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RESUMO

SEIXAS, N.M.P.S. Gestao do processo de cuidar de pessoas em morte
encefalica. 2018. 86 f. Dissertagdo (Mestrado em Atencdo a Saude) — Pontificia
Universidade Catdlica de Goias, Goiania. 2018.

A gestdo do cuidar € compreendida como a capacidade de saber a melhor maneira
de fazer, cuidar e gerenciar, de modo que todos esses componentes interajam entre
si de forma racional. Cuidar de pessoas com diagnostico de morte encefalica (ME) &
uma questao complexa, pois envolve a capacidade dos profissionais de saude lidarem
com familiares e enfrentarem fragilidades organizacionais e assistenciais que poderao
repercutir na promog¢ao de um cuidado acolhedor, resolutivo e individualizado a cada
paciente. O objetivo desta pesquisa qualitativa, do tipo estudo de caso, foi explorar a
experiéncia vivenciada por profissionais de saude (intensivistas) no processo de
gestao do cuidado de pessoas em ME e compreender o significado que atribuem ao
processo de cuidar desses pacientes. Participaram do estudo 22 profissionais
(médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem) de um hospital de referéncia em
urgéncia e emergéncia no municipio de Goiania-GO. Os dados foram coletados por
meio de entrevista semiestruturada e a analise tematica interpretativa incluiu as
etapas de familiarizagdo com os dados; identificagdo dos codigos; agrupamento dos
coédigos em nucleos tematicos; revisdo dos nucleos; definicdo e nomeacao final dos
nucleos; elaboracéo da descrigcéo e interpretacédo dos significados expressos sobre a
experiéncia vivenciada pelos profissionais de saude. Foram identificados os nucleos
tematicos: A dimenséo técnica do cuidar de pessoas em ME: avancos e dificuldades;
O desafio para lidar com a morte e o morrer; A abordagem familiar no contexto da ME.
Os resultados evidenciaram que a instituicdo do protocolo de ME é considerada um
marco e que, apds a implantagdo da Comissao Intra-Hospitalar de Doacéo de Orgéos
e Tecidos e Transplantes, em 2014, foram estabelecidos novos procedimentos
operacionais que contribuiram para a superagao das lacunas e o desenvolvimento de
habilidades para lidar com a dimens&o técnica. No entanto, o cuidado a esse paciente,
quando visto apenas como um corpo, prioriza aspectos técnicos relacionados com
higiene, aspiragdo, mudancga de decubito e tem o propdsito principal de melhorar a
qualidade e seguranga no processo de captagao de 6rgaos para transplante. Para os
profissionais, lidar com a morte e o morrer em situacbes de ME & um processo
emocionalmente desgastante e angustiante para todos, que demanda apoio
psicoldgico. A familia, muitas vezes nao incluida no plano terapéutico nem acolhida
corretamente, vivencia este complexo momento com grande dificuldade. Salienta-se
a necessidade de adotar modelos de cuidado com foco central na familia do paciente
em ME, engajando-a neste processo e amparando-a para o luto. Para tanto, a equipe
precisa tomar decisées compartilhadas, de modo que o processo de cuidar ocorra de
maneira eficaz e segura.

Palavras-chave: morte encefalica; unidades de terapia intensiva; equipe de
assisténcia ao paciente; obtencéo de tecidos e 6rgaos.



ABSTRACT

SEIXAS, N.M.P.S. Management of the care process after brain death. 2018. 86 p.
Thesis (Master’s in Health Care) — Pontificia Universidade Catélica de Goias, Goiania.
2018.

Care management considered the ability to know the best way to do, care and manage
so that all these components interact mutually in a rational manner. Taking care of
people diagnosed as brain dead (BD) is involved, involving the health professionals’
ability to cope with family members and confront organizationally and care weaknesses
that can influence the promotion of welcoming, problem-solving and individualized care
for each patient. The objective in this qualitative case study was to explore the
experience of (intensive care) health professional in the management process of
individuals after BD and understand the meaning they attach to the care process of
these patients. Twenty-two professionals (physicians, nurses and nursing technicians)
participated in the study at a referral hospital for emergency care in the city of Goiania-
GO. The data were collected through semistructured interviews, and interpretive
thematic analysis included the following stages: immersion in the data; identification of
codes; clustering of codes into thematic cores; review of cores; definition and final
designation of codes; elaboration of description and interpretation of the meanings the
health professional expressed. The following thematic cores identified: The technical
dimension of care for individuals after BD: advances and difficulties; the challenge to
cope with death and dying: The family approach in the context of BD. The results
evidenced that the establishment of the BD protocol considered a landmark and that,
after the implementation of the Intra-hospital Organ and Tissue Donation and
Transplantation Committee in 2014, new operating procedures were put in practice
that contributed to overcome the gaps and develop skills to cope with the technical
dimension. When considered as a mere body, however, care for this patient prioritizes
technical aspects related to hygiene, aspiration, position change and its primary
objective is to improve the quality and safety in the organ procurement process for
transplantation. For the professionals, coping with death and dying in situations of BD
is an emotionally wearisome and anguishing process to all, which requires
psychological support. The family, which is often neither included in the therapeutic
plan nor correctly welcomed, experiences difficulty at this challenging moment. The
need is highlighted to adopt care models that embrace the family of the patient after
BD as the central focus, being engaged in this process and supported for mourning.
Therefore, the team needs to make shared decisions for the care process to take place
effective and safe.

Keywords: brain death; intensive care units; patient care team; tissue and organ
procurement.
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1 INTRODUGAO

A gestédo do cuidar de pessoas com diagnéstico de morte encefalica (ME) é
complexa, pois envolve a capacidade dos profissionais de saude lidarem com
familiares e enfrentarem fragilidades organizacionais e assistenciais que poderao
repercutir na promogao de um cuidado acolhedor, resolutivo e individualizado a cada
paciente (FLODEN et al., 2011; HOSEINI; KHALEGHI, 2015; LAGO et al., 2007;
MENESES et al., 2010). Compreende-se a gestdo do cuidar como a capacidade de
saber a melhor maneira de fazer, cuidar e gerenciar, de modo que todos esses
componentes interajam entre si de forma racional (CHRISTOVAM; PORTO;
OLIVEIRA, 2012).

No caso de pacientes em ME, estudos mostram que, apesar da
implementagcdo de protocolos clinicos especificos, persistem dificuldades
relacionadas, sobretudo, com a definigdo e confirmagao diagnostica. Além de que
conflitos éticos e religiosos impdem diversas demandas de cuidado, por exemplo, lidar
com os familiares que vivenciarao o enfrentamento da finitude da vida e do luto ou,
em alguns casos, terdo que decidir entre consentir ou ndo a doacédo de érgéos
(ARAUJO; MASSAROLLO, 2014; FREIRE et al., 2012; GHOSHAL; GREER, 2015;
LIMA; BATISTA; BARBOSA, 2013; YANKE; RADY; VERHEIJDE, 2016).

Cuidar de uma pessoa considerada clinicamente morta, embora ainda
apresente sinais aparentes de vida, faz com que os profissionais de saude se deparem
com limitagbes para compreender o complexo contexto que envolve as tomadas de
decisbes relacionadas a este paciente. Nesses casos, € comum que vivenciem
inumeros sentimentos, tais como medo, inseguranga, instabilidade emocional e,
principalmente, conflitos éticos e morais relacionados com a incerteza e necessidade
de precisao do diagnéstico (RODRIGUEZ et al., 2011; TOIT; MILLER, 2015).

Os profissionais intensivistas manifestam sentimentos e sensacbes de
ambiguidade no cuidado prestado ao potencial doador, pois reconhecem que a morte
de uma pessoa possibilitara beneficiar outras. Para eles, o paciente em ME pode ser
visto apenas como um conjunto de “6rgaos” que precisam ser cuidados para um
possivel transplante (ARAUJO; MASSAROLLO, 2014).

Assim, na maioria das vezes, o cuidado ao paciente em ME, & focado no

modelo biomédico, influenciado pelo paradigma cartesiano, que o considera um ser
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sem prognostico e que nem sempre necessita de cuidados especificos (PESTANA;
ERDMAN, SOUSA, 2012).

Neste contexto, a confirmagéo diagnostica de ME assume importancia impar,
embora tal comprovagao seja complexa em virtude da falta de condutas padronizadas
e das divergéncias na compreensao do protocolo entre os profissionais da saude, em
especial, médicos e enfermeiros (CHUA et al., 2015; GHOSHAL; GREER, 2015;
HOSEINI; KHALEGHI, 2015; MEYER; BJORK; EIDE, 2012; MORAES;
MASSAROLLO, 2009; NIKAS; BORDLEE; MOREIRA, 2016; RIOS et al., 2014;
SHEMIE; BAKER, 2015; ZAHMATKESHAN et al., 2014). A maioria dos pesquisadores
ressalta a necessidade de uniformizar os diversos protocolos para o diagndstico de
ME, o que ainda n&o ocorreu.

Em alguns paises, as questdes religiosas, éticas e culturais influenciam, direta
ou indiretamente, neste diagnéstico (BURKLE; SHARP; WIJDICKS, 2014; CHUA et
al., 2015; GLIGOROQV, 2016; WANG et al., 2017; JOHNSON; 2016; RODRIGUES et
al., 2013; SHEMIE; BAKER, 2015).

Evidéncias cientificas descrevem se tratar de um diagndstico controverso e
conflituoso, de modo que os profissionais tém dificuldades de se basear
exclusivamente nesses parametros para a tomada de decisado clinica, o que pode
comprometer a gestdo do cuidar dessas pessoas e de seus familiares.
Consequentemente, prejudicar o estabelecimento de intervengdes focadas no
enfrentamento do luto pelos familiares e a avaliagado da viabilidade de captar 6rgaos
para transplante (ARAKI; YOKOTA; FUSE, 2016; KIM; FISHER; ELLIOTT, 2006;
LEWIS; VARELAS; GREER, 2015; WHITE, 2003).

O conceito de ME como morte do individuo € aceito pela comunidade cientifica
mundial e parece estar bem estabelecido na maioria dos paises. Entretanto, persistem
duvidas sobre os critérios clinicos diagndsticos e uma percepgao erronea entre os
profissionais de saude (FLODEN et al., 2011; MASOUMIAN HOSEINI; MANZARI;
KHALEGHI, 2015; WANG et al.,, 2017; MORAES; MASSAROLLO, 2009; NIKAS;
BORDLEE; MOREIRA, 2016; NOWAKA; FITZNER; OWSKI, 2016; RIOS et al., 2014;
SHEIN et al., 2008; WIJDICKS, 2002).

O estabelecimento de critérios para definicdo de ME objetivou incentivar e
normatizar a doagdo de Orgados, assim como permitir a retirada de suportes

terapéuticos ao paciente ndo doador de 6rgaos, pois, quando confirmados tais
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critérios, constata-se a irreversibilidade do quadro e confirma-se a morte (LAGO et al.,
2007).

Estudos tém conceituado a iminéncia de ME como um estado de coma
profundo, com pontuacao igual a trés na Escala de Coma de Glasgow (ECG), com
lesdo cerebral irreversivel de etiologia conhecida. E auséncia de trés ou mais reflexos
do tronco cerebral em pacientes que necessitam manter a fungéo cardiorrespiratoria
temporaria artificialmente e se encontram internados em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) (ESCUDERO et al., 2015; LIMA; BATISTA; BARBOSA, 2013).

No Brasil, a implantacdo do primeiro protocolo de ME data de 1987 e partiu do
Conselho Regional de Medicina do Rio Grande do Sul. A época, o diagnéstico de ME
fundamentava-se somente em critérios eletroencefalograficos (MENESES et al.,
2010).

A seguir, em 2017, a Resolugao de n° 1.480, que definia os critérios clinicos
diagndsticos de ME, foi revogada pela Resolugdo do Conselho Federal de Medicina

(CFM) de n° 2.173/17. Desde entao, considera-se que a ME no Brasil consiste em:

Presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de
provocar quadro clinico de modo indiscutivel, por exames complementares,
tais como eletroencefalograma, doppler transcraniano ou angiografia
cerebral, caracterizado por coma aperceptivo com auséncia de reatividade
supraespinhal manifestada pela auséncia dos reflexos fotomotor, cérneo
palpebral, oculocefalico, vestibulo-calérico, de tosse e apneia (BRASIL,
2017a, p. 2-4).

Pesquisadores tém questionado o nivel de conhecimento dos profissionais de
saude para o correto diagnostico de ME e defendem que sejam instituidos protocolos
clinicos mais eficazes, capazes de tornar mais seguro o processo de tomada de
decisao terapéutica compartilhada entre profissionais de saude e familiares e viabilizar
as doagdes e transplantes (LEWIS; VARELAS; GREER, 2015; HOSEINI; MANZARI;
KHALEGHI, 2015; MEYER; BJORK; EIDE, 2012; MORAES; MASSAROLLO, 2009;
SHEIN et al., 2008; SOBNACH et al., 2016).

Estudo brasileiro comprovou que os critérios de ME se diferenciam caso a caso
e suscitam questionamentos (MENESES et al., 2010). Os médicos, no cotidiano de
trabalho, se deparam com situagcdes de estresse e ansiedade diante de uma
constatagcdo e confirmacdo do diagnostico de ME, cabendo a eles a deciséo de
suspender os esforgos. Com frequéncia, a eficacia deste diagnostico é prejudicada

por problemas estruturais relacionados a caréncia de recursos humanos e
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tecnologicos, o que inviabiliza, quando indicado, o processo de doagao de 6rgaos
(MENESES et al., 2010).

Atualmente, no contexto assistencial de unidades de terapia intensiva, o alto
indice de pessoas em ME, sobretudo em decorréncia de causas externas (SANTOS;
MORAES; MASSAROLLO, 2012; ZAHMATKESHAN et al., 2014), faz com que essas
equipes vivenciem cotidianamente a complexidade relacionada ao cuidar destas
pessoas e de seus familiares. Essas situagdes geram tensdes no processo de cuidar
relacionadas, principalmente, com a confirmagédo diagndstica e necessidade de
comunicar a noticia aos familiares.

No entanto, apesar da complexidade relacionada a tematica, identificou-se, por
meio de revisdo da literatura cientifica, escasso numero de publicacbes acerca da
experiéncia dos profissionais de saude com a gestao do cuidado em situagdes de ME
(BITTENCOURT, 2014; FLODEN et al., 2011; KIM; FISHER; ELLIOTT, 2006;
MEDEIRQOS, 2013; MEYER; BJORK; EIDE, 2012; MORAES et al., 2015; SANTOS,
2013; VIRGINIO, 2012).

Assim, em virtude da complexidade e importancia do tema, aliadas a escassez
de investigacdes, considerou-se pertinente desenvolver o presente estudo, norteado
pela seguinte questdo: qual a experiéncia vivenciada por profissionais de saude
durante o processo de cuidar de pessoas em ME?

A conducdo de estudos dessa natureza permite explorar e aprofundar a
compreensao da complexa realidade social vivenciada por profissionais de saude
intensivistas que lidam, em seu cotidiano, com a gestdo do processo de cuidar de
pessoas em ME e seus familiares. Acredita-se que ampliar este conhecimento
contribuira para evidenciar lacunas assistenciais e demandas de intervencdes
individuais e coletivas que promovam mais seguranga e qualidade a atengao a saude

de pessoas que vivenciam ou vivenciarao essa situacao clinica.
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2 OBJETIVO

e Explorar a experiéncia vivenciada e o significado do processo de cuidar de pessoas

em ME sob a perspectiva dos profissionais atuantes em uma Unidade de Terapia
Intensiva.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Sera apresentada a sintese narrativa da literatura referente a aspectos
histéricos, conceituais e critérios diagnosticos de morte encefélica e a gestdo do

processo de cuidar de pessoas em ME.

3.1 Morte encefalica: aspectos histéricos, conceituais e critérios diagndsticos

Desde a antiguidade, o conceito de ME tem sido mencionado pela comunidade
médica e sociedade em geral (TRUOG; MILLER, 2014). Durante o periodo da
Renascenca, considerava-se que “o coragao foi pensado para criar os espiritos vitais
e a auséncia de um batimento cardiaco foi considerada como o sinal principal da
morte” (MACEDO, 2012, p. 22).

Historicamente, a partir do século Xll, a primeira pessoa a considerar a
irreversivel auséncia da funcdo cerebral equivalente a morte foi o rabino Moisés
Maiménides, intelectual na sociedade medieval judaica. Para comprovar tal afirmacéo,
ele argumentou observar movimentos espasmodicos em humanos decapitados, o
que, segundo ele, constituia uma evidéncia de vida, pois os movimentos claramente
nao se originavam a partir do cérebro. Esta € considerada a primeira reflexdo sobre o
conceito de ME (YOUN; GREER, 2014).

A primeira conceituagao do que viria a ser morte encefalica surgiu em 1959,
quando os neurocirurgioes franceses Mollaret e Goulon descreveram um novo tipo de
coma, denominado “morte do sistema nervoso central”’, caracterizado por coma
apneico persistente, reflexos tendinosos e os associados ao tronco encefélico
ausentes, além de auséncia de atividade elétrica (SANTOS; MORAES;
MASSAROLLO, 2012).

Até a década de 60, o conceito de morte era reconhecido exclusivamente por
critérios cardiorrespiratérios (GEORGIA, 2014; MAGNUS; WILFOND; CAPLAN, 2014;
NIKAS; BORDLEE; MOREIRA, 2016; TRUOG; MILLER, 2014; BURKLE; SHARP;
WIJDICKS, 2014). No entanto, os avancgos tecnocientificos do século XX e o advento
da ventilacdo mecanica, da medicina intensiva e das técnicas de ressuscitacao
cardiopulmonar possibilitaram manter as fungdes vitais em vitimas com danos
neurologicos graves e irreversiveis (GHOSHAL; GREER, 2015; GLIGORQOV, 2016;
JOHNSON, 2016; TRUOG; MILLER, 2014).
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Em 1967, o médico sul-africano Christian Barnard realizou o primeiro
transplante cardiaco bem-sucedido e, com isso, influenciou, direta e indiretamente, a
discussdo sobre o destino dos 6rgaos de pacientes em estado grave. E considerado
um marco para a definigdo dos critérios neurologicos de morte (SANTOS, 2013).

O documento da Harvard Medical School, que mudou o conceito de morte do
coragao para morte fundamentada na fungao cerebral, foi publicado em 1968 no
Journal of the American Medical Association (JAMA). Nele, reconhecia-se que a ME
€ a expressao clinica de um dano encefalico total e irreparavel, irreversivel e definitivo,

determinada pelos seguintes parametros:

a) auséncia de receptividade e responsividade; b) auséncia de movimento
espontaneo ou induzido e de respiragdo quando se desliga o respirador por
alguns minutos; c) auséncia de reflexos, inclusive da medula espinhal; d)
tracado eletroencefalografico plano (HARVARD, 1968, p. 337-339).

Os critérios de Harvard foram reconhecidos mundialmente e sdo os mais
utilizados ha varias décadas (GEORGIA, 2014).

Em 1969, a Sociedade Americana de Eletroencefalografia publicou alguns
critérios para definir ME. No ano seguinte, definiu-se que estariam mortos os
individuos com ME, mesmo se o cerebelo e a ponte estivessem em funcionamento
(BATISTA, 2010).

Em 1971, o Minnessota Code of Brain Death Criteria:

Incluiu a necessidade de diagndstico de lesdo intracraniana irreparavel, a
exclusdo de causas metabdlicas, reduziu o tempo de observagado para 12
horas, estabeleceu apneia, pela auséncia de movimentos respiratérios
durante quatro minutos, e sugeriu que a lesao do tronco encefalico seria o
momento da irreversibilidade (SANTOS, 2013, p.26).

Mais tarde, em 1976, o Royal College of Medicine do Reino Unido foi o pioneiro
na argumentacdo de que a "morte do tronco encefalico” constitui morte. Para tanto,
introduziu o teste de apneia, a fim de exigir a confirmacgao da hipercapnia (aumento
da pressao de gas carbbnico no sangue arterial) para a validagdo da apneia como
critério para padronizar e especificar a ME. Nessa ocasido, pela primeira vez, a ME
foi considerada como morte humana (CORREA NETO, 2010).

