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RESUMO

A doagdo de 6rgdos e tecidos para transplantes estd diretamente relacionada ao
consentimento familiar e acontece em trés momentos: o primeiro em vida nos casos de
pessoas com boas condi¢des de saude cuja retirada ndo comprometa as fungdes vitais; o
segundo momento em casos de pessoas com morte de coracdo parado e o terceiro momento
em pessoas com morte encefalica. Este estudo teve por objetivo a busca da compreensdo do
significado da doagdo de orgdos para os familiares de potenciais doadores, com morte
encefélica, que participaram da entrevista para autorizagdo da retirada de orgdos e tecidos
para transplantes, na Santa Casa de Franca. Entender a decisdo da familia sobre a doagdo de
orgaos € um processo de ampla complexidade, que pressupde ao pesquisador varias questdes
a serem consideradas como o atendimento que a familia recebe no hospital; a experiéncia
vivenciada durante o processo saude doenca, a experiéncia da perda diante da morte, a
decisdo sobre a doagao dos o6rgdos, bem como a concepgao do sagrado e formacao religiosa.
A escolha do método ¢ de extrema importancia para elucidar fatos da realidade e contribuir
com o conhecimento cientifico. A pesquisa qualitativa foi o percurso metodoldgico
encontrado para a realizacdo deste estudo. Sua capacidade de aprofundar a complexidade dos
acontecimentos a serem estudados, envolvendo os seres humanos em suas relagdes sociais
propicia ao pesquisador o contato com as reais condi¢des de vivéncia dos sujeitos, o seu modo
de vida, suas experiéncias sociais, o significado atribuido a sua vivéncia, bem como o que
pensam a respeito do objeto pesquisado. A pesquisa tem como sujeitos os familiares de
potenciais doadores de oOrgdos e tecidos internados na Santa Casa de Franca com o
diagnodstico de morte encefilica, durante o ano de 2007 e que participaram do processo de
captacao de orgdos. Neste ano, os indicadores da Santa Casa apontaram que o numero de
recusa familiar foi de 50% em relagdo as notificacdes de morte encefalica a Central de
Transplantes. Esse percentual, considerado elevado, foi inédito na série historica dos
indicadores de doacao de o6rgaos do hospital e, a partir desta informagao, nasceu a intencdo de
realizar um estudo desta tematica sob o ponto de vista da familia. A amostra foi composta por
quatro pessoas que participaram da entrevista para autorizacdo de retirada de 6rgdos e tecidos
de seus familiares para transplantes. Duas sdo pessoas que ndo consentiram a retirada de
orgdos e tecidos e as outras duas consentiram com a retirada de orgdos e tecidos de seus
parentes. O resultado deste estudo possibilitou reflexdes sobre a doagdo de 6rgdos que
favoreceu o repensar da atuagao profissional para além da pratica pela pratica.

Palavras-chave: doacdo de 6rgdos. morte encefalica. transplantes. servigo social
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ABSTRACT

The donation of organs and tissues for transplantation is directly related to family
consent and happens in three moments: the first during life, in cases of people with good
health in which the removal will not compromise the individual’s vital functions; the second
in cases of people who died of cardiac arrest and the third moment in people with brain
death. This study aims to search for understanding the meaning of organ donation to
relatives of potential donors in brain death, who attended the interview to authorize the
removal of organs and tissues for transplant, at Santa Casa de Franca. Understanding the
family’s decision about organs donation is a process of huge complexity, in which the
researcher has to consider several issues such as the care that a family receives at the
hospital; the lived experience during the health—disease process, the experience of loss
before death, the decision about organ donation, as well as their conception of sacred and
religion education. The method choice is of extreme importance in order to clear facts of
reality and also to contribute to scientific knowledge. A qualitative research was the
methodological approach found to perform this study. Its ability to deepen the complexity of
the facts being studied, involving human beings and their social relationships provides the
researcher contact with real living conditions of the subjects, their lifestyle, social
experiences, the meaning ascribed to their living, and how they feel about the target being
researched. The subjects of the research are the relatives of potential organs and tissues
donors hospitalized at Santa Casa de Franca with the diagnosis of brain death, during the
year of 2007 and that took part in the process of organ-raising. This year, Santa Casa
indicators showed that the number of relative’s rejections was of 50% in relation to brain
death notifications to the Transplantation Center. This percentage, considered to be high,
was unprecedented in the historical series of the hospital’s organs donation indicators and,
from this information, came the intention to conduct a study of this issue from the point of
view of the family. The sample consisted of four people that attended the interview to
authorize the removal of organs and tissues of their relatives for transplant. Two of them are
people who did not agree with the removal of the organs and tissues and the other two
agreed with the removal of the organs and tissues of their relatives. The results of this study
allowed reflections about organ donation which encouraged rethinking of the professional
practice to beyond the practice by practice.

Key words: organ donation, brain death, transplant, social work
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INTRODUCAO

A intengdo de pesquisar a doagdo de 6rgdos foi motivada pela observacao da pratica
profissional como assistente social atuando na Comissdo Intra Hospitalar de Doagdo de
Orgdos e Tecidos para Transplantes (CTHDOTT) da Fundagdo Santa Casa de Misericordia de

Franca' desde o ano 2000, especificamente na captaco de 6rgios e tecidos para transplantes.

O consentimento familiar para a retirada de o6rgdos e tecidos estabelecido pela
legislacdo brasileira tem como finalidade o transplante em pessoas doentes que aguardam em
fila de espera. Hé trés momentos cruciais para a decisdo familiar sobre a doacdo de o6rgdos. A
doagdo em vida, ocorrendo em pessoas com boas condigdes de saude, cuja retirada nao
comprometa as fungdes vitais, sendo permitida a doagdo entre parentes de até quarto grau e,
nos casos de conjuges que tenham compatibilidade; a doagdo de 6rgdos pode ser realizada

pelo consentimento judicial.

O segundo momento ¢ com morte de coragdo parado, que tem o sentido de morte
compreendido popularmente como cessacdo da vida, ou seja, quando o coragdo perde sua
funcdo e, finalmente o terceiro momento, com morte encefalica que compreende a parada
completa e irreversivel de todas as fungdes neuroldgicas intracranianas, considerando-se tanto
os hemisféricos cerebrais como o tronco encefélico.

O Ministério da Saude tem estruturado o servigo de retirada de orgdos e tecidos por
meio de portarias e resolugdes que definem normas, formas de credenciamento das equipes
profissionais e estabelecimentos de satde para atuarem na captacdo de 6rgdos e tecidos e
realizacdo de transplantes.

A captacdo de o6rgdos em Franca ¢ realizada por uma equipe de profissionais, inclusive
o assistente social, que integram a CIHDOTT e organizam no ambito hospitalar o protocolo
de captagao de orgaos.

O Servigo Social enquanto profissdo tem como um dos elementos fundantes a questao
social, que delimita historicamente o espago profissional na execuc¢do das politicas sociais

publicas.

Nesta atividade o assistente social atua no processo de captacao de 6rgaos oferecendo
apoio, acolhimento e informagdes a familia no momento da decisdo sobre a retirada de

orgdos, baseadas na legislagdo que regulamentou o transplante no pais.

! Conhecida no municipio como Santa Casa de Franca, nome que sera referido durante o trabalho.
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No ano de 2007 os indicadores da Santa Casa de Franca apontaram que o numero de
recusa familiar foi de 50% em relagao as notificagdes de morte encefalica a Central de
Transplantes. Esse percentual, considerado elevado, foi inédito na série historica dos
indicadores de doagdo de 6rgaos do hospital e, a partir desta informagao, nasceu a intengdo de

realizar um estudo desta tematica sob o ponto de vista da familia.

Atualmente, conforme informacdo da Central de Notificacdo Captacdo e Distribuicao
de Orgios (CNCDO)’ de Ribeirdo Preto por telefone, 12.291 pessoas aguardam pelo
transplante de 6rgaos e tecidos no Estado de Sdo Paulo e, em contrapartida, até o momento
foram registrados 52 doadores de 6rgdos em todo o Estado. Cada doador pode contribuir com

até 09 receptores que aguardam pelo 6rgao na lista de espera.

Dados estatisticos da Associagio Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO)
referente ao ano de 2009 informam que o numero de doadores efetivos foi de 8,7 por milhdo
de populacdo (pmp) acima da meta proposta pela ABTO de 8,5 pmp, denotando um aumento
de 25,8% de doadores de orgdos. Afirma ainda Garcia, que esse foi o melhor resultado obtido

no pais e a meta para 2010 ¢ de chegar a 10 pmp de doadores efetivos. (GARCIA, online)

Comparado aos outros paises, o Brasil ainda apresenta uma quantidade pequena de
doadores por morte encefalica pmp. Estatistica de 2008 no site do Ministério da Saude
informa que a taxa de doagdo no Brasil, ainda ¢ modesta se comparada ao pais lider, a

Espanha, que teve 34,2 doadores pmp. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009, online)

Considerando que a politica de estruturacdo do sistema de transplantes no pais ¢ de
1997, percebe-se que sdo 13 anos de iniciacdo nesta experiéncia de captagdo de 6rgdos em
alguns servigos de saude. E, em Franca, este trabalho foi regulamentado no ano de 2000
tornando necessario estudar e entender como se da o protocolo de doacdo de oOrgdos e
transplantes no pais e, especialmente em Franca; e também, o que a popula¢do usuaria dos
servicos da Santa Casa de Franca, que vivenciou esta situacdo, pensa a respeito desta

tematica.

O presente estudo teve como objetivo a busca da compreensdo do significado da
doagdo de 6rgaos para os familiares de potenciais doadores que participaram da entrevista

para autorizagdo da retirada de o6rgdos e tecidos para transplantes, na Santa Casa de Franca.

? Denominada como Central de Transplantes, nome a que ser4 referida durante o trabalho.
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Entende-se que a doacao de 6rgaos e tecidos € um fator indispensavel para a realizacao
do transplante, tornando uma busca constante por parte dos hospitais para captar 6rgaos.
Nesta empreitada o Ministério da Saude tem realizado um trabalho de conscientizagdo da
populagdo por meio de campanhas na televisdo, o que tem auxiliado muito, pois tais
campanhas podem possibilitar a discussdo dos assuntos entre familiares, amigos, ajudando na
reflexdo sobre o tema e, talvez, na formagdo de opinido sobre a doagdo de 6rgaos.

E importante ressaltar que o transplante de 6rgdos ¢ um dos procedimentos de alta
complexidade com grande custo financeiro que o Sistema Unico de Satide (SUS) oferece ao
cidaddo brasileiro. A cobertura no atendimento se estende também para aquela populagdo que
opta por comprar servicos privados de saude, o qual ndo garante a cobertura para o

transplante, ficando esta populacao engajada no protocolo do atendimento pelo SUS.

Neste estudo, a pesquisadora optou por dissertar sobre esta tematica discorrendo pelos
aspectos da saude no Brasil, contemplando pontuagdes sobre os movimentos de saude no pais,
um breve historico dos hospitais e sobre cirurgias complexas. O sistema de transplantes no
Brasil foi um dos aspectos de referéncia trabalhado neste estudo permitindo a compreensao de
sua estrutura e da captagdo de o6rgdos, bem como a reflexdo da pratica do assistente social

nesta area.

Em seguida, a autora especificou o percurso metodologico esclarecendo a opgao
metodoldgica; delineando a pesquisa que buscou articular as vivéncias apresentadas pelos
sujeitos; identificando o cenério da pesquisa como o local de interagdo do sujeito em contato
com o objeto de estudo; definindo os sujeitos da pesquisa possibilitando a escolha da
amostragem em pesquisa qualitativa; a apresentacdo dos sujeitos da pesquisa que se
contribuiram significativamente com este trabalho; os procedimentos e coleta de dados
partindo da contextualizacdo do objeto, doacdo de 6rgdos, no cendrio da pesquisa, a Santa
Casa de Franca; e a andlise documental informando passo a passo como se efetivou este

estudo.

A apresentacao e discussao dos resultados foram trabalhadas em seguida, apresentando
a pesquisa de campo com as categorias de analise que levaram a reflexdes sobre a finitude
humana, morte encefalica, o olhar da familia sobre a doacdo de 6rgdos e a religiosidade frente

a doacdo de orgaos.
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Por meio destas reflexdes foi possivel tecer algumas consideragdes finais sobre a
doagdo de orgaos que favoreceu o repensar a atuagdo profissional para além da pratica pela

pratica.



15

CAPITULO 1 ASPECTOS DA SAUDE NO BRASIL

Queira

Basta ser sincero e desejar profundo
Vocé sera capaz de sacudir o mundo, vai
Tente outra vez

Tente

E ndo diga que a vitoria esta perdida

Se ¢ de batalhas que se vive a vida
Tente outra vez.

(Raul Seixas)

1.1 Os movimentos de saude no Pais.

Percebe-se que a evolucdo historica das politicas de satide no Brasil esta relacionada a
evolugdo politica social e econdmica da sociedade. A oOtica dessa evolugdo sempre esteve
associada ao avanco do capitalismo na sociedade brasileira com influéncia do capitalismo
internacional. Por outro lado, a saude ndo fazia parte dos projetos politicos do estado

brasileiro, ndo havia investimentos de recursos direcionados a este setor.

Nos momentos em que determinadas endemias e epidemias se apresentavam com
relevancia em termos de repercussdo econdmica e social dentro do modelo capitalista, e com a
mobilizagdo popular em busca de suporte governamental, ¢ que a satide passou a ser alvo de
atencao do governo, transformando-se pelo menos em discurso politico, até ser novamente
colocada em segundo plano governamental deixando de ter importancia, principalmente,

quando uma epidemia alcangasse o nivel de endemia.

As acdes governamentais para a saude estavam voltadas para grupos sociais
importantes de regides socioeconomicamente igualmente importantes dentro da estrutura
social vigente; e preferencialmente direcionada para grupos organizados em detrimento aos

grupos sociais dispersos.

A conquista dos direitos sociais tem sido uma consequéncia de lutas, de organizacao e
de reivindicacdo dos trabalhadores brasileiros por meios dos movimentos sociais que

estudaremos a seguir.

Os movimentos sociais interpretados por Gohn como “[...] agente de mobilizagdo e

pressdo por mudangas sociais”, sdo caracterizados pelo tipo de acdo em que uma coletividade
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de pessoas ou uma massa descentralizada ¢ dirigida, de modo ndo hierarquico, por um ator

social. (GOHN, 1992, p.16)

Eles vém tendo um importante papel na histéria dos avangos das politicas publicas,
visando a garantia de cidadania. Destacou-se por volta dos anos 1960, em busca de propostas
de uma sociedade mais justa, igualitaria e solidaria. A medida que o capitalismo se consolida,
as lutas sociais vao deixando de ser apenas pela subsisténcia surgindo concepgdes alternativas

sobre os direitos, cidadania que passam a serem vistas como direito dos individuos.

Os movimentos sociais no Brasil se revelaram tanto no espago urbano como no rural.
No espago urbano os movimentos possuiam um rol de reivindicagdes voltadas para as lutas
por creche, escola publica, moradia, transporte, satide, saneamento basico, etc. No espago
rural as reivindica¢des eram realizadas pelos movimentos de boias-frias principalmente em
regides cafeeiras, citricultoras e canavieiras, de posseiros, sem terra, arrendatarios e pequenos

proprietarios.

Especificamente voltada a area da saude, este estudo observou a evolugao historico-
social da politica publica contextualizando-a desde os primoérdios do Brasil, em que os
recursos de saude estavam voltados para as praticas indigenas de cura pelo sobrenatural, o
pajé considerado o magico utilizava elementos da natureza, havia também os curandeiros e
curadores. Os jesuitas com conhecimentos europeus apresentavam uma pratica empirica
acompanhando com dificuldade a medicina de Portugal. O avan¢o medicinal na cura e
tratamento de doencas se deu em 1539 quando foi instituida a primeira Santa Casa do pais na
cidade de Olinda/Pernambuco e neste periodo as doencas predominantes eram a febre
amarela, bouba, febres intermitentes, maldria, lepra, parasitoses, dermatoses, acidentes por

peconhentos e distirbios alimentares.

Na Primeira Republica (1889 — 1930), o contexto do pais foi marcado pela produgdo
industrial; a chegada de D. Jodo VI; a expansao do comércio; producao de algodao e café¢;
navegacao; banco; estrada de ferro; capitalismo concorrencial da Republica; a transferéncia

dos recursos do campo para a cidade.

Em meio a essas circunstancias surgiram varios movimentos de carater nacionalista,
um deles foi a Liga Pro-Saneamento do Brasil fundada em 1918, que contribuiu para a
discussao dos problemas nacionais e teve impactos significativos na sociedade brasileira e que

alertava as elites politicas, intelectuais e econdmicas para a precariedade das condigdes
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sanitarias e procuravam apoio para uma ac¢do de saneamento do interior do pais. (SILVEIRA;

LIMA, online)

Observando o movimento sanitario rural nas décadas de 1910 e de 1920 varias regides
do interior brasileiro tais como: os sertdes da Bahia, Minas Gerais, Sdo Paulo, Rio Grande do
Sul e o Estado do Rio de Janeiro verificaram os impactos sociais, psicoldgicos, culturais,
politicos e econdmicos provocados pela doenga e pela miséria. As politicas publicas na area
de satude ainda se limitavam as capitais e demais centros urbanos de importancia. O interior

do pais, particularmente o “sertdo”, permanecia esquecido.
2

Assim percebe-se que dos discursos médico-sanitaristas emergem as primeiras
propostas de busca de unidade nacional a partir da centralizacdo administrativa da medicina
social, antecipando na é4rea da satide publica aquilo que se tornaria a marca politico

institucional do Estado Novo.

Percebiam-se o drama de um quadro social dominado pelas doencas e pelo total
abandono do saneamento rural. As principais doengas, neste periodo, eram a febre amarela,
bouba, febres intermitentes, tuberculose, malaria e variola. Quanto aos recursos na area da
saude o pais contava com a primeira Faculdade de Medicina na Bahia; Hospital Pedro II para
mentais; Inspetoria geral de higiene e satide dos portos; em Manguinhos o trabalho de

Adolpho Lutz; em Sao Paulo o Instituto Butanta e Osvaldo Cruz no combate a febre amarela.

Os trabalhadores desse periodo, em grande parte imigrantes, tinham precarias
condi¢des de trabalho, sendo que suas manifestagdes e greves contra estas condigdes eram
consideradas casos de policia. Os trabalhadores deste periodo da historia brasileira tinham
uma jornada de trabalho extremamente longa, ndo havia férias, aposentadoria ou descanso

semanal remunerado.

O periodo do Estado Novo (1937 — 1945) foi marcado pela segunda guerra mundial;
industrializacdo e expansdo do capitalismo. O movimento sanitario sofreu uma reducdo de sua
forca simbdlica pelo presidente Vargas, descentrando-o como lugar de autoridade especialista
nos projetos de profilaxias sociais. Mesmo assim houve elementos de continuidade da
ideologia de constru¢do do movimento sanitario por meio de trajetorias individuais de
médicos sanitaristas. Em 1930 foi criado o Ministério de Educacdo e Saude Publica que
agregou uma estrutura dividida em quatro departamentos especificos: educacdo, saude
publica, assisténcia social e cultura. Em 1937, este Ministério instituiu a primeira Conferéncia

Nacional de Satde (CNS), devendo ocupar-se dos problemas de saude e assistenciais como a
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organizac¢do sanitaria estadual e municipal; determina¢do de medidas para o desenvolvimento

de servigos de saneamento basico entre outras propostas. (SILVEIRA; LIMA, online)

O atual Ministério da Satde foi instituido pela lei n® 1920 em 25 julho de 1953, no
contexto histérico e politico de surgimento das questdes relativas a centralizagdo dos servigos
de satde e a progressiva separacdo entre saude publica e assisténcia médica. Dessa forma,
caracteriza-se a gradativa ampliacdo da responsabilidade do governo na defesa e protecao da

saude da populacao. (LIMA; PINTO, 2003, p.02)

O Ministério da Satde, antes da implementacao da politica do SUS, no periodo da
ditadura militar (1964 a 1985), com apoio dos Estados e Municipios desenvolvia quase que
exclusivamente, acdes de promocao da saude e prevengdo das doengas. Na area da assisténcia
a saude, atuava por meio de alguns hospitais especializados, nas areas de psiquiatria e
tuberculose, além da acao da Fundagao de Servigos Especiais de Saude Publica (FSESP) em
algumas regides especificas como o Norte e Nordeste. Essa a¢do era prestada a parcela da

populacao definida como indigente e que ndo tinha nenhum direito garantido.

Até por volta dos anos 1960 a satde publica foi predominante e teve como
caracteristicas a énfase nas campanhas sanitarias; a interioriza¢do das acdes para as areas de
endemias rurais e a criacdo de servigos de combate as endemias. Em relacdo a medicina
previdencidria o marco se deu na criagdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs)
que substituiram as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) criadas em 1923, que

posteriormente apresentou redugdo de ofertas dos servicos prestados.

