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RESUMO

O conceito de morte encefalica ainda parece haver duvidas
quanto ao protocolo de avaliagdo e resultados entre os
profissionais de saude que atuam em UTIs. Revela um contexto
de incertezas e inseguranga por parte dos médicos, residentes e
estudantes de medicina para a realizagdo. E importante ressaltar
que hé muito que ser esclarecido, discutido e desmistificado na
comunidade medica. A pesquisa mostra que a formagdo medica
no Brasil ndo prepara o futuro profissional para lidar com
situagdes de morte ¢ de morrer. Muitos encontram- se em
dificuldade para comunicar uma ma noticia, como lidar com os
familiares frente as reagdes emocionais causadas por perdas
traumaticas. Surpreendentemente ¢ a alta prevaléncia dessas
dificuldades encontradas nesse meio, mesmo sendo a profissdo
que coloca mais que qualquer outra, a morte diante do
profissional. Ha estudos que demonstra a necessidade urgente
de se fazer uma mudanga na grade curricular do futuro medico,
visando o desenvolvimento de um programa educacional
estruturado para estudantes de medicina ao longo de sua

formagao.

Palavras - chave: Morte Encefalica, Comunicagdao da Morte Encefalica, Morte na formacao do
profissional de satde e doagdo de Orgaos.
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1 INTRODUCAO

No mundo, ha milhares de pessoas que aguardam por um transplante de 6rgaos
com alguma doenga cronica de cardter irreversivel, restando como uUnica alternativa o
transplante. Alternativa de tratamento que consiste na substitui¢do de um orgdo ou de um
tecido doente de uma pessoa (receptor) por outro sadio, de um doador vivo ou falecido. A
reposicdo pode ser de 6rgdo ou tecido, como por exemplo: coragdo, figado, corneas, rins,
pancreas ossos, medula 6ssea e outros através de um procedimento cirargico. E um tratamento
que traz melhoria na qualidade de vida de milhares de pessoas ou até mesmo, como Unica
alternativa de sobrevivéncia. Muitos receptores conseguem uma vida longa com qualidade,
embora com o uso permanente de medicamentos contra a rejeicdo e possivelmente alguns,
contra os efeitos adversos do proprio uso dos remédios.

O transplante ¢ um tratamento que desperta muitas davidas, provoca muitos
questionamentos ¢ pela sua complexidade dificulta as doacdes de o6rgdos. Como qualquer
outra cirurgia além de apresentar riscos trata-se de um tratamento complexo e longo. Entre as
possiveis complicagdes estdo rejeicdo e a infec¢do que variam de acordo com o 6rgao
transplantado. Apesar de tratar-se de um procedimento médico com enormes perspectivas na
melhoria de qualidade de vida, ¢ impossivel de ser executado sem uma sociedade
sensibilizada e conscientizada para o ato de doar, lembrando ainda que nao ha transplantes se
nao houver doagdes.

O pais com maior indice de doagdes no mundo ¢ a Espanha, com 33,8 doadores
por milhdo de habitantes. Quanto ao segundo lugar no mundo, com 26,7 doagdes de 6rgaos
por milhdo de habitantes, encontra-se Portugal.

O Presidente da ONT' da Espanha e do Conselho Ibero-americano de Doagdo e
Transplantes, Rafael Matesanz, cirurgido que coordenou o processo que tirou a Espanha de
um nivel mediano em niimero de doacdes em 1989, levou o pais para o primeiro lugar no
ranking mundial a partir de 1992. Utilizou como estratégia para o progresso a colocacao de
profissionais- coordenadores de transplantes nos hospitais treinados para manejar todo o
processo de doagdo/transplantes desde como se detecta um possivel doador até como se fala
com a familia para doagdo de 6rgdos, resultando em um aumento triplicado de doagdes,

passando de 500 para 1.500. Segundo Rafael Matesanz, para reverter o quadro do Brasil em
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um sistema de transplantes mais abrangente e rapido, ¢ preciso ter mais organiza¢do e
"vontade politica", diz ainda, ....“que o Brasil ¢ um dos paises da América Latina que nao esta
fazendo a "licdo de casa" e que com a média de cinco doadores por milhdo de habitantes,
ficou estagnado em relagdo a paises como o Uruguai, que hoje tem 25 doadores por milhdo de
habitantes. Matesanz propde uma mudanca através de uma nova organizagdo do sistema
através da insercdo de profissionais médicos, para atuarem como coordenadores de
transplantes nos hospitais com tempo e remuneragdo especificos, para a sua funcdo. Essa ¢ a
principal caracteristica do "modelo espanhol", recomendado pela OMS * adotado no Rio
Grande do Sul e em Santa Catarina, que se tornaram referéncias no Brasil.

Segundo o presidente da Sociedade Portuguesa de Transplante o nefrologista
Morais Sarmento, nos ultimos dois anos o Panorama de transplantes de 6rgdos teve um
avancgo significativo em Portugal. Atualmente é considerado lider na Europa continental em
transplantes de figado.

A atividade de transplante de 6rgdos e tecidos no Brasil teve seu inicio em 1964,
com uma evolucdo significativa no decorrer dos anos em termos técnicos, resultados e
numero de procedimentos realizados. No inicio dos transplante no Brasil, as atividades eram
regulamentadas regionalmente, a inscri¢do de receptores era informal, como também para a
retirada de 6rgaos e tecidos. Nao havia também critérios para distribuicao de érgaos e tecidos
captados e ordem de transplantes, de acordo com a Lei 5.479 de 10/08/68.

A partir dos avangos técnicos e procedimentos realizados, o transplante foi
ganhando espago na sociedade cientifica, civil e dos gestores do SUS, com necessidade e
interesse em regulamentar as atividades em geral do transplante através de uma Lei especifica
para normatizar os procedimentos efetuados e conseqlientemente fortalecer o Sistema de
Transplantes no Brasil. Como resultado, cria-se a Lei de Transplantes, n° 9.434, de 04 de
fevereiro de 1997, cujo objetivo € dispor sobre a remogao de 6rgdos, tecidos e parte do corpo
humano para fins de transplante, e at€¢ mesmo injusti¢as na destinagao dos 6rgaos. O decreto
n°® 2.268, de 30 de junho de 1997, cuidou do detalhamento técnico/operacional e normativo do
Sistema Nacional de Transplantes.

Atualmente, o Brasil possui em média 68.000 pessoas aguardando por doagdo de
orgaos, sendo que somente 1% dos oObitos, aproximadamente, doadores em potencial. Apesar
de ascender a cada ano, o numero de doadores de Orgdos e tecidos em nosso pais ainda

continua baixo e insuficiente para atender a demanda para transplantes. As regides Sul e
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Sudeste sdao consideradas as mais desenvolvidas em doagdes e transplantes no Brasil, sendo o
estado de Sao Paulo o maior centro transplantador e doador de 6rgaos e tecidos.

Em 2009, foram realizados 65 transplantes de coragdo, 75 de pancreas, 644 de
rim, 359 de figado e 20 de pulmaio.

Em 2008, neste mesmo periodo, tinham sido contabilizados 43 transplantes de
coracdo, 60 de pancreas, 390 de rim, 235 de figado e 27 de pulmdo. Mais de 90% dos
transplantes realizados no Brasil sdo pelo Sistema Unico de Satide/SUS.

Mato Grosso deu inicio a essa atividade em 1966, através do implante de coragdo,
seguindo o enxerto 6sseo, cornea € rim.

Em 1997, a Secretaria de Estado de Saude de MT fez parceria com o Ministério
da Satide aderindo ao SNT? para criar a Central de Transplantes em Mato Grosso, através da
Portaria n® 047/SES, visando atender as pessoas que buscam tratamento dentro e fora do
estado de Mato Grosso.

Atualmente, a CNCDO* ¢ constituida de uma Coordenadoria ¢ duas geréncias
administrativas, sendo a geréncia de Captacio e Distribuicio de Orgdos responsavel pelo
acompanhamento de todo o processo de doacdo de 6rgdos dentro do estado. Quanto a
Geréncia de Controle de consultas e exames de pacientes em pré e pos transplantes, tém a
principal fun¢do o controle e marcagdo de consultas e exames especializados dos pacientes
que procuram tratamento e recuperagdo da saude.

Para a efetivagcdo do processo de doagdo e Transplantes a Secretaria de Saude de
MT firmou parcerias com o Hospital Geral Universitario de MT para retirada e transplantes
de multiplos 6rgaos e, com o Hospital de Olhos para Transplantes de Coérneas, com objetivo
de atender os pacientes que precisam de transplante e conseqiiéncia na mudanca do Cenério
Brasileiro na diminui¢do do indice de mortalidade de pacientes que aguardam em lista de
espera para transplantes.

O Ministério da Satde vem se empenhando em campanhas educativas
permanentes de doacdo de orgdos em todo pais buscando informar a populagdo sobre a
importancia do ato de doar. A divulgacao busca essencialmente sensibilizar e conscientizar a
sociedade brasileira sobre a realidade das pessoas que precisam desse tipo de tratamento,
através da tomada de consciéncia, reflexdo da vida e morte e discussao da regulamentagao e
aplicabilidade da Lei de Transplantes no Brasil. Ou seja, levar o espago de discussdo para

além dos lares que apresentam enfermidades que necessitam desse tipo de tratamento. Sabe-se
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que uma populacdo informada e consciente sobre o assunto facilita a compreensao do
verdadeiro sentido do ato de doar, para tomada de decisdo consciente.

Conforme a Lei 10.211 de 23 de margo de 2001, Art. 1°,

O transplante ou enxerto s6 se fard com o consentimento expresso do
receptor, assim inscrito em lista inica de espera, ap6s aconselhamento sobre
a excepcionalidade e os riscos do procedimento. Nos casos em que o
receptor seja juridicamente incapaz ou cujas condi¢des de saude impegam ou
comprometam a manifestacdo valida da sua vontade, o consentimento de que

trata este artigo sera dado por um de seus pais ou responsaveis legais.

Para aderir ao programa Ministerial de incentivo & doagdo, colaborar na evolucao
da nossa cultura em doar; mato grosso investiu em uma série de campanhas educativas com a
mesma proposta contando com a parceria de 6rgaos governamentais, ndo governamentais,
filantropicos e sociedade em geral. As campanhas sdo planejadas, organizadas, programadas
e executadas dentro dos preceitos éticos e legais do transplantes, com a proposta inicial de
informar, orientar e sanar as dividas da populacdo oriundas muitas vezes de mitos e lendas da
sociedade.

Em 2008, a CNCDO/MT inseriu em seu programa de acdes a divulgagdo do tema
“doacdo” com a finalidade de tirar os pacientes em lista de espera para transplantes. As
campanhas vém mostrando o interesse que a populacdo demonstra ao levar o assunto para
conhecimento e discussdo do tema. Perguntas variadas surgem sobre o tema, como por
exemplo, a quem se destinam os 6rgaos? Quem pode ser doador? Quais as enfermidades que
precisam desse tratamento? As causas das doencas que evoluem para o transplante. Essas
atividades contribuem para a mudanga do cendrio mato-grossense em relagdo a cultura de
doagdo e transplantes.

Em 2004, a Omni e a radio Bandeirantes tiveram um trabalho social a partir de
pesquisas comportamentais para ajudar as empresas € 0o governo a adotarem agdes sociais
focadas nas necessidades reais. Observou-se nos paises com alto indice de doagdes, uma
sociedade sensibilizada e esclarecida sobre a doagdo de 6rgdos, com disposicdo e empenho
para tirar os pacientes que aguardam em lista de espera e diminuir o indice de mortalidade em
decorréncia dessa falta.

Conforme Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), o indice de doagdes no

Brasil vem aumentando paulatinamente, apresentando uma evolugdo significativa em termos
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de doacdo de orgdos e tecidos. Pesquisadores da &rea Bartira de Aguiar Rosa; José Pestana;
Janine Schirmer comenta no artigo: ”Impacto de doacao de 6rgaos em seus familiares™ que...
“o ato de doagdo altruistica é o fato dele ser sustentado na bondade, no desprendimento, na
incondicionalidade, na renuncia e até no sacrificio , constituindo- se aléem do mais, em
atitude emocionalmente gratificante para seu autor, por tudo isto as doag¢oes constituem uma
virtude social”. Observa-se nos paises com alto indice de doagdes, uma sociedade
sensibilizada, esclarecida com a cultura da doacdo e empenhada na diminui¢ao do quadro de
mortalidade de pacientes que aguardam pelo transplante em lista de espera.

A Secretaria de Estado de Satde através da Coordenadoria de Transplantes
desenvolveu um programa de capacitagdes permanentes em transplantes nas Unidades
hospitalares do estado de MT em obediéncia a determinagdo da Portaria GM 1.262 de
16/06/06, instituindo a criagio das Comissdes Intra Hospitalares de doagdo de Orgios e
Tecidos Para Transplantes (CIHDOTTSs)’, atualmente substituida pela institui¢io da Portaria
GM 2.600 de 21/10/09 com a criacdo da Organizacdo a Procura de 6rgdos(OPOS)° , com a
finalidade de organizar o Sistema de Captacido e estratégico para aumentar a doagao de 6rgaos
no pais.

Foi observado, nos cursos de formag¢ao das CIHDOTTs promovidos e executados
em MT, a necessidade do aprendizado na formagao académica do profissional de satide que ¢
inserido nesse processo. A formacdo do profissional de satde deixa a desejar quanto ao
preparo tedrico e técnico para lidar com a morte e as reagdes psicoemocionais dos enlutados.
Questdo delicada que requer preparo profissional para as intervengdes especificas na
compreensao do luto, seu enfrentamento e possiveis seqiielas na elaboragao do luto. Observa-
se com freqiiéncia a inseguranga dos profissionais dos cursos de formagdao das CIHDOTTs
para realizarem a Entrevista Familiar para Doagio de Orgios, lidarem com as reagdes dos
enlutados diante da perda, como tratar a familia e falar de vida e morte com os enlutados.
Para o profissional de saude inserido no contexto de morte, tem uma das tarefas mais dificeis
com as familias, dar a noticia de morte para quem espera pela vida!

A profissional lida duplamente com a dor, além da sua, dos proprios conflitos
internos, precisa compreender os conflitos dos familiares, acolher em suas dores e emog¢des no
contexto de morte traumatica. Ou seja, um papel dificil que exige capacidade psico emocional
para intervencdes técnicas e, sobretudo humanas enquanto facilitadoras da saude fisica,

mental e emocional dos enlutados.

> Comissdes Intra Hospitalares de Doagdo de Orgos e Tecidos para Transplantes
% Organizagio a Procura de Orgios- Novo Regulamento Técnico do Sistema Nacional de Transplantes
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Atualmente, a sociedade cientifica, mostra-se preocupada e interessada em
mostrar a sociedade académica a importancia de se trabalhar o profissional de satde em
termos de subsidios tedricos e praticos para intervencdes institucionais em situacdes de morte
e do morrer. Observa-se neste presente trabalho, um niimero significativo de pesquisas no
campo da morte ¢ do morrer especialmente feita pela grande maioria por profissionais
médicos.

Mato Grosso, como todo o Brasil, ndo dispde de servigos especializados em
perdas e luto para as devidas intervengdes como parte do processo de tratamento e
atendimento de saiude. Nao héd espacos nas unidades hospitalares para reflexdo dos
pensamentos, fantasias e emogdes provocadas diante das perdas e enlutamento dos pacientes
ou familiares. Sdo com freqiiéncia, abafados, negados e repercutidos geralmente na relagdo
com o paciente e familiares enlutados. As emogdes quando ndo compreendidas pelo
profissional, tende a se manifestar de forma defeituosa, interpretada pelos familiares como,
por exemplo: frieza ou insensibilidade do médico, outros ainda, podem ser comentados,
como: uma relacdo que evita o olhar ao falar sobre o diagnostico ou prognostico do paciente,
comunicagdo confusa, irritabilidade, impaciéncia, inseguranga para realizar a entrevista
familiar, ndo notificacdo da abertura do protocolo de possivel ME a CNCDO e outros
advindos do mesmo processo justificados como defesas diante da angustia vivenciada e ndo
trabalhada. E comum ouvir dos familiares que aguardam os médicos nos corredores dos
hospitais para saberem noticias do parente internado e receberem respostas diferentes com
informagdes confusas e sem brechas para fazerem perguntas sobre as suas duvidas. Usar
termos técnicos para falar do diagnostico ou prognostico, de forma que a familia além de nao
compreender deixa brecha para alimentar falsas esperancas, ¢ uma conduta profissional que
gera muita angustia, inseguran¢a e desconfianca nos familiares quanto a credibilidade de
cunho profissional, inclusive influenciando na decisdo da familia do possivel doador de
orgdos. Essas condutas denunciam as dificuldades que os profissionais apresentam para
lidarem com a morte, inclusive, a morte repentina. Espera - se nesse contexto de vida e de
morte uma conduta, que além de técnica e humana, uma conduta profissional regida nos

preceitos éticos/legais em prol da satude e da recuperagao do luto.
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2 OBJETIVO GERAL

Identificar as produgdes cientificas sobre a atuagdo do profissional de satude frente

a Morte Encefalica no Contexto de Doacdo de Orgdos, no periodo de 2005 a 2010.