Em 1977, estudo multicéntrico patrocinado pela US Collaborative Study of Brain
Death, juntamente com o Instituto Nacional de Saude Americano, objetivou padronizar
os critérios clinicos para determinacao da ME. Esse estudo recomendou que, em caso

de suspeita de ME, os exames necessarios sejam realizados em duas etapas,
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incluindo o teste de apneia. Nesse periodo, o paciente deve apresentar pupilas fixas
e dilatadas, auséncia de reflexos do tronco encefalico, apneia e eletroencefalograma
isoelétrico (YOUN; GREER, 2014).

A publicagdo americana do The Uniform Determination of Death Act (UDDA),
aprovada em 1980 pela Comissdo Presidencial dos Estados Unidos, Associagao
Médica Americana e Associagcdo Americana de Juristas, afirmou que: “a morte
encefdlica €& equivalente a morte propriamente dita, utilizando-se critérios
cardiopulmonares” (RAMOS; MARTINS, 2010, p.26). Essas consideragdes balizaram
as razbes éticas e legais, fazendo com que a comunidade médica assumisse o
compromisso, o reconhecimento e a aplicabilidade dos critérios de diagnostico de ME
(RAMOS; MARTINS, 2010).

A grande variedade de critérios e, portanto, a necessidade de padroniza-los,
levou a Academy American Neurology (AAN) a organizar um comité para estabelecer
e uniformizar parametros especificos de ME. Para tanto, publicou uma revisdo da
literatura médica associada a classificacdo, baseada em graus de evidéncia cientifica,
com mais de 200 artigos sobre ME (WIJDICKS, 1995). Mais tarde, desenvolveu um
protocolo-padrao em relagdo aos seguintes aspectos: (1) documentagao de perda de
consciéncia; (2) auséncia de resposta motora a estimulos de dor; (3) auséncia de
reflexos do tronco cerebral; e (4) apneia (WIJDICKS, 1995). Este protocolo foi
atualizado em 2010, para incluséo de diversos parametros clinicos, a fim de identificar
relato de recuperagao das fungdes neuroldgicas apos o diagndéstico de ME, o que néo
foi encontrado (WIJDCKIS; VARELAS; GRONSETH, 2010).

Embora controverso e objeto de debates mundiais, o entendimento de que um
ser humano com perda irreversivel de funcdes cerebrais pode ser considerado morto
tem sido progressivamente aceito ha varias décadas. No entanto, recentemente, dois
casos contenciosos de ME suscitaram novas controvérsias sobre o diagnostico de
ME, amplamente abrangidos pelos Estados Unidos (NIKAS; BORDLEE; MOREIRA,
2016).

O caso Jahi McMath envolve o debate bioético sobre a rejeicdo de sua familia
para aceitar o diagnoéstico de ME e seus esforgcos para manter seu corpo sob
ventilagdo mecanica. Na outra situagao, Marlise Nicole Mufoz foi declarada com ME,
mas 0s médicos mantiveram seu corpo no respirador porque ela estava gravida de 14
semanas. Contrariamente ao caso McMath, o marido de Mufoz entrou na justica para

remové-la do suporte de vida, pois, segundo ele, ela havia afirmado que, em caso de
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ME, nao gostaria de ser mantida viva artificialmente (JOHNSON, 2016; MAGNUS et
al., 2014; NIKAS; BORDLEE; MOREIRA, 2016).

Estudo desenvolvido na Polbénia comparou as diretrizes polonesas sobre o
diagnostico de ME em adultos com as recomendagbes americanas, britanicas,
australianas e da Nova Zelandia. De acordo com o estudo, tais diretrizes descrevem
recomendagdes semelhantes sobre a necessidade de um periodo de observagao
adequado, para avaliagdo de parametros médicos basicos e exclusao prévia de
alguns fatores antes da realizagdo do teste clinico de confirmagdo (BOHATYREWICZ
et al., 2009).

No referido estudo, ficou evidente haver consenso na aplicagdo do exame
clinico, incluindo reflexos de tronco cerebral e teste de apneia, e ndo ser obrigatéria a
realizagcao de testes complementares. No entanto, quando a opgéo for por aplica-los
conjuntamente, preconiza-se a angiografia de quatro vasos e SPECT (Single photon
emission computed tomography), sendo os Unicos testes confirmatérios
recomendados nos cinco paises (BOHATYREWICZ et al., 2009; NOWAKA; FITZNER,;
OWSKI, 2016).

Nos Estados Unidos, estudo desenvolvido para avaliar 508 unidades
hospitalares do pais que apresentavam servicos especializados de neurologia e
neurocirurgia identificou variabilidade significativa nas politicas institucionais
individuais em relagdo a determinacdo da ME, o que pode decorrer do baixo
envolvimento do neurologista ou neurocirurgidao no processo de cuidado desse
paciente. Evidenciou-se também ser imperativo que tal condi¢do seja precisamente
diagnosticada em cada paciente (GREER et al., 2016).

Estudo realizado na Europa destacou que essas disparidades persistem devido
as diferengcas nas praticas de cuidados inerentes a doagao de 6rgaos e posturas
meédicas em relacdo a pacientes em situacao de terminalidade da vida, com lesdes
cerebrais irreversiveis (CITERIO; MURPHY, 2015).

No Japao, também ha certa discordancia na determinacao de ME em pacientes
pediatricos, enquanto nos Estados Unidos o desenvolvimento de programas
educativos para padronizar os critérios de determinagcdo e melhorar a precisdo da
determinagcao da ME em pediatria tem recebido maior atengdo (ARAKI; YOKOTA,;
FUSE, 2016).

No Brasil, a discusséo deste tema teve inicio em 1968, por ocasiao do primeiro

transplante cardiaco entre humanos, realizado com doador falecido (RODRIGUEZ-
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ARIAS, 2009; CORREA NETO, 2010). Na década de 80, o Congresso Nacional
Brasileiro emitiu parecer estabelecendo que o Conselho Federal de Medicina (CFM)
seria 0 6rgao capacitado e responsavel para resolver questdes relacionadas a ME. A
regulamentacgao deste diagndstico ocorreu na década seguinte, em 1991, e no ano de
1997 o CFM apresentou a Resolugdo n°1.480/97, que estabelecia os critérios
diagnodsticos de ME no Brasil (BRASIL, 1997).

Em outubro de 2017, o entdo presidente do Brasil assinou o Decreto de n°
9.175/17, que regulamenta a Lei n°® 9.434/97, definindo que o diagndstico de ME seria
confirmado mediante a realizagdo de dois exames clinicos protocolares e
padronizados, seguidos de exames neurolégicos e do teste de apneia (BRASIL, 1997;
BRASIL, 2017b).

Cada um desses exames deve ser realizado por um médico diferente,
especificamente capacitado para tanto, com, no minimo, um ano de experiéncia no
atendimento de pacientes em coma e que tenha acompanhado ou realizado pelo
menos dez determinagdes de ME ou curso de capacitagao para diagnostica-la. Além
disso, um dos médicos precisa ser especialista em uma das seguintes areas: medicina
intensiva, medicina intensiva pediatrica, neurologia, neurologia pediatrica,
neurocirurgia ou medicina de emergéncia (BRASIL, 2017b).

Com este novo decreto, reitera-se a importancia dos familiares nesse processo,
situando-os como pega-chave para a tomada de decisao. Assim, a autorizagao para
doacéo devera ser do conjuge, do companheiro ou do parente consanguineo de maior
idade e juridicamente capaz na linha reta ou colateral, at¢ o segundo grau,
reconhecido em documento subscrito por duas testemunhas presentes a verificagao
da morte (BRASIL, 2017b).

Todavia, apesar dos esforgos e das medidas legais para padronizagéo, ainda
ha controvérsias no diagndstico de ME no ambito brasileiro, pois cada instituicdo de

saude estabelece o seu proprio protocolo e respeita apenas os critérios minimos.

3.2 Gestao do processo de cuidar de pessoas em morte encefalica

O termo gestao ou geréncia sao sinbnimos, o seu significado define a acao, o
pensar e a decisao, sendo compreendida como a arte de fazer acontecer e obter
resultados que podem ser previstos, definidos, analisados e avaliados (MORORO et

al.,, 2017). Entende-se a gestdo do cuidado em saude como o provimento ou
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disponibilizagdo das tecnologias de saude, que visam oferecer uma assisténcia de
qualidade e humanizada as pessoas, sendo realizada em seis dimensdes, a saber:
individual, familiar, profissional, organizacional, sistematica e societaria (MORORO et
al., 2017).

Sendo assim, a Politica Nacional de Humanizagcao (PNH), preconiza um
modelo de gestao, centrado no trabalho em equipe, considerando as necessidades
singulares dos individuos (ADORNO et al., 2016; MORORO et al., 2017). A equipe
multiprofissional deve estar engajada, capacitada e qualificada para atender as
necessidades do paciente em ME, tanto na dimensao técnico-cientifica quanto
humanistica (PESTANA et al., 2013).

Neste sentido, o paciente potencial doador de 6rgéos e tecidos € um paciente
que apresenta a ME diagnosticada e declarada, estabelecida pelo CFM, sendo
possivel a retirada de érgéos e tecidos ou partes do corpo para transplante. Nesse
momento, o paciente em ME necessita de cuidados de manutenc¢ao continuos, por
apresentar alteracdes metabdlicas, endécrinas e cardiovasculares importantes. E
necessario garantir dados vitais adequados, manter a estabilidade hemodinamica,
adequada ventilagdo mecanica, controle metabdlica eficaz, a fim de ofertar suprimento
necessario, para manter perfusdo adequada aos oOrgaos e tecidos do corpo
(CAVALCANTE et al., 2014; SILVA; NOGUEIRA, SA, 2016).

O cuidado a pacientes em ME, é responsabilidade de toda equipe
multiprofissional, mas vale destacar que a equipe de enfermagem ¢é imprescindivel,
para a melhoria do cuidado ao paciente em ME, pelo fato de assistir ao paciente
ininterruptamente durante as 24 horas, pois essa equipe permanece atenta aos
cuidados prestados a pessoa em ME, otimizando as agdes gerenciais e assistenciais
para que o cuidado prestado ao potencial doador seja executado de maneira
adequada e segura (LIMA; BATISTA; BARBOSA, 2013; YOUN; GREER, 2014).

Entre os varios cuidados prestados pela equipe de enfermagem, os mais
evidentes sdo: a conservagcao da cabeceira posicionada a 30° monitoramento
rigoroso dos niveis pressoricos, frequéncia cardiaca, monitoramento da saturagéo de
oxigénio, temperatura. Manter o aquecimento do paciente por meio de mantas
térmicas e infusdo de solugdes aquecidas, nutrir de forma adequada os 6rgaos por
meio de sonda enteral (CAVALCANTE et al., 2014).

O processo de cuidar de pessoas em ME requer uma abordagem abrangente

e compreensiva, com intervengdes focadas em promover acolhimento, estabelecer
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comunicacao eficaz com os familiares e, principalmente, definir um plano terapéutico
adequado nao somente para melhorar as condic¢des fisicas da pessoa em ME, mas,
também, oferecer suporte para que a familia enfrente esse momento de terminalidade.

O paciente em ME necessita de cuidados integrais que transcendem os
problemas fisiopatolégicos apresentados. Para tanto, deve haver um olhar que
ultrapasse o cuidado centrado no modelo biomédico, tecnicista. Esse paciente precisa
ser visto pela equipe multiprofissional como um ser biopsicossocioespiritual, para que
a assisténcia prestada seja efetiva, e isso demanda incluir a familia no processo de
maneira humanizada e acolhedora (VILA; ROSSI, 2002).

No presente estudo, compreende-se o cuidar de pessoas em ME como um
processo por meio do qual os profissionais de saude promovem condigdes favoraveis
para que a familia tenha liberdade para decidir sobre a situacdo de modo livre e
esclarecido. Para tanto, devem, além de executar procedimentos e atividades
técnicas, desenvolver acdes e assumir posturas que favorecam a preservacao da
dignidade dos pacientes e a orientagao dos familiares na tomada de decisao (BISON
et al.,, 2013).

Promover o cuidado nessa perspectiva requer uma visdo humanista com
énfase nas relagdes interpessoais, incluindo comportamentos, atitudes e valores e a
compreensao de que a qualidade do cuidado tem como meta as pessoas e seu bem-
estar (QUEIROS et al., 2016).

A cultura organizacional é um fator central para o processo de cuidar. E
necessario um ambiente de cuidado que oferega condi¢cbes favoraveis a saude e
promova um espago saudavel e harménico, pleno de energias positivas (BACKES;
ERDMANN; BUSCHER, 2015).

O cuidado prestado a individuos com diagnéstico de ME é considerado uma
atividade complexa, a ser desenvolvida por uma equipe multidisciplinar atuante em
UTI. Tais cuidados podem ser divididos em duas subcategorias: a dimensao técnica
do cuidado, representada pela capacidade dos profissionais envolvidos seguirem
protocolos e utilizarem as tecnologias indicadas; e a dimenséao bioética, relacionada a
assisténcia ao paciente e familiares (CAVALCANTE et al., 2014).

As caracteristicas dos cuidados aplicados ao paciente em ME sao especificas,
diferenciando-as de outras formas de cuidados por apresentarem objetivo distinto e

nao terem a finalidade da cura, mas almejarem preservar a condigdo do individuo
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como possivel doador de o6rgaos e tecidos (CAVALCANTE et al.,, 2014; RECH;
RODRIGUES FILHO, 2007).

A equipe multiprofissional deve cuidar dos pacientes inseridos na UTI e de seus
familiares, o que requer uma complexa gama de conhecimentos técnicos e cientificos,
em virtude da gravidade da condi¢cao de saude e das situagdes de morte e luto que os
familiares enfrentardo. Ha, nesse ambiente organizacional, uma constante tenséao que
gera sentimentos de angustia, medo, tristeza, dor e sofrimento, seguranca e
insegurancga, tanto por parte dos pacientes quanto dos familiares e profissionais
(FERNANDES; PULZI; COSTA FILHO, 2010; PINA; LAPCHINSK; PUPULIM, 2008).

Em pacientes diagnosticados com ME, a dimensao técnica do cuidado implica
a possibilidade de doagao de 6rgaos e requer uma mudanga nos cuidados intensivos.
Assim, deve haver uma gestéo de cuidados criticos de forma sistematica e otimizada,
com o intuito de melhorar e preservar a qualidade dos 6rgéaos (DICTUS et al., 2009).
Os potenciais doadores devem passar por um monitoramento invasivo antes da
declaracdo de ME e a equipe intensivista, em especial de enfermagem, desempenha
papel central no tratamento e monitoramento do paciente (DARE; BARTLETT;
FRASER, 2012)

Assim, devido as repercussdes sistémicas da ME, a equipe de enfermagem
deve controlar os parametros hemodinamicos e possuir amplo conhecimento das
drogas administradas e da fisiologia da ME, para prestar os cuidados adequados
(SHEMIE et al., 2006). Recomenda-se um conjunto de agbes que incluem
recomendagdes para medicamentos hemodinamicos (inotropicos e vasopressores),
gestdo do respirador, terapia de reposigdo hormonal e apoio da termorregulagao,
conforme protocolos, para manter o potencial doador em condigdes fisiolégicas
adequadas (DARE; BARTLETT; FRASER, 2012; YOUN; GREER, 2014).

Quanto a dimenséo bioética do cuidar, foram identificados estudos brasileiros
que descrevem os conflitos éticos vivenciados por profissionais de saude na gestao
do cuidar de pacientes em ME (MENEZES et al., 2010; RODRIGUES FILHO;
JUNGUES, 2015; RODRIGUES et al.,, 2013). Esses estudos enfatizam a nao
aceitagao da ME, pelo fato do paciente ser considerado clinicamente morto, embora
apresente caracteristicas de uma pessoa viva. Com isso, muitas vezes, 0s
profissionais compreendem equivocadamente que ele n&o necessita de cuidados e se

mantém afastados, assim como de seus familiares. Em situagdes mais criticas,
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chegam a negligenciar o atendimento a essas pessoas (ARAUJO; MASSAROLLO,
2014; CAVALCANTE et al., 2014).

Estudo etnografico desenvolvido com o objetivo de descrever a vivéncia da
equipe de enfermagem no cuidado de potenciais doadores de érgéos evidenciou que
as pessoas em ME eram menos assistidas pela equipe, que as via apenas como
corpos e nao como individuos a serem cuidados (LEMES; BASTOS, 2007).

Nesse sentido, alguns aspectos s&o considerados fundamentais para tornar a
gestao do cuidar do individuo em ME mais eficiente e humanizada, dos quais podem
ser destacados: articular melhor os beneficios proporcionados pelos profissionais de
saude aos pacientes por meio de uma relagao interpessoal mediada pelos cuidados e
incentivar que os sistemas de saude valorizem mais as relagcdes terapéuticas entre
profissionais e pacientes, pois ambos os fatores podem favorecer aspectos
emocionais entre todas as partes envolvidas e tornar os cuidados voltados a saude
mais consistentes (BRIDGES et al., 2013).
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA

4 1Tipo de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa do tipo estudo de caso qualitativo e interpretativo.
Esse tipo de investigacdo cientifica estuda um fenémeno contemporaneo em
profundidade em seu contexto natural, além de explorar grupos ou experiéncias
relacionadas tanto a saude quanto a doenga nos casos em que o atual entendimento
parece inadequado (RICHARDS; MORSE, 2012). A preocupacgao central reside em
compreender o fendbmeno, que pode ser simples ou complexo, individual ou coletivo,
desde que constitua uma representagao singular da realidade, que € multidimensional
e historicamente situada (STAKE, 2000; YIN, 2010).

Essa abordagem metodolégica é bastante pertinente para o estudo de
fendmenos complexos como a gestdo do cuidado em saude e permite que o
pesquisador explore a percepc¢ao dos individuos e das organizagdes por meio de
técnicas de coleta de dados capazes de aprofundar o conhecimento sobre a realidade
social que circunda o fenémeno investigado (ANTHONY; JACK, 2009; BAXTER;
JACK, 2008).

Nesta pesquisa, os casos estudados estiveram relacionados a complexa
realidade social vivenciada por profissionais de saude atuantes em UTI diante da

gestao do cuidado de pessoas com diagnostico de ME.

4.2 Contexto e participantes

Explorou-se o contexto de cuidar de pessoas em ME em uma instituicdo
hospitalar publica de grande porte no municipio de Goiania-GO, referéncia para o
atendimento de vitimas de emergéncias traumaticas em toda a regidao Centro-Oeste.
Nessa instituicdo, sdo atendidos exclusivamente usuarios do Sistema Unico de
Saude.

O Hospital dispde de 57 leitos de UTI divididos em quatro unidades
denominadas UTI-1, UTI-2, UTI-3 e UTI-4. Optou-se por desenvolver o estudo na UTI-
3, por ser especializada no atendimento a pacientes neurologicos e na qual tém sido

observadas elevadas taxas de ME.
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O quadro de profissionais de saude que atuam nessa unidade é composto por
dois médicos coordenadores, 28 médicos plantonistas, uma coordenadora de
enfermagem, 11 enfermeiros assistenciais e 42 técnicos de enfermagem, totalizando
de 84 funcionarios.

Os participantes foram os profissionais de saude atuantes na UTI que
atenderam ao seguinte critério de inclusdo: ter, no minimo, seis meses de experiéncia
em terapia intensiva. Foram excluidos os profissionais em gozo de férias, licenca-
maternidade e paternidade ou licenca-médica no periodo da coleta de dados.

Para identificagdo dos potenciais participantes, inicialmente foi definido o grupo
social e fez-se uma aproximagao com o campo hospitalar. Com base na lista obtida
na geréncia de enfermagem, foram identificados os profissionais que atendiam ao
critério de incluséo.

A definicdo do numero de participantes deu-se de maneira intencional e o
critério adotado foi o de saturacéo tedrica. Essa etapa ocorreu de modo processual,
mediante o processo simultdneo de coleta e analise preliminar dos dados. Para definir
o alcance da saturacéo, consideraram-se 0s seguintes aspectos: o ambito do estudo,
a natureza do tema, a qualidade dos dados, o desenho do estudo e a profundidade
dos dados obtidos de cada um dos participantes (MORSE, 2000; MORSE, 2015).