Apo6s a instauragdo da ditadura militar (1964 a 1985) o Estado passou a intervir na
“[...] questao social por meio da repressdo e assisténcia, burocratizou e modernizou as agdes
estatais com o intuito de aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade, como também
reduzir as tensdes sociais e de conseguir legitimidade para o regime”. (BRAVO et al, 2006, p.

27)

A atuacdo do poder publico na area da assisténcia médica dava-se por meio do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Nos anos 1970, com a criacdo do Sistema
Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) ocorreu uma reestruturacdo na
politica interna do Ministério da Previdéncia e o INPS foi subdividido passando a existir o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), 6rgdo especifico
para as fungdes da assisténcia a saude no ambito da previdéncia. Neste periodo a assisténcia a

saude estava restrita a uma parcela da populagdo que contribuia com parte do seu salario na



19

garantia desse direito, tornando a saide como um bem privado conquistado pelo mérito do
trabalhador. S6 era cidadao o trabalhador formal, aquele que possuia uma carteira de trabalho

ou que a partir de 1970 contribuia individualmente para a previdéncia.

O reconhecimento da saude como direito se deu através de conflitos e pressoes dos
movimentos sociais por estabelecerem uma ruptura com as desigualdades e iniquidades das
relagdes sociais, numa perspectiva emancipatoria considerando as diferentes culturas e formas

de cuidado do ser humano.

A constru¢ao do SUS foi conduzida pelo movimento da Reforma Sanitaria, que visava
romper com o modelo vigente de atencdo a satde médico assistencial de carater curativo,
discriminatorio, propondo a construgdo de um sistema universal, integral e igualitario
reconhecendo a importancia da saide como um bem publico e universal independente de
contribuicdo, etnia, sexo, classe social ou qualquer outro tipo de discriminagdo, ou seja, como
um direito sobre o qual os sujeitos tomam decisdes tornando-se sujeitos ativos em prol do

coletivo.

Com esta visao o movimento da Reforma Sanitaria foi um elemento estratégico do
processo de reforma da saude. Ele se expressou de forma organizada nos anos de 1980 “[...]
propondo como linha tadtica a ocupag¢do dos espagos institucionais e a formulacdo e
implementagdo ativa de politicas de satide frente a crise previdenciaria do Estado”. (BRASIL,

2006, p.41)

O movimento participativo nas décadas de 1970 e 1980 foi uma experiéncia tinica e
importante no campo da luta em torno das politicas publicas e das suas implica¢des para o
relacionamento Estado-sociedade, contando com a mobilizagdo de varios segmentos sociais,
como: os profissionais de saude, académicos, liderancas sindicais e populares, partidos
politicos e outros. Foram vérias as politicas definidas para o setor da saude antes do SUS

possibilitando, inclusive e, sobretudo avangar no projeto de reforma.

O Estado na vigéncia do regime militar se sustentava em pesados mecanismos
repressivos contra os opositores, silenciamento das contestagdes e assim, “[...] vinham se
acumulando sinais da dindmica da sociedade civil que, apesar da mordaga a participagdo, os
resultados eleitorais vao pendendo para o lado da oposicdo ao governo” sofrendo

transformagdes que vieram mais tarde culminar na institucionalidade participativa na década
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de 1990 com o controle social garantido na Constitui¢do Federal de 1988 em todo Estado

brasileiro. (BRASIL. 2006, p.37)

Outro marco importante no periodo anterior ao SUS e decisivo no projeto de
construcdo da politica foi a realizagdo da VIII CNS, em 1986, com a participacdo de cerca de
cinco mil pessoas afirmando os principios do novo projeto que serviu de subsidios na
discussdao da Assembléia Nacional Constituinte (1987/88), forum de negociacao e decisao da
nova Carta Constitucional Brasileira (Constitui¢do Federal de 1988). Neste periodo a Nova
Republica encontrou um movimento sanitario mobilizado e articulado, com um acumulo de
vivéncia historico social de anos de lutas, e uma proposta de projeto alternativo ao modelo
médico assistencial, além de quadro técnicos politicos inseridos nos Ministérios da Saude,

Previdéncia e Assisténcia Social.

A luta da sociedade civil em prol de igualdade, universalidade resultou na
Constituicado Federal de 1988 que incorporou as principais diretrizes da VIII CNS e
determinou a implantacdo do SUS de forma descentralizada, hierarquizada e regionalizada.
Em relacdo a questdo da participacdo social, o artigo 198 da secdo II fixou: “[...] a
descentralizacdo, com direcdo uUnica em cada esfera de governo; a integralidade de
atendimento, priorizando-se agdes preventivas sem prejuizo dos servigos assistenciais; € a

participag¢do da comunidade”. (BRASIL, 2006, p. 53)

Atualmente, o SUS através de seus principios da Universalidade, Integralidade,
Equidade, Descentralizagdo, Controle Social e Hierarquizagao, garante ao cidadao brasileiro
além do acesso aos servigos de saude, a participagdo no controle social pelos conselhos

podendo opinar, sugerir em busca de melhoria na conduta do sistema de saude.

Este sistema encontra-se em fase de implantacao, dependente de mecanismos de luta e
ideologia devido ao cendrio da sociedade capitalista que continua no auge do neoliberalismo,
alimentando desde os conflitos primitivos que deram origem ao modelo contra hegemdnico
versus 0s interesses corporativos e mercantilistas, sendo que nesse sentido a participacao

social foi e continua sendo fundamental na busca da garantia dos direitos conquistados.
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1.2 Hospitais

O SUS estabelece a hierarquizagdo dos servigos médicos, de forma a racionalizar a
distribuicao de recursos. Historicamente, desde os tempos remotos os povos € comunidades
enfrentavam problemas com as doencas, pestes e calamidades. Dificilmente encontram-se

registros da existéncia de um local especifico para o cuidado de pessoas doentes.

Observa-se o desenvolvimento dos povos e das comunidades em prol da qualidade de
vida de sua populagio. A medida que as doencas afetavam a humanidade, buscavam-se

praticas ou técnicas que minimizassem os sofrimentos de seus doentes e a cura de seus males.

Os recursos populares na medicina estavam voltados para o sobrenatural ministrado
por feiticeiros, curiosos, curandeiros, e pelos recursos naturais da terra (plantas, ervas)
ministrados por aqueles que por conhecimento empirico desenvolviam a arte de curar. Essas
praticas eram subsidiadas pela influéncia dos aspectos histérico social e cultural da sociedade
brasileira formada pelo lastro primitivo de praticas em crengas de origem cristd, indigena e

africana.

Os primeiros locais para onde os doentes se refugiaram foram as igrejas, onde os
enfermos iam para orar a Deus pedindo a cura para seus males. Com o aumento do nimero de
enfermos foi necessario a criacdo de lugares apropriados como as Fundagdes e Irmandades

Santas Casas de Misericordia.

Os servigos beneméritos das Santas Casas de Misericordia tiveram suas raizes em
Lisboa/Portugal no ano de 1498 quando foi instituida a primeira Santa Casa de Misericordia
com iniciativa da Rainha D. Leonor de Lencastre. No Brasil, pais colonizado por portugueses,
as Santas Casas surgiram de modo especial, articuladas pela sociedade civil e Igrejas em um
momento em que o Estado ndo se incumbia da funcdo de cuidar das pessoas, apenas se
debelava contra as epidemias e provia o saneamento em algumas regidoes. “As primeiras
Santas Casas foram criadas logo ap6s o descobrimento do pais em Olinda/Pernambuco no ano
de 1539, em Santos/Sdo Paulo em 1543, em Salvador/Bahia em 1549 € em S&do Paulo em

1599”. (ALIANCASAUDE, online)

O objetivo principal das Santas Casas era o de apenas abrigar os pobres e pessoas
marginalizadas tornando-se o lugar aonde as pessoas iam para morrer. Sua funcdo nesse
periodo era isolar da sociedade os doentes portadores de doenca contagiosa e mental, cabendo

aigreja o papel do cuidado do corpo e da alma.
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Outras instituicdes de saude, publicas e privadas, foram surgindo como o hospital
militar no Rio de Janeiro em 1727, que deu origem ao Hospital Real Militar. Hospitais
publicos emergiram das campanhas sanitaristas e eram dedicados a especialidades como o
caso do Hospital de Isolamento de Sdo Paulo em 1880, que posteriormente assumiu 0 nome

do sanitarista Emilio Ribas, entre outros.

Com a concentragdo urbana nas cidades aumentou a incidéncia de doencas
contagiosas, levando milhares de pessoas a morte. Para dar resposta a esse problema, o Estado
criou formas de conhecimento técnico-cientifico para intervir, através do poder médico. As
pessoas de posses e economicamente abastadas se tratavam em suas residéncias, os que nao

tinham familia ficavam em hospitais e casas de assisténcia religiosa até morrer.

Na segunda fase da revolucdo industrial, surgem os setores de servigos médicos
publicos e privados. As pessoas deixaram de ser voluntarias para assumir uma condi¢ao
profissional e técnica. As instituigdes de satde se transformaram abandonando o perfil

religioso passando a ser profissionais com forte cunho assistencialista.

Posteriormente, alguns centros publicos foram incorporados as Faculdades de

Medicina transformando-se em hospital escola.

O mais antigo local de acolhimento de doentes em Sao Paulo, foi a Santa
Casa de Misericordia, que teve diversas ligacdes com a historia do ensino
médico paulista e foi fundamental para a criagdo da Faculdade de Medicina ¢
Cirurgia de Sao Paulo em 1912. (HCNET, online)

Na década de 1970, os hospitais publicos e privados existentes no Brasil comecaram a
prestar atendimentos aos trabalhadores contribuintes como uma opg¢do governamental de
alocar os recursos publicos para atender a necessidade de ampliagdo do sistema.
Anteriormente, o acesso dos trabalhadores e contribuintes aos recursos de saude se dava pelo
IAP. Com a criacao do INPS unificou-se diferentes beneficios ao nivel dos IAPs inclusive a
assisténcia médica. Neste periodo, o chamado milagre econdmico aumentou o numero de
contribuintes com carteira assinada ao ponto das unidades de saude dos IAPs ndo suprirem a

demanda de atendimento.

Desta forma, foram estabelecidos convénios e contratos com a maioria dos médicos e
hospitais existentes no pais, pagando-se pelos servicos produzidos. Consequentemente, o
INPS enfrentou posteriormente, uma nova problematica, estes grupos foram se capitalizando
provocando aumento no consumo de medicamentos e de equipamentos médico hospitalares,
formando um complexo sistema médico-industrial levando a necessidade da criagdo de uma

estrutura propria administrativa, o INAMPS em 1978.
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Com a crise de 1975, o modelo implantado pela ditadura militar ficou vulneravel ao
embate politico e social. Por ter priorizado a medicina curativa, o modelo proposto foi incapaz
de solucionar os principais problemas de saude coletiva. Devido a escassez de recursos para a
sua manuten¢do, ao aumento dos custos operacionais, € ao descrédito social em resolver a

questdo da saude instaurada naquele momento, o modelo proposto entrou em crise.

Em 1981 o governo criou o Conselho Consultivo de Administragdo da Satde
Previdenciaria (CONASP) ligado ao INAMPS para fiscalizar rigorosamente a prestacao de
contas dos prestadores de servigos credenciados, combatendo-se as fraudes entre unidades de

satde e governo.

Em 1983 foi criado a A¢des Integradas de Saude (AIS), um projeto interministerial
(Previdéncia-Satde-Educagao), visando um novo modelo assistencial que incorporava o setor
publico, procurando integrar ag¢des curativas preventivas e educativas a0 mesmo tempo.
Assim, a Previdéncia passou a comprar e pagar servigos prestados por estados, municipios,

hospitais filantropicos, piblicos e universitarios.

Apesar das dificuldades enfrentadas pode-se afirmar que ao nivel da atencao primaria
o SUS apresentou progressos significativos no setor publico, mas enfrentou problemas graves
com o setor privado, que possuia a maioria dos servicos de complexidade e referéncia a nivel
secundario e tercidrio. Estes setores ndo se interessaram em integrar o modelo atualmente
vigente em virtude da baixa remuneragdo paga pelos procedimentos médicos executados, o

que inviabilizava a proposta de hierarquizag¢ao dos servigos.

Com a crise de financiamento do SUS os hospitais passaram a sentir as consequéncias
como a escassez de leitos nos grandes centros urbanos. Os hospitais filantropicos
especialmente as Santas Casas de Misericordia optam pela criacdo de planos proprios de

saude, atuando no campo da medicina suplementar.

Os hospitais universitarios, com assisténcia médica hospitalar de exceléncia em
atendimento aos usuarios do SUS também entraram em crise, reduziram o numero de
atendimento. O motivo da crise financeira no setor foi o baixo valor pago pelos servigos

prestados pelos hospitais conveniados ao SUS e a demora na liberagdo desses recursos.

Dados da Federagcdo das Santas Casas e Hospitais Beneficentes do Estado de Sao
Paulo (FEHOSP) apontam que atualmente no Brasil sdo 2.100 entidades beneficentes
hospitalares, sendo a maioria Santa Casa. Somente no Estado de Sao Paulo sdao 591 entidades

pelo Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, com uma oferta de 45 mil leitos para
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o SUS. Destas entidades, 81% estdo no interior do Estado ¢ em 56% dos casos constitui o
unico hospital do municipio ou regido, tornando-se notdrio a relevancia destas entidades como
referéncia na viabilizacdo da politica social de saude garantindo a populagdo o acesso ao

recurso. (FEHOSP, online)

Ainda, afirma a FEHOSP, que a receita destes hospitais ¢ 64% provenientes do SUS; e
90% dos hospitais atendem acima de 80% de sua capacidade pelo SUS. Estes hospitais
beneficentes estdo enfrentando problemas de recursos financeiros devido a defasagem da
tabela SUS; tetos financeiros insuficientes; atrasos de pagamentos na esfera federal, estadual e
municipal; represamento de Autorizacdo de Internacao Hospitalar (AIH) (procedimentos
realizados que ultrapassam o teto financeiro e ndo foram pagos pelo sistema); verbas em
atraso. Percebe-se que os mesmos problemas enfrentados pelos hospitais na década de 1975
quando a crise econdmica se instalou no pais ainda persistem. Com estas dificuldades
or¢amentarias, os hospitais persistem em sua jornada passando a investir na qualidade do
atendimento, principalmente quando atendem e correspondem aos chamados governamentais

por aperfeicoamento como, por exemplo, a busca pela certificacdo de Hospital Ensino.
O Hospital Ensino ¢ um titulo destinado as

institui¢des hospitalares que servem de campo para pratica de atividades
curriculares na area da satde, sejam Hospitais Gerais e ou Especializados, de
propriedade de Instituicdo de Ensino Superior, publica ou privada, ou ainda,
formalmente conveniados com Instituicdo de Ensino Superior.(SOUZA,
2008, online)

Em 2004 iniciou-se pelo Ministério da Satde e Ministério da Educagdo o processo de
certificagdo dos Hospitais de Ensino no Pais, com a participacdo de gestores estaduais e
municipais alcangando as Secretarias Estaduais e Municipais de Satde com participagdo ativa

nos processos.

O Ministério da Educagdo por meio de portarias definiu que os hospitais participantes
da certificacio de Hospital Ensino podem estar inscritos no Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Satde (CNES) e contemplar na formacao dos profissionais o atendimento
pelo SUS, com atengdo integral da saude num sistema regionalizado e hierarquizado de

referéncia e contra-referéncia, tendo como base o trabalho em equipe com énfase no SUS.

Para os hospitais que se enquadram nos requisitos da certificagdo de Hospital Ensino,

a portaria n° 2.352/GM de 26 de outubro de 2004 regulamenta a alocagdo de recursos
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financeiros destinados ao processo de contratualizacdo do Programa de Reestruturagdo dos

Hospitais de Ensino do Ministério da Educagao no SUS.

Os hospitais de ensino possuem o envolvimento significativo com a alta
complexidade. Respondem pelas cirurgias cardiacas, transplantes, neurocirurgias, além dos
atendimentos na area de malformacdes craniofaciais. Possuem o carater de referéncia
concentrando em seu atendimento os pacientes mais graves que exigem mais recursos €
atencdo. Esta posicdo foi considerada pelo CNS em 1999 como hospitais essenciais para
prestagao de atendimento em niveis terciario e quaternario, abrangendo agdes de média e alta

complexidade. (ABRAHUE, online)

Esses hospitais respondem pela formacao dos estudantes da area da satde de nivel
superior, residentes, além de sediar cursos de pds-graduagdo em senso estrito e amplo, sendo
responsaveis também por projetos cadastrados na Comissao Nacional de Etica em Pesquisa

demonstrando sua relevancia neste campo.

1.3 Cirurgias complexas

Cirurgia ¢ entendida como parte do processo terapéutico em que o cirurgiao realiza uma
intervengdo manual ou instrumental no paciente. Para contextualizar este procedimento

tornou-se interessante conhecer a historia da evolugdo da cirurgia.

Dr. Augusto’ em seu artigo sobre Evolu¢io da Cirurgia relatou que a histéria da
cirurgia mostra fatos interessantes, alguns dramaticos e outros considerados hilarios. No
periodo do Cristianismo, admitiu-se que as doengas eram enviadas por Deus e que deveriam
ser aceitas com humildade. Os mosteiros tornaram-se, entao, abrigos de doentes, cabendo aos
monges a tarefa de cura-los. As tonsuras obrigatdrias aos religiosos (corte circular do cabelo
na parte superior da cabega) eram feitas por babeiros, que também tinham como obrigacao
realizar sangrias “depuradoras” cinco vezes ao ano. A habilidade em fazé-las levou-os a
realizar, progressivamente, diversos procedimentos cirurgicos, chegando a regulamentar a

profissao de barbeiro-cirurgido, na Inglaterra no século XVI.

3 Dr. Augusto Marcos Coimbra Teixeira, Livre Docente em Cirurgia pela UFBA, Cirurgido em atividade,
Médico Dep. de Sécios do Hospital Portugués.
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No final do século XVI e inicio do século XVII, a cirurgia foi incluida no curriculo
das Escolas de Medicina, ja no fim do século XVIII presenciou o desenvolvimento da
patologia e da cirurgia experimental, sendo realizadas vdarias tentativas operatorias até o

descobrimento da anestesia (1846), o maior fato para evolucao da cirurgia.

O final do século XIX e inicio do XX, “considerado o Século dos Cirurgides, foi de
grandes conquistas na Medicina. Nessa época, contornaram-se os maiores obstaculos: a dor, a

hemorragia, o choque e a infec¢dao”. (TEIXEIRA, 2005, online)

Foi o século da neurocirurgia, da cirurgia toracica, cardiovascular, enddcrina, da
circulacao extracorpdrea, das didlises, dos transplantes, da videocirurgia, da cirurgia fetal,
dos ventiladores mecanicos, das unidades de tratamento intensivo e€ do entendimento da

bioquimica e da fisiologia humana.

No Brasil sua estrutura e viabilizagdo ocorreram com a Secretaria de Assisténcia a
Satde (SAS) que, em 1993 considerando a Politica de Descentralizacdo do SUS e sua
competéncia de definir e coordenar os sistemas de Redes Integradas de Assisténcia de Alta
Complexidade, criou a portaria n® 65, sendo entdo definidas as areas que as compde, como a
Cardiologia com os servigos de cirurgia cardiaca, implante de marca-passo definitivo e estudo
eletrofisiologico; Oncologia clinica e cirurgica; Ortopedia com proteses totais, ligamentares,
ndo convencionais e bipolares; Oftalmologia com a cirurgia de olho VII e VIII da Tabela de
Grupos e Procedimentos Hospitalares do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS

(SIH/SUS) e Transplantes de 6rgaos.

O SIH ¢ gerido pelo Ministério da Satde por meio da Secretaria de Assisténcia de
Satde, em conjunto com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. As unidades
hospitalares participantes do SUS, sejam elas publicas ou particulares conveniadas, enviam as
informagdes das internagdes por meio da AIH para os gestores municipais em gestdo plena ou
estaduais. Essas informagdes sdo processadas no Departamento de Informatica do SUS

(DATASUS) da Secretaria Executiva do Ministério da Satde. (SNA, online)

As unidades de servigos que realizam as cirurgias complexas devem se adequar as
normas para o credenciamento do servigo pelo SUS. Essas normas sdo definidas pela SAS e
as visitas de identificagdo técnica e operacional dos servicos de saide que executam os

procedimentos de alta complexidade, bem como a indicacdo dos servicos a serem
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credenciados e/ou descredenciados pela SAS conforme o conteido do Plano Estadual de

Satude apresentado, compete a SES.

Para compreender a forma como a satide ¢ organizada no Estado faz se necessario
conhecer o Plano Estadual de Saude, identificado como o instrumental de planejamento das
acoes. Este Plano propde a analise situacional do Estado, expde as estratégias de intervengao e
os resultados esperados no periodo de quatro anos, que devem ser a expressao das politicas,
dos compromissos e das prioridades em satde, possibilitando o acompanhamento e a
avaliagdo da gestdo do SUS. Para elaboracdo do mesmo ¢ considerado os recursos disponiveis
em atencao basica, média e alta complexidade existentes nos municipios e regides do interior

em todo o Estado.

