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Resumo: A entrevista familiar para doacdo de 6rgéos e tecidos: fatores que interferem
natomada de decisé&o.

A descoberta do transplante e sua utilizagdo é um dos maiores avancos da medicina moderna.
Esse tratamento tem uma caracteristica singular: depende da construgao coletiva de uma
cultura a doacdo. Com o aumento das doencas cronicas, cresce também a indicacdo do
transplante, remetendo ao maior problema a ser vencido no contexto atual: A escassez de
doadores. Nesse cenario, a recusa familiar se configura como um dos maiores empecilhos para
o desenvolvimento do programa. O objetivo desse estudo € identificar os principais fatores que
interferem na tomada de decis@o das familias frente a possibilidade da doac¢do. Foi realizada
uma revisao da literatura junto a base de dados LILACS, sendo identificadas 21 publicacdes
das quais 06 foram selecionadas. ApOs andlise e identificagcdo dos aspectos ligados ao objeto
da pesquisa, houve a codificacdo e agrupamento de acordo com suas semelhangas. Os
resultados sdo: Conceito de Morte Encefalica - O desconhecimento em relagdo ao conceito
pode determinar a decisédo das familias em recusar a doacdo; Manifestacdo em vida do desejo
de doar - O conhecimento da vontade do falecido mostrou ser de suma importancia, pois a
decisdo €, na maioria das vezes, em concordancia com essa vontade; Qualidade da
Assisténcia - A credibilidade em relagao a equipe assistencial torna as familias mais propensas
a doar, enquanto as que se sentem contrariadas com o atendimento consideram a recusa
como uma forma de punigdo; Altruismo - A doacdo ndo diminui a dor vivenciada, mas as
familias sentem-se reconfortadas em proporcionar uma vida melhor a outros seres humanos e
essa condicdo ajuda na decisdo pela doacao; Cultura e Religido - Embora ndo haja objecao da
maioria das religides, as familias se utilizam desse argumento por dificuldade de assumir a
prépria decisdo. O sucesso da entrevista depende de algumas etapas tais como: acolhimento,
entendendo o diagndstico de morte encefalica, falando sobre doacdo de 6rgdos e tecidos,
esclarecendo sobre o0 processo e seus aspectos legais e logisticos. Esses enfoques sédo
interdependentes e a assimilacdo do processo, bem como a seguranca para a tomada de
decisdo, s6 acontece se todos forem exaustivamente esclarecidos para a familia. Conclui-se
que a escassez de Orgdos tem causas multifatoriais, e para inverter o problema é necessario
estruturar o Sistema Publico de Saude, investir na formacdo dos profissionais e em medidas
educacionais capazes de divulgar para a sociedade todas as informagfes sobre o processo
doacao-transplante. Somente com acdes constantes e efetivas é que a sociedade podera

construir uma escolha verdadeira, consciente, responsavel e sem conflitos.
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1 INTRODUCAO

A descoberta dos transplantes e sua utilizagcdo como tratamento de escolha para
as doencas que causam faléncia dos 6rgdos, pode ser considerado como um dos

maiores avancos da medicina moderna (PEREIRA, 2004).

O aprimoramento das técnicas cirdrgicas, 0 avanco nos cuidados intensivos, o
melhor manejo das drogas imunossupressoras e a descoberta de solugbes de
preservacdo mais eficientes, contribuiram substancialmente para a melhora dos
resultados, consolidando essa terapéutica (MANFRO et al, 2004; GARCIA et al, 2006).

No entanto, esse tratamento possui uma caracteristica muito singular, ele
depende do envolvimento e colaboracdo de toda a sociedade, pois a condigdo Unica

para sua expansao € a construcdo coletiva de uma cultura a doagéo.

Com o crescente aumento de individuos portadores de doencas crbnicas, cresce
também a indicacdo do transplante, remetendo assim, ao que podemos chamar de o

maior problema a ser vencido no contexto atual: a escassez de doadores.

Quem trabalha com o transplante sabe o que é para um paciente receber a
noticia de que esse procedimento serd sua Unica chance de vida, ou a melhora
substancial na sua qualidade. Os pacientes que superam todas as adversidades e se
beneficiam de um transplante consideram ser a experiéncia mais marcante de suas
vidas e para esses pacientes a doacao de orgaos significou a diferenga entre o viver e

0 maorrer.

O meu envolvimento com o tema doacao e transplante de 6rgdos ocorreu por
acaso em 2003, quando fui convidada a gerenciar um servigo dentro do Organograma

da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso.

O referido servigo trata-se da Geréncia de Captacdo de Orgios, vinculada a
Coordenadoria de Transplantes ou Central de Notificacdo, Captagéo e Distribuicdo de
Orgédos — CNCDO/MT, por um periodo de um ano estive envolvida mais diretamente
com a parte organizacional tanto de estrutura quanto de recursos humanos e

indiretamente em atividades técnicas do processo de doacdo e transplantes. Esse



periodo foi importante para meu desenvolvimento profissional, por se tratar uma area

restrita e estressante e que exige do profissional preparo e autocontrole emocional.

No segundo ano fui remanejada para a equipe de captacdo, até entdo o Unico
servico responsavel em conduzir o processo de notificacdo e captacdo de orgaos e
tecidos. Trabalho ao qual me identifiquei muito rapidamente e nos quatro anos que se

seguiram estive sempre em busca de aperfeicoamento.

Foram varios processos acompanhados e muitas entrevistas familiares. Algumas
com sucesso e outras ndo. Adicionalmente, posso afirmar que, para o profissional
captador, o sucesso ou desfecho ideal é a aceitacdo da familia a doacdo. No entanto,
nem sempre isto acontece, mesmo havendo o maximo de empenho da equipe

responséavel na conducédo do processo.

Ao longo desses anos, observei que mesmo com o investimento do poder
publico no programa de transplantes; para a familia, a possibilidade de doar os 6rgaos

e tecidos de seu ente querido falecido é ainda uma etapa de grande fragilidade.

Ja estd comprovado que o bom desempenho da captacdo esta intimamente
ligado a competéncia dos profissionais envolvidos, principalmente no que se refere &

comunicacao e interacdo dos mesmos com as familias dos doadores (SADALA, 2001).

E a entrevista familiar pode ser considerada o “coracdo” de todo o complexo
processo de captacdo de 6rgdos, pois acontece num momento de muita fragilidade da
familia decorrente da constatacdo da morte de seu ente querido, cujo acontecimento se
deu ha poucos minutos ou horas (REINHEIMER, 2003; ROZA, 2005).

O desconhecimento da populacdo a cerca do processo de doacao e transplante
e consequentemente sua recusa em consentir com a doacdo de 6rgaos pode ser
atribuida a falta de estrutura do Sistema de Saude, principalmente ao despreparo dos

profissionais na conducao deste processo.

Dessa forma, buscar entender como se da o processo de decisao dos familiares
no momento em que lhe é dado a possibilidade de doacao, bem como os aspectos de
maior relevancia que interferem nesse processo, permitird uma melhor compreensao
da experiéncia vivida pela familia, levantando evidéncias da complexidade desse
momento e consequentemente qual preparo e habilidade deve dispor os profissionais

envolvidos na captacgéo, visando a otimiza¢do dos potenciais doadores.



