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RESUMO

A doacdo de oOrgdos para transplante € uma tematica controversa e
polémica. No Brasil existe uma politica nacional de transplantes e doacdo de
orgaos, onde uma das atuagles € a captacdo de doador de 6rgdo. Existem, em
alguns hospitais, programas especificos compostos por equipes multidisciplinares
gue atuam nesta atividade. O objetivo deste estudo é compreender como 0s
enfermeiros convivem com o processo de captacdo de doador de 6rgdo cadaver.
Optou-se por usar a abordagem qualitativa, utilizando a vertente fenomenoldégica.
Os resultados mostraram a experiéncia dos enfermeiros no que se refere aos
sentimentos vivenciados e a organizacdo do trabalho de captar érgdos. Surgiram
sentimentos de gratificacdo na conquista do 6rgdo que beneficiard outra pessoa,
mas também de angustias em relacdo a indecisdo da familia. A atuacdo do
profissional na comissao e o suporte da instituicdo foram revelados como aspectos
importantes na organizacdo do trabalho de captacdo de 6rgdos. Este estudo
mostrou o papel de destaque que o enfermeiro ocupa neste programa e a

conscientizacdo deste profissional de cada vez mais buscar o envolvimento da

instituicdo e da populagéao nestes programas.

Palavras chaves: transplante, procura de 6rgédos e enfermagem.
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1. INTRODUCAO

A doacdo de oOrgdos para transplante € uma tematica controversa e
polémica. Consiste na retirada de uma ou mais partes do corpo, ap0s a morte
encefélica, para transplante em outras pessoas como no caso de transplantes de
rim, coracao, pulméo, figado e pancreas e, apés a morte por parada cardiaca, em
transplante de cérneas, 0sso e pele. E importante ressaltar que existem diversos
fatores que interferem neste processo como 0 aspecto ético, legal, emocional e
cultural que, em consequéncia, interferem nos dados estatisticos.

Atualmente a medicina ndo dispfe de métodos de cura a algumas
patologias, sendo o transplante de 6rgdos o Unico meio para muitos pacientes
terem uma sobrevida. A tecnologia médica evoluiu muito nessa area, no momento
€ possivel realizar transplantes de 6rgaos como coracao, figado, rim, pancreas,
pulm&o e de tecidos como medula 6ssea, corneas, pele e osso. Contudo o grande
namero de pessoas na lista de espera pela doacdo de orgaos ainda é grande e
preocupante. Tal fato relaciona-se ao carater polémico da doacdo de 0Orgaos,
envolvendo a sociedade e profissionais de diversas areas na discussao.

Segundo Flores et al (2003), na década de 50, no inicio dos transplantes, a
discussédo envolvia a mutilacdo que os doadores vivos sofriam. A partir da préatica
de doacéo de 6rgdos de cadaveres, na década de 60, surgiram questionamentos

sobre a definicho de morte. Nos anos 80 a preocupacdo era em torno da



distribuicdo equitativa de oOrgdos e da organizacdo necessaria para um
funcionamento adequado desta pratica.

A questdo de incentivos financeiros as familias doadoras surgiu como
alternativa, hoje, para o baixo numero de doacdo de 6rgdos, o que aumentou
ainda mais a discussédo a cerca do tema. Segundo Awaya (1999), Joralemon e
Cox (2003) e Delmonico et al (2002), os defensores dos incentivos financeiros a
doacédo de 6rgdos questionam a existéncia de outras formas de uso do corpo
humano, que envolvem rendimentos, e ndo sdo contestadas e até mesmo aceitas.
Outro argumento usado é que o incentivo financeiro dado as familias seria de
pequena quantia, servindo apenas para pagamento dos encargos funerarios.
Opositores a essa proposta acreditam que tal conduta tornaria o corpo humano
um produto de comercializacdo, sendo banalizado.

No Brasil existe uma politica nacional de transplantes e doacédo de 6rgaos,
onde uma das atuacdes € a captacdo de doadores de 6rgdos cadaveres. A
captacdo do doador representa uma tarefa delicada, pois € necessario 0
consentimento da familia que vive um momento de assimilacdo da morte e de
sofrimento. Existem, em alguns hospitais, programas especificos compostos por
equipe multidisciplinar que atuam nesta atividade. Estas equipes buscam
beneficiar os pacientes que precisam do 6rgdo e tornar o processo de doacéo
menos doloroso as familias doadoras. Dentro desta equipe o enfermeiro parece
ter um papel significativo considerando a expressiva participacdo dos mesmos.

A doacdo de orgados € uma questdo conflituosa e estas questdes me
interessam muito e foram minhas preocupacfes durante a trajetéria académica.

Ao refletir sobre a situacdo de captacdo de 6rgados questiono-me como seria meu



posicionamento perante a familia, quais os sentimentos vivenciados e como
interferir de forma positiva no processo. O comprometimento com a conduta
adequada e baseada nos principios éticos que desenvolvi no curso de
enfermagem, sempre esteve presente e norteou meus questionamentos. Dentro
deste contexto busco compreender uma situacdo conflituosa que interfere
diretamente nos profissionais de saude, em especial a enfermagem, que
corresponde ao processo de captacdo de doador de orgdo cadaver, buscando
conhecer as vivéncias dos enfermeiros nessa atuacdo. Considero uma teméatica
importante a enfermagem, visto que representa uma area de atuacdo para a
classe com perspectivas de crescimento no futuro e com muitos aspectos a serem

trabalhados ainda.



2. OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo € compreender como o0s enfermeiros

convivem com o processo de captacédo de doador de 6rgao cadaver.



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Doacdao de 6rgéos

A prética de doacdo de 6rgados apresenta-se como meio para a realizacao
de transplantes sendo que para alguns O0rgdos € necessaria a existéncia de
doador cadaver. Ha diferencas entre paises a cerca da legislacédo, acreditacéo e
organizacdo do sistema de doacao/transplante. No Brasil esta pratica é baseada
nas leis aprovadas pela constituicdo federal e coordenada pelo Sistema Nacional
de Transplantes.

A ato de doar 6rgaos envolve muitos aspectos e é influenciado por diversos
fatores que frequentemente estdo inter-relacionados. Ocorre em um momento de
sofrimento para a familia exigindo desta o posicionamento perante o assunto,
evidenciando as caréncias existentes e a dificuldade de atuar em um campo
subjetivo. Na literatura ha diversos estudos sobre os fatores que influenciam na
doacdo de oOrgados, entre eles sdo comuns as crencas religiosas, cultura,
conhecimento sobre doacgdo, altruismo, aspectos soOcio-econdémicos e o0
conhecimento sobre normas e leis.

N&o ha objecéo direta e formal das religibes quanto a doacédo de orgaos,

contudo percebe-se posicionamentos diferentes das pessoas nos diversos
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segmentos religiosos. Radecki e Jaccard (1997) e Lam e McCullough (2000)
encontraram em seus estudos que o cristianismo entende a doacdo como um ato
de caridade e de amor ao proximo e os hindus como um auto-sacrificio em favor
da vida de outro. Pessoas adeptas de crencas como o confucionismo, e em menor
freqUéncia budismo e daoismo, mostram-se mais contrarias a doacado de 6rgaos.
A explicacdo parece estar vinculada ao conceito e valor que 0 corpo possui, pois
muitos de seus pressupostos religiosos associam-se a estrutura do corpo fisico.
Ha um aspecto de santidade e respeito muito grande ao corpo que em uma
situacao de doacado de 6rgaos poderia surgir conflito direto com tais pressupostos.
O atraso nos procedimentos funerais e a crenca na inexisténcia do 6rgado doado
em vida posterior foram encontradas em alguns religiosos como empecilho para a
doacéo.

A diferenca cultural interfere na decisdo dos grupos étnicos de forma
diferente. A maior recusa em doar 6rgdos ocorre entre os afro-americanos,
asiaticos e hispanicos. A recusa em doar 6rgdos por parte da populacdo afro-
americana esta vinculada ao escasso conhecimento sobre doacdo de Orgaos,
questodes religiosas, desconfianca nas instituices de saude e a opinido de que o0s
orgaos devam ser doados para afro-americanos preferencialmente. Pessoas de
origem asiatica sado reconhecidamente as mais desfavoraveis a doagcéo de 6rgaos.
Tal fato associa-se principalmente com aspectos caracteristicos da crenca
dominante, como os mistérios e supersticbes envolvidos com a morte e 0 corpo.
Os hispanicos tém como principal argumento para o receio em doar Orgaos a
desconfianca e 0 medo em relagdo aos métodos obscuros em que a doacéo

possa ocorrer. Contudo também se identificam como aspectos influenciadores as
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questdes religiosas, o pouco conhecimento em relacdo a pratica de transplantes e
a preocupacdo com o aspecto do corpo apoés a retirada de 6rgdos. (RADECKI;
JACCARD, 1997).

O conhecimento sobre a doacdo de O6rgdos e a legislacdo existente
interfere diretamente na atitude de doar 6rgdos. H4 muitas davidas da populacéo
em relacdo ao conceito de morte, retirada dos 6rgéos e conduta dos profissionais
de saude. Muitos temem que uma pessoa possa ter o diagnostico de morte
encefalica antecipado para retirada dos 6rgdos ou ainda que haja a possibilidade
de reversdo deste quadro. Outra preocupacao, principalmente da familia, € em
relacdo ao corpo do doador. Ha a crenca de que o corpo ficara desfigurado depois
de retirado os 6rgéos. (RADECKI; JACCARD, 1997).

Silke e Marty (2004) identificaram, em estudo realizado com familiares de
pacientes internados em um hospital, como fatores influentes na decisdo de doar o
conhecimento sobre a doacdo de 6rgdos, reconhecido como um problema de
saude, ter conhecido um doador de 6rgéaos cadaver, ter um familiar necessitando
de cuidados de saude, expressao da decisdo aos familiares e o alto nivel de
escolaridade dos participantes. No grupo dos ndo doadores ou indecisos surgiram
como fatores influentes a incompreensdo do conceito de morte encefélica, a
vontade de doar apenas para familiares ou pessoas da mesma raca e a
desconfianca em relacao a instituicdo de saude.

O aspecto do altruismo parece ser o fator mais influente nas estatisticas
sobre doacéo de orgaos, inclui a idéia de amor ao proximo e de continuacédo da

vida. Bendassoli (2001), demonstrou em uma série de trés estudos que num grupo
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de doadores a ajuda a outras pessoas e a continuidade da vida do receptor eram
fatores determinantes na deciséo.

A opinido da familia também €& um aspecto influente, pois segundo a
legislacdo brasileira, semelhante em outros paises, € exigido o consentimento da
familia do paciente para a retirada dos 6rgaos. Muitos sdo os fatores que podem
interferir nesta situacao. Estudo realizado com familias doadoras e ndo-doadoras
identificou os argumentos para a posicao favoravel ou ndo a doacao, bem como
0s aspectos que poderiam influenciar na mudanca de posicionamento caso
ocorresse outra situacdo. Surgiram como fatores que predispdem a familia a
permitir a doacdo o conhecimento prévio da vontade do familiar em doar seus
orgaos, nivel alto de escolaridade e a raca, visto que a doacdo é maior entre as
familias de cor branca (BURROUGHS, 1998). Resultados semelhantes foram
encontrados por Barcellos (2005), contudo em seu estudo também encontrou que
0 desconhecimento sobre o termo e critérios de morte encefalica influenciavam na
deciséo de doar 6rgaos, ocorrendo uma diminuicdo de até 20% na doacao ao ser
usado o termo morte encefalica ao invés de apenas morte.

