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RESUMO

Este estudo teve como objetivos identificar os significados da morte
encefalica na perspectiva de enfermeiros e médicos de Unidades de Terapia
Intensiva adulto e os significados do cuidado na perspectiva de enfermeiros e
meédicos de unidades de terapia intensiva adulto. Trata-se de um estudo de natureza
qualitativa, de abordagem descritiva, exploratoria, realizado com enfermeiros e
médicos, que atuam em Unidades de Terapia Intensiva, junto ao paciente em morte
encefalica. O grupo de participantes foi composto por 35 enfermeiros € 15 médicos,
que atuam no cuidado ao paciente com morte encefalica. A coleta de dados foi
realizada entre marco a setembro de 2020, através de entrevistas semiestruturadas
audio-gravadas, que foram transcritas e organizadas no soffware Word. Foi
realizada a analise de conteudo pelas etapas de Creswell, com a utilizagdo para a
classificagao e analise estatistica dos dados qualitativos, o software IRaMuTeQ. Na
analise das entrevistas, surgiram cinco classes dos participantes enfermeiros, que
foram sistematizadas por representacbes graficas, emergindo trés categorias
principais: Diagnéstico de Morte encefélica — a morte do cérebro, Protocolo de morte
encefalica - direcionando o cuidado e Vivenciando o cuidado ao paciente com morte
cerebral; e dos participantes médicos seis classes relacionadas entre si, que,
emergiram quatro categorias nominadas conforme o significado do seu conteudo:
Morte encefalica, Cuidado ao paciente com morte encefalica, A morte encefalica em
jovens, e Protocolo de morte encefalica. A morte encefalica foi caracterizada como
incompativel com a vida, a morte do cérebro, perda das funcdes e atividades
cerebrais. O seu diagnéstico foi descrito como algo normal que atende a cuidados
em um protocolo seguro e sistematizado de exames e avaliagdes que considera a
possibilidade da doacdo de 6rgaos. Considera-se que o cuidado na situagao de um
paciente com morte encefalica para enfermeiros e médicos € um evento triste,
justamente ao presenciar a dor da familia, bem como o sofrimento que perpetua o

momento.

Palavras-chave: Assisténcia ao paciente. Continuidade da assisténcia ao paciente.

Cuidados criticos. Morte encefalica. Unidades de terapia intensiva.



ABSTRACT

This study aimed to identify the meanings of brain death from the perspective
of nurses and doctors in adult intensive care units and to verify the meanings of care
from the perspective of nurses and doctors in adult intensive care units. It is a
qualitative study, with a descriptive, exploratory approach, carried out with nurses
and doctors, who work in Intensive Care Units, with the patient in brain death. The
group of participants was composed of 35 nurses and 15 doctors, who work in the
care of patients with brain death. Data collection was carried out between March and
September 2020, through semi-structured audio-recorded interviews, which were
transcribed and organized using Word software. The content analysis was performed
using Creswell steps, using the IRaMuTeQ software for the classification and
statistical analysis of qualitative data. In the analysis of the interviews, five classes of
nurse participants emerged, which were systematized by graphic representations,
with three main categories emerging: Brain Death Diagnosis - brain death, Brain
death protocol - directing care and Experiencing care for patients with death cerebral;
and from the medical participants, six related classes, which emerged, four
categories named according to the meaning of their content: Brain death, Care for
brain death patients, Brain death in young people, and Brain death protocol. Brain
death was characterized as incompatible with life, brain death, loss of brain functions
and activities. Its diagnosis was described as something normal that meets care in a
safe and systematic protocol of exams and evaluations that considers the possibility
of organ donation. It is considered that care in the situation of a brain-dead patient for
nurses and doctors is a sad event, precisely when witnessing the family's pain, as

well as the suffering that perpetuates the moment.

Key-words: Patient care. Continuity of patient care. Critical care. Brain death.

Intensive care units.
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APRESENTAGAO

Esta dissertacao associa-se ao Nucleo de Estudos, Pesquisa e Extensao
em Cuidado Humano de Enfermagem (NEPECHE), e insere-se na linha de pesquisa
de Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem, vinculada ao Programa de Pos-
Graduacgao em Enfermagem (PPGENF) da Universidade Federal do Parana (UFPR),
na qual estou inserida desde margo de 2019, quando iniciei o Mestrado Académico
em Enfermagem.

A aproximagao com a tematica do cuidado ao paciente em morte encefalica
se deu ao longo da minha trajetéria como enfermeira, em 2010 quando iniciei minha
atuacdo em Unidade de Terapia Intensiva. Na minha rotina de trabalho, por diversas
vezes me deparei com a situagdo de morte de pacientes, algumas vezes de maneira
imediata, sem que eu pudesse ou tivesse tempo de prestar todos os cuidados
necessarios, outras vezes, apos varios dias de internagédo, quando por mais que a
equipe se dedicasse para assisti-los, a morte também ocorria.

Porém naquela época, a morte que mais me intrigava era a morte encefalica.
Eu n&o conseguia compreender como um paciente com o cérebro morto, ainda
respirava, mantinha seu corpo aquecido e permanecia com seu coragao batendo.

O cuidado direcionado a estes pacientes me causava estranheza, pois eu
dedicava meu tempo a um paciente com prognostico médico ja reservado de 6bito,
gue necessitava apenas de diversos exames para comprovagao legal da sua morte
clinica, legal e social, e mais dificil e doloroso ainda, era ver a familia na beira do
leito, ou na porta da UTI, aguardando a triste confirmacéo.

Muitos colegas da equipe também questionavam os cuidados que
dispensavamos aqueles pacientes. Afinal tinhamos outros tantos graves para cuidar,
outros que poderiam sair da UTI salvos, entdo, era mais Obvio e coerente cuidar
destes que poderiamos ver a evolucédo e melhora ao invés de cuidar de um paciente,
que ja estava morto e que nao teriamos a oportunidade de vermos os resultados
concretos de todo o nosso cuidado e dedicagao.

Hoje em dia minha atuag&do enquanto enfermeira é na Comisséo de Doagao
de Orgdos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT), de um Hospital escola.
Comissdo que é responsavel pela notificagdo e acompanhamento de todos os
protocolos de morte encefalica e pelo processo de doagao de 6rgaos e tecidos para

transplantes dentro do hospital.
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Minha rotina de trabalho é visitar diariamente as Unidades de Terapia
Intensiva, realizando a busca ativa de pacientes que apresentam indicios clinicos
que possam evoluir para morte encefalica e que possuem os critérios necessarios
para abertura do protocolo diagndstico. Sou responsavel por toda a documentagao,
acompanhamento dos exames clinicos, laboratoriais e de imagem, atuando
juntamente com a Central de Transplantes do Estado. Meu trabalho se estende
também, em acompanhar e prestar auxilio aos familiares, e na situagcdo da morte
encefalica em pacientes potenciais doadores, realizar entrevista com a familia para
autorizacado da doacao de orgaos.

Desta maneira, hoje em dia, por nao estar mais na assisténcia direta ao
paciente em morte encefalica na UTIl, com uma visao externa, tenho a impressao,
que mesmo apos tantos anos se passarem, ainda ha muitas duvidas,
questionamentos, e talvez até um certo distanciamento emocional dos profissionais
da saude no cuidado e tratamento destes pacientes, podendo vir acarretar um
cuidado ineficaz, tdo importante para o diagnostico da morte encefalica. E nos casos
de pacientes potenciais doadores, a manutengdo, o manejo inadequado, com

consequéncias prejudiciais a qualidade dos 6rgaos e ao sucesso dos transplantes.
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1 INTRODUGAO

A morte encefédlica (ME) foi descrita pela primeira vez em 1959, como coma
depasée, por Mollaret e Goudon que avaliaram 23 pacientes em coma, sem
resposta ao estimulo doloroso, sem reflexos do tronco cerebral e com
eletroencefalograma (EEG) isoelétrico (RODRIGUES et al., 2013).