11 A Evolucédo do Programa de Transplante nos paises Latino

Americanos

Desde que John Hunter® utilizou, em 1778, pela primeira vez o termo
transplante, o mundo vem acompanhando sua evolucado, que passou de experimentos
em animais e inUmeras tentativas sem sucesso em seres humanos, a uma consolidada
opcao terapéutica, ressaltando que o insucesso, na sua grande maioria, ndo estava
relacionado exclusivamente com a técnica, mas em relacdo as complicacbes
imunoldgicas causadas pela reacdo do corpo contra o enxerto. Tal conclusdo
propulsionou as pesquisas chegando a descoberta dos imunossupressores juntamente
com a definicdo dos critérios de morte encefalica, trazendo o transplante a sua era
moderna (PEREIRA, 2004).

A histéria dos transplantes no Brasil e nos demais paises da América Latina
comecou em época e de forma semelhante, o primeiro transplante de 6rgédo sélido
acorreu no fim da década de 50 na Argentina. No Brasil o primeiro transplante é datado
de 1964. Paises como México, Peru, Colémbia e Chile também realizaram seus
primeiros transplantes no decorrer da década de 60. A semelhanca entre esses paises
decorre em funcéo de que no inicio os procedimentos aconteciam sem que houvesse

uma estrutura organizacional e até mesmo legal sobre o tema (GARCIA et al, 2006).

Somente em 1968 foram promulgadas no Brasil, as primeiras leis de
transplantes da América Latina e posteriormente no Uruguai e Venezuela. No entanto,
0 primeiro pais na Ameérica Latina a criar um modelo de organiza¢do em transplante foi
o Uruguai em 1978, denominado Banco Nacional de Orgdos e Tecidos — BNOT. Em
seguida a Argentina, aonde é chamado de Instituto Nacional Central Unificado
Coordenador de Ablagéo e Implante - INCUCAI, no Brasil a coordenacédo do programa
€ responsabilidade do Sistema Nacional de Transplantes - SNT (GARCIA et al, 2006).

O programa de Transplantes no mundo teve inicio entre as décadas de 50 e 60,
porém ndo houve grandes avancgos até inicio da década de 80, mantendo-se no meio
académico. A partir dessa década, houve um salto evolutivo tanto na técnica e no

suporte terapéutico ao paciente grave como no uso dos medicamentos

! John Hunter (1728-1793) celebre cirurgido inglés, descreveu em 1778 seus experimentos com enxertos ovarianos
e testiculares em animais néo relacionados.



imunossupressores e na definicdo dos critérios de morte encefalica (MANFRO et al,
2004; GARCIA et al, 2006).

Com as descobertas da década de 60 a cerca do conceito de Morte Encefalica,
pdde-se criar instrumentos que definem os critérios do referido diagndstico. No Brasil a
morte encefalica, de acordo com a Resolugdo CFM n° 1.480/97 é caracterizada pela
parada total e irreversivel das funcdes encefalicas, diagnosticada por meio de duas
avaliacdes clinicas e um exame complementar que demonstre de forma irrefutavel:
auséncia de atividade elétrica cerebral; ou auséncia de atividade metabdlica cerebral;

ou auséncia de perfus@o sanguinea cerebral (BRASIL, 1997).

Paralelamente fortalecia o suporte legal na maioria dos paises, dessa forma o
transplante passou a ser mais uma opcao terapéutica despertando interesse nos
demais profissionais (MANFRO et al, 2004; GARCIA et al, 2006).

Com a criacao e estruturacao dos Programas de Transplantes na América Latina
o “modelo Espanhol” de procura de 6rgaos foi o escolhido, onde cada pais fez as

adaptacOes necessarias de acordo com sua realidade (GARCIA et al, 2006).

O modelo espanhol de coordenagdo de transplantes é caracterizado por um
sistema de saude de qualidade, e uma rede de hospitais distribuidos de forma
estratégica, com diretriz geral de organizacdo centralizada, e um programa baseado
numa rede de coordenagcdo com niveis diferenciados: Coordenacdo Hospitalar
responsavel por todo o processo desde a detec¢do do potencial doador até o implante
dos o6rgaos e tecidos, para tal tarefa € designado um profissional de saude treinado
especificamente para esse trabalho e com autonomia nas decisdes técnicas relativas
ao transplante. A competéncia do coordenador é avaliada de acordo com os resultados
e sendo passivel de substituicdo caso ndo seja satisfatério. Coordenacéo
Autondmica tem como principal funcdo a organizacdo, fiscalizacdo e
acompanhamento das atividades desenvolvidas pelas diversas coordenacdes
hospitalares, além de promover reunifes peridédicas com o intuito de atualizar, unificar e
planejar as acdes visando otimizar a rede de centros de deteccdo, remocao e implante
de 6rgados e tecidos. Organizacdo Nacional de Transplante (ONT) é a estrutura
central do programa e tem como objetivo a coordenacgéo e normatizagédo, promovendo

frequientes estudos, capacitacdes e divulgacao dos resultados (GARCIA, 2000).



Embora, esse modelo seja teoricamente “perfeito” levando a Espanha a lider
mundial em captacédo de 6rgdos de doadores falecidos nos anos 90, tendo apenas 10
anos de implantacdo, ndo foi o suficiente para os paises latino-americanos que
trabalham seguindo esse modelo alcancasse os mesmos resultados. E isso pode ser
explicado por diversos fatores dentre eles: o financiamento; os aspectos legais; a

organizacao do programa e as caracteristicas culturais.

O Brasil e alguns outros poucos paises como a Argentina, Chile, Costa Rica,
Cuba, Panama, Porto Rico e Uruguai, oferecem cobertura completa no Sistema Publico
de Saude. S6 no ano de 2007 o Sistema Unico de Saude do Brasil investiu 535,9
milhdes de reais no programa de transplante. Ja o restante dos paises da América
Latina, a cobertura é ainda parcial, 0 que impede muitas vezes o individuo de usufruir
do programa por nao ter condicbes de arcar com o tratamento pds-transplante,
principalmente os imunossupressores (GARCIA et al, 2006; ABTO 2008; SNT 2008).

Em linhas gerais a legislagdo em transplante segue os mesmos preceitos em
toda a América Latina, tais como critérios de diagndéstico de morte encefélica, critérios
de alocacao, proibicdo do comércio de 6rgaos e penalidades para as infracbes, sendo
que o consentimento informado com autorizagcdo familiar em caso de doador falecido,
nao é utilizado em todos os paises, como Colémbia, Costa Rica, Equador, Panama,

Peru e Argentina onde vigora o consentimento presumido (GARCIA et al, 2006).

Como comentado anteriormente, quando aconteceram os primeiros transplantes
no Brasil ndo havia nenhuma legislacdo especifica sobre o tema, somente em 10 de
agosto de 1968, foi sancionada a lei n® 5.479 que criou dispositivos sobre a “retirada e
transplantes de tecidos, 6rgdos e partes de cadaver para finalidade terapéutica e
cientifica”, tal lei ndo foi regulamentada como haviam previsto, permanecendo por
guase 25 anos (PEREIRA, 2004).