A satisfacdo da familia com sua decisdo mostra-se vinculada principalmente a
forma como se desenvolve o processo de captacdo de 6rgdos. HaA uma maior
satisfacdo quando a captacdo ocorre em instituicdo de saude local que é
reconhecida pela familia e com profissionais ja conhecidos. Pessoas com marcada
orientacdo religiosa mostram-se mais insatisfeitas com suas decisdes e
posicionam-se contrarias novamente se houvesse outra oportunidade.
(BURROUGHS, 1998). Sadala (2001), sintetizou a experiéncia das familias

doadoras como um processo de compreensao, reflexdo e sentimentos, onde
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aparecem as dificuldades em aceitar e compreender a morte, o relacionamento
com o doador, a indecisdo em doar e a falta de apoio da equipe institucional para

com a familia.

3.2 Sistema de transplante e doacéo de 6rgédos no Brasil

A pratica de transplante e doacao de 6rgdos no Brasil articula-se a rede de
comunicacao nacional de centrais de transplantes supervisionadas pelo Ministério
da Saude através do Servico Nacional de Transplantes (SNT). Este servico esta
presente através das Centrais Estaduais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo
de Orgdos (CNCDO) criadas a partir da lei n°® 9434 de 1997 e tem como prioridade
evidenciar com transparéncia todas as suas acdes no campo da politica de
doacéao-transplante, visando primordialmente a confiabilidade do sistema e a
assisténcia de qualidade ao cidadao brasileiro.

AS CNCDO séao responsaveis pelo cadastro dos pacientes em lista de
espera, analise de compatibilidade em caso de doacédo e selecdo do receptor.
Estdo em constante comunicacdo com as Comissdes Intra-Hospitalares de
Captacdo de Orgéos e a Central Nacional de Notificacdo, Captacéo e Distribuicio
de Orgéos (CNNCDO). (BRASIL, 2006).

A Central Nacional de Notificacdo, Distribuicdo e Captacdo de Orgdos
(CNNDCO) foi criada considerando-se a necessidade de aprimorar o

funcionamento e gerenciamento do Sistema Nacional de Transplantes, de



aperfeicoar o processo de gerenciamento e controle das listas de receptores,
estaduais, regionais e nacional, de garantir a equidade e transparéncia na
distribuicdo de 6rgdos e tecidos e de estabelecer mecanismos e critérios que
permitam uma adequada captacdo de 6rgdos e sua conseqlente distribuicéo,
especialmente quando esta ultima se der entre estados. (BRASIL, 2006).

As Comissfes Intra-Hospitalares tém como objetivo participar do
aprimoramento das CNCDO, promover uma melhor organizacdo do processo de
captacao de orgaos, identificacdo de potenciais doadores e melhor abordagem da
familia. Sdo compostas por equipes multidisciplinares compreendendo médicos,
enfermeiros, assistentes sociais e psicélogos. Segundo a Portaria GM/MS n° 905
de 16 de agosto de 2000 a existéncia das Comissfes Intra-Hospitalares s&o
exigéncias para que o0s hospitais realizem transplantes, tenham Servicos de
Tratamento Intensivo e para o cadastro no Sistema de Referéncia Hospitalar em
Atendimento de Urgéncias e Emergéncias (BRASIL, 2006).

A legislacdo vigente discorre também sobre casos em que ha algumas
especificidades sobre o funcionamento, como é o0 caso para corneas, sangue e
medula 0ssea. No caso de transplante-doacdo de coOrneas a lei possibilita a
existéncia de instituicdo capacitada e especifica envolvida unicamente com o
transplante-doacdo deste 6rgdo, sdo os chamados bancos de olhos.(ANVISA,
2006).

Os bancos de olhos devem funcionar ligados a uma instituicdo hospitalar
que realize captacao, retirada ou transplante de 6rgdos e deve possuir estrutura
fisica e de recursos humanos para armazenar e processar corneas. Sao

coordenados pela CNCDO estadual e estdo em constante articulacdo com esta.
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Entre suas funcdes estdo: educacao e divulgacdo a populacdo sobre doacéo de
corneas, captacdo de cérneas na area abrangida pela respectiva CNCDO,
recebimento, armazenamento, avaliacdo e processamento de coérneas captadas
por outras equipes. Todas as cOrneas captadas pelo banco de olhos sédo
disponibilizadas a CNCDO e seguem o0s critérios desta para o0

transplante.(ANVISA, 2006).

3.3 Listade espera

A Central Nacional de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgédos
(CNNCDO) é responsavel pelos critérios de distribuicdo dos orgaos e estabelece
uma organizacgao regional para este fim. Existem quatro regides como segue na

tabela 01.

Quadro 01: Distribuic&o de 6rgéos por regides.

i Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Parana.
Regiéo |

. Rio de Janeiro, Minas Gerais e Espirito Santo.
Regiao Il

S&o Paulo, Goias, Mato Grosso do Sul, Mato
Regiéo Il Grosso, Distrito Federal, Tocantins, Amazonas,
Pard, Acre, Roraima, Rondbnia, Amapa.

Bahia, Sergipe, Alagoas, Pernambuco, Paraiba,
Regido IV Rio Grande do Norte, Ceara, Maranhéo e Piaui.

Extraido de Ministério da Saude, 2006. Disponivel em: <//http: www.saude.gov.br>
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No momento em que ha a captacdo de algum 6rgao pela CNCDO procura-
se identificar um receptor contido na lista de espera estadual. Caso ndo ocorra
aproveitamento de um ou mais 60rgaos com estes inscritos procura-se um receptor
na lista regional. Persistindo a indefinicdo a central nacional deve ser notificada
obrigatoriamente e informard a qual central de transplante o 6rgdo deve ser
enviado. A CNNCDO obedece a um escala de prioridades para distribuir o(s)
orgao(s) em caso de indefinicdo. Primeiramente busca-se identificar pacientes
com prioridades para transplante, (anexo 01), pertencentes ao local onde ocorreu
a captacdo. Mantendo-se a indefinicdo direciona-se a busca para pacientes de
outras regides, contudo avaliam-se também outros aspectos como: a possibilidade
de efetivacédo do transporte, a distancia receptor x doador e o tempo de isquemia

fria a que o 6rgao captado possa ser submetido. (ANVISA, 2006).

3.4 Legislacao

A pratica de transplante e doacdo de orgdos estad vinculada as leis
aprovadas na Constituicdo Federal do Brasil. A legislacdo aborda aspectos
referentes a remocao dos Orgaos e tecidos para doacao, aspectos éticos e legais,
controle, gerenciamento, informacdo e financiamento da atividade. A lei n° 9434
de fevereiro de 1997 institui critérios a cerca da remocdo de 6rgéaos, tecidos e
partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento. Contudo na época

de sua criacdo e aprovacao houve polémica e até certo desespero na sociedade
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brasileira, em especial devido ao conteudo do cap. Il, art 4° o qual instituia o
critério de doacdo presumida. Segundo esta lei seria considerado doador de
orgaos, estando autorizada a retirada de 6rgados post mortem, todo e qualquer
individuo, exceto se houvesse manifestacdo contraria expressa na carteira de
identidade ou carteira nacional de habilitacdo. Devido ao conteudo polémico da lei
e a repercussao negativa na sociedade foi criada a lei 10.211 de 23 de marco de
2001 que altera dispositivos da Lei n® 9.434 no que concerne a questdo da
permissdo da doac&o dos 6rgéos e que esta vigente até o momento. E consentido
a retirada dos o6rgdos apos permissdo de cbnjuge ou parente consanguineo,
obedecido a linha sucessoria, e depois de firmada em documento subscrito por

duas testemunhas presentes a verificacdo da morte. (BRASIL, 2006).

3.5 Dados epidemiolégicos

Segundo dados do Ministério da Saude (2006) o numero de transplantes
tem apresentado elevado aumento desde 2002. No ano de 2004 pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) foram realizados 11.074 transplantes em todo o pais, com
doadores vivos e cadaveres, correspondendo a um aumento de 29,6% em relacao
a 2003. Houve aumento de 25% no numero de 6rgdos sélidos implantados e de
31% em coérneas.

Analisando-se 0 numero de transplantes realizados em relacdo ao de

notificacdes de morte encefalica percebe-se que o numero de transplantes ainda &
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reduzido. No ano de 2004 foram realizadas 5.050 notificacdes de pacientes em
morte encefalica e apenas 1.417 tornaram-se doadores efetivos. Existem
atualmente no pais 310 pessoas esperando pela doacdo de coracédo, 24.549 por
corneas, 7.005 por figado, 108 por pulméo, 31.531 por rim, 358 por rim e pancreas
e 114 por pancreas, correspondendo a um total de 63.975 mil pessoas na lista de

espera. (BRASIL, 2006).

3.6 Captacdao de 6rgaos

Dados do Ministério da Saude demonstram a recusa familiar em doar os
orgaos como a segunda causa para a nao realizacdo de transplantes seguida
apenas da contra-indicacdo meédica o que coloca a atividade de captar 6érgdos em
uma posicao estratégica.(BRASIL, 2006).

A captacao de 6rgdos consiste basicamente em trés etapas: busca de um
potencial doador, abordagem da familia e acionamento do sistema para remocéao
dos oOrgaos. Esta atividade é realizada pelos membros das Comissdes Intra-
Hospitalares de Transplantes como exigéncia da lei n° 9434. Na busca por um
potencial doador de 6rgdos a notificacdo de pacientes com morte encefélica é
essencial, visto que nessa situacdo ha a possibilidade de retirada de mudltiplos
orgaos. Fato diferente ocorre na doagéao de cérneas, quando a remoc¢ao pode ser
realizada apés a parada cardiorespiratoria ndo sendo necessario o diagnostico de

morte encefalica. Apdés o consentimento familiar para a doacdo de 6rgao(s), de
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acordo com critérios da legislacdo vigente, é necessario contato com a central
estadual de transplante para notificacdo do doador, identificacdo do receptor e
retirada dos érgédos.(BRASIL, 2006).

A notificacdo de morte encefalica tem se mostrado um problema que pode
estar influenciando no baixo indice de doacéo de 6rgdos. O diagndstico de morte
encefalica é necessario e exigido por lei para que possa ser realizada a captacéo
de multiplos 6rgaos. Contudo alguns trabalhos tém demonstrado que em alguns
locais ha uma subnotificacdo de morte encefalica. Dentre os fatores para esse
problema estdo desconhecimento do conceito de morte encefalica, falta de
credibilidade dos beneficios da doacao e transplante e dificuldades logistica para
manter um potencial doador e para diagnosticar a morte encefalica.
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2003).