Desse modo, participaram do estudo 22 profissionais intensivistas, dos quais

seis eram enfermeiros, seis médicos e dez técnicos de enfermagem.

4.3 Coleta de dados

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias), sob protocolo n°® CAAE:
59734816.0.0000.0037 (ANEXO A), e pelo Comité da instituicdo coparticipante, sob
protocolo n° 59734816.0.3001.0033 (ANEXO B), como previsto na Resolugéao
466/2012 (BRASIL, 2012).

Todos os participantes foram submetidos ao processo de consentimento livre e
esclarecido e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A).

A coleta de dados ocorreu de janeiro a junho de 2017. Uma vez obtido o
consentimento verbal, agendou-se o primeiro encontro com os participantes para a

leitura do TCLE (APENDICE A). Apds o consentimento formal, iniciou-se a primeira
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entrevista, na qual foram coletadas informagdes referentes a dados socioeconémicos,
idade, sexo, profissdo, tempo de formagao, tempo de atuagdo em UTI, tempo de
atuacdo na instituicdo pesquisada, formacgdo especifica em UTI, areas de pos-
graduacgdo, regime de trabalho na instituicdo e carga horaria. Foram realizadas
entrevistas semiestruturadas individuais, face a face e em profundidade com os
profissionais intensivistas que vivenciavam a experiéncia de cuidar de pessoas em
ME.

Todas as entrevistas foram realizadas em local privativo e agendadas conforme
a disponibilidade dos participantes, sempre com a preocupag¢ao de manter a dindmica
de trabalho na UTI, ou seja, de nao interferir nas atividades profissionais.

As entrevistas foram conduzidas por um roteiro semiestruturado contendo as
seguintes questdes norteadoras: Conte-me a sua experiéncia no processo de cuidar
de pessoas em ME? O que significa para vocé cuidar de pessoas em ME? Quais
desafios a equipe multiprofissional que atua na UTI enfrenta no processo de cuidar de
pessoas em ME? (APENDICE B). Ao todo, foram realizadas 23 entrevistas, algumas
para complementacao de informagdes relacionadas a experiéncia de cuidar de
pessoas em ME.

As entrevistas foram gravadas com auxilio de um gravador de audio e salvas
em modo MP3, mediante o consentimento dos participantes e, posteriormente,
transcritas na integra para a analise dos dados. Cada uma delas foi identificada
apenas numericamente, para o controle da pesquisadora e a fim de garantir o
anonimato dos participantes, por meio de letras e numeros referentes a cada um dos
participantes: E1(Enfermeiro 1), M1 (Médico 1) e TE1 (Técnico de Enfermagem 1). O
tempo de duracao de cada entrevista variou de 30 minutos a 1 hora e 50 minutos.

Os dados permanecerdo arquivados com a pesquisadora por um periodo

minimo de cinco anos e, apds, o material sera incinerado.

4.4 Analise dos dados

Os dados foram analisados por meio da analise tematica interpretativa,
conduzida nas seis etapas recomendadas por Braun e Clarke (2006): familiarizagao
com os dados; identificacdo dos cddigos; agrupamento dos codigos em nucleos

tematicos; revisao dos nucleos; definicdo e nomeacéo final dos nucleos; elaboragao
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da descricdo e interpretacdo dos significados expressos sobre a experiéncia
vivenciada pelos profissionais de saude.

A analise qualitativa dos dados objetiva alcangar a compreensao das narrativas
dos participantes de forma que os contextos sejam aprofundados de maneira
sistematica, minuciosa e rigorosa. Busca apreender os significados atribuidos aos
discursos dos participantes (MINAYO; DESLANDES, 2008) para melhor compreendé-
los, ou seja, intenciona colocar-se no lugar do outro, evidenciando a singularidade do
individuo e contextualizando a experiéncia e a vivéncia de uma pessoa. Em outras
palavras, considera seus aspectos biopsicossocioculturais (MINAYO, 2012).

Essa etapa € a mais complexa da pesquisa, pois exige interpretagao exaustiva
por meio da leitura, organizag&o e busca de padrdes iguais e diferentes narrados pelos
participantes e que devem ser contextualizados a luz do referencial teérico adotado
(MINAYO; DESLANDES, 2008).

O zelo pelo rigor da investigagéo esteve presente durante toda a construgéo do
trabalho, desde a identificacdo de possiveis participantes até a elaboracdo dos
estudos de casos. A analise considerou a descricdo dos dados e a interpretagao de
seus significados no contexto investigado.

Para analise qualitativa, nao existem maneiras ou padrbes especificos. O
processo depende do proprio pesquisador, do seu raciocinio para demonstrar
evidéncias marcantes e de interpretagdes acerca dos discursos. Cada pesquisador
deve desenvolver suas estratégias de analise conforme o conjunto diversificado de
evidéncias que vao sendo apreendidas (YIN, 2010).

Neste estudo, a analise ocorreu por meio da imersdo nos dados de maneira
intensa e profunda. Apds a transcricdo das entrevistas, houve a reducdo e
organizagao dos dados. Inicialmente, realizou-se uma leitura compreensiva do
conjunto selecionado para apreender especificidades, convergéncias e divergéncias
entre as falas dos participantes (MINAYO; DESLANDES, 2008). A medida que se
aprofundava a leitura dos dados, identificavam-se as unidades de significados,
formadas por fragmentos textuais representativos expressos pelos participantes, da
realidade social vivenciada. Em seguida, as unidades semelhantes foram agrupadas
em nucleos tematicos.

Apo6s a definicdo de nucleos tematicos, procedeu-se a interpretacdo dos
resultados com base na narrativa dos participantes, nas percepcoes e reflexdes da

pesquisadora e mediante a comparagao dos dados com as evidéncias de outros
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estudos desenvolvidos com objetivos semelhantes. A ferramenta principal foi a técnica
de comparacgao constante, que permitiu destacar as semelhancas e as diferencas e,
assim, obter conclusdes que foram contextualizadas e contrastadas com as de outros
estudos, assim como a experiéncia dos pesquisadores (DRIESSNACK; SOUSA;
MENDES, 2007; MILES; HUBERMAN; SALDANA, 2014).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas dos participantes

Participaram do estudo 22 profissionais: dez técnicos de enfermagem, seis
médicos e seis enfermeiros, dos quais apenas um era do sexo masculino (enfermeiro).

A idade dos participantes variou de 25 a 60 anos. Verificou-se que quatro
técnicos de enfermagem, apesar de exercerem essa fungao na instituigdo, possuiam
o nivel superior em enfermagem. Dois médicos apresentavam titulo de especialista
concedido pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) para atuagédo em
UTI, trés enfermeiros eram especialistas em UT|I e os demais possuiam
especializagdo em ginecologia e obstetricia, saude publica, enfermagem do trabalho,
residéncia em clinica médica e cardiologia ou em neurologia.

O tempo de formacgao profissional variou de quatro a 30 anos, o de atuacdo em
UTI, de seis meses a 30 anos, e o de atuagao na instituicdo, de seis meses a 29 anos.
Prevaleceu a jornada de trabalho de 30 horas semanais (59%), pelo fato da maioria
ter vinculo empregaticio de estatutario junto a instituicdo. Apenas um médico (4,5%),
apresentou dois vinculos empregaticios com a instituigdo e cumpria carga horaria
semanal de 40 horas. Da amostra, um médico participava do Programa de Residéncia
em Neurologia, com carga horaria semanal de 60 horas.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos participantes da pesquisa.



Tabela 1 — Descri¢do dos dados sociodemograficos dos 22 participantes da pesquisa. Goidnia-GO, 2017
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Variaveis Frequéncia Porcentagem
Sexo
Feminino 21 95%
Masculino 1 5%
Faixa etaria
25-30 anos 1 5%
31-40 anos 13 59%
41-50 anos 6 27%
51-60 anos 2 9%
Profissao
Enfermeiro 6 27%
Médico 6 27%
Técnico de Enfermagem 10 46%
Tempo de formacao
profissional
4-10 anos 7 32%
11-20 anos 11 50%
21-30 anos 4 18%
Tempo de atuacio em UTI
6 meses - 5 anos 8 36%
6- 10 anos 5 23%
11-20 anos 7 32%
21-30 anos 2 9%
Anos trabalhados na
instituicao
6 meses - 5 anos 9 41%
6 -10anos 2 9%
11-20 anos 9 41%
21-30 anos 2 9%
Jornada de trabalho
30h 13 59%
6h 1 4,5%
20h 4 18%
40h 1 5%
44h 2 9%
60h 1 4,5%
Regime de trabalho na
instituicao
Estatutario 13 59%
Celetista 7 32%
Residéncia em Neurologia 1 4,5%
Projeto NCAP (PROAD-SUS) 1 4,5%
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5.2 A gestao do cuidar de pessoas em morte encefalica

Por meio da analise interpretativa foram construidos trés nucleos tematicos
relacionados a experiéncia vivenciada por uma equipe intensivista no processo de
cuidar de pessoas em ME. Esses nucleos foram: A dimensao técnica do cuidar de
pessoas em ME: avancgos e dificuldades; O desafio para lidar com a morte e o morrer;
A abordagem familiar no contexto da ME.

Optou-se por descrever os nucleos tematicos separadamente, mas considera-
se que sao fendmenos inter-relacionados e, portanto, compreendé-los demandou
leitura critica e revisdao permanente do elo existente entre cada um dos temas

apresentados no decorrer desta analise.

5.2.1 A dimenséao técnica do cuidar de pessoas em ME: avancos e dificuldades

Este nucleo tematico reuniu os sentidos e significados atribuidos a dimenséao
técnica do cuidar de pessoas em ME. Os participantes descreveram o periodo antes
e apos a organizagao e instituicdo do protocolo de ME, por eles considerado um
marco. Os profissionais destacaram que, em 2014, apds a implantagcdo da Comissao
Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgéos e Tecidos e Transplantes (CIHDOTT), foram
estabelecidos novos procedimentos operacionais que contribuiram para a superacao
das lacunas e desenvolvimento de habilidades para lidar com a dimenséo técnica, em
especial no que se refere a aspectos pertinentes ao diagnostico de ME e a
manutencgao da estabilidade hemodinamica do paciente.

Os participantes mencionaram que, antes da implantacdo da CIHDOTT,
observavam discriminagao do paciente logo apds ser diagnosticado com ME, pois era
relegado pela equipe, que nao priorizava seus cuidados, ou abandonado pela familia
ou por ambos. Passava, entdo, a ser visto apenas como um “corpo” que ocupava um

“leito” desnecessariamente, conforme é possivel observar nas falas a seguir:

[...] O paciente em morte encefalica, a gente falava que ele estava em coma
DEPASSE! Este paciente era realmente discriminado dentro da terapia
intensiva, tanto pela parte médica como pela parte de enfermagem! A equipe
achava desnecessario cuidados com higiene, isso me chamava muito
atengéo! (M4)

[...] Paciente entrava em morte encefalica e deixava os 6rgaos entrar em
faléncia! [...] O paciente em morte encefalica € um corpo, que esta naquele
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leito! As vezes até ocupando um leito que poderia ser aproveitado para um
paciente que tinha prognéstico! (TE4)

[...] Antes néo tinha isso (protocolo) aqui! [...] Eles morriam! [...] A gente nédo
tinha esse cuidado especifico com a morte encefalica! [...] (TE8)

[...] Quando vocé sabia que paciente era paciente de morte encefalica [...] Ele
ficava até os 6rgaos pararem de funcionar ou até os médicos irem e desligar
o ventilador! [...] Nao tinha muito cuidado! (TE 10)

Muitos profissionais interpretavam ME como simplesmente deixar morrer, antes
da CIHDOTT. O protocolo ndo era implementado e, embora o exame fisico fosse feito
para confirmacao, nao havia padronizacdo do atendimento em termos da realizacéo
de exames clinicos e complementares em intervalos regulares. Era comum esperar e
deixar que os 6rgaos do paciente entrassem em faléncia. Cada profissional adotava
uma conduta e o abordava da forma como preferia. Nao havia preparo da equipe ou

cursos de capacitagéo para o correto manejo desse paciente:

[...] Antigamente nao tinha protocolo! [...] Ndo tinha nada! [...] A pessoa
achava que o paciente estava em morte encefalica, mas néo era feito um
exame! [...] Nao tinha esse protocolo de manter o potencial doador! Isso
comecou depois! (M2)

[...] Antes o médico olhava e falava: esta evoluindo, mas demorava muito! [...]
Eu ndo sei por que demorava tanto para fazer o diagnoéstico! [...] Nao chegava
a fazer o diagndstico da morte encefalica a tempo! (E4)

[...] Era muito complicado, muito dificil! [...] Cada um fazia da maneira que
aprendeu ou que teve interesse em aprender! [...] Muitos colegas nao
entendiam porque eu investia tanto nele, mas nao era tanto nele, era tanto na
extensao que ele poderia ser! (M4)

[...] Antes era meio, tipo que a gente tivesse fazendo uma eutanasia né? Dava
uma impressao assim, porque vocé nao tinha um protocolo que certifica que
realmente aquilo ali estava correto, ndo tinha um exame de
eletroencefalograma para saber realmente se nao tinha fluxo cerebral. (TE5)

[...] Nao tinha o protocolo! [...] Assim era morte encefalica, o pessoal ndo sabia
os protocolos, os médicos ndo sabiam! [...] Eles ficavam na duvida se
desligava ou nado o aparelho! [...] Tinha profissionais que desligavam porque
ja conheciam o processo, os protocolos, outros n&o! [...] Eu comecei a
trabalhar com paciente em morte encefalica aqui, nés ndo tivemos nenhum
curso que te mostrasse como que € ali o trabalho [...] N6s n&o tivemos
nenhuma preparacgao! [...] Eu ficava chocada quando desligavam o aparelho,
ndo faziam os exames especificos, exames clinicos, eu ficava assustada,
mas eu, como técnica de enfermagem, n&o tinha muita voz! [...] Eu olhava
aquela situagdo e nao podia fazer nada, ndo tinha como intervir, saber se
estava correto, a gente ndo tinha conhecimento! (TE10)

[...] Antes, na verdade, nao funcionava! [...][...] Ele ficava ali como nao tinha
0s exames para captacdo de 6rgdos. O doutor desligava o aparelho e o
paciente evoluia para obito! (TE 4)
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[...] Nesta época ainda nao tinha o protocolo aqui! [...] Nao fazia os exames
direitinho! [...] Nao tinha o pessoal do transplante! [...] Quando falava morte
encefalica, pra gente nao era morte, a gente olhava o coragéao batendo, os
sinais estavam todos 14, entdo nao tinhamos essa visdo de morte! (TE9)

[...] Antes ndo tinha esse processo de doacgédo aqui! [...] A gente ndo tinha um
cuidado especifico com a morte encefalica! [...] Perdia muitos pacientes que
tinham chance de doar e ndo doava, morriam! (TE8)

Avancos foram observados apds a criacdo de uma UTI especializada em
neurologia e, principalmente, atuacdo da equipe da CIHDOTT, pois acgdes
sistematizadas puderam ser instituidas, o que permitiu melhor organizagdo dos
procedimentos e uma visdao mais ampliada da ME. Assim, apos essas medidas, os
participantes relataram mais agilidade no estabelecimento do diagndstico de ME, por
ter sido abreviado o tempo para realizacdo de procedimentos operacionais focados
na captagao de érgaos e na abordagem familiar, na comunicagéo e determinagao da
morte e, sobretudo, para obtengdo de consentimento e autorizagao para captagao de

orgaos para transplantes, quando indicado. Este foi um aspecto bastante ressaltado:

[...] Eu acho que de cinco anos ou menos que isso mudou! Comegou um ano
antes da CIHDOTT! [...] a forma como é abordada hoje ndo era a forma que
era abordada ha cinco anos aqui no hospital! (M2)

[...] O protocolo da AMIB foi implantado no Hospital! Desde entao, teve muita
melhoria na questdo da manutengao! [...] Hoje em dia € mais precoce os
médicos, os enfermeiros até mesmo os técnicos ja estdo tendo essa questéo
de identificar um potencial doador, as vezes eu estou no corredor passando,
ai ja falam: olha, tem um potencial doador para vocé em tal lugar! (E1)

[...] Hoje o médico faz a tomografia, o paciente abriu a pupila ja comega a

fazer o protocolo! [...] Ja desliga a sedacéo, aguarda as 24 horas, faz os
testes, pede o eletroencefalograma e diagnostica, diagnosticou ja aborda a
familia! (E4)

[...] Hoje é feito com seriedade o trabalho, tem toda uma equipe, um protocolo,
as leis, nao é feito assim do nada! (TEG6)

[...] Comecgaram a fazer protocolo a abertura, depois de seis horas! Chama o
Neuro, ele vem, fecha o protocolo! Depois chama a equipe do
eletroencefalograma para fazer o eletro! (TE5)

[...] Hoje é bem diferente, é bom a gente ver que, ultimamente, esta tendo
muitos casos que estdo doando os o6rgdos! [...] [...] Foi um avang¢o muito
grande para o hospital. Melhorou 100%! (TE 8)

Outro aspecto mencionado foi a organizagado dos treinamentos para melhor
capacitagcao da equipe multiprofissional, com énfase nas etapas do protocolo de ME.

Com isso, principalmente os membros da equipe de enfermagem, passaram a
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entender o protocolo com mais naturalidade e seriedade. De acordo com os
participantes, se antigamente havia a sensagao de estarem praticando a eutanasia,
hoje compreendem com maior seguranga o diagnostico, bem como a complexa

situacao envolvida nesse contexto:

[...] Hoje sim, a gente teve treinamentos e tém os protocolos, a gente
acompanha os médicos, abrir protocolos e fechar! Vem a equipe do eletro,
entdo assim é comprovado! (TE9)

[...] Hoje eu ja vejo com mais naturalidade! Porque eu fui vendo a maneira
que é feito, a seriedade no trabalho tem toda uma equipe! [...] também tem
todos os exames que sao feitos eu ja vejo de outra maneira eu achava que
era balela isso! Fui vendo a seriedade do trabalho, todos os protocolos,
realmente é uma coisa que funciona que é veridica! (TE6)

Os médicos também referiram que a instituicdo do protocolo proporcionou a
equipe mais seguranga para lidar com o complexo processo de diagndstico de ME e
pontuaram a necessidade de maior rigor e seguranga para essa confirmagao. Alguns
enfatizaram a importancia de olhar para “o paciente e nao para a ME”.