2.1 Objetivos especificos:

e Relacionar as produgdes cientificas com a formacdao profissional dos
pesquisadores;

e Identificar as dificuldades enfrentadas pelos profissionais de satide frente a Morte
Encefalica e Doagio de Orgios evidenciados pelos autores pesquisados;

e Identificar as dificuldades dos profissionais de satde frente a comunicagdo da
Morte Encefilica e Entrevista Familiar para Doacio de Orgios;

e Identificar o preparo académico do profissional de saude para lidar com situacdes

de perdas e luto.
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3 JUSTIFICATIVA

O processo de doacdo ¢ um conjunto de acdes e procedimentos que consegue
transformar um potencial doador em doador efetivo. Este trabalho pretende identificar as
representacoes psicologicas do profissional de saude diante do potencial doador para
compreender as acdes e reagdes comportamentais diante da morte e doacdo de orgdos.
Observa-se na pratica o despreparo do profissional de saude ao lidar com o sofrimento do
pacientes ou familiares diante da morte e do morrer. Sua formacgao ¢ voltada para a doenga e
nao para o doente, para o organico sem considerar o emocional, o psicoldgico. Fragmenta—se
o ser humano em partes, investiga-se as partes isoladamente ao invés de uma visao do todo,
um olhar clinico da totalidade humana, para dar um feedback mais apurado, sensivel e
essencialmente necessario nas constru¢cdes e rompimentos dos vinculos afetivos na
constituicdo das relacdes humanas: os sentimentos e emocdes no universo da subjetividade. O
profissional ao se deparar frente a morte sente- se “desamparado, desarmado” ao precisar lidar
com a dor do paciente ou familiares que perdem seus entes queridos, principalmente em
situacdes de morte repentina, que os familiares sdo pegos repentinamente com a noticia de
morte de um parente jovem .

No Brasil, a formacdo médica segue o modelo cartesiano: corpo X psiquismo x
ambiente, sendo tratados separadamente, sem visdes e agdes interacionais. Contrariamente ao
modelo sistémico: corpo-psiquismo e ambiente se interagem na visdo profissional, com
analise conjunta da pessoa ou familia em sofrimento.

A formagdo e rompimento de vinculos fazem parte do relacionamento humano,
fendmenos naturais nas interagdes das relagdes institucionais e imprescindivel o exercicio da
reflexdo dos mesmos para o conhecimento, compreensao e a devida intervengao nas situagoes
de perdas em geral e especialmente as perdas traumaticas. A compreensao desses fendmenos
habilita o profissional a lidar com a dor do outro frente & morte, a entender as reagdes
emocionais e comportamentais dos enlutados, que viabilizam um atendimento humano e ético
nas intervengdes no processo de doacdao de 6rgaos. Os familiares entrevistados em grande
parte por esta pesquisadora expressaram insatisfacdo quanto ao atendimento médico, no
sentido de tratamento, do relacionamento interpessoal. Outro aspecto considerado neste
trabalho, trata-se do momento do “po6s consentimento familiar para doagdo”; a familia sente-
se muitas vezes abandonada pela equipe (CIHDOTT) que a atendeu. E um momento vivido
com muita ansiedade frente ao encerramento do processo de doagao e recebimento do corpo

do parente falecido para o ritual final: velorio e sepultamento.
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A Portaria Ministerial n° 1.262, de 16/06/06, em seu Capitulo I, determina:
“somente pessoas treinadas e habilitadas devam realizar as Entrevistas Familiares para
doagdo de orgdos e ou tecidos para transplantes”. Porém, na mesma Portaria Ministerial,
Capitulo II, observa- se a auséncia do tema morte na programagao abaixo, conteudo exigido
pela Portaria Ministerial, para o preparo do profissional que se pretende habilitar- se na
atividade do universo da morte e vida, como o caso de morte encefalica e doagao de 6rgaos.
Como se pretende habilitar um profissional no contexto de morte sem prepard-lo para tal
funcdo? Percebe- se que a formagdo em geral do profissional de saide no Brasil continua
seguindo o modelo cartesiano, ou seja, com discurso magico de um suposto aprendizado na
formacgao pretendida, que na realidade nao o prepara para atender as exigéncias €ticas e legais

conforme a determina¢ao da mesma Portaria.

Art. 6° O curriculo do Curso de Formacao de Coordenador Intra-Hospitalar
de Doagdo de Orgdos ¢ Tecidos para Transplante deve seguir as seguintes
diretrizes:

I - Detecgdo de potencial doador;

II - Selegdo do doador;

III - Manuten¢@o do doador de 6rgéos e tecidos;

IV - Diagnéstico de morte encefalica;

V - Entrevista familiar para doagéo e atencgdo a familia do doador;
VI - Retirada dos o6rgaos e tecidos;

VII - Meios de preservagao ¢ acondicionamento dos 6rgaos e tecidos;
VIII - Transporte dos 6rgaos e tecidos;

IX - Informagdes sobre o doador a CNCDO;

X - Recomposic¢do do corpo do doador;

XI - Logistica do processo doagao-transplante;

XII Etica em doagio e transplante;

XIII Critérios de distribuicdo de orgaos;

XIV Aspectos legais.

Conforme descri¢ao acima, nao ha exigéncia do tema comentado, para o preparo
profissional que busca subsidios tedricos e praticos na compreensdo do luto, enfrentamento e
conseqiiéncias para os enlutados. Inclusive na formag¢do medica em geral esse tema nao ¢
abordado. Algumas faculdades no Brasil (regides sul e sudeste) ja apresentam uma nova
versdao da formacao do profissional de saude de medicina, com inser¢ao do “tema morte’na
grade curricular ou disciplina alternativa.

Apropriando-me das palavras de Sayd, (1993, p. 78):
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O que a escola ensina efetivamente ¢ o que o médico deve passar por
agonizantes ou por seus proprios sentimentos a respeito da morte, como se
ambos ndo existissem. E o aprendizado de um esquecimento, de uma
ocultacdo, realizado sem palavras, sem elaboragdo explicita, apenas no
impacto visual. A exibi¢ao do espetaculo do doente desvalido, do abandono
do doente cronico apos o diagnostico e da abundancia do caso terminal faz
um aprendizado por desgaste, por desvalorizagdo, onde a morte e a ndo
onipoténcia do médico, de tdo conspicuas, tendem a se tornar invisiveis.

Constata-se uma demanda tedrica e técnica de como lidar com familiares diante
da morte nos cursos de Formag¢ao das CIHDOTTs realizados pela Coordenadoria de
Transplantes de MT. Os profissionais sdo inseridos nesse contexto com recursos minimos de
aprendizado para comunica¢do da morte encefalica e entrevista familiar para doagdo de
orgaos.

E comum os enlutados apresentarem comprometimento afetivo e cognitivo no
momento do impacto da perda. Todo investimento psiquico estd voltado para o ente querido;
querendo entender o que aconteceu, como ocorreu, por que aconteceu e infinitas perguntas
para a elaboragdo da morte e do luto. Diante do quadro descrito, o profissional encontra
dificuldades em “Como aproximar dos parentes que expressam tanta dor, desespero, gritos e
revolta pela tragédia para falar em doagdo de oOrgdos? Ou seja, um temor de serem
considerados insensiveis, e at¢ mesmo agredidos, fazendo-os sentirem-se inseguros frente as
familias do possivel doador. Além disso, os profissionais engajados no processo sentem- se
muitas vezes da propria equipe hospitalar, tratados com certa hostilidade, como “urubus” a
procura de doador! Portanto, as intervencdes diante da morte traumadtica, precisam ser
adequadas com preparo técnico e humano para o devido suporte de acolhimento as familias
enlutadas.

Esta pesquisa pretende identificar as maiores dificuldades frente a comunicacao
da morte encefilica e entrevista familiar para doacdo de o6rgdos a fim de subsidiar o
profissional tecnicamente dentro dos preceitos éticos, legais e humanos. Preparar o
profissional para um olhar critico, subjetivo a fim de ouvir e compreender o sofrimento do
outro, respeitando suas particularidades enquanto pessoa unica no mundo. De essa forma
entender e compreender as disfungdes das comunicagdes verbais e ndo verbais expressas nas
inter-relagdes profissionais e familiares, considerando a conjunc¢do de fatores relacionados aos
interlocutores. Considerando essa realidade ¢ interferéncias nas acdes de intervengdes em
morte e doagdo, este trabalho tem o propdsito de identificar as dificuldades encontradas pelos

profissionais de satde diante da morte encefalica no contexto de doacdo de 6rgaos, através de
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um espago que permita a reflexao da pratica na qual vivencia caladamente as angustias diante
de inumeras perdas traumaticas em seu cotidiano de trabalho.

Como diz Socrates:... “Como ndo é apropriado curar os olhos sem a cabega, nem
a cabega sem o corpo, entdo também ndo é apropriado curar o corpo sem a alma’.

Este trabalho tem o propdsito de identificar as dificuldades enfrentadas pelos
médicos intensivistas em comunicar a Morte encefalica ds familias de possiveis doadores de
orgdos, bem como das CIHDOTTs que entrevistam as familias para doa¢do de 6rgaos. Meu
interesse nesse campo se deve a minha experiéncia com algumas familias de potenciais
doadores de 6rgaos, revelados e interpretados como “desinteresse, frieza e insensibilidade”,
bem como abandono no pds-consentimento familiar para doa¢ao. Realidade observada com
freqliéncia por pesquisadores da area, que s6 vem confirmar uma pratica comum no ambiente
hospitalar em especial no contexto de morte e doagdo. Revela a importancia do investimento
na formagao do profissional de saide em interven¢ao em morte, para a devida intervengao.

Para lidar com enlutados por perdas traumaticas requer habilidade no tato de
tratamento das relagdes interpessoais, inclusive para dar uma noticia de morte como a morte
encefalica

Estudos mostram que familiares diante de uma noticia de morte repentino-
traumatica, ficam com a escuta comprometida por se encontrar em estado de choque. A
familia tem necessidade de compreender o que aconteceu, de ouvir varias vezes o médico ou
outro profissional, para constatagdo e elaboracdo da morte. A questdo deve ser tratada com
toda seriedade e respeito que a situagdo merece. Trabalhos e situagdes ndo terminadas com o
enlutado deixam seqiielas. Dar uma noticia de morte (ME)’ quase sempre provoca reagdes
explosivas dos familiares que requer do profissional preparo técnico para compreensdo e
intervencdo. E importante que o profissional esteja preparado para lidar com a morte, entender
os fendmenos psicoemocionais que interferem nas relagdes interpessoais, a desenvolver o
habito de pensar na pratica, dos sentimentos € emogoes suscitados diante da morte encefalica
no contexto de doagdo. Exercitar a reflexdo para desenvolver uma escuta agucada, um olhar
diferenciado para o acolhimento humano. E um trabalho de aprendizado e desenvolvimento
das habilidades de ouvir o sofrimento do outro, de compreender as possiveis reagdes diante a
noticia de morte, dos comportamentos de defesa frente aos questionamentos dos familiares
enlutados e as conseqiiéncias nas interagdes das relacdes e agdes de todo o processo. Estudos

na area mostram as dificuldades enfrentadas no campo da doacdo de 6rgdos. O resultado deste

" Morte Encefélica
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trabalho visa identificar as necessidades dos profissionais de saide no contexto de morte e
doagdo, visando essencialmente subsidiar o profissional em termos tedricos e praticos
relacionados a suas funcdes. Pretende desenvolver nos cursos de formacdo das CIHDOTTs
um olhar critico e clinico, que vai além do conhecimento bioldgico, o entendimento do campo
da subjetividade, da importancia e significado afetivo para cada membro enlutado em suas
experiéncias pessoais, familiares e sociais. Ultrapassar o campo fisiologico do atendimento
médico, atendendo e compreendendo cada familiar enlutado nas diversas formas de reagir e
lidar com a morte. A exclusdo do referido tema na formagao académica e demais cursos de
formagao, mantém no anonimato essa realidade, com a manuten¢do da conduta de negacao
frente a morte.

Este trabalho pretende também analisar os significantes do contexto de morte
encefalica vivenciada pelos profissionais envolvidos no processo de doagdo/transplantes,
visando melhorias na qualidade dos cursos de Formac¢do das CIHDOTTs organizados pela
Coordenadoria de Transplantes de MT. O preparo profissional para lidar com a morte
possibilita recursos internos que o subsidiard nas diversas agdes do processo de morte e
doacdo de orgdos. Visa desenvolver habilidade e sensibilidade no profissional para o trato das
relacdes entre as equipes e familiares enlutados nas diversas situagdes de crises.

Conforme as queixas dos familiares de doadores de 6rgaos e experiéncias com
profissionais de satde nos cursos de formagdo das CIHDOTTs, no moédulo da “entrevista
familiar”, revela a fragilidade da formagdo académica em termos de preparo profissional para
atuar no contexto de morte ¢ doacdo de oOrgdos. Os cursos de formagdao das CIHDOTTs
mantém-se na mesma linha de formacao: “modelo cartesiano”, conforme ¢ observado no
conteudo programatico dos cursos determinados pela Portaria Ministerial. A ndo insercdo do
tema revela-nos uma “cegueira” frente as questdes psicoldgicas, emocionais, sociais e
culturais, inerentes a condicdo humana e portanto, imprescindivel o conhecimento desse
“saber” para o devido comunicar e entrevistar. As reagdes dos familiares enlutados quando
nao compreendidos pelos profissionais, podem trazer conseqiiéncias prejudiciais ndo somente
no processo de doagdo/transplantes, mas também no processo de elaboragdo do luto. E um
assunto que vem preocupando alguns profissionais da area, sensibilizados com o sofrimento
humano, que vai além do fisiologico. Apontam para a necessidade urgente de um novo
modelo de atendimento- “modelo sistémico” inserindo na “bagagem” daquele que se propde a
trabalhar no contexto de morte: morte encefalica e doacao de 6rgaos.

Observa- se que ha um grande numero de pesquisas realizadas com familiares de

doadores de oOrgdos. Porém, ndo acontece o mesmo em relagdo as experiéncias dos
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profissionais de satide diante da morte no contexto de doacdo de 6rgdos. Desta forma, esta
pesquisadora teve interesse em eleger a abordagem das experiéncias profissionais diante da

morte encefalica no contexto de doagao de 6rgdos.
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4 MORTE

Aries (1977) diz que o tema morte se tornou um interdito nos séculos 20 e 21. O
homem, sendo banido da comunicagdo entre as pessoas, embora ela esteja cada vez mais
proxima das pessoas, denominada como morte escancarada, relacionada a violéncia nas ruas e
transmitida por meio da comunica¢do. Ao mesmo tempo em que ¢ interdita, ¢ companheira
cotidiana e sem limites (Kovacs, 2009). A morte ainda € tratada com siléncio, percebe- se na
auséncia da fala e do pensar, ndo sendo possivel nem falar do seu medo diante de uma
enfermidade que por si, ja denuncia a morte. E comum esse comportamento frente ao morrer
e a morte, o interdito ¢ denunciado com comentarios castradores, inibidores da expressdo do
sentir, da dor. O interdito surge como um “corte”, no falar, no pensar no sentir e no agir... O
medo de morrer ¢ universal e atinge todos os seres humanos, independente da idade, sexo,
nivel socio-econdmico e credo religioso. Expressa a faléncia de uma relacao afetiva, de um
sonho, de um desejo, de uma existéncia.

Para Casellato as representacdes sobre a morte, sdo permeadas por valores,
crengas ¢ informagdes advindas da religido, da cultura e da ciéncia. Todo esse aparato nao
explica as questdes suscitadas no homem quanto as tentativas de controle ¢ dominio sobre a
morte, provocando uma forte sensacdo de impoténcia, que pode gerar grandes angustias e
ameagas a integridade psiquica. O homem ¢ o Unico animal que sabe por antecipacdo, da
propria morte, portanto ele sofre por essa certeza, experimenta sentimentos diversos diante do
inevitavel.

Bromberg & ldquocomo (1994) dizem que o ser humano aprende com a propria
cultura a ndo falar da morte, a ndo pensar na sua finitude e muito menos, expressar o mais
cruel dos sentimentos vivido pelo homem- a dor de uma perda definitiva de um ente amado.
As interpretagdes atuais sobre a morte constituem parte da heranga que as geragdes anteriores
nos legaram. A morte natural deu lugar a morte monitorada e as tentativas de reanimagao.
Kastenbaum e Aisenberg (1983) lidam com duas concep¢des em relagdo a morte: a morte do
outro, da qual todos nds temos consciéncia e a concepcao da propria morte, a consciéncia da
finitude, na qual evitamos pensar, pois para isto, temos que encarar o desconhecido, o que
causa tanto medo que nem ousa pronunciar o seu nome. E uma questio que atravessa a

historia, ¢ uma questdo essencialmente humana
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4.1 Morte encefalica

O conceito de Morte encefalica surgiu na Franca. Do ponto de vista legal foi na
Finlandia em 1971. Ja no Brasil, foi reconhecido ¢ definido em 1997, através da Resolugao
CFM N° 1.480/97. E um conceito recente na histéria da medicina. Muitos pacientes que
antigamente morreriam rapidamente, atualmente conseguem ter suas funcdes
cardiopulmonares mantidas por muitas horas ou dias. Alguns desses recuperam- se
completamente, outros, variados graus de seqiielas e alguns permanecem por horas ou dias em
um estado de coma apnéico supra- espinhal irrecuperavel antes de o coragdo parar de bater —
eles estdo em morte encefalica (Jennett, ET AL, 1981).