Por um longo periodo, ocorreu um desenvolvimento mesmo que timido do
transplante, no entanto, ndo houve por parte do governo um envolvimento e 0 mesmo
ndo promoveu a regulamentacdo da pratica e o processo de implantagdo ocorreu sem
planejamento. A sociedade passou entdo a cobrar que esse beneficio da medicina
moderna fosse estendido a todos os individuos necessitados, mas para isso era

necessario, entre outras medidas, atualizar a legislacdo, e apds longas analises e



reflexdes a lei de 1968 foi revogada pela lei n° 8.489 de 18 de novembro de 1992
(MANFRO et al, 2004).

Com o crescimento progressivo e expressivo dos transplantes fez-se necessario
a sua regulamentacéo, entdo em 1995 o Ministério da Saude do Brasil convocou um
grupo de especialistas para a elaboragdo de uma proposta de normatizagéo, a qual foi
denominada “Uma Proposta ao Ministério da Saude para Regulamentar e Integrar
a Captacao e Distribuicdo de Orgéos de Cadaver para Transplante no Pais”. Essa
proposta era baseada no Sao Paulo Interior Transplantes — SPIT, primeiro sistema de
alocacao de rins oriundos de doador falecido, em funcionamento desde 1986 na cidade
de Ribeirdo Preto-SP. Com base neste sistema e apés varias discussées foi publicada
a lei n® 9.434 de 04 de fevereiro de 1997 e regulamentada pelo Decreto n° 2.268 de 30
de junho de 1997 e lei n° 10.211, atuais leis dos transplantes, na qual sdo baseadas
todas as préticas envolvidas no processo doagao transplantes (MANFRO et al, 2004;
PEREIRA et al, 2006).

O Transplante hoje em todo o mundo ja adentrou numa era moderna, onde a
maioria dos problemas vivenciados nas décadas passadas ja foi em grande parte
superado, tais como: as técnicas cirdrgicas, os cuidados pdés-operatérios e o
entendimento das respostas imunes, transformando o procedimento numa terapéutica
consolidada e consequentemente fez com que crescesse a indicagdo, aumentando
geometricamente os cadastros técnicos de receptores, conhecidas “listas de espera”,
ao passo que a oferta de érgaos, condicdo Unica para a realizacdo dos mesmos vem

crescendo aritmeticamente (NETO, 2007).

O programa de transplantes no Brasil ocupa um lugar de destaque, e seus
nameros evidenciam um potencial de crescimento mesmo com as diversas dificuldades
enfrentadas. Sendo hoje o segundo pais em nimero de transplantes e juntamente com
0s demais paises da América Latina sdo responsaveis por cerca de 13% dos
transplantes renais registrados no mundo (GARCIA et al, 2006). Nos anos de 2007 e
2008 foram realizados no Brasil 41.602 transplantes de érgaos e tecidos, sendo 6.844
de rim, consolidando o pais como um grande centro transplantador (RBT 2007; RBT
2008).

Os paises latinos vém avangando significativamente no numero de captacfes de

orgdos provenientes de doadores falecidos aumentando sua taxa de 5,6 doadores por



um milhdo de habitantes, em 2005, para 6,1, em 2006, com 2.848 doacoes
procedentes de doadores falecidos. Desses paises alguns estdo com seus programas
de captacdo melhor estruturados, a Argentina tem hoje uma taxa de 11,9 doadores por
um milhdo de habitantes, enquanto o Uruguai ultrapassou a média européia, com um
total de 25,2 doadores por um milhdo de habitantes em 2006, firmando-se como o

terceiro pais do mundo neste ambito, atras da Espanha e dos EUA (GABRIEL, 2008).

Outros paises latino-americanos também tiveram um aumento significativo na
doacao, Colémbia (60%), Cuba (30%) e Chile (22%). J4 o Brasil dentro deste contexto
ndo ocupa um lugar muito favoravel, os dados do ano de 2008 mostram que o pais
alcancou uma taxa de 7,2 doadores efetivos por um milh&o de habitantes (GARCIA et
al, 2006; RBT 2008).

Tabela 1 - Dados globais da Captac&o de Org&os - 2008.

Potenciais Doadores 5992 32,5 pmp
N&o Doadores 4675 78,0 pmp
Doadores Efetivos 1317 7,2 pmp
Retirada de Multiplos Org&os 1067 81,0 %
N&o Autorizagdo Familiar 1329 22,2 %
Contra Indicac&o Médica 839 14,0 %
Parada Cardiorrespiratoria 1416 23,6%
Morte Encefalica ndo confirmada 389 6,5%
Infraestrutura Inadequada 09 0,2%
Outros 693 11,6%

Fonte: Registro Brasileiro de Transplantes Jan/Dez, 2008.

Esses dados nos trazem uma nova reflexdo, evidenciando uma problematica de
ordem sociocultural, ética e legal: A escassez na oferta de 6rgdos para o
transplante. Essa preocupante situacdo enfrentada por todos os paises, realidade
vivida em maior ou menor grau, dependendo de como esteja estruturado o programa,
mas comum a todos, tem motivado os estudos no intuito de fomentar propostas que

visem o0 aumento do nimero de captacdes.



1.2 O Transplante no Contexto Etico e Social

Dentre todos os aspectos que permeiam a doacao e o transplante a obtencéo e
distribuicdo de 6rgdos dentro deste cenario de escassez sdo 0s pontos onde ha uma

maior necessidade de reflexao a luz da ética (LAMB, 2000).

A realidade do Brasil e dos outros paises da América Latina € muito semelhante
ao que se refere em condi¢des sociais, onde grande parte da populacdo devido a
caréncia de recursos vive em condicbes que ndo permitem a satisfagcdo de suas
necessidades mais basicas (RIBEIRO, 2006). Nao possibilitando que a grande maioria
das pessoas usufrua os beneficios do programa de transplantes, participando apenas
como doadores.

E dentro deste cenario que as politicas publicas sdo implantadas, gerando

profundos problemas praticos, e na area da saude esse quadro ainda € mais evidente.

O constante progresso da medicina tanto em técnicas inovadoras a exemplo o
transplante de 6rgdos, como em tecnologias, e como se da a incorporacdo das
mesmas nos servigos publicos e privados acentuam-se as desigualdades, pois o
acesso as inovagfes da medicina é infinitamente maior entre aqueles que ja dispbem
de outros privilégios como o financeiro. Reforgcando a necessidade de se implementar
politicas de focalizacéo, ou seja, direcionar recursos e ampliar 0 acesso para a parcela

dos individuos que mais necessitam (RIBEIRO, 2006).

Neste contexto o transplante de 6rgdos configura como um conflito, pois em sua
grande maioria a populacdo mais carente ndo usufrui do programa em sua plenitude,
haja vista, que em funcéo da dificuldade de acesso aos servi¢os especializados esses
individuos sdo inscritos no cadastro de receptores em diferentes estagios de sua
doenga, o que compromete 0 sucesso do transplante, e conseqientemente poderdo

ser preteridos ao considerarmos os critérios de resultado (RIBEIRO, 2006).