Reiteraram que, por meio do protocolo, sdo seguidas as recomendacoes

preconizadas, embora ndo seja facil estabelecer este diagnostico:

[...] Realizar de forma sistematica esse protocolo! [...] [...] Abre-se o protocolo
de forma correta seguindo todas as etapas! Confirma com o exame e
comunica a familia! [...] a primeira preocupacao que a gente, enquanto
intensivista tem € tentar reverter esse processo, se existe alguma
possibilidade de reversdao do processo, quando vocé vé que nao tem
possibilidade, vocé comega a preparar o paciente para poder fazer o
protocolo [...] [...] se vocé vé que nao foi possivel reverter, esta evoluindo,
assim seguir o protocolo a rigor [...] Quem vai confirmar a morte encefalica é
um exame complementar! [..] Ter um exame que confirma que tem
inatividade cerebral, que nao tem fluxo cerebral, pronto! Vocé n&o tem duvida,
morreu! Esta morto! (M5)

[...] Se o paciente evoluir de novo com suspeita de ME, se ele tiver condi¢des
de abrir o protocolo, abre! [...] A prioridade ndo deve ser a morte encefalical
A prioridade é o paciente, entendeu? Se ele ainda tiver condi¢cao de reverter
porque, quando fala que esta com suspeita de ME, pronto. [...] Se ha suspeita,
vocé tem que abrir para tirar ou ndo a suspeita! [...] Se tem duvida, n&o fecha
o protocolo, porque a partir do momento que vocé fechou vocé esta dando o
atestado de o6bito para o paciente, pela Lei vocé esta autorizado a ir 1a e
desligar o ventilador! [...] Entdo, se houver qualquer duvida, ndo deve se
fechar o diagnostico! (M6)

[...] E um diagnéstico muito complicado! [...] Seguir o protocolo a risca por ser
um diagnéstico complicado! [...] As vezes, a gente ja até cancelou protocolo
de colegas, por vocé ver que ele ndo fez o exame. As vezes, até o préprio
Neuro! [...] Entdo, assim, a gente cancelava e abria de novo! (M3)

[...] A partir do momento que vocé tem um paciente que ele tem os critérios
clinicos de morte encefalica, se vocé vai suspender a sedacdo, aguardar
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aquele periodo que inicia o diagnéstico, feito o primeiro exame do protocolo,
0 segundo exame e o exame complementar [...] O processo de conclusao
desse diagnéstico € muito técnico! (M1)

Os participantes assinalaram algumas dificuldades técnicas para o
cumprimento das etapas operacionais do protocolo de ME que atrasam a confirmacéao
diagndstica. Para alguns, o protocolo brasileiro € muito restritivo e burocratico. Além
disso, destacaram controvérsias no método diagndstico de ME (teste de apneia) e nas
condutas adotadas por diferentes médicos, o0 que gera duvidas e inseguranca para a
equipe quanto a adequacéo do plano terapéutico instituido. Diversos depoimentos
destacaram este aspecto:

[...] O protocolo brasileiro, ele € um protocolo até muito restritivo! [...] Tem
pacientes com morte encefélica que, as vezes, vocé acaba que tem que
esperar mais tempo para poder atingir as regras do protocolo brasileiro! [...]
Alguns pacientes a gente sabe que tem todo o critério para o diagndstico de
morte encefalica, mas vocé nado pode completar o protocolo porque,
legalmente, vocé ndo pode tomar conduta nenhuma, vocé vai deixar o
paciente vegetando até ele parar sozinho! Mas, legalmente, nés nao
podemos! (M5)

[...] Acho que esses protocolos sdo muito burocraticos, e até que resolve,
define tudo, demora e acaba perdendo o paciente! (TE 8)

[...] O tempo do processo aqui no hospital € muito prolongado, por exemplo:
abriu o protocolo hoje as 10 horas da manha, as 15 horas faz o segundo
exame, mas sempre a gente precisa de outro profissional! [...] Um
neurologista! [...] As vezes, esse neurologista estd em centro cirdrgico, isso
vai prolongar mais ainda o tempo! (E1)

[...] Acho que a dificuldade maior ja comega dai também! [...] Que vai atras
de um Neuro, o Neuro nao pode! [...] Ai vai reclamar, porque que o protocolo
era para ter sido aberto ontem e nao foi aberto porque o outro Neuro nao teve
tempo, eu acho um dos maiores problemas é esse! (TE 1)

[...] Agilizar a questdo do diagnostico, porque, muitas vezes, € isso que
atrasa, porque essa dependéncia de Neuro! [...] [...] O problema & que aqui é
um hospital de urgéncia, de trauma, entao, assim, a gente vai atras do Neuro,
esta no centro cirdrgico, ndo tem muito que fazer, tem que esperar o Neuro!
(M3)

[...] A questao do teste de apneia, que pode piorar o edema cerebral, s6 parte
para o teste de apneia se realmente tiver uma alta suspeita ja com todos os
outros reflexos abolidos! [...] Vocé aumenta a hipercapnia, vocé esta
aumentando o edema cerebral, se o paciente esta para morrer vocé termina
de matar, esta na beira do abismo vocé empurrou ele! (M5)

[...] Conhecgo neurologistas que se recusam a fazer um teste de apneia! [...]
Se ele fizer o teste de apneia, o paciente ndo estiver morto ele vai acabar de
morrer! [...] O protocolo tinha que ser um s6 para todo o Brasil, para facilitar
e diminuir as discussdes que iriam continuar do mesmo jeito! (M6)
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A falta de equipamentos para manter a estabilidade hemodinamica do paciente
em ME, em especial o aquecimento, prejudica a manutencdo hemodinamica
adequada e, portanto, limita a possibilidade de captagéo de 6rgaos para transplante,

quando indicado, conforme se observa a seguir:

[...] A questao da hipotermia! [...] A manta térmica nés ndo temos no hospital!
[...] A gente tem que recorrer para o que tem! [...] Entdo é cobertor, é soro
aquecido, e demora de 1 a 2 dias para aquecer esse paciente! (E1)

[...] Demorou tanto tempo para conseguir fechar definitivamente aquele
protocolo, para vocé manter esse paciente estavel! [...] [...] Entdo, as vezes,
é 24 até 48 horas que vocé fica ali no pé para manter aquele paciente estavel
com droga vasoativa! (M5)

[...] Ainda tecnicamente nds falta muita coisa, porque mesmo que vocé saiba
que o paciente esta evoluindo em morte, se ele tiver hipotermia vocé néao
pode comecar a fazer o protocolo![...] Ndo temos como aquecer este paciente
de uma forma digna, as vezes assim de uma forma muito ainda, arcaica! (M4)

[...] O paciente estd morto! Vocé manter um morto, vivo entre “aspas” ndo é
facil! [...] Nao tem manta térmica na maioria dos lugares![...] A gente coloca
saco de lixo as vezes para usar o plastico para ver se consegue aquecer 0s
pacientes! [...] A gente ndo consegue é manter o paciente estavel! (M6)

Muitos citaram o déficit de conhecimento técnico cientifico dos profissionais de
saude para cuidar de pessoas em ME. Apontaram também aspectos relacionados a
auséncia de discussao sobre o tema durante a formacao desses profissionais, tanto

no ambito da graduagdo como de pos-graduagao:

[...] Nao era comentado, néo tinha nada especifico, passava muito por cima,
entdo ndo tinha aquela coisa aprofundada, no estagio a gente ndo pega isso!
[...] Foi quando eu assustei, quando comecei a trabalhar aqui, ai eu, morte
encefélica? Como assim? (E6)

[...] Eu aprendi isso como residente de Neuro! [...] Eu sai da faculdade 6 anos
de formada sem saber! [...] Ndo é falado na faculdade! [...] E muito mais
superficial. [...] Na faculdade, eu n&o lembro ter tido contato! [...] Se eu fui ver
isso quando era residente, e quem faz residéncia é minoria. [...] Imagine a
maioria dos médicos que nao fazem residéncia? [...] A maioria dos médicos
ndo tem contato com essa realidade! (M6)

[...] Falta também receber alguma coisa falando em relagédo a ME dentro da
nossa faculdade. Porque eu me formei e nunca escutei falar Ia dentro da
nossa universidade, o que era ME, o que era paciente em ME, tanto que,
quando eu cheguei aqui que me deparei! (E3)

[...] Tinha que ter mais preparo, até mesmo nas faculdades porque, assim, eu
vejo morte encefalica aqui no hospital, ndo vejo em faculdades! [...] Facilitaria
porque, se vocé estudasse, quando vocé se deparasse em seu ambiente de
servigo estaria mais preparado para os cuidados e vocé divulgando
popularmente, as pessoas chegam mais preparadas! [..] Nao existe
conhecimento da populagdo sobre doagdo e o que realmente € a morte
encefalica! (TE10)



37

Alguns participantes pontuaram a dificuldade de compreender e lidar com o
diagnostico de ME e propuseram a implementacéo de praticas educativas voltadas a
tematica no espaco hospitalar. Além disso, reiteraram a necessidade de divulgar mais
amplamente o conceito para o publico em geral, por meio de campanhas educativas

nas midias, redes sociais, etc. Os trechos a seguir expressam esta preocupacao:

[...] Precisa mais esclarecimentos, precisa mais de estudos cientificos! [...]
Precisa mais de capacitacdo para nds! [...] Porque a gente vive isso na
realidade de todos os plantbes praticamente, eu acho que tinha que ter uma
capacitagao mais cientifica, ndo tdo para o lado técnico da gente sé auxiliar
o médico! (TES)

[...] Precisa um conhecimento maior das pessoas sobre morte encefalical [...]
A conscientizacédo, a educagao das pessoas. Primeiro as que trabalham
dentro da area da saude, ou seja, € preciso que as pessoas entendam o que
€ morte encefalica! [...] Precisa ser feito € uma campanha de educacéo do
profissional da saude, e uma campanha de orientacdo a populagao! (M1)

[...] No6s precisamos de profissionais qualificados! [...] [...] Porque tem
profissionais que falam assim: eu ndo vou atender esse paciente agora,
porque ele esta morto! Primeiro eu vou atender os vivos para depois atender
os mortos! (E1)

[...] Talvez se tivesse mais divulgagdo até nas midias, na TV explicasse
melhor! [...] E se fosse uma coisa que fosse ao longo do tempo talvez esse
assunto seria abordado com mais facilidade. (TE2)

[...] A falta de conhecimento da equipe multiprofissional em relagdo a morte
encefalica! [...] Fazer uma campanha, ensinando a nés populacdo. O que é
ME? O que pode ajudar um paciente em ME? Quantas vidas podem salvar?
[...] A gente vé muita informagao assim: Doem 6rgéos! Seja um doador de
orgaos! Porque ndo tem uma informacao: Vocé sabe o que € ME? Da ME que
vai sair a doagdo de 6rgaos? [...] Acho que ME tem que ser vista pela
populacao igual eles veem o que é AIDS, o que é doagao de sangue! (E3)

[...] A populagao eles tem muita duvida o que é a morte encefalica! [...] Como
que a pessoa esta morta mais esta viva? Porque ali, para ele, esta vivo, esta
tudo funcionando igual ele viu todos os dias na UTI, Entdo como que esta
morto? [...] Acho que esse trabalho com a populagdo de uma forma geral,
fazerem umas campanhas! [...] Ao invés so6 de estimular a doagao tinha que
explicar o que é a morte encefalica! (M2)

5.2.2 O desafio para lidar com a morte e o morrer

Para os participantes, lidar com a morte e o morrer na situacdo de ME é um
processo emocionalmente desgastante para todos os envolvidos e demanda apoio
psicologico. Relataram ser algo muito angustiante e ndo se sentirem bem com essa
situagdo. Para alguns, trata-se de um sofrimento irreparavel e muitos ndo estao

acostumados ou preparados para lidar com a morte:
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[...] Foi dificil no comecgo, agora estou acostumada, mais conformada! [...]
Processo emocionalmente desgastante para toda equipe e familiares, nunca
estamos satisfeitos com esse diagndstico! [...] Nao estamos preparados para
a morte! [...] Ndo aceitamos a morte! (M2)

[...] Muito angustiante! [...] No inicio eu sofria mais! [...] Vocé tem que ser forte!
[...] As vezes, eu tenho insénia, ansiedade! [...] Aqui, geralmente, eu sou forte
nesse sentido de conversar com a familia, tudo mais! [...] Depois eu nao
consigo desligar as 19 horas e acabou! [...] As vezes, eu tenho pesadelo! [...]
Eu sou bem mole! (chorando e falando) (M3)

[...] E um momento muito sofrido, assim, para todo mundo, quando a familia
tem aquela noticia que o paciente esta em morte encefalica, € muito ruim! [...]
A gente ndo acostuma com isso, eu nunca acostumeil! [...] Ndo da para
acostumar com a morte, € um momento muito dolorido, ali para familia e a
gente acompanha, eu tenho que sair de perto porque eu me emociono, eu
sou mole! (nesse momento participante enche o olho d*agua) [...] Eu saio de
perto porque eu nunca acostumei! [...] A gente fica triste com o sofrimento da
familia! (E4)

[...] Cansada desta vida, porque lidar com dor, morte, violéncia, sofrimento
nao é facil. Mesmo porque eu imagino que todo profissional da saude deveria
ser acompanhado de perto por um psicélogo, para se preparar melhor porque
esta convivéncia é muito desgastante! Eu cheguei um momento em que eu
tinha que dar noticia de morte encefalica eu ficava irritada! [...] Eu comecei a
sentir um sentimento tdo grande de raiva daquela hora, n&o sei se era raiva
de eu ter que dar aquela noticia, se era raiva de ndo poder contestar, raiva
de nao poder ajudar, raiva de nao poder fazer nada, eu fiquei com raiva muito
tempo! (M4)

[...] E muito triste a gente se deparar com uma situacdo dessas, a gente sofre,
a gente chora, nossa nao é bom! (TE7)

[...] Na nossa cultura, as pessoas, em geral, ndo estdo acostumadas a
trabalhar com essa questéo da terminalidade, eu acho que a grande questao
do profissional é lidar com isso! (M5)

Como estratégia de enfrentamento, alguns procuram “ndo se envolver”, “ndo

se apegar’ a esses pacientes:

[...] Eu procuro ndo me envolver, porque eu acho que fica mais dificil se a
gente tiver envolvimento! (TE 9)

[...] Eu ndo gosto, é meu estilo, acho que temos que separar o profissional
com o pessoal, se vocé misturar daqui a pouco vocé nem sabe quem é vocé,
eu ja vi muito profissional doente porque se envolve demais, se apega
demais! [...] Nao gosto de envolver sentimentalmente! (TE10)

[...] A gente, como profissional procura ndo se envolver muito, porque se a
gente envolver a gente acaba ficando louco, porque s&o tantos casos, tantas
histérias, todos os dias o tempo inteiro, a gente procura manter o foco no
profissionalismo, sendo é complicado! (TE6)

De acordo com alguns participantes, apos a conclusdo do protocolo e
confirmagéo de ME, o paciente passa a ser visto como um cadaver, um “objeto”, um
corpo cujo coragao bate apenas com o suporte de mecanismos artificiais. Assim, o

cuidado deste corpo prioriza aspectos técnicos relacionados com higiene, aspiragao,
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mudanca de decubito e outros e objetiva melhorar a qualidade e seguranca no
processo de captacdo de orgaos para transplante. Trata-se de uma experiéncia

bastante dificil, na percepgao dos participantes:

[...] A partir do momento que vocé conclui o diagnéstico aquele paciente,
deixa de ser um paciente, tanto que na nomenclatura a gente deve escrever
cuidados ao cadaver! Era uma pessoa que estava viva até entdo concluir o
protocolo e esta morto! Esta morto para enterrar! Esta morto para poder doar
0 6rgao! Esta morto! [...] A gente deixa de tratar, vocé ndo cuida da pessoa
em morte encefélica! [...] Porque ele deixa de ser um paciente! A gente
comega a cuidar dos possiveis 6rgdos que podem ser doados! (M1)

[...] A partir do momento que vocé estd com o diagndstico, vocé passa a
pensar nele realmente como um potencial doador e poder salvar outra vida!
[...] A gente investe realmente! [...] Fazer tudo para manter! (M3)

[...] Se o protocolo ja esta concluido! [...] Eu entendo que aquilo ali ja teve a
terminalidade da vida! [...] Eu estou diante de um corpo que estad com o
coragao batendo ligado no respirador! [...] Ele esta morto! [...] Quando vocé
fecha um protocolo de morte encefélica eu estou diante de um cadaver! [...]
Se ele é um potencial doador, tudo por ele! Porque ele pode salvar muitas
vidas, ele pode ajudar muita gente [...] Se ele n&o for doador, ai & s6 chamar
a familia avisar e entregar o corpo! (M5)

[...] O cuidado com o paciente ele é bem técnico [...] A gente é técnico! (M1)

[...] Até que o paciente seja entregue para familia ou para doagédo a gente
trata ele como um paciente viavel! [...] A gente nao diferencia! [...] O que se
faz para um paciente em morte encefalica é o que se faz para os outros! (M2)

[...] E um cuidado tdo importante quanto os outros, vocé néo deixa de dar os
cuidados para ele, por ele ja esta em morte encefdlica! [...] Ele € um ser
humano! [...] Cuidado igual! [...] N&o tem diferenciacao! (E3)

[...] O meu cuidar, minha assisténcia € a mesma coisa que vou fazer com
outro que esteja vivo, banhar, medicar, € aspirar. Para mim, nédo tem
diferenca, cuido dele como se tivesse vivo! (TE9)

[...] A gente cuida normal, como outro paciente que estd vivo mesmo, a
assisténcia continua sendo integralmente independente de estar em morte
encefalica ou nao! [...] Eu n&o diferencio muito ndo, é a mesma coisa! (TE6)

[...] Acho muito importante o cuidado com o corpo desse paciente, a gente
cuida naquela esperanga em que a familia vai doar os 6rgaos, na esperanga
que ele seja um doador! [...] E muito importante cuidar desse paciente! [...]
[...] A gente tem que manter todos os 6rgéos assim da melhor forma possivel!
(E4)

[...] Ele tem uma visdo melhor para nés de ser um potencial doador, entéo a
gente tem o maior cuidado com esse paciente! (E5)

Para outros, lidar com a morte gera um sentimento de perda do paciente. Um
dos momentos mais dificeis € quando se decide que os “aparelhos serao desligados”,
pois a desconexao do ventilador € vista como uma medida critica, delicada e

angustiante, embora integre o protocolo de confirmagao e, portanto, seja necessario
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que todos os membros da equipe se conscientizem de ser um procedimento com
respaldo legal. No entanto, apesar de reconhecerem esta necessidade, sentem
desconforto com a situacao. Nas palavras de um participante, € “como se o paciente

estivesse na beira do abismo e vocé fosse la e empurrasse ele”.

[...] A gente n&o se sente bem como pessoa, mas, como profissional a gente
aceita né, tem que aceitar! [...] Uma sensacdo de impoténcia viu, porque é
muito ruim, € uma sensacgao que nao tem explicagdo, ndo tem sério! (TES5)

[...] Tenho a resisténcia em desligar o aparelho! [...] Ja tive situagcdes
angustiantes de ficar até 40 minutos vendo o coracdo bater com aparelho
desligado, pressao zero, saturagédo zero! (M4)

[...] Isso no inicio eu recusei algumas vezes a fazer mesmo! Porque assim,
era uma coisa muito nova para minha cabeca! [...] Porque antes, néo era
muito bem definido! (M3)

[..] Eu teria dificuldade se eu tivesse que desligar o ventilador! [...]
Exatamente porque, apesar de ter convicgado que ele estd morto e que ele
nao vai mais se recuperar, e ele ndo vai viver! [...] Eu ndo me acho no direito
de determinar qual a hora que ele vai parar! (M6).

[...] Se fosse para eu desligar o aparelho eu n&o sei se eu conseguirial Me
sinto um pouco angustiada nesse momento! [...] Faz parte do protocolo
alguém falecer! [...] Isso é angustiante! [...] Entdo € um processo bem delicado
para nos também! (E5)

[...] E muito estranho! [...] Eu ndo gosto nem de ver na verdade, o médico vai
Ia eu nem olho! [...] Mas é muito ruim, aquele negdcio de ir Ia, da impresséo
que matou o paciente! [...] Eu acho uma coisa muito estranha, porque o
coracao esta batendo, ai vocé vai la e desliga o aparelho, ndo da! (E4)

[...] Nao tem mais o que fazer! [...] Mas parece que eu estou acabando de
empurrar! E como se vocé estivesse na beira do abismo e eu fosse la e te
empurrasse, entendeu? (TE1)

[...] Eu sentia como assim: se ele estivesse com o pé na cova e vocé
empurrasse para dentro, para ser mais franca a expressao que a gente usal
[...] Meu Deus, ele esta ali, ele esta quase indo eu que vou dar o empurréo
final? (TE2)

5.2.3 A abordagem familiar no contexto da ME

Nesse nucleo tematico foram agrupados os sentidos atribuidos pelos
participantes ao modo idealizado e vivenciado dos cuidados com os familiares de
pessoas em ME. Foram descritos aspectos relacionados a necessidade de uma
abordagem compreensiva e individualizada das familias, em termos de acolhimento

familiar para enfrentamento e compreensao do diagnéstico de ME.
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De acordo com os participantes, a compreenséo do diagndstico de ME pelos
familiares € um processo complexo e dificil. Muitas vezes, a familia ndo € incluida no

plano terapéutico nem acolhida da maneira correta.