No ano de 1963, Schwab e colaboradores publicaram o primeiro conjunto de
critérios de ME, que incluia auséncia de respiragdo espontanea por 30 minutos,
auséncia de reflexos tendineos de qualquer natureza, auséncia de reflexos
pupilares, auséncia de reflexo o6culo-cardiaco e 30 minutos de EEG isoelétrico
(CORREA NETO, 2010). Anteriormente o conceito aceito de morte era “[...] a
cessacao irreversivel das fungdes cardiaca e respiratdria” (RODRIGUES et al.,
2013).

O conceito de morte tem sofrido mudangas no decorrer do tempo. Os
avanc¢os da medicina, as técnicas de ressuscitacao cardiaca, respiradores artificiais
e circulacao extracorpdrea, tornaram obsoleta a definicdo tradicional de morte
clinica, que incluia apenas a cessacao irreversivel das funcdes cardiaca e
respiratéria. O novo conceito de morte, formulado em 1981 pela President’s
Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and
Behavioral Research, dos Estados Unidos, amplamente aceito até hoje, define-a
como a cessagao irreversivel das funcbes cardiacas, respiratorias e de todo o
encéfalo, em especial o tronco encefalico (PIMENTA; AMORIM; SILVA, 2012).

Também, faz parte dessa visdo a ideia de que a morte consiste na
interrupcéo permanente do funcionamento integrado de um organismo e que, a
morte encefalica constitui critério suficiente para determinar quando essa interrupcao
ocorre (RODRIGUES FILHO; JUNGES, 2015).

Mesmo com a rapidez e quase aceitagdo universal do critério neurologico de
morte, desde a sua introducdo ha mais de 50 anos, o conceito de morte encefalica
ainda é alvo de controvérsias e discussdes de ordem emocional, legal, médica, ética
e politica. Na década de 50, juntamente com as mudancgas tecnoldgicas, surgiu o
termo de ME com todas as etapas para o suporte de vida, técnicas de ressuscitagao
cardiaca e respiracdo, com o0 uso de ventiladores mecanicos, propiciando a
manutencao e preservagao dos 6rgaos para uma possivel doagao (RODRIGUES et
al., 2013).
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A declaracado de morte cerebral requer a demonstracao de lesao irreversivel
em todo o cérebro, incluindo o tronco cerebral. As diretrizes atuais baseiam-se no
exame clinico a beira do leito para determinar se o paciente tem coma irreversivel,
auséncia de reflexos dos nervos cranianos e apneia (PIMENTA; AMORIM; SILVA,
2012).

Esta mudanca da definicdo de “morte”, viabilizado pela condicdo de ME apds
tornar-se equivalente a morte clinica, potencializou o campo dos transplantes
(HADDERS; ALNAES, 2013). No contexto da doacdo de 6rgaos, porém, a partir
desta mudancga surgiram diferentes dilemas éticos, psicoldgicos, legais, espirituais,
culturais e sociais, nas questdes referentes a possibilidade de manter a vida de
outras pessoas, por meio da doacgéo para o transplante (LIMA, 2012).

Se por um lado parece existir um medo, de que a equipe médica utilize
tratamentos e recursos terapéuticos desnecessarios, pois 0s pacientes estao
literalmente mortos, por outro ha o medo de que o conceito de ME tenha sido
introduzido exclusivamente com a intengdo de aumentar a quantidade de o6rgaos
disponiveis para transplantes ou para liberar leitos e diminuir gastos hospitalares
(FRITZ, 2001).

No que tange a legislagcao, o Conselho Federal de Medicina (CFM), com a
resolugcao n° 2.173/2017 a respeito do diagndstico de morte encefalica no Brasil,
considera como a perda completa e irreversivel das fungdes encefalicas, definida
pela cessacéo das atividades corticais e de tronco encefalico, portanto, a morte do
individuo. Esta legislagao é também associada a Resolu¢gédo do CFM n° 1.826/2007,
que respalda o profissional médico na legalidade e no carater ético da suspensao
dos procedimentos de suporte terapéutico, do paciente em morte encefalica nao
doador de ¢rgaos, ja nos casos de pacientes que serdao doadores, o suporte
terapéutico € mantido at¢é o momento da captacdo dos 6érgdos (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2017).

Uma vez que a modalidade de transplante post mortem, tem como principal
requisito a ME, o paciente mesmo que apresente batimentos cardiacos, ja pode ser
considerado potencial doador de o6rgaos (PD), e posteriormente seus familiares
comunicados e consultados formalmente, sobre a op¢ado da doacédo para fins de
transplante (MONFORTE-ROYO; ROQUE, 2012).

O processo de doagao conta com a participagao de diversos profissionais da

saude, principalmente os que atuam nas Unidades de Emergéncias e Terapia
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Intensiva (UTI). Estes profissionais desempenham importante papel desde a
identificacdo dos potenciais doadores de 6rgaos e tecidos, abertura do protocolo de
ME, manutencdo e cuidado do potencial doador até a notificagcdo aos oérgéos
responsaveis e comunicagao do diagnostico aos familiares (WESTPHAL et al.,
2016).

Apos a conclusdo do diagnéstico de ME é necessario que, a equipe
mantenha os cuidados intensivos rigorosamente, com o intuito de preservar os
orgados e manter sua viabilidade para potencial doagdo e transplante de 6rgaos
(AGUIAR; MOREIRA, 2016).

Este momento é considerado de extrema importancia para a doagao, pois
refere-se a manutencdo do potencial doador, com a intencdo de garantir a
sobrevivéncia ou melhorar a qualidade de vida daqueles que, necessitam de 6rgaos
ou tecidos, assim, o doador € o meio para este determinado fim (MORAES et al.,
2015).

Sendo esta transformacdo de potencial doador em doador efetivo, um
processo que exige uma equipe multiprofissional qualificada tanto na dimenséao
técnico-cientifica, quanto humanistica e psicolégica, pois o reconhecimento tardio
dos sinais e sintomas da ME pode acarretar infecgéo, instabilidade hemodinémica
ou parada cardiorrespiratéria e, consequentemente levar a perda do potencial
doador (PESTANA; ERDMANN; SOUSA, 2012).

Todo este processo envolve um conjunto de agdes e procedimentos que tem
inicio a partir da identificacdo de um potencial doador. Os profissionais que atuam
nesta area precisam cuidar para manter o corpo deste possivel doador saudavel,
com vistas a salvar outras vidas. Por esta razdo, as agdes relacionam-se, sob uma
perspectiva ética e pessoal das questées de vida e morte (LONGUINIERE et al.,
2016).

Percebe-se na literatura, que a posicdo de destaque € com relagdo a recusa
familiar. De modo que, a perda de um ente querido traz muito sofrimento aos
familiares e a disposicdo de seus 6rgaos mais ainda, isto porque, os familiares
tendem a ter um entendimento equivocado no que diz respeito a doagao de 6rgaos,
acreditando que esta pratica podera deformar o corpo. Desta maneira, quando a
pessoa demostra a vontade de doar os 6rgaos em vida, ou seja, de se tornar um

doador de 6rgaos, esta afirmacéo é capaz de trazer uma seguranga maior para os
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familiares que, muitas vezes, acabam por respeitar o ultimo desejo do ente querido
(OLIVEIRA; NIHEI, 2018).

Segundo Rodrigues et al. (2013), outro fator que pode dificultar a doagao de
orgaos é a confusdo tedrica sobre a ME entre os profissionais de saude, de como
fazer o diagndstico para constatar a morte, bem como o prognostico da perda
progressiva das funcdes cerebrais.

Lima, Silva e Pereira (2009) e Mercado-Martinez et al. (2015),
observaram que os profissionais da saude como meédico, enfermeiros, que nao
atuam no processo de doacao, cuidam do paciente possivel doador em ME, como
se estivesse vivo, demonstrando possivelmente um comportamento de negacédo da
morte. A rotina de trabalhar diretamente com a morte e o morrer ndo ameniza o
sentimento de pesar, ficando explicito que ndo ha neutralidade ao cuidar, mesmo
diante da morte. O corpo representa uma série de significados para estes
profissionais.