Morte encefalica ¢ definida como a parada definitiva e irreversivel do encéfalo
(cérebro e tronco cerebral), que provoca em poucos minutos a faléncia de todo o organismo.
O diagnostico, quando concluido, retira qualquer esperanca de recuperagdo ou sobrevivéncia.
Devido aos continuos avancos médicos, haverd cada vez mais pacientes mantidos por
sistemas de suporte ventilatorio, com temperatura corporal, pressdo sangiiinea, pulso, nutri¢ao
e necessidades de fluidos mantidos artificialmente, mas com um cérebro morto.

O cérebro ¢ um o6rgao complexo que controla os processos do pensamento,
movimentos voluntarios e involuntdrios do individuo e outras fung¢des corporais vitais,
incluindo a sensibilidade auditiva, olfativa, visual e tatil, a regulagdo da temperatura corporal,
pressao sangliinea, respiracao e freqiiéncia cardiaca.

O coragdo pode continuar a bater sem o cérebro, através de uma resposta
autondmica. Nesse momento, comeca uma corrida contra o reldgio, considerando o tempo de
cada 6rgdo para o transplante. Quanto mais cedo a informagao chegar, maior a chance de
conseguir avaliar o potencial doador, consultar os familiares sobre a possibilidade de doagao
e organizar a cirurgia de extracao.

Ha poucas décadas, o conceito de morte estava estritamente relacionado a parada
das fungdes cardiacas e respiratérias. A cessagdo definitiva da vida, entretanto, com os
avangos técnicos e cientificos alcangados nas décadas de 50 e 60, tornou-se possivel manter o
paciente com as funcdes cardiacas e respiratorias, mesmo com o encéfalo ndo funcionando
mais. Essa nova definicdo gera resisténcia ndo somente a populacdo, como também entre os
profissionais de satde, motivo pelo qual o Brasil revela um baixo indice de notificagdes de
abertura de protocolo de possivel ME, de recusas familiares, ndo desligamento do suporte
terapéutico em individuo nao doador, de comunicagdes tardias do possivel diagnostico e nao

realizacdo de entrevistas familiares para doagao.
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E comum surgir um fator agravante nesse contexto: a ndo compreensio do
conceito de morte encefalica. Familiares quase sempre demonstram dificuldades na aceitagao
do diagnodstico, com duvidas das informacdes prestadas pelos profissionais, demonstram
inseguranca e desconfianca frente ao diagnostico. Somando a essas dificuldades surge outro
fator que agrava a desconfiancga dos familiares; “o ndo desligamento do suporte terapéutico do
individuo nao doador de 6rgaos em morte encefalica”. O suporte continua sendo mantido, no
individuo ndo doador, aguardando a parada do coracdo; ou seja, ¢ dificil o profissional
desligar os aparelhos frente ao individuo ndo doador, conforme determina a Resolucdo do
CFM N° 1.826/07 em seu artigo 1° “E legal e ética a suspensio dos procedimentos de suportes
terapéuticos quando determinada a morte encefalica em nao doador de o6rgdos, tecidos e
partes do corpo humano para fins de transplantes”. E de interesse desta pesquisa saber o
significado, por exemplo, da conduta citada acima. Questionamento como esse nao surge
somente por parte dos familiares enlutados, de profissionais que acompanham o processo de
diagnostico e possivel doagao.

Desde o inicio da civilizacdo o homem entendeu o conceito de morte com a
parada do coracdo. Santos, Franklin (2009).

Historicamente a morte do organismo humano tem sido determinada pela auséncia
de batimento cardiaco e respiragdao. A partir da cessa¢ao dos sinais vitais ¢ a medida que as
células do corpo morrem, sinais avancados da morte tornam-se evidentes: falta de certos
reflexos nos olhos, queda da temperatura, a descoloragdo purpura avermelhada de partes do
corpo e rigidez dos musculos. “A maioria das mortes ¢ determinada por auséncia de sinais
vitais”. A morte biologicamente falando ¢ o momento do termo, o fim da vida. Percebe- se
que a morte encefélica ¢ causa de muita resisténcia por parte de familiares e profissionais para
doagio confundem com o estado de coma, levando a crer na reversibilidade do quadro. E uma
questao cultural. Surge como um novo parametro de conceito de morte, passando do modelo
cardiocéntrico para o encefalocéntrico. Significa, portanto, uma mudanca de conceitos e de
encarar a morte, ndo porque ¢ acompanhada de assistolia (parada do cora¢do), mas porque €
acompanhada por uma perda irreversivel das fungdes cerebrais criticas. E classicamente
causada por lesdo cerebral (les@o traumatica maciga, hemorragia intracraniana ou anoxia) que
resulta em uma pressao intracraniana maior que a pressao sanguinea (SANTOS, 2009).

Portanto, o novo conceito de morte pode ser descrito como perda irreversivel da
consciéncia e da capacidade de respirar. Para a familia ¢ de grande importdncia o
acompanhamento do processo investigatorio, inclusive, da realizacdo de exame de imagem,

para que favoregca a compreensdo ¢ aceitagdo dessa fatalidade. O exame mostra o sinal do
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cérebro vazio, diferentemente observado em estado vegetativo, conforme mostra a figura

abaixo:

Figura 1

Normal (Com fluxo sanguineo) Morte Encefalica (Sem fluxo sanguineo)

A incerteza dos familiares pode ser minimizada com informagdes prévias desde o
inicio do processo, da abertura do protocolo de possivel ME, com esclarecimento prévio do
estado grave, da hipotese diagndstica, possibilitando ao enlutado o preparo para elaboracao da
morte. Tempo necessario para elaborar a perda, amenizar a angstia, permitindo a expressao
das duavidas, o devido recebimento de informacdes necessarias sanar as davidas e
compreender as condutas tomadas no processo de investigagdo diagnodstica e mesmo para
desligamento do suporte terapéutico em situacdo de ndo doagdo. Para comunicar a noticia de
morte encefilica aos familiares, o médico precisa além de seguranga na realizacdo do
diagnostico, de tato, habilidade e sensibilidade para entender a familia em seu sofrimento e
comunicar a noticia de morte com a devida compreensdo dos aspectos psicoldgicos para o
acolhimento devido. Momento experimentado pelas equipes e familiares com grande tensao e
conflitos. E comum queixas dos familiares de falta de informagdes do quadro diagnostico do
parente. O fendmeno morte e suas implicacdes nas relagdes com os familiares e papel
profissional. Compreendendo suas reacdes e condutas no contexto de morte e doacdo de
orgdos. Os profissionais envolvidos no processo de doagdao trabalham com mais um
agravante, a desconfianca dos familiares que desconhecem a legalidade do processo de
doagdo, imaginam ter “algo por trds do pedido de doag¢do” para vantagem propria. A
constru¢do de um trabalho alicer¢ado nos preceitos ético e legal contribui na confianga da
comunica¢do da morte pelo profissional médico, até mesmo para recusar a doagdo sem culpa,

uma vez que “Doagao ¢ opcional e ndo obrigacdo”.
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4.2 Morte traumatica

Considerada quando ¢ abrupta, inesperada, ndo compreendida, o impacto ¢ mais
intenso, mais doloroso pelo inesperado. Quanto menos se espera maior o impacto. Morte
Traumatica, j& caracteriza o teor do impacto sobre as pessoas diretamente ligadas a tragédia.

Quando a morte ¢ subita, inesperada e prematura, interfere no curso do luto
(Stroebe & Schut, 2001). Apesar de alguns tipos de morte certamente serem consideradas
mais traumaticas que outras. Causas, circunstancias e relacionamentos variados juntos,
determinam se uma morte ¢ traumatica ou ndo. A morte pode ser considerada traumatica
quando ela é contraria a ordem natural, desafiando nosso senso de controle ou ameagando
nosso bem — estar. H4 fatores que influenciam a resposta do enlutado, incluem a duragao do
evento, o tipo de danos, bem como a cultura da familia. A morte encefélica geralmente ocorre
em decorréncia de acidentes. Pessoas jovens em plena atividade, cheio de sonhos, esperangas,
que inesperadamente sdo arrancados da vida. Contrariando toda a lei da natureza. Em que os
pais se pegam surpresos, chocados e desorganizados com o inesperado. A familia leva mais
tempo para elaborar o acontecimento e aceitacdo da nova realidade. E. Gomes, diz que o
trauma causa emogdes fortes, com pouca chance de elaborar ou tolerar o acontecimento pelo
menos no primeiro momento. Com o choque, a pessoa sai do eixo e perde as defesas comuns,
como se todos 0s mecanismos existentes nao servissem mais. A pessoa passa a se sentir
impotente, sem controle sobre si mesmo (2008).

Para Rando (1993), a morte traumatica deve ser diferenciada de experiéncias
internas subjetivas que abordem o sentimento de trauma, como o sentimento de impoténcia, a
percepcao de atemporalidade etc. As circunstancias consideradas mais traumaticas de uma
morte sdo: Inesperado, violéncia, mutila¢do, destruicao, Aleatoriedade. Em cada uma dessas
situacdes as circunstancias externas sdo tais, que produzem a desordem psiquica e
comportamental resultante do estresse mental ou ferimento fisico, conhecido como “trauma”
(MERRIAM WEBSTER DICTIONARY, 1987).

Para Figley, o conceito de trauma ¢ um estado emocional de desconforto e
estresse resultante de memoéria de uma experiéncia extraordindria e catastrofica a qual
despedacou a sensagdo de invulnerabilidade do sobrevivente. Uma fase de negacdo e
amortecimento € usualmente testemunhada em reacao inicial a um evento traumatico. Apos

essa fase o individuo ¢ confrontado com fases de intrusdes repetidas de lembrancas
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traumaticas, apesar dos sentimentos ou comportamentos que alteram repetidamente entre
negacao e entorpecimento.

Trauma psicologico ¢ um tipo de experiéncia que pode produzir uma
sintomatologia no pés-trauma em qualquer pessoa, independente das caracteristicas anteriores
ao trauma. A ndo ser que existam evidencias de uma patologia pré-existente para influenciar
as reagOes poOs-traumaticas. Especialmente em casos de morte ndo natural (acidentes, suicidios
e homicidios) envolvendo graus variados de violéncia, voli¢do e violagdo, ¢ imperativo que o
estresse pos-traumatico, o questionamento compulsivo, e a vitimisagdo, sejam entendidos
como conseqiiéncias psicologicas de um colapso defensivo e ndo de um conflito inconsciente
(Rynearson, 1987). Para Rando (1993) os efeitos pos-traumaticos complicadores do luto mais
comuns, sdo a ansiedade, as reagdes e sensacdo de impoténcia que geralmente constitui a
reacdo central da experiéncia traumatica, a culpa de sobrevivente, uma ou mais dimensdes do
entorpecimento psicolégico, reagdes repetitivas ao trauma, mundo hipotético violado,
necessidades de formular significado no trauma e distarbios de personalidade. Em geral sao

problemas pds-traumaticos que o cuidador vai precisar focar no atendimento.

4.3 Luto

Luto é um processo de elaboracdo e resolugdo de alguma perda real ou simbolica
pelo qual todos os seres humanos passam em varios momentos da vida com maior ou menor
sucesso. A elaboragdo do luto permite a pessoa encontrar novos rumos. A nio elaboracdo
pode significar complicagdes medicas e ou psicologicas (KOVACS, 2009).

Franco (2002) e Kovacs (1992), o tempo do luto ¢ variavel; e em alguns casos
esse processo nunca termina. Ha sentimentos de profunda tristeza, desespero, desanimo e
soliddo. Cada pessoa fica enlutada 4 sua maneira, sendo uma experiéncia pessoal e inica para
cada um. Mascarar ou fugir do luto pode causar ansiedade, confusdo e depressdo, com
influéncias fisicas e psiquicas. Kovacs (2008) afirma que perda ¢ um dos processos mais
desorganizador da vida humana, ndo somente pessoas, mas qualquer processo que envolve
mudanga de vida, denominada de pequenas mortes, pelo fato de implicar o desaparecimento
de uma condicdo antiga/conhecida, e a obrigatoria passagem para uma nova e desconhecida
fase.

De acordo com Parkes (1998): “Pesar ¢ utilizado para falar da experiéncia de

tristeza profunda ou violenta, enquanto que luto; implica a expressdo dessa tristeza”. Na
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década de 60, por exemplo, usava- se roupa preta para expressar o sentimento de tristeza de
morte. Hoje, isso ndo mais acontece. Nossa cultura desvalorizou esse habito de comunicar ao
mundo uma situagdo especial vivida pelo enlutado, que pelo modo de vestir-se “pedia” um
tratamento diferenciado. Essa mudanga acarreta em conseqiiéncias negativas, ndo favorecidas
para uma elaboragdo do luto. S3o casos que ocorrem geralmente com pessoas jovens, morte
por acidente, interrompendo uma vida drasticamente, sem dar tempo as familias de
entenderem a tragédia vivida. No processo de luto, ¢ importante a distingdo entre o tempo
emocional e o tempo cronoldgico, porque o tempo cronologico ndo € necessariamente uma
medida significativa quando lida com alguém que experimenta uma perda ou a ameaca dela.
Franco, Tinoco, Mazorra (2002) afirmam que perdas repentinas, violentas podem ser fatores
de risco no processo de luto, por serem mais dificeis de serem elaboradas.

O comportamento de ajuste envolve o conceito psicolégico de elaboracdo, que
significa gerenciar, lidar ou enfrentar um problema e, entre outras coisas, envolve a maneira
que tentamos controlar coisas como o medo, negacao, perda ¢ ameaca de perda. Em geral,
luto € um processo de elaboragao.

Para Crepaldi (2003), a morte ¢ dificil tanto para quem estd morrendo como para
os familiares. O enfrentamento se da de maneiras diferentes, depende do padrio de
relacionamento existente entre a pessoa que estd morrendo e sua familia, do seu papel no
meio familiar, das crencas sobre a morte e do tipo de morte (stibita ou prolongada). Quando a
morte € prolongada existe um tempo maior de preparacdo para a mesma. Observa-se, na
pratica, que o sofrimento das pessoas envolvidas em "romper" o vinculo é tdo forte que
desejam um adiamento do momento da morte, € quando ocorre, o enfrentamento ¢ com muita
dor e sofrimento. Considerando estes aspectos, a intervengdo psicologica tem possibilitado a
minimiza¢do desse sofrimento, atuando de forma a orientar e estimular os familiares
enlutados a conversarem sobre tematicas como despedidas, agradecimentos e pedidos de
perddo que julgarem necessarios de forma a possibilitar uma redefinicio nas questdes
pendentes no relacionamento familiar.

J& a morte subita ou repentina, ocasionada por motivos tais como: acidente,
suicidio, acometimentos fisicos fulminantes, homicidios, ¢ um fendmeno desencadeador de
reagdes para as quais as pessoas ndo estdo preparadas e, portanto, podem causar impactos e
conseqiiéncias tanto imediatas como posteriores, mais devastadoras do que aquelas causadas
por uma morte anunciada, como por exemplo, causada por uma doenga crénica ou terminal

(FONSECA, 2004).
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O curso do luto pode ser particularmente problematico em morte subita, gera na
pessoa enlutada uma sensacdo de irrealidade sobre a perda. Apresenta comportamento
confuso, irritabilidade, paralisada, como também pesadelos e sentimentos de culpa. Casos de
homicidios e acidentes tém uma necessidade de compreender o ocorrido: “o que houve como
foi que aconteceu e por qué?”, trabalhos e situagdes ndo terminadas ao que morreu deixam
seqlielas significativas, necessitando ser tratadas enfocando a realidade da perda (WORDEN,

1998).

4.4 Reacoes frente a morte

Para Parkes (1998), o luto passa por fases, com caracteristicas peculiares de cada
uma.

Entorpecimento: choque, entorpecimento e descrenca sdo expressdes associadas
nesta fase. Quanto a duracdo, pode ser de poucas horas ou de muitos dias, podendo ser
intercalada por crises de raiva ou de intenso desespero. A perda pode levar a pessoa a sentir-se
aturdida, atordoada, desamparada, imobilizada, perdida. Como forma de defesa, surge a
negacao inicial da perda, podendo o enlutado, também, dar continuidade a vida como se nada
houvera acontecido.

Anseio e protesto: Caracterizado por agitagdo fisica e sofrimento psicoldgico. A
medida que a pessoa amplia a consciéncia da perda, o enlutado anseia reencontrar a pessoa
perdida, revelando-se, de modo obsessivo, preocupado com lembrangas e objetos do morto.
Ocorrem crises de profunda dor, choro e desejo insuperavel de recuperar o ente querido. A
sensacdo da presengca do morto, o pouco valor dado a tudo que ndo estiver relacionado a
pessoa falecida, a introversao e o afastamento também podem se manifestar. Franco comenta
que ¢ comum o enlutado sentir muita raiva, inclusive dirigida contra si mesmo, na forma de
acusacdes com sentimentos de culpa por pequenas omissdes de cuidado que possam ter
acontecido com o morto; as vezes ¢ dirigida contra outras pessoas, principalmente, aqueles
que oferecem consolo e ajuda; a raiva também pode ser dirigida contra o morto, pelo
abandono que provocou. (...) Convém ressaltar que a raiva, mesmo sendo intensa e freqiiente
nesta fase ndo ¢ indicativa de luto patologico.

Desespero: Quando se reconhece a imutabilidade da perda, sendo uma fase muito

mais dificil que as anteriores. Surge um quadro de apatia e depressao, afastamento e falta de
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interesse, dificuldade para se concentrar em tarefas rotineiras ou dar inicio a atividades.
Superar essas reacdes costuma ser um processo lento e doloroso.