[...] Acho que a conclusdo final do processo de morte encefdlica que eu
entendo como enfermeira é acolher essa familia! [...] Essa familia, ela ndo é
100% acolhida! [...] Eu vejo que a familia ela ainda fica desamparada! (E5)

[...] Essa familia que ndo se sente acolhida com explicagéo, eu acho que o
termo seja acolhida e esclarecida! [...] Se ela ndo se sentir acolhida e
esclarecida pela instituicéo, ela ndo aceita! (M5)

[...] Eu sinto é essa falta de dialogo com a familia, essa falta da assisténcia,
desse acolhimento dessa familia, dessa empatia com a familia de se colocar
no lugar desse familiar! (E2)

[...] Se é dificil até para gente acreditar que aquilo que esta ali na nossa frente
€ um corpo, ndo é uma vida, imagina para familia, que esta vendo que o
paciente esta respirando, que, as vezes, ele esta com febre, que esta vendo
que ele esta comendo, que esta mantendo a pressao, que esta fazendo xixi!
(M2)

[...] A familia, muitas vezes, nem acredita, porque chega la e vé o paciente
respirando, com ventilador ligado, vendo o movimento do térax sobe e desce,
a pele esta normal, coradinho, tem diurese, esta se alimentando por sonda,
ai ndo acredita! (TE6)

[...] A familia ndo entende, a familia é leiga, ela ndo entende! Ela esta vendo
0 coragéao batendo, a frequéncia respiratéria esta normal, a oxigenagao esta
normal, mas, ao mesmo tempo, vocé sabe que aquele paciente esta em 6bito!
(TE5)

[...] Tem uma familia que acaba de ter a noticia que aquele ente foi a 6bito e,
muitas vezes, isso gera uma série de reagdes que nem sempre estédo
esperadas! (M1)

[...] Como nés sabemos que ele vai morrer antes do exame, eu sempre
procuro fazer essa manifestacdo de carinho e respeito [...] [...] Eu gosto de
chamar a equipe e dizer para ele que a gente tentou, mas que somos
limitados, mas que ele possa seguir tranquilo em paz fazemos uma oragao
conjunta mostrando para as pessoas que morte ndo é tao simples e natural
como se imagina! (M4)

As lacunas do cuidado decorrentes do distanciamento da equipe, da falta de
empatia e da auséncia de uma comunicagao eficaz com os familiares prejudicam o
estabelecimento de vinculo afetivo e a construgdo de uma relagéo de confianga com
os familiares. Consequentemente, a equipe de enfermagem acaba se ausentando do

processo:

[...] A enfermagem nao participa, infelizmente! Eu acho que os enfermeiros
poderiam se preocupar um pouco mais com essa familia! [...] Hoje a
enfermagem é mecanicista, tecnicista! [...] Os parametros estdo ali no
monitor, o ventilador esta funcionando, o paciente esta sendo ventilado, com
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parédmetros normalmente estaveis [...] Entdo, para enfermagem, isso acaba
sendo indiferente! (E2)

[...] Pelo fato de ter muito tempo de UTI e de trabalho, a gente acaba fazendo
as coisas mecanicamente, vai acostumando com as coisas e aqui & so
tragédia, entdo acaba que a gente acostuma com isso, até com coisas ruins
a gente se acostuma! E natural! As vezes, ndo me comove! (TE8)

[...] Tem alguns médicos que sdo muito humanos, que conversam mais, tem
outros que, as vezes, nem é por maldade, mas € porque se tornou tao natural
aquilo ali, tdo rotineiro, que vocé esquece que aquela familia é a primeira vez
que ela esta vivendo aquilo! Entdo, cada caso € individualizado que vocé tem
que tratar e acaba que se torna tao rotineiro que vocé nao se importa com
isso! (E6)

[...] Eu acho que, as vezes, falta humanizacao nesse profissional envolvido!
[...] observar o sofrimento da familia! [...] confortar essa familia, porque depois
que o paciente entrou em morte encefalica, ndo tem muito o que fazer! [...][...]
eu penso que deveria ter um trabalho mais voltado para isso!! (E3)

Para os participantes, abordar a familia com o propdsito de comunicar essa
noticia ndo € uma tarefa facil, pois a maneira como isso sera feito influenciara no
processo de enfrentamento do luto e na tomada de decisdo sobre a terapéutica.
Assim, pontuaram a dificuldade de aceitacdo dos familiares e assinalaram a
necessidade de serem melhor informados, em linguagem clara e objetiva, sobre o
significado do diagndstico e a conduta terapéutica. Em suas falas, os participantes
expressaram compreender que a comunicacao deste diagndstico deve ser cautelosa,
empatica e sensivel. Alem disso, a equipe deve atuar em sintonia para atender as

demandas dos familiares apds o impacto desta noticia:

[...] A comunicacdo de como vai chegar e falar com esses familiares, nédo é
uma comunicacgao igual a falar: ah, o paciente esta grave! [...] Vocé comunicar
a familia que esta em 6bito, e vocé explicar isso, nao é facil! [...] Vocé tem
que informar ele que, infelizmente, o parente evoluiu para uma morte
encefalica, e sempre quando vocé tem aquela dificuldade da palavra morte
encefalica! [...] Que a familia ndo esta entendendo muito bem, ndo caiu a real,
foca sempre na palavra MORTE! E arduo, mas acho que isso é importante
para familia entender que esta em morte! (E1)

[...] Em geral, nossa populac&o ndo entende! [...] Tem muita dificuldade para
entender! [...] Entdo vocé tem que ser, as vezes, até meio radical assim, esta
morto! Esta respirando pelos aparelhos! Eles entendem quando vocé fala:
olha, esta mantido por aparelho! [...] Vocé nédo pode ficar falando muito morte
encefalica! Porque vocé tem que explicar para familia que morte encefalica é
morte! (M6)

[...] A familia é muito dificil! [...] [...] Esclarecer, explicar mesmo para familia
entender o que aconteceu! [...] Nao deixar duvidas! (M3)

[...]1 A equipe multiprofissional da nossa instituicdo tem que receber essa
familia, ja explicando para ela o que esta acontecendo [...] Deixar a familia
esclarecida sobre o que € ME, mas entendo também que é dificil [...] Como
que vocé vai preparar uma familia para ME, sendo que nao foi declarada
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ainda? S¢6 é declarada apds o EEG. Entao, assim, realmente quando a familia
recebe essa noticia, eles ndo estdo preparados psicologicamente, ninguém
esta né? Preparado para morte! Acho que nunca ninguém vai estar! (E3)

[...] A familia ndo entende né, ndo da para falar para a familia que vai desligar
o aparelho se o coracéo esta batendo! (E4)

[...] Tem que ter uma sensibilidade muito grande para falar com essa familia!
Eu percebo nitidamente que, desde a hora em que eles recebem a noticia do
agravamento do paciente do risco de morte encefalica, a forma como o
medico aborda, ela muda totalmente a possibilidade dele ser ou n&o ser
potencial doador, a familia aceitar ou nao que ele seja doador! (M5)

[...] A partir do momento que a gente ja tem uma suspeita, eu comunico a
familia a suspeita da morte encefalica, mesmo que a gente esteja s6 no
comego, que os protocolos ainda ndo tenham sido realizados [...] eu explico
0 que vai acontecer, como é o0 processo, quais exames serao realizados [...]
Quando confirma a morte encefalica, a familia pergunta: e agora, o que a
senhora vai fazer? Vai desligar o aparelho? Essa pergunta ela é praticamente
unanime! [...] Nao temos um roteiro para abordar essa familia, cada caso &
um caso, entdo varia muito! (M2)

[...] A dificuldade maior € a falta de entendimento e conhecimento da prépria
familia [...] Eles ndo entendem que morte encefalica é morte! (TE8)

Um dos aspectos vivenciados que mais dificultam essa etapa de suporte

informativo € a necessidade de lidar com a esperanca e a crenga religiosa mesmo

diante de uma situagao de irreversibilidade do caso. Muitas vezes, essas familias se

apegam a essas crengas, o que dificulta aborda-las, tal como se observa nas falas a

seqguir:

[...] Eles (familia) também acreditam no milagre de Deus! E quando eles tém
esse pensamento do milagre de Deus, geralmente eles ndo sdo doadores,
eles ndo aceitam fazer a doagéo de 6rgaos! [...] Deus vai fazer o milagre!
(TE4)

[...] Algumas pessoas tem muita fé em Deus, a gente vé muito isso, e eu acho
isso muito bom! As vezes em ver que ainda tem pessoas que acreditam em
Deus e, por outro lado, eu vejo que tem pessoas que néo aceitam a situacao!
(E6)

[...] Ndo mais Deus vai fazer a obra! Ele vai levantar ele dessa cama! (E3)

[...] Tem familia que fala: ah, mas Jesus ressuscitou Lazaro! Porque que nao
pode ressuscitar fulano de tal, né? Entdo isso é dificil da gente ficar
controlando! (E1)

[...] Como profissional, eu sinto! Eu sinto a perda pela familia, porque ali a
gente sabe que ele n&o esta sentindo mais nada, mas a familia sente a dor
né, de vé o paciente naquela situacao! (TE3)
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6 DISCUSSAO

Verificou-se que a analise realizada neste estudo sobre a experiéncia do cuidar
de pessoas em ME retrata uma realidade social que carece de fundamentacao para a
promog¢ao de um cuidado técnico de qualidade, no sentido de contribuir para melhor
captacao de 6rgaos para transplantes. Além disso, evidencia dificuldades enfrentadas
cotidianamente pelos profissionais da saude para adog¢ao de um modelo de cuidado
centrado no paciente e na familia, a fim de prepara-los para lidar com a perda e o luto
relacionados a essa situagéo.

Em termos da dimensao técnica do cuidar de pessoas em ME, foram
identificados avangos que favoreceram normatizar e implantar protocolos
assistenciais para definigdo do diagnostico de ME, com forte énfase na possibilidade
de captacao de 6rgaos para transplante. Nesse contexto, os servigos de saude, em
especial as equipes intensivistas, tiveram que aprofundar nas questdes relacionadas
a ME, na tentativa de terem uma defini¢do precoce do diagndstico de ME, sendo esta
a situacdo com maior potencial para a captagéao de érgéaos.

No entanto, apesar da definicdo de diretrizes para esse tipo de atendimento, o
processo para a conscientizagao do significado de ME como uma situagao complexa,
com demandas de cuidado tanto técnico quanto relacional humanistico, ainda
representa um grande desafio para as equipes intensivistas.

Paralelamente, o critério diagnostico de ME, apesar de minuciosamente
descrito nas normatizacdes nacionais e internacionais, ainda se mostra permeado por
duvidas, ambiguidades e controveérsias, em especial no que se refere ao processo de
confirmagéo diagnéstica (ARAUJO; MASSAROLLO, 2014; CHUA et al., 2015; LAGO
et al.,, 2007; NIKAS; BORDLEE; MOREIRA, 2016; NOWAKA; FITZNER; OWSKI,
2016; RiOS et al., 2014).

Estudos tém demonstrado que os médicos intensivistas e neurologistas
apresentam dificuldades para estabelecer a confirmagao diagndstica consistente e,
muitas vezes, ndo compreendem claramente os testes diagnésticos (JOFFE, 2012;
MAGALHAES; VERAS; MENDES, 2011), o que prejudica a gestdo do cuidar e
compromete a segurancga do estabelecimento de um plano terapéutico compreensivo,
que contemple as complexas demandas de cuidado decorrentes dessa situacio.

Acresce-se que a auséncia de gestdo do protocolo de ME por equipes que

atuem de forma integrada, nas quais médicos, enfermeiros, psicologos e assistentes
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sociais trabalhem em sintonia, motivados pela missdo de acolher e incluir a familia ao
longo de todo esse processo dificulta ainda mais o esclarecimento sobre os desfechos
relacionados a esse protocolo.

Considera-se que grande parte da dificuldade de aceitagdo desse diagndstico
decorra do conceito de ME ainda nao estar devidamente incorporado a formagao dos
profissionais de saude (FREIRE et al., 2012; MARTINEZ et al., 2015). No Brasil,
poucas instituicbes de ensino de graduagdo e pos-graduagdo aprofundam e
capacitam seus profissionais para o processo de cuidar de pessoas na situagao de
ME e posterior captagao de 6rgaos (COSTA; COSTA; AGUIAR, 2016).

Diversos estudos assinalam a necessidade dos estudantes da area da saude,
particularmente meédicos e enfermeiros, compreenderem, no decorrer de sua
formacéo, a importancia de estabelecer protocolos sérios, bem conduzidos, e adotar
condutas adequadas, em acordo e mediante discussdo com todos os envolvidos
nesse processo, inclusive os familiares (ANNADURAI; MANI; RAMASAMY, 2013;
SOBNACH, et al., 2016).

Da mesma forma, o diagnostico de ME precisa ser entendido e conhecido por
meédicos e enfermeiros intensivistas, por se tratar de um conceito relativamente novo,
pouco divulgado na sociedade e, portanto, ainda ndo bem assimilado pelos
profissionais de saide (SHABANZADEH et al., 2009; VLAISAVLJEVIC et al., 2014).
Nesse sentido, o uso de simulacdes realisticas e a oferta de cursos formais acerca do
tema permitirdo avaliar e aprofundar o conhecimento, assim como definir um modelo
eficaz a ser empregado nessas situagdes, a fim de padronizar condutas entre os
profissionais (GHOSHAL; GREER, 2015).

Neste estudo, foram destacados avangos decorrentes da obrigatoriedade das
instituicbes de saude implantarem comissdes para a doagdo de o6rgaos apds a
publicagdo da Portaria n. 1.752/2005 (BRASIL, 2005). Assim, sdo fungdes desta
comissao: organizar, no ambito dos estabelecimentos de saude, o protocolo
assistencial de doacgdo de o6rgaos; criar rotinas para oferecer aos familiares a
possibilidade da doacéo de corneas e outros tecidos, nos casos em que 0s pacientes
falecidos nao forem potenciais doadores de 6rgaos; articular-se com as equipes
medicas, especialmente das unidades de tratamento intensivo e urgéncia e
emergéncia, com o objetivo de identificar potenciais doadores e zelar para que
recebam o suporte adequado para fins de doagdo, além de outras atribuicbes
(MOURA; SILVA, 2014).
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Nesse contexto, os profissionais da CIHDOTT atuam com a preocupacao de
aperfeicoar as praticas relacionadas a doacao de 6rgaos e tecidos para transplantes,
desde a identificacdo do potencial doador, durante todas as etapas pertinentes ao
diagndstico até a efetiva doagao dos érgéos e tecidos (FERRAZ et al., 2014). Estudo
mostrou que a possibilidade de uma melhor captagcédo de 6rgaos alertou essas equipes
para a necessidade de uma visao ampliada sobre a ME, embora ainda prevalega um
olhar focado na manutencgéo de 6rgaos que poderao ser utilizados para salvar outras
vidas (YOUN; GREER, 2014).

Nesse sentido, os resultados do presente estudo corroboram a literatura a esse
respeito, pois evidenciam que, apesar dos diversos avangos técnicos, os aspectos
relacionais do cuidado, em especial a abordagem familiar e o processo de lidar com a
morte e o morrer, ainda s&do fortemente marcados por déficits que impedem o
estabelecimento de uma comunicacéao eficaz e manuteng¢ao de uma relacdo empatica
e acolhedora ao longo da gestao do cuidar. A concepgao de cuidar de pessoas em
ME ainda esta fortemente centrada no cuidado fisico, relegando, muitas vezes, a
abordagem humanizada ao familiar que enfrentara essa situacdo (SANTOS;
MORAES; MASSAROLO, 2012; SILVA; NOGUEIRA, SA, 2016).

Entretanto, deve-se compreender que a pessoa em ME nao é apenas um corpo
que ajudara a salvar a vida de outras. Trata-se do corpo de uma pessoa que precisa
ser vista, entendida e compreendida como um ser humano que ainda €, que tinha
sonhos, valores e uma familia. Isso precisa ser respeitado e valorizado, ndo somente
pelos profissionais da saude, mas por toda a sociedade.

A literatura confirma que muitas vezes o paciente em ME, recebe um cuidado
inferior, € ndo sao vistos como um todo, sendo dispensada uma assisténcia apenas
para a manutencao das funcdes vitais, sendo essa situagao um desafio na assisténcia
ao paciente em ME, ligado diretamente a visdo que o profissional tem sobre esse
paciente. O fato de estar comprovadamente a morte desse paciente, faz com que
alguns casos, persista a resisténcia em um cuidado humanizado, sendo prejudicado
pela irreversibilidade do quadro e pelo prognéstico ruim (SILVA; NOGUEIRA; SA,
2016).

No presente estudo, quando questionados sobre o significado de cuidar de
pessoas em ME, muitos participantes referiram oferecer, sobretudo, cuidados basicos
relacionados com a higiene pessoal e manutengdo hemodinamica, o que evidencia

énfase na dimenséao técnica. Observa-se que o objetivo do cuidar néo €, neste caso,
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0 paciente, mas sim impedir que seus 6rgaos se deteriorem. Trata-se nesse momento
de um trabalho técnico focado na necessidade de manutencdo hemodindmica para
garantir condigdes adequadas para transplante. Nesse caso, até a decisdo da familia
quanto ao consentimento para doagao o paciente em ME nao devera ser declarado
doador (SADALA, 2003).

Um cuidado holistico ao paciente em ME envolve, sobretudo, a humanizagao
no contexto familiar e a forma de atuacdo dos profissionais de saude, o que
transcende intervengdes tecnologicas e farmacologicas focadas na terapéutica
(FARIAS et al., 2013; FREITAS et al., 2013; REIS; SENA; FERNANDES, 2016). O
profissional de saude precisa rever suas agdes de cuidado de modo a zelar pela
preservacgao da dignidade do ser humano sob seus cuidados, para que a assisténcia
possa contemplar também as questbes subjetivas de cada pessoa (BACKES;
BACKES; ERDMANN, 2012; WALDOW; BORGES,2011).

Para além do cuidado técnico, espera-se que essas equipes reconhegcam a
necessidade de atitudes acolhedoras e receptivas que preservem a privacidade e as
singularidades dos usuarios do servigco de saude. Necessario também reorganizar o
servico para se contrapor ao atual modelo biomédico, a fim de que pacientes e
familiares se sintam mais amparados e acolhidos pela instituicdo. O cuidado requer
respeito aos direitos individuais, ao exercicio da autonomia e da cidadania e a
liberdade de expressdo (SCHNEIDER, et al., 2008). Esta abordagem humanistica
propde repensar o modelo clinico de atengdo a saude, alicergcado somente na
recuperacao das fungdes fisiolégicas do paciente, prevalecendo o diagnostico com
énfase na doenga.

Outro aspecto desafiador para os profissionais que atuam neste cuidado
envolve a necessidade de lidar com o processo de morte e morrer e com os conflitos
decorrentes desta situagcao, em especial a contraditéria compreensao do significado
de ME. Em geral, profissionais intensivistas vivenciam sentimentos ambiguos: ao
mesmo tempo em que se sentem tristes pela perda de um paciente, ficam felizes
quando a familia consente a doag¢ao de 6rgaos, pois isso ajudara a manter viva outra
pessoa (LIMA, 2012). O sofrimento relacionado a morte, representa o sofrimento
vivenciado pelo profissional no seu cuidado ao paciente, tendo um sentimento de
misericordia pela vida do paciente, ou seja pena, pelo diagnostico de ME (LIMA;
BATISTA; BARBOSA, 2013).
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O processo de morte e morrer por ME é uma situacdo complexa, a ser
enfrentada de modo compreensivo, solidario e embasada em parametros legais
(MARTINS; PORTO, 2010; SANTOS; MORAES; MASSAROLLO, 2012). Apesar das
equipes intensivistas vivenciarem constantemente situagdes de morte de pessoas sob
seus cuidados, ainda encontram barreiras para lidar com essa situagao especifica.