Segundo Lima (2012), sdo escassos estudos que abordam a tematica das
percepcoes dos profissionais que cuidam de pacientes em ME. E, pondera que o
cuidado a estes pacientes nas Unidade de tratamento Intensivo (UTls) desperta
sentimento de tristeza, angustia e medo, além de frustragdes, por estabeleceram
vinculos e por se identificarem com o paciente pela condigdo humana. No estudo de
Souza et al. (2013) identificou-se que para a equipe de saude, cuidar de uma pessoa
com morte encefalica caracteriza-se como um evento estressante.

Na Franca, um estudo apontou que médicos e enfermeiros consideram
estressante e perceberam falta de congruéncia entre seus sentimentos pessoais e
as atividades relacionadas ao cuidado ao doador para doacédo de o6rgéos na UTI
(KENTISH-BARNES et al., 2017).

Em um estudo realizado no Ird em 2018 sobre as atitudes de enfermeiros e
meédicos de UTI, no processo de doacao, foi evidenciado que em comparagao aos
médicos, os enfermeiros estavam menos envolvidos na doacdo de o6rgaos e
solicitavam com mais fequéncia treinamento adicional nessa area, embora os
enfermeiros com mais de cinco anos de UTI foram mais favoraveis a doagcdo em
comparagdo, com os de menor tempo de profissaito (MOGHADDAM;
POURESMAEILI; MANZARI, 2018).

Estudos realizados por Cinque e Bianchi (2010) verificaram que o0s

estressores vivenciados pelos familiares no processo de doagao de 6rgaos e tecidos
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para transplantes foram: insatisfacdo com o atendimento, receber a noticia da morte
encefalica de forma apressada e a demora para a liberagdo do corpo, sendo este o
momento mais desgastante do processo. Concluiram que o processo de diagndstico
da morte encefélica e de doagao € estressante para a familia e que a assisténcia de
enfermagem se torna necessaria em cada etapa oferecendo suporte para diminuir o
sofrimento dos familiares, pois € necessario que a familia compreenda o diagndstico
da morte encefélica, para que autorizem a doacdo dos 6rgdos com seguranga, €
entendimento da importancia do transplante.

O transplante é considerado uma opcéao terapéutica para diversas patologias
cronicas e incapacitantes, que colocam em risco a vida de milhares de pessoas.
Este procedimento, quando bem-sucedido oportuniza a reabilitacdo e a melhora na
qualidade de vida (CASTANEDA-MILLAN et al., 2014).

Em um estudo sobre a fila de transplantes no Sistema Unico de Saude
(SUS), revelou que, a cada oito potenciais doadores, apenas um ¢é notificado e
somente 20% destes se tornam doadores efetivos de multiplos 6rgdos. Esse baixo
percentual se deve, muitas vezes por fatores relacionados a falhas na assisténcia
prestada, o que representa um agravante frente ao tempo de espera por um
transplante no pais (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTES DE
ORGAOS, 2019a).

E notado também, que a necessidade de estudos e aperfeicoamento acerca
da atengdo ao potencial doador de érgéos e tecidos tem se mostrado um campo
fértil para o aprendizado de estudantes de medicina e enfermagem. Entretanto,
apesar de muitas revisdes curriculares nas instituicdes de ensino superior na area
da saude, o tema nao seja abordado de forma a garantir sua insercdo de maneira
consistente na pratica (FREIRE et al., 2015).

Desta maneira, tantas indagagdes me trouxeram inquietagbes, e me
impulsionaram a elaborar esta proposta de pesquisa.

Com a definicdo do seguinte questionamento: qual o significado do cuidado
ao paciente com morte encefalica na perspectiva de enfermeiros e médicos de
Unidades de Terapia Intensiva?

Destaca-se que, a tematica do cuidado que as equipes de saude
desenvolvem com pacientes em morte encefalica sdo pouco exploradas. Ademais,
esta dissertagao se justifica pela necessidade do conhecimento na perspectiva de

enfermeiros e meédicos inseridos no cuidado direto ao paciente em morte encefalica,
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pois além do cuidado prestado por estes profissionais ser primordial para o
diagndstico, € também importante para o processo de doagéo de 6rgéos, pois estes
possuem um papel fundamental na divulgacao de suas atuacgdes, no exercicio de
suas fungdes e, nas orientagcdes as familias para compreensao e enfrentamento da

situacgao.
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2 OBJETIVOS

a) ldentificar os significados da morte encefalica na perspectiva de
enfermeiros e médicos de Unidade de Terapia Intensiva adulto;

b) Identificar os significados do cuidado ao paciente com morte encefalica
na perspectiva de enfermeiros e meédicos de Unidade de Terapia

Intensiva adulto.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo apresenta a revisdo narrativa da literatura (RNL) e se divide em
nove subcapitulos: algumas consideragbes sobre a morte, a morte encefalica, a
morte encefalica no Brasil, o processo de doag¢ao de 6rgéos, o transplante de 6rgéos
na realidade brasileira, as Comissdes Intra-hospitalares de Doacdo de 6rgaos e
Tecidos para transplantes, o cuidado no contexto da morte encefalica na Unidade de
Terapia intensiva e aspectos éticos da morte encefalica e da doagao de 6rgaos.

A RNL é recomendada para o levantamento da producao bibliografica e
cientifica disponivel, bem como para fazer uma reconstrucdo de redes de
pensamentos e conceitos, com o intuito de trilhar caminhos e encontrar o que se
almeja conhecer. Para isso, faz-se uso de todo e qualquer material que seja util para
um primeiro contato com o assunto e objeto a ser investigado. Nessa forma de
busca, ndo existem critérios especificos para selecdo de materiais, bastando ser
sobre o tema a ser conhecido, o que permite apreender o objeto de pesquisa de
forma mais ampla e compreender o estado da arte sob um ponto de vista teorico e
contextual (ROTHER, 2007).

Para a revisao, foi empregada a estratégia de busca: brain AND death, care
AND health team AND organ donation, tendo retornado 110 artigos, sendo 60 da
base de dados PsycINFO,quatro da Web of Science, 26 da Scopus, 16 da
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), dez da Biblioteca
Virtual em Saude (BVS) e 20 da PubMed. Nao houve recorte temporal na busca de
artigos nas bases de informacao, a fim de realizar uma busca mais ampla sobre o
assunto estudado.

Ainda, optou-se por nao utilizar filtros de busca, a fim de rastrear maior
informagéo sobre a tematica. Apos lidos na integra, foram selecionados 46 artigos,

0s quais abordavam a tematica.
3.1 ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A MORTE
A percepcéo coletiva da morte é decorréncia de um longo processo historico,

como também por tradicbes que envolvem dimensdes existenciais, subjetivas e

espirituais. Refletir sobre a morte pode conduzir a pensamentos intrinseco néo,
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obrigatoriamente, a tristeza de evitar falar ou pensar sobre o tema. (HAYASIDA et
al., 2014).

A morte faz parte do desenvolvimento e trajetéria bioldgica e social do ser
humano, como um evento que finaliza a vida organica e material, sendo assim, a
morte é inevitavel, faz parte do processo bioldgico da vida humana. E definida como
a interrupcado do ciclo da vida, gerando grande sofrimento e comogdo em quem
presencia, entretanto, € uma passagem que todos irdo enfrentar ou presenciar
(GONCALVES; SIMOES, 2019).

Na idade média no ocidente, a morte era definida como um acontecimento
natural, em que os familiares se acalentavam diante da sua chegada, em um
momento de unido familiar e de revelagdo dos ultimos desejos da pessoa (SILVA;
SILVA, 2007).

No inicio do século XX, a morte comegou a ganhar importancia e passou a
ser considerada com dramaticidade e apoiada pelas consequéncias econdémicas.
Logo depois, mudou- se a perspectiva em relagcdo ao sentindo da morte, antes vista
como algo natural, tornou-se um evento vergonho e frustrante (GONCALVES;
SIMOES, 2019).

