O HOSPITAL.

Alenciosamente,

O,

Cristiane Bittencourt Felicio Santos

Contato: E- mail: cntianebleliciofalgmail com
Telefone: (28) 99882-3025.

Pénnmrdamus com a solicitagiio ( ) Nio concordamos com a solicitaciio

=



Declaro que estou ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serdo utilizados nessa
pesquisa, conforme me foi apresentado em projeto escrito e que a instituigdo possul a
infraestrutura necessdria para o desenvolvimento da pesquisa. Concordo em fomecer os
subsidios para seu desenvolvimento, desde que seja assegurado o que segue:

1) O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo 466 de 2012 do Conselho

Nacional de Saude;

2) A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante ¢ depois do

desenvolvimento da pesquisa;
3) Que ndo haverd nenhuma despesa para esta instituigio que seja decorrente da

participagdo nessa pesquisa,
4) No caso do ndo cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirar minha anuéncia a

qualquer momento da pesquisa sem penalizagdo alguma.

O referido projeto sera realizado no Hospital Santa Casa de Misencordia de Cachoeiro
de Itapemirim, na Unidade de Terapia Intensiva Adulta SUS e convénio/particular ¢

podera ocorrer somente a partir da aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa.

Informo ainda, que para inicio do projeto esta diregio deve ser informada da aprovagido

do CEP, pelo pesquisador, através do envio de copia da carta de aprovagio.

() Pendéncia (s) para anuéncia:

Cachoeiro de llapemirim.o..}/.o..lzllg.-_z0

Dr. Rafael Luzério emandﬁ: ﬁ) '
Diretor de Ensino e Pesquisa da SCA
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntério(a) a participar da pesquisa intitulada, DOACAO
DE ORGAOS PARA TRANSPLANTES: CONFLITOS ETICOS VIVENCIADOS POR
ENFERMEIROS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA, sob a responsabilidade de

Cristiane Bittencourt Felicio Santos.

JUSTIFICATIVA: Os enfermeiros que atuam em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) estao
propensos a identificar possiveis doadores e auxiliar no processo de identificagdo da morte
encefélica, desempenham papel fundamental, pois cuidam diretamente desses pacientes e de
seus familiares, portanto ¢ comum esse profissional vivenciar cada vez mais, conflitos éticos
no seu cotidiano de trabalho, sendo assim, acredita-se que esse estudo possa contribuir para
melhorar as discussdes sobre essa tematica e para fundamentar o processo de tomada de decisao
pelo enfermeiro, frente aos conflitos éticos vivenciados no seu cotidiano de trabalho.

OBJETIVO DA PESQUISA: Conhecer a percepcdo dos enfermeiros que atuam em uma
Unidade de Tratamento de Intensivo de um hospital filantropico do Sul do Espirito Santo sobre

os conflitos éticos vivenciados por eles no processo de doagao de 6rgaos para transplantes.

PROCEDIMENTOS: A pesquisa classifica-se como um estudo descritivo, exploratorio, de
abordagem qualitativa. A sua participagdo nesse estudo consiste em responder algumas
perguntas sobre conflitos bioéticos vivenciados por enfermeiros no processo de doagdo de
orgdos e o que ¢ levado em consideracdo para as tomadas de decisdes frente a conflitos
bioéticos. Ao aceitar a participar desta pesquisa cientifica, estara respondendo por telefone a
uma entrevista com perguntas fechadas e logo apds respondendo as perguntas abertas ambas
estardo sendo gravadas. A entrevista terd duracdo maxima de 15 minutos. Apos as respostas

serdo analisadas individualmente por meio da Analise de Contetdo de Laurence/Bardin.

DURACAO E LOCAL DA PESQUISA: A pesquisa terd tempo de duracdo de dois meses. As
entrevistas serdo fonadas e gravadas depois de realizado contato prévio para agendamento e de
o entrevistado, ciente dos objetivos da pesquisa, ter assinado o TCLE recebido por e-mail e
reenviado novamente por e-mail a esta pesquisadora.

RISCOS E DESCONFORTOS: Essa pesquisa apresenta riscos minimos, pelo tipo de
metodologia ndo gerar qualquer interven¢do, mas ¢ possivel haver constrangimento do

entrevistado e quebra de sigilo. Para minimizar constrangimentos serdo realizados orientagdes
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e avisos sobre a total protecdo e confidencialidade das informacgdes e o pesquisador se
compromete a esclarecer qualquer questdo que fique em davida. Fica aqui orientado também
que vocé tem o direito de retirar-se da pesquisa a qualquer momento.