Recuperacdo e restituicdo: A depressio e a desesperanca se mesclam
progressivamente a sentimentos mais positivos e menos devastadores. Ha possibilidade de
aceitacdo das mudangas em si ¢ no mundo, resultando dai uma nova identidade. Inicia-se a
retomada da independéncia e da iniciativa, a busca de novas amizades e antigos
relacionamentos, o que sO serd possivel com o afastamento crescente das lembrangas da
pessoa morta. A recuperacdo ndo impede que sintomas ja vencidos possam reaparecer em
datas especiais, como o aniversario de nascimento, de morte, de casamento, caracterizando o
fendmeno conhecido como reagdo de aniversario.

Consideram-se cinco reagdes importantes no processo de enlutamento:

a) Negacdo da morte- Nao acredita na noticia recebida. Ex: ...“Nao, ndo pode ser,
ela saiu daqui agora, bem, ou, “nao é possivel, vocé deve estar enganado, ela ndo pode estar
morta”. As pessoas parecem tentar convencer a Si mesmas, que a morte realmente nao
aconteceu.

b) Questionamento. Procuram-se razdes para a morte. E comum neste periodo
ouvir comentarios, tipo: “Como aconteceu?” “Quem estava com ele?” “Por que morreu?” Em
geral, a causa da morte é procurada. E importante para a elaboragio da perda, para a
aceitacdo. Quem trabalha com desastres, ¢ importante a paciéncia para tratar os enlutados, os
quais fazem repetidas perguntas, incompreensiveis do ponto de vista racional, mas
perfeitamente compreensivel no nivel das emogdes.

c) Raiva. A reagdo ¢ de revolta, procura justificativa para a fatalidade.
Normalmente ¢ expressa por frases como: “Por que isso tinha que acontecer?” “Eu posso
pensar em um numero grande de pessoas que merecia morrer mais do que ela.” As pessoas
podem reagir com agressdes verbais aos profissionais que os atendem, culpa-los, chutar
objetos, esmurrar paredes ou demonstrar outras formas de comportamento violento.

Para o profissional envolvido com desastres; lidar com a raiva da pessoa enlutada
pode ser frustrante e, algumas vezes, até mesmo perigoso. A raiva pode ser direcionada a
pessoa mais proxima, independentemente das conseqiiéncias. Contato visual direto e
explicacdes honestas oferecidas racionalmente sdo especialmente benéficos em lidar com
enlutados muito raivosos.

d) Culpa ou Acusagdo. Tendéncia a procurar alguém ou algo responsavel pela
morte ou pelo desastre. A culpa pode ser delegada a uma pessoa ou a algum evento ou agente

externo.
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Em casos de acidentes, desastres ou mortes violentas, os problemas se tornam
ainda maiores, na maioria das instancias de mortes acidentais ou violentas, existe a tendéncia
de por a “culpa” da morte em alguém ou alguma coisa.

e) Desespero ¢ outra reacdo comum nos enlutados. Caracteristicamente, a pessoa
enlutada evita contato visual direto com outras pessoas. Apds a morte as pessoas enlutadas
apresentam muitas necessidades pessoais que precisam ser cuidadas. Lidar com o enlutado
ndo ¢ facil normalmente. “Ser gentil e oferecer assisténcia de forma silenciosa ¢ a melhor
abordagem de um profissional que trabalha com desastres”.

A sindrome da resposta ao estresse causada por uma morte traumatica pode
produzir um numero de seqiielas no enlutado que coexiste em diferentes graus com reacoes de
luto.

De acordo com o critério, o tipo de estressor que acarreta o distirbio, deve ser
“um evento psicologicamente estressante, que ¢ fora do alcance da experiéncia humana usual
a qual seria marcadamente estressante para qualquer pessoa, usualmente ¢ sentido um medo
intenso, terror e impoténcia diante da tragédia. O processo de diagndstico e doagdo ¢
demorado, leva-se horas com grande possibilidade de causar estresse a familia e tensdo diante
da incerteza da efetivagdo de todo o processo .

“Nao devemos presumir que uma pessoa que desenvolveu um distarbio mental
subseqiiente a um evento traumatico seja uma pessoa que ja era danificada na época da

exposicdo (HOROWITZ, 1985).

4.5 Morte na formaciao do profissional de saude

A tematica da morte vem sendo atraido cada vez mais a atencdo de muitos
profissionais da satde. A educagdo para a morte vem sendo um tema discutido nos meios
académicos como imprescindivel na formagao do profissional da saude como subsidio para a
atuacdo ética, técnica, humana e profissional. O tema s6 conseguird entrar na area de satde
quando as escolas em especial as medicam inserirem o assunto na graduagdo e também levar
o assunto para os profissionais que atuam nos hospitais e especialidades medicas. Os cursos
de saude no Brasil sdo estruturados com énfase no conhecimento técnico/ racional, sem
considerar os demais componentes da esséncia humana: o afetivo e emocional. Fato
observado no inicio da formagdo do estudante de medicina - I ° ano de faculdade quando entra

em contato com os cadaveres nas aulas de anatomia. Para Sapir, “o defrontar-se com o
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cadaver, os alunos iniciam o desenvolvimento dos mecanismos de defesa imprescindiveis a
futura profissd@o”. Segundo o autor: “... nesse instante, o estudante ¢ confrontado com a morte
e passa acionar suas defesas: inicialmente esse contato ¢ dificil, aos poucos o caddver torna-se
objeto de satisfagdes libidinais, permitindo ao aluno experimentar uma sensagdo de poder
absoluto. Para Valeria Tinoco a educacdo para a morte ¢ importante para a preparagdo para a
vida. Os momentos de maiores dificuldades, de perdas cotidianas e enfrentamento que vao
ajudar a desenvolver recursos proprios para enfrentamentos de situagdes diversas de perdas
durante a existéncia. Infelizmente, a morte s6 ¢ enfrentada, quando diante dela ou da
possibilidade de vir a perder. Segundo Patrick Dean, Death Education deveria se chamar Life
and Loss Education, educacdo para a vida e perdas, “pois s6 quando temos consciéncia da
finitude das coisas e de nds mesmos estamos livres para estar no presente e inteiros”.

Pensar na morte, no luto d4 uma visdo completa do ser humano. Tinoco (2003),
para ela: “A Educagdo para a morte se da pela comunicagdo”. Principio basico de todo o
processo educativo. Seu papel € facilitar o processo de comunicagdo, da expressao dos
sentimentos e necessidades do individuo e da familia...

Os profissionais que véem a sua fungdo como curar e restabelecer a satide podera
ser vivenciado como frustra¢do intensa, com fantasias altamente angustiantes, que mobilizam
reacoes que comprometem o efetivo desempenho de sua fungdo. Durante a sua formagdo sao
preparados para a manutencdo da vida e quando se depara diante da morte ou do morrer,
enfrentam dificuldades com repercussdo na relagdo médico paciente e familia.

Foi observado na formagdo médica que os estudantes costumam usar contra a
angustia de morte, alguns mecanismos de defesas: negacao, racionalizacdao e isolamento das
emocodes. Diz ainda, que essa angustia distorce a comunica¢do com familiares sobre a morte,
observam ainda a dificuldade na comunicacdo quando o morto ¢ jovem (QUINTANA,
CECIM E HENN, 2002).

Conforme o resultado da pesquisa de Falcao; Mendonga (2009) mostra como o0s
médicos enfrentam a morte; com muita angustia, dificuldade e incomodo para informar ao
paciente que ele tem uma doenga incuravel e que vai evoluir para a morte, uma atividade
médica que o curso ndo prepara adequadamente, conforme apresenta:... O atual modelo de
formagdo médica parece falhar na questdo do relacionamento humano, principalmente nas
circunstancias da morte... Quando a morte deixa de ser uma situagao controlavel, o médico
passa a conhecer a outra versdo da histéria, para a qual ndo somos preparados na
universidade. [...] discutir sobre essas questdes na medicina pode ajudar muitos profissionais a

vencerem barreiras pessoais; compartilharmos idé€ias, experiéncias, sentimentos e expectativas
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sdo muito importantes. E preciso repensar. A formagdo médica, mas isso é muito dificil aqui.
Essa escola focaliza excessivamente as questdes cientificas e técnicas [...] Esse ¢ um
problema bastante complexo.

O médico tornou-se responsavel por combater e vencer a morte. Assume um papel
de onipoténcia a fim de corresponder as expectativas idealizadas pela sociedade, porém,
quando suas limitagdes sao sinalizadas, diante de situagdes irreversiveis, defronta-se com sua
propria finitude e frustracdo. Esses sentimentos podem provocar o isolamento das emogdes,
defesa contra a anglstia. S3o comportamentos percebidos pelos familiares do doador como
“frieza” profissional. Na verdade ¢ uma defesa utilizada frente a morte, finitude e limitagdes
diante do suposto saber e onipoténcia profissional. Observa-se na formagao dos profissionais
de satde com dois momentos claros de aprendizagem: a teoria e a pratica, sendo que os cursos
quase sempre nao se dedicam a falar da morte e na pratica o foco ¢ centrado no trabalho direto
de acompanhar o doente e sua familia, convivendo diariamente com as particularidades do
exercicio profissional e o convivio com o morrer (SCHLIEMANN, 2009).

Para Sapir, a busca do conhecimento e a objetividade cientifica tém a func¢do de
aliviar a angustia diante da morte. O mundo subjetivo de cada sujeito em sua particularidade
quando entendida, respeitada, e discernida pelo profissional ¢ utilizada em beneficio proprio e
do outro que o atende em sua singularidade e contexto de vida e morte.

Os médicos sdo treinados para investigar, diagnosticar e prolongar a vida e curar,
entretanto quando diante de um diagnostico terminal, freqiientemente sentem que tem pouco a
oferecer. A angustia da morte presente na sociedade ocidental reflete-se na educagdo medica e
nas atitudes dos médicos perante a morte (SANTOS, 2009).

De acordo com Santos (2009, p. 70),

O Brasil ha apenas duas faculdades de medicina que oferecem aos alunos a
disciplina de tanatologia, como optativa na graduagdo: FMUSP ¢ FMABC,
sendo que a FMUSP oferece uma disciplina na pos-graduagdo (Tanatologia-
educagdo para a morte e também a opcao de desenvolvimento de pesquisas
(iniciagdo cientifica, mestrado e doutorado) ndo s6 para médicos, mas para
estudantes e pos-graduandos de qualquer area.

Para Alves (2010), ¢ necessario que os profissionais de salide aprendam a
compartilhar, entre si, suas experiéncias e sentimentos frente as situa¢des de dor, perda e
morte, como também os sentimentos que tém em relagdo ao paciente. Diz ainda, a mesma

autora: Para tratar, basta ouvir, mas para cuidar, ¢ necessario que exista afeto.
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A gestao do luto, trauma, e estresse deve ser parte da formacao bésica de todos os
membros das profissdoes de cuidados, e de todos os voluntarios que trabalham com vitimas

e/ou pessoas traumatizadas.

4.6 Rituais

Em todas as sociedades existem ritos e mitos sobre a morte, pois ela implica a
tomada de providéncias praticas e a reordenacao das relagdes sociais. Ha questdes logicas de
resolugdo do ritual. Hoje, sdo feitos rapidamente, visando a saida da situacdo mais répida
possivel. A importancia dos rituais na elaboragdo do luto possibilita contatos afetivos e de
conforto entre os parentes. Tem a funcdo de juntar as pessoas, favorecer a expressdo dos
afetos no processo de construgdo de significado e entendimento do ocorrido.

Lisboa et Crepaldi (2003), entendem que para a realiza¢do do ritual de despedida
¢ necessario que a familia compreenda e aceite a possibilidade da morte para a vivéncia do
luto antecipatorio. Pesquisas relatam sobre a importancia dos gestos e atitudes na despedida.
Quando o familiar utiliza palavras para se despedir, percebe-se que os gestos t€ém uma
importancia fundamental, pois refor¢a o que € dito. Situagdes em que a pessoa ndo consegue
se expressar oralmente, os gestos sdo suficientes para a despedida, consideradas como forma
de demonstrar carinho e gratiddo. A comunicacdo ndo-verbal ¢ essencial para os familiares
expressarem seus sentimentos, num momento em que, muitas vezes, as palavras podem nao
ser suficientes ou possiveis de serem ditas.

A religido também ¢ uma maneira de se despedir, nota-se que a religido tem um
papel muito importante no enfrentamento aceitagdo da morte. Cada vez mais se faz necessario
considerar este aspecto nas intervengdes em situagdes de morte, pois a religido, em geral, atua
como um consolo e um apoio essencial nos momentos de dor. Observa- se a importancia no
ritual de despedida a compreensdo e respeito as crengas e rituais religiosos, como meio dos
familiares se despedirem e aliviarem seu sofrimento.

Héa estudos que revelam haver necessidade de “liberacdo para partir”’, sdo
depoimentos de familiares com experiéncias de perdas que ‘“‘autorizaram” a partida do ente
querido (parte do ritual de despedida). E como se o paciente "aguardasse uma autorizagio"
das pessoas que tém vinculo importante, para morrer em paz. O paciente parece sentir, desta
forma, que seus familiares também nao estdo mais suportando o sofrimento, e estdo

preparados para a morte dele.
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Observou-se que estar junto, acompanhar e cuidar do paciente até o
momento da morte ¢ uma questdo fundamental € uma maneira dos familiares
se despedirem aos poucos do seu parente. Segundo os entrevistados, estar
proximo, acompanhando a evolug@o da doenca ja ha algum tempo, facilita a
realizacdo do ritual, pois aproxima ainda mais o familiar do seu parente e
auxilia na aceitacdo da morte. Este gesto pode ser suficiente para se
despedir. Por isso, pode-se caracterizar o "estar junto", o acompanhar e
cuidar do familiar doente, como uma forma de se despedir, pois parece ser
uma maneira de ir "fechando" a relacdo, de se despedir aos poucos e de
diminuir a sensagdo de impoténcia. Estar junto parece trazer felicidade,
trazer a sensagdo de afiliacdo e de "missdo cumprida" por ter atendido bem
seu parente, trazer conforto e a idéia de ter compartilhado com o doente um
momento de dificil enfrentamento. Lebow (1976) refere-se aos
comportamentos de permanecer junto com o paciente e separar-se dele, em
preparagdo para deixa-lo ir, como tarefas de adaptagdo para a familia da
pessoa que esta morrendo (CREPALDI, 2003, p. 100).

A qualidade do relacionamento entre os familiares e o paciente influencia na
realizag¢ao do ritual de despedida. Por isso, ¢ importante avaliar a qualidade da relacao entre a
familia e o paciente, para orientd-los com relacdo ao ritual de despedida, ajudando-os a
identificar e compreender suas emocdes, facilitando o manejo das intervengdes que
considerarem necessarias. Se a relagdo anterior ¢ comprometida, ¢ mais dificil a pessoa
conseguir cuidar do familiar que esta morrendo, aproximar-se e despedir-se dele. Considera-
se como dificuldade maior para a realizacdo do ritual quando hé distancia emocional entre a
familia e o falecido, presentes sentimentos de raiva, culpa e orgulho. A orientagdo para o
ritual de despedida deve ser precedida de um atendimento psicologico a fim de aliviar esses
sentimentos negativos e redefini-los, para uma despedida eficaz. Diferentemente em situagdes
que ndo ha questdes mal resolvidas e motivos para pedidos de perddo, o ritual nesse caso ¢
orientado para agradecimentos e tranqiiilizar o paciente sobre o bem-estar dos familiares apds
a sua morte, para "libera-lo" a partir, e para permanecer junto ao paciente, acompanhando-o e
auxiliando nos cuidados.

O ritual de despedida pode auxiliar os pacientes e suas familias a se
reaproximarem e reatarem relacdes antes da morte, numa tentativa de restaurar as relagdes
prejudicadas e reconstruir a confianga mutua.

Franco (1997) considera importante avaliar a qualidade do relacionamento entre o
paciente que estd morrendo e seus familiares, pois a maneira como cada um dos membros da
familia ird lidar com sentimentos de ambivaléncia, culpa e vergonha depende da relagdo

estabelecida entre eles, e o familiar que reagira mais a morte iminente serd aquele que
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estabilizou sua vida através de algum tipo de dependéncia emocional em relagao a pessoa que
esta morrendo. Por isso, deve-se intervir quando necessario, no sentido de tentar redefinir
relacionamentos comprometidos, auxiliando-os no enfrentamento da perda e nas despedidas,
pois os ritos de passagem numa familia podem ser uma oportunidade para mudancas nos seus
padroes de relacionamento.

Pesquisas revelam casos em que o paciente encontra-se em coma, parece nao
influenciar negativamente na despedida, pois a maioria das familias credita que o seu parente
que esta morrendo "ouve" o que estava sendo dito ou "sente" a presenga da familia ao seu
redor. Isso parece facilitar o momento do ritual de despedida.

Quanto aos efeitos do ritual familiares expressam conforto e tranqiiilidade. O
alivio de culpas e da tristeza ajuda na aceitagdo da morte e recuperacdo da familia. Imber-
Black (1998) destaca a importancia dos rituais de luto como facilitadores da elaboragdo apds
uma morte, proporcionando mudancas no relacionamento familiar e evitando o surgimento de
sintomas.

O que parece diferenciar o ritual de despedida na iminéncia da morte dos
chamados rituais de luto pos-morte ¢ o fato da pessoa que estd morrendo também se
beneficiar de seus efeitos, de acordo com os relatos dos familiares entrevistados, observaram
que o paciente parecia mais tranqiiilo e sereno, sentindo-se amado quando acompanhado pelos
familiares em seus momentos finais.