Estudo realizado no estado do Maranhdo relacionou a existéncia de
potenciais doadores e a disponibilidade de 6rgdos na capital daquele estado. Os
resultados foram surpreendentes, pois segundo andlise de autOpsias realizadas
em cadaveres no Instituto Médico Legal haveria 108 potenciais doadores de
orgaos no ano de 2003, dentre os quais 84 de mudltiplos 6rgédos, no entanto
ocorreram apenas oito notificacbes de potenciais doadores a CNCDO das quais
nenhuma resultou em captacéo efetiva devido a recusa familiar. Analisando esses
dados com a necessidade de 6rgdos doados por milhdo de pessoas ao ano, e
considerando a taxa segundo estudos anteriores de que 15 a 67% dos doadores
sao efetivados, poder-se-ia atender a demanda de transplante existente naquela
localidade caso o diagnostico de morte encefalica tivesse sido realizado no

hospital. (SANTOS, A L.G. A; SILVA, A. AM; SANTOS, R.F., 2006).
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A abordagem da familia € um fator relevante da captacdo de o6rgéaos
podendo influenciar na decisao da familia. O sucesso na entrevista esta vinculado
a predisposicdo da familia, qualidade do atendimento hospitalar recebido e
habilidade e conhecimento do entrevistador. (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE

TRANSPLANTE DE ORGAOQS, 2003).

3.7 Morte encefalica

Segundo Flores et al (2003) e Morioka (2001) houve avancos na pratica de
transplantes e na captacdo e manutencdo de potenciais doadores de 6rgdos com
diagnéstico de morte encefalica. Contudo surgiram, também, questionamentos
pela sociedade a cerca do diagnostico de morte e da possibilidade de antecipacao
da declaracéo e beneficiamento a outros individuos.

Ha trés definicbes de morte: a cardiopulmonar, encefélica e o estado
vegetativo persistente, cada uma com critérios especificos. A morte encefélica
permanece como situacdo aceita para o diagnostico de morte e o processo de
doacéo de orgaos. O diagnéstico de morte cardiopulmonar baseia-se na auséncia
de fluxo sanguineo comprovados através da parada irreversivel da funcéo
cardiaca e pulmonar. Contudo uma critica a essa versao € que uma situacdo de
morte clinica ndo é sinbnima de morte bioldgica, isto é, pode-se reverter um
quadro de parada cardiorespiratoria antes que ocorra lesdo a nivel celular de

forma irreversivel. O estado vegetativo persistente caracteriza-se pela perda
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irreversivel das funcbes do cértex cerebral, mantendo-se apenas as funcdes
vegetativas. Atualmente ha grande discussédo envolvendo este conceito de morte
apresentando grandes dificuldades em ser aceito. (FLORES et al, 2003)

A morte encefélica é definida como a aboli¢édo irreversivel da funcdo do
cérebro, incluindo o tronco cerebral. A exploracdo neuroldgica clinica permanece
como elemento basico para a determinacdo da morte encefélica, sendo utilizada
pela maioria dos paises como meio para o diagnostico. Exames laboratoriais e de
imagem servem como provas comprobatorias da morte encefélica, sendo em

alguns paises exigidos por lei. (FLORES et al, 2003)

3.7.1. Exame clinico neurolégico

O exame clinico neurolégico € o primeiro passo na elaboracdo do
diagnéstico de morte encefalica. Deve ser realizado por profissional experiente e
de forma sistematica, completa e rigorosa. Antes de iniciar-se o exame clinico é
necessario identificar a etiologia do coma e seu carater irreversivel e atentar para
alguns pré-requisitos que possam interferir na avaliagdo. Algumas situacdes
podem remeter 0 paciente para o coma e caracterizar quadro semelhante ao de
morte encefalica sendo, contudo, reversivel. Entre as causas mais comuns estao a
hipotermia, alteracbes metabodlicas, como disturbios hidroeletroliticos e &acido-
basicos, ou enddcrinas, como hipoglicemia, hipotireoidismo e encefalopatia

hepatica. O coma também pode ocorrer devido a intoxicacdes por farmacos
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depressores do sistema nervoso central como barbitdricos, benzodiazepinicos e

opidides. Sao necessarios também a garantia da estabilidade cardiocirculatéria e

adequada oxigenacao e ventilacdo do paciente. (ESCUDERO; OTERO, 2001).

Segundo Molina et al (2003) e Morenski et al (2003), o diagndstico clinico

de morte encefalica baseia-se em trés pilares: presenca do coma arreativo,

auséncia de reflexos tronco-encefalicos e de resposta a atropina e a apnéia. O

coma arreativo caracteriza-se pela auséncia de qualquer resposta motora ou

vegetativa a estimulos de dor. S&o aplicados estimulos no territério dos nervos

cranianos, geralmente o trigémio, através de pressdo nos arcos supraorbitais,

regido temporomandibular e labio superior.

Os reflexos tronco-encefalicos analisados incluem o fotomotor, corneal,

oculocefélico, oculovestibular, nauseoso e o tusigeno. (TABELA 02). Outro teste

possivel € o da auséncia de resposta cardiaca a atropina, que consiste na

administracdo de 0,04 mg/Kg de sulfato de atropina por via endovenosa. O

resultado em uma situacdo normal seria 0 aumento da frequéncia cardiaca,

contudo na morte encefélica esta ndo supera os 10% da frequiéncia de base.

Quadro 02: teste dos reflexos tronco-encefalicos

Fotomotor Pupilas apresentam-se simétricas e fixas (excluir uso de
agente midriatico como a atropina)
Corneal Auséncia de movimento ocular ao tocar a cornea (excluir

edema corneal ou uso de relaxante muscular)

Oculocefalico

Permanéncia dos olhos fixos ao movimento de rotacéo,
extenséo e flexdo da cabeca.

Oculovestibular

Olhos fixos apés estimulo da membrana timpanica com
injecdo de &gua (certificar-se da permeabilidade e
integridade do canal auditivo externo e da ingesta de
sedativos)

Nauseoso

Auséncia de resposta ao estimulo intenso da faringe

23



Tusigeno Explorado através da manipulacdo de cateter orotraqueal
ou aspiracao bronquial.

Extraido de Molina et al, 2003, p. 772-73.

A apnéia consiste na falta de respiracdo espontdnea em caso de hipdxia
significativa. Anteriormente ao teste é importante que o paciente esteja com
temperatura superior a 36,5 °C, pressao arterial sistélica superior a 90 mmHg e
euvolémico no intuito de evitar alteragdes hemodinamicas . O teste consiste na
desconexao do respirador artificial e na administracdo de oxigénio a 100 % com
fluxo de 6 I/min por canula no tubo endotraqueal. Durante este procedimento
identifica-se a presenca de movimentos respiratorios através da inspecdo e
palpacdo do térax e abdome. Na presenca de hipotenséo ou arritmia o paciente é
reconectado ao respirador. Sera considerado resultado positivo quando apos 6 a

10 minutos a presséo de dioxido de carbono elevar-se a mais de 20 mmhg e néo

houver movimentos respiratérios. (MOLINA et al, 2003)

3.7.2. Exames complementares

Alguns exames podem auxiliar no diagnostico de morte encefélica quando
h& duvidas a cerca do caso ou quando se tratar de criangas menores de um ano.
Atualmente sdo usados exames que avaliam a func&o neuronal e a evolugéo do

fluxo sanguineo cerebral, como por exemplo: eletroencefalograma, potenciais
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evocados, doppler transcranial, angiografias e angiogamagrafias. (MOLINA et al,
2003)

O eletroencefalograma (EEG) estuda a atividade bioelétrica do cortex
cerebral. E um método diagndstico préatico, ndo invasivo e pode ser realizado a
beira do leito, contudo ndo analisa o tronco cerebral e pode ter um resultado
controverso em casos onde 0 paciente recebeu altas doses de depressores do
sistema nervoso central. O exame de potenciais evocados (PE) baseia-se no
principio de captar qualquer resposta do sistema nervoso central a um estimulo
externo via processamento computadorizado. Sdo aplicados estimulos elétricos
repetitivos em vias sensitivas e captados os potenciais evocados, na morte
encefalica utilizam-se os PE no nervo mediano. Assim como o EEG é um método
pratico e pode ter seu resultado alterado por intoxicacdo com farmacos
depressores do sistema nervoso central. (ESCUDERO; OTERO, 2001).

O doppler transcraneal identifica a existéncia de circulacéo cerebral, possui
um sistema emissor-receptor que consegue ultrapassar a barreira 0ssea em zonas
especificas chamadas de vetanas, onde 0 0sso apresenta-se mais delgado.Séao
trés ventanas analisadas: temporal, orbitaria e occipital; onde cada uma permite
captar o fluxo de determinadas artérias. A morte encefélica é aceita quando ha
auséncia de fluxo cerebral captado. Consiste em um método pratico e de alta
sensibilidade. (MORENSKI et al, 2003).

A angiogamagrafia cerebral utiliza radiofarmacos que permitem a
visualizacdo do fluxo sanguineo no coértex e tronco cerebral. Considera-se morte
encefalica quando houver auséncia de perfusdo atraves das artérias caroétidas

internas e de captacdo do radiofarmaco nos hemisférios cerebrais. E uma técnica
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considerada com 100% de sensibilidade e especificidade por muitos profissionais,
ndo possui interferéncia de farmacos depressores do SNC e € pouco invasiva.

(ESCUDERO; OTERO, 2001).

3.8 Doacao de cérneas

O transplante de coérneas, segundo Pereira (2000), apresentou seus
primeiros resultados positivos a partir da primeira metade do século XX com o
transplante homodlogo de coérnea cadaver. Inicialmente havia-se tentado a
implantacdo de coOrnea artificial ou animal, contudo sem sucesso. As doencas da
cornea sao responsaveis por grande niumero de cegueiras, sendo o transplante de
cornea a forma para impedir a cegueira ou recuperar a visao.

O bulbo ocular é composto de trés camadas: externa, média e interna. A
coOrnea situa-se na camada externa correspondendo a um quinto anterior e a
esclera a quatro quintos posteriores. Do ponto de vista histolégico a cornea possui
cinco camadas: epitélio, membrana de Bowman, estroma, membrana de
Descemet e endotélio. Juntamente com o cristalino a cornea corresponde aos
componentes Opticos do olho atuando na focalizagdo da imagem dos objetos e
sendo necessario para tal uma transparéncia total destas estruturas. Normalmente
a cornea é desprovida de vasos sanguineos, o que lhe confere transparéncia,
sendo suprida por vasos sanguineos e linfaticos do limbo, regido que liga a cornea

a esclera, porcdo opaca do bulbo ocular. O cristalino corresponde a uma lente

26



biconvexa suspensa no interior do olho por um suspensério em 360 graus
chamado de z6énula. (PEREIRA, 2000).

Em algumas situacdes pode ocorrer a opacificacdo do cristalino ou da
cornea havendo consequientemente prejuizo da acuidade visual. Segundo Pereira
(2000), em caso de perda da transparéncia do cristalino, denominada de catarata,
h&a a possibilidade de retirada deste e implantagcdo de um cristalino artificial. Entre
as causas mais comuns para a opacificacdo do cristalino estdo a senilidade,
alteracbes metabolicas, patologias oculares e a catarata congénita. No entanto se
ocorrer a opacificacdo irreversivel da coOrnea a Unica alternativa terapéutica
existente no momento € o transplante de corneas ou ceratoplastia.

A ceratoplastia € um procedimento cirirgico em que € realizada a
substituicao total ou parcial da cérnea opaca. Quando se retira a cornea em toda
sua espessura diz-se que o transplante é penetrante e em caso de retirada de
espessura parcial, transplante lamelar.O transplante lamelar é indicado em casos
de les@es cicatriciais, formacdes tumorais e degeneracdes que sejam superficiais,
onde ha o comprometimento de uma porcéo da cornea somente. Consiste em um
procedimento cirdrgico com menor propensao a rejeicao. O transplante penetrante
é realizado em casos em que ha comprometimento de toda a espessura da cornea

e sua parte posterior (PEREIRA, 2000).