O Plano Estadual de Satde do Estado de Sao Paulo para o quadriénio 2008 a 2011, foi
elaborado de forma participativa em conjunto com os Departamentos Regionais de Saude

(DRSs) e cada DRS com a participagao municipal. (SOUZA, 2008, online)

Neste planejamento estadual de agdes na area da saude sdo contempladas as cirurgias
complexas consideradas procedimentos de alto custo, financiadas pelo SUS, que exigem das
unidades hospitalares uma infraestrutura com equipamentos € recursos humanos
especializados que nem sempre estdo disponiveis na localidade em que reside a populagao

necessitada do recurso.

Uma das formas de prover a equidade como um dos principios do SUS e garantir o
acesso ao recurso de alta complexidade, foi instituida pelo Ministro de Estado da Satde por
meio da Camara Nacional de Compensa¢cdo de Procedimentos Hospitalares de Alta
Complexidade (CNCPHAC), para tratamento de pessoas que requerem assisténcia de servigos
cadastrados no SUS para Alta Complexidade ndao ofertados (ou ofertados com grande

restricdo de demanda) na sua localidade de residéncia.

Assim, as unidades de atendimento a saide formalizam o atendimento dos
procedimentos referidos como alta complexidade pela AIH apresentando-as dentro dos

prazos, fluxos e rotinas estabelecidos pelo SIH/SUS.

Entre esses procedimentos de alta complexidade encontram-se as cirurgias de retirada
de 6rgaos e tecidos para transplantes, objeto de estudo deste trabalho, bem como as cirurgias

de transplantes que terdo seu historico explicitado a seguir.
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Ha muitos anos os cientistas tém pensado no transplante de 6érgaos como uma forma
de substituir o 6rgdo doente por um saudavel. As primeiras realizagdes experimentais de
transplantes foram marcadas por frustagcdes e conquistas. Foram feitas varias tentativas em

animais até a realizagdo do transplante em ser humano.

Os primeiros transplantes realizados em ser humano nio obtiveram sucesso, pois
corpo humano ndo era particularmente receptivo aos tecidos estranhos. Normalmente o
sistema imunologico do ser humano age como um exército, constantemente na guarda contra
qualquer invasdo de bactérias, virus ou outras substancias potencialmente perigosas. Quando
o tecido de um doador ¢ colocado dentro do corpo, este exército imunoldgico o vé como um
invasor e ativa seu modo de batalha. As células brancas do sangue atacam e destroem o tecido

desconhecido em um processo conhecido como rejeigao. (SAUDEHSW, online)

O éxito nesta area comegou a surgir por volta de 1946, quando um enxerto renal
funcionou por trés dias. Comenta-se “que embora as técnicas cirargicas tivessem evoluido,
surgiu um novo fantasma: a rejeicdo, levando os pesquisadores a fazerem varios estudos e

tentativas com o objetivo de contornar e debelar a rejeicao”. (GUERRA et al, 2002, p.01)

Posteriormente, a rejeigdo comegou a ser controlada chegando a década de 1980 com a
descoberta da droga imunossupressora denominada ciclosporina utilizada para “[...] inibir as
reagdes do organismo contra os tecidos “estranhos”, para prevenir rejei¢do e garantir o

funcionamento adequado do 6rgdo ou medula 6ssea transplantada”. (ROZA, online)

Atualmente as cirurgias de transplantes se tornaram rotineiras ¢ menos arriscadas do
que haviam sido em décadas anteriores, aumentando consequentemente as taxas de

sobrevivéncia dos transplantados.
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CAPITULO 2 O SISTEMA DE TRANSPLANTE NO BRASIL

...Viver ndo é necessario; o que ¢ necessario € criar.
Nao conto gozar a minha vida; nem em goza-la penso.
Sé quero torna-la grande,

ainda que para isso tenha de ser 0 meu corpo

¢ a (minha alma) a lenha desse fogo.

S6 quero torna-la de toda a humanidade;
ainda que para isso tenha de a perder como minha...

(Fernando Pessoa)

2.1 A estrutura

A estrutura da legislacdo do transplante de o6rgaos e tecidos no Brasil tem sido
construida historicamente por meio das experimentacdes e o aparecimento da necessidade de
se formalizar e organizar uma politica, culminando na defini¢do de responsabilidades para o

Estado, unidades de servicos e profissionais da saude.

Os primeiros transplantes realizados no pais aconteceram na década de 1960. Neste
periodo havia a legislagdo de n® 5.479 de 10 de agosto de 1968, posteriormente revogada pela
Lei n° 8.489 de 18 de novembro de 1992, que dispunha sobre a retirada e transplantes de
tecidos, o0rgaos e partes de cadaver para finalidade terapéutica e cientifica. Porém, faltava uma
legislagdo apropriada que regulamentasse a realizacdo de transplantes em todo territdrio

brasileiro.

“O que existia neste periodo eram as regulamentagdes regionais, desenvolvidas
informalmente quanto a inscri¢ao de receptores, ordem da realizagdao do transplante, retirada
de orgaos; critérios de destinacdo e distribuicdo dos orgdos captados”. (GARCIA, 2006,

online)

Apo6s a década de 1960, o transplante renal tomou propor¢des animadoras, com
desenvolvimento progressivo, enquanto que os programas de transplantes dos demais 6rgaos

tiveram um periodo de pausa, retomando em meados dos anos de 1980.

Na medida em que o aumento dos procedimentos se sucedia, financiados em grande

parte por recursos publicos, os gestores do SUS e a propria equipe de profissionais envolvidos
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com o transplante de 6rgaos, decidiram regulamentar a atividade e perceberam a necessidade
de criar uma coordenagdao nacional para um sistema de transplantes e de definir critérios
claros, tecnicamente corretos, socialmente aceitdveis e justos de destinagao dos o6rgaos. E
assim foi encaminhada ao Ministério da Satide uma proposta de modelo de organizagdo de

transplante para o pais, baseado no modelo espanhol.

Em 4 de fevereiro de 1997 foi criada a Lei dos transplantes de n® 9.434, chamada a Lei
da Doacao Presumida, cujo objetivo era dispor sobre a remog¢ao de 6rgdos, tecidos e partes do

corpo humano para fins de transplantes.

Neste periodo a sociedade civil também se envolveu com a questdo do transplante por
meio da Associagdo Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO), uma organizagio

cientifica, que encaminhou e apresentou proposta de politica de transplantes para o pais.

Com o intuito de organizar o processo de captagdo e distribuicao de orgaos, tecidos e
partes do corpo humano, foram criados pelo Decreto n® 2.268 em 1997 o Sistema Nacional de
Transplantes (SNT) e as Centrais de Transplantes, além do Grupo Técnico de Assessoramento

(GTA).

O site do Ministério da Satde informou que o Brasil tem um dos maiores programas
publico de transplante de o6rgdos e tecidos do mundo. Atualmente em sua estrutura estdo
credenciados 548 estabelecimentos de satide, 1.376 equipes médicas autorizadas a realizarem
transplantes, mobilizando 25 Estados por meio das Centrais de Transplantes e Sistema

Nacional de Transplantes presentes nestes Estados. (MINISTERIO DA SAUDE, online)

Nos Estados, devido ao elevado nimero populacional, foram criados as Organizacdes
de Procura de Orgéos (OPO) com uma das fungdes de identificar potenciais doadores na

cidade instalada e regido, tornando-os viaveis para transplantes.

A partir desta estrutura, foram implantadas muitas medidas legais, financeiras,
organizacionais e educacionais voltadas para a efetivacdo da politica de transplante no pais e
estabelecendo a forma de distribui¢do dos Orgdos e tecidos pelas listas de espera

regionalizadas.

Em relacdo as medidas legais, Garcia (2006) em estudo sobre as politicas de
transplantes no Brasil, verificou que algumas observacdes e situacdes foram implementadas a

partir de um sistema de controle das a¢des nacionais voltadas para o transplante de 6rgaos.
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Este sistema estabeleceu os requisitos minimos para o credenciamento dos hospitais e
equipes médicas a fim de realizar a captacdo de orgdos e tecidos como também, os
procedimentos cirtrgicos de transplantes; outros requisitos foram a implementacao da
permissao para o uso de orgaos e tecidos do doador falecido em pratica de transplantes; o
estabelecimento dos critérios médicos para defini¢do do diagnoéstico de morte encefilica;
definicdo da forma do consentimento da doacdo de 6rgdos; instituicdo da permissdao do uso de
orgaos do doador vivo parente bem como, a restricao do uso de 6rgdos de doador ndo parente

e formalizagdo da proibigdo do comércio de 6rgaos e das penalidades para as infragdes.

Outras medidas técnicas e relevantes tiveram a contribui¢ao da Resolugao do Conselho
Federal de Medicina (CFM) n° 1.480/07 que detalhou as condi¢des que impedem a realizagido
dos testes para o diagndstico de morte encefilica; as alteragdes metabdlicas; os niveis, a
periodicidade e as drogas depressoras do Sistema Nervoso Central (SNC).

O cumprimento de todas as normas e decretos pelos centros de transplante, com
relacdo a documentagdo dos doadores falecidos (diagnostico de morte encefalica, autorizagao
familiar e testes sorologicos); o consentimento informado dos doadores vivos e dos
receptores; a documentacao para as Centrais de Transplantes e a documentagcdo para o
Ministério Publico foram medidas legais e cautelosas de formalizacdo do processo de
captagdo de 6rgaos.

A avaliagdo pelo Judiciario de todas as solicitacdes de transplante com doador vivo
nao parente foi instituida para evitar qualquer possibilidade de comercializagao de 6rgaos no
Pais. Esta avaliagdo foi uma das medidas de seguranca e confiabilidade no sistema de
transplante de 6rgdos.

Com essas reformulacdes de medidas legais a partir de 1997 a situacdo dos
transplantes, sob o ponto vista legislativo, ficou adequada e sem barreiras que possam

interferir na sua realizacao.

Algumas medidas mais polémicas ainda estdo em discussdo entre os profissionais
envolvidos com o transplante,

[...] como o auxilio para a despesa de funeral utilizado nos casos de doagdo

em alguns Estados e cidades, por meio de leis estaduais ¢ municipais. Este

auxilio funeral ¢ um assunto muito controverso, discute-se que ele deve ser

fornecido a todos os que necessitam e ndo apenas aos que vao doar orgdos.
(GARCIA, 2006, p. 316)

Ha também, o estado preferencial na lista de distribuicdo de 6rgdos, que surgiu com o

objetivo de garantir ndo s6 a propria vida ao receptor, mas a melhora da sua qualidade de vida
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atentando para critérios bem mais racionais do que a mera ordem cronoldgica da lista de
espera, que acabava privilegiando o desequilibrio de tratamento aos que necessitam com

maior urgéncia do transplante.

Atualmente, no estado preferencial, os doentes com quadro clinico extremamente
grave, com maior risco de morte comparado aos demais integrantes que aguardam pelo
transplante, sdo atendidos por uma equipe médica responsavel para avaliar a urgéncia do
transplante e colocé-lo com prioridade na lista de espera, seguindo critérios estabelecidos e

determinados pelo Ministério da Saude.
Discute-se que a preferéncia poderia ser conferida na forma de

[...] pontos extras” no sistema de pontuagdo. O estado preferencial “maximo
poderia ser para aquele que doou um rim, um segmento do figado ou um
lobo do pulmdo ao familiar, ¢ encontra-se numa lista de espera para
transplante. Outra forma de estado preferencial a ser discutido, ¢ a
destinagdo do 6rgao ou tecido para um familiar de primeiro ou segundo grau
que se encontre em lista de espera para transplante. (GARCIA, 2006, p. 317)

O Projeto Lei 912/2003 que modifica o dispositivo da Lei n° 10.211, de 23 de marg¢o
de 2001, que alterou a Lei n°® 9.434, de 04 de fevereiro de 1997, inserindo o § 3° no art. 10
para permitir que a confeccao da lista tnica de espera para transplantes passe a observar o
grau de prioridade de emergéncia médica, estda em estudo na camara dos deputados, para

posteriormente ser encaminhado ao Senado.

As noticias do site da camara dos deputados revelaram em 18/05/2010 que
especialistas temem detalhamento para regras de transplantes, e reconhecem a prioridade da
emergéncia médica na definicdo de quem sera beneficiado primeiro na lista de espera por
transplante de o6rgdos, mas recomendam que mudancas na legislagdo da area nao detalhem
excessivamente os procedimentos.

Os deputados admitiram que, em relacdo ao transplante de figado, ndo ha
mais davida de que o chamado indice Meld (Modelo para Doenga Terminal
de Figado, em inglés) é, atualmente, a melhor opgdo. Trata-se de um modelo
matematico e objetivo que define o nivel de gravidade do paciente com base
em exames laboratoriais. Apos a adog¢do do indice no Brasil em 2006, o
tempo de espera para transplante de cancer de figado caiu de 34 meses para
5 meses. (OLIVEIRA, online)

A coordenadora geral do SNT do Ministério da Satide, Rosana Nothen, garantiu que a

lista unica de transplantes adotada pelo SUS ¢ transparente e garante oportunidades iguais
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para todos os potenciais receptores e lembrou que os critérios também devem atender as

especificidades de cada 6rgado humano e as compatibilidades entre receptor e doador.

O relator da proposta que altera o atual critério de prioridade na lista de transplantes
(PL 912/03), deputado José¢ Linhares, “[...] pretende deixar claro, em seu parecer, a
preferéncia pelo indice MELD para o transplante de figado, para os demais 6rgaos humanos,

quer que sejam seguidas as normas em vigor elaboradas pelo SUS”. (OLIVEIRA, online).

Na tentativa de estruturar o funcionamento do sistema de transplante no pais, medidas
financeiras foram adotadas como a criacdo de um fundo especifico para o financiamento dos
transplantes; com o processo dividido por modulos e ressarcimento por procedimento;
pagamento do acompanhamento ambulatorial pos-transplante, ndo por consulta, mas por
paciente acompanhado e efetivamente atendido e pagamento uniforme para hospitais

universitarios € ndo universitarios.

Essas medidas foram decisivas para a formulacdo de uma politica de transplantes,
pois, em termos de investimento financeiro do SUS, o pais passou a trabalhar com dados reais
de financiamento publico para todos os transplantes, e com possibilidade de atualizar estes
valores de acordo com o nimero de transplantes, de potenciais doadores identificados ou de

novas medicacdes imunossupressoras mais efetivas que ingressarem no mercado.

Entre as medidas criadas pelo governo para estruturar o sistema de transplante no pais,
as organizacionais foram uma das mais importantes para a efetivagdo da pratica do
transplante. Por elas, foi implementada uma politica responsavel pelo planejamento,
coordenacdo e regulamentacdo do transplante, a qual dependeu, inicialmente, dos Centros de

Transplantes e, posteriormente, das Centrais de Transplantes de alguns Estados.
As medidas organizacionais que mais se destacaram neste inicio foram:

a) a implantacdo do modelo de organizagdo em trés niveis (Nacional, Estadual e
Hospitalar);

b) definicdo do SNT, com assessoria do GTA, como responsavel pela politica dos
transplantes no pais, com fun¢ao normatizadora;

¢) criagdo da Central Nacional de Notificagdo, Captacdo e Distribuicio de Orgaos
(CNNCDO), atuando no aeroporto de Brasilia/DF na alocacdo e intercdmbio de

orgdos e tecidos entre os estados;
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d) criacdo das CNCDOs em todos os estados que realizam transplante, com fungdes
de organizacdo e de alocacao de 6rgaos e tecidos pela lista inica regional, em seu
ambito;

e) criacdo do cargo de coordenador de transplante nos hospitais com Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), os quais devem ficar responsaveis pela procura de
doadores;

f) recredenciamento de todos os centros de transplante de 6rgaos e tecidos do pais; e

g) incentivo a formagdo de centros de transplante em regides menos assistidas como

Norte e Nordeste.

Medidas educacionais também foram elaboradas na estrutura da politica de transplante
no pais. Essas medidas tanto a nivel publico como profissional tem sua relevancia, pois a
participag¢do dos profissionais de saude e da sociedade civil ¢ um dos fatores determinantes

para efetivacao do programa de transplante no pais.

Entre as medidas empregadas a partir de 1997, destacam os cursos de formagdo de
coordenadores educacionais de transplante; encontros regionais com intensivistas, cursos
sobre Doagdo e Transplante para profissionais que trabalham em hospitais; encontros
periodicos com jornalistas, especialistas em comunicagdo e formadores de opinido; incentivo
a formagdo de organizagdes ndo governamentais atuando na area de doagdo e transplante;
campanhas de doagdo enfatizando a importancia de comunicar a decisdo aos familiares, e

estabelecimento do Dia Nacional da Doagdo de Orgios e Tecidos.

A forma como o Ministério da Satde estruturou a politica de transplante no pais
possibilitou um aumento crescente desta atividade elevando os indices de transplantes por

milhdo de populacao estimados pela ABTO.

Recentemente, o Estado de Sao Paulo instituiu a Resolugdo SS — 151, de 13 de agosto
de 2010 que dispde sobre a estrutura organizacional do Sistema Estadual de Transplantes de
Sao Paulo. Nesta Resolugdo observa-se que entre varias alteragdes da estrutura, as OPOs
passaram a serem denominadas Servi¢o de Procura de Orgios e Tecidos (SPOT) com atuagio
regionalizada, para deteccdo e demais procedimentos que viabilizam o aproveitamento de

orgaos e tecidos de doador potencial nos hospitais de sua area de abrangéncia.
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No Estado de Sdo Paulo, existe dez SPOTs, sendo quatro na capital (Santa Casa,
Escola Paulista de Medicina, Hospital das Clinicas e Dante Pazzanese) e seis no interior

(Botucatu, Sorocaba, Marilia, Ribeirdo Preto, Campinas e Sao José do Rio Preto).

2.2 A Captacao de orgaos e o papel do servigo social.

A captacdo de orgdos ¢ realizada em hospitais, credenciados pela SAS, com
capacidade de atendimento acima de oitenta leitos, possuindo infraestrutura de conformidade
com a exigéncia ministerial para o credenciamento como: Centro Cirargico para realizagao de
cirurgia de retirada de 6rgaos e tecidos; Centro de Terapia Intensiva (CTI); Laboratorio de
Andlise Clinica em 24 horas de funcionamento; Equipe Multiprofissional com neurologista,
intensivista, anestesista, assistente social, enfermeiro e psicologo além, da instituicdo de uma

CIHDOTT composta por equipe multiprofissional. (MINISTERIO DA SAUDE, online)

Com o intuito de envolver de forma mais efetiva e organizada os hospitais integrantes
do SUS no processo de notificagdo de potencial doador e retirada de orgdos e tecidos, o
Ministério da Satde criou a Portaria n°. 905/2000 que instituiu a criacdo de equipes de
captacao de 6rgaos nos hospitais com atendimento pelo SUS.

Denotando-se a inten¢do do governo em melhorar a estrutura dos estabelecimentos de
saude e consequentemente, o aumento de transplantes no pais, logo em 2005, foi aprovada a
portaria que regulamentou e estabeleceu atribuigcdes, deveres e indicadores de eficiéncia
relativos a CIHDOTT, de forma a aperfeicoar seus servigos no ambito hospitalar.

Essa CIHDOTT tem como objetivo organizar o protocolo de captacdo de orgdos e
tecidos na unidade hospitalar conforme estabeleceu o SNT e se reportar a coordenacdo das
Centrais de Transplantes e SPOT de sua regido.

No processo de captacdo de orgaos ¢ relevante esclarecer que ha dois momentos em
que se realiza a retirada de orgdos, um se refere aos multiplos 6rgdos quando o doador
apresenta morte encefélica e o outro momento, aos tecidos quando o doador se encontra em
morte com coragao parado.

No primeiro momento, a captacdo de multiplos 6rgdos como coragao, figado, rins, etc.,
ocorre nos casos em que ¢ diagnosticado a Morte Encefalica, tornando o falecido um

potencial doador. Por Morte Encefélica entende-se a parada total e irreversivel das func¢des
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encefalicas, porém os batimentos cardiacos ficam preservados até a retirada dos 6rgdos. Este
diagnostico foi determinado por critérios estabelecidos pela comunidade cientifica mundial.
No Brasil esses critérios foram situados pelo Conselho Federal de Medicina, conforme
determinou a lei n° 9.434 de 4 de fevereiro de 1997, caracterizando a morte encefalica como

consequéncia de processo irreversivel e de causa conhecida.

No segundo momento, a CIHDOTT deve organizar, no hospital, o servico de captagdo
de tecidos em doadores que apresentam a parada cardiaca, possibilitando aos familiares de
potenciais doadores de cérneas serem entrevistados para expressarem sua opinido a respeito
da doacao de orgdos; portanto, quando a resposta da familia ¢ positiva para a autorizacao da

retirada da cornea, o potencial doador de corneas ¢ caracterizado como um doador efetivo.