A equipe de enfermagem, desde a formacgdo académica, € preparada para
atuar de modo compromissado com a vida do outro, sempre em busca da cura e com
um olhar holistico. Assim, quando esses profissionais sao expostos a situacdes de
finitude da vida nas quais nao ha possibilidade de cura, sentem-se despreparados e,
com frequéncia, se distanciam do paciente (LUNARDI FILHO et al., 2011). Destaca-
se que sao eles que participam mais intensamente desse cuidado, pois ficam
constantemente ao lado do paciente, as vezes por 12 horas de trabalho seguidas, o
que |lhes gera sentimentos de impoténcia, tristeza, medo e sofrimento diante da
confirmacgéo de ME (SOUZA et al., 2013).

De modo geral, os enfermeiros compreendem que a morte deve ser digna e
consideram que o seu papel é o de manter a comunicagédo com o paciente e trata-lo
como um ser humano que possui receios e expectativas. Para eles, € necessario
prover conforto, e isso ndo se restringe a cuidados fisicos, mas envolve, também,
apoio emocional (HOPKINSON; HALLETT, 2002). Entretanto, apesar dessa
concepgao idealizada de cuidado, verificou-se, no presente estudo, que isso se torna
mais complexo no contexto de ME, em decorréncia da intensa carga emocional, de
incertezas da confirmagéao diagndstica e da dificuldade dos profissionais comunicarem
essa noticia aos familiares. Nessas situagdes, € comum que se distanciem dos
pacientes e familiares, na tentativa de impedir um vinculo afetivo e poupar sofrimento
no momento da morte (SOUZA et al., 2013).

A dificuldade de aceitar a morte nessas situacdes € vivenciada por médicos e
enfermeiros que, muitas vezes, entendem que o paciente em ME deva ser cuidado
como se estivesse vivo (ARAUJO; MASSAROLLO, 2014). Apesar de compreenderem
e aceitarem os critérios cientificos para definigdo de ME, consideram dificil ignorar os
sinais de vida ainda presentes (OROY; STROMSKAG; GJENDAL, 2015).

O despreparo dos profissionais de saude para lidar com a ME ultrapassa a falta
de conhecimento técnico e pratico, pois sdo despreparados psicologicamente para
enfrentar essa situacdo (CAVALCANTE et al.,, 2014; MORAES et al., 2015;
MASOUMIAN HOSEINI; MANZARI; KHALEGHI, 2015).
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A dificuldade em aceitar a morte surgiu a partir da discussdo sobre manter uma
pessoa por meios artificiais para prolongar a vida e a atitude de deixar a doenca seguir
seu percurso natural. Nesse sentido o inicio e o fim da vida é um processo ao qual
todos nds seremos submetidos, e que deve transcorrer de modo mais humanizado
possivel e pautado nos principios éticos. Existe um universo de sentimentos ligados a
morte, nesse momento a complexidade dos limites entre o viver e o morrer, tornam-
se objetos de frustragbes e de pensamentos ilusérios, sendo, portanto, de extrema
importancia os profissionais de saude saber lidar com tais situagdes (JUNGES et al.,
2010; SIQUEIRA, 2005).

Estudo sobre as experiéncias de enfermeiras em situagdes de estresse durante
o cuidado de pessoas em ME mostrou que a identificagdo de um paciente nesta
condicdo causa desespero entre a equipe, pela incerteza do diagndstico, pelo medo
da propria morte e pela sensacéo de fracasso (SOUZA et al., 2013).

Os profissionais de saude apresentam alguns fatores de risco principais para o
sofrimento psicologico: exposicdo cotidiana a situacbes de dor e sofrimento e
necessidade de lidar com problemas impossiveis de serem resolvidos com 0 emprego
de conhecimento cientifico (SLEEMAN, 2013). Outro aspecto desafiador e complexo
diz respeito a decisao de suspender o tratamento apos a confirmagao do diagnostico
de ME, sobretudo nas situagbes em que n&o havera captagdo de 6rgaos. Um dos
momentos mais delicados e desgastantes emocionalmente envolve a desconexao do
respirador. Para eles, quando isso ocorre com uma pessoa que ainda apresenta
batimentos cardiacos, mesmo apds declarada morta, “a impresséo que se tem é que
estejam terminando de fazer algo, como se estivesse “matando” o paciente”
(ARAUJO; MASAROLLO, 2014, p.217).

Em algumas situacdes, eles ndo desligam o respirador, por receio de conflitos
com os familiares decorrentes do despreparo da populagao leiga para aceitar esse
procedimento (ALDHAFAR; ARAFA, 2017; ARAUJO; MASSAROLLO, 2014;
HAMMAD et al., 2014). Assim, consideram fundamental haver preparo para lidar com
essa situagdo, tendo em vista os multiplos significados do morrer para diferentes
pessoas, com distintas concepgdes morais, éticas e espirituais. Isso requer que a
tomada de decisao sobre eventual desligamento do aparelho seja compartilhada entre
0os membros da equipe e que as familias recebam toda a assisténcia para melhor
compreensao da finitude da vida no contexto de ME (SANTOS; MORAES;
MASSAROLLO, 2012).
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Estudo com o objetivo de verificar a visao dos médicos intensivistas sobre a
desconexao do respirador mecanico em pacientes néo doadores de 6rgaos apontou
que eles entendem que ME é morte e, portanto, ndo apresentam dificuldades em
desliga-lo. Para alguns, isso pode, inclusive, minimizar o sofrimento dos familiares e
evitar falsas esperancas. Outros acreditam que manter um paciente em ME ocupando
um leito de UTI pode acarretar falta de leitos para outras pessoas. Segundo o estudo,
a melhor aceitacdo desse procedimento ocorre quando as familias sdo envolvidas ao
longo do protocolo e bem esclarecidas sobre o procedimento (MORAES et al., 2011).

De modo contrario, observa-se que ainda existe o receio por parte de alguns
membros comunidade meédica latino-americana em retirar o suporte ventilatorio em
pacientes que ainda apresentam fungdes vitais. Essa dificuldade aumenta quando a
familia, por motivos religiosos, ndo aceita a morte até que as fungdes vitais cessem
por completo. Nesses casos, surgem desconfortos com a equipe, pois a pessoa em
ME esta mantida viva apenas artificialmente (LAGO et al., 2007; MORAES et al.,
2011).

Se por um lado manter o paciente em ME sob suporte ventilatério pode
proporcionar mais conforto no momento de despedida dos familiares, por outro, adiar
este procedimento pode provocar angustia e sofrimento aos mesmos (MARTINS;
PORTO, 2010).

Apesar do amparo legal e do protocolo institucional que respaldam esse
procedimento, os profissionais ainda apresentam resisténcia para realiza-lo, pela
dificuldade de aceitar a irreversibilidade do quadro e esclarecer a situacdo aos
familiares (ARAUJO; MASSAROLLO, 2014). Esses resultados denotam a
necessidade de ampliar a discussao sobre a morte e o morrer em situacdo de ME. O
preparo das equipes para lidar com a transicdo do cuidado nesse contexto, que
envolve cuidar de uma pessoa clinicamente morta, requer uma abordagem técnica do
cuidar, mas, principalmente, compromisso ético e profissional para, apds a
confirmacgéao diagndstica, direcionar o olhar a uma abordagem familiar, o que levara a
uma humanizagéo durante a finitude da vida dessa pessoa.

Para isso, a abordagem familiar deve ocorrer desde a admissao do paciente no
servigco de saude e ndo somente no momento de iniciar o processo de consentimento
para doagao de orgaos. O interesse pela abordagem familiar ndo deve visar apenas
a autorizagao para doagao de 6rgaos, o que pode ser interpretado como um interesse

apenas técnico e nao como empatia, vontade de promover o melhor cuidado para o
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paciente, respeitando sua dignidade e de sua familia na vivéncia dessa complexa
situacéo.

Neste estudo, apesar dos participantes mencionarem que um cuidado
idealizado no que se refere a abordagem familiar deva incluir acolhimento para o
esclarecimento diagnéstico, preparo para o enfrentamento do luto e definicdo do
prognostico (morte clinica ou doacao de 6rgaos), verificou-se ainda ser um modelo de
assisténcia distante na pratica, pois ainda ha muito o que avancar em termos da
promog¢ao de um cuidado humanizado.

Nota-se um cuidado ainda distanciado a essas familias, marcado por falhas na
comunicacao, falta de didlogo e de informacdes claras e objetivas no decorrer do
processo diagndstico. Desse modo, apesar dos inumeros avangos técnicos
alcancados, humanizar o atendimento a essas pessoas ainda representa um desafio
para as instituicdes de saude.

Ja a equipe multiprofissional necessita se empoderar de componentes
humanisticos para cuidar e acolher esses familiares logo que adentrarem em um
servigco tdo complexo como a UTI. Por meio de posturas respeitosas, construirdo e
estreitardo lagos importantes em situagdes estressoras da vida que permitirao
estabelecer vinculo afetivo. Sabe-se que o acolhimento constitui uma via fundamental
para acesso aos usuarios por meio do respeito e da escuta atenta, no sentido de
sempre fornecer uma resposta positiva aos seus problemas de saude (LUIZ;
CAREGNATO; COSTA, 2017).

E fundamental que os familiares sejam o foco central do processo de cuidar da
pessoa em ME, n&o apenas por consentirem ou ndo o processo de doagao de 6rgaos,
e a equipe de enfermagem é o elo central para promover o adequado acolhimento e
vinculo com os familiares, em virtude da maior proximidade ao longo da gestdo do
cuidado. Esses profissionais devem atuar com o objetivo de oferecer cuidados para a
manutencdo do potencial doador e, paralelamente, estabelecer vinculo com os
familiares (ORQOY; STROMSKAG; GJENDAL, 2015; RODRIGUES COSTA; COSTA,;
AGUIAR, 2016).

No entanto, na pratica, é frequente o distanciamento da equipe nessas
situagdes, uma vez que o processo diagnostico € estabelecido de modo unilateral,
sem o compartilhamento das decisées com a equipe de enfermagem (EDWARDS,;
FORBES, 2003). Consequentemente, faltam informagdes, o que gera angustia, dor e

sofrimento aos familiares, devendo a equipe multiprofissional apoia-los,
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independentemente do desfecho (CAMPOGRANA et al., 2012). Sob uma analise mais
profunda, isso traz repercussées negativas para o cuidado humanizado nesse
contexto.

Nao é facil para uma familia compreender que, apesar da presenca de
batimentos cardiacos, a pessoa nao esta mais viva. Embora sejam esclarecidas pela
equipe sobre a irreversibilidade do quadro, muitas, apegadas a crengas religiosas,
alimentam a esperanga de que o familiar voltara a viver. Ignoram, sob alguns
aspectos, o que € ME, ndo compreendem as informacbdes fornecidas pelos
profissionais de saude ou, ainda, apresentam um entendimento equivocado do
conceito, 0 que gera n&o aceitagao da morte e alimenta a esperanca de recuperacgao.
Alguns familiares, inclusive, preferem nem falar sobre o assunto, com receio de haver
ainda mais dor e sofrimento (MORAES; MASSAROLLO, 2009; PESSOA; SCHIRMER,;
ROZA, 2013, p. 327; KOCAAY et al., 2015; RIiOS et al., 2007; KIM; FISHER; ELLIOT,
2005; MARTINEZ-ALARCON et al., 2009; LEE, 2011; RONAYNE 2008; WHITE, 2003)

Trata-se de uma realidade frequente, que evidencia a necessidade das equipes
estarem mais preparadas para estabelecer intervengdes educativas e um dialogo
esclarecedor sobre o conceito de ME e os procedimentos adotados para confirma-la
(LAGO et al., 2007; SANTOS; MASSAROLLO, 2005). A competéncia cultural para
lidar com a dimenséao espiritual das familias para o enfrentamento de situagdes de
morte e morrer € fundamental nessas situagdes (COYLE, 2000; MORAES;
MASSAROLLO, 2009).

Estudo realizado na Noruega destacou que muitos médicos se sentem
desconfortaveis e mal preparados para abordar a familia em uma situagao tao
delicada. Consideram dificil explicar que o ente querido esta em ME, pois isso suscita
duvidas e ambiguidades (OROY; STROMSKAG; GJENDAL, 2015).

De acordo com uma pesquisa sobre o impacto de uma ma noticia na
experiéncia dos familiares de paciente em UTI, os enfermeiros precisam valorizar o
acolhimento aos familiares e deles se manterem proximos, para que a familia nao
precise procura-los ativamente em busca de informacgdes. Esta aproximacéo, segundo
o estudo, favorece a identificagao precoce de estados de desassossego e tranquiliza
os familiares, ja bastante frageis emocionalmente, de que sempre serao previamente
esclarecidos sobre tudo o que ira acontecer (MENDES, 2018).

Os enfermeiros séo os profissionais com habilidades de envolver os familiares

e inseri-los na dindmica de cuidados, a fim de capacita-los e aliviar a carga emocional



53

negativa. Trata-se de uma habilidade reconhecida, inclusive, pelas préoprias familias
(KHALAILA, 2016).

Nesta relacdo com a familia, um das tarefas mais complexas para os
profissionais € a comunicagdo de uma ma noticia, em virtude do grande impacto
psicolégico e emocional causado aos familiares. Comunica-los sobre o diagnéstico de
ME envolve sentimentos e comportamentos complexos, pois, acima de tudo, depende
da adequada compreensdo de um conceito de morte nem sempre bem entendido e
aceito por todos. Portanto, o modo como o familiar € informado sobre essa morte
repercutira na tomada de decisdo sobre a finitude da vida e interrupgdo das
terapéuticas (SANTOS; MORAES; MASSAROLLO, 2012; POWELL, 2014).

Assim, lidar com este processo demanda comunicacéao eficiente, considerada
recurso essencial para alcance de uma assisténcia humanizada e de qualidade. Para
tanto, os profissionais precisam atuar em sintonia e utilizar a mesma linguagem para
abordar os familiares de uma pessoa em ME, por se tratar de uma ma noticia, uma
situagdo bastante delicada e estressante para todos que a vivenciam (POWELL,
2014). Devem, também, atentar para alguns equivocos mais comuns no contexto da
ME, tais como uso de linguagem que suscite ambiguidades, por exemplo, dizer que o
paciente esta ligado a equipamentos para “suporte de vida”, sendo que, na verdade,
a fungéo dos equipamentos é manter a viabilidade dos 6rgaos. Nao se deve, portanto,
afirmar para a familia que o paciente esta se mantendo vivo por meio de suporte
artificial, pois ele ja foi declarado morto (POWELL, 2014).

Outro aspecto causador de conflito ético é a necessidade de obter autorizagao
da familia para desligar os aparelhos. Importante saber que, para os casos de nao
efetivagdo da doagdo de orgaos, estando o paciente morto, a desconexao do
ventilador é um procedimento legal (POWELL, 2014). Todavia, dependendo da forma
como a familia € abordada e do modo como sao transmitidas as informagdes, este
pode ser um momento de grande estresse e os profissionais de saude precisam ter
sensibilidade e entender que os familiares necessitam de um tempo para assimilar
essa situagao, pois, em geral, sentem-se confusos e emocionalmente abalados.

No momento de comunicar o diagnostico de ME, a equipe precisa utilizar uma
linguagem clara e objetiva, para que a familia compreenda que, infelizmente, o seu
parente esta em o6bito. Conversar abertamente sobre a morte e a respeito da doacao

de orgaos, pode, em algumas situagcdes, promover maior conscientizagdo dos
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familiares sobre a importancia da doacao de o6rgaos e facilitar o luto (SLEEMAN,
2013).

Todavia, alguns fatores dificultam a comunicagcdo de mas noticias, dos quais
se destaca o fato do tema ainda ser pouco discutido durante a graduagéo na area da
saude e nos programas de educagao continuada e permanente de diversas
instituicbes hospitalares. Comunicar a morte ¢é informar sobre algo que,
inevitavelmente, trara sofrimento e dor a outro e, eventualmente, a quem comunica
(MONTEIRO et al., 2015).

E necessario que todos os profissionais de salde entendam o processo de
morte e desenvolvam a capacidade de se comunicar e apoiar, “estar ao lado”, quando
a morte for inevitavel. Se a informacgao for transmitida de forma clara e objetiva, pode
causar impacto positivo a familia, gerar compreensao, entendimento e aceitagao,
sendo uma das estratégias promotoras da doagédo de 6rgaos (MORAIS; MORAIS,
2012). No entanto, se repassada de modo inadequado, podera desencadear
equivocos, sofrimento prolongado e ressentimentos.

A falta de preparo dos profissionais de saude para utilizar a comunicagdo como
uma ferramenta essencial do cuidado gera conflitos com os familiares, inclusive
estresses inesperados. Assim, considera-se fundamental aprimorar as habilidades
comunicativas, para saber o que, como e quando falar, assim como identificar os
momentos em que o siléncio se faz necessario para dar voz aos familiares, mostrando-
se solidario com a dor do outro (SOUZA et al., 2013).

A gestao do processo de cuidar de pessoas em ME precisa ser inserida como
prioridade nas discussdes sobre qualidade e seguranca da atengao a saude a essas
pessoas. Além disso, € necessario ampliar a compreensao do contexto relacionado
ao morrer por ME, cada vez mais presente na sociedade moderna, o que demanda a
incorporacdo desse conceito na vida das pessoas. Trata-se de uma medida
importante, tanto para profissionais de saude que serao responsaveis pela conducao
do cuidado em UTI quanto para os familiares que enfrentardo o luto associado a ME
(LIMA; BATISTA; BARBOSA, 2013; SILVA; NOGUEIRA, SA, 2016).

Considera-se que grande parte dos desafios impostos a gestao do cuidar esteja
fortemente relacionada aos aspectos humanisticos, em especial a dificuldade da
equipe se aproximar do paciente e da sua familia e aos déficits para gerenciar suas

préprias concepgdes e sentimentos relacionados a essa experiéncia.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O processo de cuidar de pessoas em ME, que se traduz em uma situacao
complexa vivenciada pela equipe de profissionais intensivistas, vem sendo objeto de
discussoOes atuais nao apenas na area da saude, mas em toda a sociedade.

Apesar de diversos avangos tecnoldgicos para confirmagao deste diagndstico,
os profissionais ainda se consideram incapazes e inseguros para lidar com as
questbes inerentes a ME. Embora compreendam o conceito e os critérios
diagndsticos, carecem de habilidades para lidar com seguranga nessas situacoes, o
que pode ser melhorado por meio de treinamentos, simulagdes realisticas e
discussdes de casos que ampliem o conhecimento sobre o tema e amenizem os
equivocos mais frequentes.

Considera-se primordial discutir o protocolo institucional com os membros da
equipe multiprofissional, a fim de dirimir as duvidas e aprimorar os protocolos para que
todos possam atuar em sintonia, capacitados e seguros a prestar uma assisténcia de
qualidade. Necessario também que as equipes intensivistas incorporem valores
humanisticos ao processo de cuidar no sentido de ndo olhar somente para a esfera
curativa e diagndstica daquela situagéo, mas, também, para o paciente em ME e seus
familiares, com a preocupacado de suprir as necessidades psicossociais emanadas
deste diagnéstico. E preciso cuidado para que, nesse momento, os profissionais ndo
se tornem meros captadores de 6rgaos e saibam equilibrar aspectos biomédicos e
humanisticos do cuidar em saude, de modo que o cuidado seja centrado no paciente
e na familia.

O paciente em ME precisa ser visto como uma pessoa, e ndo como um conjunto
de 6rgaos a ser tratado, e isso demanda identificar quais estratégias tém sido eficazes
para melhorar a humanizagao do cuidado e o acolhimento das familias nessas
situagoes.

Paralelamente, as instituigdes de graduagao e pds-graduagédo devem incluir a
tematica nas matrizes curriculares, pois o despreparo e a falta de conhecimento dos
educandos prejudicara todo o processo de cuidar de pessoas em ME. Se o tema for
melhor aprofundado nos cursos de medicina, esses profissionais que participam
ativamente do processo de diagnostico estardo, futuramente, mais conscientes da
importancia de tratar o paciente em ME e considerar as diversas subjetividades e

singularidades que permeiam o contexto familiar. Além disso, é possivel que estejam
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mais fortalecidos para lidar com o processo de morte e morrer, o que contribuira para
que promovam um cuidado seguro e eficaz com os familiares e a equipe
multiprofissional.