1.3 A Organizacéo do Sistema de Captacdo de Orgéos

“Os estagios que fazem com que um paciente identificado como um Possivel
Doador possa ser testado para ser convertido em Potencial Doador e Doador Efetivo é
chamado de processo de doacdo” (SCHELEMBERG, 2007).

O mecanismo de procura e captacdo de 6rgdos na América Latina acontece
basicamente da mesma forma. No Brasil o processo inicia-se com a identificacdo de
um paciente com os critérios clinicos de morte encefélica que deve ser notificado ao
profissional da instituicdo que seja responsavel pela sua conducdo: Comissdo Intra-
Hospitalar de Doac&o de Orgaos e Tecidos para Transplantes — CIHDOTT que por sua
vez informa aos servigcos competentes, no caso do Brasil as OrganizacGes de Procura
de Orgdos — OPO’s e Centrais de Notificagdo Captacdo e Distribuicio de Orgéos —
CNCDO (GARCIA, 2000; MANFRO et a,| 2004; PEREIRA, 2004; ROZA, 2005;
GARCIA, 2006).

Concomitantemente deve acontecer a abertura do protocolo de morte encefalica,
de acordo com a resolucdo n° 1.480/97 do Conselho Federal de Medicina — CFM, e a
informacgéo a familia quanto ao diagnostico, durante todo o processo os cuidados com
o potencial doador devem visar a estabilidade hemodinamica garantindo a viabilidade
dos 6rgaos a serem doados (GARCIA, 2000; MANFRO et a,l 2004; PEREIRA, 2004;
ROZA, 2005; GARCIA, 2006).

Apb6s a entrevista familiar para obtencdo do consentimento de doacado, que
falaremos mais adiante, deve ser realizada uma rigorosa avaliacdo clinica e
laboratorial, ndo se identificando nenhuma contra-indicagdo, teremos um potencial
doador, a CNCDO é novamente acionada para que sejam distribuidos os 6rgaos de
acordo com os critérios de compatibilidade que estdo previstos na legislacdo vigente
(GARCIA, 2000; MANFRO et a,l 2004; PEREIRA, 2004; ROZA, 2005; GARCIA, 2006).

Para que se complete o ciclo do processo de doacao-transplante é necessaria a
cooperacdo de varios envolvidos: doador, familia, equipes médicas, gestores e a
sociedade de modo geral. E com essa caracteristica propria e complexa torna-se
necessario uma constante avaliagdo evitando que o processo se torne vulneravel as

adversidades, sabe-se que problemas existem, mas € dever dos envolvidos e



principalmente dos profissionais de saude buscar solu¢gbes para minimiza-los
(SCHELEMBERG, 2007).

1.4 Entrevista Familiar

A entrevista familiar é definida como sendo uma reunido entre, profissionais
devidamente qualificados pertencentes a equipes de captacdo e os familiares do
potencial doador que se encontram presentes e que queiram participar da mesma
(SES-SP, 2002; MORAES, 2007).

E nesse momento em que é oferecida a familia a possibilidade da doac&o,
sendo necessario promover acolhimento e esclarecimento a cerca de todo 0 processo

de doacao e transplante.

Os profissionais envolvidos no processo doagédo-transplante, principalmente
agueles que séo responsaveis por esta etapa devem ter além de capacidade técnica é
imprescindivel que possuam também competéncias que propiciam o melhor
relacionamento interpessoal tais como: empatia, afetividade e principalmente ja ter
conseguido superar todos o0s seus proprios conflitos a respeito tanto do processo morte
morrer como da doacgéo e transplantes, ou seja, ele deve acreditar processo doacéo-

transplante.

A Lei n° 10.211 de 23 de marc¢o de 2001 definiu como forma de manifestacdo a
doacdo o consentimento informado, ou seja, todo cidaddo que desejar ser um doador
de 6rgaos devera informar, em vida, aos seus familiares, pois para que ocorra a
extracdo de o6rgdos, tecidos ou partes do corpo de pessoas falecidas para fins de
transplantes ou outras terapéuticas sdo necessaria autorizagdo de um membro da
familia, podendo ser cdnjuge ou parente, de maior idade, na linha reta ou colateral até
2° grau, obedecendo sempre a linha sucessoria. A referida autorizacdo legalmente
chamada de Consentimento Familiar devera ser firmada em documento subscrito por

duas testemunhas presentes a verificagdo da morte (BRASIL, 2001).



15 O Processo Morte e Morrer

N&o tem com abordarmos o tema doacao e transplantes de érgaos e tecidos se
nao falarmos sobre morte e como a cultura e costumes sdo determinantes na forma

como a sociedade vivéncia esse momento.

A intensificacdo da tecnologia tem influéncia significativa na vida dos seres
humanos e na sua percepcao da mesma, de forma que com a doacao e transplante de
orgdos ha uma re-significacdo dos conceitos de viver e morrer, da salude e doenca que
até entdo eram simplistas, mas com toda a problematizacdo pds-modernista podemos
entender que nocdes de vida e morte; saude e doenca; humano e tecnologia s6 podem
ser significadas culturalmente (VARGAS e RAMOS, 2006).

Cada ser tem uma percepcdo e uma relagdo com esses paralelos, que é

fortemente influenciada pelo contexto social, cultural e religioso em que esta inserido.

Numa época em que a medicina est4 cada vez mais avancada inovando com os
transplantes de 6rgdos, os equipamentos e procedimentos de reanimacdo e todo o
suporte artificial para manutencéo, tem nos colocado diante de uma relativizacdo da
definicdo de morte, que sempre foi vista nas mais diversas perspectivas, embora nunca
antes fossem dadas tantas noc¢des dentro de uma mesma oOtica, a cientifica (VARGAS
e RAMOS, 2006).

Na antiguidade, a relagdo que o homem tinha com o processo de morte e
morrer, eram de forma mais natural, onde a comunidade mantinha um contato estreito
com os doentes, reforcando a crenca da prépria morte. Na contemporaneidade a morte
esta cada vez mais distante e “desritualizada” em funcao das varias intervencdes a que
€ submetida, fazendo com que a sociedade tenha dificuldade de compreendé-la e até
mesmo imagina-la. “A imortalidade esta baseada menos na apreciacdo do que seja
vida e mais no medo da morte” (VARGAS e RAMOS, 2006).

Dessa forma cabe ao profissional de saude de hoje, principalmente os
envolvidos na tarefa de captar 6rgaos para transplantes, conhecer todas as fases do
processo de morte e morrer o que lhes propiciara 0 maior preparo para assistir as
familias de possiveis doadores. Pois vivenciar essa experiéncia requer de ambas as

partes superagdes a todo 0 momento.



2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de revisdo de literatura elaborado por meio de uma
pesquisa na base de dados LILACS. Os descritores utilizados foram: doacdo de
orgaos, familia, entrevista, tomada de deciséo, transplante de érgéos. Fizeram parte

deste estudo somente pesquisas publicadas entre os anos de 1998 e 2008.