As atividades da CIHDOTT de Franca sdo acompanhadas pela Central de Transplante
de Ribeirdo Preto e coordenadas pela SPOT. Dessa forma, os 6rgdos captados na Santa Casa

de Franca sao distribuidos por esta Central.

O protocolo de captagao de multiplos 6rgaos prevé uma série de agdes atribuidas a
equipe multiprofissional. Inicia-se com os exames neuroldgicos de diagndstico de morte
encefalica e termina com o procedimento de transplante, quando a familia consente com a

retirada de orgaos e tecidos.

As acdes do processo de captacdo de multiplos 6rgdos sdo realizadas no CTI do
hospital onde o potencial doador recebe os cuidados necessarios para sua manutengao,

inclusive a utilizagdo de equipamentos para monitoramento.

Estas acdes se apresentam em etapas, conforme protocolo do SNT, sendo a definicao
do quadro de morte encefélica a primeira acdo da equipe médica; em seguida, integrantes da
CIHDOTT atuam preenchendo formularios de informagdes diversas sobre o potencial doador;
encaminham esses formularios preenchidos para SPOT, a qual coordena o processo junto com
a CIHDOTT e, mantém contato constantemente durante o processo de captacdo; viabilizam e
agilizam o agendamento do exame complementar para defini¢do do diagndstico de morte
encefalica e, posteriormente, juntamente com o médico realizam a entrevista com a familia
que ouvird do médico o diagnoéstico final da investigagdo de morte encefilica e em seguida,

expressara sua opinido sobre a doagao de 6rgaos.
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Diante da decisdo familiar a CIHDOTT deve informar a SPOT sobre esta decisdo, para
encerramento do processo nos casos de recusa familiar e, nos casos de consentimento a
doagdo verificar equipes de retirada de 6rgaos e comunicagdo com receptores compativeis que

se encontram na lista inica, viabilizando assim o transplante.

De forma mais ampla a CIHDOTT tem como um dos objetivos o desenvolvimento de
trabalho educativo como treinamento e orientagdo aos profissionais da saude e a populacao a
respeito da tematica doacdo de 6rgdos; divulgar informagdes e contribuir na formacao de

opinido a respeito da doacao de 6rgdos.

Tendo em vista esta rotina e o protocolo de captagdo de o6rgaos, faz-se necessario
analisar o papel do servigo social enquanto profissdo que tem como um dos elementos
fundantes a questdo social, em que seus profissionais historicamente trabalham na execugao
das politicas sociais publicas, constituindo respostas as diversas expressdes da questdo social

produzidas pela sociedade capitalista.

Percebe-se que as multiplas faces da questdo social colocam limites e desafios de
intervengdo para o assistente social, exigindo uma pratica investigativa atenta as relacdes que
se processam no mundo do trabalho, principalmente, em institui¢des que lidam com a questao
satide-doenga, onde as contradi¢des de uma sociedade com niveis de exclusdo social emergem

de forma significante.

Em relacdo as expressdes da questdo social, na area da satde, estas estdo colocadas
nos mais variados aspectos pressupondo ao assistente social uma articulagdo permanente com
seus determinantes politicos, economicos, culturais e sociais. Estes determinantes interferem
no processo saude-doenca e demonstram que as condi¢des de saide do povo brasileiro,
principalmente na regido Nordeste sao precarias e criam grandes demandas de atencgdo a satde
e especificamente, nos casos de alta complexidade, o atendimento da populagao desta regiao ¢

direcionado para os servigos de saide em outras localidades.

Importante faz-se analisar que as sequelas provenientes das mas condi¢des de vida
decorrentes da falta ou precariedade de trabalho, renda, moradia, alimentacdo, educagdo,
informagdo, saneamento basico, entre outros, criam contingentes de pessoas miseraveis,
famintas, empobrecidas, desinformadas e doentes, que buscam os servicos de satde com
necessidades advindas de um sistema capitalista ¢ Estado neo liberal que dispensa pouco

investimento financeiro as classes desfavorecidas de recursos materiais.
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Outra demanda apresentada ao SUS no que se refere a alta complexidade ¢ a camada
da populacao usuaria dos servigos de convénios de saide que sdo encaminhadas para
atendimento na rede publica quando ha falta da cobertura de procedimentos como o

transplante.

Essas manifestacdoes fazem parte do cotidiano dos servigos de satde em geral, e
revelam que muitas vezes essas demandas ndo conseguem ser viabilizadas, seja por
deficiéncia do servico em nivel local ou por deficiéncia do sistema de saide como um todo,
quando o nivel primario e secunddrio de atencdo a saude ndao contemplam o pleno
atendimento de sua demanda, no que se refere ao trabalho educativo e preventivo colaborando

com o decréscimo da populacdo dependente de transplante.

A pratica do assistente social esta inserida em uma realidade complexa e contraditoria
em que os direitos de cidadania basicos, em alguns casos, precisam ser conquistados apesar de
instituidos legalmente, como por exemplo, os casos de solicitagdo judicial de medicamentos

de alto custo ou nao padronizados no municipio.

O direito a satde no Brasil surgiu da reivindicacdo popular dos movimentos sociais
culminando na regulamentacdo do SUS que se encontra em fase de implantacdo, mas
preservando a garantia do acesso aos servigos de saude principalmente, aos de alta

complexidade como os transplantes de 6rgaos.

A realidade de trabalho do assistente social esta voltada para uma pratica inovadora e
propositiva na dindmica social apresentada na institui¢ao de trabalho. Marilda lamamoto ao
analisar esta questao afirma que:

[...] um dos maiores desafios que o Assistente Social vive no presente ¢é
desenvolver sua capacidade de decifrar a realidade e construir propostas de
trabalho criativas e capazes de preservar e efetivar direitos, a partir de

demandas emergentes no cotidiano. Enfim, ser um profissional propositivo e
ndo sé executivo. (IAMAMOTO 2001, p.20)

Assim, vimos o desafio do assistente social nos dias de hoje com o desenvolvimento
de propostas de trabalho inovadoras, capazes de concretizar direitos da populacdo usuaria.
Dessa forma, a atuacdo profissional na captagdo de 6rgdos para transplantes possibilita ao
assistente social a efetivacdo de direitos dos usudrios na satde publica, ampliando os canais

de participagdo no ambito institucional.
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O assistente social baseando sua pratica em planejamento estratégico, propde uma
intervencdo que dé um novo significado a sua atuacdo, respondendo de forma coerente e

eficiente a teoria frente as novas demandas socio profissionais que lhes sao colocadas.

A estruturagdo da pratica de captacao de 6rgdos na unidade hospitalar, realizada de
forma organizada e regulamentando uma equipe multiprofissional ¢ recente, datada do ano
2000 por meio de portaria ministerial que instituiu a CIHDOTT e desde entdo, o assistente
social foi envolvido nesta atividade emergente, contando também com o gerenciamento de

indicadores de efetividade para mensura-la no Estado.

Vale ressaltar que o esfor¢o de fomentar mais esta atividade no ambito hospitalar, nao
significa, portanto, apenas a geracao de dados e informagdes, mas um processo que envolve a
producdo, organizacao e analise dos mesmos a partir de uma postura critico-investigativa pelo
assistente social, ligada as condi¢des de vida e de reprodugdo social da populacdo, aos tracos
culturais e politicos de diversos segmentos societarios, facilmente reconhecidos no trabalho

do assistente social.

Trata-se, na verdade, de um esfor¢o critico intelectual, de natureza teorica, sobre a
conducao da atividade profissional, constituindo-se como um esfor¢o problematizador sobre
suas diferentes dimensdes em relagdo as expressdes cotidianas da realidade social,
revitalizando e atualizando o construto tedrico da profissdo, além de realimentar a propria

condugao de seu trabalho.

O assistente social nesta tarefa contribui, também, para a constru¢ao historica da
atuacao profissional que este processo encerra tendo como impacto mais imediato a reflexao
sobre a dimensdo da atividade profissional, favorecendo um reordenamento desta experiéncia,
avaliando os instrumentos de trabalho, o aporte teérico metodoldgico utilizado,
experimentacdo de novas técnicas como possibilidades de trabalho educativo e efetivador de

direitos resguardando as opgoes €ticas, politicas e tedrico metodologicas.
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CAPITULO 3 O PERCURSO METODOLOGICO

"Eu, que meditava ir ter com a morte, nao ousei fita-la quando ela veio ter comigo".

(Machado de Assis)

A escolha do método pelo qual percorrera a pesquisa ¢ questdo fundamental para
conduzir um estudo cientifico. O método ¢ a atividade pensante e consciente, capaz de

reorganizar a teoria, guiando a razao nas ciéncias. (MORIN, 1996, p.339)

Entender a decisdo da familia sobre a doagdao de 6rgdos ¢ um processo de ampla
complexidade, que pressupde ao pesquisador varias questdes a serem consideradas como o
atendimento que a familia recebe no hospital; a experiéncia vivenciada durante o processo
saude doenga, a experiéncia da perda diante da morte, a decisdo sobre a doagdo dos 6rgdos,
bem como a concepgao do sagrado e formacao religiosa. Portanto, a escolha do método ¢ de
extrema importancia para elucidar fatos da realidade e contribuir com o conhecimento

cientifico.

Entende-se que a metodologia de uma pesquisa que valoriza a subjetividade do sujeito,
bem como sua vivéncia perante o objeto em estudo, pode contribuir cientificamente em
qualidade e satisfazer as necessidades sociais quando seu resultado ¢ aplicado na
possibilidade de tratar um problema. Dessa forma:

A metodologia ¢ vista como o caminho do pensamento ¢ a pratica exercida
na abordagem da realidade, incluindo as concepgoes tedricas de abordagem,
o conjunto de técnicas que possibilitem a apreensao da realidade e também
o sopro divino do potencial criativo do pesquisador. Portanto, embora seja

uma pratica tedrica, a pesquisa vincula pensamento e acdo (MINAYO,
1992, p.16-17)

O objetivo deste trabalho ¢ buscar a compreensao do significado da doacao de 6rgdos
para os familiares de potenciais doadores que participaram da entrevista para autorizagdo da

retirada de o6rgdos e tecidos para transplantes, na Santa Casa de Franca.
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3.1 Opc¢ao metodologica

A pesquisa qualitativa foi o percurso metodologico encontrado para a realizacdo deste
estudo. Sua capacidade de aprofundar a complexidade dos acontecimentos a serem estudados,
envolvendo os seres humanos em suas relagdes sociais propicia ao pesquisador o contato com
as reais condi¢des de vivéncia dos sujeitos, o seu modo de vida, suas experiéncias sociais, 0

significado atribuido a sua vivéncia, bem como o que pensam a respeito do objeto pesquisado.

A investigacdo, pelo método qualitativo, da profundidade ao mundo dos significados
das acdes e das relagdes sociais, permitindo o reconhecimento da singularidade do sujeito

tornando assim, a investigacdo mais proxima de sua realidade.

Valendo-se da teoria da complexidade, esta propde ao pesquisador um trabalho de
estabelecer a relagdo entre as ciéncias sem reduzir umas as outras. Esse principio complexo
nos ‘“conduz a uma pratica responsavel, liberal, libertdria, comunitaria” e também a
redescoberta da questdo da sabedoria, bem como a necessidade de fundar a propria sabedoria,

contribuindo para o conhecimento cientifico. (MORIN, 1996, p. 275)

Sabedoria esta, também refletida por Minayo, como aquela construida socialmente,
devido ao objeto das Ciéncias Sociais ser historico, o que significa que as sociedades humanas
existem num determinado espago socio historico cuja formag¢do e configuracdo sao

especificas. (MINAYO, 1999, p.13)

E assim que, ao entrar em contato com as experiéncias de vida dos familiares de
potenciais doadores de oOrgdos, deu-se visibilidade aos significados e as estruturas de

pensamento sobre doagdo de 6rgdos, nosso objeto de pesquisa.

Pela pesquisa qualitativa ¢ possivel o didlogo entre multiplos saberes, descobrindo
novos horizontes, ampliando conhecimento através da interagdo entre sujeito e pesquisador.
Entende-se que os sujeitos escolhidos ndo sdo apenas objetos de investigagao e sim portadores

de conhecimentos, historia de vida e em relagdo social, pessoas que interagem socialmente.

r

Para Morin (1996) essa interacdo ¢ oportuna, considerando que o saber ¢ para ser
refletido, meditado, discutido, criticado por espiritos humanos responsaveis. Dessa forma os

individuos ndo sdo privados do direito a reflexdo, como em outro tempo em que
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[...] a exclusdo do sujeito efetuou-se na base de que a concordancia entre
experimentagdes e observagdes por diversos observadores permitia chegar
ao conhecimento objetivo. Assim, ignorou-se que as teorias cientificas ndo
sdo o puro e simples reflexo das realidades objetivas, mas os co-produtos
das estruturas do espirito humano e das condi¢des socioculturais do
conhecimento. (MORIN, 1996, p.136)

A proposta de promogdo de uma nova transdisciplinariedade, como uma abordagem
cientifica que permite distinguir, separar, opor, e, dividir relativamente os dominios
cientificos, para que possa fazé-los se comunicarem sem operar a reducao, ¢ um desafio para
o pesquisador que procura articular uma nova concep¢dao da realidade passando pelas
disciplinas, numa busca de compreensdo da complexidade.

O paradigma que denomino simplificacdo (reducdo/separagdo) ¢
insuficiente ¢ mutilante. E preciso um paradigma de complexidade, que ao
mesmo tempo, separe € associe, que conceba os niveis de emergéncia da

realidade sem os reduzir as unidades elementares ¢ as leis gerais. (MORIN,
1996, p. 138)

Portanto, ao adotar a pesquisa qualitativa valendo-se do pensamento complexo,
apontou-se a intencdo de conhecer o significado da doacdo de orgdos e tecidos para
transplantes no momento da perda, ou seja, da morte, para a familia de potenciais doadores

que foi submetida ao procedimento de entrevista para captacao de 6rgaos e tecidos.

Neste estudo utilizou-se também a intercomunicagdo de método, amparando-se na
pesquisa quantitativa por sua capacidade de apreender a extensdo do objeto, ou seja, da
realidade a ser pesquisada, e a pesquisa qualitativa para apreender a totalidade da realidade.
Entretanto a pesquisa quantitativa fundamenta o conhecimento produzido pela pesquisa
qualitativa, pois conforme Martinelli (1999) ambas devem sinergicamente concentrar-se na

complementaridade mutua.

Entende-se que esta totalidade possui uma complexidade que precisa ser explicada de
maneira mais rica evitando o reducionismo ou simplificagdo do conhecimento que ocultam a

riqueza do real.
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3.2 Delineando a pesquisa

Neste trabalho propos-se explorar as representagdes sociais que o conhecimento sobre
doacdo de orgaos oferece, por meio de historias vivenciadas por aqueles que passaram por
esta experiéncia e valores construidos socialmente sobre esta tematica. Eles experimentaram o
momento de decisdo sobre a doagao de 6rgaos, quando foram entrevistados pela equipe do

hospital.

Buscou-se articular as vivéncias apresentadas pelos sujeitos, e aprofundar com a
analise, elaboracdo teorica e metodologica voltada para a compreensdo das praticas
discursivas como formas de producdo de sentido sobre eventos da vida cotidiana. Evento
referido, especificamente, ao momento de enfrentamento de esforcos diante do adoecimento e

da morte encefélica do parente potencial doador de 6rgaos.

Esses acontecimentos se ddo e fazem parte da vida cotidiana da pessoa. A vida
cotidiana ¢ a vida de todo homem; dela o homem participa por inteiro. Heller (1972 p.20)
considera que na vida cotidiana sdo postos em funcionamento todos os sentidos, capacidades
intelectuais e manipulativas, sentimentos e paixdes, idéias e ideologias. Portanto, ¢ carregada

de alternativas, escolhas, oportunidades e possibilidades.

O homem estando imerso nas relagdes e atividades rotineiras da vida cotidiana que ¢
apreendida em suas multiplas formas de apresentacao, também ¢ chamado a tomar decisdes

relevantes.

Retratar a particularidade do individuo ndo ¢ uma tarefa facil, pois esta é permeada por
valores e sentimentos proprios que nem sempre sdo exteriorizados. Ao tomar decisdo sobre
doagdo de 6rgaos no momento de morte, a particularidade do individuo estd presente nesta
decisdo. Enfrentar a morte de parentes ¢ uma situacdo de dor em que aflora sentimentos de
raiva, culpa, tristeza, negacdo ou aceitagdo, influenciando na tomada de decisdo sobre a

doacdo de 6rgaos.

Portanto, a vida do dia a dia ndo pode ser recusada ou negada como fonte de
conhecimento e pratica social, pois € nas relagdes estabelecidas no cotidiano que se revelam

as contradigdes e reprodugao social do homem.
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A pesquisa aqui apresentada buscou dar voz a este homem, tornando a teoria cientifica
uma atividade organizadora da mente, que implanta as observagdes e o dialogo com o mundo
relacional. Isso quer dizer que € preciso conceber uma teoria cientifica como uma construgao,

dada a uma realidade dindmica e complexa.

3.3 Cenario da pesquisa

Tendo como referéncia as consideragdes em pesquisa qualitativa, o melhor espago
para desenvolver o estudo ¢ o proprio ambiente de interacdo do sujeito, devido a possibilidade
de uma aproximacdo com aquilo que se deseja conhecer e estudar e, também, o cenario

propde a possibilidade de criar um conhecimento, partindo da realidade.

A Santa Casa de Franca é um hospital geral de natureza juridica privada. E uma
entidade filantrépica, sem fins lucrativos, ainda que subsidiariamente possa exercer outras
atividades ou participar na qualidade de s6cio de qualquer pessoa juridica independente, na
area de operacdo de planos privados de assisténcia de satde, com finalidade de prover

recursos necessarios a consecucao de seus objetivos estatutarios.

Sdo orgdos de deliberagdo superior e direcdo da Fundacdo a Assembléia Geral, o
Conselho de Administragao, a Diretoria Administrativa e o Conselho Fiscal. A Assembléia
Geral ¢ composta por colaboradores efetivos de ambos os sexos e qualquer nacionalidade em

pleno gozo de seus direitos.

O Conselho de Administragdao possui quatro anos de mandato, ¢ composto por dez
membros com a estrutura de cinco membros eleitos pela Assembléia Geral, quatro membros
eleitos pelos representantes da Assembléia Geral e um membro eleito pelos empregados da

entidade.

O Conselho Fiscal ¢ constituido por trés membros efetivos e trés membros suplentes,

eleitos pela Assembléia Geral dentre os colaboradores efetivos, para mandato de dois anos.

4

A Diretoria Administrativa ¢ composta de um Presidente, de um Primeiro Vice
Presidente, de um Segundo Vice Presidente, um Diretor Administrativo, um Primeiro Vice

Diretor Administrativo, um Segundo Vice Diretor Administrativo, um Diretor Financeiro, um
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Primeiro Vice Diretor Financeiro, um Segundo Vice Diretor Financeiro, todos eleitos pelo

Conselho de Administragdo, para um mandato de dois anos.

A Santa Casa ¢ um hospital geral com referéncia em tratamento de alta e média
complexidade que realiza atendimentos pelo SUS, convénios e particular. Os atendimentos
pelo SUS sao realizados por meio de convénio com a Secretaria de Estado da Satide com o
acompanhamento do DRS VIII, o qual gerencia o atendimento pelo SUS em vinte e dois
municipios de sua regido. Além dessa populagdo, a Santa Casa de Franca atende também a

populagdo das cidades do sudoeste mineiro.

Instituicdo centendria fundada em 1897, a Santa Casa de Franca em 2010 completou
113 anos de atendimento na area da satide, com longa histéria de desenvolvimento, avangos
em tecnologia e acreditacdo de titulos como Hospital Amigo da Crianga, Ouro em Qualidade
Hospitalar pelo Projeto de Revitalizagdo de Hospitais Filantropicos instituido pela Companhia

Paulista de Forca e Luz (CPFL).