Ja em meados do Século XIX, o médico apenas acompanhava a chegada da
morte de seu paciente, que geralmente acontecia em casa, chamada de morte
domiciliar, sempre com a presenca da familia e amigos (SHIMIZU, 2007).

O conceito de morte evoluiu no decorrer dos tempos e traz impressdes das
civilizagdes, sejam culturais, sociais ou mesmo que refletem aos ritos funerais,
relagdes com o corpo até percorrer o caminho das percepgdes atuais, através da
promoc¢ao do processo de hospitalizagao (JUNIOR; ELTINK, 2011).

Na sociedade contemporanea, a morte passou a se esconder nos hospitais,
na auséncia dos familiares e mais proxima dos profissionais de saude. O hospital
passou a ser o local central da fuga do confronto com a morte (KOVACZ, 2008).

A hospitalizacado trouxe diversos beneficios para assisténcia, mas também
criou lacunas e desafios, como a habilidade dos profissionais para lidar com a morte,
uma vez que, a transferéncia de morrer em casa para morrer no hospital, ndo foi
acompanhada da devida preparacdo, nem académica e nem pessoal, pois até
entdo, a morte era para ser evitada, combatida, e ndo compreendida (AZEREDO;
ROCHA; CARAVALHO, 2011).
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Atualmente, mesmo com o forte impacto das politicas de humanizacédo da
assisténcia no ambito hospitalar, onde familiares cada vez mais podem permanecer
com seus entes durante as internagdes nas UTIs, presenciando intercorréncias,
momentos de dor, estando presentes para a despedida e no momento em que o
6bito ocorre. E percebido que ainda ha um distanciamento e dificuldade no
enfrentamento da morte pelos familiares e principalmente pelos profissionais de
saude (FETTERMANN et al., 2019).

Para Gongalves e Simdes (2019, p. 169), “[...] a morte € grande causadora
de impacto na vida do ser humano. O modo de lidar e compreender a morte, ou
ainda como associam em suas vivéncias profissionais ou pessoais, faz diferenga no

enfretamento desse processo”.

3.2 A MORTE ENCEFALICA

Definida como a perda completa e irreversivel das fungdes encefalicas, a
morte encefalica, clinicamente reconhecida como a auséncia de reflexos do tronco
cerebral, apneia verificada, perda de tbnus vascular, frequéncia cardiaca invariante
e, eventualmente, paralisacdo cardiaca. Esta condigdo n&o pode ser revertida nem
mesmo parcialmente por intervengdo médica ou cirurgica, portanto, sendo definitiva
(WIJDICKS, 2013).

O conceito de morte encefalica foi originado em 1968, apds o Consenso de
Harvard. Mas, anos antes, em 1959, Mollaret e Goulon, dois neurofisiologistas
franceses, adicionaram um novo quadro clinico para o estado de coma, denominado
de coma dépassé (MATIS et al., 2012; WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).

A descricdo destes neurofisiologistas franceses € mencionada como a
primeira conceituagdo do que viria a ser denominado de morte cerebral. Mollaret e
Goulon basearam-se no estudo de 23 casos de pacientes em coma e, 0 método
grafico conhecido como eletroencefalograma (EEG), foi utilizado como evidéncia
para o estado comatoso. Estes neurofisiologistas estavam perto da definicao de
critérios capazes de tracar uma fronteira entre a vida e a morte. Mas, apesar de
terem apontado dire¢cdes para os estudos dos colegas norte-americanos, foram os
critérios elencados destes ultimos que serviram de parametros para a solidificagao

da nova significacdo e diagnodstico de morte. A comunidade médica dos Estados
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Unidos estava se preparando ndo s6 para a tarefa de garantir essa redefinigdo, mas
também, para assegurar que ela fosse reconhecida juridicamente (KIND, 2009).

Foi apresentado entdo o conceito de Harvard que trazia critérios com
parametros para o diagnostico da morte encefalica, os quais se fundamentavam em
testar os pares cranianos, que emergiam do tronco cerebral. Tais critérios incluiam
um estado de coma perceptivo e arresponsivo; auséncia de reflexos e de quaisquer
movimentos apos uma hora de atenta observacao; auséncia de respiragao apos trés
minutos de desconexdo do respirador; EEG isoelétrico; exclusdo de hipotermia
(abaixo de 32,2°C) e sem o uso de depressores do sistema nervoso central (SNC),
sendo necessdria a repeticdo dos testes clinicos em 24 horas (CORREA NETO,
2010).

Em 1980, durante a National Conference of Commissioners on Uniform State
Laws, no estado do Hawai, (EUA), recomendou a uniformizacdo em todos os
Estados norte-americanos incluindo, o uso dos critérios de diagnostico de ME,
sendo, posteriormente, corroborada pela American Medical Association e pela
American Bar Association. Essas organizagdes ratificaram a uniformizagéo e traz no

primeiro paragrafo da recomendacgao o seguinte:

[...] quando um individuo que tenha parada mantida e irreversivel das
fungdes circulatéria e respiratéria, ou parada mantida e irreversivel de todas
as fungdes do cérebro, incluindo o tronco cerebral, estda morto. O
diagndstico da morte devera ser feito de acordo com padrdes médicos
aceitos (NATIONAL CONFERENCE OF COMISSIONERS ON UNIFORM
STATE LAWS, 1980, p. 03).
Portanto, igualando-se, juridicamente, ME a morte cardiorrespiratoria, em
1995, a American Academy of Neurology reafirmou os critérios, especificando a
técnica do teste de apneia e uma série de 25 observagbes clinicas, que nao
invalidam o diagndstico de ME como, por exemplo: o sinal de Babinski, pressao
arterial sisttémica normal, auséncia de diabetes insipidus, entre outros (CORREA
NETO, 2010).
Neste contexto histérico, a definicdo de morte era descrita quando ocorria a
cessacgao dos batimentos cardiacos; com o advento da tecnologia a definicado de
morte mudou e comegou a ser verificado que o individuo morto, mantinha alguns

sinais vitais, como batimentos cardiacos, pressdo arterial, quando ligados a
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aparelhos, mesmo sendo privado das fungdes vitais cerebrais (RODRIGUES et al.,
2013).

As principais causas de ME observadas sdo as causas externas, resultando
de traumatismo cranioencefalico e causas neuroldgicas, destacando-se o acidente
vascular encefalico (AVE) (PARANA, Secretaria de Estado de Saude do Parana,
2020).

Os autores Greer et al. (2016) corroboram que a ME € um mecanismo de
morte legalmente aceito em todos os paises, podendo haver uma variabilidade
significativa nas politicas institucionais individuais em relacdo a determinagao do
diagndstico. Por isso é imprescindivel que a morte encefdlica seja diagnosticada

com perfeigdo e totalmente humanizada em todos os pacientes.

3.2.1 A morte encefalica no Brasil

No Brasil, a Lei n° 9.434, de 04 de fevereiro de 1997, determinou que
competia ao Conselho Federal de Medicina (CFM) o estabelecimento dos critérios
de ME que, por meio da Resolugdo n° 1.480/1997, definiu que a ME seria
considerada nas condi¢cdes de quadro neurolégico de causa conhecida e consistiria
em processo irreversivel. Para tanto, seria necessaria a realizagdo de dois exames
clinicos e um complementar (WESTPHAL,; VEIGA; FRANKE, 2019).

O Decreto n° 9.175, de 18 de outubro de 2017, reforcou a incumbéncia do
CFM para determinacao dos critérios de ME. A partir de entdo, a Resolugao n® 2.173
do CFM, de 23 de novembro de 2017, definiu a ME como a perda completa e
irreversivel das fungdes encefalicas, definidas pela cessacao das atividades corticais
e do tronco encefalico (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2017).