3.8.1 Indica¢des para ceratoplastia
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Estudos que demonstram as indicagdes para o transplante de cdrnea ou
ceratoplastia variam em seus resultados. Uma explicacdo possivel pode ser a
seletividade dos pacientes atendidos em cada servico e 0 aprimoramento no
tratamento clinico e cirdrgico de patologias corneanas. No Brasil a principal
indicacdo para a ceratoplastia € o ceratocone, seguido da ceratopatia bolhosa.
Segundo estudo realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre a principal
indicacdo de ceratoplastia foi a presenca de ceratocone em 28,6% e de
ceratopatia bolhosa em 20,9%, seguido de leucomas com 12,6% e de

retransplante com 11%. (CATTANI, 2002).

3.8.2 Conservacéo e qualidade das cOrneas

O aprimoramento dos meios de conservacgao das corneas ap0s sua retirada
desviou o transplante de cérneas de uma situacdo de urgéncia em muitos casos,
permitindo uma melhor qualidade em todo o processo. Preconiza-se que as
corneas devam ser conservadas em meios de cultura contendo antibidticos,
aminoacidos e substéncias desidratantes, bem como em atmosfera umida e a
temperatura de 4°C. No transplante penetrante as cOrneas podem ser utilizadas
entre 24-48 horas e em até cinco dias nos transplantes lamelares. O intervalo de
tempo para a ceratoplastia lamelar € mais prolongado devido a nédo utilizacdo do
endotélio, camada da cornea responsavel por sua desidratacdo e manutencéao da

transparéncia, que é sensivel a variacbes ambientais. O tempo decorrido entre a
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morte do doador e a retirada das cOrneas representa também fator importante na
qualidade do material doado. Aceita-se um prazo maximo de seis horas apds o
diagnéstico da morte do paciente para a retirada, em casos em que o cadaver é
refrigerado a 4°C aceita-se 0 prazo de até doze horas para a extracdo das corneas

(PEREIRA, 2000).

3.8.3 Contra-indicacfes a doacao de cérneas

Algumas situacbes podem representar contra-indicacdo a doacdo de

corneas. (TABELA 03).

Quadro 03: Contra-indica¢cdes para a doacéo de cérneas

Obito de causa desconhecida

Obito por doenca do sistema nervoso central sem etiologia determinada

Doenca de Creutzfeldt-Kakob

Panencefalite esclerosante subaguda

Rubéola congénita

Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Sindrome de Reye

Encefalite subaguda, infeccéo cerebral por citomegalovirus

Septicemia

Hepatite

Raiva

Doencas oculares (retinoblastoma, tumores do segmento anterior, ceratocone,
glaucoma)

Cirurgia intra-ocular prévia
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Leucemia

Doenca de Hodking

Linfossarcoma

AIDS e grupos de risco

Extraido de Pereira, p.354, 2000.

3.8.4 Progndstico pos-transplante

Segundo Chalita (2001) o transplante de corneas apresenta, entre as diversas
modalidades de transplante, uma das maiores taxas de sucesso. Contribuiram para
tal o desenvolvimento de materiais cirdrgicos especializados e o aperfeicoamento
da técnica cirargica ao longo dos anos. Contudo ha algumas situacdes em que
ocorre falha do transplante, identificada através da ndo formacdo de uma boa
imagem na retina.

As falhas no enxerto podem ser precoces, intermediarias e tardias.
Compreendem fatores para falha precoce no enxerto a existéncia de defeito no
endotélio, ma coaptacdo da ferida operatdria, infeccdo e glaucoma. O endotélio é
uma camada da cérnea muito sensivel a qualquer variacdo ou traumatismos, 0s
sinais podem surgir ja no primeiro dia e evoluir para opacificacdo de toda a cornea.
A infeccdo e cicatriz da ferida operatéria defeituosa foram no passado muito
freqUente, contudo na atualidade ndo representam fatores importantes na falha no
enxerto. As falhas no periodo intermediario ocorrem principalmente devido a

rejeicdo, mas também a deiscéncia traumatica da ferida, infeccbes das suturas e
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toque do vitreo no endotélio. Enquanto as tardias ocorrem devido a invasdo do
enxerto pela doenca do hospedeiro. Estudo realizado no banco de Olhos do
Hospital de S&o Paulo analisou a rejeicdo corneana pos-transplante de cérnea
evidenciando como fatores predisponentes a existéncia de processo inflamatorio,

aumento de presséo intra-ocular e transplantes prévios. (CHALITA, 2001).

3.9 Etica no transplante

As questbes éticas envolvidas na doacdo/transplante surgem ja no
momento da captacdo do 6rgdo e seguem durante todo o processo de retirada,
insercao no receptor e intregra do corpo do cadaver aos familiares. O processo de
doacéo de orgaos deve ser transparente e atender a principios éticos e legais, 0
que envolve profissionais de diversas areas e, principalmente, os profissionais da
area da saude.

O momento da captacdo é crucial para o desenvolvimento de todo o
processo. E necesséaria uma equipe organizada e capacitada para abordagem
familiar, pois esta tem o direito de recusar ou aceitar a doacdo. Segundo Daar
(2004), permanece ainda uma forma inadequada de exposicdo a familia, um
problema em muitos paises e que deve ser modificado visto a importancia da
doacéo de 6rgaos e seu numero ainda pequeno.

Embora existam opinides divergentes entre os profissionais, ha uma

conduta pré-estabelecida baseada nas leis existentes sobre o tema e na
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organizacdo do sistema de saude. Torna-se importante ndo somente a
sensibilidade do profissional da saude como também sua preocupacdo com o
decorrer correto do processo. Neste sentido os registros sdo muito importantes,
Rosa e Pellizetti (2000) encontraram ao revisar os dados de prontuarios de
pacientes doadores a insuficiéncia de dados. Houve em muitos casos a
negligéncia na referéncia a autorizacdo para retirada dos orgaos e condi¢cbes do
corpo do doador depois da retirada dos orgaos. Muitas vezes o foco permanece
no receptor, contudo é importante saber que a forma como a doacao ocorrer ira
repercutir na familia e em decisdes futuras. Sadala (2001) enfatiza a importancia
de preocupacdo da instituicdo e profissionais com a familia doadora, pois esta
freqientemente relata sentimento de abandono, em meio a seu sofrimento,

enquanto a preocupacao focaliza-se somente no receptor.
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4. CAMINHO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudo

Na busca pelo alcance dos objetivos optou-se por usar a abordagem
qualitativa, utilizando a vertente fenomenoldgica segundo o autor Giorgi (1985)
apud Moreira (2002). A Fenomenologia surgiu no inicio do século XX como
movimento filoséfico sendo transposto para método de pesquisa, e usado desde
entdo por diversas areas de conhecimento. Sua utilizacdo € adequada em
especial quando a intencéo é destacar a experiéncia de vida das pessoas.

Giorgi (1985) apud Moreira (2002) relata que a fenomenologia estuda os
fendbmenos da experiéncia vivida e que sao revelados através da consciéncia.
Entende-se, nesse caso, fenbmeno como a percepcéo de algo que se torna visivel
a consciéncia, isento de pressuposicdes, crencas ou causalidade. Compreende o
que se chama, em fenomenologia, de a “volta as coisas mesmas”, o interesse € 0
puro fendmeno tal como se mostra a consciéncia. O fendbmeno néo consiste
somente na percepcao de algo fisico do ambiente externo, mas também toda
forma de estar consciente incluindo os sentimentos, pensamentos, desejos e
vontades.

Considera-se a fenomenologia como a ciéncia de esséncias, onde a
esséncia € o modo caracteristico pelo qual cada fenbmeno aparece, o que |he

caracteriza e sem o qual ndo corresponde mais ao mesmo fenbmeno. A esséncia
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refere-se ao sentido ideal ou verdadeiro de algo, sendo visto por diferentes
individuos no mesmo ato ou pelo mesmo individuo em diferentes atos. A
consciéncia € o meio utilizado pela fenomenologia para estudar os fenébmenos e
caracteriza-se pela intencionalidade, ou seja, o fato de estar consciente de algo.
Dizer que a consciéncia € intencional € compreender que 0 objeto tem sentido
para a consciéncia e que esta se relaciona com o objeto. E esse fato que faz a
consciéncia intencional mostrar o mundo como fenédmeno e torna possivel uma
atitude fenomenolégica. (MOREIRA, 2002).

Dois conceitos sdo importantes para entender a atitude fenomenoldgica: a
reducao fenomenoldgica e a reducao eidética. De acordo com Giorgi (1985) apud
Moreira (2002) a reducdo fenomenoldgica compreende a suspensao de crencas
na tradicdo, nas ciéncias e em opinides, pois assim a consciéncia atém-se ao
dado tal como é e descreve-o em sua pureza. Contudo ndo significa negar a
existéncia do mundo e sim suspendé-la, pois o objetivo ndo € a existéncia do
mundo e sim como o conhecimento do mundo se revela. A reducdo eidética
coloca a necessidade de acessar 0s varios atos da consciéncia para apreender
suas esséncias, ou seja, mover-se da consciéncia de objetos individuais e
concretos para o dominio das esséncias puras buscando a estrutura essencial e
invariavel separado do que é contingente ou acidental. Tais conceitos da
fenomenologia enquanto movimento filoséfico sdo importantes e influenciam na
fenomenologia enquanto método de pesquisa no que concerne a coleta e analise
de dados, envolvendo o pesquisador e o participante.

Na pesquisa empirica, segundo o método fenomenoldgico, quem vive a

experiéncia sdo os participantes da pesquisa e 0 pesquisador obtém os dados

34



relativos a experiéncia vivida através de relatos. Contudo nessa fase inicial é
importante a conduta adotada pelo pesquisador e os participantes da pesquisa. O
pesquisador precisa imaginar-se no lugar do outro vendo o0 mundo segundo essa
nova perspectiva, o que € denominado como variacdo imaginativa livre, enquanto
0 participante da pesquisa precisa colocar sua perspectiva com a comunicagcao
mais habil possivel, pois a analise € realizada somente a partir do relato existente.
Os varios aspectos, comuns a todos os participantes, constituem a esséncia da
experiéncia em questdo e proporcionam ao pesquisador uma analise consciente

que resulta nas tematicas comuns aos participantes.(MOREIRA, 2002).

4.2 Campo de estudo

O estudo foi realizado no Hospital Nossa Senhora da Conceicéo, integrante
do Grupo Hospitalar Conceicédo (GHC) da cidade de Porto Alegre, especificamente
na Comissdo Intra-Hospitalar de Transplantes. O GHC esta vinculado ao
Ministério da Saude, e conta com quatro unidades hospitalares, totalizando 1.800
leitos. A populacédo atendida compreende em sua maioria de pacientes da regiao
metropolitana e da cidade de Porto Alegre.
Dos servigos prestados pelo Grupo Hospitalar Conceicdo, 100% estdo voltados
para atendimentos aos usuarios do Sistema Unico de Satde. (GRUPO

HOSPITALAR CONCEICAOQ, 2006).
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O Hospital Nossa Senhora da Conceicdo compreende uma area de 43030
m2 , possui 830 leitos, 177 ambulatérios e 3575 funcionarios. Disponibiliza como
um de seus servicos a comissdo intra-hospitalar de transplantes que atua na
captacdo de doadores de 6rgdos e é composta por equipe multidisciplinar.