Desde sua fundacdo até os anos 1.980 passou por crises e também conquistas e por
quatro etapas de desenvolvimento que foram a constru¢do do Pavilhdo da Maternidade
denominado Dr. Jodo Marciano de Almeida e o Pavilhdo do Hospital do Coragdo, ¢ mais
recentemente, a construcdo do prédio que abriga a Hemodidlise. O Hospital do Cancer de
Franca que iniciou suas atividades em 2002, também faz parte deste complexo, além da

reforma do prédio da administragcdo, concluida em 2005. (SANTACASADEFRANCA online)

No campo assistencial, dados da Administracdo do hospital demonstram que a Santa
Casa em 2008 atendeu uma média de 80% usudrios do SUS com 653.808, usuarios de
convénios privativos e os de servigos particulares foram 160.733 atendimentos, ou seja, 20%
do total. Sua capacidade ocupacional ¢ estimada em mais de 1.700 internagdes/més, mais de
3.950 atendimentos multiprofissionais/més, 13 salas para cirurgias divididas entre 07 salas no
Bloco Cirurgico do Hospital Geral, 04 salas no Centro Obstétrico e 02 salas no Hospital do
Coragao com realizacao de 830 cirurgias/més divididas em grande, médio e pequeno porte e

306 leitos. (SANTACASADEFRANCA online)

Concomitantemente a estas atividades, a Santa Casa atua em Comités e Comissdes por
determinagdes de Portarias ¢ Resolugdes do Ministério da Saude, devido ao credenciamento
de servicos prestados a populagdo usuaria como por exemplo, o servico de captagado e retirada
de oOrgdos e tecidos. Ainda neste sentido, a Santa Casa de Franca ¢ credenciada pelo

Ministério da Saude para realizar transplante de corneas.
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A Santa Casa de Franca ocupou um alto patamar em referéncia na captagdo de 6rgaos
e tecidos para transplantes na regido, devido ao trabalho articulado da CIHDOTT destacando-
se em dados estatisticos conforme informou por telefone a Central de Transplantes de

Ribeirdo Preto/SP.

A CIHDOTT organiza todo o processo de captacao de 6rgaos no ambito hospitalar. No
entanto, o hospital ¢ o local em que os familiares dos potenciais doadores de o6rgaos
frequentaram durante o periodo de internacdo até a comunicagdo, pelo médico, do diagndstico
de morte encefalica e posteriormente, no recinto hospitalar, tomaram a decisdo sobre a

autorizagao de retirada de 6rgaos e tecidos para transplantes.

Os familiares, sujeitos deste trabalho, foram convidados a compartilhar deste estudo

participando da entrevista, realizada em local e horario combinado com eles.

3.4 Sujeitos da pesquisa

A pesquisa tem como sujeitos os familiares de potenciais doadores de 6rgdos e tecidos
internados na Santa Casa de Franca com o diagnostico de morte encefalica, durante o ano de
2007 e que participaram do processo de captagdo de orgdos. Neste ano, os indicadores da
Santa Casa apontaram que o numero de recusa familiar foi de 50% em relacdo as notificagdes

de morte encefélica a Central de Transplantes.

Para a sele¢do da amostra pesquisada foi realizada uma analise documental em
prontudrios da Santa Casa, elencando os potenciais doadores de oOrgdos e tecidos que
estiveram internados no referido ano. A partir dai foi possivel o acesso aos dados de

identificacdo dos sujeitos da pesquisa, como nome, enderego e telefone.

A amostra foi composta por quatro pessoas que participaram da entrevista para
autorizacgdo de retirada de 6rgdos e tecidos para transplantes na Santa Casa de Franca. Duas
sd0 pessoas que nao consentiram a retirada de 6rgaos e tecidos e as outras duas consentiram
com a retirada de orgaos e tecidos de seus parentes. A escolha da amostragem em pesquisa
qualitativa ndo recai no critério numérico, mas ¢ centrada na profundidade e abrangéncia da
compreensdo dos fendmenos sociais, portanto adotou-se as recomendacdes de Minayo de que

a
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[...] pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares, se
ocupando com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado.
Trabalha com o universo de significados, motivos, aspira¢des, crengas,
valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das
relacdes, dos processos € dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacdo de variaveis. (MINAYO, 1999, p. 21-22)

Considerou-se critérios de exclusdo a dificuldade de acesso ao sujeito, a mudanga de
endereco, ou mesmo, a recusa em participar deste estudo. As entrevistas foram precedidas da
explicacdo sobre a justificativa e objetivo da pesquisa, os procedimentos utilizados e seus
propositos; eventual desconforto e riscos a que estavam sujeitos os participantes; bem como,
os beneficios que se esperava obter. Apos a leitura e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo I), em consonancia com a Resolug¢ao n° 196, de 10 de outubro de
1996, do CNS, as entrevistas se efetivaram considerando também, o consentimento da

gravacao.

Em atencao a questoes éticas e em conformidade com a Resolugdo CNS n° 196/96, os
verdadeiros nomes dos sujeitos e potenciais doadores de o6rgdos e tecidos ndo serdo

apresentados neste trabalho.

3.5 Procedimentos de coleta e analise de dados

Para obter a permissdo de acesso a amostra a ser pesquisada, iniciou-se as atividades
deste estudo com a apresentacdo do projeto de pesquisa, de acordo com as normas da
Resolugdo n° 196/96, do CNS ao Comité de Etica e Pesquisa da Santa Casa de Franca. A

analise e aprovacao pelo Comité permitiram o acesso ao prontuario dos usuarios.

O procedimento de coleta partiu da contextualizagdo do objeto na Santa Casa de
Franca, por meio da busca de dados quantitativos. Foi elaborada uma tabela para anotagao dos
dados quantitativos, o que possibilitou tracar o perfil dos potenciais doadores no ano de 2007,
considerando as seguintes categorias: sexo, idade, causa da morte, estado civil, procedéncia,
grau de parentesco do entrevistado, decisdo da familia, ¢ motivo da decisdo, especificada

adiante.

A andlise da tabela possibilitou realizar o cruzamento das informagdes, categorizando-

as de forma a dar o aprofundamento na constru¢do do conhecimento do objeto.
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Tabela 1 — Perfil dos potenciais doadores de 6rgdos e tecidos internados na Santa Casa de

Franca no ano de 2007.

Grau de

Decisdo
Estado parentesco da Motivo da
Sexo | Idade | Causa morte Procedéncia do .
civil entrevistado familia decisdo
M 64 TCE’ Casado Jeriquara/SP Esposa Negativa | Nao doador em
vida
F 45 AVC H* Solteira Franca/SP Irma Negativa | Nao doador em
vida
F 50 AVCH Casada Sdo Joaquim Irma Positiva | Doador em vida
da Barra/SP
M 60 AVCH Desquitado | Sao Joaquim Irma Negativa Discordancia
da Barra/SP entre familiares
F 42 AVCH Casada Morro Em branco | Negativa Discordancia
Agudo/SP entre familiares
F 50 AVCH Casada Franca/SP Filhos Positiva | Sem informacao
F 55 AVCH Casada Franca/SP Esposo Negativa | Nao doador em
vida
M 38 AVCH Casado Ribeirdo Esposa Negativa Demora em
Corrente/SP liberar o corpo
M 61 TCE Em branco Franca/SP Filhos Negativa | Féem milagre
M 22 S+HSA+HSD Solteiro Franca/SP Pais Negativa Sem
laminar’ justificativa
M 25 TCE Solteiro Cristais Cunhado Negativa Sem
Paulista/SP justificativa
M 34 TCE Solteiro Franca/SP Pai Positiva Ajudar o
proximo
F 53 AVCH Solteira Franca/SP Irma Positiva Sem
justificativa
M 45 TCE Casado Franca/SP Esposa Negativa Sem
justificativa
M 42 AVCH Solteiro Franca/SP Irma Negativa Discordancia
entre familiares
M 15 TCE Solteiro Franca/SP Pai Positiva | Doar os 6rgaos
para outra
pessoa
M 35 TCE Desquitado | Capetinga/MG Irma Negativa Sem
justificativa

Fonte: Comissdo Intra Hospitalar de Doagio de Orgdos e Tecidos para Transplantes, 2009.

Diante da contextualizacdo da pesquisa in loco e da identificagdo dos possiveis

sujeitos da pesquisa, a pesquisadora prosseguiu com outra etapa do trabalho que permitiu o

contato com os sujeitos, convidando-os a participarem deste estudo, tendo em vista sua

vivéncia com a realidade apresentada.

* Traumatismo Craneoencefalico
* Acidente Vascular Cerebral Hemorragico
> Swelling + Hemorragia Subaracnéide + Hemorragia Subdural laminar
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Como ja mencionado, nesta pesquisa os dados foram coletados mediante a realizagdo
da entrevista semi-estruturada, tendo um roteiro pré estabelecido (Apéndice I) como guia,
caso os depoimentos desviassem do objetivo da pesquisa. As entrevistas foram escritas pela
pesquisadora enquanto o sujeito expressava seu pensamento. Apresentou-se aqui o ponto de
vista das familias de potenciais doadores sobre a forma como os acontecimentos se
realizaram. Foram anotados entonagdes verbais, choro, expressdo facial e gestos para lembrar
posteriormente. Ocupou-se aqui em escrever as entrevistas a partir do momento em que o
primeiro sujeito recusou a gravagdo, desconfiando a quem e para qual objetivo extra ao
explicado pelo termo de consentimento livre e esclarecido, poderia ser utilizada. Assim, a
pesquisadora adaptou-se a técnica de redacdo da entrevista que facilitou o trabalho de

digitacao da mesma, optando por manter esta técnica de redacdo nas demais entrevistas.

Visando a garantia da qualidade das informagdes, a pesquisadora pode adotar o
procedimento de intervir na entrevista, afim de que pontos obscuros fossem esclarecidos ou

aprofundados nas respostas dos participantes, tornando a coleta de dados mais abrangente.

Procurou-se direcionar o estudo como resposta a indagacao que centraliza o objeto de
trabalho: - “Quais os fatores que do ponto de vista da familia determinaram a resposta na

entrevista sobre autoriza¢do da doacgao de 6rgaos?”.

Os entrevistados foram convidados a falarem sobre a percepg¢do da morte, como
pensam a doagdo de 6rgaos, como vivenciaram a entrevista para captacao de o6rgaos e tecidos,
e se a religido tem relacdo com a doagdo de 6rgdos. A entrevista pretendeu apreender o lado

subjetivo e pessoal do que representa a doagdo de 6rgaos para os sujeitos estudados.

Bertani (2002. p. 43) em estudos com jovens doentes renais em situagdo de
hemodialise pontuou que a explicacdo que buscou sobre o objeto de estudo ndo estava pronta
e racionalmente elaborada por cada um. Ela foi construida pelos sujeitos ao atribuirem
diferentes significados a vivéncia experimental, no meio social. Da mesma forma, neste
estudo a explicagdo da atitude diante do pedido do consentimento da doagao de 6rgaos, se deu

pela necessidade individual da familia atribuindo significados a sua vivéncia social.

Utilizou-se o pensamento de Morin (2005) para situar a posi¢do do homem como ser
complexo portador de conhecimento tendo como contexto sua relagdo social. Segundo Morin
o conhecimento das informagdes ou dos dados isolados ¢ insuficiente. E preciso situar as
informacdes e os dados em seu contexto para que adquiram sentido. (MORIN, 2005, p.36).

Dessa forma, a pesquisadora tragou o perfil dos potenciais doadores buscando dados
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caracteristicos e informagdes sobre o posicionamento da familia durante a entrevista,

expressando assim, neste trabalho dados descritivos e quantitativos.

Todo o conjunto das entrevistas foi trabalhado, passando por uma ordenagdo e
categorizagdo, na tentativa de estabelecer uma compreensao do sentido das palavras e o

desvendamento da 16gica interna que as estruturas de relevancia dos sujeitos indicaram.

A compreensdo do conteudo dos depoimentos comportou o reconhecimento da
existéncia de um eixo basico de andlise entendendo a realidade social € 0 homem em sua

complexidade.

Foi processada a analise contextual, articulando-se as palavras a dialética, buscando
entender os componentes de especificidade historica e de diferenciagdes internas do conjunto
de sujeitos entrevistados; e das articulagdes e divergéncias entre o senso comum, 0 saber

cientifico.

3.6 Analise Documental

Iniciou-se este estudo pela consulta dos prontudrios de potenciais doadores de 6rgaos
que estiveram internados na Santa Casa de Franca, no ano de 2007, com a preocupagdo de
manter em sigilo a identidade dos usudrios. Esses prontuarios sdo documentos preenchidos
pelos plantonistas da CIHDOTT durante o processo de captagdo de orgdos. Neles constam
registrados os dados a respeito do decorrer deste episdodio, bem como informacdes de
identificacao do potencial doador, que possibilitaram ao pesquisador os meios de contato com

os familiares.

No ano de 2007 foram abertos e notificados a CNCDO e OPO de Ribeirao Preto, vinte
e quatro processos de captacdo de oOrgdos da Santa Casa de Franca. A notificagdo do
diagnostico de morte encefalica ¢ compulsoéria e, segundo a Portaria n°. 1.262 de 2005, todo
hospital acima de 80 leitos deve constituir uma CIHDOTT a fim de organizar no ambito
hospitalar a captagdo de multiplos 6rgdos, nos casos de pessoas com diagndstico de morte
encefalica como também, a captagdo de tecidos nos casos de pessoas com morte de coragdo

parado.
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Das notificagdes, dois processos foram interrompidos pela OPO de Ribeirdo Preto por
contra-indicacdo médica; quatro processos foram encerrados devido a parada
cardiorespiratoria do potencial doador antes do término do diagndstico de morte encefalica e
da realizacdo da entrevista familiar e um processo encerrado por problemas logisticos de

inviabiliza¢do do encaminhamento de material biologico para SPOT de Ribeirdo Preto/SP.

Dos vinte e quatro casos de notificagdo de potencial doador, dezessete, ou seja, 71%
dos casos concluiram o processo de captagao de orgaos e tecidos passando pela etapa da
entrevista familiar. Desses que passaram pela entrevista, cinco familias de potenciais doadores
de orgdos concretizaram a doagdo perfazendo um total de 21% de doadores efetivos em
relacdo a todos os processos notificados; e, doze familiares de potenciais ndo consentiram
com a doacdo de d6rgdos, ou seja, 50% dos processos notificados em 2007 apresentaram a

negativa familiar para a retirada de 6rgdos e tecidos.

A partir disto, buscou-se por informacdes pertinentes a formatacdo do perfil dos
dezessete potenciais doadores que chegaram a fase conclusiva do processo, ou seja, a fase da

entrevista familiar.

Valendo-se da tabela, foi possivel organizar, categorizar os dados de forma descritiva
e tragar o perfil dos potenciais doadores de 6rgaos e tecidos. Observou-se que 64,7% deles sdo
homens, com idade variada entre a minima de 15 e a méxima de 61 anos, perfazendo uma
média de idade em 41 anos. As mulheres foram representadas por 35,3% dos casos, com

idade variada entre 42 e 55 anos, perfazendo uma média de idade em 49 anos.

A idade ¢ um dos fatores determinante para a notificacdo de potencial doador. O
Ministério da Saude, em outubro de 2009 determinou idade limite para captacao de 6rgaos. A
portaria n°. 2.620, estabeleceu a idade de 00 a 80 anos para a realizacao do procedimento de
entrevista familiar, para doa¢do de 6rgdos em doadores com morte encefélica, e também, a
idade de 02 a 80 anos para o procedimento de entrevista familiar para doagdo de tecidos de
doadores com morte de coragdo parado. Isto significa que a idade limite para a pessoa ser
doador de multiplos orgaos, ¢ de 80 anos; estando com diagnostico de morte encefalica e para

os doadores de tecidos como a cérnea, por exemplo, a idade limite estd entre 02 ¢ 80 anos.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) revelam que a
mortalidade no Brasil vem diminuindo desde meados da década de 1940. Este fato combinado
com uma queda acentuada dos niveis gerais da fecundidade vem transformando o perfil

demografico do Pais e entdo, o Brasil vem experimentando um acelerado processo de



52

envelhecimento populacional. (MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E
GESTAO, online)

Em relagdo as expressdes sobre mortalidade no Brasil em 2007, o IBGE revelou “que
no grupo masculino de faixa etaria entre 20 e 24 anos, o risco de falecer era quatro vezes
superior a correspondente ao sexo feminino”. (MINISTERIO DO PLANEJAMENTO,
ORCAMENTO E GESTAO, online)

Observou-se pela analise acima que estatisticamente, os potenciais doadores deste
estudo possuem dados de mortalidade por sexo e idades similares aos dados referidos pelo
IBGE. A idade apresentada pelo IBGE sobre a chance de um jovem entre 20 e 24 anos falecer
estar relacionada ao sexo masculino, foi similar ao apresentado neste estudo em que o
potencial doador nesta faixa etaria foi do sexo masculino. Enquanto que para o potencial

doador do sexo feminino foi constatado a idade minima de 42 anos.

Outro diferencial neste estudo, em relacdo as categorias de causa mortis encontrada
em prontudrios da Santa Casa, foi que a maioria do estado civil solteiro incidiu nos homens,
como também a causa da morte encefalica o TCE e quanto as mulheres, a maioria apresentou

o estado civil casada, sendo vitima de AVC H.

A causa mortis mais frequente neste periodo da pesquisa foi o AVC H com nove
casos, representando 53%. O outro fator causador da morte encefélica encontrado na pesquisa
foi o TCE com sete casos de incidéncia, perfazendo 41,2% dos casos. O Swelling,
Hemorragia Subaracnéide, Hemorragia subdural laminar foi o diagndstico de um potencial

doador representando 5,8% dos casos notificados.

Em relacdo ao estado civil dos potenciais doadores de orgdos desta pesquisa,
observou-se pela tabela que a maioria dos homens eram solteiros com idade entre 15 e 34
anos, totalizando 55,5% e a maioria das mulheres obtiveram um percentual de 66,6 % com

estado civil casada e idade variada entre 42 e 55 anos.

O estado civil ¢ uma situagdo relevante na questdo da doagdo de orgdos, pois dele
advém o grau de parentesco do outorgante da autorizagdo ou consentimento para retirada de
orgados e tecidos. Na legislagdo brasileira atual ¢ a familia quem decide se os orgdos do
potencial doador devem ser doados, assim a pesquisadora entende que o assunto doagdo de
orgdos deve ser abordado entre familiares para facilitar a decisdo sobre a retirada de 6rgaos

diante da morte.
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Neste estudo, percebeu-se que 75% dos potenciais doadores com o estado civil
solteiro, o grau de parentesco dos familiares entrevistados pela equipe da CIHDOTT foi o pai.
Em relacdo aos potenciais doadores do sexo feminino com estado civil casada, a maioria dos
entrevistados foram os esposos com 40% dos casos e os demais proporcionalmente obtiveram

uma média de 1:1 entre irma3 e filhos.

Foi ainda observado em prontudrio um potencial doador sem informagdo do grau de
parentesco do familiar, e um sem informagdo do seu estado civil, perfazendo ambos 5,9% dos

casos com dados de identificacdo incompletos.

A legislacdo brasileira preconiza que a autorizagcdo familiar para retirada de o6rgaos e
tecidos em doador falecido, seja efetivada entre parentes maiores de idade, obedecida a linha
sucessoria, reta ou colateral, até segundo grau inclusive, firmada em documento subscrito por

\ . ~ 6
duas testemunhas presentes a verificagdo da morte.

Outra observacao realizada a partir da andlise da tabela I foi que dez potenciais
doadores, ou seja, 58,8% eram procedentes da cidade de Franca/SP, dois, 11,7% procedentes
de Sdo Joaquim da Barra/SP e os demais em propor¢do 5,9% procedentes das cidades de
Capetinga/MG, Cristais Paulista/SP, Jeriquara/SP, Morro Agudo/SP e Ribeirdo Corrente/SP.
Desses potenciais doadores, doze familiares ndo autorizaram a retirada de 6rgdos e tecidos,
perfazendo um total de 68,78% de recusa familiar entre os moradores de Franca e regido e,
cinco familiares autorizaram a retirada de O6rgdos demonstrando um total de 31,25% de

autorizagdes familiares sendo a maioria procedente de Franca/SP.

As pessoas oriundas da regido de Franca utilizam os servicos de média e alta
complexidade da Santa Casa de Franca por meio da pactuagdo dos servigos de satde, por ndo
terem o recurso em seu municipio e, pelo fato da Santa Casa ser a referéncia deste servico na
regido. Atualmente para ter acesso ao atendimento em Franca, o usuario do sistema de saude
brasileiro aguarda pela liberacdo de vaga para internagdo, apos a realizagdo do protocolo de

regulagao de vaga, pela Central de Vagas da DRS — VIII, estabelecido pelo gestor Estadual.

Observando a tabela I do perfil dos doadores e considerando os motivos apresentados
pelos familiares dos doze potenciais doadores que ndo disponibilizam os oOrgdos para
transplantes, constam em prontudrio que de dezessete entrevistas realizadas no ano de 2007, a

maioria, quatro das recusas familiares, ou seja, 33,3% nao foram registrados os motivos da

% Entende-se por parentes de primeiro grau os caracterizados pelos pais e filhos, os de segundo grau, irmaos e
avos.
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recusa pelo plantonista da CIHDOTT; em seguida empatados trés familiares justificaram que
o falecido ndo era doador em vida e, em conformidade numérica em trés casos houve
discordancia entre familiares na tomada de decisdo perfazendo em ambos 25% dos casos de
recusa familiar. Também com empate, uma familia ndo autorizou por fé em milagre e a outra

pela demora em liberar o corpo para o veldrio, perfazendo 8,3%.

No Estado de Sao Paulo, em 2007, os indicadores trabalhados pela ABTO
apresentaram que de 1.965 potenciais doadores de 6rgdos e tecidos, apenas 376 se tornaram
doadores efetivos, ou seja, 19,1% consentiram com a retirada de 6rgdos. Fazendo uma anélise
comparativa, Franca obteve neste mesmo ano 21% de doadores efetivos em relacdo a todos os

processos notificados pela Santa Casa.