Ao mesmo tempo, o tema pode ser melhor abordado nos meios de
comunicagdo, nas midias/redes sociais e durante campanhas educativas para o
empoderamento da populacao leiga, a fim de que a morte deixe de ser um tabu e
exista maior entendimento e aceitagdo por parte da sociedade em geral. Considera-
se este um caminho para minimizar o problema de saude publica gerado pelo fato das
pessoas nao entenderem que ME equivale a morte.

Por outro lado, deve-se atentar para o fato dos profissionais intensivistas
apresentarem limitagdes para lidar com a morte e o morrer, o que torna essencial
abordar essa tematica também no ambiente hospitalar. Além disso é fundamental o
desenvolvimento de habilidades e competéncias para gestado do cuidado frente essa
complexa condigdo que requer conhecimento técnico-cientifico, mas principalmente
habilidades comunicacionais para acolher a familia no enfrentamento desse processo.

No ato de cuidar, eles vivenciam situagdes que os abalam emocionalmente e
podem causar intenso desgaste, a ponto de precisarem de apoio psicoldgico e de
capacitagao para lidar com essas dificuldades. Tal suporte pode ser implementado,
por exemplo, por meio de dindmicas no préprio espaco de trabalho que abordem
esses processos de morte e morrer, a fim de que desenvolvam habilidades para atuar

com mais leveza nesses momentos.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voce estd sendo convidado (a), a participar, como voluntério (a), do Projeto de Pesquisa
sob o titulo, A experiéncia da gestao do processo de cuidar de pessoas em morte encefalica:
estudo de caso qualitativo. Meu nome ¢ Nailin Melina Pires da Silva, sou membro da equipe
de pesquisa deste projeto, mestranda na area da Enfermagem. Apos receber os esclarecimentos
e as informagdes a seguir, no caso de aceitar a fazer parte do estudo, este documento devera ser
assinado em duas vias e em todas as paginas, sendo a primeira via de guarda e confidencialidade
da equipe de pesquisa e a segunda via ficard sob sua responsabilidade para quaisquer fins. Em
caso de recusa, vocé ndo serd penalizado (a) de forma alguma. Em caso de duvida sobre a
pesquisa, vocé podera entrar em contato com a equipe de pesquisa Nailin Melina Pires da Silva,
ou com a orientadora da pesquisa a Prof.? Dr.? Vanessa da Silva Carvalho Vila, nos telefones:
(62) 98203-6659, (62) 3946-1261, ou por meio dos e-mails: nailinenf@gmail.com ou
vscvila@uol.com.br. Em caso de duvida sobre a ética aplicada a pesquisa, vocé podera entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catolica de
Goias, localizado na Avenida Universitaria, N° 1069, Setor Universitario, Goiania, Goias,
telefone: (62) 3946-1512 funcionamento: 8h as 12h e 13h as 17h de segunda a sexta-feira. O
Comité de Etica em Pesquisa ¢ uma instancia vinculada 2 Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) que por sua vez ¢ subordinado ao Ministério da Saude (MS). O CEP ¢
responsavel por realizar a andlise ética de projetos de pesquisa, sendo aprovado aquele que
segue os principios estabelecidos pelas resolugdes, normativas e complementares.

Essa pesquisa tem como objetivo explorar a experiéncia vivenciada, por profissionais
de saude intensivistas, no processo de gestao do cuidado de pessoas em morte encefalica para
compreender o significado do processo de cuidar de pessoas em morte encefalica. Para coletar
os dados precisarei realizar uma entrevista para obter informagdes relacionadas a sua idade,
situacdo de trabalho, entre outros. Apos isso, serdo realizadas algumas perguntas sobre a sua
experiéncia frente ao processo de cuidar de pessoas com diagnodstico de morte encefélica. A
entrevista podera durar em torno de uma hora, podendo ser necessario realizar mais de uma
entrevista, com o seu consentimento. Caso seja necessario, a segunda entrevista sera realizada
para complementar, esclarecer duvidas e confirmar o que compreendemos sobre a sua

experiéncia de cuidar de pessoas em morte encefalica.
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Agendaremos a entrevista no horario que for melhor para vocé, preferencialmente fora
do seu horario de trabalho e no local que vocé escolher. Caso vocé autorize as entrevistas serdo
gravadas para que possamos fazer o registro fidedigno da sua narrativa. No entanto, se vocé
ndo concordar com a gravagdo, faremos o registro manuscrito. Seu nome serd mantido em
sigilo, e identificado apenas por nimero para garantir o carater confidencial das suas
informacgdes.

A sua participacao no estudo podera causar desconfortos, pois vocé precisara dispor, de
um tempo de aproximadamente uma hora. Os riscos de sua participacdo na pesquisa estao
relacionados a possibilidade de vocé vivenciar reagdes emocionais, como o choro, a inibicao, a
vergonha, o receio, a impaciéncia relacionada ao processo de coleta de dados, o sofrimento em
recordar situagdes vivenciadas em seu trabalho. Se isso acontecer, imediatamente, a entrevista
sera interrompida e vocé terd o apoio necessario, e receberd assisténcia integral, imediata,
gratuita, pelo tempo que for necessario, para atender quaisquer danos ou complicagdes, de
qualquer natureza (diretos ou indiretos, imediatos ou tardios) que sejam decorrentes de sua
participagao.

Vocé ¢ livre para nao responder ou interromper suas respostas durante a entrevista, caso
ndo se sinta a vontade para discutir sobre alguma questdo. Além disso, podera retirar o seu
consentimento, mesmo apds o inicio do estudo, sem sofrer prejuizos nas suas atividades
profissionais na instituicdo em estudo.

Entre os beneficios esperados de sua participacao esta a possibilidade de contribuir para
a compreensao da gestdo do processo de cuidar de pessoas em morte encefalica, e identificar
quais tem sido os desafios para a implementacdo do protocolo de morte encefalica em seu
cotidiano de trabalho. Os resultados contribuirdo para o avango nas discussdes dos gestores e
profissionais da satide sobre a implementacao e aprimoramentos necessarios nos protocolos de
cuidado a essas pessoas.

Os dados coletados serdo utilizados somente para esta pesquisa e serdo publicados em
revistas cientificas e apresentados em congressos e eventos da area da satide. Todos os materiais
coletados serdo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de cinco anos e
depois incinerado.

Vocé ndo receberd nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira por sua
participacao na pesquisa. Caso tenha algum gasto relacionado ao projeto este sera ressarcido
pelos pesquisadores. Caso vocé tenha algum dano, em decorréncia da sua participagdo, vocé

sera devidamente indenizado (a), conforme determina a lei.
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O pesquisador responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declaram: que
cumprirdo com todas as informagdes acima; que voce terd acesso, se necessario, a assisténcia
integral e gratuita por danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou tardios devido sua
participagdo neste estudo; que toda informagao sera absolutamente confidencial e sigilosa; que
sua desisténcia em participar deste estudo ndo lhe trard quaisquer penalizagdes; que serd
devidamente ressarcido em caso de custos para participar desta pesquisa; € que acatarao
decisdes judiciais que possam suceder.

Eu , abaixo

assinado, discuti com a Enfermeira Nailin Melina Pires da Silva, mestranda na area de
enfermagem, sobre minha decisdo em participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais
sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos,
as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia de assisténcia integral e gratuita
por danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios quando necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou nas minhas atividades profissionais nessa institui¢ao.

Goiania, de ,de 201 .

Assinatura do participante

Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo

Data / /
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APENDICE B - ROTEIRO ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS

I- Caracteristicas sociodemograficas

Identificagao:
Idade:
Sexo:
Profissao:

ll- Informagoes acerca da formagao profissional e experiéncia pratica em terapia
intensiva

Tempo de formagao:
Pos-graduagao:
Areas de pos-graduagio:
Tempo de atuagdo em UTI:

Tempo de atuagdo no HUGO:

Formagao especifica em Terapia Intensiva:

Local: Periodo:
Regime de trabalho na institui¢ao:

Carga horaria semanal:

ITI- Perguntas Norteadoras Utilizadas na Entrevista com os Profissionais de Saude

e Conte-me como tem sido a sua experiéncia no processo de cuidar de pessoas em morte
encefalica?

e O que significa para vocé cuidar pessoas em morte encefalica?

e Quais os desafios a equipe multiprofissional que atua na UTI enfrentam no processo
de cuidar de pessoas em morte encefalica?
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ANEXOS

ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PU‘&Cs

CATOLICA DE GOIAS - %md
GOI PUC/GOIAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A EKF"EF‘.IENCIA_ DA GESTAD DO PROCESSO DE CUIDAR DE PESSOAS EM
MORTE ENCEFALICA: ESTUDO DE CASO QUALITATIVG

Pesqguizador: MAILIN MELINA PIRES DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 5973481600000 0037

Instituigao Proponente: Pontificia Universidade Catdlica de Goids - PUC/Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer; 1.821.634

Apresentagdo do Projeto:

"Trata-se de um estudo de caso gqualitativo segundo os pressupostos da hermenéutica modema, que tera
como objetivo explorar a experiéncia

vivenciada por profissionais de sadde intensivistas no processo de gestio do cuidado de pessoas em morte
encefilica & compreender o significado

do processo de cuidar de pessoas em morte encefalica, O grupo social pesquisado serda composto por
profissionais de sadde no contexto da terapia

intensiva frente ao processo de gestéo de cuidar de pessoas com diagndstico de morte encefalica & ssus
familiares. Os dados serfo coletados de

novembro de 2016 a abrl de 2017 ,por meio de entrevistas semi-estruturadas,o procedimento de
amostragem sera intencional & por saturacao

tedrica conduzida de modo processual, mediante o processo simultdneo de coleta e andlize prefiminar dos
dados. Serdo convidados a participar oito

enfermeiros, cito médicos 2 oito técnicos de enfermagem, tendo uma amostra final de 24 participantes. A
pesquisadora identificara entre as pessoas

gue atenderem aos critérios para o recrutamento agqueles que tém mais experiéncia e vivéncia no contexto
investigado. A analise tematica qualitativa

Enderego:  Av. Universitana, N.° 1.082

Bairro: Setor Unwverstano CEP: 74.805-010
UF: G0 Municipic: GOANIA
Telefone: (82)3048-1512 Fax: ([G2)3043-1070 E-mail:  cepifipucgoias edu br

Fagira 0 de. 04
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GOIAS PUC/GOIAS

Continuagdo do Parecer 1.521.532

: C  PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PU CATOLICA DE GOIAS - ‘%‘wﬂ —

sera conduzida considerande as etapas de redugdo e organizagio dos dados, construgdo das unidades de
significados, identificagdo dos nuclecs

ternaticos e interpretagdo dos resultados, construidos a partir da namativa dos paricipantes, do referencial
tedrico, das percepgies e refliexdes dos

pesquisadores. Os resultades do estudo poderSo eontribuir para a transformagdo na gestio do cuidado, na
doaco de drgioes, ampliande as

possibiidades de intervengdes, no que se refere 4s agdes de geréncia do cuidade de forma sistematizada ”

Ohbjetivo da Pesquisa:

"Objetivo Primaria:

Explorar a experieéncia vivenciada por profissionais de salde intensivistas no processo de gestao do cuidado
de pessoas em morte

encefalica Compreender o significado do processo de cuidar de pessoas em morte encefalica.

Ohjetivo Secundario:

MAC SE APLICA"

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Trata-ze de rezposta 4 pendéncias

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de resposta & pendéncias

Consideragoes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:
Trata-se de resposta @ pendéncias

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:
U= pesquisadores responderam todas as pendéncias adeguadamente - Projeto aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:
INFORMA[}&ES AQ PESQUISADOR REFERENTE A APRDUA(;.E-.D D2 REFERIDO PROTOCOLO:

1. & aprovag8o deste, conferida pelo CEP PUC Goids, nao izenta o Pesquisador de prestar satisfag&o sobre
sua pesquisa em casos de alteragbes metodologicas, principalmente no que se refere a populagéo de
estudo ou cenfros paricipantes/coparticipantes.

Z. O pesguisador responsavel devera encaminhar ao CEP PUC Goias, via Plataforma Brasil, relatorios
semestrais do andamento do protocolo aprovado, quando do encemamento, as conclusoes e publicagdes. O

nao cumprimento deste podera acamretar em suspensao do estudo.

Enderego:  Av. Universitana, N.= 1.062

Bairro: Setor Universitario CEP: 74.805-010
UF: GO Municipio: GOLANIA
Telefone: (B2}3045-1512 Fax: ([G2)zp48-1070 E-mail: cepfipucgoizs edu br
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3. O CEP PUC Goias podera realizar escolha aleatdria de protocolo de pesquisa aprovado para verificacdo

do cumprimento das resolugbes pertinentes.

4. Cabe ao pesquisador cumprir com o preconizado pelas Resolugbes pertinentes & proposta de pesquisa

aprovada, garantindo seguimento fiel ac protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arguindg Postagem Autor Situagdo
Informagbes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS DO_P DasMtor201s Aceito
do Projeto ROJETO 782489 pdf 10:59:56
Outros Resposta a Pendencia_emitida_pelo C| 081072016 |MNAILIN MELINA Aceito

EP.pdf 10:59:03 PIRES DA SILWA

Projeto Detathado !/ (PROJETO_DETALHADO. REFORMUL DBMDR2016 | MAILIN MELINA Aceito

Brochura ADC, pdf 10:58:22 PIRES DA SILWVA

Investigador

TCLE ! Termos de TCLE_REFORMULADC pdf DBMDE2016 | NAILIN MELINA Aceito

Assentimento / 10:57:56 PIRES DA SILVA

Justificativa de

Auséncia

Declaracio de proponente_co.participante pdf 010972016 |NAILIN MELINA Aceito

Instituigio e 15:41:19 PIRES DA SILWVA

Infraestrutura

Outros &6_APENDICE_B . pdf 29/082016 |MAILIN MELIMA Aceito
18:40:43 PIRES DA SILWVA

Orcamento 5 ORCAMENTO pdf ZO0/082016 | MNAILIN MELINA Aceito
18:37:50 PIRES DA SILWA

Cronograma 4 CROMOGRAMA pdf 2900572016 | MAILIN MELINA Aceito
18:37:39 PIRES DA SILWVA

Folha de Rosto Folha_de Rosto ASS pdf 29/082016 | NAILIN MELINA Aceito
16:35:101 PIRES DA SILWA

Outros curricubo_lattes nailin.pdf 29/082016 | MAILIN MELIMA Aceito
16:28:24 PIRES DA SILWVA

Dutros Lattes_“Vanessa_\ia.pdf ZOM0E2016 | MAILIN MELIMNA Aceito
13:41:22 PIRES DA SILWVA

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagido da CONEP:

Hao

Enderego: Av. Universitania, N.* 1.080

Bairro: Setor Universitano CEP: 74.805-010

UF: GO Municipio: GOIANLA

Telefone: (B213046-1512 Fax: (62)3848-1070 E-mail: cepipucgoias sdu.br
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Aszzinado por:

HELSON JORGE DA SILVA JR.
(Coordenador)

Enderego:  Av. Universitara, N.° 1.080
Bairro: Setor Universitario
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO COPARTICIPANTE
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Apruscrmagin S Projetos:

Esfs pongedo & DESgiED el vnoulsdo oo peopeso nlegrado "4, cipandnoo vhandada nas iransobes oo
CLEda0 MeS EEESSTI O O 2000 parspecihvas OF PERSOOS OO0 DonRiie s IoFiias & Cllsdones mlaes =
profissionais de sadde” Esin proposis do disseriog o do mesirads £ reanids ras abadodes aossbmicas
do Frograma e Pds-Oraduaids Srichy Eents Mesirado & Alencho & Sadde. Insere-Se me inha o
pesquisa Tenras, Mdsodns ¢ Pocesccs de Dokdar am Saocs.

INTRODLCAD

A gegihc 4o culdar fremin oo disgredsico da morie encaliica (M) & ums geesilio DomplEes Que enyolys
fragibdades SPganiIatines & assiencas que dicudtam a

irmplerraetas Bo cos. proloiodos chndcns de ME & O adequadn Marje 30 procis 0o doardd e orgaos
HOFFE, 20068 MEMEEES & a1 2000 LAGD et al, 3007 Essas ragilidedies aoarmelam prefulzos para o
RroCEsE e G Cubdar dos st NEIER SRuacdo, & EEpetial oo Smillares gue vivenoarilo o SnfreriEimisTio
da Trdlude d0a vida & oo L0, 355 DOm0, BM SiGUns CEE0s, dEverad iomar 8 decisio e Comsemir, ou ndo, &
doacio & angkas (BITERCOURT & &, 2007; FREIAE = al., 2012 LA EATIETA, BARECSA,. 2013;
RAMOE MARTINE, 20000

Enderapa: AV I8 DE RSARDD RO O RO S8 - SETOR PEORD L UDOE00
Hairm:  MOENTAL OC LIRS OF Gl  OEF: 74 800300

ur: S Hericipk: STV
Telrlors  [ES000T 4302 Fex: FAIISN 4TS E-mal: omomh fogo meegrshon b

g W Ee 0T



77

HOSPITAL DE URGENCIA DE
GOIANIA - HUGO W

Enfre o= falores relacionados 3 26535 fragliidades tem sido apantada 3 difculdads dos profissionals de
sallde, em astabsiecer & confinmar o diagnastico de ME, bem como, o5 &flcits organizacionals gue
difcuriam a insttulicdo dos profocolos olinicos, o2 modo padnnizado, aiendendo 3 fodos o5 regulsios
preconizados na legisiago brasiieira (GALVAD et 2l 2009 RAMOS,; MARTING, 2010) A maiona dos
pesquisadores ressalia 3 necessidade da unformidade entre 08 dWers0s PIOIDCN0S, Para o Magnostico o
ME, o gue alnda ndo fol alcangado (GREER et al., 2008 LAG0 &t al., 2007; RAMOS; MARTING, 2010;
ROORIGUES ot a., 2013

Comtramcls o Swrscer: | BIETH

A morie encatalica tem So0 Sisa © Iveshigada 50b a5 DErspectivas: o
prolongament da vida de paclentas em Uridades de Terapla IMensiva e 3
distanasla; 3 ocupacan de leftos de UTL, por pacientes 5em prognissco de mehors;
0 SpIOVEATETD 02 OMgA0s Dara Tnspianis, Nas DEss0as Que Sentem a08
crttérios deftricos Sagundo 0 protncoio Drasieln [RAMOS, MARTING, 2010). Aldm
dissn, iem sdo guestonads o nivel de conhecmenin e prmissionais o 5a0de
frenie 30 dagnisico de ME, para que s&iam INSMU0s protncolos. clinicos mals
eficazes Que JETaMam 3 SSgUrEnGa No pocesss de iomada de dectsao olinica
compartihada, entre proftssionals de sa0de & familares, visbilizanto o prOcEsso de
doagio & Fransplante (KIM; FISHER; ELLIOTT, 2006; MEYER; BJORK; EIDE, 2012;
MORAES; MASSARDLLD, 2008, SHEIN ot 3, 20068

U estude brasileirs aportou que 06 citéros de movte encefsica se dfersnciam caso @ C3s0 & geram
questionamentos (MENESES et 3, 2010, Alem (ESE0, 06 MENCO5 CONSLAMEMENte Wivenciam grandes
dilemas na decisdo g suspender o5 esforpos de reanimaco de um pacienie, [ que o diagndstico € 3
CONSLAECA0 o8 mone encef3ica tevem sar abeolutamenta seguros. O pesquisadores isentificaram gue a
eficacia oo diagnosiico de ME esla prejudicada por (IOOIEMas SsiNEWals relacionados & canencla de
recissos humanos e tecnokigicos, inviaolllzando, quando indicado, o processo de doagdo de Grgdos
{MENESES et al,, 2010}

Coamd eriermeira assisiendal InenshieE, vienclo dafiamente o Gidado e Dess03S 2T Marte encefaica
am ura Unidage oe Terapia Intensiva. A experiangia cotdiana mostra que adultos jovens, com fraumatismo
cramcencetalico e acidenie vascuiar carebral, quando evoluem para ME, iomam-s2 potenclals doadores. de
Organs 2, QUANGD B8 M3 O Drecess0 pard 3 confirmagdo do dlagnostico, o profssionals passam a
wivenslar tensdes no processo de culdas retacionadas princlpaimente 3 confrmacas diagmistica, 30
orocesso de consenfimento e & esclarecido, para

Eadwecn: & 31 DE MARDD E50 5 FaDIAL St -SETOR PEDRD LUDDAIGD

Halrn:  HOSPETAL DE URGERCIAS DE SOUAKLS, CEF: T4E2030
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O pofenclal Soacio de orgaos &, guando consantids 3 doagds, 3 menutengio do potenclal doador.