(BRASIL, 2006).

4.3 Participantes do estudo

Os participantes do estudo compreenderam somente o0s enfermeiros
participantes da Comissdo Intra-Hospitalar de Transplante do Hospital Nossa
Senhora da Conceicdo. Foram entrevistados somente os profissionais em
atividade no servico durante o periodo de realizacdo da pesquisa. A amostra é
composta de seis participantes, apenas dois ndo foram entrevistados por estarem

afastados do servico durante o periodo de realizacdo da pesquisa.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através de entrevistas gravadas e
previamente agendadas, mediante autorizacdo de cada participante, sendo

posteriormente transcritas. Segundo Giorgi (1985) apud Moreira (2002) a
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abordagem do fenbmeno deve ser feita da forma mais livre possivel apenas com
questbes norteadoras. Dessa forma a entrevista utilizada conteve questdes
norteadoras sobre a experiéncia em analise visando auxiliar no direcionamento do

discurso dos entrevistados.(APENDICE A).

4.5 Entrevistas

Foram realizadas entrevistas gravadas com cada participante e depois
transcritas para serem analisadas. Seguindo a metodologia fenomenologica
buscou-se uma aproximacdo e empatia com o0s enfermeiros ja nessa fase de
coleta de dados. As entrevistas foram marcadas de acordo com a disponibilidade
de cada participante e foram realizadas no préprio setor de trabalho dos
enfermeiros. Em algumas ocasifes foi necessario prorrogar o inicio da entrevista
devido a intercorréncias e necessidade dos pacientes, contudo isso ajudou na
compreensao da realidade em que se desenvolve a atividade de captar 6rgdos na
instituicdo em questao.Utilizou-se um espaco reservado para as entrevistas onde
fosse possivel um didlogo tranquilo. Foram utilizadas as questdes norteadoras

proposta e o dialogo decorreu de forma informal e direcionada.

4.6 Andlise de dados



A andlise de dados foi realizada segundo Giorgi (1985) apud Moreira
(2002), que tem como objetivo a obtencao das “unidades de significados”, isto é,
temas ou esséncias contidas nas descricbes e que revelem a estrutura do
fenbmeno. O método compreende quatro etapas: leitura das descricfes
individuais, identificacdo das “unidades de sentido”, transcricdo do contetudo das
unidades de sentido para a linguagem do pesquisador e sintese da “estrutura da
experiéncia’.

A primeira etapa consistiu na leitura geral da descricdo do discurso de cada
individuo em particular, obtendo-se uma nocado geral do que foi explanado. As
leituras das entrevistas foram feitas de forma independente e desprovidas de
qualquer vinculo com as demais.

Na segunda etapa foi demarcado no relato cada momento em que o
participante iniciava discussdo sobre algum aspecto especifico pertinente ao
assunto central, porém diferente dos citados anteriormente por ele mesmo. Isso
representou o inicio da identificagdo das unidades de sentido. E importante
ressaltar que as unidades de sentido correspondem a uma parte determinada da
descricdo, mas apoiadas no contexto.

A terceira etapa consistiu em expressar o conteudo das unidades de
sentido de forma direta, havendo o cuidado do pesquisador para ndo alterar o
conteudo da descrigao.

Na quarta etapa da andlise foi realizada uma sintese de todas as unidades
de sentido compreendendo uma declaracdo consistente da experiéncia dos

participantes.
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4.6 Aspectos éticos

Foram considerados aspectos éticos no que concerne a coleta e analise de
dados. Os participantes do estudo participaram voluntariamente, cientes de que
nao serdo identificados, do destino das gravacdes, da possibilidade de desistir a
qualquer momento do estudo e da seguranca de que ndo havera prejuizo em sua
avaliacdo de desempenho, conforme termo de consentimento livre
esclarecido.(APENDICE B). As fitas com as gravacdes das entrevistas, e suas
transcricbes, bem como os termos de consentimento livre e esclarecido serdo
arquivados por um tempo de cinco anos conforme a Lei de Direitos Autorais e
apos destruidos. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo em 08 de fevereiro de 2006.(ANEXO

02).
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5. ESTRUTURA DA EXPERIENCIA

5.1 Reconhecimento do campo

A pesquisa iniciou em um primeiro contato com a Comissao Intra-Hospitalar
de Transplante buscando conhecer sua estrutura e funcionamento. Em cada
unidade do Grupo Hospitalar Concei¢cdo ha uma comisséao de transplante atuando.
Especificamente no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC) esse servi¢o
tem expressiva participacdo de enfermeiras, motivo pelo qual este hospital foi
escolhido como campo de estudo. Fazem parte desse servico dezesseis
profissionais, incluindo dois médicos, oito enfermeiros e cinco assistentes sociais.

A comissao de transplante do HNSC atua junto aos pacientes do hospital
no intuito de identificar potenciais doadores, na abordagem familiar e no
acionamento de todo o processo envolvido na doacdo de um o6rgédo. Os
profissionais que participam dessa comissdo sao funcionarios de diferentes
setores que, simultaneamente, trabalham na comissdo de captacdo de o6rgaos.
Estdo dispostos de forma que sempre exista alguém de plantdo para atuar na
captacdo quando ocorrer um o6bito.

O processo de captacdo de oOrgaos ja se inicia na identificacdo de
potenciais doadores. No caso de pacientes com morte encefalica, possivelmente

doadores de mais de um oOrgao, ha um trabalho bem préximo com a equipe da
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unidade de terapia intensiva, que participa no que concerne a identificacdo e
manutencdo, em condi¢cdes adequadas, de potenciais doadores. Segundo
protocolo da instituicdo a partir do inicio da primeira avaliacdo para o diagnostico
de morte encefalica a equipe de captacao ja deve ser avisada da existéncia de um
doador em potencial. Em caso de confirmacao do diagndstico a equipe € acionada
e, apds comunicacdo a familia, é realizada a abordagem. Havendo permissao
para retirada de orgao(s) segue-se o preenchimento da documentacao legal, o
aviso a central de transplante e preparo para a cirurgia. (ANEXOS 03 e 04).

No caso de morte por parada cardiaca ha a possibilidade de doacédo de
corneas, onde a equipe de captacdo também é acionada. Neste caso o tempo
decorrido entre a abordagem familiar e a retirada das corneas € de no maximo
seis horas. A equipe de captacdo € acionada através da central de leitos que ja
possui a informacao do oObito. A equipe entdo entra em contato com a unidade em
que o paciente esta internado para avaliar se este € um possivel doador e segue-
se a abordagem da familia. Durante a pesquisa surgiu uma realidade muito
especifica na instituicdo, pois a maioria das captacdes corresponde a coérneas
havendo raramente doac¢éo de outros 6rgdos. O motivo principal é a caracteristica
dos pacientes atendidos, como idade, patologias, tempo de hospitalizacédo, pois
muitos possuem contra-indicacbes a doacdo de outros 6rgdos. Desta forma a
experiéncia dos entrevistados € em sua grande maioria com captacao de cérneas.

Os registros durante o processo de captacado-doacdo sdo muito importantes
e sao de responsabilidade do profissional da equipe de captacdo. Em casos de
morte encefalica é necessario certificar-se da existéncia e preenchimento do termo

de declaracdo de morte encefalica como instituido pelo hospital. (ANEXO 05).
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Apoés a abordagem da familia e do consentimento para retirada do(s) 6rgao(s) é
necessario preencher a ficha de cadastro do paciente, com dados deste e do
familiar entrevistado, e a assinatura do ato de doag¢do que contém a autorizacao
para retirada de 6rgdos e a assinatura das testemunhas que acompanharam o

diagnéstico de morte encefalica. (ANEXOS 06 e 07).

5.2 Caracterizacdo da amostra

A amostra do estudo compreendeu seis participantes, todos do sexo
feminino sendo quatro com faixa etaria entre 30 e 40 anos e duas com menos de
trinta anos. Em relacédo ao tempo de trabalho quatro estdo a menos de cinco anos

no servico enquanto duas trabalham na instituicdo ha mais de dez anos.

5.3 Unidades de sentido

As unidades de sentido encontradas nas diferentes entrevistas relacionam-
se com o0s sentimentos e opinides dos profissionais sobre o processo de captacao
de orgdos. Seguem abaixo as unidades de sentido encontradas e exemplificadas

com trechos dos relatos dos profissionais entrevistados. Devido a questdes éticas
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o nome dos participantes foi ocultado e utilizado letras para sua identificacdo no

trabalho.

5.3.1 Sentimentos dos enfermeiros

Os participantes colocaram o surgimento de alguns sentimentos envolvidos
na atividade de captar 6rgdos. Ao longo das leituras das entrevistas foi possivel
identificar dois sentimentos muito freqlientes e que surgem ao longo da captacao
de orgaos refletindo a carga afetiva existente entre o profissional e a familia

momento de captacdo de um orgao.

5.3.1.1 Gratificacéo

Muitos enfermeiros relataram vivenciar uma sensacao de gratificacdo ao
abordar a familia, especialmente quando os resultados eram positivos e ocorria a
captacao de algum orgao. A satisfacdo por estar ajudando alguém que necessita

de um 6rgdo € bem marcante como visto em alguns depoimentos.

“Na verdade eu nem conto como um trabalho, eu
conto como uma coisa gratificante, como se
fosse uma recompensa do trabalho. E uma



satisfacdo muito grande (...) quando eu saio de 14
eu vou contar pra todo mundo. A gente fica bem
envolvida, € um trabalho que acaba te dando
bastante satisfacdo”. (Participante F)

“Entdo quando tu consegues é uma vitoria, tu fica
super feliz. S6 pelo fato de tu favorecer alguém a
ter uma visdo, isso nado existe dinheiro que
pague. A gratificacdo humana que tem sobre isso
€ muito grande”. (Participante E)

“Eu percebo assim (...) nosso trabalho de
captadora é muito importante, cada vez que
consigo uma cornea eu me sinto muito realizada,
fico muito feliz (...) € uma sensacdo muito boa
(...) fazer captacéo te da a possibilidade de salvar
alguém (...).” (Participante B)

“Acho que na verdade € um trabalho dificil de
fazer, mas € prazeroso quando vocé consegue. E
a sensacgdo de conquista (...) de ter gerado toda
uma nova expectativa, enfim é bem gratificante”.
(Participante D)

Burroughs (1998), fala da satisfacdo das familias com sua decisao

mostrando-se vinculada principalmente a forma como se desenvolve 0 processo

de captacdo de 6rgdos. Segundo este autor ha uma maior satisfacdo quando a

captacao ocorre em instituicdo de saude local onde a familia e os profissionais

envolvidos sdo conhecidos. O que também ficou bastante evidenciado pelos

profissionais enfermeiros que atuam neste trabalho.

5.3.1.2

Angustias vivenciadas na abordagem da familia
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Abordar o familiar num momento de sofrimento e assimilacdo da dor

demonstrou ser um aspecto conflitante para os captadores. Em muitas situacdes

h&a envolvimento com a familia e compartilhamento do seu sofrimento.