Dando sequéncia aos indicadores do Estado de Sao Paulo, percebe-se que os 1.589
restantes representaram os potenciais doadores ndo efetivos devido a uma série de razoes.
Entre as causas determinantes encontram-se a contra indicacdo médica em 599 casos
notificados a Central de Transplantes do Estado, perfazendo 37% dos casos de potenciais
doadores ndo efetivos. Outras razdes ndo especificadas no site da ABTO se expressaram em
532 casos, com 33,5%. A recusa familiar para retirada de 6rgaos e tecidos foi identificada em
458 casos de familias entrevistadas representando 28,8%. Neste aspecto, os indicadores da
Santa Casa de Franca em 2007 apontaram 50% de casos de recusa familiar a doagdo de 6rgaos

e tecidos, que representa um numero significativo em relagdo aos indicadores do Estado.

(ABTO, online)

3.7 Apresentacio dos Sujeitos do estudo

Considerou-se importante, antes mesmo de iniciar a discussdo dos resultados deste
estudo, apresentar os sujeitos da pesquisa que colaboraram e se despojaram da privacidade de
seu cotidiano, para compartilhar suas vivéncias e lembrangas do momento de sofrimento

diante da morte.

A proposta metodologica contempla o contato com os sujeitos que estiveram com um
membro da familia com diagnoéstico de morte encefalica no ano de 2007, internado na Santa
Casa de Franca, e que passaram pela entrevista de autorizagdo da retirada de 6rgdos e tecidos

para transplantes.
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Dos dezessete sujeitos investigados para obten¢do da concordancia em participar deste
estudo, seis familias ndo puderam ser localizadas, pois as informagdes para o contato ndo
eram mais aquelas descritas na ficha de identificacdo do paciente no prontuario, talvez por
mudanca de niumero de telefone ou de endereco. Dois sujeitos informaram que nao se sentiam
emocionalmente preparados para conversar sobre a morte do parente. Um declarou falta de
tempo para dedicar a entrevista, por estar numa fase de intensas atividades no trabalho. Trés
concordaram prontamente em contribuir com este trabalho. Destes que concordaram em
participar da entrevista, dois foram daqueles que ndo concordaram com a retirada de 6rgaos e

tecidos e um havia consentido com a doagao.

Assim, trés sujeitos consentiram em participar deste estudo, porém, para aumentar o
campo de conhecimentos sobre a concepcao de familiares de doadores de 6rgaos, de forma a
obter informacao em quantidade numérica igualitaria aos daqueles dois que nao consentiram
com a retirada de 6rgdos, a pesquisadora dispOs-se a investigar uma nova forma de localizar
os familiares de doadores efetivos, que ndo fora possivel anteriormente pela ficha de

identificacdo do paciente no prontuario.

Fez-se uma busca por maiores informagdes em prontudrios, utilizando como referéncia
os dados do outorgante da doacdo, localizado no termo de consentimento de doagdo de
orgaos, anexo ao prontuario. Dessa forma, detectou-se o nome e enderego de trés pessoas que
foram outorgantes do consentimento com a doacdo. Portanto, em visita a um desses
outorgantes, verificou-se que a familia ndo residia mais no mesmo local que o enderego da

ficha de dados do outorgante da doagdo revelava.

Na segunda visita, foi possivel encontrar uma outorgante, filha da doadora de d6rgaos,
que prontamente concordou em participar deste estudo, completando assim, a quantidade de
quatro familiares, sujeitos deste estudo, quantidade sugerida pela pesquisadora na

metodologia deste trabalho.

A primeira pessoa entrevistada tem a idade de 55 anos, sexo feminino, estado civil
solteiro, possui o ensino fundamental incompleto, ¢ natural de Guard/SP, vive do trabalho
informal lavando roupas em sua residéncia. E residente em Franca/SP h4 30 anos. Participou
da entrevista familiar para a autorizag¢do da retirada de 6rgdos e tecidos para transplantes, na
condi¢do de irma do potencial doador de o6rgdos. Foi muito receptiva com a pesquisadora
quando abordada e convidada a participar deste estudo. Durante a entrevista demonstrou

insatisfacdlo com o protocolo de atendimento a saide do Municipio. Abalou-se
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emocionalmente caindo lagrimas ao relatar o historico vivenciado nos ultimos momentos de

vida de sua irma.

A segunda pessoa tem a idade de 52 anos; sexo feminino; estado civil solteiro; possui
curso superior incompleto; natural de Delfindpolis/MG; reside em Franca hd 49 anos e
trabalha na area da saude ocupando o cargo de recepcionista em uma Clinica Radiologica da
cidade de Franca/SP. Reside atualmente sozinha na mesma casa em que convivia com a irma
doadora efetiva de orgdos. Tem uma histéria de vida que considera emocionante em
companhia da irma, permeada por lutas e pelejas para sobrevivéncia em busca da qualidade de
vida; foi orfa quando crianca e criada pela avd até o segundo casamento do pai. Apresentou-se
muito comunicativa durante a entrevista, deixou transparecer a saudade da irma, sua

companheira.

O terceiro familiar tem a idade de 43 anos, sexo feminino, estado civil solteira, vivia
em unido estavel com o potencial doador de 6rgaos, possui o ensino fundamental completo,
natural de Delfinopolis/MG, residindo na cidade de Franca ha 22 anos, onde trabalha como
pespontadeira em fabrica de sapato. Durante a entrevista apresentou-se emocionalmente
abalada com o historico vivenciado, com a voz embargada e ldgrimas ao relatar os ultimos

momentos vivenciados que lhes pareciam inacreditaveis.

O quatro familiar entrevistado, sexo feminino, tem 30 anos de idade, estado civil
casada, possui o ensino médio incompleto, natural de Franca, residindo nesta cidade ha 30
anos, onde trabalha como auxiliar de plancheamento em fabrica de sapato. Foi prontamente
receptiva a participagdo deste estudo, durante a entrevista se emocionou ao relatar a

experiéncia vivenciada enquanto esteve acompanhando sua mae nos momentos finais de vida.
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CAPITULO 4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Vivemos varias vidas em uma so vida.

Vivemos a nossa vida a0 mesmo tempo em que vivemos
a vida herdada do nosso pai € nossa mée, a vida de nossos
filhos e dos que estdo proximos, as vidas da sociedade, a
vida da espécie humana, a vida da vida.

(Edgar Morin)

4.1 A pesquisa de campo

Na pesquisa qualitativa a quantidade de sujeitos estudados ndo ¢ uma questdo
determinante para a compreensao do objeto em estudo. Nao houve preocupagdo com numeros
quantitativos, pois a inten¢ao deste estudo ndo foi a de obter generalizacdes como uma
somatoria de opinides individuais a respeito do objeto deste estudo. A pesquisadora acredita
que a participacao de quatro pessoas neste estudo ¢ relevante para apreender a complexidade
da tematica, atentando para o objetivo deste trabalho que ¢é a compreensao do significado da
doagdo de orgaos para os familiares de potenciais doadores, buscando motivos, atitudes,

crengas e valores da logica interna, o subjetivo, ainda que sécio historico determinado.

As categorias de andlise, baseadas em reflexdes da pratica e literatura, contemplaram
no inicio da entrevista a identificagdo do grau de parentesco do entrevistado; escutou o relato
sobre o dia da internagdo do parente para em seguida, compreender sob o ponto de vista do
entrevistado o significado da morte, do termo morte encefalica, bem como verificar o
conhecimento a respeito deste termo naquela ocasido. Em relagdo ao objeto deste estudo,
investigou o que pensam sobre a doacdo de oOrgdos, identificou a opinido dos familiares a
respeito desta tematica na ocasido do Obito; como se sentiram no momento da informagao
sobre o diagnostico de morte encefalica; o que determinou a resposta no dia da entrevista e se
confiaram na equipe de profissionais do hospital. Na categoria espiritual referenciou-se sobre

a relagdo entre religido e doagdo de 6rgdos e a informagdo sobre a religido que professa.

A cobertura do tratamento a que esses usudrios dos servicos da Santa Casa de Franca
utilizaram foi o atendimento pelo SUS. O acesso ao hospital se deu através do protocolo de
atendimento instalado na rede municipal de Franca/SP. O primeiro atendimento, o

emergencial, ¢ realizado no Pronto Socorro Municipal de Franca Dr. Joao Ribeiro Conrado,
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denominado “Dr. Janjao” o qual ¢ localizado em uma regido da cidade, distante ha trés
quilémetros da Santa Casa. Outra forma de acesso ao atendimento na Santa Casa de Franca se
da pelo socorro emergente praticado na cidade pelo Regaste do Corpo de Bombeiro e pela
Defesa Civil da Secretaria Municipal de Seguranca, servigo municipal de atendimento em

emergéncia.

No decorrer da andlise da pesquisa, a pesquisadora optou por utilizar os dados da
entrevista identificando os sujeitos pela ordem da realizagdo da entrevista como familia 1

(n°1), familia 2 (n°2), familia 3 (n°3) e familia 4 (n°4).

A partir das entrevistas realizadas foi possivel apreender a vivéncia das familias e
reconhecer a singularidade de cada uma perante o objeto em estudo. Vivéncia que se
apresentou diversamente entre os depoimentos discorridos a seguir, o que foi explanado entre

lagrimas, com desvio do olhar, ora com cabega baixa:

Minha irma passou mal em casa, numa quarta feira, sendo socorrida pela
filha. Chamamos o servi¢o da Prontomed, que a avaliou e a transferiu para o
Janjdo. La ela foi medicada ¢ encaminhada para casa, ela reclamava dor de
cabeca constantemente, no dia seguinte voltou para o Janjao, foi novamente
atendida com medicacdo e liberada para casa. A dor de cabega permanecia,
a gente percebia que ndo estava normal. No sabado, ela desmaiou em casa ¢
foi novamente para o Janjdo e neste dia, o médico explicou que ela estava
com hemorragia e a situagdo era grave, havia necessidade de internar na
Santa Casa, mas ndo tinha vaga. Explicou a necessidade de passar por
médico especialista. Em casa achamos estranho, pois ndo havia
sangramento vaginal, ela ja ndo menstruava mais, ¢ ndo sabiamos que a
hemorragia era na cabega. Na segunda feira, cla dizia que ndo agiientava
mais a dor de cabega, tornou a cair em casa ¢ foi levada novamente para o
Janjdo e neste dia conseguiu a transferéncia para a Santa Casa. Neste
mesmo dia passou por cirurgia, mas foi socorrida tarde demais. Apos a
cirurgia permaneceu internada por quatro dias quando recebemos a noticia
de que estava em morte encefalica. (Familia n° 01 — Nao doador de 6rgaos)

No dia da internagdo, ao sair para trabalhar deixei meu marido que estava
trabalhando de pedreiro perto de casa. Por volta das 08h30min da manha,
ligaram no meu servi¢o informando que meu marido havia sido encontrado
proximo de casa caido. Entdo sai do servigo, no Distrito Industrial, e fui
direto para o Pronto Socorro Janjdo. Pedi para minha irma, que tinha me
ligado, chamar a ambulancia. Cheguei no Janjdo primeiro que a ambulancia.
Vi quando ele chegou, fiz a ficha e logo o médico atendeu e disse que tinha
que ser rapida a internacdo. Era umas 10h30min quando ele chegou na
Santa Casa. La ndo deixaram eu entrar, ndo sabia o que acontecia com ele.
Por volta das 15 horas me chamaram numa sala, informaram que era preciso
fazer uma ficha de internacdo porque ele seria internado no CTI. Entdo o
acompanhei até o CTIL. Na porta do CTI um funcionario disse que quem

" Nome que sera referenciado durante o estudo.
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interna ali ndo estd bem. Eu disse que estava desesperada. Todos os dias
pela manha eu ia ao hospital para receber noticias, ficava na expectativa de
ele sair do coma. Numa quinta feira, o0 médico disse que faria um exame
final para fechar o diagnostico e mais tarde informou que meu marido
estava com morte encefalica. Eu estava com esperanca que ele voltasse do
coma. Na hora ndo acreditei nesta informagado. (Familia n° 03 — Ndo doador
de orgaos)

Minha irma passou mal de madrugada com crise de dor de cabeca e vomito,
como os sintomas foram os mesmos do AVC que sofrera anteriormente,
recusou em ir imediatamente ao Pronto Socorro Janjdo, mas passado umas
duas horas nao resistiu a dor e pediu para ser levada ao PS Janjdo, chegando
la foi medicada para abaixar a pressdo arterial e em seguida foi liberada
para casa, com medicacdo para dor de cabeca. No dia seguinte, a dor de
cabega permanecia, recusou em ir ao médico particular porque achava que
melhoraria em quinze dias como ocorrido anteriormente. Como comegou
apresentar esquecimento, ndo lembrou que havia tomado remédio para dor
de cabega, voltamos ao Janjdo. O médico pediu exames de sangue ¢ disse
que estava com problema com a ambulancia do municipio que ndo estava
no local para encaminhar o sangue ao laboratorio da Santa Casa. Eu me
ofereci para levar o sangue. No laboratério da Santa Casa disseram que
mandariam o resultado do exame por fax e, com o resultado o médico a
encaminhou para a Santa Casa. Com a falta da ambuléncia eu levei ela para
a Santa Casa. Na Santa Casa, ndo deixaram eu entrar como acompanhante.
No dia seguinte soube pela acompanhante da outra pessoa que estava
internada no mesmo quarto, que na madrugada minha irma caiu ao voltar do
banheiro e foi transferida para o CTI. Foram onze dias de internagdo. Eu
ficava a maior parte do dia na recepcdo do hospital, meus colegas de
trabalho se preocupavam, pois eu ndo me alimentava direito, cheguei a
perder dois quilos. O médico informou que minha irmad precisou fazer
cirurgia de drenagem, mas ndo teve sucesso, ela entrou em morte
encefalica. No momento pensei em ndo autorizar, mas era a vontade dela.
(Familia n® 02 — Doador de 6rgaos)

Tudo comegou com uma espécie de espinha interna no nariz, deixando o
local inchado. Neste dia minha mae saiu com o marido e passou mal. Foi
atendida no Pronto Socorro Janjdo. La eu fiquei de acompanhante, minha
mae estava engasgada, ndo sei com o que, mas eu consegui desengasgar ela.
Nem a enfermeira conseguiu. Minha mae queria ir pra casa. Estava no baldo
de oxigénio que foi tirado da minha mae para ser colocado num rapaz
acidentado que chegou. Logo, minha mae teve uma crise e foi internada na
Santa Casa, onde morreu. (Familia n° 04 — Doadora de 6rgéaos)

A pesquisadora perguntou qual foi a causa da morte informada a familia.
Nao sei. (Familia n°® 04 — Doadora de 6rgaos)

Percebe-se que para a familia do potencial doador de 6rgdos vivenciar o processo de

adoecimento at¢ o momento da morte do parente, foi uma situacdo geradora de afligdo,
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angustia, impoténcia diante do adoecimento, dificuldade de acesso ao recurso hospitalar, falta

de acolhimento no recinto hospitalar.

Estas situagdes sdo contribuintes para o estresse na familia, além de ferir a dignidade
do tratamento oferecidos pelos servigos de saude e o respeito ao cidaddo. Situacdes como

estas favorecem ao desapontamento da populagao quanto ao sistema de satide no municipio.

4.2 Finitude humana

Pensar sobre a morte levanta muitas questdes. Contudo, o mais importante e
significante neste estudo, ¢ verificar a existéncia de concepgdes e significado sobre a morte, a
partir da vivéncia ocorrida com os familiares. Desde o inicio do mundo o homem
experimenta a finitude da matéria, ou seja, do corpo, ficando frente ao desconhecido e
experimentando também, a sensagdo de perda e a impoténcia diante da morte. Neste sentido, o
homem vem formulando filosofias, culturas, valores e crencas sobre a morte. Realiza atos
cerimoniais de conformidade com a sua cultura, entendendo-se que cada cultura tem sua

forma de concepgao sobre o morrer.

O conceito de morte é construido desde a infiancia de acordo com a cultura, a
sociedade, a religido e a educacdo familiar. Contudo, percebe-se o ser humano tentando
desvendar essa curiosidade se apegando a teoria com a qual mais se identifica, seja ela

religiosa, filosofica, mitologica ou historica.

E notério, com os avancos da ciéncia, que o homem desafia e tenta lidar com a morte
procurando levar vantagem utilizando-se de conhecimentos tecnoldgicos, invencdes e
artificios que a ciéncia e a medicina proporcionam. Porém, sabe que sua passagem neste
mundo ¢ inexoravelmente transitoria. A morte se revela a todo instante e em varias
circunstancias. No entanto, diante da finitude da vida o homem experimenta os sentimentos de

perda, partindo em busca de suporte ao proprio processo de morte.

Acredita-se que medo da morte possa ser minimizado dependendo da maturidade
psicologica, do envolvimento religioso e filosofico e também do nivel de consciéncia e
aceitagdo da propria finitude e terminalidade, tornando o homem capaz de lidar com o

processo do morrer € 0 momento terminal.
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Entre as véarias formas de se perceber a finitude, concorda-se com Morin (1970), que
escolhe dizer que a morte ¢, a primeira vista uma espécie de vida que prolonga, de uma forma
ou de outra, a vida individual. Neste sentido, a morte ¢ o fim da existéncia e ndo da matéria. O
estado de vida e morte ocorre num processo dinamico de células e tecidos se substituindo.
Esta imortalidade pressupde ndo a ignorancia da morte, mas o reconhecimento da sua chegada

que ¢ tomada como mudanga de estado que modifica a ordem normal da vida.

A necessidade de um transplante nos dias de hoje significa uma ligagao entre o espaco
que separa a vida da morte, significa também a mesma sensagao de perda, medo da morte e a

impoténcia diante da doenga que, em questao de um tempo indeterminado, levara a morte.

No estagio atual da ciéncia, ndo se traz de novo a vida um organismo morto. No
entanto, muitas pessoas recusam-se a aceitar a morte fisica como irreversivel, ha os que
acreditam em imortalidade do espirito ou ressurei¢do do corpo, outras que avangos cientificos
e tecnologicos possam trazé-las de volta, como as técnicas de criopreservagdo extracorporeas

de células embrionarias humanas ou outros meios que estao por vir.

A consciéncia do homem perante a morte supde a ruptura da relacdo do individuo e
espécie, individuo e sociedade, individuo e individualidade. Dessa forma, cultos, ritos e

religides se tornam a busca do restabelecimento da unidade social dilacerada pela morte.

No entanto, pdde-se observar que relatar o significado da morte para os sujeitos foi

uma tarefa dificil. Mesmo passado dois anos apds o falecimento do parente, conversar sobre a

tematica levou-os a emogdes que foram manifestadas em tom de voz grave, ora colocando a

mao nos olhos e no rosto, enxugando as lagrimas com a cabega baixa, deixando transparecer

manifestagdes de dor. Para os sujeitos entrevistados, a experiéncia vivenciada sobre a morte
revelou essa questdo da seguinte forma:

Terrivel ndo é? Dificil. E coisa que sabemos que todo mundo vai. Nio

aceito. A saudade é demais. (Choro). (Familia n® 01 — N&o autorizou a
doagdo de orgaos)

E uma perda. Vivo a metade da vida, um pedago de mim foi com ela. Era o
meu braco direito, eu perdi a minha mae aos cinco anos de idade. (Familia
n°® 02 — Autorizou a doacdo de 6rgaos)

Nao tem sentido. Estava vivo de repente acabou. E a coisa mais dificil que
tem. Até hoje ndo acredito... (Familia n° 03 — Nao autorizou a doagdo de
Orgaos)
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Nao sei o que dizer. Nunca pensei em perder minha mae. (Familia n® 04 —
Autorizou a doagdo de 6rgios)

Diante desses relatos, percebe-se que a certeza da finitude humana ¢ clara e consciente
para o ser humano, porém quando ¢ encarada como um processo com a certeza de que a vida
se enveredou por um caminho “sem volta” da pessoa amada, o sofrimento pela perda, ou seja,

o sofrimento no momento do luto se torna evidente.

O luto ¢ um processo mental de reacdo a uma perda significativa. No campo da
psicologia, o luto ¢ considerado uma vivéncia de crise pela familia colocando todo o sistema

familiar em movimento pela busca de reorganizacao.