O modo como o ritual de despedida pode ser feito ¢ abrangente, ¢ importante que
respeite a vontade, os limites ¢ 0 modo pessoal de cada familiar diante da perda. Que oferega
as possibilidades de comunicagao verbal, ndo-verbal, como "estar junto" ou a esperada
"liberacdo" para seu descanso. Ou seja, transmitir a mensagem de que a sua decisdo de
continuar lutando pela vida ou ndo, serd respeitada e atendida como decis@o pessoal.

O ritual de despedida anterior a morte iminente pode ajudar as familias na
elaboragdo do luto, devido ao alivio dos sentimentos de culpa e outros no contexto de morte e
do morrer. As opinides sdo unanimes, quanto ao favorecimento do ritual de despedida, bem
como a importancia atribuida a intervencao psicoldgica, considerado pelos estudiosos da area
como resultados significativos e gratificantes no enfrentamento da iminéncia da perda de um

ente querido.
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4.7 Comunicacido da morte encefalica

A comunicacdo de Morte encefalica ¢ uma tarefa delicada para o profissional que
terd a incumbéncia de transmitir uma noticia que implica o fim de um vinculo, de uma
relagdo, de uma existéncia. E um papel que requer conhecimento, habilidade e seguranga no
exame realizado para comunicar uma noticia de morte, que o falecido aparentemente aparenta
estar “vivo”, com coragdo batendo. Fato que compromete a aceitagdo da familia por motivo
do paciente apresentar batimentos cardiacos, movimentos respiratdrios, temperatura corporea,
cérebro morto e coragdo “vivem”, ou seja, a familia ndo percebe o paciente como morto e sim,
como vivo. Cré na possibilidade da reversibilidade, como se tratasse de um estado de Coma.
Isso j4 ¢ uma tarefa bastante drdua para o profissional responsavel por essa informagao. A
missdo de dar uma noticia como a morte de um filho jovem ¢ uma tarefa drdua. A qualidade
da relacdo com o falecido, idade, personalidade do enlutado e do profissional, vao entrelacar
nessa rede de relagdes humanas, consideradas inevitdveis nas reagdes dos enlutados e dos
profissionais enquanto seu papel de comunicacdo da noticia de morte e acolhimento aos
familiares. Observam- se pais que nao sabem se devem falar ou nao sobre a morte do parente
aos demais parentes. Profissionais de satde se véem frustrados diante da impossibilidade de
salvar a vida do paciente, ndo sabem como dar a noticia aos familiares (kovacs, 2009). A
mesma autora refere-se em seu texto do pensamento do estudioso Young: “A educagdo para a
morte ¢ a possibilidade de crescimento pessoal integral”, ¢ o processo de individuagao,
desenvolvimento interior durante a vida e que propde também a preparacao para a morte.

Frente ao contato proximo com situagdes de morte , os profissionais que véem
com a expectativa que sua fungdo ¢ curar e restabelecer a saude de todos os que lhes
procuram, perdendo de vista que a morte € inerente a condi¢do humana, ha situagdes em que o
paciente morre isso passa a ser vivenciado, como frustracdo intensa por parte dos
profissionais que sentem que ndo foram capazes de salvar a vida que lhes foi confiada. Pode
concluir ndo ter realizado intervengdes eficazes para salvar a vida dos individuos sob seus
cuidados. Frente a isso, em seu cotidiano diante da morte em geral, tende a se afastar das
familias para evitar perguntas que ndo saberia como responder sem uma possivel “explosdo”.
Sente- se despreparado e esse quadro torna- se mais critico ao terem que entrevistar as
familias para doagdo de orgdos. E um momento da familia que concretiza a morte, a separagéo
definitiva do parente.

A comunicagdo ¢ parte do cuidado de saude, ela se relaciona com as decisdes

tomadas e também, com a saude e a qualidade de vida das pessoas envolvidas (Forte 2009).
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Comunicar uma noticia de morte nao ¢ facil, uma conversa que requer habilidade e tato do
profissional. As crengas, cultura de doagdo, confiabilidade na realizacdo do diagndstico,
duavidas, incertezas, defesas diante de seus limites, das reagdes dos familiares em crise, sdao
aspectos que influenciam na interacdo do médico com os familiares e ou pacientes.

A medicina moderna mesmo com todos os avancos ainda mantém incertezas.
Assumir a condi¢gdo humana como acima da condi¢cao de médico, torna mais facil o didlogo
sobre a morte, os familiares ficam satisfeitos com a informacao dada pelo profissional mesmo
quando a resposta ¢ incerta, a sinceridade ¢ o diferencial entre satisfacdo ou ndo. (Forte,
2009).

A missdo de quem trabalha em UTIs, CIHDOTTs e OPOs,® é “buscar” a qualquer
hora do dia ou da noite pacientes que se encontram com protocolo aberto de possivel Morte
Encefilica, condi¢do essencial para a doacdo, fatos que justificam o preparo profissional para
lidarem com questdes de intima relagdo pessoal e profissional em seu cotidiano de trabalho,
principalmente aos que se ingressam nessa area com a funcao de comunicar o diagndstico de
Morte Encefélica do ente querido aos familiares. Sabe-se que ndo ¢ uma tarefa confortavel
para quem a faz, ainda mais com o agravante da morte encefalica manter o falecido com o
“coragdo batendo” e a crenga da reversibilidade do quadro pelos familiares.

Ao iniciar o processo investigativo da morte encefalica, o médico tem uma das
tarefas mais dificeis; a comunicagdo da possivel morte aos familiares. Parkes observou que a
morte repentina de individuos jovens ¢ mais traumatica do que a morte natural repentina de
idosos (1974). Para Worden (1998) a morte subita gera no enlutado uma sensacdo de
irrealidade, de choque juntamente com sentimento de culpa mobilizados por idéias que
poderia ter evitado o acontecido, projetando muitas vezes todos esses sentimentos nos
profissionais que os atendem. Estudos realizados nesse campo observam que a morte ¢ sentida
pelos familiares quando ja hé a suspeita da possivel morte encefalica, embora neguem- se ao
ouvir o diagnostico. Recorrem geralmente a defesa de negacdo para suportarem o impacto
intenso causado pela noticia, ou seja, alimentam a esperanca da reversibilidade do quadro.

Roosevelt ( 2003) diz que o ser humano ao se defrontar com a idéia do nada, do
deixar de ser, ¢ a impossibilidade de representar esse nada ¢ desesperante para o enlutado, o
fato de ndo saber o que ocorre quando a morte chega ,emerge por meio de sentimentos
aterrorizantes, sinalizadores de impoténcia e desespero frente aos mistérios relacionados com

a finitude. A negac¢do costuma ser o primeiro mecanismo emocional utilizado. E uma defesa

¥ Organizagdo a Procura de Orgios
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mental que implica em recusar o contato com um fato que promoveria muita dor e sofrimento
emocional, por isso a defesa ¢ tdo importante para o individuo suportar a dor de uma perda. O
profissional para o cumprimento de seu papel recorre as suas defesas pessoais em razdo do
ndo preparo tedrico e pratico na sua formagdo profissional. Considerando o modelo de
cuidado mais comum utilizado entre os profissionais de saude-abordagem tradicional centrada
no médico (Bousso, 2009), todo esforgo profissional ¢ voltado para a obten¢ao dos problemas
de satde do individuo, diagnostico e conduta a ser tomada para o tratamento da doenca. Esse
modelo ndo considera o paciente e a familia, que inclui as preocupagdes do paciente e da
familia, inclusive seus valores. Bousso denomina a referida abordagem como “colaborativa”
que tem seu foco no paciente e sua familia. Considerando essa abordagem, o relacionamento
médico, paciente e familiares, ¢ construido no desenvolvimento do relacionamento
interpessoal, com base na confianca e cuidado integral ao paciente e sua familia. A mesma
autora diz que “as habilidades de comunicagdo sdo consideradas o alicerce de um cuidado

colaborativo e centrado no paciente e sua familia”.

4.8 Entrevista familiar para doacao de 6rgaos

Ha pouca literatura do referido tema, o transplante no Brasil como foi dito no
inicio deste trabalho, ¢ relativamente novo, as experiéncias sdo escassas, sendo construidas,
pesquisadas para conhecimento da sociedade em geral. Como profissional responsavel pelo
mesmo tema nos cursos de formagdo das CIHDOTTSs, descreverei abaixo a minha experiéncia
enquanto educadora e participante em alguns processos de doagao/transplantes.

Entrevista etimologicamente ¢ uma “visdo entre”, uma relagdo, um encontro entre
pessoas com finalidade especifica. Portanto; a Entrevista Familiar para doacdo de 6rgaos ¢ o
encontro entre o profissional de saude e familiares do potencial doador, para doagdo de 6rgaos
e/ ou tecidos para transplantes. Deve ser efetuada por profissionais capacitados e habilitados
para esse encontro. E uma tarefa bastante dificil que exige muito tato do profissional para
inserir o tema de doagdo as pessoas que nesse momento encontram- se fragilizadas, com todo
o foco de atencdo sobre o parente falecido. A entrevista familiar ¢ um momento delicado no
processo de doagdo e transplante porque representa para os parentes a separagdo a impoténcia
e a perda do ente querido (Moraes, Barros e Silva, 2009). Momento que finaliza as esperancas
encerra — se a existéncia. E a separacdo definitiva do ente querido. Pela complexidade do

assunto, determinacdo na legislagdo do transplante, que determina e caracteriza o perfil do
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profissional para o cumprimento desse papel, assim mesmo, a programagdao do conteudo
programatico dos cursos de formagdo das CIHDOTTs, inexiste o tema morte para fornecer o
diagnostico a familia, bem como entrevista- la para doagdo. O encontro com a familia do
potencial doador deve acontecer num ambiente calmo, com acomodagdes adequadas a todos
os familiares e amigos ou parentes que possam apoiar 0os mesmos. A entrevista com a familia
pode ser feita por um médico, enfermeiro, psicélogo ou assistente social, desde que esse
profissional esteja capacitado e ndo faca parte da equipe que atendeu o paciente durante sua
internacdo no hospital. Profissionais que se sentem seguros em propor doacdo e que se
mostram preocupados com a familia associam-se a taxas de consentimento mais elevadas
(RECH; RODRIGUES, 2007).

Ao iniciar a entrevista, ¢ necessario certificar-se de que todos os membros da
familia entenderam que seu parente estd morto. No inicio ¢ importante permitir a0os mesmos a
expressao dos sentimentos sobre o falecido e a situagdo. Responder as perguntas efetuadas por
eles, para o entendimento e elaboracdo da perda. Permitir que se sintam acolhidos pelos
profissionais, tem um papel fundamental no processo. Um entrevistador deve evitar a
ansiedade para encerrar a entrevista ou interromper, a fim de obter a resposta desejada. A
oportunidade de abrir e ofertar um espago para expressdo das angustias, sofrimento culpa
revolta e outros aflorados no momento da tragédia, o profissional contribui na elaboracao do
luto. Quando nao ha espaco para expressar as suas angustias e fantasias causadoras de grande
sofrimento e adoecimento, pode contribuir para o adoecimento.

A entrevista bem sucedida ¢ explicada todas as etapas do processo de doagdo, o
tempo aproximado, procedimentos e condutas do inicio ao fim. Todas as etapas da doagdo e

seus tempos devem ser explicados a familia.

Deve-se esclarecer também que € possivel doar alguns 6rgdos, outros nao, e
que a decis@o de doar pode ser revogada a qualquer momento, mesmo apos o
termo de consentimento ja ter sido assinado. Sabe-se que explicar para a
familia alguns pontos especificos associa-se a melhor taxa de consentimento.
Incluem-se nesses pontos questdes sobre mutilagdo e desfiguragdo do corpo,
o impacto da doagdo no velorio e funeral; a auséncia de custos para a familia
do doador e os procedimentos referentes ao DML, quando forem necessarios
(TATIANA H. RECH; EDISON MORAES RODRIGUES FILHO; 2007).

E de conhecimento dos profissionais envolvidos nessa area, que a explicacdo de
alguns pontos especificos do processo diagnostico, como do processo de possivel doagdo, estd
associada a melhor taxa de consentimento familiar para doagao de 6rgaos. Incluem-se nesses

pontos questdes sobre mutilacdo e desfiguracdo do corpo, o impacto da doagdo no veldrio e
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funeral; a auséncia de custos para a familia do doador e os procedimentos referentes ao DML,
quando forem necessarios.

Atualmente se fala muito na pratica de humanizagdo no atendimento hospitalar.
Porém observa-se na pratica uma realidade puramente contrdria dos moldes teoricos,
transmitidos nos cursos de formagdo. A intervencdo do entrevistador no referido contexto é
atender a familia humanamente, ir além do objetivo final da entrevista: doagdo de orgdos. E
olhar para o ser diante de si, perceber a sua fala (verbal/ndo verbal), responder as suas
necessidades e compreender a subjetividade de cada um dos familiares em sua dor, suas
crengas, cultura e posi¢do diante da vida! Importante lembrar que a entrevista ¢ op¢ao de
doagdo e ndo obrigacdo ou coercdo. Para a familia ¢ importante a certeza que a decisao
tomada foi a correta, enquanto o profissional precisa estar consciente € seguro no seu papel
enquanto profissional da satide, portanto, uma atitude precipitada tomada pelo mesmo, como
por exemplo, aceitar doagdo de uma familia que apresenta algum membro inseguro quanto ao
consentimento. Uma atitude profissional como essa, podera trazer conseqiiéncias de conflitos
nas relagdes familiares, até de adoecimento, caso o enlutado tenha elementos predispostos a
desenvolver uma patologia. Muitas vezes, as entrevistas familiares realizadas pela equipe da
Central de Transplantes de MT (diante da auséncia de CIHDOTTs) ha queixas de familiares
dos possiveis doadores de o6rgdos com relacdo as informacdes diferentes, imprecisas dos
profissionais responsaveis pelas informacdes da suspeita do diagndstico de ME. Sentem — se
tratados com certa indiferenca, descaso ao “negarem’ a atencao esperada naquele momento.

Bousso (2009) aponta como erros mais comuns nas relacdes: médico/paciente e

familia para se estabelecer um relacionamento colaborativo entre as partes:

a) Ouvir pouco: o suporte ¢ oferecido as familias quando sdo incentivadas
a falarem de suas experiéncias. Quando elas percebem que o profissional esta
interessado em sua historia, freqiientemente revelam seus medos e
preocupacoes.

b) Falar demais: os profissionais de satde estdo sempre prontos a
oferecerem informagdes e orientagdes sobre os problemas do diagnéstico, sem
considerarem a percep¢ao dos familiares sobre o quadro do paciente, podendo
precipitarem-se no julgamento e necessidades da familia.

c) Nao ser curioso, acreditar que sabe o que a familia sente: Considera-se
como uma das intervengdes mais poderosa, sdo as perguntas, feitas como um

convite a reflexdo sobre os problemas, alternativas e perguntas pertinentes no
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contexto. E imprescindivel manter uma postura de curiosidade em relagio a
histéria da familia, mostrando-se interessado pelas familias.

d) Nao valorizar as diferengas: ¢ importante lembrar que cada membro da
familia constrdi sua propria realidade, sendo percebida a mesma situagao
diferentemente por cada membro familiar. Importante que o profissional
reconheca o significado da experiéncia para cada um dos familiares. Nao existe
uma verdade, ou decisdo certa, mas sim verdades ou realidades de quantos
sejam os membros da familia. E importante que o profissional aceite a
percepcdo de todos, compreendendo - os em sua singularidade, enquanto
sujeitos na teia das relagcdes familiares, sociais e culturais.

e) Nao se cuidar: Elemento fundamental no cuidado das familias ¢
essencial que o profissional reflita sobre o seu papel e suas limita¢des diante do
contexto vivenciado. Necessario que essa reflexdo ndo passe somente pelo
dominio cognitivo e intelectual, mas também pelo dominio emocional e

afetivo.

A capacidade do profissional de saude para realizar a entrevista familiar para
doagdo de orgdos reflete no atendimento & familia. “A voz da familia precisa ser cultivada e
ndo cortada” (Wright, 2005). “Contando suas histérias, a familia pode interpretar seu proprio
sofrimento” (FRANK, 1995).