A revisao de literatura centrou-se na localizacdo de estudos cientificos atuais
e que estivessem profundamente relacionados as pesquisas sobre o tema Doacéo de
Orgéos e Tecidos e, mais especificamente aos fatores que interferem no processo de
tomada de decisédo da familia.

Com a busca realizada na base de dados anteriormente citada, encontrou-se
um nuamero escasso de publicacdes que estivessem relacionadas ao objeto da
pesquisa. No total foram encontradas 21 publica¢des, sendo selecionadas para compor
a revisdo somente 06. Utilizando-se como critério de inclusdo: o fenbmeno estudado
ser a percepcéo dos familiares em relacdo a experiéncia de doar 6rgdos e 0 processo

de tomada de decisao frente a essa possibilidade.

Entre os estudos cientificos selecionados, 05 sao artigos e 01 trata-se de
(uma) tese. Os estudos compreendem-se de 04 do tipo qualitativo e 02 do tipo
guantitativo, sendo 01 (um) reviséo de literatura, todos foram publicados entre os anos

de 2001 a 2008. Dos 06, 05 foram realizados por enfermeiros.

Em relacdo aos sujeitos dos estudos, 03 pesquisas foram realizadas com
familiares que consentiram com a doacdo, 01 (uma) pesquisa foi realizada com
familiares que ndo consentiram com a doacgdo, 01 (uma) pesquisa foi realizada
utilizando dois grupos de familiares: os que consentiram e 0S que nao consentiram com
a doacdo. Ao todo foram entrevistados 115 familiares. No artigo de revisdo néo foi
possivel identificar quais foram os critérios utilizados na selecao dos estudos revisados,
no entanto 0 mesmo nao foi descartado em fungéo do numero reduzido de publicacbes
encontradas.

Apés a etapa de triagem e selecdo das publicacdes que iriam compor a
revisdo foi realizada uma analise que se iniciou com a identificacdo de aspectos que

estavam intimamente ligados ao questionamento da pesquisa.



Posteriormente esses aspectos foram codificados e agrupados de acordo
com suas semelhancas. Tendo assim, a identificagdo dos principais fatores que
interferem na tomada de decisdo da familia frente a possibilidade de doar érgaos e

tecidos.



3 RESULTADOS

A reviséo realizada proporcionou maior compreensao a cerca do processo
de decisdo familiar no momento da entrevista para doacdo de 6rgdos e tecidos,
possibilitando principalmente a identificacdo dos principais fatores que exercem

influéncia nesse processo.

Dentre esses fatores podemos descrever os de maior relevancia em cinco
tematicas, sendo elas: conceito de morte encefdlica;, manifestacdo em vida;

qualidade da assisténcia; altruismo; e cultura e religido.

3.1 Conceito de Morte Encefélica

Nessa categoria foram considerados alguns aspectos envolvidos com o
diagnostico de morte encefalica, tais como: compreensdo da familia; conducdo do
protocolo de confirmacdo de morte encefélica; o momento em que a familia toma

conhecimento desse diagnoéstico e o responsavel pela informagéo a familia.

O conceito de morte encefalica ndo é difundido e discutido entre a populacao
de modo geral e esse desconhecimento ou dificuldade de compreensao € um fator

determinante na decisédo das familias em recusar a doacéo.

Muitas familias ao relatarem a situacdo deixam clara a confusdo e
incompreensao a cerca do diagnostico, ndo interpretando a morte encefalica como o
fim, gerando inseguranca no sentido de permitir a retirada de 6rgdos do familiar ainda
vivo, tal confuséo € evidenciada em discursos do tipo “depois que o médico falou que

era morte encefélica eu ndo quis ficar 14 para esperar ela morrer” (SADALA, 2001).

7

Esse desconhecimento, e até mesmo ndo aceitacdo, € compreensivel
primeiro em fungéo de que por muito tempo a morte foi caracterizada pela interrupcao
irreversivel das fungBes cardiacas e pulmonares e em segundo a maioria das familias
sé tem contato com esse conceito no momento em que um parente evolui para tal
diagnostico ou mais precisamente quando sdo consultados a respeito da doacdo
(SANTOS e MASSAROLLO, 2005).



A familia se sente confusa e insegura quanto ao estado clinico do parente,
pois todo o aparato usado para a manutencdo dos 6rgdos confere a ele um aspecto
gue diverge da imagem que se tem de uma pessoa falecida (SADALA, 2001; MORAES
e MASSAROLLO, 2008).

Essa sensacgdo de inseguranga causada por este contraste pode gerar na
familia a crenca em uma reversao do quadro, criando suposi¢cdes das mais diversas
como: a possibilidade do médico ter errado no diagndstico ou ter havido uma falha

técnica no aparelho ao realizar o exame grafico.

De forma que optar pela doagéo significa 0 mesmo que autorizar a morte do
parente considerando que ela estaria vinculada ao momento da retirada dos 6rgaos
(BOUSSO, 2008), tornando essa decisdo extremamente complexa (MORAES e
MASSAROLLO, 2008).

O momento em que as familias tomam conhecimento sobre o diagnostico de
morte encefalica, também ¢é fator preponderante para a tomada de decisdo, pois para
aguelas familias em que a confirmacao da morte encefalica foi recebida sem nenhuma
informacé&o prévia da suspeita, foi observado um estado de choque maior que dificulta
a aceitagdo da morte, consequentemente diminui as chances dessa familia concordar
com a doacdo (SANTOS e MASSAROLLO, 2005).

Quando o diagndstico de morte encefalica € dado de forma repentina e esse
conceito é desconhecido para a familia, gera desconfianca e dificuldade de aceitacao
da perda do parente, pois cientificamente ja foi comprovado que leva certo tempo para

a familia elaborar e aceitar a morte de um ente querido.

O periodo que transcorre entre, internagdo, suspeita de morte encefalica,
inicio dos testes clinicos e confirmagdo do diagndstico, € muito importante para a

equipe assistencial e posteriormente para equipe de captagao.

A familia deve ser acolhida, bem assistida e esclarecida quanto a evolugéo
do quadro, pois isso permitira que ela acompanhe e assimile aos poucos cada novo
acontecimento, buscando estratégias que visam a preparacdo e aceitacdo do evento

mais temido: a morte.

A informac@o prévia dessa possibilidade desencadeia na familia um

processo de fortalecimento e desenvolvimento de suas capacidades, pois ela passa a



“discutir” internamente todas as hipoteses. Com um tempo maior para assimilacdo
torna-se mais preparados para a morte e aceitacdo da mesma, contribuindo

positivamente na reflexdo e aceitagdo da doacédo de 6rgaos.

Por se tratar de um fato temido e negado, a situacdo de morte pode gerar
conflitos, onde tanto familia como equipe podem utilizar o mecanismo de fuga, de um
lado a familia com dificuldade de entender e em alguns casos relutando em aceitar, do
outro a equipe omitindo ou utilizando subterfagios cientificos, para explicar a real

situagao.

Diante desse contexto, a comunicacdo do diagndstico de morte encefalica
deve ser realizada pelo profissional que assistiu 0 paciente, pois € com ele que a

familia estabeleceu vinculo e confianca.