O luto pode ser considerado normal quando a familia consegue aceitar a perda
definitiva do morto, bem como as mudang¢as no nucleo familiar, falar sobre o morto como
alguém importante que esta guardado no “coragdo” e quando a dor se transforma numa “doce
saudade”. Porém, o luto patoldgico ¢ apresentado como um medo exagerado de morrer,
agressividade, sintomas de identificacdo (sentimentos iguais aos do morto), depressdo ou
ansiedade persistentes, culpa e/ou raiva exacerbadas, nenhuma expectativa ou planos de

futuro. (PASSOS, online)

Em entrevista ao Jornal da Unicamp o Dr. Roosevelt Carssola®, disse que o luto é
elaborado quando o individuo pode colocar todas as lembrangas, fantasias, culpas,
expectativas em relacdo a perda, na sua rede simbolica, enriquecendo sua possibilidade de
pensar, ¢ podendo retomar sua vida, sem esquecer-se do morto e enriquecido pelas
lembrancas boas. Para que o trabalho do luto se processe adequadamente, o individuo deve ter
a oportunidade de falar sobre a sua perda, de receber acolhimento familiar e social, de poder
entristecer-se, desesperar-se, culpar-se, etc., a sociedade aceitando isso como natural. A
diversidade cultural resultou numa variedade enorme de significados para a morte. Para

alguns ¢ algo terrivel, enquanto que para outros ¢ algo natural. (LEVI, 2004, online)

Algumas pessoas negam a morte, apresentando dificuldade de aceitar este fato da

vida, por tratar de um mecanismo psicoldgico que nao percebe a realidade conforme afirma

¥ Professor titular do Departamento de Psicologia Médica Psiquiatra da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM)
da Universidade de Campinas (Unicamp).
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ainda o psicanalista Roosevelt Carssola em sua entrevista ao Jornal da Unicamp. (LEVI,

2004, online)

Tendo como referéncia os relatos deste estudo, a pesquisadora entendeu que o
acolhimento as familias que se apresentam ao hospital na admissdo de seus usuarios na
internagdo ¢ de extrema importancia, bem como treinamento aos funcionarios que recebem as
familias no momento da internag@o, possibilitando a oferta de servico humanizado e com
qualidade, pois lidar com a finitude humana ndo ¢ uma tarefa facil havendo necessidade de

suporte tanto aos funcionarios quanto aos familiares.

Socialmente, a morte antes se fazia mais presente no dia-a-dia da vida das pessoas do
que atualmente. Atingia criangas, jovens, adultos, velhos e muitas pessoas doentes com menos
chances de sobreviver. As pessoas morriam em casa, cercadas por seus familiares e
conhecidos. Realizavam ou ndo, dependendo de sua cultura, os rituais culturais e religiosos

juntamente com a comunidade antes e apOs a morte.

Mudangas culturais ocorreram com o passar do tempo. A medida que a ciéncia
evoluiu as crencas populares sofreram alteragdes, a populagdo passou a viver com 0 novo

introduzindo costumes apreendidos, porém, a morte continua presente na vida das pessoas.

Com o avango do saneamento basico, da medicina, pessoas passaram a viver mais
tempo. Isso também ¢ facilitado pela medicalizagdo, atualmente ¢ comum pessoas morrerem

no leito hospitalar talvez entre aparelhos, sedada.

Outra observagdo adquirida pelos relatos deste estudo foram os esclarecimentos
realizados pelos profissionais da area da saude a familia, entendidos como insuficientes para
compreensdo da gravidade do quadro de saude do parente. Nota-se que ¢ imprescindivel a
esses profissionais estarem atentos durante o didlogo com a familia para o nivel de
compreensdo do conteudo. Pois, consequentemente a familia mal informada, ndo adquire
conhecimento e nem obtém com clareza e precisdo os dados que sdo passados pela equipe
hospitalar. Dessa forma a familia ndo consegue transmitir as informacdes sobre o ocorrido,
além de nao conseguir processar o que acontece na realidade ficando a mercé do acaso e sem

respostas que justifiquem o transcorrer do tratamento e, consequentemente, da morte.

Nao pensar sobre a perda de familiares, pode ser uma resposta conceitual da pessoa
aos varios aspectos da morte, que sdo baseados na experiéncia cultural e psicossocial do

individuo. Porém, a morte ¢ vista como parte do processo da vida, mas nem sempre temos
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essa consciéncia ativa. Certamente, a forma como se percebe a morte, ¢ a forma como sera
influenciado o modo de ser e viver socialmente, ou seja, o homem trata da vida e morte

durante todo o seu desenvolvimento vital.

Em relacdo a vida e o pensamento sobre a finitude do homem, Koséacs (2002, p.02)
analisou que

[...] ndo podemos viver a vida toda sob a esmagadora presenga da morte.

Existem varias oportunidades de ocultamento, tanto culturais quanto

psicologicas. Entre estas ultimas podem ser destacados os mecanismos de
defesa: negacdo, repressdo, intelectualizagdo, deslocamento.

4.3 Morte Encefalica

A familia ndo sendo esclarecida sobre o conceito de morte encefélica pode optar pela
ndo autorizacdo da doagdo de 6rgaos por ter esperanga de o parente voltar a vida. Pelos relatos
das familias entrevistadas percebe-se que as informacgdes recebidas no hospital sobre o termo
morte encefalica ndo ficaram claras para alguns. Observando as respostas das familias
entrevistadas quando perguntado sobre o significado do termo morte encefalica, a
pesquisadora detectou que duas familias responderam ndo saber. Uma familia, na davida,
informou acreditando que seja o cérebro morto, e apenas uma familia enfaticamente

demonstrou certeza declarando significar a morte do cérebro.

Este estudo propiciou a possibilidade de investigar com os sujeitos, o conhecimento
adquirido sobre o conceito morte encefalica, apresentado na ocasido do falecimento do

parente revelado a seguir:

“Eu ja conhecia o termo morte encefalica. Na carta de motorista eu era
doadora, minha sobrinha fez todos tirarem a autorizagdo na carteira. Ela
acredita que o hospital relaxa no tratamento médico, quando sabe que o
paciente ¢ doador de 6rgdos”. (Familia n.° 1 — Nao autorizou a doagao de
orgaos)

Esta familia pontuou a questao ética a respeito do relaxamento médico, como elemento
contribuinte na formacdo de opinido a respeito da doagdo de d6rgaos. Percebe-se o temor ao

relaxamento médico diante do conhecimento de que o paciente ¢ doador de o6rgdos. A atitude
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desta familia foi de alterar a informacdo sobre o posicionamento a respeito da doacdo de
orgdos na carteira de motorista. Esta atitude levou-nos a refletir o histérico da legislagao
brasileira sobre a doagao de orgaos, descrita no capitulo II deste estudo e que nos permitiu

tecer algumas consideracdes descritas no final deste estudo.

Ainda a respeito do conhecimento da familia sobre o conceito morte encefalica os

demais participantes responderam dessa forma:

“Sim, o cérebro morto”. (Familia n.® 2 — Autorizou a doag@o de 6rgaos)

“Nao, eu nem sabia o que era isto”. (Familia n.° 3 — Nao autorizou a doacao
de orgaos)

“Ja conhecia e ouvia falar, mas nunca aprofundei sobre o assunto”. (Familia
n.° 4 — Autorizou a doagdo de 6rgaos)

Nota-se, que da experiéncia em contato com o conceito e significado de morte
encefalica, no momento de dor diante da perda em que os sentimentos e a atencdo estdo
voltados para o que ¢ significante naquele momento, algo sobre a defini¢ao do diagnostico de
morte encefalica no momento da entrevista familiar permaneceu na memoria, depois de dois

anos, mesmo que de modo superficial.

Acredita-se que um dos motivos que contribui para a dificuldade da compreensao do
diagnostico de morte encefalica, advém do fato do morto apresentar batimentos cardiacos,
movimentos respiratorios e temperatura corpérea. A familia pode nao perceber o parente
como morto e crer na possibilidade de reversio do quadro clinico. E importante salientar a
relevancia do papel do médico no momento do esclarecimento a familia sobre o diagnostico
do paciente. Dedicar este momento para a familia, dar aten¢do para quem esta passando pelo
sentimento de perda sdo formas de demonstracdo do valor ao ser humano. Neste momento, o
médico explica o conceito de morte encefalica esclarecendo também, que diante deste quadro

a pessoa se torna um potencial doador de 6rgaos e tecidos.
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4.4 O olhar da familia sobre a doa¢do de orgaos

Tomar uma decisdo na vida significa se posicionar perante alguma situagao, ou fato.
Este ¢ um momento em que a pessoa pode recorrer a uma série de subterfugios para se ver
livre de uma situag¢ao constrangedora, ou entdo subsidiada por conceitos e valores adquiridos

na vivéncia social, emitir a decisao.

E sobre o momento de decisdo que este estudo procurou o alcance da subjetividade
socialmente construida pelos acontecimentos presentes diante da morte e da decisdo familiar

sobre a doagdo de o6rgaos.

Decidir sobre doacdo ou ndo diante da noticia de morte, pode ser uma situagdo muito
dificil para aqueles que ndo atribuiram significados em sua consciéncia sobre questoes
referentes a morte, a perda, terminalidade, imortalidade, espiritualidade, doagao de drgaos
para transplantes, ou ainda para aqueles com significagdes atribuidas, mas emocionalmente
prejudicados para tomar uma atitude e, principalmente para aqueles que nao concordam com a

doagdo de orgaos.

Neste estudo, as familias tiveram a oportunidade de manifestarem o que pensam sobre

a doagao de orgdos. Elas foram unanimes em dizer que ¢ uma forma de ajudar o proximo,
vejamos suas colocagdes:

“E certo, sou doadora. Tenho vontade de doar sangue, mas preocupo de ter

doengas que impedem a doagdo. A terra vai comer, sou a favor para ajudar
o proximo”. Familia n°1 (Nao autorizou a doagdo de 6rgaos)

“Ajuda o proximo”. Familia n® 2 (Autorizou a retirada de 6rgaos)

“Coisa boa, eu teria coragem, salva muitas vidas, tem muita gente
esperando pelo transplante. Muito bom”. Familia n°® 3 (Ndo autorizou a
retirada de 6rgaos)

“Um meio de ajudar outras pessoas. No dia vim embora, conversei com
minha irma, meus tios ¢ depois voltei ao hospital para falar sobre a
autorizacdo de orgdos”. Familia n° 4 (Autorizou a retirada de 6rgaos)
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Com o consentimento de retirada de 6rgdos e tecidos, o homem sente-se capaz de
ajudar o proximo, talvez por um ato de altruismo, e contribuir com a qualidade de vida alheia.
A ajuda ao proximo ¢ percebida como sindénimo de solidariedade, caracterizando as
disposi¢des do ser humano em dedicar-se aos outros. Os sujeitos deste estudo entendem a
doagdo de 6rgdos como uma forma de colaborar com o proximo. Este entendimento pode ser
construido no coletivo, como foi o caso do sujeito n°. 4 que discutiu com os familiares a
decisdo sobre a doacdo de o6rgdos, ou também pode ocorrer de forma espontanea quando ja
tem opinido formada a respeito da doagdo de 6rgaos, bem como, quando se sabe a opiniao do

falecido a respeito deste assunto.

Considera-se que, doar 6rgaos ou ndo doar ndo ¢ apenas uma questdo de boa vontade,
preconceito, ou falta de informagdo. E mais do que isso, ¢ uma questio que remete o
individuo a fronteira que o liga e o separa ao mesmo tempo da cultura e da natureza humana

diante da morte.

Bendassolli, (2001) estudou 192 estudantes de uma universidade publica do Estado de
Sao Paulo, levantando as razdes de doarem seus Orgaos para transplante e a relacdo entre a
doacdo de orgdos, o medo da morte e a religido. A doagdo foi associada ao desejo de
continuar a vida do outro; reaproveitamento dos 6rgdos; dar qualidade de vida aos que
necessitam de um transplante; inutilidade do corpo apds a morte. A nao doagdo referiu-se a
critica a lei dos transplantes e ao sistema de saude brasileiro; razdes bioéticas e contrabando

de orgaos.

Verifica-se a seguir que a maioria dos familiares deste estudo ja possuia uma opinido
formada sobre a doagdo de 6rgdos. Foi perguntado se na ocasido ja tinham opinido a respeito
da doacao de 6rgaos e as respostas foram as seguintes:

“Sim, desde quando tirei a carta de motorista”. Familia n° 1 (Nao autorizou a
doagdo de orgaos)

“Sim ela era doadora em vida. Ela doou figado, rins e cérnea, ndo deu certo
de doar o corac¢do”. Familia n° 2 (Autorizou a retirada de 6rgaos)

“Eu ja pensava a doagdo como uma coisa boa, eu teria coragem, salva muitas
vidas, tem muita gente esperando pelo transplante. Muito bom”. Familia n°® 3
(N&o autorizou a doagdo de 6rgaos)
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“Nao tinha opinido formada”. Familia n° 4 (Doador de 6rgaos)

O aspecto da opinido pré formada sobre qualquer assunto pode vir carregado de
informacdes arraigadas no convivio social, pelo senso comum ou pela busca em literaturas ou

meios eletronicos tdo comuns atualmente.

Dessa forma, pode-se pensar que a interpretacdo de algum assunto estd associada a
cultura. O conhecimento cultural esta ligado a propria historia do homem pelas experiéncias
sociais que guardam uma relagdo direta com a vida em sociedade. Assim o homem cria uma

nocao interna sobre o assunto externo e interage com o mesmo.

Em relacdo a doagdo de orgdos ¢ importante observar que as campanhas na midia
auxiliam na discussdo do assunto entre familiares, amigos, colegas de trabalho, podendo atuar

na formagao de opinido.

Expor pensamentos, opinido e¢ ainda emitir uma decisdo sobre autorizagdo de retirada
de 6rgdos, pode ser um momento dificil quando se depara com uma situa¢ao nova, inesperada

e dolorosa nos casos de perda, morte.

Aos familiares deste estudo foi perguntado como se sentiram no momento da
informacao do diagndstico de morte encefalica. Esse momento foi revelado da seguinte

maneira:

“Foi horrivel, nunca tivemos isto na familia, pedimos para ndo tirar os
aparelhos. Nao confiamos se eles realmente nao tirariam os aparelhos, pois
nao havia o que fazer e ela ndo foi doadora de 6rgdos.” Familia n® 1 (Nao
doadora de 6rgaos)

“Nossa, ndo sei, (siléncio...), ¢ muito dificil, entrei em depressdo”. Familia
n° 2 (Doadora de 6rgaos)

“Pensei que eu ia morrer. Gritava, pedia a Deus, rezava perto da santa,
falava que isso era mentira. Familia n° 3. (Nao doadora de 6rgaos)

“Tinha esperanga, até na hora em que ligaram eu tinha acabado de comentar
com meu marido que ja havia passado as 72 horas de observacdo que o
médico comentou que eram criticas. L4 ndo podia me desesperar por causa
da minha irmd que tem sindrome do péanico; ndo chorei, estava gravida...
Familia n° 4. (Doadora de 6rgaos)
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A noticia de morte imprevista e violenta de um parente ¢ algo que a familia ndo espera
ouvir. Quando a morte acontece de forma brusca, o impacto da noticia sobre os familiares ¢
evidente. No entanto, nos casos em que a familia estava ciente de que o falecido se encontrava
com progndstico desfavordvel ou sem resposta ao tratamento, o impacto da noticia de morte

talvez seja mais atenuado.

Ao incidir na vida das pessoas em diversas idades a morte pode ser interpretada por
familiares e colaterais de distintas maneiras: como um processo natural e 16gico do ciclo da
vida; como uma tragédia humana; como o “golpe do destino”; ou entdao apreendida como um
alivio para o doente em sofrimento. Valores, crencgas, cultura e religido diante da morte ¢ que

fazem o diferencial nestas interpretacdes.

Portanto, diante do diagnostico de morte a familia experimenta e vivencia uma série de
sentimentos proporcionados pela perda e, ¢ levada a necessidade de decidir ou ndo a retirada

de 6rgdos e tecidos para transplantes.

O presente estudo colheu dos participantes informagdes sobre o que fortemente
determinou a resposta no dia em que passaram pela entrevista familiar posicionando-se sobre
a doagdo de orgdos. As informagdes a este respeito foram as seguintes:

“A filha dela quem decidiu naquele dia. A preocupacdo foi o relaxamento
médico no tratamento”. Familia n° 1 (ndo doador de 6rgéos)

“Tenho sobrinho e pensei no proximo. A gente ta aqui de passagem”.
Familia n° 2 (doador de 6rgaos)

“Nao sabia o que se passava, ndo mostraram tomografia, exames da cabega,
ficava pensando e pedindo a Deus que ele voltasse e acreditava que ele ia
voltar, tinha muita esperanca”. Familia n° 3 (ndo doador de 6rgaos)

“Se conseguisse sobreviver ia ficar na cama com vida vegetativa”. Familia
n° 4 (doador de 6rgios)

Percebe-se que cada sujeito apresentou um fato determinante para a tomada de decisao

sobre a doacdo de 6rgaos e tecidos, e, € relevante avaliar que os aspectos que determinaram a
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resposta podem ser percebidos durante a entrevista familiar. Na pratica, o profissional pode
identifica-los e trabalhéd-los de forma a sanar as duvidas apresentadas e contribuir para que a

decisdo da familia seja elaborada de forma consciente.

A sensacdo de relaxamento médico diante do conhecimento de que o paciente ¢ um
doador de o6rgdos, como também optar pela doacao de orgdos versus encarar uma vida
vegetativa como seqiiela da doenga revelam que o significado de morte encefalica ndo ficou
claro para os familiares e talvez, estas sensagdes das familias ndo foram manifestadas e ou

acolhidas durante entrevista.

Outro ponto importante para que a familia tenha suporte na tomada de decisdo ¢ a
confianca na equipe hospitalar. Em relagdo a esta tematica, este estudo ouviu os familiares

que trouxeram as seguintes contribuigdes:

“Na Santa Casa sim, no médico, mas ndo senti confianga na equipe do
Pronto Socorro Municipal Janjdo”. Familia n° 1 (ndo doador de 6rgéos)

“Confio nos médicos. Alguns funcionarios demonstram confianga. Nao
gostei do jeito do enfermeiro falar com ela, ela escutou e deve ter ficado
com medo, apavorada. Ndo gostei da demora no PS Janjao, manda para a
SC no extremo. Acho que a SC deveria deixar um acompanhante para
pessoas com dor de cabega, porque elas ndo tem condi¢des de se cuidarem”.
Familia n° 2 (doador de 6rgaos)

“Nédo senti confianga”. Acho que falta uma pessoa para chamar a gente,
conversar, explicar o que esta acontecendo” Familia n° 3 (ndo doador de
orgaos)

“Fui atendida por uma moga, tive atengdo e senti confianga. S6 ndo gostei
dos comentarios de 2 médicos ¢ 3 enfermeiros em volta do leito, na hora em
que eu estava visitando. Eles disseram o que aconteceu com ela ao fazer o
exame, falaram sobre o estado dela, comentaram que era possivel doadora
de orgdos e ndo se dirigiram a mim”. Familia n° 4. (doador de 6rgdos)

A relagdo de confianga e de ajuda da equipe de profissionais do hospital para com a
familia ¢ imprescindivel para a credibilidade dos servigos. Alguns fatores podem influenciar
esta relagcdo de confianga no apoio aos familiares de forma positiva ou negativa, por exemplo,
a clareza do protocolo de atendimento do hospital, espaco fisico adequado para a recepgao da

familia, acolhimento aos usuarios do servigo hospitalar, bem como de seus familiares, além de
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outros, conforme a criatividade do hospital em relagdo as acdes voltadas para a humanizagao

do atendimento.

O relacionamento e a comunicagdo dos profissionais com os familiares precisam ser
estimulados pois, em geral, observa-se que no atendimento hospitalar em geral, a tendéncia do
foco da assisténcia desses profissionais € o amparo as necessidades do doente. No entanto,
este ndo ¢ o Unico a sofrer com a doenga e com a hospitalizagdo; os familiares e outras
pessoas envolvidas diretamente com o doente compartilham a angustia, o medo e o
sofrimento desse momento. Sendo assim, ¢ importante que o profissional da saude dispense
atencdo aos familiares, com o objetivo de facilitar o enfrentamento desse momento, a

hospitaliza¢@o juntamente com a perspectiva eminente de morte.

Ao tratar do acolhimento aos familiares de potenciais doadores de 6rgaos, percebe-se
pelas respostas dos familiares que este servigo foi insuficiente ndo contemplando suas
necessidades naquele momento. Portanto, os profissionais durante o acolhimento aos
familiares podem se atentar para o olhar da familia diante dos acontecimentos, 0 modo como
se relaciona desvelando o conhecimento a respeito de si proprio perante a morte, daquilo que
o cerca, da doagdo de orgdos, transparecendo da propria angustia a revela¢do do sofrimento e
da fragilidade humana. No entanto, os usudrios demonstram de véarias formas suas
necessidades, assim, percebe-se a importancia do profissional da satide estar atento a qualquer
tipo de expressao das davidas, seja através da comunicagdo verbal, ndo verbal, corporal,

expressdo facial, tornando-as como fonte de informagao na interagdo com o usuadrio.