“Eu acho que é um trabalho bem &rduo sabe, assim no
sentido psicolégico. Ele é bom, mas ao mesmo tempo
te afeta. Porque o enfermeiro geralmente se coloca, a
gente se coloca no lugar da familia. Mas no momento
gue a pessoa diz que vai doar (...) a pessoa esta
precisando (...) para viver melhor”. (Participante C).
“(...) uma abordagem com a familia é sempre um
momento de ansiedade pra gente, vocé ndo sabe o
que vai encontrar (...) o tipo de familia que tem atras
daquele Obito, daquela pessoa. Tu tens que dar o
tempo para eles chorarem (..) valorizar o0s
sentimentos”. (Participante B)

“Nos trés anos que estou na captacao varias vezes eu
ja estava querendo também chorar junto. Porque eles
contam toda a histéria da pessoa. A gente fica bem
balancada, acaba se envolvendo”. (Participante C)

“O aspecto negativo eu acho € que as vezes tu acaba
te envolvendo (...) A familia chora e tu choras junto”.
(Participante F)

A indecisdo da familia em doar € um aspecto frequente que envolve

diversos fatores. Surgiram nos relatos dos enfermeiros a existéncia de dificuldades

na abordagem da familia em relacdo a esta indefinicdo sobre o ato de doar

orgaos.

“(...) as vezes ele esta doando e dai tu explica que
pode ficar com hematoma, dai: ndo, entdo eu néo
guero. Porque, as pessoas vao pensar sabe? Poxa e
se as pessoas olharem pra ele e verem que estd com
hematoma e verem que ele foi um doador de cérneas
(...) que ele foi uma pessoa boa até na hora da morte”.
(Participante A)
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“Entdo pra nds assim tem que explicar tudo, porque
eles querem saber como vai ficar o olho, porque a
gente faz muita doacdo de cérneas aqui (...) eles tém
medo”. (Participante C)

A preocupacdo com o aspecto final do corpo do doador € uma preocupacédo

constante e que encerra muitas davidas exigindo da equipe captadora o

esclarecimento de todas esta duvidas.

O desconhecimento da

“Eles tém muito medo do que va ser feito,
principalmente como é cOrnea de que vai ficar um
buraco. E a gente tem sempre que dar a garantia que
ndo vai ser deformado”. (Participante B)

“(...) acham que vai ter ou que o corpo do familiar deles
vai ser estracalhado (...) entdo para nés tem que
explicar tudo”. (Participante A)

“A mutilacdo eu acho que é bem importante vocé dizer
que ndo vai haver. As pessoas tém idéia que a pessoa
gue vai doar vai ficar mutilada, que as pessoas vao ver
que esté faltando um pedaco”. (Participante F)

pratica de transplante ou da opinido do familiar

morto sobre o assunto também surgiu como aspecto influente.

“Hoje todo mundo é um doador, mas nem todo mundo
sabe que é um doador (...) acho que esse lado deve
ser mais trabalhado. As vezes eles ndo querem doar
porque a pessoa hdo mostrou muito interesse de
doacdo. Nao sabia o que ela pensava entdo ndo dou”.
(Participante E).

“(...) a familia as vezes ndo doa por dividas. Porque
eles ndo sabem se a pessoa queria ou nao, porque
nunca foi falado”.(Participante F).
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Os enfermeiros relataram existir dificuldades na abordagem dentro deste

contexto, pois ha um guestionamento sobre o assunto ho momento em que ja

deveria haver uma posicao a respeito.

“(...) eles ttm muito medo de doar, porque eles nunca
falam com o familiar se ele queria doar ou néo (...) As
pessoas, quando vao pra entrevista ja deviam ter muita
coisa, muita informacgéo sobre doagédo de érgdos (...) E
conversado com a familia, coisa que nao existe”
(Participante A).

“(...) na verdade as pessoas nao tém o conhecimento,
o familiar nunca referiu, as pessoas ndo conversam
sobre isso. Derrepente tu chega no pior momento para
falar uma coisa que eles nunca pensaram (...)"
(Participante D).

Os aspectos encontrados neste estudo e geradores de sentimentos, como a

angustia, nos profissionais sédo frequentemente encontrados em outros estudos

sobre doacado. Barcellos (2005), Radecki e Jaccard (1997) e Sadala (2001)

encontraram dados referentes a decisdo da familia em doar pertinentes com os

encontrados pelos participantes deste estudo. O desconhecimento a cerca do

assunto, a auséncia de questionamentos prévios e discussdo familiar, a

preocupacdo com a possibilidade de mutilacdo do corpo do doador tém

demonstrado-se como aspectos influenciadores e que precisam ser enfrentados

pela equipe captadora de orgaos.

5.3.2

Organizacdao do trabalho de captagcéo de 6rgaos
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A partir da abordagem do que os participantes consideravam significativos
surgiram aspectos relacionados a insercdo do profissional e da influéncia da

organizacao da propria instituicdo na atividade de captacédo de érgéaos.

5.3.2.1 O profissional como membro da comissao

O sentimento de despreparo dos profissionais frente ao processo de
captacdo foi encontrado nas entrevistas e relatado com muito pesar pelos
participantes. Muitos sentem a necessidade de melhor treinamento para atuar na
abordagem da familia.

“(...) eu considero um trabalho bem dificil de fazer, a
gente deveria ter uma preparacdo para isso. Nao é
pelo fator de receber, acho que devia ser preparado
como equipe (..) mesmo que a gente tenha um
preparo devia ser um profissional mais capacitado pra
isso. Eu acho que deveria ser um psic6logo, na nossa
formacdo da enfermagem falta alguma coisa que
poderia auxiliar neste momento”. (Participante A).

“Acho que era interessante fazer mais trabalhos com
a gente sobre isso, né? A gente tem semindrios, tem
varias conferéncias que eles fazem sobre doacédo de
orgdos, mas eu acho que a gente ainda est4d meio
receoso ainda”.(Participante C).

A sensacéo de sobrecarga de trabalho foi colocada como um fator relevante

no desempenho das abordagens realizadas com os familiares. Todos o0s



enfermeiros atuantes na Comissao de Transplante atuam em algum outro setor do

hospital e, algumas vezes, concomitantemente precisam realizar as duas tarefas.

“Entdo assim as vezes até eu me sinto
sobrecarregada porque eu estou aqui trabalhando e na
mesma hora me chamam |4 embaixo e eu tenho que
largar o que estou fazendo, vou |4 fago a entrevista na
correria. Pra mim é atrapalhado e ao mesmo tempo eu
tenho que estar pensando naquilo (...) entdo eu acho
super importante, pra mim ndo € facil sabe?”
(Participante A).

“E uma coisa voluntaria. Por um bom tempo a gente
ndo ganhou nada em troca, agora a gente faz
entrevistas no nosso plantdo e ha pouco tempo o
pessoal comegou a ganhar sobreaviso em sabado e
domingo”.(Participante F).

Nos relatos aparecem com pesar o depoimento de que em muitas ocasifes
entrevistas para captacdo de oOrgados sao deixadas de serem realizadas por

indisponibilidade, naquele momento, de tempo pelo enfermeiro.

“Eu acho que deveria haver pessoas que trabalham
somente com captacdo de Orgdos. Porque muitas
entrevistas a gente perde por ndo ser uma equipe sé
pra isto”.(Participante A).

“(...) nés montamos uma comissdo aqui dentro, as
pessoas continuaram tocando Seus Servigos e
assumiram um plus em suas atividades diarias. Tudo
aquilo em que tu mexe nos brios da pessoa tu tem que
levar tempo pra fazer. Entdo isso é um ponto que eu
acho muito significativo na atuacdo de captacdo de
orgaos, a disponibilidade de tempo que o captador
tem. Muitas vezes eu deixei de ir e posso ter inclusive
deixado de captar um 6érgao”.(Participante B).



5.3.2.2 Ainstituicdo como suporte para captacdo de 6rgaos

A forma de organizacdo da instituicdo hospitalar surgiu como um fator
importante na qualidade do servico prestado pela comissdo de captacdo de

orgaos e na decisao da familia em doar.

“Dificultava muito pra gente ndo ter um espacgo pra
isso, agora a gente tem uma sala. Entdo facilitou,
porque tu tens mais intimidade, tu tens lugar proprio
(...) esse lugar facilitou bastante, porque fica mais
humanizado, sabe?” (Participante A)

“A coisa que a gente sente falta e até ja sugeriu, é
gue toda a equipe, o0 médico e a enfermeira falem com
a familia da possibilidade do paciente morrer e de
doar. Porque as vezes tem paciente no andar
evoluindo para 6bito e o0 médico e a enfermeira ndo
tocam no assunto. E uma coisa que ninguém fala. Se
existisse uma preparacdo, que as pessoas ja
soubessem”.(Participante F).

Colocou-se a necessidade de atuacao integrada dos diversos setores do

hospital para um melhor atendimento e funcionamento do servi¢co de captacéao.

“Na verdade toda a estrutura do hospital tem que
estar voltada para esse servico. Nao vai depender sé
da pessoa que vai fazer a abordagem, que vai
conseguir convencer. Todo 0 servico tem que estar
voltado pra esta abordagem. As pessoas tém que estar
capacitadas e a instituicdo conhecer o trabalho, saber
que ele é interdependente, que depende de todo o
conjunto de atendimento prestado ao
paciente”.(Participante D).

“Acho assim que no momento que internasse
gualquer paciente na UTIl tinha que ter um
esclarecimento melhor (...) E até que o médico



conversasse também, tem toda uma abordagem. Mas
isso é um trabalho que tem muito a desenvolver ainda
Tem muito residente, tinha que implantar no préprio
sistema deles”.(Participante C)

Os patrticipantes acreditam que a abordagem familiar para captacdo de
orgdos nao se restringe somente aquele momento, pois h4 uma repercussdo em

toda a familia, e até mesmo na comunidade, a cerca da temética de doacéo.

“Eu acho assim, que mais do que conseguir a doagao
€ a divulgacdo que a gente faz. Porque no momento
gue a gente esta falando sobre doacdo de érgados a
gente ndo esta falando s6 pra um familiar daquele
paciente que faleceu. A gente esta falando pra todos
os familiares porque eles acabam discutindo o assunto
e isso gera conhecimento para a populagéo.
“(Participante D).

“A gente trabalha com midia, e a nossa maior midia é
guem ja foi doador e quem ja recebeu alguma doacéo.
Esses sdo os maiores propagandistas do beneficio da
doacdo. Eu acho que o retorno pra familia é
importante. Eles vao acabar falando para os vizinhos,
para 0 amigo e vao acabar divulgando a idéia de
doagéao”. (Participante B)

Burroughs (1998) e Sadala (2001) demonstram que ha uma estreita relacao
entre organizacdo da instituicdo, qualificacdo profissional e a existéncia de
resultados positivos. A forma como ocorre o processo de doacdo de 6rgdos é
muito citado pelas familias de doadores como influente na decisdo momentanea e
também futura. Daar (2004) relata que um grande problema ainda existente no
processo de captacdo de 6rgdos € a forma de abordagem da familia. Neste

sentido tem grande influencia a forma de atuar do profissional que necessita estar
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preparado para tal e ter suporte da instituicdo através de um servico organizado e

qualificado.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A realizagdo deste estudo permitiu, através do referencial tedrico e da
andlise dos depoimentos dos enfermeiros, o0 surgimento de uma concepg¢ao mais
abrangente da doacdo de o6rgdos. Percebe-se a existéncia de muitos fatores
influenciadores que estdo intimamente inter-relacionados o0s quais interferem
diretamente na atuagdo de quem capta 6rgaos para transplante.