Corbrnmclo oo Perscss 1 08 T2E

Esiudics Drasileirs identflcaram que o5 confliios e8cos wivencliados por
profissionais de salde na gestio 0o culdar dante do paderi2 em morte encefiica,
aenfairam-ss pela ndo acetacdo da mons encatalics, paio 1500 08 que 0 pecients
conskierado cinlcamante MortD, mas apesenta caEceTisicas de uma pessoa Wa,
levando esses profissionals 3 ndo culdarem adequadameanta, mantendo-62
atastados dos paclentes & seus famillars, ou Mesma negigenciando o6 paciemes
nesta condicdo (CAVALCANTE at &, 2014; ARALLC: MASSAROLLOD, 2014)
Estuco enografico conduzido com o objetiva de descrever 3 vivenca da
EQUIpE 0€ SNfETNAgEM No CUkar O8 POlENCIas 00N0NEs de CFpa0s, BM Mrle
sncefalica, evidanciou que 3s PEE50Es oM ME eram menos culdadas pela squips te

SNnfemMagem gus, Por SU3 veZ, 0S Wam apenas COMO UM COMO & A0 COmo uma
DEESDa A 5er cuklada (LEMES; BASTOS, 2007).

Estuios Inemacionas Iemtfcaram que o dagnastico de ME precisa sar
enfendldo & cornecido por médicos & anfameims Imenshisias, por 58 ratar oe um
concetio relathvaments novo @ pouco dvilgado na socledade, anda ndo 2 Dem
asEmiado peios profissionals de saide. O DEGqUISa0ONes apontaram que as
deflciincias de conhecimentn sobre o diagnosico de ME e as alffudes negativas em
TEaga0 3 J0GCA0 08 (NDA0s, DOr Dane desies (roNsEIoNals, SEt30 entre 36 prncnaks
calsas da ndo efetvag®o da doago de tnglos (SHABAMZADEH et al, 2005,
WLARSAVLIENT = al., 2014

O pesqUIsI00Nes DEECIEvEm 3 mpartancla 0a condugao de Novos SRS

pEr3 expiorar & apmiundar 3 compreensdo da compiexa realdade socia vivendada
por profiEEONals 0e saide iImensivisias, gue Bdam em seu cotidiano, coma gestao
00 procEss0 48 CLIGAr de PEES03s B Morte encefalica 2 seus familares. Awm
dissn, & resessano identficar o ffes de conhecimenin da equipe Infenshisa soore
diagnistico de ME (CAMPONOGARA et al, 2012, VIRGINIO &t 3., 2014; OROY,
STROMEKAG; GIENGEDRL, 2015

Eadwagn: A T GE WARDD ESO ©5 RADNAL S -SETOE PEDRD LLIDOMISS
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JUSTIFICATIVA. Tratia-e2 de uma iematica pouco explorada, no coniexio mundlal & braslielro, e a
perspectva de aprofundar 3 compreansio da reakdade vivendada pela equipe mubprotssional infensivisia,
am relagho a0 Processa de cuklar no comtextd da morls encefdica podera evidenclar [3unas assistendals e
3s demandas de intervencies iIndhviduals & cofetivas, que iegam seguranga & qualidade 3 atangdo 3 sadde
de peesoas gue vivenclardo es63 siuagao clinfca. A relevancia deste estudo decome de guestles
importantes @ atuals, auxiilando o5 profsslonas INMenshisias no gerencamento do culdado prestado a
pess0a &M mone encefalica, aoerca da sstematizagdo da assistencla, bem como uma reavallacao dos
Drocessos oe rabaho da equips em nivel Insttucional. Esla tematica apresanta Bmbem uma relevancla
soclal, pols 3 pessoa em morte encetilica & apenas o Iniclo de Ddo 0 processo de S0aca0 de drgdos &
tecidos, 2 gual envolve agles de gestao do cufdar dos profissionais, &m uma

perspeciiva social e &llca, abamando 38 dimensdes de cidadana, poifica e da
poifticiaade 0o cultads |unto 35 famillas & 30 polencial doador, O estudo pocera
CONTIOEr para 3 TansfoNmaad ra gesao oo cultand, N3 Soagao de Fgacs, ampllandd 35 possitilidaces o
Iriereencles no que s& efere 3c agles de gerdncia do cuidado de foma slstematizada

Corkmecla de Persoe © 08 T

HIPOTESE: Nao hd fescrigao da hipotess, A pesqUiss 523 cONMUDTa 3 parir das seguintes quesiles:
& 3 expenénga vivencata por profissionals de satde Tenle 30 OGRESD 08 Culdar 08 pEEE0AS &M more
encefdlica™ Cheal @ o s}gnificade airibuido por profissiondle de sadihe a0 clldar oo pes50aE EMm mearte
encafalica?

METODO0TE10A

Trata-s& 08 UMa pesquisa 0o 1ipo esiudo de c350 QUaitatve imemretalivo que
sera conduzida 5eguAdo 05 PrESSUPOSIn: MEsndniogicos da hementulica modema.
O estuoo 0 £350 qualtativa vestiga um fendmeano contemporanan em
profundidace, Bm Seu comexto de vida red. especaimente quanda os imites entre o
fendmnend & o conbenin rdo estao claramente evdentes (YN, 2010 A pFEOCUPSCA0
central tesee 00 oo pesquisa & 3 COMpreensaD oo £350, qUe pode I SIMEHSE O
compiexn, individual ou colathve, pois constiul uma representacio singuiar da
reafidace que & muiddmensional e Risoncaments sitiada (YN, 20800

£ uiitzado para oesciever, eXpiorar, emandar ou wvalar o fandmeanos de
IMErsse, USAN00 Uma vanedase de fontes dados, 3ssegurando que 3 pesquisa 523

Eaiwezer: AV 3 CE MARCD ES0 S8 AaDRAL SWE -BETOS PECRD LUDOWRCD
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CorErmecls oo Tersoes- 1 08 T

axplorata por w3 vanedade e lentes que pamitam miltiplas facetas do Sntmeno
3 ser revalago & compresndidn (BAXTER; JACK, 2008}

Esse métndo & apicado, para exploar Bgacdes causals nas Intervengles ra

wida real que 530 muilD COMpISXas ParE seram Abormadas por pesquisas ey
ssiratégias sxpementals (1M, 2010). Essa sbordsgem melodoitgica & bastaie
valosa para o estuda de endmenis COMpexts oMo 3 g2sido do culdado em
300 & pamite Que D pesgUIs30or SO 3 pRmancas dos nohvitucs & 438
organizacdes, por melo o8 Bcnicas oo cofeta de dados gue permitido agrofundar o
conhecimento da complexa redidade soclal envohita na questdo em estudo

(ANTHONY, JACK, 20057 BAXTER, JACK, 2008},

Para garantir o figor metnaoitolco em estbdos e cas0 quakEtves
Whitternore et al, 2001, recomendam garanilr 3 aulenicidade o atenpdo 36 WIZ26
dos particioaniss; 3 credbilidacs, uma reflexdo acenta dos resultados; 2 criticidade
cOmpreendita cOMo 3 Cfffca para cada dedlsio lomada a0 longo d3 pesquisas 3
riegridade temonsirada pela retexio e autoorfiica do pesquisador.

Mo presente eshudo, 06 CIS0E 3 SErem estdados estard0 rRladionatos 3

reakdate social complexa vivenciada por profissionals de sadde que atuam em
unigade de ferapia inensha frente a0 Processo Be gestio oe culdar de peEE0as com
diagnistico de more encefallca £ seus Tamillanes.

Parbiciparo oo estudo tooos o6 profissionals que atendenem acs
saguintes oritérios e incles3d: 1er N0 minimo dots 3nos o2 expeninda em trapia
Imensiva, Sarlo exchioos, 06 profssonals que estiveram de feras, lioenga
maemidade e ieenga medca no periodo e Colets be dados.

O procedimanto de amostragem sers Intencional & por saturaco tednca
conduzida de modo processua, medame o processd simuftanan de coleta & analkise
prefminar dos dados. Para fescrever & comoresndar 3 natunsza da realdade por
melo dos oihcs dos paricipaniss com atengo cultadosa, dados detahados e rcos
&30 valorizados, @ of paricipamss mutas varss 630 sefedionacos Dela sUa
capacitade de formasao sobee 0 femafendmens de Inferesze. A ralagdo
pesquUisador & participarie toma-6e uma Importzris femaments de pesquisa Com um
potencial ennquecenor de descobentas (MILNE; OBERLE, 2005

SerSo convidatos 3 parlicpar oo eTermelnos, oito medicos e olln tecics

Emdweci: - &Y 31 DE RARCD ESG O RaDAl S -SETOH FEDRD LUIDOWITCD
Bairra:  HOSPTAL OE USGERGAS OE G0MAES  GEFT T4E0:200
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Conmrusglio b Parsces 1 BT

de enfermagem, 1endo Uma Smosira fing de 24 participantes A pesquisaton
identificard entre 35 pessnas Que atendersm 30s oniténos para o recrutamento

agueles que 1M mals expenénca & vivencla no contexto investigada. O objetivg

agul & ter acesso a06 formantes que bedn a posshilidacs de desoraver do mMoSo

mais idedigno possivel 0 processn de gestdo do culdado de pessoas em more
encafalica. O recrutamento Serd fe por mak oe Uma kstager disponibikzada pala
coordenagdo de enfermagem da unidade, onde constardo 06 nomes de IDdos o5 profissionals que atuam
netsa unidade. Serdo prmairaments sefeionaios 08

profissionats que Sverem mas tempo de ueglo nessa referida uridade de erapia

ImMensiva e experiancia profissional, posteroments no 52ndo CPAT de FC3NGAN 0

nimer estimads de paricipantss farmos O RenEamento pelos profissionals gue
apresentansm mais experiancia e vivandia com a3 tematica

EEIMa-528 JUS 30 000 PATGRardo 24 pessoas. NO entanin 652 NUMerD

podera sofrar ateragles em fungdo da saluracao tednca que sera checads em cada

CaG0 &M eslud0 & enife 06 C3506. Para 1550, o6t previsia a realzacio de maks de

uma entrevisia por partidpants relaciorado, principaiments, 3 necessdane de rever

a5 lacunas da coleta, aprofndar & checar com cata parfisipante 3 ardilse predminar

para garntr o ngor metodoiogico.

Dentro o3 pesquisa qualiiativa, 3 slcancta oo tamanho da amostra & medida

pela profuncidade dos dados, em vez e eguancla e, poranta, a5 FMOSiras deven

cansistr dos partiipantes que melor representam o 1ema 43 pesguisa (MORSE,

2000}

A amosiragem refere-s2 3 demonsragis qUe 3 Saluraga0 Tver sl aicancada, sgnfca que 3
profurdidade Dem como o Sprfundamentn da Informapio @ obido. £S5 prGSssn

checand a0 longo do pFOCESED SIMURdnes te colets & analse praliminar dos dados
{O'REILLY, PARKER, 2042}

Para s& FCANA 3 53FACA0 EXSIEM INMIMEDs 13i0res 3650Ci3005, NGLENDD:

0 ambiin 0o esiudo, 3 naueTa do fema, 3 qualidads oos dados, o desenho 4o
esiuto & 3 iEzaEso e dados sombreados.

MiesEe santito, 05 PESqUIS300Nes LTIEaEm 006 procenimentos melodoiogicos
prenistos Dara O delineamento e estudos qualtativos para 3 definigdo do manha
da #nosira. 554 1omada de decisdo serd Talta de modo coisthd peios pesquEsaOones snvolvidos

Esdeec: &Y 31 DE RARCH ES0 CS Raleal S -SETCR FEDRD LUDOCWCD
Beiren! HOSPTEA DE URGENCILS DE GOUAMS  CEPr T4EDLI00
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N ProcessD de coéeda e anallsa prefiminar dos dados
qUEtVDS.

s dados serdo coletados, de novemnben de 2016 & abri de 2017, medaniz a
autoeizac 3o dos responsavals teenioos ta NsThulglo & aprovagdo do Comitd de
Efiza e Pesquisa, da Porifica Universldade Caldlica de Gaias (PUC olas), camo
previsto pela resoiugio 4652017 (BRASIL, 2012),

& cofeta de dados sera pocessua & slmuitinea 3 analiss de dados. No

primein momento, para definir o grupo soclal, 3 pesquisadions fard uma aproadmagdo
MO campd hospitalar @ elaborard ura fista a partir de informagdes oobidas na

QErEnciz de enfanMagsam COm SEUs FREpECcTviE NOrAnos de rabaho, niclaiments,
identficara os proflssionals que atendarem a0s ortténos de Incusio, profissionals

Ue IpFECSranam Sapereniia no cuidar de pessaas em more encefalca Apis
identifcar os potencials particpantes, 3 pesquisaton tr3 o pimern contato com o
orofissional, em iocal privative da propsa Instthuco nospttalar.

Essa contatn tard oomo fnalklate aprecentar o objetvs da pesquisa,
esCiansces s00re 05 NSCos, benefoios @ a6 contibuighes de sua participacdo no
eshido, Nessa opounidade sera feita 2 lethura da Termo de Consentimersio Livie
Esciarecido (TCLE) e, para aqueies que concortarem, 5erd solkitada 3 assnatrs
am duas vIas, COMo precontzado na resalucio 466/2012 (BRASIL, 2012)
(APENDICE Al Apds obtido 0 consemimenta 5era Inlciade a coieta de dados.

= dados 52130 colet@dos por meln de enTevistas sem-esiniuradas,

Irdividuas @ em profundiiads. Serdo raalzadas em ocal privatvo,
preferenciaiments fora do local de rabaho e no local que o parikipante escoler.
Ser tefinkio com o parcipanie o dia & Norno 153 oo horno de rabaihe para
realizar 3 entevista. C360 0 pardcpants acefie que a enfrevista cefa reallzada no

kocal g2 Tanalho, esia nao podera Interenr nas atividades profissionals 2 na rofna de rabaho da U em
estudo. A enFevisla podera durar em oma de uma hora,

podiendo 3té ser realizada maike de uma enfrevisia. O roielo dessaE entrevisias coniempiard dados
rEiEcoNa00s 3 cARctenzagdo sicio-demogranc e ccupacional dos paricipantes. A5 questbes nofeadoras
dessas entrevistas sardo COMiE-me COFnd 12m S0 3 SUa eXpeencda Nk (IOCEssD 08 CUkar 88 DEss0Es &M
morte encefalca™ O que significa para voce culdar de pessoas em

morte encaf¥lcaT Quals 06 fesanos a equipe muliprofssional que aua na U

enfferna no processs de culdar 0e Dess0as &M mone encelallea™ (APENDICE B

Comtroscls de Pereea 1B T
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Consideranto que O processs de coleta e anaiise s2rdo simutanecs para
possiiitar 0 apmfundamento das descriplies, 0 NIMEN de anfrevisias por
particpants sera definido mediante 3 saluraga0 teonca das informagdes. A
saturagdo das Infomagies serd checada em cada caso 2, [Imbem entre 06 3508,
Epsa procedmenin @ funidamentsl pars Ever 35 1acunas da coeda, apndindar e
chiecar com cada partcipanie 3 anaise pralimingr para garantir © rgor Mesoiogico
am astues qualtativos (MILNE: DBERLE, 2005).

As entrevisias serdo gravadas por mein do MP3, madanis o consenimento

dos parficipanies e, posteriomment2, ranscritas na infegra pam a andlse dos dados.
Cada emrevieE so1d idenificada apanas mumencamenle, jara o coninoie da

DESOUISAN0ME, garantingo com 1550 0 anonimatn 4os participaniss. AS entrawvstas
podaria ser Imemomplicas 3 qUAkUer moments, 3 peddo do partiepante do eciuso.
Para o0& casts &m que nao forem consantides, as entrevistas serdo regsradas de
Moo MEnuEcto

Camtreachs o Parseas 1 BOET20

POPULACAD A SER ESTUDADAAMOSTRA

LOCAL DE REALIZACAD DA PESOUISA: Sera explorado o contexto de culdar dg pess0as em morte
encefaica em Uma insticSo hospitaiar, pobiica, de grands porte no municipio de Goiania, eiersnda para o
atengiments de vitimas de emengencizs iraumaicas & referéncia para toda a ragldo Certro-Oeste. Messa
mnetitugdo s80 aendioos exciusivamenie uEuanos do Sistema Onico ge Saude. O Hospital dsple de 57
leitos O terapla Inteneva, dvididos em quatTD unidades cenominadas UTH1, UTI-2, UTH3 & UTHE. Optou-se
Do Seserwolver o estuto na UTH-3, que consisie na unidade especializada no atensmento a pacientes
NEWTIOQICES € N3 qUa 1M k0 obeanvano taxas sevadas de ME. O quadro de profissionals de saide que
atuam nessa unidate & COMposto por dols medicos coormenadones, 15 [dezoito) medcos plantonistas, uma
coortenationa de enfamagem, sale enfemelns assisienclals & 30 (innta @ nove) técricos de anfermagem.

CRITERID DE INCLUSAO Parbcipario do estudo todos oe profisslonals que atenterem aos sequinies
critérios de InchisSo: ter no minimo dods ancs de expedéncla em terapia ntensiva.

CRITERID DE EXCLUSA0 SerSo exciuitos, os profissionals que estiverem de %nas, feenga matemidads e
leerga medica no perfodo de coieta de dasos.
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Objativo da Pesqulsa;
- Expeorar @ experidSnca vivenciada por profissionas de salde imenslvsias no
processd de gestio do culdado 08 DesS0EE &M monts encefalca

-Compreandsr o SQNMcado 00 PrOcEEs0 de CLidar o8 Pess0as 2m more

encefalica.

avallagio dos Riscos & Bensfickos:

RISCOS: Esla pasquisa oferece r1s0os minimos relacionados 3 possibilidade de desconforios, e reapdes
emacionals tafs comod © chovo, a inlbicho, 3 vergonha, 0 receio no Momeno da entrevista, a3 Impaciéncia
relasiorada ap PrOCeEED de coleta de Sad0s, anire outros. C3aso O Fl-Hl'ﬂﬂ-I]-E'Tt'E slMia 3 necessidads,
recebera asslisigncla Integral, Imediata, gratulta, pelo tempo que for necessdro em caso de danos
decoaentes da pesquesa.

BEMEFICICS: O6 profissionals serdo Informados quee entre of benefichos esparados COM OF resuftados,
INCILU-6E 3 COMpIeensa0 00 Drocessd o8 CLIar &m mons encafalica, & entmcar quais tem &a0 oF desanos
para a implementagdo do profocoln de morte encefaiica em seu cobidlano de Tabalho.

Comentanos & Conskieraciss sobre 3 Peaquisa;
Vide "Conciusles ou Pendéncias e Lisia de Inadequagies.

Conaideragies sobre 08 Termos s apresentagio obrigatoria:
Vide "Conclusles ou Pendénoas & Lista de Inadequagdes.

Recormendases:

Recomendamas gee no rotelre 43 entrevista semi-estruturada ndo seja uiliizada a idenificacdo do
panicipante. Recomendamos Jiroulr um “HOmMen” para que s2|3 garantdo o sgllo.

Concluates ou Penddncias & Lisia de inatsquagies:

W30 ha pendénclas e'ou Inadeguagies. Projeto aprovado.

Eafs parscer Tol slaborado Dasaado nos Socumsntos abalxo relaconados:
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EOIAMLA, 28 de Novemnbrn de 201E

CorBromgliz de Pareca A5 TI0

Ansinaso por
Marils Lopes Bortelinl Franco
[Coordenador]
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