Sadala (2001) estudou a perspectiva de 18 familiares de doadores de oOrgaos
cadastrados na Central de Captagdo de Orgdos do Estado de Sdo Paulo, levantando a
compreensdo do processo de doagcdo de orgdos; o relacionamento dos familiares com o
doador, com o receptor, os conflitos familiares vivenciados na decisao de doar; e a reflexdo a
respeito da decisdo de doar. No estudo de Sadala (2001), alguns familiares consideraram que,
apos a doacdo, ha o descaso com familia e, além disso, a demora da liberacdo do corpo
causando sofrimento. Dados semelhantes foram encontrados na literatura, as familias
solicitam apoio da instituicdo durante todo o processo de doagao, esperando por informagdes
e autorizagdo de visita ao doador, antes, durante e apos a retirada dos 6rgaos. Noticias a
respeito do sucesso do transplante, estado do receptor e finalizagcdo de todo o processo sdo

valorizadas pela familia. Neste estudo, Sadala preconizou o acompanhamento individualizado
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dos familiares de doadores, oferecendo-lhes um relacionamento de ajuda consistente, no

sentido de atender as necessidades no momento de luto e perda.

Os profissionais de saude, por sua vez, se ndo dao a atengdo necessaria aos usuarios
em atendimento nos hospitais devido a otimizagdo da pratica profissional, entende-se que
essas acoes, no mundo do trabalho, se justificam pela valorizagdo da efetividade e ndo da
afetividade. Estamos na era da valorizagdo do “fazer”, da “técnica”, tudo em prol da eficacia,
da rentabilidade em detrimento a afetividade, que as vezes nao ¢ percebida, pelo profissional,

no cotidiano do trabalho.

Débora Pimentel (2005) em estudo sobre a Saude Mental dos Profissionais de Saude
relatou os problemas que os profissionais da satde enfrentam com a alta competitividade do
mercado, que exige do profissional atualizagdo e capacitacdo. Outro aspecto abordado foi a
sobrecarga de trabalho e o baixo salario que sdo pagos, levando-os a assumirem mais de um
vinculo empregaticio, bem como plantdes e prestacdo de servigo particular para terceiros,
indo na contramdo das categorias que lutam pela reducao da carga horaria de trabalho.
Consequentemente, esta situacdo pode comprometer o desempenho profissional, como exigir
deste a multiplicidade de papéis que vai da atuagdo na area hospitalar, consultério, clinicas,
atendimento em domicilio, docéncia, fazendo-o vulnerdvel ao desconforto psicologico,
deixando-o suscetivel a algumas doencas como o “bournout” ou desgaste de origem

profissional.

O profissional de satide que atua em prol da cura, do cuidar e amenizar o sofrimento e
a dor conta com o avango das descobertas genéticas e tecnologicas. Vivemos o momento de
estabelecimento de praticas e procedimentos como transplantes, cultura de tecidos, correcao
de defeitos embrionarios, uso de células tronco que estdo a servigco da melhora da qualidade

de vida. Porém, a morte ¢ um acontecimento que todos tém de experienciar.

4.5 Religiosidade frente a doacio de 6rgaos

H4 muito tem-se estudado a relacdo entre religido e o homem. Historicamente,
percebe-se que o homem sempre esteve em busca de religido, ficando esta muito proéxima das

experiéncias pessoais. E comum pessoas recorrerem a Deus nos momentos de sofrimento
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como também de alegria, o que demonstra a necessidade do homem em dar sentido e

significado a vida pela espiritualidade.

Deus ¢ entendido aqui como um ser supremo, um poder sobrenatural, uma divindade,
o criador de todas as coisas e a religido ¢ a religagdo do homem com o Divino. Esta religacao
propoe a busca do homem pelo significado da vida por meio de conceitos que transcendem o

tangivel, podendo ou ndo incluir uma participacao religiosa formal.

Das entrevistas realizadas um dos sujeitos demonstrou profundo apego religioso, no
momento de sofrimento quando foi informado sobre o diagndstico de morte encefalica:

“[...] ficava pensando e pedindo a Deus que ele voltasse e acreditava que ele
ia voltar, tinha muita esperanga”. Familia n° 3 (ndo doador de 6rgaos)

Apesar destas reflexdes levarem a uma suposta ligacdo entre Deus e a morte,
curiosamente, a relacdo entre religido e doacao de 6rgdos se apresentou neste estudo como
duas situagdes separadas sem relagdo especifica entre si. Abaixo apresenta-se os depoimentos

dos sujeitos quando perguntados se faziam relagdo entre religido e doacdo de 6rgaos:

“Néo”. Familia n° 1 (Ndo doador de 6rgaos)

“Tem e ndo tem. Eu conhego pessoas que sao Testemunhas de Jeova que
sdo doadores ¢ também catdlicos que ndo sdo. Eu sou catolica e sou doadora
de orgdos. Familia n® 2 (Doador de 6rgaos)

“Nao, acho que ndo tem nada a ver”. Familia n° 3 (Nao doador de 6rgaos)

“Religido ndo tem nada a ver, uma coisa ndo tem nada a ver com a outra”.
Familia n° 4 (Doador de 6rgaos)

O aspecto religioso abordado na entrevista ndao foi acompanhado de qualquer
expressdo facial correspondente a alguma postura de discordancia ou concordancia, ou
entonacao de voz alterada, mas sim com gestos de que parecia uma resposta padrdo a uma

pergunta comum.

Um estudo das “Representagdes religiosas sobre doacdes de orgdos e sangue e
influéncia da defini¢do do momento da morte”, realizado em 1997 por Daniela Knauth’ e
académicos da Faculdade de Medicina da UFRGS, avaliou a relacdo ou a influéncia entre

praticas e crencas religiosas e adesdo a determinadas praticas médicas tais como doagdo de

? Professora do Departamento de Medicina Social da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e
Nucleo de Pesquisa em Antropologia do Corpo e da Saude (NUPACS) da UFRGS
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sangue, transfusdo e transplantes. O Estudo foi realizado com quinze representantes religiosos
de diferentes religides e
[...] demonstrou uma grande diversidade das religides sobre o entendimento
do momento da morte, embora sendo ainda muito comum relacionar a morte

fisica e ou o desligamento espiritual, com o momento da parada dos
batimentos cardiacos. (KNAUTH, online)

Em relagdo a doagdo de d6rgaos, neste estudo da Knauth, os pesquisadores concluiram
que apesar de haver uma forte recorréncia por parte dos lideres religiosos em afirmarem-se
favoraveis a doagdes de sangue e 6rgdos, durante o desenrolar de suas falas, observaram
inimeras contradigdes € mesmo excecdes. Assim, para a maioria das religides estudadas o
transplante de cadéver nao € visto como muito positivo, pois causaria uma interferéncia
negativa no desligamento do espirito do corpo. Além disso, predominou a crenca de que o
espirito permanece por varios dias ligado ao corpo e a retirada de 6rgdos seria traumatica para

0 espirito.

Ao contrario deste estudo a ABTO informou que nenhuma religido ¢ contra a doacao

de 6rgaos e todas consideram como um ato de caridade. (ABTO, online)

Neste estudo, foi possivel entender que a religido nao ¢ um fator determinante na
decisdo familiar sobre a doacao de 6rgaos, ela apareceu como suporte a familia no momento

de sofrimento.
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CONSIDERACOES FINAIS

Onde vocé vé um obstaculo,

alguém vé o término da viagem

e o outro vé uma chance de crescer.

Onde vocé v€ um motivo pra se irritar,
Alguém v€ a tragédia total

E o outro vé uma prova para sua paciéncia.
Onde vocé vé a morte,

Alguém vé€ o fim

E o outro vé o comego de uma nova etapa...

(Fernando Pessoa)

Tecer consideracdes finais de um estudo significa situa-lo subsidiando o ajuste
estabelecido entre a autora, o objeto de estudo e objetivo proposto. Significa também, revelar
ao leitor uma nova histéria, novos paradigmas com a perspectiva de contribuir com a
construgdo de conhecimento sobre o objeto em estudo, neste caso, a doagdo de érgaos a partir

da andlise sobre a 6tica dos sujeitos, da pesquisadora e da busca de contetudo tedrico.

Dentro da diversidade de campos de atuacdo do Servico Social, a area da saude tem
sido uma das que apresenta ao profissional um rol de preocupagdes e dificuldades do ser

humano.

A cada dia denota-se uma estreita relacdo entre enfermidade e aspectos sociais.
Particularmente aqui, percebe-se o aspecto social relacionado ao transplante em diversas
situagdes, porém, destaca-se o aspecto legal que determinou a familia a decisdo sobre a

retirada de o6rgdos e tecidos para transplante.

Analisando este destaque foi possivel compreender o significado da doagdo de 6rgados
para os familiares de potenciais doadores que participaram da entrevista para autorizagdo da

retirada de orgdos e tecidos para transplantes, na Santa Casa de Franca.

Decidir sobre a doacdo de orgaos e tecidos permite a pessoa, na condicdo de cidada,
contribuir para a realizagdo de um dos procedimentos médico hospitalares, o transplante de
orgdos. Neste caso, a familia de potenciais doadores ¢ capaz de cooperar na promocao de

saude das pessoas que aguardam por um transplante de 6rgaos em situagao de risco de morte.
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Portanto, sem o consentimento familiar para a retirada de 6rgdos e tecidos, ndo ¢ possivel a

medicina promover a saude por meio do transplante de 6rgaos.

Sabe-se também, que ndo depende apenas da populagdo a efetivagcdo do transplante de
orgaos, pois € preciso observar que existe a necessidade de estruturagao e credenciamento dos

estabelecimentos de satide para efetivagao da captacao de o6rgaos.

Em relacdo ao atendimento dos familiares de potenciais doadores de orgaos nas
unidades hospitalares, torna-se necessario aos profissionais da saide o conhecimento do modo
de ser e de percepcao da familia sobre as questdes que envolvem a doagdo de 6rgaos, pois, sO
assim, poderdo oferecer momentos de acolhimento aos anseios, duvidas e esclarecimentos

diversos que poderao ser apresentados estabelecendo uma relagao de confianca.

Questdoes como o relacionamento do individuo com os familiares, informagdes
insuficientes para tomada de decisdo da familia e o desconhecimento da opinido do falecido a
respeito da doacdo de oOrgdos, negacdo da morte, contexto socio cultural, sdo aspectos
geralmente apresentados pelos familiares e tem influéncia na atitude decisiva durante a

entrevista.

Uma andlise relevante, neste momento, ¢ o acolhimento dos usuarios do servigo de
saude por parte dos profissionais. Este consiste em um modo dos profissionais se
relacionarem com seus usudrios, pelas conversagdes no interior do servico hospitalar e tem
um papel fundamental pressupondo uma relagdo de ajuda por meio da escuta qualificada. Os
trabalhadores acolhem diversas demandas na busca do reconhecimento das necessidades dos
usudrios e das formas possiveis de satisfazé-las, resultando em encaminhamentos, orientacoes,
esclarecimentos, além de possibilitar a tomada de decisdo consciente a respeito da doacao de

Orgaos.

Assim, ha que existir por parte das instituicdes de saude e dos gestores da saude, nas
trés esferas governamentais Federal, Estadual e Municipal, acdes que possam minimizar ou
corrigir algumas das circunstancias que tornam essas pessoas (profissionais, pacientes e
familiares) especialmente vulneraveis no cuidado com a terminalidade. Neste sentido, acdes
como cursos € aprimoramento aos profissionais, recursos materiais e humanos de apoio aos

pacientes e familiares sdo de relevancia para suporte neste momento.

Realizando este estudo, observou-se que a morte ndo significa um fracasso para os

profissionais da saude, e sim uma realidade que pode despertar a tomada de consciéncia,
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valores e ensinamentos neste momento, além de permitir que as pessoas se tornem mais
humanas e sensibilizadas pelo sofrimento alheio. Quanto aos familiares, ha necessidade de dar
um lugar a eles; que existam espagos no servigo hospitalar para que possam chegar a qualquer
hora e serem acolhidos; onde tenham a possibilidade de se reunir e que lhes sejam oferecidos

momentos de acolhimento as angustias.

Contudo, em relacdo a doacdo de o6rgdos, os familiares t€ém de enfrentar uma ardua
tarefa: lidar com uma tragédia inesperada, tomar uma atitude perante a doagao de 6rgdos e ao
mesmo tempo, preparar o ritual do luto. Nesse caso, este € o momento em que poderdao
receber o apoio se, por sua vez, forem acompanhados pelas equipes de profissionais da saude
que prestam assisténcia a essas familias, permitindo-lhes superar as duvidas e receios que

envolvem a doagdo de 6rgdos e o processo do luto.

E importante destacar a Politica Nacional de Humanizagdo fomentada pelo Ministério
da Saude, que orientou esfor¢os pela valorizagdo dos sujeitos envolvidos no processo de
producao de saude (profissionais, gestores e usudrios), entendendo que estados, municipios e
servicos de saude estdo implantando praticas de acolhimento nas acdes de atengdo e gestao.
Assim, em relagdo a terminalidade da vida, ha necessidade de se concentrar esforcos na
formacao dos profissionais da saude, a fim de que sintam capacitados para escutar e amparar

as familias no momento de enfrentamento da morte.

A pesquisadora percebe que o caminho do fortalecimento de agdes que envolvem a
doagdo de orgdos ¢ uma alternativa indispensavel de realizagdo humana e cientifica. Este
fortalecimento oxigena e alimenta a pratica profissional, oportuniza aos familiares o direito de
expressar seus pensamentos a respeito da doacdo de orgdos, apropriar de valores e

informacdes oferecidos no momento da entrevista familiar para tomada de decisdo consciente.
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APENDICE A — Roteiro da entrevista

O-

10-
11-
12-

Qual o grau de parentesco com o falecido?

Como foi o dia da internagao?

O que significa a morte para vocé?

O que significa o termo morte encefalica?

Na ocasido do falecimento, vocé ja conhecia este termo?

O que vocé pensa sobre a doagdo de 6rgaos?

Na ocasido vocé ja tinha opinido formada sobre a doacdo de 6rgdos?
Como vocé se sentiu no momento da informacao sobre o diagnostico de morte
encefalica?

O que determinou sua resposta no dia da entrevista?

Vocé sentiu confianga na equipe do hospital?

Vocé faz relagao entre religido e doagao de 6rgaos?

Qual a sua religiao?



APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa: DOACAO DE
ORGAOS: SIM E NAO

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: A intengdo de
pesquisar a doagao de 6rgaos foi motivada pela observacdo da exposi¢ao do assunto na midia
sobre acontecimentos de violéncia em que a vitima se encontra na condi¢do de potencial
doador de 6rgdos e tecidos. Concomitantemente muitas pessoas aguardam por um transplante
em uma lista de espera, sendo esta uma condicdo que tem nos impulsionado a
questionamentos sobre os sentimentos aflorados diante da morte que levam os familiares
recusar ou autorizar a retirada de 6rgaos e tecidos. A pesquisa busca entender o pensamento
dos familiares de potenciais doadores de o6rgaos que estiveram internados na Santa Casa de
Franca, sobre a doacdo de o6rgdos. Os procedimentos utilizados para coleta de material sera
uma planilha de levantamento documental para andlise do perfil dos usuarios internados e
participantes do processo de captacdo de oOrgdos e tecidos, com diagnostico de morte
encefélica e a utilizagdo de um roteiro para entrevista com familiares.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: Nio existe desconforto e risco para o
sujeito que se submeter a coleta do material, pois a mesma sera realizada apos o
consentimento, sera utilizado um roteiro estruturado com perguntas abertas, € quanto aos
beneficios deste trabalho sera a oportunidade de expressdo dos sentimentos da familia sobre a
doacdo de 6rgaos.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: Seréa fornecido aos participantes
uma copia da dissertacao.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO: Voce¢ sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé ¢
livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participagao a
qualquer momento. A sua participagdo ¢ voluntaria e a recusa em participar nao ira acarretar
qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O(s) pesquisador(es) ira(ao) tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados serdo enviados para vocé e permanecerdao confidenciais. Seu nome ou o material
que indique a sua participacdo nao serd liberado sem a sua permissdo. Vocé€ ndo sera
identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. Uma copia deste
consentimento informado serd arquivada na Santa Casa e outra sera fornecida a voce.
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CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS: A participagdo no evento ndo acarretara custos para vocé e ndo sera
disponivel nenhuma compensacao financeira adicional.

DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA
PARTICIPANTE: Eu,
fui informado (a) dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que
em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e motivar minha decisdo se assim
o desejar. O(a) pesquisador (a) certificou-me de que todos os dados desta pesquisa serdo
confidenciais.

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo or¢camento do
pesquisador. Em caso de duvidas poderei chamar o pesquisador Marcia Floro da Silva no
telefone (16) 8804-4345. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia
deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas duvidas.

Assinatura do Participante Data

Marcia Floro da Silva
Assinatura do Pesquisador Data

Assinatura da Testemunha Data
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APENDICE C - Informativo sobre AVC, TCE e Swelling

O Acidente Vascular Cerebral, popularmente conhecido por derrame cerebral se
divide em dois grandes grupos: os isquémicos e os hemorragicos. Ele acomete uma das

artérias que irrigam o cérebro danificando a area por ela irrigada.

Em entrevista ao Drauzio Varella, Dr. Eli Evaristo'” informou que o cérebro ¢ uma
estrutura vascularizada com inimeras artérias em seu interior que levam oxigénio e nutrientes
necessarios para o seu funcionamento. Quando uma dessas artérias sofre oclusao, o territério
que deveria ser irrigado por ela entra em processo de anoxia, ou seja, falta de oxigénio muitas
células e neurdnios morrem. Esses eventos caracterizam o acidente vascular isquémico. J& o
hemorragico acontece quando uma artéria se rompe € o sangue que deixa escapar da origem a
um hematoma, ou codgulo, que provoca sofrimento no tecido cerebral.

(DRAUZIOVARELLA, online)

O Traumatismo Cranioencefalico, também chamado de lesdo cerebral ou lesdo na
cabeca ¢ uma importante causa de morte e deficiéncia fisica e mental. As causas mais comuns
de lesdo cerebral incluem os acidentes de transito, acidentes de trabalho, quedas, violéncia
fisica e acidentes em casa. As consequéncias podem variar, desde uma recuperagcdo completa

até morte.

Percebe-se que o traumatismo cranioencefalico ¢ uma constante no mundo de hoje,
haja visto o desenvolvimento industrial e motorizado. Dados estatitiscos do site do Hospital
Sarah, informam que essa doenga ¢ a segunda maior causa de morte e deficiéncia fisica e
mental, superado apenas pelo AVC como patologia neuroldégica com maior impacto na
qualidade de vida. Nos ultimos 10 anos o Hospital Sarah atendeu mais de 5.133 pacientes com
TCE e 20.422 pacientes com AVC. A idade média dos pacientes com TCE foi de 30,9 anos e
77,3 por cento foram do sexo masculino. A idade média dos pacientes com AVC foi de 60,3
anos ¢ a propor¢cao homem/mulher foi igual a 1:1. (REDE SARAH DE HOSPITAIS DE
REABILITACAO, online)

Lesoes cerebrais ocorrem em todas as faixas etarias, sendo mais comuns em adultos

jovens, na faixa entre 15 e 24 anos. A incidéncia ¢ trés a quatro vezes maior nos homens do

" Médico neurologista que trabalha no Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo e no Hospital
Osvaldo Cruz.
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que nas mulheres. Os acidentes de transito sdo a principal causa de lesdo cerebral vindo em

seguida a violéncia pessoal. (REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITACAO, online)

As principais maneiras de diminui¢cdo da morbidade e mortalidade dessa doenca tém
sido conseguidas por meio de programas nacionais de prevengao aos acidentes de transito e
pela maior capacitagdo de pessoal especializado no resgate de acidentados, visando diminuir
ao maximo as lesdes devidas ao transporte inapropriado o que muitas vezes ¢ o responsavel

por transformar uma lesdo reversivel em irreversivel.

O Brain Swelling ou edema cerebral maligno é causado por congestdo venosa
cerebral, secundario a sangramento intracerebral e alteragdes na pressdao arterial (hipo e
hipertensao). A hipotensao pode causar vasodilatagao reflexa, diminui¢do no retorno venoso e
oclusdo venosa inadvertida pelo cirurgido. Este tipo de edema pode ocorrer no caso de ruptura

transoperatéria do aneurisma. (JARAMILLO-MAGANA, online)

A Hemorragia Subaracndide (HSA) ocorre na maioria dos TCE moderados ou graves
e a tomografia computadorizada ¢ o método habitualmente usado para a sua avaliagdo, pois
demonstra o aspecto tipico de hiperatenuagdo entre os sulcos corticais, preenchidos por

sangue. (ASSESSORES MEDICOS EM NEURODIAGNOSTICOS, online)

A Hemorragia subdural (HSD) ¢ localizada entre a dura-mater e aracnoide. Sao
causados por estiramento com lesdo das veias corticais que percorrem o espago subdural.
Estas lesdes ocorrem por mudancas subitas na velocidade da cabega (mecanismo de
desaceleracdo) e podem estar associadas a ruptura da membrana aracnéide, produzindo uma
mistura de sangue e liquor no espago subdural. (ASSESSORES MEDICOS EM
NEURODIAGNOSTICOS, online)
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