A experiéncia dos enfermeiros demonstrou-se em dois polos: o0s
sentimentos vivenciados e a organizacdo do trabalho de captar 6rgdos. Nao é
possivel desvincular o processo de captar 6érgaos de questdes emocionais. Todo o
processo ocorre em um intervalo de tempo limitado e mistura os sentimentos de
angustia perante o sofrimento alheio e a satisfacdo por gerar esperanca a alguém.
E exigido do profissional profunda dedicacdo e equilibrio para permear por
caminhos tdo opostos. O captar érgaos envolve compreensédo da situacdo limitrofe
vivenciada pelas familias. A morte de uma pessoa proxima € uma situacdo de
sofrimento imenso e de assimilagao lenta e dolorosa, num primeiro momento o
pensamento focaliza-se somente na pessoa que morreu. Torna-se dificil pensar
sobre um assunto complexo enquanto sente-se tanta dor. Em algumas situacdes
h& inimeras davidas e receios sobre a doagdo de 6rgdos o que torna o processo
ainda mais lento. O profissional sente-se angustiado perante a caréncia da familia

a cerca do conhecimento e do posicionamento sobre 0 assunto, pois € algo muito
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dificil de ser trabalhado naquele momento e que, por conseguinte, interfere
diretamente no resultado obtido.

Frente a tantos empecilhos para atuar na captacdo de o6rgdos, a
organizacado do trabalho € algo de intensa relevancia. O profissional questiona-se
sobre sua atuacdo e sua interferéncia no desenvolver do processo. Associado a
questbes ja tdo conflitantes surge a sensacdo de incapacidade e despreparo.
Sente-se a necessidade de integracao da instituicdo como um todo, do respaldo
ao profissional e ao doador e sua familia. No decorrer das atividades o profissional
identifica e sente a necessidade de maior comprometimento com a atuacao,
contudo n&o vé oportunidade para tal. E como ser a ligacdo entre o interesse e a
necessidade, contudo sem auxilio de qualquer parte. Existem muitos aspectos
aguém da possibilidade de resolucdo dos enfermeiros e que deveriam ser
preocupacfes das autoridades competentes visando uma melhor prestacdo de

servico e qualidade profissional.
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APENDICE A - Entrevista

1. Identificacdo:

Sexo:
Idade:

Tempo de Servico no Local:

2. Entrevista:

A- Como vocé vé o trabalho de captacao de doador de 6rgaos ?

B- Quais aspectos sao significativos para vocé na atuacdo de captar doadores

de 6rgaos?




APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

Este trabalho pretende compreender como o0s enfermeiros convivem com o
processo de captacdo de doadores de oOrgdos, com morte encefélica. Sera
realizado pela académica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul no decorrer do semestre 2006/1. O abaixo assinado e
identificado declara ter recebido explicacdo clara e completa sobre a pesquisa a
gue se submete de livre e espontanea vontade, reconhecendo que:

1. Foi explicado o objetivo da pesquisa.

2. Foi dada a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou davida
sobre a pesquisa através de contato com a académica Graziela Knebel,
pelos telefones (51)30228149, (51)84622013 ou e-mail
gknebel_enf@yahoo.com.br, ou através da professora orientadora
Elisabeth G. R. Thomé, pelos telefones (51)33313778, (51)99967393 ou e-
mail bethgomesbr@yahoo.com.br.

3. Foi dada a liberdade de retirar-se da pesquisa a qualquer momento.

4. Foi dada a garantia de ndo ser identificado o sujeito com as informacdes e
do arquivo das fitas com as gravacbes das entrevistas por cinco anos,
sendo apos destruidas.

5. Foi dada a garantia de que ndo havera prejuizo na avaliacdo de
desempenho do participante.

6. Foi dada a garantia de que o participante e a instituicdo nédo terdo nenhum
gasto financeiro em participar da pesquisa.

7. Concordo que o resultado podera ser publicado em jornais cientifico ou
apresentado em eventos cientificos, mas sem qualquer identificagdo que
possa relacionar ao participante.

Porto Alegre, de de 2006.

Assinatura do Participante Pesq: académica Graziela Knebel
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ANEXO 01: Notificacdo de priorizacdo do receptor

De:: CNCDO do Estado de Para: Central Nacional de Notificagcdo, Captacao
e Distribuicdo de Orgéos
Coordenador:
Fone: (61) 365-2379 Fone/Fax: (61) 365-
Fone/Fax: 4441
Endereco Eletronico: cntx@bol.com.br
Data:
A CNCDO do Estado de comunica a situacdo atual do
paciente , iInscrito como receptor de

, em priorizacao motivada por
como: () Priorizacao

() Priorizagdo mantida

() Priorizag&o néo renovada devida a:

() Obito

() Transplantado com érgdo a CNCDO Estadual
() Transplantado com 6rgao da CNNCDO

() Melhora clinica

() Sem condic¢des para o transplante

A partir destas informacdes solicito atualizar os dados do receptor acima
mencionado.

Responsavel pela informacgéo:

QUALQUER ALTERACAO NA CONDICAO DO PACIENTE DEVERA
SER COMUNICADA IMEDIATAMENTE.

A PRIORIZAGAO MANTIDA DEVERA SER RENOVADA A CADA 03
(TRES)DIAS.



ANEXO 02: Parecer de aprovacao da pesquisa

GRUPO HOSPITALAR CONCEIGAQ

. HORPYTAL M5, D CORCEICAD BA. - 00 0 THT 11AG001 30 - e Frasomcs Tree, SO0 . F 241150 . Dor Magrs - 5 - CEP 0 90,200
HCEPTAL DA CORCEICAD | (mclade Pediired & Homsl Hotaa Senhire da Comomlo 5 A.)
HCSPTAL CEERTO WA - CHP) 2 PAT NRG0000 % - P Domengos Ratibe, 10 - 31-39560 - Poris Alups - FS - OEF 1040000
wl HOSPITAL FEMSA 54 - N RGOS ) - s e, 17 - ¢ 3710 . Porio dagrs - 1, - CEP S0XL000
‘iraaie s Mo ds Lade  Decrvm B ¥ JAE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO
CEP - GHC
RESOLUCAO
Porto Alegre, 10 de fevereiro de 2006.

O Comité de Etica em Pesquisa-CEP-GHC, em reunido ordindria em 08/02/2006 analisou o projeto
de pesquisa:

N® 111/05

FR: 81044 :
Titulo Projeto: O enfermeiro no processo de captagio de doadores de 6rgdos.
Pesquisador{es): Graziela Knebel

EARECER:

Documentacio: Aprovada
Aspectos Metodolégicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as
Diretrizes e Normas Internacionals e Nacionais especialmente as Resolugbes 196/96 e complementares do
Conselho Nacional de Sadde, obteve o parecer de APROVADOQ, neste CEP.

Grupo e &rea temética: Projeto pertencente ao Grupo IIT - Area Temdtica (Ciéncias da Salde -
Enfermagem 4.04)

ConsideracBes finals: Toda e qualquer alteracdo do projeto, assim como os eventos adversos graves,
deverdo ser comunicades imediatamente ac CEP/GHC. Somente poderdo ser utilizados os Termos de
Consentimento onde conste a aprovacdo do CEP/GHC.O autor deverd encaminhar relatdrios semestrais
sobre o andamento do projeto. Apds conclusdo do trabalho, o pesquisador deverd encaminhar relatério
final a0 Centro de Resultados onde foi desenvolvida a pesquisa e ao Comité de Etica em Pesquisa.

enador CEP - GHC

Comité de Etica em Pesquisa -~ CEP / GHC fone/fax: (51) 33572407 - e-mail: pesquisas-gep.com.br
Reconhacido; Comiss3o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP (31/out/1997) - Ministério da Sadde
IRE - Institutional Review Board pelo U.S. Departament of health and Human Services (DHHS)
Office for Human Ressarch Protections (ORPH) sob ndmero — IRB 00001105
FWhA Federalwide Assurance sob nimero FWA 00000378



ANEXO 03: Protocolo de condutas frente ao doador cadaver

GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

TR W N Mmlﬂll OHPHET AT IO b Praewwn T W0 PMLTN0 . Dot b e« R O 9090000
CRPTTAL A CREANCA Pl Pt s e Wb el Vo B s i A |
A mm‘l ERBUW R AT A W Derwagoss Batin S0 F 1 DWR Proie Abges - A5 0 A0 600
HCEETAL + L0 0 D D BN ) - M Mbcwlasdsra T B P Aye B OFF NREN B

PROTOCOLO DE CONDUTAS FRENTE A DOACAO DE ORGAOS
PARA RETIRADA DE MULTIPLOS ORGAOS PARA TRANSPLANTE

Comissdo Intra- Hospitalar de Transplantes 1LN.S.C

Este protocolo visa rofinizar ax condutus a serem tomadas apos a ‘
constatacho da existéncia de um potencial doador de drgfos

( & sor realeeado pelo Intensivista  wvide

APOS O PRIMEIRQ EXAME CLINICO
protocolo de morte cerebral ), sugerindo Morte Cerebral:
I. Awisar a CIT - Comissfio Intra - hospitalar de Transplantes HNSC: Dr ) ou

b,

1.
4

1

Ags, Social Nadim M Penm ( 99860450,
Esta por sua vee avisard a EAF -Equipe de Abordagem Familiar que
realizard a entrevista familiar , imediatamenie apds o sepundo exame clinico,
Motificar a Central de Transplante POA - enfermein ou plantonista da UT1 -
{ 51)3217-1616 OU 32191900,
() médico intensivisia avisard 4 familin que iniciaram-se os testes do protocolo de Morte
Cerebral ( independentemente de vir a tomar-s¢ um doador |, a familia lem o direito de
saber o que vai acontecer com o paciente ) ¢ fard anamnese visando afastar causas que
impegam possivel doagho de orghos(Lues Hepatite, Meoplasias | uso de drogas | AIDS ),
O medweo mtensivista ou a enfermeira da UTI solictam ambém que a familia comparega
6 h apos o primeiro exame para saber do resultado do segundo teste clinico ;
() médico miensivisia avisard o neuralogisia do caso ( ow o plantdo ) para realizar o
sepundo exame elimieo { 6 b apds o primeiro exame ),
O médico imtensivista da UT] ou residente solicitam os exames [nboratoriais pertinentes a
um potencial doador de drgios: { hemograma o/plaquetas tipagem ABRORY;
uréin,creatining e eletrdlitos; TGO, TGP, FAlealing bilirrubinas, gamaGT,
VDRL,Toxoplasmose ¢ Chagas;Anti IV Anti HCV,1IbsAG, Anti HbsAg,Anti HEe
e CMVIgG, Gasometria arierial com FICY = 1,0 com Peep de 5 em de sigua, Rx de
Thrax{ pulmio ); ECG ¢, se acima de 50 anos, ecocardiograma. { dentificar "doador de
Orghns” no pedido e pedir orgéneim mioma®™)
A enfermerra da U'TT ou Seerctania Administrativa solicita & Central de Leitos nova AlH:
“Mﬂ'bnll- Duoador de drgios.
. (o ser realizado pelo newrologisin)

0 mu'rnlnglﬂn NEKINA O prumﬂnln de M(, ¢ comunica o resuliado & famili,
A enfermeira da UTI solicita novamente que a Familia agearde ni local ( 4 espera da
LEAF que ndo deve ser mencionada),
A enfermeira da LT telefona para a Central de Transplantes dando o resultado do exame
neuroldgeo ¢ os dados de laboratono (todos);
A EAF comparece para entrevista familior;
O entrevistador da EAF marcard o exame complementar conlirmatdne areriogralia
cerebral,
A rnr nwsurd an mncn {"lnlrg:cn de uma possivel retirada de orghos

I’ICOIIIPHIIlIMIﬂ por um membeo da CIT ¢ da Gamilia)
A EAF avisard imedintamente & Central de Transplantes do resultado;
A LAT colherd as assinaturas no termo de doagio;
A EAF confirmara com o Bloco Cirirgico o horano da retirada de orgios,
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ANEXO 04: Protocolo de manutencéo de potencial doador

GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

. ORREAL W O CORCHRCAD A, CFF W2 BT PRI00EN 30 Ay Prarcmoy e SE 0 01 DX P Akge 0 U0 TYED R
WAL DA CUMCLAAL | fomlain v o b Bivas s B BAY
J AL LR D Bl NP TR R0 T - B Doy Babla, 5 - 1 00000 . Pors Risgre - 0 - OL S0M0000

‘v‘ BOGITIAL [ Cm—. 5 A M ) 100 180 T Mot om0 < F 300 S0 - Doty Masgpa + FIS - O 00010
Vo i o Wbt o n Chdinke - et o' 9 0

| PROTOCOLO DE MANUTENCAO DO DOADOR - CADAVER NA !
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

[ste protocolo contempla qualquer polencial doador para transplante de orgios.