A Resolugdo n° 2.173/2.017 do CFM atualizou a metodologia para
determinagdo da morte encefdlica. Fazem parte dessas mudangas: a
obrigatoriedade da observacdo de pré-requisitos fisioldgicos, do
atendimento otimizado ao paciente antes de iniciar os procedimentos para
determinar a morte encefalica e da realizagdo de exames complementares,
bem como a necessidade de capacitagdo especifica dos médicos que
realizam tal diagnostico. Também fazem parte das novidades a redugao do
intervalo de tempo entre os dois exames clinicos, a possibilidade de
prosseguir os procedimentos mediante lesao unilateral de olho ou ouvido, a
realizagdo de um unico teste de apneia e a criagdo de um termo de
determinacdo de morte encefalica que contempla o registro de todos os
procedimentos em um documento Unico. E evidente, nesse documento,
ainda que existam controvérsias, o aprimoramento da seguranga para
definicdo de um diagnéstico de tamanha importancia, com implicagbes
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positivas que se estendem para além do paciente e do médico, e abrangem
todo o sistema de saude (WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019. p. 403).
Para que ocorra o diagnostico de ME € necessaria a realizagdo de uma
sequéncia de exames neuroldgicos, que se denomina protocolo de morte encefalica,
e se tornou obrigatério com a Resolugéo n°® 2.173/2017, para todos os pacientes que
possuam os critérios de abertura do protocolo, independentemente de ser ou nao
potencial doador de 6rgaos. Este protocolo contempla a execugao de dois exames
clinicos, que sdo demonstrados através do fluxograma na FIGURA 1 (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2017).
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FIGURA 1 - PROTOCOLO DE EXECUGOES DE EXAMES CLINICOS. CURITIBA, PARANA,
BRASIL, 2020.

& Resolugdo n® 2.173/2017, para todos os pacientes gue possuam os criténios de
abertura do protocolo, independentements de ser ou ndo potencial doador de

Oriﬂﬂ.

Um teste de apneia e um exame complementar comprobatorio.

|

05 exames clinicos sdo realizados por doiz médicos diferentes ndo envolvidos
oM as equipes transplantadoras.

Lm dos exames clinicos deve ser feito, preferenciglments por um especialista em
neurclogia/neurocirurgia, medicina intensiva ou de urgéncia.

O teste de apneia & realizado preferencialmente pelo médico que assiste o
paciente na UTI e visa avaliar a integridade da regido ponto bulbar.

& avaliago clinica deve confirmar gue, o paciente esta em coma aperceptive
(auséncia de resposta motora apos compressao do leito ungueal, auséncia de
resposta suprasspinhal), auséncia de reflexos de fronco e de incursdes
respiratorias aparentes.

O exame complementar pode ser realizado apos a abertura do protocolo ou apos
a segunda avaliagdo clinica. Sua indicacio & demonstrar de forma ineguivoca a
auséncia de atividade eléfrica ou metabdlica cerebral ou auséncia de perfusdo
sanguinea cersbral. & escolha do método dependera da disponibilidade da
instituico, vantagens e desvantagens de cada exame e da condigdo clinica do
paciente.

FPodem ser realizados eletroencefalograma que detecta atividade eletrica cerebral,
doppler transcraniano, gque avalia o fluxo sanguineo cerebral, arteriografia cerebral
que avalia também o fluxo sanguineo apés injecdo de contraste nas artérias ou
cintilografia cerebral que demonsira s2 ha circulagdo sanguinea cerebral.

Ao témino do protocolo, uma vez confirmada a morte encefalica, a equipe médica
deve informar aos familiares do paciente de forma clara com subsidios para a
compreensdo de toda a situacdo.

FONTE: A autora (2020).

A atuacao do enfermeiro no processo de diagndstico de morte encefalica e
doagdo de odrgaos para transplantes é pautada pelo Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), com a resolugédo n°® 200/1997, que dispde sobre a atuagao
dos Profissionais de Enfermagem em Transplantes e pela resolugdao 292/2004 que
ao enfermeiro incumbe planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar os
Procedimentos de Enfermagem prestados aos doadores de 6rgaos e tecidos atraves

dos seguintes procedimentos:
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b)
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Notificar as Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de
Orgaos - (CNCDO) a existéncia de potencial doador;

Entrevistar o  responsavel legal do  doador, solicitando o
consentimento livre e esclarecido por meio de autorizagdo da doagao de
orgaos e tecidos, por escrito;

Garantir ao responsavel legal o direito de discutir com a familia
sobre a doacéo, prevalecendo o consenso familiar;

Durante a entrevista com a familia e representante legal, fornecer as
informacgdes sobre o processo de captagao que inclui: o esclarecimento sobre
o diagnéstico da morte encefalica; o anonimato da identidade do doador para
a familia; do receptor e deste para a familia do doador; os exames a serem
realizados; a manutencdo do corpo do doador em UTI; a transferéncia e
procedimento cirurgico para a retirada; auxilio funeral e a interrupcdo em
qualquer fase deste processo por motivo de parada cardiaca; exames

sorolégicos positivos ou desisténcia familiar da doagéo;

e) Aplicar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) no

f)

9)

h)

)

k)

processo de doagao de orgéos e tecidos;

Documentar, registrar e arquivar o processo de doacgao/transplante no
prontuario do doador, bem como do receptor;

Transcrever e enviar as informagdes sobre o processo de doagao
atualizada para a CNCDO;

Receber e coordenar as equipes de retirada de o6rgéos, zelando pelo
cumprimento da legislagao vigente;

Cumprir e fazer cumprir acordo firmado no termo da doacao;

Executar e/ou supervisionar o acondicionamento do o¢rgao até a
cirurgia de implante, ou transporte para outra instituigéo;

Exigir documento de identificacdo da pessoa responsavel pelo
transporte do érgao/tecido, autorizado pela CNCDO;

Fazer cumprir a Legislacdo que normatiza a atuacdo do Enfermeiro e

Técnico em sala operatoria;

m) Considerar a mesa auxiliar para perfusdo de Orgdos como campo

operatorio;

n) Acompanhar e/ou supervisionar a entrega do corpo a familia (CONSELHO

FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004).
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E importante salientar o envolvimento e a atuagdo das associacdes médicas
e de enfermagem, como a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), a
Academia Brasileira de Neurologia (ABN), o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR),
Associacao Brasileira de Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE), Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN), Conselho Regional de Enfermagem (COREN), para a
divulgacao do tema e capacitagao especifica dos médicos e enfermeiros brasileiros
para a determinagéo segura da ME (GONCALVES; SIMOES, 2019).

3.3 O PROCESSO DE DOAGAO DE ORGAOS

O Brasil é referéncia e modelo mundial em transplantes, com
aproximadamente 96% dos procedimentos financiados pelo SUS no ano de 2019,
em todo o pais. Ha dois tipos de transplantes: intervivos, menos utilizado, sendo
possivel apenas para alguns 6rgaos, e o transplante de doador falecido (SOARES et
al., 2020).

Para a doagado de doador falecido, o transplante de o6rgdos somente é
considerado quando:

- O doador recebe diagnéstico de morte encefalica;

- O 6rgao-alvo da doagao mantém-se em funcionamento;

- Consentimento dos familiares é obtido e, ademais;

- Conta-se com o consentimento expresso do receptor (SOARES et al., 2020).

No Brasil a Lei n°® 9434 de 04 de fevereiro de 1997, norteia a doacdo de
orgaos para transplantes e "dispde sobre a remogao de 6rgaos, tecidos e partes do
corpo humano para fins de transplante e tratamento" (BRASIL, Casa Civil, 1997).

Segundo a Associacdo Brasileira de Transplante de Orgdos (ABTO) o
estado do Parana ocupa atualmente o primeiro lugar no pais em numero de doagéo
de 6rgaos, de julho a dezembro de 2020. O Parana registrou 558 notificagcdes de
potenciais doadores e 252 doacgdes efetivas, que corresponderam a 385
transplantes de 6rgaos. Além da lideranca em doacgdes, o Estado se mantém no
topo da lista em transplantes renais e em segundo lugar em transplantes de figado
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2020).