BENEFICIOS: Espera-se ao término do trabalho que haja beneficios miituos ao profissional
enfermeiro, a instituicdo hospitalar e aos pacientes, com a geracdo de conhecimentos
procedentes da pesquisa, contribuindo com a elaboragdo de estratégias para melhoria do servigo
de doagdo de orgdos dessa institui¢do e consequentemente na assisténcia de enfermagem

prestada ao potencial doador e familiar.

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA E/OU RETIRADA DE
CONSENTIMENTO: Vocé ndo ¢ obrigado (a) a participar da pesquisa, podendo deixar de
participar dela em qualquer momento, sem que seja penalizado ou que tenha prejuizos
decorrentes de sua recusa. Caso decida retirar seu consentimento, vocé ndo sera mais contatado
(a) pelos pesquisadores.

GARANTIA DE MANUTECAO DO SIGILO E PRIVACIDADE: A pesquisadora se
compromete a resguardar sua identidade durante todas as fases da pesquisa, inclusive apds
finalizada e publicada.

GARANTIA DE INDENIZACAO: Fica garantido ao participante o direito de indenizagio

diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Rubrica do participante (voluntario) Rubrica do pesquisador responsavel

Esclarecimento de dividas: Em caso de duvidas sobre a pesquisa ou para relatar algum
problema, vocé poderd contatar a pesquisadora CRISTIANE BITTENCOURT FELICIO
SANTOS no telefone (28) 99882-3025, ou endereco Rua Bahija Magid Aardo, Vila Rica, N°
07— Cachoeiro de Itapemirim — ES — CEP 29301 240. Vocé também pode contatar o Comité de
Etica em Pesquisa da Escola de Ciéncias da Satide-EMESCAM (CEP/EMESCAM) através do
telefone (27) 3334-3586, e-mail comite.etica@emescam.brou correio: Av. N. S. da Penha, 2190,
Santa Luiza —Vitoria —ES —29045-402.0 CEP/ EMESCAM tem a fun¢do de analisar projetos
de pesquisa visando a protecdo dos participantes dentro de padrdes éticos nacionais e
internacionais. Seu horario de funcionamento ¢ de segunda a quinta-feira das 13:30h as 17h e

sexta-feira, das 13:30h as 16h
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Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o presente documento, entendendo
todos os termos acima expostos, € que voluntariamente aceito participar deste estudo. Também
declaro ter recebido por email uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de
igual teor, assinada pela pesquisadora principal ou seu representante, rubricada em todas as

paginas.

CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM, / / 2020.

Participante da pesquisa/Responsavel legal

Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “DOACAO DE ORGAOS PARA
TRANSPLANTES: CONFLITOS ETICOS VIVENCIADOS POR ENFERMEIROS NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”, eu CRISTIANE BITTENCOURT FELICIO
SANTOS, declaro ter cumprido as exigéncias do(s) item(s) IV.3 e IV.4 (se pertinente), da
Resolucao CNS 466/12, a qual estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas

envolvendo seres humanos.

Pesquisado
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ANEXO A - COMPROVANTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

_ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE o« "Iﬁwrrp
MISERICORDIA DE VITORIA - {%
EMESCAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DOACAOD DE ORGAOS PARA TRANSPLANTES: CONFLITOS ETICOS
VIVENCIADOS POR ENFERMEIROS NA UNIDADE DE TERAFIA INTENSIVA

Pesquisador: CRISTIANE BITTENCOURT FELICIO SANTOS

Area Temafica:

Versdo: 1

CAAE: 20854620.2.0000.5065

Instituigao Propoenente: Escola Superior de Cigncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria -

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Mumero do Parecer: 3.947.930

Apresentagio do Projeto:

Projeto de Pesquisa apresentado ao Programa de mestrado em Politicas Plblicas e Desenvolvimentio Local
da Escola Superior de Ciéncias da Santa Caza de Misericordia- EMESCAM - como requisito parcial para
chiengdo do titulo de mestre.

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio, de abordagem qualitativa, o estudo sera realizado no hospital
Santa Casa de Misercordia de Cachosiro de Itapemirim.

0 Tamanho da amostra sera de 20 [vinte} enfermeiros assisienciais que atuam na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) adulto tanto aqueles que atuam cuidando de pacientes internados nos leitos do Sistema
Unico de Satde (5US), guanto dos leitos particulares,

s dados serdo coletados através de entrevista, com utilizagio de um roteiro, semiestruturado, com
pergunias fechadas e aberias, contendo duas partes e serdo analisadas e interpretadas de acorde com a

frequéncia das repostas em questdes fechadas e andlise de conteldo de Bardin para guesties aberas.