22 boa manutencdo do doador dependeri o sucesso dos transplantes.

= Providenciar acesso venoso lembrando que o didmetro do aboeath é maior que
intracath ; Se ja houver intracath , mesmo assim , obter outro acesso. Se
necessario , vibrios acessos;

= 5¢ ji houver acesso central , providenciar PYC,

= Obler PAM | s¢ cquipe habilitada para tal,

= Evitar Hipotermia ; causa hipotenslo ¢ bradicardia — usar lengol elétrico;

= Oblera®™ LISTA DOS 10™;

PVC= 10 PAM=10 Hb=10 FC=100{m#x) SAT OF=100 DIURESE=100mV/h

LS —

1. Paciente chocado: NAO USAR VASOPRESSOR primeiramente: Tentar antes
VOLUME , sempre VOLUME;

2, SolugBes Endovenosas ‘RINGER LACTATO |, SF 0,9% ISOCEL em quantidade
suficiente para ¢levar a TA aos pardmetros acima,

= MNio se assuste s¢ o volume infundido for alio e o doador edemaciar, A contro-indicagfio
sena conpestiio pulmonar que mviabiliza o pulmdo para ix, mas deve-se scmpre priorizar
as fungdes vitais para 05 demais orgdos,

= Se o volume infundido fon suficiente para encher normalmenle a jugular e/on obter a PVC

bl ¢ ez s o 1A contmn Das , oncen DOPAMINA latesndo dose |

procurando ndo ultrapassar Sugkg/'min,

Checar o HI/HD = s¢ necessino corrigir com globulos,

I'ratar a poliuria { drese acima de 200ml/h ) com DDAV intra-nasal:; | jato cm

cada narina de 4/4h ou EV = { medir densidade urindria de 2/2h),

Comigir hipocalemia ¢ hipernmatremia,

Bradicardia © tratar com atropina - se nfio responder , aquega o paciente;

Arritmin © verifique eletrdlitos e corrija;

Ventilagio mecinica com peep=5 e FIO2=1 PARA FAZER Garterial para o

protocolo de tx de pulmio;

9. Hiperglicemia de stress | cornigir com insuling,

10. Fornceer calorias com SG a 5% ou 10%,

&

06 =3 2 W



ANEXO 05: Termo de declaragcdo de morte encefélica
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GRUPO HOSPITALAR COMNCEIGAO

mullﬂmlﬁ EP A FRCDD) 0 B Frowia fees S0 - - LK0 - Pans Augre - PG - 0P ;.Hm

mﬂu-rmw Pl l-l-hnl'l'u'rlqlllllalhlirl Ll AR
CRIT0 MDTNTOR B4  O0F, 10 "8 LT

" mll"“ A AR AN NIREREY AT - Fome Rlvaliriin 1 T 37 GENA « Myt Slagrs -1

e alibon b Wit e Rite Teoswis o B0 1A

16 Vs Uamrgod e 83 +F 38 -3 - S Aiogr -5 st |

AN

TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA

i1 3 (Res. CFM N.” 1.480 DE 08/08/1997

NOME

PAL:
MAE___
IDADE mos
SEXO { ,'p M ()F
HOSPITAL:
A, CAUSA DD COMA
A 1= Causa do Coma’ =N
A 2- Causas do coma gue devem ser excluidas durante o exame
a) Hipotermia
b) Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central
-= 5S¢ a resposta for sim a qualquer um dos itens , interrompe-se o protocolo -

MESES __ DIAS____ DATA NASCIMENTO:
RJ\ChI 1A ( ]B'I N
Registro;

Data

B. EXAME NEUROLOGICO — Atenglo - verificar o iniervalo minimo exigivel entre s avaliagdes
clinicas , constantes da abela abaixo: Lt
= IDADE INTERVALD
7 dias a 2 meses incompletos | 48 horas _ =N
2 meses a | ano incompleto 24 horas PR
1 ano a 22 anos incompletos 12 horas =
Acima de 2 anos | 6 horas -
Ao cletuar o exame, assinar uma das duas opedes SIM INAD. Obngiorinmente, pura lodos o jiens abaixo
Elementos do exame neurologico Resultados
1° exame }2“ exame
Coma aperceplivo ( )SIM (_)NAO  [( )SIM ( )NAO
Pupilas fixas ¢ arrcativas ( )SIM ( )NAO__|(_)SIM ( )NAO
Auséncia de reflexo mmm-palpehml () SIM {1} h}iﬂ { )SIM { )NAO
Auséncia de reflexos oculocefilicos 1 )SIM (_)NAO [ )SIM () NAO
_ | Auséncia de respostas as provas caloricas () SIM (_)NAO [ )SIM () NAD
| Auséncia de reflexos de tosse O )SIM ( )NAO  [( ) SIM ( ) NAO
Apnéia { )SIM ( JNAD  [( )SIM { INAO |

€ ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS (Os exames devem ser realizados por profissionais

r.hﬁ:r:m que 1o poderiio ser integrantes da equipe de remogdo ¢ transplante)

2. PRIMEIRO EXAME I« PRIMEIRO EXAME
DATA: [/ /1 HORA:___ DATA.__ | |  HORA___
NOME DO MEDICO: NOME DO MEDICO,
CRM; FOME: CRM FONE.
END: — END:
ASSINATURA, ASSINATURA:
D EXAME COMPLEMENTAR ~ Indicar o cxame realltade o waevar baaubo com bbent il i mision responsin il
I Angiografia | 2.Centilografia |] Dopper 4 Monitoni 7o da % Tomegrulia conpumboismd |
Cercbral Radioisotépica | Transeraniano | pressfo imracranisna | com Xendain
o Tomografin | 7.EEG | % Tomografia por | 9 Extragdo Cerebral de | 10 Outros (Citar)
por cmissdo de i | emissdo & | oxipénio
foton (inico posilrons | = :
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ANEXO 06: Ficha de cadastro do paciente

BOGNTAL CRETO
SORMTAL FTEL A

GRUPO HOSPITALAR CONCEIGAD

. WORATAL WL, 8 COMCIACAD BA. .« Ty B0 TOT 10000120 - Ay Tinagmen Triwn, 590 ) 3001000 Fors Mg B0 = W 20 100
ORTTAL D CORCOCAD L vadnds Fecilras 0 | o b Pl Ser o da A
:l i A - ﬁgwlmlﬂ « P Divrirgod Mabse, 20 0 3013086 . P Alsgrw - - CLF 00000
.l;

Wi it o e Ispier g e« (e o 0

| BT 3 . P Wirdons 17 0% Pty Alwgre = P - OO S0SCT

Comissiio de Busca Ativa de Doador de Orgiios e Tecidos para
Transplante do Hospital Nossa Senhora da Conceigiio

Fi Paci
Nome do Paciente:
Registro: Idade:
Data de Nascimento:  Sexo:
Enderego: -
Cidade: Telefone:
Causa do Obito:
Data do obito Hordrio

* Dados do Entrevistado

Nome:
Idade: Data de Nascimento:
N® Doc. Identidade.
Endereco: >
Cidade: Telefone:

Grau de Parentesco com o Paciente:




ANEXO 06: Ficha de cadastro do paciente

GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

. OLTAL N 8 ﬂw‘tm R TAT IRICENJ0 e Frasemen T, 0. PN P Migres - S TP HVIRGTD
ORTTAL A CIRANCA R e L whmlﬂ'\lﬂmf-ﬁhnﬁﬂ‘-}

1 A, RO MDA M B A rn 0 TA Y PLAONE  Rs Deinpes M, 1 FR0L90 Furm Mgrw B CEP LRS00

- aa b Cms A B 0 1 BAOO 4  Bum M, 1 PN W Fote Mg B - ULF A

MIMHH Batratn o W Dol

Grau de instrugdo do
entrevistado:

Entrevista;

Data: Horario

Nome do entrevistador;

OBS:
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ANEXO 07: Ato de doagao de 6rgéos

© GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

r HOEPMTAL N lﬂmill CR PRE 1RCE0 0 Ay Femolos Dem BOA - FM1INE Perte foegre - 6 - CEP DE00E0

HOEPTAL DA CNEURCA DOMCFICAD | b odwie Fatar e o nqqmpmh-m el KA |

mlﬂﬂ-w RECENTOR BA  CHPJEF "7 10000 70 Ea Do S, &0 F ) W Porla Algre BE CFP LRI 000 |
mlﬂ. HIEWA 1A LI B A TN ) - Mg M B BT et g B CRE RO |

e o o W abibiels i Daerts  Pawwwte o B0 Jodfed I

ATO DE DOACAO DE ORGAOS
Documento Para Remogdo de Orgios Humanos
O presente documento tem o objetivo de registrar a espontaneidade do ato de doagdio ,
| portanto somente devera ser assinado apos esclarecidas todas as dividas que dizem
| respeito ao procedimento

Carteira de ldentidade:;
Carteira Profissional -

Eu,

(nome completo)

(nacionalidade) { estado civil)
residente & rua numero
(enderego completo)
Bairro: Cidade:
Na qualidade de do(a)paciente. -
(parentesco)
{nome do paciente em morte cerebral)
Internado no Hospital sob registro, n.*: e
tendo sido informado que o mesmo cncontra-se em morte cerchral, sem qualquer indugiio ou
coagho, de livre e espontinea vontade a equipe médica deste
4 {mnonzo oo ndo aulonso)

Hospital a  efetuar a remogio de J(que serdo

(Orgiios a serem transplantados ou maltiplos Grgios)
posteriormente transplantados em outra pessoa que necessite de tal providéncia |, nos termos
da Lei n."3.494 publicada em 04 de fevereiro de 1997 , que regulamenta a matéria.

Poro Alegre, de de 200

{assinatura)

(n.® do Doc Identidade)
Testemunhas que acompanharam o diagndstico de Morte Cercbral
Nome:
Assinaiura.
Nome:
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