A entrevista familiar para doagdo de 6rgaos se da através da comunicagdo verbal
(expressa por meio de palavras os pensamentos) € ndo verbal (sentimentos, emogdes) que
caracterizam a complexa interacdo que existe no relacionamento humano. E essencial que o
profissional perceba, compreenda e empregue adequadamente a comunicacdo ndo verbal,
viabilizando espago para a expressdo dos sentimentos, emogdes, tristezas e condig¢des
minimas para se pensar sobre a possibilidade de doar os 6rgaos do parente falecido. Razoes
que justificam a necessidade do preparo profissional para ouvir e introduzir o assunto de
forma natural, ético e legal sobre o tema proposto. Nas entrevistas aparecem mitos e lendas,
tipo: “os médicos matam para retirar os Orgdos;” a impossibilidade de reconhecer os
receptores, acredita que seja por motivo de venda de 6rgdos; somando a incompreensao da
morte encefilica, que dd a sensagdo de estar “autorizando o desligamento dos aparelhos” a
familia vai precisar estar diante de profissionais habilitados para esclarecer, tirar-lhes as
duvidas com seguranga e sensibilidade para os mesmos sentirem-se respeitados no momento

mesmo diante de tal pedido, quando feito com seriedade. Esses fatores e mais, como
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mutilagdo e desfiguracao do corpo, o impacto da doagao no veldrio e funeral; aproveitamento
dos orgaos, seriedade na lista de espera, demora do processo quando necessario o IML, terdo
grade peso no ato da decisdo. Sabe-se que a familia informada, orientada e esclarecida
apresenta maior chance de consentimento. O papel do entrevistador ¢ proporcionar um clima
confortdvel para a familia decidir, de modo que seus membros se sintam bem,
independentemente da sua decisdo, que ndo se sintam obrigados a doarem, nem sentirem-se
culpados pela decisdo contraria. As familias devem saber que a resposta ndo precisa ser dada
no primeiro momento da entrevista, podem se reunir para discutir a idéia e tomar a decisdo
que sera melhor para a familia, e isso, quando decidido, deve ser respeitado pelos
profissionais que os entrevistaram. Nao ¢ recomendavel tentar convencé-los de que doagao ¢
um bem ou influencia-los com idéias de moral ou religido. Importante sairem tranqiiilos
quanto a tomada de decisdo com sentimento de ter tomado a decisdo certa. E ndo, sentirem-se

obrigados ou culpados pela recusa ou ndo consentimento da doagao.
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5S METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa de abordagem qualitativa e explicativa que visa identificar os
aspectos subjetivos apresentados na presente pesquisa, sem haver preocupacdo com a

freqliéncia que os mesmos aparecem. A pesquisa qualitativa

E de particular relevancia ao estudo das relagdes sociais, devido a
pluralizacdo das esferas de vida. As expressdes-chave para essa pluralizagéo
s30 (...) dentre outras a dissolucao de velhas desigualdades sociais dentro da
nova diversidade de ambientes, subculturas, estilos e formas de vida
(FLICK, 2009, p. 20).

Para a elaboracdo desta pesquisa procurei abordar a morte encefélica e doagdo de
orgaos pelo angulo do profissional de saude, uma vez que ha grande nimero de pesquisas
realizadas com familiares de doadores de 6rgaos, porém, escassas no campo profissional.
Motivo pelo qual foi interesse desta pesquisadora a conhecer as produgdes existentes sobre “o
profissional de satide frente & morte encefilica e doacdo de 6rgdos”. Desta forma, elegeu-se a
pesquisa bibliografica por considerar importante o conhecimento das diversas experiéncias
profissionais relatadas por alguns, visando um panorama geral do perfil da formagdao do
profissional de satide no campo do transplantes no Brasil.

Para Marconi & Lakatos (2009), através da pesquisa bibliografica o pesquisador
obtém meios para, frente a problemas conhecidos ou areas em que os problemas nio se
“cristalizaram suficientemente”, defini-los ou resolvé-los, permitindo o exame de um tema
sob novo enfoque, com conclusdes inovadoras.

Considerando-se o tema doagdo de orgdos ser recente no campo da pesquisa,
mesmo que na pratica a legalidade da doagdo de orgdos data da década de 90, espera-se
conhecer o enfoque dado pelos pesquisadores da atualidade sobre o tema. Mais
especificamente a vivéncia do profissional de saude diante da morte encefalica, considerando-
se que essa experiéncia implica em sua praxis profissional frente a morte e aos familiares
enlutados.

Tendo-se por base de dados a Biblioteca Centro Latino Americano e do Caribe de
informacao de ciéncias em saude (BIREME) procurou-se por artigos relacionados e
selecionados por palavras-chave, como: Morte Encefalica X Doacdo de 6rgdos X Entrevista

Familiar doa¢dao de 6rgaos, Comunica¢do da morte X Formagdo do profissional de saude.
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Construiu-se um instrumento de coleta de dados bibliograficos para esta fase da pesquisa,
conforme apresentado anexo I.

Em decorréncia da Portaria GM 1.752/2005, que determina a institui¢do das
CIHDOTTs em hospitais privados, publicos e filantropicos com mais de 80 leitos para
aumentar o numero de doacdes de 6rgaos e tecidos para transplantes e considerando que esta
pesquisa estd sendo realizada no primeiro semestre de 2010, elegeu-se as produgdes
cientificas relacionadas ao tema do periodo de 2005 a 2009 para a coleta de dados (MS,
2005), em decorréncia de uma expectativa de um nimero maior de producdes nesse periodo.

Critérios de inclusdo: estudos que abordem o lado profissional com relagdo aos
aspectos da morte na sua formagdo, dificuldades para comunicar a morte encefalica as
familias, entrevista familiar para doacdo de 6rgaos e como os profissionais lidam com a morte
em seu cotidiano de trabalho.

Critérios de exclusdo: estudos que abordem aspectos relacionados as familias que

recebem a noticia de morte.
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6 RESULTADOS E ANALISE

Frente aos critérios selecionados para esta pesquisa foram encontrados doze
estudos nessa area, sendo cinco, apresentando diretamente o assunto de interesse e os demais
com a morte em geral e a formagdo medica. Dentre as pesquisas realizadas, sete autores sao
médicos, um filésofo, dois psicdlogos e dois enfermeiros, ou seja, o maior niumero de
pesquisas realizadas que abordem o profissional diante da morte encefilica e doagdo de
orgdos foi da area medica sendo os demais similares em termos quantitativos, conforme dados
apresentados.

Curiosamente, a maioria dos artigos encontrados na referida fonte datam do ano
de 2007 com quatro artigos, sendo trés deles sobre o preparo médico na questdo da morte
encefalica e doagdo de 6rgdos e os demais artigos pesquisados sobre a comunica¢do da morte,
morte na formagdo do profissional de satde e Entrevista Familiar.

Observa-se um numero consideravel de pesquisas sobre morte encefalica apds a
publicagdo da Portaria GM 1.752/2005, que determina a instituicdo das Comissdes Intra
Hospitalares de doacdo de orgdos e tecidos para transplantes - CIHDOTTs em hospitais
privados, publicos e filantropicos com mais de 80 leitos. Questiona-se se ha alguma relacao
entre a mesma Portaria com o aumento consideravel de producdes voltadas ao tema, uma vez
que publicada, ha exigéncia do cumprimento das determinagdes.

Sadala (2009) previu o desenvolvimento dessa ciéncia ao dizer... “Essa nova
realidade, trazida pela ciéncia, provocou grande transformagdes e causa dilemas para a
sociedade. Essas questdes constituem temas de polémica para profissionais da area da satde,
filosofos, juristas, cientistas sociais, abrangendo todo o universo da atividade humana”.

O resultado do presente estudo constata-se que o homem ao longo do tempo
revelou o desejo de perpetuagdo da vida, através da sobrevida como reprodugao, virtualmente
infinita, de artefatos técnicos do fazer humano. Mostra que a maneira como uma determinada
sociedade se posiciona perante a morte e seus mortos desempenham um papel decisivo na
constitui¢do ¢ manutencdo da sua identidade coletiva, na medida em que a interagdo dessas
relagdes constitui um dos elementos mais relevantes para a formagao de uma tradigcao cultural
comum.

A compreensdo do papel da morte sempre foi de grande relevancia para o mundo
ocidental, levando as diferentes atitudes, especialmente entre aqueles que precisam encarar a
morte como parte de sua rotina profissional. Particularmente aos médicos que muitas vezes se

acham diante da responsabilidade de tomar decisdes sobre as condigdes de satude e a vida de
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seus pacientes. Foi aplicado um instrumento de avaliagdo em académicos e residentes de
medicina para verificar o comportamento do estudante e do recém formado diante da morte e
do morrer. Oitenta e trés por cento dos questionarios de 100% foram respondidos pelos
residentes. Quarenta e dois por cento trabalham ou ja trabalharam em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) por um periodo que variou de um més a dois anos, e 58% nunca trabalharam
nesse ambiente. Quanto a atuagcdo com pacientes terminais, 35% trabalham ou ja trabalharam
por um periodo que variou de um més a cinco anos, € 65% nunca vivenciaram essa situacao.
Quanto a opinido dos respondentes sobre o envolvimento que o médico deve manter com o
paciente-familia diante da morte e em situagdes de pacientes terminais, a maioria (86%) acha
que ¢ responsabilidade do médico dar a noticia de uma doenca terminal e 38% acredita que
essa fungdo deva ser realizada por psicélogos, religiosos ou outros profissionais. Quando
questionados a respeito do nivel de intensidade afetiva do médico frente ao paciente
considerado terminal, a maioria apontou grau moderado como ideal (58%). Vinte por cento se
posicionam a favor de um envolvimento extremamente intenso ou muito intenso, enquanto
que 22% envolvem-se com pouca intensidade ou ndo se envolvem.

No que concerne ao preparo pessoal para lidar com a morte e o processo do
morrer, a maioria dos respondentes se julga apta a enfrentar a circunstancia, sendo que 46%
disseram que provavelmente ou certamente nao estao preparados para a situagao.

Quanto ao preparo académico de medicina, os resultados da pesquisa revelam que
as causas possiveis foram, principalmente pela falta de debates, de preparo pratico, de
vivéncia com pacientes terminais, de disciplinas especificas, de psicologia médica, de
acompanhamento psicologico dos alunos e o fato de a formag¢ao do médico estar voltada para
salvar vidas.

Considerando-se a complexidade e as varias interfaces de abordagem desse tema,
ressalta-se a necessidade de introduzir nos curriculos de graduagdo em Medicina o ensino
formal tedrico-pratico da tanatologia desde o inicio do curso. O estudo sobre a morte, suas
causas e fendmenos, e a compreensdo dos mecanismos psicologicos existentes na superagao
de seus efeitos sobre a mente humana, criariam um espago legitimo onde se poderia
desenvolver paulatinamente a capacitagdo para enfrentar os dilemas da morte e do morrer.

A formagao medica promove a incorporagdo do modelo aparentemente racional,
ndo emocional e cientifico. O estudante de medicina no primeiro ano da faculdade entra em

contato com os cadaveres nas aulas de anatomia, como Sapir aponta:
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O defrontar-se com o cadaver os alunos iniciam o desenvolvimento dos
mecanismos de defesa imprescindiveis a futura profissdo. Nesse momento o
discente é confrontado com a morte ¢ passa acionar as suas defesas:
Inicialmente esse contato ¢ dificil e aos poucos o cadaver torna- se objeto de
satisfacdes libidinais, permitindo ao aluno experimentar uma sensagdo de
poder absoluto. A busca do conhecimento ¢ a objetividade cientifica tém a
funcdo de aliviar a angustia diante da morte (NADER; ANDREA FILHO;
PEREIRA, 2009)

M¢édicos da Universidade de Sao Paulo (USP) entrevistaram “Familias que
receberam noticias de morte”. Grande parte 26,4% delas, disseram que ndo receberam
qualquer aten¢do da equipe medica e 12,1% dos familiares reprovaram a forma pela qual
foram avisados do falecimento. Os resultados apontam para dificuldade do médico lidar com
a questdo da morte, de comunicar mas noticias e proporcionar um acolhimento devido, as
familias enlutadas. As entrevistas realizadas com médicos apresentaram os seguintes
resultados: As situagdes consideradas por eles como mais dificeis de conversar com as
familias, tratam-se de pacientes jovens (43,4%) e morte por quadro agudo (56,6%). Outra
situacdo também considerada dificil trata-se do ndo entendimento da explicacdo acerca do
caso. Concluiram que as familias t€ém consciéncia do pouco tempo que os médicos tém, mas
acham que a situagdo exige uma pausa. Os casos que apresentam maior dificuldade como de
pacientes jovens ou de quadros agudos exigem um melhor relacionamento do profissional
com a familia e que esta possa estar a par dos acontecimentos acerca do seu parente com
informacodes graduais e ndo abruptas. Os pesquisadores sugerem que a formagdao do médico,
se tratada com uma visdo mais humana e filosofica durante toda a graduacdo, terd grande
chance de modificar a atitude do profissional frente a essa situagdo e podera dar-lhe seguranga
e delicadeza para consolar aqueles que se separaram de seu ente querido (STARZEWSKI
JUNIOR; ROLIM; MORRONE, 2005).

Psicologos Clinicos do Hospital Israelita Albert Einstein (2007), realizaram uma
pesquisa para identificar “As dificuldades de comunicar mas noticias,” visando organizar as
melhores informagdes no que se refere aos fatores associados as dificuldades em comunicar a
morte, bem como, os passos sugeridos para uma comunicacdo favoravel as familias.

Verificou-se que o impacto da notificacao de mas noticias ainda ¢ pouco estudado.
Apesar de ser uma ferramenta indispensdvel com a qual médico e paciente trocam
informagdes. Identificou como principais fatores que dificultam a comunicag¢do da equipe de

saude e do médico, em comunicar mas noticias, sao:
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a) Preocupagao em como a ma noticia podera afetar o paciente;
b) Receio de causar dor ao paciente ou de ser culpado pelo
mesmo;

c) Receio de falha terapéutica;

d) De problema judicial;

e) Do desconhecido;

f) De dizer “ndo sei”; e

g) De expressar as suas emogoes.

A pesquisa identificou como fatores facilitadores para a comunicagdo de mas
noticias, o estabelecimento de uma rela¢ao constituida numa visao do todo, considerando os
aspectos, biologicos, psicossociais, emocionais, culturais, e religiosos daquele que padece de
algum mal. Essa visdo colabora para o modo da abordagem do profissional frente 4s familias
enlutadas, com entendimento da pessoa que sofre € ndo de um mero e insuportavel dever
cumprido ao precisar comunicar uma noticia de morte ou de doenga grave, de forma
essencialmente técnica. As relagdes se constituem e se interagem numa abordagem
multiprofissional e interdisciplinar. Espera-se conhecer cuidadosamente a historia medica do
paciente; olhar para o paciente como pessoa; preparar o settintg; organizar o tempo; cuidar de
aspectos especificos da comunicagdo; reconhecer o que, € 0 quanto o paciente quer saber ou
pode saber; encorajar e validar as emogoes, aten¢do e cuidado com a familia; planejar o futuro
e o seguimento ¢ trabalhar os préprios sentimentos, questdo essencial para uma relagdo
construtiva, de confianga e respeito. Muitos estudos tém demonstrado a importancia de uma
educacdo focada no desenvolvimento de habilidade do profissional de saude em comunicar
mas noticias, visando contribuir para minimizacao desse hiato (VICTORINO, et. al, 2007).

M¢édicos avaliaram uma populacdo médica de um hospital-escola que atende
criancas em contextos diversos como: ambulatorio, pronto- socorro, enfermaria e UTI
pediatrica, para saber como “Se posicionam quanto a comunicagdo de ma noticia a uma
crianca”. O estudo investiga a opinido dos médicos que atendem criangas € comunicam a
doenca e progndstico incerto, bem como os profissionais que se instrumentaram para
enfrentar essas situagoes. Para adquirir as respostas foram distribuidos 78 questionarios, sendo
que somente 53 médicos responderam ao mesmo. Nao houve uma forma unica de definir a ma
noticia, mas a maioria da amostra (57,14%) a definiu como “necessidade de comunicar um
diagnostico ou progndstico ruim”. Alguns médicos mais novos acreditam que a informagao
pode gerar algum tipo de conseqiiéncia emocional a crianga, enquanto 50% dos médicos mais
velhos com mais de 51 anos, acrescentaram a dificuldade de comunicar a crianca que ela seria

submetida a um procedimento doloroso.
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Com relacdo ao sentimento do médico ao dar a ma noticia a crianca, 43%
referiram a tristeza, como sentimento prevalente e 40% dos respondentes relataram ter a
sensacao de dever cumprido.

Apesar de a maioria dos sujeitos (69,8%) ter relatado que ndo recebeu
ensinamentos especificos em sua formagdo, poucos referiram sentimentos de inseguranga ou
constrangimento ao enfrentarem a situagdo. Uma parcela de 83,3% dos médicos formados ha
um ano, em oposicao aos médicos formados hd mais tempo, disse ter recebido, durante a
graduagdo, ensinamentos especificos e treinamento para dar mas noticias a crianga.

Uma parcela maior de sujeitos (48,1%) referiu ter discutido o tema durante a
graduagdo ou residéncia Todos os recém-formados e 50% dos formados até dez anos atras,
relataram ter discutido a comunica¢do de mas noticias durante o curso, em oposicdo a 25%
dos médicos com mais de dez anos de formados e 20% dos sujeitos formados ha mais tempo.

Todos os participantes da pesquisa consideraram importante contemplar topicos
referentes a comunicac¢ao de mas noticias, inclusive a criangas, no curriculo médico atual. Os
sujeitos foram unanimes em afirmar que antes de informar a crianga ¢ preciso notificar os pais
ou responsaveis. Enquanto 50% dos residentes acreditam que a acrianga deva receber toda a
informagdo, 70% dos médicos com mais experiéncia no servigo relataram que elas devem
receber apenas uma parcela de informagdes.

Nessa pesquisa, uma minoria dos sujeitos referiu ter sido capacitada para dar mas
noticias, no ensino regular.

Esse estudo detectou que os médicos assumem trés posturas com relagdo a

informac¢ao da ma noticia:

a) Uns defendem a idéia de que a informagao tem que ser dada sempre, na
integra, independentemente das percepgdes ou necessidades individuais do
paciente.

b) Outros pregam que em nenhuma circunstancia os pacientes devem ser
informados de doenga letal e que o profissional deve langar mao de mentiras e
enganos para garantir a adesao ao possivel tratamento.

c) Quanto a terceira posi¢do, trata-se de uma abordagem mais flexivel
recomendada levar em contas fatores psicoldgicos e sociologicos. Porém, esses
mesmos defendem essa idéia, falam pouco do respeito 4 subjetividade do
sujeito e como deve ser dada da noticia ao pacientes ou familiares.