A entrevista sera realizada na sala administrativa da UTI, durante o plant3o do dia para os

Enderego. EMESCAM, Av.N.5.da Penna 2190 - Centro g Pesquisa

Balmo: Balmo Santa Lulza CEP: 20045402
UF: ES Municiplo:  VITORIA
Telefone: [27)3334-35686 Fax: [27)3334-3585 E-mall: comite elcaiemescam.or
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Connuaglo do Parecer: 3.547.530

enfermeires do planido diurno e a noite para os enfermeiros do plantio noturno. As entrevistas serdo
gravadas & posteriormente transcritas na integra, estima-se um tempa de duragdo de aproximadaments 30

minutos.

Oibjetive da Pesquisa:
Cibjetivo Primario

- Descrever a percepgac dos enfermeiros que atuam em uma Unidade de Tratamento de Intensivo da um
hospital filantropico do Sul do Espinito Santo sobre os conflitos &ticos vivenciados por eles no processo de

doagdo de drgdos para transplantes.
Cibjetivo Secundario
- ldentificar os principais conflitos &ticos percebidos pelos enfermeiros de uma Unidade de Tratamento

Intensivo em sua pratica cofidiana;
- ldentificar as condutas dos enfermeires frente a esses conflitos.

Awaliagio dos Riscos e Beneficios:
De acordo com o pesquisador

Riscos

Mesta pesquisa o risco esta associade 4 quebra de privacidade. Isso serd minimizado mediante o
compromisso formal da pesquisadora com o sigile 2 o anonimaio em relagdo aos dados, protegendo a
imagem das pessoas as quais os dados dizem respeito.

Beneficias

A pesquisa apresenta beneficios diretos, indiretos e esperados: diretos pela propria reflexio trazida ao

entrevistado ao responder sobre os conflitos que vivenciam no processo de doagdo de

Enderego: EMESCAM, Av.N.5.d3 Penna 2190 - Cenitro ge Pesquisa

Balmro: Balmo Santa Lulza CEP. z3pac-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3556 Fax: [27T)3334-3565 E-mall: comita efcafemascam. b
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grgdos; esperados em relagio ao conhecimento que serd gerado, possibiltando intervengdes direcionadas
a populacdc estudada; e, consequentemente, indiretos, pelo resultado gue essas intervencies poderdo

refletir na assisténcia de enfermagem prestada ao potencial doador e familiar.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Fesquisa de relevancia social.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Folha de Rosto - adequada

Carta de anuéncia - adequada

TCLE - adequada

Financiamento - infomnado

Recomendages:
Zarantir privacidade na sala administrativa da UTl quando ocorrer a entrevista e definir horaric que nao

impacte na rotina de atendimento acs pacientes internados dependentes do senvigo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Mac ha

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por decisdo do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- riscos ao participante da pesquisa dever3o ser comunicados ao CEP por meic de notificagdo via
Plataforma Brasil;

- 30 final de cada semestre & a0 termino do projeto devera ser enviado relatdric ao CEP por meio de
nofificagdo via Plataforma Brasil;

- mudangas metedoldgicas durante o desenvolvimento do projeto deverdo ser comunicadas ac CEP por

meio de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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_ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE

QT

MISERICORDIA DE VITORIA -
EMESCAM
Conanuaclo do Parecer: 3,547 530
Informagoes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F | 10032020 At
do Projeto ROJETO 1518947 pdf 21:04:16
Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada pdf 100032020 |CRISTIAME Aceito
21:03:11  |BITTEMCOURT
FELICIO SANTOS
Projeto Detalhado ! |projeto_pesquisa_doacaoc.docx 07032020 | CRISTIANE Aceito
Brochura 17:18:03 (BITTEMCOURT
Investigador FELICIO SANTOS
TCLE ! Termmos de | TCLE.docx 07032020 |CRISTIANE Aceito
Assentimento / 171551 |BITTEMCOURT
Justificativa de FELICIO SANTOS
Auséncia
DE{:laraEE-:- de carta_anuencia pdf 26022020 | CRISTIANE Aceitn
concordancia 18:30:36  (BITTEMCOURT
FELICIO SANTOS

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEF:

MHao

VITORIA, 01 de Abril de 2020

Assinado por:
PATRICIA DE OLIVEIRA FRANCA
[Coordenador(a))
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