Um estudo realizado com familiares de doadores apontou que o fato da
comunicacdo da morte encefélica ter sido feita pelo médico assistente, em 89,2% dos
casos estudados, propiciou maior seguranca para uma decisédo favoravel e contribuiu

na intencdo de uma nova doacédo (ROZA, 2005).

3.2 Manifestacdo em vida do desejo de doar

O conhecimento da familia em relacdo a vontade do falecido em ser ou nao
um doador de 6érgdos ou tecidos mostrou ser um fator de suma importancia para o
processo de tomada de decisédo. Ao analisar esse significativo aspecto nos deparamos

com diferentes vertentes dentro de um mesmo contexto.

Ha casos em que a familia é contraria a doacao, no entanto decidem-se por
fazé-la, pois o falecido manifestou-se claramente em vida o desejo de ser um doador,
nesses casos a familia sente-se tranquila na decisdo sabendo que foi respeitada a
vontade do ente querido (SADALA, 2001).

Quando desconhece o desejo do falecido, mas consente com a doagéo a
decisdo € atribuida a vontade de ajudar o préximo, ou ao fato de considerar o parente
uma pessoa bondosa em vida (SANTOS e MASSAROLLO, 2005)



Ha também os casos em que a familia é favoravel a doacdo, mas em
respeito a vontade do falecido optam por ndo doar, considerando essa decisdo como a

realizacdo do ultimo desejo do parente.

Ha ainda os casos em que as familias preferem recusar-se a doar em funcéo
de ndo ter uma opinido definida a esse respeito, por nunca ter havido uma discussao a
respeito do tema dentro do ndcleo familiar, desconhecendo totalmente qual seria a

opinido do seu parente quanto essa questao.

Esse fato decorre da falta de didlogo sobre o tema, atribuindo a crenca de
gue é remota a possibilidade de morte ou pelo medo da ocorréncia da mesma
(SANTOS e MASSAROLLO, 2005). Essa falta de discussdes prévias sobre o tema de
doacao entre os membros da familia € confirmada por dados estatisticos da populagéo
americana que afirma que 65% se dizem favoravel a doagéo, no entanto somente 40%

possuem o cartdo de doador ou avisaram seus familiares (RECH e FILHO, 2007).

Num grupo estudado composto de familiares de doadores identificou que
90,5% consideram extremamente importante para a tomada de decisdo saber qual era
o desejo do falecido dos quais 63,2% tinham conhecimento prévio de que o desejo do
falecido era ser um doador e desses 33,3 % considerou esse desejo o fator que
determinou a decisao (ROZA, 2005).

Enfim, discutir esse assunto entre os membros do nucleo de convivio
permite a familia ter mais tranquilidade e seguranca, pois independente da decisdo
tomada, ela € na grande maioria das vezes em concordancia com o desejo do ente

guerido.

3.3 Qualidade da Assisténcia

Dentro do contexto da assisténcia a saude, a qualidade nos servicos
prestados ainda é uma questdo que permeia varias discussdes, no entanto nao
poderemos neste momento abranger todos os pontos relevantes que merecem
reflexdes no intuito de melhorar ou identificar as fragilidades do nosso sistema de

saude.



No que diz respeito ao processo de doacdo, a qualidade da assisténcia
dispensada ao paciente e a sua familia, exerce influéncia direta ou indiretamente no
processo de decisdo dos familiares no momento em que sdo entrevistados para

doacédo de 6rgéaos e tecidos.

Dentro das vertentes envolvidas na qualidade da assisténcia, ha alguns
pontos chaves na percepc¢éo dos familiares, tais como: interagédo e confianca da familia

com a equipe e principalmente a habilidade e preparo do entrevistador.

A credibilidade e confianca da familia em relacdo a equipe assistencial ndo
sao identificados como um fator de influéncia direta, no entanto ele é importante, pois a
familia se sente mais tranquila e segura podendo superar melhor as incertezas que
envolvem o processo de doacdo, quando estabelece um vinculo de confianga com a

equipe que prestou assisténcia ao seu parente falecido (BOUSSO, 2008).

De modo geral pode-se dizer que mesmo que as familias ndo atribuem a sua
decisdo a assisténcia recebida alguns estudos evidenciam que familias satisfeitas com
o atendimento dispensado a ela e ao familiar se mostram mais propensas a doar, por
outro lado as familias que se encontram contrariadas com o atendimento consideram a
recusa a doagdo como uma forma de punir a equipe pelo mau atendimento (RECH e
FILHO, 2007).

A forma como o tema doacao de 6rgédos € introduzido para a familia também

exerce grande influencia na decisédo da mesma.

Quando a possibilidade de doagédo € colocada pela equipe que prestou a
assisténcia, seja logo apos a confirmagéo do diagndstico de morte encefalica, ou algum
tempo depois, estd associado a baixos indices de aceitacdo (ROZA, 2005; BOUSSO,
2008; RECH e FILHO, 2007 e MORAES e MASSAROLLO, 2008).

Isso se da principalmente pelo fato de que para realizar a entrevista para
doacdo € necessario preparo e conhecimento a cerca de todo o processo de
doacao/transplante, habilidade esta que nem sempre as equipes assistenciais dispdem

comprometendo o andamento do processo e contribuindo para os indices de recusa.

Em funcdo da complexidade do momento o entrevistador deve estar
preparado para atender as demandas da familia (RECH e FILHO, 2007), mantendo

uma postura cordial e compreensiva. E de suma importancia que o profissional



responsavel por oferecer a possibilidade de doacdo a uma familia tenha clareza do que

isso pode implicar para a mesma.

A percepcao da familia em relagdo ao entrevistador comecga as vezes muito
antes de estarem frente a frente, portanto atitudes desapropriadas para o momento,
como falar alto pelos corredores, trocar acenos e risadas com outros membros da
equipe é interpretado como insensibilidade, gerando descrédito principalmente pelo
fato dessa postura ndo condizer com a apresentada no momento da entrevista, onde o

profissional se mostra quase sempre condolente a dor da familia.

O entrevistador deve estar atento a todos os fatores que podem
comprometer a qualidade da entrevista, por se tratar de um momento delicado e crucial
tanto para o processo como para a propria familia, a entrevista ndo deve acontecer de
qualquer forma, e além de ser conduzida por um profissional devidamente qualificado
s6 deve ser feita em ambiente apropriado, livre de aglomeracdo e de preferéncia sem
ruidos, o que possibilita a privacidade e tranquilidade da familia (ROZA, 2005;
SANTOS e MASSAROLLO, 2005 e RECH e FILHO, 2007).

A entrevista jamais deve acontecer a beira do leito, em corredores ou
quaisquer outros lugares que impeca a familia de expressar-se por se sentirem
expostos. Para a familia esse momento concretiza a morte, a separacao e a impoténcia
dos mesmos frente a situacdo (ROZA, 2005; SANTOS e MASSAROLLO, 2005 e RECH
e FILHO, 2007).

A entrevista familiar deve seguir uma estrutura pré-definida de conducéo,
pois sdo varias as informacdes que devem ser esclarecidas a familia, no entanto ela
ndo pode ser rigida, pois cada familia e o contexto que a envolve exige uma dinamica

diferente.