Segundo Premi € provavel que os profissionais continuem se instrumentando a
partir da auto-aprendizagem ou copiando professores mais graduados, como relataram alguns

dos sujeitos mais velhos da pesquisa. Discute-se a necessidade de contemplar novos
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conhecimentos cientificos e novas estratégias de aprendizagem, como o role-playing, para
topicos que, ao lado do conhecimento cientifico, envolvem fatores emocionais ¢ de ordem
ética e legal.

Apesar de a morte ser uma constante no trabalho, dos profissionais de satide essa
problematica é pouco explorado nos curriculos de medicina e enfermagem, o que ocasiona
uma abordagem inadequada e aumenta desnecessariamente o sofrimento do médico e do
paciente, em especial daqueles sem expectativa de cura. Todos os participantes da pesquisa
consideraram importante contemplar tdpicos referentes a comunicagdo de mas noticias,
inclusive a criangas, no curriculo médico atual. Nessa pesquisa, uma minoria dos sujeitos
referiu ter sido capacitada para dar mas noticias, no ensino regular. A analise de dados
mostrou que a maioria dos profissionais reconhece de forma uninime que a crianga deve ser
informada do diagnostico e progndstico. Dos procedimentos aos quais vai ser submetida, mas
¢ polémica a definicdo do que ¢ uma ma noticia. E como a crianga deve ser informada
(PEROSA; RANZANII, 2007).

Pesquisas no campo da “Comunica¢do de mdas noticias” sdo restritas, mas as
existentes demonstram a importancia em desenvolver uma educacdo focada nas habilidades
dos profissionais de saude (médico) em comunicar mas noticias.

Médicos intensivistas realizaram uma pesquisa sobre o conhecimento de Morte
encefalica entre os estudantes de medicina, do estado da Bahia. Verificou-se um nivel de
conhecimento relativamente baixo sobre o protocolo de diagnéstico de ME com média de
acerto de 6,7 em 14 questdes. Outros autores ja haviam relatado que os futuros médicos
apresentam um conhecimento sobre ME inferior ao que ¢ esperado. Vale ressaltar ainda que
os estudantes avaliados no referido estudo componham uma populacdo selecionada, por
estarem participando de um evento cientifico extracurricular sobre Medicina Intensiva, sdo
alunos diferenciados e particularmente interessados nos temas dessa area, podendo apresentar
conhecimento superior a populacdo académica geral. Os autores comentam em discussao de
resultados que o baixo nivel de conhecimento se deve, em parte, ao pouco contato que os
estudantes t€ém com este assunto durante a graduagdo. Foi observado que as duas faculdades
avaliadas sobre o tema ME, a abordagem do assunto, ¢ em apenas uma aula- disciplina de
Etica Médica e Bioética (2° semestre da escola privada) e na disciplina de Clinica Cirargica
no 8° semestre (escola publica). Dutra e col. Demonstraram que 96% dos estudantes
avaliados, na mesma escola publica deste trabalho, gostariam de saber mais sobre a doacdo de

orgaos e morte encefalica.
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O conhecimento dos estudantes de medicina avaliados em Salvador-BA sobre os
critérios de diagnostico da ME ¢ limitado. O trabalho revelou que essa dificuldade esta
relacionada principalmente a abordagem pratica do tema, como os exames clinicos e
complementares a serem realizados e as condutas a serem tomadas em cada fase do protocolo
diagnéstico. Foi observado que a participagdo em apresentagdes sobre ME e a realizagdo de
estagios em UTI podem contribuir, respectivamente, para um melhor conhecimento teorico e
pratico do tema. Estes achados destacam a necessidade de rever o curriculo das escolas
médicas com o objetivo de ampliar o conhecimento sobre o protocolo diagnodstico de ME,
otimizando o processo de doagdo de orgdos. No entanto, mais estudos sdo necessarios para
definir quais fatores influenciam a aceitacdo da ME e a decisdo de doar os orgdos para
transplante. Vale ressaltar ainda que os estudantes avaliados no referido estudo compdem uma
populacao selecionada, por estarem participando de um evento cientifico extracurricular sobre
Medicina Intensiva, sdo alunos diferenciados e particularmente interessados nos temas dessa
area, podendo apresentar conhecimento superior a populagdo académica geral
(BITENCOURT; DURAES et. al. 2007)

No estado do Rio Grande do Sul, médicos avaliaram a incidéncia de morte
encefalica e as condutas/ protocolos adotados ap6és confirmacao diagnostica em sete unidades
de tratamento intensivo pediatrico localizado em trés regides brasileiras.

Foi identificado de 525 obitos 61 eram diagnosticos de Morte Encefilica. A
incidéncia de ME diferiu entre as 07 unidades de terapia intensiva, porém sem diferenca nas
03 regides.

A causa mais freqiiente foi hemorragia intracraniana. Em 80% dos casos, o
diagnostico clinico de ME foi confirmado por exame complementar, sendo 100% na Regido
Sul, 68% na Sudeste e 72% na Nordeste.

A retirada de suporte vital apos diagnostico de ME diferiu nas trés regides, sendo
mais rapida no Sul que no Sudeste e Nordeste. Apenas seis criangas com ME foram doadoras
de orgdos. Os pesquisadores verificaram que apesar da lei que define critérios para ME existir
no Brasil desde 1997, verifica-se que ela ndo ¢ obedecida uniformemente. Conseqiientemente,
suporte vital desnecessario ¢ ofertado a individuos ja mortos (LAGO, et. al., 2007).

Pesquisas realizadas por médicos, graduandos e residentes de medicina,
entrevistaram duzentos e quarenta e seis intensivistas de Porto Alegre/RS para avaliarem o
conhecimento dos intensivistas sobre a ME. O resultado revelou a prevaléncia de
desconhecimento do conceito de morte encefalica (17%). Enquanto (20%) dos entrevistados,

mostraram desconhecimento da necessidade legal de exame complementar para o fechamento
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do diagnostico. Quanto a seguranga maxima do profissional para explicar o conceito de ME as
familias, a porcentagem de entrevistados que se sentiram seguros foi de (47%).
Desconhecimento da hora do 6bito legal dos pacientes em ME (29%). A mesma pesquisa
revela ainda, que os intensivistas pediatricos mostram menor conhecimento do conceito de
ME, em relagdo aos intensivistas de adultos.

Conclusdo: O atual conhecimento sobre morte encefalica ¢ insuficiente entre os
profissionais que mais freqiientemente se deparam com pacientes nessa situagao.

Ha necessidade de educagdo sobre o tema a fim de evitar gastos desnecessarios,
diminuir o sofrimento familiar e aumentar a oferta de 6érgaos para transplantes.

As pesquisas mostram que o conhecimento sobre morte encefalica ¢ insuficiente
entre os profissionais que mais freqiientemente se deparam com pacientes nessa situacao, em
especial os intensivistas.

As pesquisas revelam também as dificuldades apresentadas pelos Médicos
intensivistas pediatricos em suspender o suporte terapéutico de pacientes com ME nao
doadores de 6rgdos, identificadas em razdo de falta de conhecimento do conceito de ME e por
temores legais. Outros estudos mostram experiéncias em outros paises, como por exemplo, a
Argentina que os médicos intensivistas pediatricos sentem - se ainda inseguros, com duvidas
para considerar o diagndstico de ME, como morte do individuo, mesmo tendo os critérios
bem definidos. A representacdo da morte no meio médico equivale ao mistério, a um tabu que
aterroriza o ser humano. As emocdes identificadas pelos profissionais durante o preparo do
corpo do falecido sdo expressas como: "triste”, "deprimente”, "impressionante”, "fim de luta”
e "sofrimento"”, "estressante e angustiante”, "chato", "além de um mal necessario”. Alguns
reconhecem o mecanismo de defesa que necessitam ter nesses momentos, mesmo quando
traduzidos em forma de frieza, piadas, que com o passar do tempo de profissdo vado se
sedimentando; fato que corrobora com os achados de SPINDOLA ET AL (1994), revelando a
aparente insensibilidade dos profissionais, como um mecanismo de defesa para suportarem
melhor seu cotidiano. O trabalho demonstra que a populacdo estudada, ndo ¢ desprovida d
profissionalismo, sentimentos e emog¢des, diante da morte, j& que o corpo mortal ¢ o
instrumento de trabalho desses profissionais. A mudanga de parametros do modelo
cardiocéntrico para o novo modelo encefalocéntrico mostra - nos a necessidade da sociedade
inclusive medica de aceitar um novo modelo de morrer, conforme Franklin, (2009), define o

conceito conforme abaixo ¢ apresentado:
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A morte cerebral significa morte ndo porque ela ¢ invaridvel e iminentemente ¢
seguida de assistolia (parada do coragdo), mas porque ela ¢ acompanhada por uma perda
irreversivel das fungdes cerebrais criticas.

Para Veatch, a morte ¢ abordada através de quatro angulos:

a) perda irreversivel do fluxo de fluidos vitais;

b) perda irreversivel da alma do corpo;

c) perda irreversivel da capacidade de integragao corporal;

d) perda irreversivel da capacidade de interagdo da consciéncia
ou social.

A partir da cessagdo dos sinais vitais e das células dos tecidos do corpo, os sinais
avancados de morte tornam-se evidentes. Falta de certos reflexos nos olhos, queda da
temperatura, a descoloragdo purpura avermelhada de partes do corpo e rigidez soa musculos.
Maioria da morte ¢ determinada por auséncia de sinais vitais. O conceito de morte encefalica
pode ser escrito como “perda irreversivel da consciéncia e da capacidade de respirar”, ou
melhor, a morte (Franklin).

Os resultados demonstram conhecimento insuficiente dos profissionais da satide
para atender pacientes nessa situacdo. H4 necessidade de educag@o sobre o tema a fim de
evitar gastos desnecessarios, diminuir o sofrimento familiar e aumentar a oferta de 6rgaos
para transplantes. Observou-se uma alta prevaléncia de intensivistas que acreditam que o
horario da retirada dos o6rgaos, seja o horario do 6bito do doador. Sdo necessarias atitudes
educacionais sobre o tema para os intensivistas brasileiros. O adequado conhecimento, além
do 6bvio aumento do nimero de diagndsticos, resultara em condutas médicas mais uniformes,
0 que provavelmente levara maior segurancga a sociedade, bem como, no caso concreto, dos
familiares que se encontra em fragil situagdo apds a morte de um ente querido. Nota-se,
portanto, que o conceito de ME por ser relativamente novo, a sociedade em geral ndo ¢ bem
aceito.

Médicos Intensivistas de Porto Alegre/ RS pesquisaram algumas questoes
relativas a Entrevista Familiar e Consentimento, a fim de avaliar a melhor préatica de
abordagem da familia do doador e como esses e outros aspectos referentes ao processo de
doacdo, podem interferir nas taxas de consentimento familiar para doacdo de o6rgdos. Foi
identificado como ponto estratégico para tal finalidade, o “momento” em que a familia ¢
abordada para a entrevista familiar para doacdo de 6rgdos. Esse momento ¢ denominado de

Técnica de desacoplamento, que ocorre da seguinte forma: Inicialmente, o médico
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Intensivistas informa a familia sobre o diagnostico de Morte Encefalica e o seu significado,
permitindo que ela expresse suas dividas e momento de sanar as duvidas, esclarecendo-as.
Segundo momento. Apds algum tempo que permite a familia assimilar a noticia, uma nova
equipe que nado participou do atendimento do paciente se apresenta e faz- se a solicitagdo da
possivel doacdo de multiplos orgdos. Essa técnica estd associada a maiores taxas de
consentimento. Outro aspecto percebido como importante para o consentimento familiar,
trata-se do que ¢ tratado no inicio da Entrevista Familiar para doa¢do de orgdos. Foi
considerado relevante o entrevistador certificar-se de que fodos os membros da familia
entenderam que seu parente estd morto. De a mesma forma permitir aos familiares que falem
sobre o parente falecido, como ocorreu, o que pensa que aconteceu, ou seja, permitir que
expressem seus sentimentos e emocdes a partir da idéia que se tem do ocorrido e
conseqlientemente se sintam acolhidos pelo(s) entrevistador (ES). Revela ainda, a importancia
das questdes emocionais vivenciadas no momento da perda como interferéncia na decisdao
familiar para doacdo de orgdos. Estd comprovado que as familias insatisfeitas com o
atendimento hospitalar sdo menos propensas a doarem. A impressao do primeiro contato com
a equipe de captacdo, 0 momento em que o encontro se estabelece e os topicos discutidos
durante a proposta de doagao sao fatores relevantes e que influenciam no consentimento. Uma
postura cordial e compreensiva do entrevistador ¢ fundamental para que as familias se sintam
confortdveis em tomar essa decisdo. Mortes traumdticas promovem maiores taxas de
consentimento, quando comparadas com mortes por outras causas (RECH; RODRIGUES
FILHO, 2007).

O Tema doagdo de Orgdos na graduagio do profissional de enfermagem foi
respondido por 92% dos entrevistados com desconhecimento da Organiza¢do de Procura de
Orgios (OPOs) e 4% responderam erroneamente o significado da sigla, interpretando-a como
obito pods-operatério. Apenas 4% do total de entrevistados foram assertivos. Somente um
entrevistado, demonstrou dominio do assunto, sendo os demais acertos por deducdo, apos
relacionarem a sigla a tematica do estudo — doagdo de 6rgaos.

Quando questionados sobre a presenga de aulas, no curriculo de graduagdo, que
abordassem o tema morte, 49% dos entrevistados relataram ter aula sobre o tema enquanto
que 42% referiram ndo ter aula sobre o assunto; 9% referiram ndo saber em virtude do
desconhecimento sobre o contetdo curricular. Embora 49% dos entrevistados relatassem
terem aula sobre o tema morte, quando questionados sobre a carga horaria dedicada na
instituicao a abordagem do assunto, o estudo revelou que o tempo minimo encontrado foi de

30 minutos ¢ o maximo de 10 horas; 2,08% dos entrevistados referiram ter o assunto
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abordado em 30 minutos, 6,25% em 50 minutos, 4,16% em uma hora, 12,5% em duas horas,
4,16% em trés, 25% em quatro, 10,41% em cinco, 8,33% em seis, 2,08% em nove, 6,25% em
dez, estando, em todos os casos, 0 assunto presente como subtema de uma matéria principal
(SILVA, 2006).

A formagdo académica do médico foi vista como inadequada pelos profissionais,
observando a necessidade de trabalhar o aspecto humano nas faculdades em todas as etapas da
graduacdo a fim de modificar a atitude do profissional frente a morte, dando-lhe mais
seguranga ¢ delicadeza para consolar aqueles que se separaram de seu ente querido. Os
resultados da pesquisa revelam que as causas das possiveis foram, principalmente pela falta
de debates, de preparo pratico, de vivéncia com pacientes terminais, de disciplinas
especificas, de psicologia médica, de acompanhamento psicoldgico dos alunos e o fato de a
formac¢ao do médico estar voltada para salvar vidas.

Os médicos docentes entrevistados mencionaram ter tido experi€ncias com agdes
de cuidados médicos para pessoas em processo de morrer ou a morte. As respostas da
representacdo em lidar com a morte pelos médicos docentes foram as seguintes respostas: Dos
100% entrevistados: 54% consideram como uma atividade médica dificil, para a qual o curso
médico ndo prepara adequadamente; 35% uma atividade médica dificil, que requer tempo
para aprender a lidar com ela; 23% como atividade medica natural e 6% como atividade
médica que estimula reflexdes sobre os sentidos da morte. Foi detectado também como o
médico docente percebe os estudantes de medicina na interagdo com 0s pacientes em processo
de morrer ou & morte, as respostas foram as seguintes: 40% dos estudantes sdo jovens,
inexperientes e despreparados emocionalmente; 33% dos estudantes tém dificuldades para se
relacionar com os pacientes de maneira geral; 29% a formagdo oferecida aos estudantes ¢
muito influenciada pela biomedicina e desconsidera a dimensdo psicossocial do paciente e
21% médicos os estudantes parecem acreditar que a morte € para ser sempre vencida pelos
médicos.

Considerando-se a complexidade e as varias interfaces de abordagem desse tema,
ressalta-se a necessidade de introduzir nos curriculos de graduacdo em Medicina o ensino
formal tedrico-pratico da tanatologia desde o inicio do curso. O estudo sobre a morte, suas
causas e¢ fendmenos, € a compreensao dos mecanismos psicologicos existentes na superagao
de seus efeitos sobre a mente humana criariam um espaco legitimo onde se poderia
desenvolver paulatinamente a capacitagdo para enfrentar os dilemas da morte e do morrer.

Quando questionados sobre a presenga de aulas, no curriculo de graduagdo, que

abordassem o tema morte, 49% dos entrevistados relataram ter tido aula sobre o tema morte
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durante a graduacdo, enquanto 42% referiram ndo terem visto o assunto aula sobre o assunto;
9% referiram nao saber em virtude do desconhecimento sobre o contetudo curricular. Embora,
os 49% dos entrevistados relatassem terem aula sobre o tema morte, quando questionados
sobre a carga horaria dedicada na instituicdo a abordagem do assunto, o estudo revelou o
tempo minimo encontrado foi de 30 minutos e o maximo de 10 horas. Ou seja, o estudo
demonstrou que o baixo conhecimento dos estudantes de medicina se deve em parte ao pouco
contato que os alunos tém durante a graduagao.