Apos a ME ser constatada e registrada pela equipe médica mediante os
critérios definidos pelo CFM, ha a necessidade de uma assisténcia integral e de

qualidade, sendo imprescindivel que toda a equipe conheca os procedimentos
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normatizados para realizagdo das etapas que confirmam este diagndstico,
realizacdo destes exames e na conclusdo diagndstica, para iniciar os cuidados
especificos ao potencial doador (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE
DE ORGAOS, 2020).

Desta maneira, a doagdo de 6rgaos é cogitada apds o diagndstico de ME,
que consiste na possibilidade e na forma mais frequente de doacao praticada
atualmente. E necessario que a equipe mantenha os cuidados intensivos
rigorosamente, com o intuito de preservar os 6rgaos e manter sua viabilidade para
uma possivel doagao e transplante de 6rgaos (AGUIAR; MOREIRA, 2016).

Para que ocorra a doacao de 6rgaos, a legislacao vigente determina que, a
decisdo sobre a doagdo apds a morte € dos familiares. Dessa forma, apds a
conclusédo do protocolo de ME, com a confirmagdo do diagndstico, se ndo ha
critérios de contraindicacbes para a doagao, a familia é entrevistada e lhes é
oferecida a possibilidade da doagao pela Comissao Intra-Hospitalar de Doacgéo de
Orgdos e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT) (BRASIL, Casa Civil, 2001;
BRASIL, Ministério da Saude, 2009).

3.4 O CUIDADO NO CONTEXTO DA MORTE ENCEFALICA NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

O cuidado ao paciente com morte encefalica deve priorizar a manutencéo do
potencial doador de érgéos e tecidos deve ser realizada tdo logo ocorra a suspeita
de morte encefalica. A equipe intensivista atuante em UTIl desempenha papel de
grande relevancia na manutengao das fungdes vitais do potencial doador, sendo
necessario embasamento a respeito de todos os aspectos da morte encefalica,
conhecimento cientifico e ético, pois a viabilidade dos érgéos ou tecidos a serem
doados depende diretamente de sua adequada conservagédo (COSTA; COSTA;
AGUIAR, 2016).

Segundo Silva, Campos e Pereira (2011, p. 739) “..] A morte ¢é
preponderantemente um fato inevitavel para todos, faz parte do ciclo vital e trata-la
como se fosse um acidente biologico evitavel € um ledo engano”.

Outro equivoco é acreditar que nada mais pode ser feito ao paciente fora de
possibilidade de cura, além do mais, essa trajetéria exemplifica que enquanto ha

vida, existe a necessidade do cuidado. Dessa forma € dever da equipe de saude
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prestar cuidados ao paciente durante todo o seu tratamento, especialmente quando
ndo ha mais a possibilidade de cura (SILVA; CAMPOS; PEREIRA, 2011).

Entretanto, as questdes do cuidar e as praticas de assisténcia em saude
parecem sofrer uma grande influéncia deste paradigma da cura, pois, apresenta
inclinacdo em diregdo aos cuidados criticos. Observa-se a assisténcia de alta
tecnologia, em detrimento do cuidado com vista a promog¢do do conforto, nao
somente fisico, mas também emocional e espiritual (PESSINI, 2003).

Sendo o cuidar uma pratica inerente a condicdo humana que acompanha o
homem desde os primordios, da concepgédo até a morte, assim como todas as
circunstancias desencadeadas apods ela, deve-se haver a conscientizagao de que, o
cuidado é fato imprescindivel tanto ao longo da vida quanto no momento da morte
(BIFULCO; IOCHIDA, 2009).

Este cuidado no final de vida é uma acgdo digna e necessaria, sendo
também uma importante funcado do profissional de saude, uma vez que a morte esta
presente no cotidiano desses profissionais, mas o preparo formal ainda é
insuficiente. O ensino € voltado para a tecnociéncia, mas com pouco espago para a
abordagem dos aspectos emocionais, espirituais e sociais do ser humano. Essa
insuficiéncia gera duvidas sobre como cuidar nos casos incuraveis que, fatalmente
conduzirao o individuo a morte e torna o processo de morte e morrer, mais complexo
do que a proépria cura, pois praticar o cuidado na finitude da vida envolve atos
humanos no processo de assistir ao individuo, de maneira igualitaria de um
relacionamento interpessoal baseado em valores humanisticos muito além dos
conhecimentos cientificos (BIFULCO; IOCHIDA, 2009).

Uma vez que o cuidar e o cuidado do paciente terminal, apresentam
geralmente conceitos distinto, o cuidar relaciona-se aos atos facilitadores de
melhoria da condicdo humana e o cuidado por sua vez, associa-se as atividades que
demandam habilidade e afeto e, compreende comportamentos cognitivos e
culturalmente apreendidos, técnicas e processos que visam melhorar ou manter a
saude no viver.

O cuidado tem sua origem no desejo de preservar a vida, considerado um
bem social, produto de um sistema organizacional de cuidados, com multiplas
interacbes humanas estabelecidas entre o cuidador, os pacientes e suas familias,
para cuidar do ser humano no seu processo saude-doenga, bem como na sua morte
(FREIRE et al., 2014).
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Desta maneira, o cuidado sempre esteve presente na vida humana, no seu
processo vital desde o pré-conceber até o morrer. Ainda, que o ato ou acéo de
cuidar possa ser aprendido, desaprendido, reaprendido e partilhado, é unico,
particular e singular ocorrendo em momentos, espagcos e movimentos nas situagbes
multiplas de viver social (ERDMANN, 1998).

Waldow (2006, p. 62) “[...] traz o cuidado como fendmeno do processo de
cuidar, que é representado pela forma como ocorre o encontro entre o cuidador e o
ser cuidado”.

Para Erdmann (1998) o cuidado é necessario para a manutengao das
espécies, como forma de enfrentamento das circunstancias a que estdo expostas e
essencial a organizagao de qualquer sociedade.

Tratando-se do cuidado no ambiente critico, o profissional de saude cuida de
pacientes acometidos por diversas patologias como acidentes vasculares
encefalicos e politraumatizados que, por vezes, evoluem para (ME), exigindo
cuidados intensivos e especificos (ALMEIDA; CARVALHO; CORDEIRO, 2015).

As diretrizes sobre o cuidado no contexto da morte encefalica em relacéo a
manutencao de multiplos érgéos no potencial doador adulto falecido ainda € aliada a
muitos problemas de oferta de érgaos para os transplantes, que estao associados a
falhas nos processos de reconhecimento da morte encefalica como a abordagem
familiar e a manutengao clinica do doador falecido. Dessa forma os cuidados no
contexto da morte encefalica sido: aspectos gerais e suporte hemodindmico,
intervencdes complementares e recomendacdes 6rgéo especificas (ASSOCIACAO
DE MEDICINA INTENSIVA BRASILIERA, ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
TRANSPLANTE DE ORGAOQS, 2019a).

A seguir o cuidado em varios contextos da morte encefalica, iniciando-se no

suporte hemodinamico:

Aspectos gerais e suporte hemodinamico sao fundamentais para instituicao
rapida e agressiva das medidas de manutengcdo para garantir a oferta
tecidual de oxigénio (DO2), manter as fungbes organicas de acordo com
metas terapéuticas definidas e reverter eventuais disfungdes organicas. O
atraso na restauragdo da DO2 esta relacionado ao aumento da resposta
inflamatoéria que resulta em prejuizo no aproveitamento de 6érgaos para
transplantes. O periodo de 12 a 24 horas é (idealmente) considerado
adequado para o cumprimento dos aspectos burocraticos e reversao de
disfungdes organicas. Neste periodo sdo essenciais atitudes rapidas,
agressivas e coordenadas para reversdo de: disfungdo cardiovascular,
déficit de oxigenagdo, eventuais infec¢gdes bacterianas, hipotermia,
disturbios hidroeletroliticos, alteracbes metabdlicas de natureza endécrina,
renal ou hepatica, disturbios de coagulagdo e de qualquer outra alteragédo
organica tratavel. Suporte hemodindmico a instabilidade hemodinamica é o
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principal desafio no tratamento do potencial doador, sendo a hipotensdo um
problema comum que leva a diminuigdo da perfusdo dos diversos érgaos. A
afericdo da pressado arterial ndo-invasiva é imprecisa em situagcdes de
choque. Ha diferenca significativa entre o método nao-invasivo e a medida
direta, principalmente quando existe aumento da resisténcia vascular
sistémica Pressao arterial invasiva € um método seguro e essencial para
guiar a terapia hemodinamica, sendo recomendado por diversas sociedades
e organizagdes internacionais para manutencao do potencial doador. Além
disso, o acesso arterial facilita a coleta seriada de amostras sanguineas
para realizacdo de gasometrias arteriais e permite a utilizacdo de
parametros dinamicos de fluido-responsividade como a variagao respiratéria
da pressdo de pulso arterial (ASSOCIACAO DE MEDICINA BRASILEIRA;
ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2019b,

p.6).