Alguns aspectos sobre o falecido sdo importantes que o entrevistador tenha
conhecimento, além dos dados principais de identificacdo nome, idade, profissao,
estado civil e o contexto que envolveu sua morte, € importantes saber também quais
foram as informacgdes que a familia recebeu da equipe, e qual a percepcdo que essa
equipe tem em relacdo as atitudes e interacdo da familia com a situacdo e o com o
proprio parente falecido (ROZA, 2005; MORAES e MASSAROLLO, 2008).



Uma maneira sutil de introduzir o tema doacdo de 6rgdos é indagar aos
familiares o que o falecido pensava a esse respeito. Essa € uma forma de identificar se
houve alguma manifestagdo em vida e a reagéo da familia frente ao posicionamento do
mesmo (RECH e FILHO, 2007).

O entrevistador deve de forma clara informar a familia questées como:
tempo que decorre o processo, 0s 0rgdos que podem ser doados e o direito que a
mesma tem em optar por qual doar, a reconstituicdo do corpo e seu reflexo nos rituais
funerérios, questdes relacionadas ao custo, procedimentos legais e a possibilidade que
a familia tem de retroceder na decisédo a qualquer momento. Todas essas informacdes
devem ser esclarecidas para a familia respeitando suas habilidades cognitivas
(SADALA, 2001; ROZA, 2005; SANTOS e MASSAROLLO, 2005 e RECH e FILHO,
2007).

N&o é muito comum que todos os membros da familia sejam motivados a
doarem, dessa forma o momento da entrevista familiar € com certeza permeada por
varias discussdes que demandam tempo e requer por parte do entrevistador a

habilidade de gerenciar conflitos.

O profissional ao conduzir uma entrevista jamais deve demonstrar sinais de
impaciéncia, pois caracteriza para a familia pressa e inseguranca. Um estudo revelou
que, quando o entrevistador identifica na familia pré-disposicdo em doar, algumas
informacgBes sao repassadas de forma mais clara e detalhadas dispensando a familia
mais tempo, refletindo positivamente nos indices de aceitacao (RECH e FILHO, 2007).
Esse achado nos permite fazer algumas suposicfes tais como: a familia por se
encontrar fragilizada necessita de acolhimento e se houver uma boa interagdo entre

entrevistador e familia ha maiores chances de consentimento.

3.4 Altruismo

A doacao de 6rgdos é vista como o maior gesto de benevoléncia humana. E
ao analisar os estudos identificamos que esse é um fator de extrema importancia para

as familias ao considerarem a hip6tese de doacao.



As familias sentem-se reconfortadas em proporcionar uma vida melhor a
outros seres humanos e algumas dao a esse momento um significado moral atribuindo
ao ato de doar um dever dos cidaddos de bem e conscientes de seu compromisso
social (SADALA, 2001).

Algumas familias consideram que, embora ndo diminui a dor vivenciada, a
possibilidade de doar 6rgados e através desse ato poder salvar outras vidas pode de
certa forma minimizar o sofrimento. E essa definicdo ajuda as familias a decidirem pela
doagéo (SANTOS e MASSAROLLO, 2005; BOUSSO, 2008).

Outro aspecto importante, em relacdo a questdo altruistica da doacao, esta
no fato de que ter conhecimento que dentro do nucleo de convivio ha pessoas que
vivenciam a necessidade de um transplante tende a sensibilizar as familias e torna-las
favoraveis a doacao (SANTOS e MASSAROLLO, 2005).

3.5 Cultura e Religiao

Embora a questéo religiosa seja colocada por muitas familias como o motivo
alegado para a recusa, ela de fato ndo exerce influéncia direta na tomada de decisao,
mas sim em fungédo da percepcao e convicgles distorcidas a seu respeito, haja vista
nao haver objecdo ao transplante por parte da maioria das religides (RECH e FILHO,
2007).

As familias as vezes se apdiam na religido para justificar a recusa da
doacao, no entanto, estudos evidenciam que na grande maioria dos casos as familias
se utilizam desse argumento no intuito de tentar amenizar a dificuldade de assumir a
posicdo tomada (MORAES e MASSAROLLO, 2008).

Numa populacdo de familiares de doadores, foi questionadas qual a
interferéncia da religido na tomada de decisdo, e a maioria absoluta informou que a

religido nao foi fator que interferiu na decisado de doar (ROZA, 2005).

Em relacdo a questdes culturais um estudo concluiu que as minorias raciais

devido a problemas historicamente enfrentados como dificuldade de acesso ao



conhecimento, descrédito no sistema de saude, entre outros, tem menor probabilidade
de consentirem com a doacédo (RECH e FILHO, 2007).

De modo geral, as crencas culturais muito mais que as religibes séo
aspectos que contribuem e influenciam as familias a recusarem a doacdo. Dessa forma
devemos ter clareza que sera necessario um longo tempo para que se produza uma
transformacéo séria na busca da cultura da doacao.



4 DISCUSSAO

A recusa familiar € sem duavida um fator significativo que contribui para os
baixos numeros de doacdes. No entanto devem-se considerar todas as questbes

envolvidas e que refletem diretamente na posicéo das familias frente a op¢éo de doar.

Embora em numeros absolutos a recusa familiar se apresenta como
principal fator da atual escassez de 6rgaos, as evidéncias apontam que antes de haver
a recusa das familias ha uma grande negligéncia na identificagdo e notificacdo dos
possiveis doadores, e quando esses sao identificados surge outro grande problema
gue reflete diretamente na taxa de efetivacdo de doacdo, que € a ma qualidade da
assisténcia e despreparo dos profissionais que conduzem o processo de captacao,
acarretando falhas no momento de se oferecer aos familiares a possibilidade de

doacao.

A entrevista para doacao acontece num momento de fragilidade da familia
de modo que ha a necessidade de se criar dentro dos servicos de captacdo um

protocolo bem definido para a que a conducéo da entrevista ocorra de forma eficiente.

Diante do que foi analisado é possivel propor que a entrevista familiar para
doacdo de 6rgados e tecidos deve seguir um roteiro semi-estruturado que permite ao
entrevistador conduzi-la de forma sutil para que ndo haja divagacdes, possibilitando
ainda ao entrevistado uma melhor assimilagdo e compreensao do processo, lembrando
sempre que cada familia e cada entrevista ttm uma dindmica Unica, e que a sequéncia
dos temas abordados podera e devera ser alterado de acordo com a necessidade

demandada pela familia.

O sucesso da entrevista, que nao necessariamente € o consentimento,
podendo ser o esclarecimento de uma familia ou ainda a possibilidade da mesma levar
para discussédo e reflexdo sobre o tema junto ao seu nucleo de convivio, depende de
algumas etapas e essas etapas ndo devem ser negligenciadas, pois sao
interdependentes e a assimilacdo do processo, bem como a segurancga para a tomada
de decisdo sO6 acontece se todos 0S aspetos que permeiam O processo Ssejam

exaustivamente esclarecidos para a familia.