Sdo varias as conseqiiéncias para um membro da familia com dificuldades em
viver e elaborar o Iuto pela morte de um ente querido. Muitos dos sintomas que chegam aos
consultérios médicos e psicologicos podem ser oriundos de um luto ndo resolvido. Franklin
(1997) afirma que as pessoas que reprimem seus sentimentos de luto, ou que tém tendéncia a
depressdo e a ansiedade, podem desenvolver reagdes agudas em estagios posteriores da vida,
devido ao Iuto ndo resolvido. Destaca que as pessoas enlutadas procuram mais
constantemente atendimento médico no primeiro ano seguido a morte de um familiar, pois o
sistema imunoldgico ¢ afetado pelo luto. Desta maneira, apds um longo periodo de
atendimento a um ente querido proximo da morte, a saude do enlutado sofre, pois sua rotina
de vida e de dormir sdo alteradas. A morte ¢ um fato universal, porém seu enfrentamento e
significado variam de sociedade para sociedade. A realidade brasileira mostra que, cada vez
mais, morre-se nos hospitais, sendo essencial que os profissionais da satde, dentre eles o
psicologo, possam estar preparados para ajudar as familias neste momento tao significativo da
vida. A medicina coloca a morte diante do profissional, que responde muitas vezes com
ansiedade, medo ¢ até ameaca a sua vida.

Morrone, Rolim e Junior (2005) sugerem como solugdo para essa problematica
uma formag¢do médica com um programa adequado sobre o tema morte “a maioria dos
programas de treinamento médico com freqiiéncia aborda essa realidade inadequadamente”,
alcancando como resultado sofrimento desnecessario para todos. Esses mesmos autores
levantaram os problemas que ocorrem na comunicacdo da morte 4 familias e como os
profissionais avaliam a sua formacdo. O estudo detectou que as maiores dificuldades
encontradas pelos profissionais para falar com os familiares sobre a morte estdo presentes em
casos de jovens, casos agudos e quando os familiares nao entendem o caso. Caracteristica da
morte encefalica

Com relagdo a formacao profissional, predominam artigos do meio académico e
que atuam na pratica em UTIs, lidando com a morte em seu habitat de trabalho. Predominam

as producdes voltadas a analisar o preparo médico para comunicar mas noticias, analisando
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sua formacgdo, dificuldades e necessidades de carater urgente para mudanca de
comportamento do paciente e dos familiares enlutados diante da morte e do morrer.

No que concerne ao preparo pessoal para lidar com a morte e o processo do
morrer, a maioria dos respondentes se julga apta a enfrentar a circunstancia. Trinta por cento e
46% disseram que provavelmente ou certamente nao estdo preparados para a situagao.

Quanto ao preparo académico de medicina, os resultados da pesquisa revelam que
as causas sdo principalmente falta de debates, de preparo pratico, de vivéncia com pacientes
terminais, de disciplinas especificas, de psicologia médica, de acompanhamento psicoldgico
dos alunos e o fato de a formagao do médico estar voltada para salvar vidas.

Considerando-se a complexidade e as varias interfaces de abordagem desse tema,
ressalta-se a necessidade de introduzir nos curriculos de graduagdo em Medicina o ensino
formal tedrico-pratico da tanatologia desde o inicio do curso. O estudo sobre a morte, suas
causas ¢ fendmenos, ¢ a compreensdo dos mecanismos psicologicos existentes na superagao
de seus efeitos sobre a mente humana criariam um espago legitimo onde se poderia

desenvolver paulatinamente a capacitagdo para enfrentar os dilemas da morte e do morrer.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os dados revelam a necessidade urgente de se preparar o futuro profissional de
saude para lidar com a morte em seu cotidiano profissional. A morte faz parte do cotidiano
dos profissionais de satide, com especial atencdo aos que estdo diretamente relacionados ao
contexto de morte, como o profissional de UTIs e aqueles envolvidos no processo de captagao
e doacdo de orgaos e tecidos para transplantes. No tocante aos médicos, formados para salvar
e curar torna-se dificil lidar com a questdo da morte devido & sua formacdo que o prepara
minimamente para dar uma noticia ruim. Frente a isso, em seu cotidiano quando ele necessita
dar uma ma noticia ou falar em doacdo de 6rgdos com familiares enlutados sente-se
despreparado e tende a se afastar de seu papel.

Percebe-se a necessidade de se debater o tema morte nas universidades,
especialidades, cursos de formacdo das Comissdes Intra Hospitalares de doagdo de 6rgdos e
tecidos para transplantes (CIHDOTTS) e das Organizagdes a procura de Orgdos (OPOs), a fim
de capacitar o profissional para atender plenamente o seu paciente. Para que isso ocorra, faz-
se necessario inserir o tema na grade curricular com a devida importancia que o assunto tem e
exige do profissional na hora de dar uma noticia que exige a maxima habilidade e preparo do
profissional de saude. Explica que o médico deve preparar a familia para a morte do ente
querido, encorajar a expressao dos sentimentos do paciente e ou familiares prevendo uma
conseqiiéncia mais favoravel diante da perda.

Chama a atencdo para o fato de haver um niimero consideravel de pesquisas nessa
area por médicos, que apontam para o despreparo ¢ a necessidade da habilitacio do
profissional de satide diante da morte e do morrer, mas por outro lado, nao se observa no meio
académico alguma mobilizacdo pela classe para uma mudanca ou revisdo na grade curricular
do futuro profissional. Algumas praticas sdo adotadas para amenizar o sofrimento dos
familiares diante da perda, bem como permitir apoio por meio de acolhimento das emogdes,
da expressdo do choro, da raiva, revolta, e outros comportamentos reacionais, naturais diante
de uma tragédia na vida de uma pessoa. O profissional que tem condi¢des de compreender e
apoiar as familias em sua dor permite as mesmas o sentimento de amparo, de continéncia e
validagdo dos sentimentos ¢ emogdes do enlutado. O médico deve ser capaz de enfrentar as
reagOes emocionais dos familiares para serem equilibradas por eles.

Quando o contexto ¢ morte encefalica e doacdo de orgaos, fica mais delicada a

situagdo, que a causada por doenca prolongada, que hd a possibilidade de se preparar para o
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morrer € a morte. Morte subita ¢ mais traumatica, uma vez que a familia é pega de surpresa,
despreparada para receber uma ma noticia abruptamente.

Com relagdo a formagao médica estudiosos da area observam e confirmam o
despreparo dos profissionais. Na faculdade, existe pouca abordagem do tema. Nao se trabalha
0 “como abordar a familia, como comunicar uma noticia tragica”. O profissional sai da
faculdade, encontra uma série de dificuldades para exercer o seu papel, por exemplo, de
comunicar a morte de um parente aos familiares. Como conseqiiéncia, ndo se sente preparado,
passa a sua tarefa para outro colega e desenvolve a sua aprendizagem observando o colega na
pratica.

Morrone et al (2005) comenta as mudangas que ja estdo acontecendo em outros
paises, como Estados Unidos, que 92% das escolas medicas ja incluem cursos especificos
sobre a morte no curriculo escolar. Diz ainda, que existem programas que o aluno aprende a
ser mais humano e como controlar seu comportamento. Ja na Inglaterra existe uma escola que
trabalha com a carga horaria de seis horas semanais sobre a ética da morte e do morrer, no
periodo em que o estudante esta passando pela clinica medica. Ou seja, no mundo, ja hd um
movimento de humaniza¢do na satde através de estratégias inovadoras para capacitar futuros
profissionais, através de inclusdo de atividades nos curriculos, visando a habilitagdo dos
estudantes de medicina a enfrentarem situagdes dificeis.

No que se refere a questdo de mas noticias, a organizagdo Mundial de Saude —
OMS em 1990, diz que a maior preocupagdo dos pesquisadores da area encontra-se centrada
na importancia ou ndo de informar o paciente o quanto ele deve saber, mas que pouca aten¢ao
tem sido dada a capacitacdo do médico para enfrentar essas situagoes.

Conforme a descricdo de resultados observa-se as dificuldades dos médicos
comunicarem a noticia de uma doenca grave ou de morte para uma crianga. Como se
apresenta este estudo, a graduacdo do profissional de saude apresenta uma deficiéncia na
tematica da morte enquanto desenvolvimento das habilidades dos profissionais da area.
Conseqiientemente a negacdo emocional do estudante ou profissional diante de tais
sentimentos, acarreta em dificuldades na relagdo com os pacientes e/ou familiares que estao
nesse contexto.

O sofrimento frente & doenga ou morte ¢ visto como fraqueza, covardia, pelo
grupo, havendo necessidade de demonstrar resisténcia frente ao grupo para sentir- se
“preparado” para a atividade preterida.

O tema morte é pouco falado tanto “na sociedade leiga quanto no didlogo médico-

pacientes”.
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Como corolario, a falta de comunicagdo ¢ apontada como um dos principais
fatores negativos quanto ao relacionamento médico paciente. A atitude do médico depende de
sua cultura e treinamento profissional. Estudos mostram que os familiares de pacientes que
morrem nas UTIs consideram que os médicos e enfermeiros devem ajudé-los, propiciando a
comunicag¢do e delimitando qual o papel da familia ante as decisdes polémicas, facilitando o
consenso familiar e consolando a sua dor. Outros trabalhos apontam os problemas decorrentes
da falta de comunicagdo entre os médicos e os familiares de seus pacientes - os quais se
sentem vitimas de conflitos intimos e outros relacionados a problemas de comunicagdo ou a
percepcdo de negligéncia ou desprezo dos médicos, quando das discussdes sobre as
orientagdes terapéuticas a serem adotadas” (MORITZ)

Cito a classificagdo do médico humanista brasileiro Wilson L. Sanvito (1994) que

trabalha na Santa Casa da Misericordia em S. Paulo. Segundo ele, ha trés tipos de médicos:

a) O médico humano: exerce uma medicina mais do doente que da doenca.
E o perfil necessario para os cuidados paliativos. Ele ouve e examina
atentamente o doente. Acontece uma relagdo médico-paciente importante para
o tratamento com vistas no restabelecimento do paciente.

b) Médico empresario: modelo comercial-empresarial, em franca expansao
na area da saude. E um tipo inacessivel, silencioso. Tem ares de grande
conhecedor e pesquisador solitario. Utiliza uma linguagem técnica
incompreensivel para o doente. Além de atender pessoas economicamente
aptas.

c) Médico Tecnotronico: considerado fruto legitimo do paradigma
cientifico-tecnologico ou biomédico da medicina, verdadeiro manipulador de
técnicas requintadas e de circuitos eletrénicos informatizados. E um tipo de
profissional que dispensa completamente a interagao humana substituindo por
um complexo de aparelhos. Modelo bastante comum em nossa sociedade.

O baixo conhecimento do conceito de Morte Encefalica pelos estudantes e
médicos em geral ¢ constatado nos exemplos citados neste trabalho por esta pesquisadora,
pelo fato de observar comportamentos institucionais que justificam o baixo indice de
notificacdo de ME as Centrais de Transplantes bem como a resisténcia para o fechamento do
diagnostico de ME com a devida assinatura do termo de protocolo. Outra conduta observada
como ndo segura ¢ quanto ao horario do obito. Constata- se nesta pesquisa que em geral nas
instituicdes hospitalares, os profissionais ainda confundem o horario do Obito, através da
associacao com a retirada de o6rgaos em vez de seguir o protocolo que fecha com o exame
complementar, ou seja, com a confirmagdo do 6bito. Essa conduta revela que a sociedade

médica ndo se sente segura para o diagnostico de morte encefalica. Compreensivel com a
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atitude da grande maioria dos profissionais ndo aderirem a causa da doacdo, pelo menos na
pratica, o que com freqiiéncia se ouve, ¢ um discurso favoravel a doacao, mas, no entanto, na
pratica ¢ observado outro “discurso”.

A realizacdo de estidgios em UTI pode contribuir, respectivamente, para um
melhor conhecimento tedrico e pratico do tema. Estes achados destacam a necessidade de
rever o curriculo das escolas médicas com o objetivo de ampliar o conhecimento sobre o
protocolo diagnostico de ME, otimizando o processo de doacdo de 6rgdos. No entanto, mais
estudos sdo necessarios para definir quais fatores influenciam a aceitacdo da ME e a decisao
de doar os 6rgdos para transplante.

A presente pesquisa identificou que o sofrimento das pessoas que compdem a
equipe de Enfermagem parece estar mascarado pelo cumprimento das rotinas. Este sofrimento
decorrente do envolvimento emocional da equipe sdo fatos vivenciados nas unidades
hospitalares e estdo diretamente ligados aos valores pessoais, a histéria de vida e a patologia
que acomete o paciente. Para ela a morte assumira o papel de "descanso e alivio” do
sofrimento ou ainda de "tragédia”, diferentemente do que julga o senso comum de "frieza"
sobre os fatos tristes que ocorrem no dia-a-dia do hospital, pois esses trabalhadores sao
“gentes cuidando de gente" (HORTA, 1975).

Trata-se de um cotidiano arduo e ¢ preciso ter muita sensibilidade e varios
mecanismos de defesa, como estuda a psicologia, para suporta-lo, e muitas vezes, podem ser
erroneamente considerados "atos de frieza".

Nao podemos esquecer que o profissional, como todo ser humano, tem suas
tristezas, irritacdes, receio da morte, dentre outros sentimentos, devendo procurar, na medida
do possivel, tornar essas tensdes minimas, assegurando que suas respostas individuais ndo
prejudiquem o paciente e seus familiares (PIMENTEL et al., 1978).

No Brasil, o tema morte ja vem sendo inserido nas Universidades dos grandes
centros, como Sudeste e Sul. A grande maioria das universidades ndo oferece o preparo para o
profissional de saude para lidar com a morte. A insercdo dessa disciplina nos cursos de saude
tem como finalidade preparar o futuro profissional para enfrentar situacdes altamente
frustrantes, angustiantes, diante de uma perda. Essa lacuna na formagdo do estudante de
saude promove intenso estresse ao se deparar frente as familias de potencias doadores, tendo
como incumbéncia a Entrevista Familiar para doagdo de 6rgdos, uma vez que o tema morte
nessa situagdo torna- se ainda mais delicado quando abordado em associa¢do com a doacao de
orgdos, lembrando que os casos geralmente ocorrem com pessoas jovens, que tem a vida

interrompida drasticamente, sem dar tempo as familias, para entenderem a tragédia vivida.



60

Diante do exposto, apresenta-se esta proposta a Coordenadoria de Transplantes de
MT para inserir o tema Morte na programacao dos cursos para formacao das Comissdes Intra
Hospitalares de Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes- CIHDOTTs, com carga
horaria adequada para o efetivo aprendizado do profissional que se propde trabalhar nessa
area. O tema deve ser analisado cuidadosamente com base em todo o processo, considerando
todos os aspectos pertinentes a doagdo de 6rgdo, inclusive o da morte encefalica, a saber:
fisiologico, neurologico, psicoldgico, emocional, social, cultural e religioso. Uma visdo plural,
multiprofissional, com ag¢des interativas, interdisciplinares, visando um “olhar” para as partes
que compde o todo, com uma compreensdo ampla, subjetiva e postura profissional ética
diante daquele que espera ser acolhido em seu sofrimento e dor em situagdes de perdas e luto.

O relacionamento médico-familia implica na perspectiva de ver, ouvir e agir. O
escutar ndo € somente ouvir, mas permanecer em silencio, utilizar gestos de afeto, sorrisos
que demonstrem aceitacdo e estimulem a expressdo de sentimentos ¢ emogdes. Perceber nao
constitui somente no olhar, mas atentar e identificar as diferentes dimensdes do outro, por
meio de suas experiéncias, comportamentos, emogoes e espiritualidade. Freqlientemente os
profissionais de satde referem- se inaptos em lidar com os aspectos comportamentais,
emocionais e espirituais do cuidado na terminalidade e atribuem dificuldade em estabelecer
uma comunicacao efetiva com seus pacientes, devido a falta de preparo durante a formacgao

basica (MONICA, 2009).

Mato Grosso desde 2009 teve a iniciativa de procurar as Universidades de Cuiaba
MT para mostrar ¢ propor a insercdo do tema Transplante na grade curricular ou
extracurricular dos cursos de formacdo de medicina, enfermagem e psicologia, prevendo
amenizar as diferencas ja& constatadas na pratica do ndo preparo profissional para o
desempenho de suas fungdes no contexto de morte ¢ doagdao de 6rgdos. Tendo em vista os
temas imprescindiveis na formacao do profissional, como por exemplo, prepara-lo para lidar
com a morte no contexto de Morte Encefélica e Doacdo de 6rgdos. Associar a Teoria com a
pratica nas diversas experiéncias com énfase nos aspectos, psicoldgicos, emocionais, sociais €
culturais, alem dos recomendados pela Portaria para um resultado favoravel.

Embora o ser humano tenha conhecimento de sua finitude, a morte sé ¢ tratada
quando esta diante dela. Ironicamente ¢ preparar o profissional para salvar vidas e ndo
preparé-lo para lidar com a certeza inevitavel da morte. Condicdo inegével e insustentavel
aquele que se propde a atuar nessa esfera sem o devido conhecimento e habilitagdo enquanto

agente da saude.
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Finalizando este trabalho no contexto de Morte Encefélica e Doagdo de Orgaos,
espera-se que as Instituicdes de Ensino Superior promovam cursos preparatorios ao
profissional de satide para atuar com seguranca, confianga e ética profissional no contexto de
morte encefalica e doagdo de oOrgdos, condicdo fundamental para o efetivo atendimento

humano e profissional.
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