Cuidado no contexto da morte encefalica em relagdo a ventilagdo mecéanica,

controle enddécrino metabdlico e aspectos hematoldgicos e infecciosos:

Pacientes com fungdo pulmonar relativamente normal no momento do
diagnodstico de morte encefalica podem apresentar piora no seu
desempenho em questédo de horas. Apenas 15 a 20% dos pulmdes desses
pacientes estdo em condi¢des de serem transplantados. A morte encefalica
leva a alteracdes fisiopatoldgicas, com graves alteragées enddcrinas e uma
grande reacgéo inflamatéria que pode afetar o tecido pulmonar. Embora a
lesdo pulmonar esteja associada a gravidade da lesédo cerebral primaria,
pode ser um efeito iatrogénico da ventilagdo mecanica durante este periodo.
E fundamental estabelecer uma estratégia de ventilacdo que néo
acrescente dano ao tecido pulmonar. Em individuos em morte encefalica a
ventilagdo com altos volumes correntes € um fator independente para
desenvolvimento de lesdo pulmonar aguda (LPA). O. Um sistema de circuito
fechado foi utilizado para aspiragcdo traqueal para evitar a perda da
pressurizacdo e de recrutamento pulmonar (ASSOCIACAO DE MEDICINA
BRASILEIRA; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE
ORGAOS, 2019b, p.16).

Cuidado no contexto da morte encefalica para preservagao da fungao renal:

Para manutengao da fungao renal adequada, com clearence de creatinina
normal (>80 ml/min) e um débito urinario de 1 a 3 ml/kg/h, recomenda-se
manter PAM 265 mmHg, PVC entre 6 e 10 cmH20 e diurese >1 ml/kg/h no
doador cadaver. Estes parametros podem ser obtidos pela infusédo vigorosa
de cristaldides e, por vezes, até com a administracdo excessiva de fluidos
para evitar o uso de vasopressores. Nao ha estudos controlados, mesmo
retrospectivos demonstrando dados especificos que definam qual reposi¢ao
volémica é ideal. Esta abordagem, reposicao volémica vigorosa, com o
objetivo de “protegéo renal” traz a possibilidade de comprometimento da
fungdo pulmonar e muitas vezes a inviabilizagdo dos pulmbes para
transplante. Um estudo recente que analisou os efeitos da reposigao
restritiva de fluidos no intuito de se aumentar a captagdo de pulmdes,
mostrou que a manutengdo dos parametros hemodinamicos nos limites
minimos da normalidade (PVC <6 mm Hg) para evitar sobrecarga volémica,
aumentou a captacdo de pulmdes e ndo afetou a taxa de captacao de rins
para transplante. Além disso, manteve-se a qualidade do enxerto quando
comparado com conduta mais liberal na reposigdo volémica. Outra
alternativa € o uso de catecolaminas. A dopamina além do efeito
hemodindmico também apresenta efeito anti-inflamatério. In vitro a
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dopamina reduz a expressado de quimiocinas e IL-8 em células tubulares,
além de retardar a fungéo de moléculas de adesdo como ICAM-1 e VCAM-1
e induzir a expressao de HO-1. Outro estudo recente demonstrou que o uso
de dopamina em dose baixa (4 pg/kg/min) apdés o diagnostico de morte
encefdlica e até a retirada dos o6rgdos para transplante, reduziu a
necessidade de dialise no receptor no pés-transplante imediato, mas sem
afetar a sobrevida do enxerto e do paciente. Entretanto, dopamina em
doses altas (>10pg/kg/min) e/ ou norepinefrina podem comprometer a
fungdo do 6rgado pelo efeito vasoconstritor. Quanto a nefrotoxicidade pelo
uso de contrastes iodados, ndo ha nenhum dado na literatura de como lidar
com esta situagdo nos potenciais doadores falecidos. Portanto parece légico
seguir as orientacbes dadas para os outros tipos de paciente. Nao ha
abordagem isolada que possa ser indicada sendo fundamental manter a
perfusao tissular mais proxima da normalidade para preservagéao da fungéo
renal (ASSOCIACAO DE MEDICINA BRASILEIRA; ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2019b, p. 26).

Cuidado no contexto da morte encefalica para manutengao dos pulmdoes:

A morte encefalica libera mediadores inflamatérios e desencadeia uma série
de alteragbes hemodindmicas. Embora todos os o6rgdos solidos sejam
afetados, os pulmdes sdo particularmente sensiveis as alteragbes que
decorrem do evento, sendo suscetiveis tanto das manobras realizadas na
tentativa de ressuscitagdo quanto das alteracbes de permeabilidade capilar.
A permanéncia prolongada na UTIl também expde demasiadamente o
pulmao a agentes infecciosos. Esta combinacdo de efeitos deletérios torna
menos de 20% dos pulmdes de doadores de multiplos 6rgdos viaveis para
transplante. O manejo criterioso de reposicdo volémica, ventilacdo
cuidadosa e avaliagédo seriada minimizam a perda do 6rgdo. Na avaliagéo
da viabilidade dos pulmdes do doador de o6rgdos falecido os
exames/procedimentos diagnosticos rotineiramente realizados  séo:
oximetria de pulso, gasometria arterial seriada, aspiracdo da céanula
traqueal, radiografia de térax, broncoscopia e lavado bronco-alveolar. Os
objetivos gasométricos que caracterizam pulmdes adequados para o
transplante sdo: Sa02 295% e Pa0O2 280 mmHg ou PaO2 >300 mmHg com
FiO2 de 100% e PEEP de 5 cmH2 O ou PaO2 /FiO2 =300 mmHg (D).(13)
Sempre que houver acidose deve-se corrigi-la com bicarbonato de sddio ou
com aumento da ventilagdo (PaCO2 entre 30 e 35mmHg) para um pH >7,2
(C). Alguns estudos demonstram a possibilidade de utilizagdo de doadores
com valores mais alterados, desde que nao associados a outros fatores de
risco. A gasometria deve ser repetida pelo menos a cada 6 horas e/ ou
sempre que ocorram alteracbes na monitoragdo de oximetria ou nos
parédmetros ventilatorios. Alguns trabalhos mostram que ocorre mais
faléncia do enxerto neste grupo enquanto outros nao referem diferenca nos
resultados. E importante que essa melhora seja sustentada. Outros exames
obrigatdrios: (1) Radiografia de térax: preferencialmente com cabeceira a
45° e ventilagdo com um volume corrente de 12 ml/kg peso (usar este
volume somente durante a realizacdo do exame). A radiografia deve ser
recente e com menos de 6hs em relagdo ao horario de extragdo dos 6rgaos
(2) A broncoscopia deve ser realizada no momento da avaliagdo do doador
de mudltiplos o6rgdos para colheita de lavado bronco-alveolar (B)
(ASSOCIACAO DE MEDICINA BRASILEIRA; ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2019b, p. 29).

Cuidado no contexto da morte encefalica para manutenc¢ao do coragao:
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Realizar a ecocardiografia em todos os potenciais doadores de coragéo,
para avaliar as condi¢cdes morfolégicas e funcionais - Considerar o uso de
cateter de artéria pulmonar em todos os potenciais doadores de coragao
(ASSOCIACAO DE MEDICINA BRASILEIRA; ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2019b, p.31).