4.1 Etapas importantes de uma entrevista familiar para doacao de 6rgaos e
tecidos

4.1.1 Acolhimento

Apresentacdo dos entrevistadores e manifestacdo de condoléncias, apresentacdo dos
familiares presentes, manifestacdo livre da familia diante do acontecido (nesse
momento a familia descreve como tudo aconteceu e expressa sua percepgado a
respeito do falecido e qual era a sua relagdo com o mesmo, possibilitando identificar

alguns sentimentos: culpa, revolta, negacéo, aceitacdo, entre outros).

4.1.2 Entendendo o diagnostico de Morte Encefélica

N&o existe nenhuma possibilidade de familia consentir com a doacédo de
forma segura se ela ndo estiver bem esclarecida em relagdo ao diagndstico, nesse
momento entdo se deve informa-la claramente: O que é? Como acontece? Porque

acontece? Porque e como tudo isso aconteceu com seu familiar?

Trata-se de uma etapa crucial e enquanto ndo se observar que houve
entendimento por parte da familia sobre o diagnostico de morte encefalica, o tema

doacgé&o nao deve ser introduzido.

4.1.3 Falando sobre doacéo de 6rgéos e tecidos

Esse é o momento de perguntar a familia se ela ja ouviu falar sobre doacgéo
e 0 que ela sabe sobre o tema? Indagar se ja houve conversas a respeito entre a
familia, principalmente com o familiar falecido? Se a familia (entrevistados) tem alguma
decisdo formada e se sabe qual era a opinido do falecido a esse respeito? Essa
sequéncia permite ao entrevistador identificar se ha uma pré-disposicdo da familia em
doar e se ha e quais sdo os pontos conflitantes, dessa forma o profissional podera

tracar a prioridades e ser mais objetivo nos esclarecimentos do que é a doagéo.



4.1.4 Esclarecimento sobre os aspectos legais e logisticos do processo e suas
etapas
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Como se trata de um processo complexo € necessario que suas etapas

sejam esclarecidas de forma clara e didatica seguindo alguns passos:

v’ Investigacdo da viabilidade do possivel doador (esclarecer que a
doacdo s6 poderd ser confirmada apo6s a avaliagdo clinica e laboratorial,

pesquisa sorolégica e de antecedentes familiares, entre outros);

v/ Responsaveis legais pela autorizacdo da doacado (necessario que
sejam identificados esses responsaveis e 0s mesmos devem estar presentes na

entrevista para evitar problemas na comunicacao das informagdes);

v’ Esclarecimentos a respeito do sistema de alocacado e distribuicédo

dos 6rgéos doados, (enfatizando a credibilidade e seriedade do programa);

v Informar quanto ao anonimato do doador e receptor (importante
essa orientacdo para que a familia tenha clareza da importancia das identidades

serem preservadas e quais as implicagdes caso iSso ndo ocorra);

v Impacto da doagdo nos procedimentos funerarios (importante
nesse momento deixar claro para a familia que n&o ha mutilacdo ou
desfiguracdo do corpo do doador, e que as equipes de retirada assumem o

compromisso de entregar o corpo de forma condigna);

v Tramites legais envolvidos na liberacdo do corpo (como e quando é

necessario o encaminhamento ao Instituto Médico Legal — IML);

v" Auséncia de custos para a familia (é importante que a familia tenha
clareza de que ndo ha custos financeiros com a doacgéo e que o sistema publico

de saude financia todas as etapas do processo doacgao/transplantes);

v’ Aspectos logisticos (todas as informacdes sdo importantes para a
familia, no entanto esclarecé-la a respeito de todos os aspetos logisticos que
envolvem o processo de doacéo relacionando-os ao tempo que decorre entre o
inicio e a conclusdo é um fator determinante que permite a familia mais

seguranca na decisdo), o tempo que a familia tem que esperar entre o



consentimento e a entrega do corpo para os rituais funerarios é considerando
um grande inimigo para a avaliagdo do processo, mas entendemos que se ela
for bem esclarecida e compreender que esse tempo decorre em funcdo dos
diversos fatores e atores envolvidos, ela tem a possibilidade de manter-se
tranquila dentro do que a situacdo permite refletindo positivamente na avaliacdo

do processo.

Mesmo que todas as etapas sejam seguidas ndo est4d descartada a
possibilidade da familia ndo se sentir segura para aceitar, ou consentir com doacao
mesmo ainda tendo duvidas, de qualquer forma nessas duas hip6teses ha o risco de se

desencadear conflitos no nucleo familiar em funcéo da decisédo tomada.

Os conflitos que podem ser gerados apds uma entrevista familiar que efetiva
ou ndo uma doacdo merece estudos e reflexdes, considerando os principios da
assisténcia biopsicossocial ao individuo. Onde ndo podemos correr riscos de obter o
consentimento da familia e gerar em seu nicleo uma série de conflitos, os quais ela
ndo podera solucionar sozinha. E o programa de transplantes hoje deve considerar a
criacdo de uma estrutura que ofereca atendimento as familias doadoras ou nao
doadoras proporcionando o acompanhamento visando eliminar ou minimizar o0s

conflitos advindos do processo de doagéo.



5 CONSIDERACOES FINAIS

A escassez de orgdos provenientes de doadores falecidos no Brasil tem
causas multifatoriais, e para uma inversao do problema € necessario, além de uma
melhor estruturacdo do Sistema Publico de Saude otimizando 0s servicos para que
haja uma maior eficiéncia e efetividade na identificacdo e promocdo da manutencao
dos possiveis doadores e maior eficacia na conversédo desses possiveis doadores em

doadores efetivos.

Promover a realizagdo continua de campanhas de educacdo e
sensibilizacdo de toda a sociedade para que possamos criar uma cultura de doacéao,
onde cada individuo identifique seu papel co-responsavel dentro deste contexto. Pois,
todos estdo sujeitos a passar por esta experiéncia e a compreensao e reflexdo a cerca
do processo de doacao-transplante deve ser visto na atualidade, como uma questéo de
compromisso social, haja vista, ser impossivel prever de que lado estara no lado do

receptor ou do doador.

Considerando que a legislacdo brasileira exige a autorizacdo da familia para
proceder com a retirada de 6érgdos de individuos falecidos, é crucial que se crie e
programe medidas educacionais capazes de divulgar o mais amplamente possivel
todas as informacdes sobre o processo doagdo-transplante, tanto nos aspectos

médicos, juridicos e éticos.

Tais campanhas informativas devem atingir todos os segmentos da
sociedade, bem como fomentar discuss6es que visam uma reestruturacao curricular
nos cursos voltados a formacdo de profissionais da saude, para que cada vez mais
cedo e mais aprofundadas sejam as reflexées a cerca dos fatores que permeiam todo o

contexto da doacao de 6rgaos e tecidos.

Somente com acdes constantes e efetivas € que a sociedade podera

construir uma escolha verdadeira, consciente, responsavel e livre de conflitos.

T&ao importante quanto educar a populagéo € torna-la responsavel por suas
condutas e no que tange a problematica da doacao, possibilitar que a mesma reflita e

seja estimulada a levar para dentro da familia essa discusséo.
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