Cuidado no contexto da morte encefalica para manutengao hepatica:

Realizar a dosagem sérica de sddio, potassio e glicemia pelo menos a cada
6 horas. Recomendacédo Fraca. - Dosar as transaminases (AST/ALT),
bilirrubinas e o TAP pelo menos a cada 24 horas - Manter o sédio sérico
inferior a 160 mEg/L. Nao contraindicar a doacéo de figado em potenciais
doadores com sorologias positivas para o virus C e B (exceto se HBs AG
positivo) (ASSOCIACAO DE MEDICINA BRASILEIRA; ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOQS, 2019b, p.34).

O cuidado cientifico e a utilizagdo das tecnologias, s&o primordiais na
manutencdo adequada e eficaz do paciente em morte encefalica, porém nao pode
ser visto apenas como um ato unico, exclusivo de procedimentos técnicos e
operacionais, € sim como um processo que envolve sentimentos, percepgoes,
valores, atitudes e principios cientificos, com a finalidade de assistir os individuos
nele envolvidos, em todos os contextos e situagdes, inclusive na finitude da vida, nos
pacientes sem prognosticos de melhora.

O cuidado com arsenal tecnoldgico € presenciado nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) e surgiram no Brasil na década de 70 do século XX, encontrando
campo feértil no pais no auge do milagre econédmico que, no contexto, privilegiava um
modelo econémico concentrador de renda e uma politica voltada a modernizacao e
ao desenvolvimento, o que repercutiu no setor de saude (TRANQUITELLI;
CIAMPONE, 2008).

A UTI configura-se como cenario que reflete o modo de organizagao proprio
caracterizado pelo aparato tecnoldgico, pela gravidade de seus pacientes e pelas
frequentes situagcdes de estresse envolvendo a vida e a morte, exigindo do
enfermeiro o estabelecimento de relagdes para que o cuidado se efetive
(MAGALHAES et al., 2019).

A Resolugado n°® 2.271, de 14 de fevereiro de 2020, do MS define as UTIS e
unidade de cuidado intermediario conforme sua complexidade e nivel de cuidado
determinando a responsabilidade técnica médica, as responsabilidade éticas,
habilitagcbes e atribuicbes da equipe médica necessaria para seu adequado

funcionamento. Portanto, sdo definidas no artigo 1° como:
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| — Unidade de Terapia Intensiva (UTI): ambiente hospitalar com sistema
organizado para oferecer suporte vital de alta complexidade, com multiplas
modalidades de monitorizagao e suporte organico avangados para manter a vida
durante condigdes clinicas de gravidade extrema e risco de morte por insuficiéncia
organica. Essa assisténcia € prestada de forma continua, 24 horas por dia, por
equipe multidisciplinar especializada.

Il — Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI): ambiente que visa ao
atendimento de pacientes de gravidade intermediaria, considerados como de risco
moderado e que nao correm risco imediato de morte. Esses pacientes requerem
monitorizacdo continua durante as 24 horas do dia e cuidados semi-intensivos,
intermediarios entre a unidade de internacédo da enfermaria e a UTI, necessitando de
equipamentos e equipe multidisciplinar especializada (BRASIL, Ministério da Saude,
2020).

Os pacientes gravemente enfermos cursam com instabilidade vital e elevado
risco de morte. Desta forma, requerem assisténcia de saude complexa em UTI que
possa oferecer suporte vital multissistémico, para tal necessitando de infraestrutura
hospitalar com suporte tecnolégico avangado e equipe de saude multiprofissional
qualificada (BRASIL, Ministério da Saude, 2020).

A identificagdo do nivel de gravidade e a condugao clinica adequada de
pacientes criticos, bem como a definicdo formal e descricdo dessas unidades e suas
atividades, sdo essenciais para nortear a gestdo do sistema de saude de forma
segura e eficiente, além de otimizar a alocagdo de recursos e a complexidade
dessas unidades de suporte intensivo (UTIl e UCI) (BRASIL, Ministério da Saude,
2020).

Define-se como paciente critico ou gravemente enfermo aquele que
apresenta instabilidade ou risco de instabilidade de sistema vital com risco de morte.
Esses pacientes podem sofrer deterioragdo de uma ou mais fun¢gdes dos érgéos
vitais, apresentando instabilidade cardiovascular, respiratoria, neuroldgica, renal,
metabdlica ou patologias que possam levar a instabilidade desses sistemas
(BRASIL, Ministério da Saude, 2020).

O processo da ME cursa com diversas alteragcbes fisiopatologicas
decorrentes da inativagao de centros de controle pressorico, hormonal e respiratorio.
Por isso, sdo indispensaveis a identificacdo e a intervengdo precoces dessas

alteracdes, para que a perfusdo dos orgaos vitais esteja preservada enquanto nao
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se conclui o protocolo de confirmacado da ME; e, apds de constatado o dbito, para a
preservagdao dos oOrgaos destinados ao transplante, quando deve ocorrer a
autorizacao da doacgao pela familia do falecido (BRASIL, Ministério da Saude, 2020).
A manutencdo adequada do potencial doador influencia diretamente nas
condi¢cdes do enxerto no pos-transplante e reduz o indice de colapso circulatorio do
falecido antes da captagao dos 6rgaos. Em virtude dessas necessidades, apos uma
parceria entre a AMIB e a ABTO, um grupo de pesquisadores desenvolveu as
Diretrizes da AMIB para Manutencdo de Multiplos Orgdos no Potencial Doador
Falecido, buscando evidéncias cientificas para determinar as intervencdes cabiveis
na manutengao de pacientes que sdo PD de 6rgaos e tecidos (BRASIL, Ministério da

Saude, 2020).
As Diretrizes da AMIB seréo apresentadas, no fluxograma de forma resumida

(FIGURA 2), com a respectiva evidéncia e/ou o grau de recomendacao cientifico.
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FIGURA 2 - DIRETRIZES DA AMIB PARA MANUTENGAO DE MULTIPLOS ORGAOS NO
POTENCIAL DOADOR FALECIDO. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2020.

Intervencdes com o grau de
recomendacao e/ou a forca de
evidéncia para manutencéo de

potenciais doadores

Temperatura Exames Suporte
corporal laboratoriais hemodinamico
Ventilacdo Controle Aspectos
mecanica endocrinometabdlico hematoldgicos
Aspectos Rins Pulmges
infecciosos Coracdo Figado

FONTE: adaptado da Associagcédo de Medicina Intensiva Brasileira (2019).

3.5 ASPECTOS ETICOS DA MORTA ENCEFALICA E DA DOACAO DE ORGAOS

O termo “bioética” em inglés, bioethics surgiu como um neologismo criado
em meados de 1970, nos Estados Unidos, por um bidlogo e oncologista chamado
Van Rensselaer Potter. A principio, esse termo foi cunhado visando a incentivar a
reflexdo acerca de dois temas de urgéncia na época: preservagao ambiental e
implicagdes futuras dos rapidos avangos das ciéncias, principalmente no que diz
respeito ao potencial de modificagdo humana na natureza (CLOTET, 2003).

A Bioética, compreende "[...] o estudo sistematico da conduta humana na
area das ciéncias da vida e dos cuidados da saude, na medida em que esta conduta
€ examinada a luz dos valores e principios morais” (MENDES; SILVA; DALLARI,
1993, p.192).
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Mais tarde, o termo foi utilizado para abranger questdes complexas e,
algumas vezes, polémicas advindas da evolugdo das ciéncias biologicas. O estudo
da composig¢ao do acido desoxirribonucleico (DNA) humano, do projeto GENOMA, o
uso de células-tronco embrionarias, a clonagem e o processo de doagao e
transplante de 6rgaos e tecidos s&o alguns exemplos dessas questbes (CLOTET,
2003).

Alguns autores definem a bioética como o estudo das condutas humanas na
area das ciéncias da vida e nos cuidados da saude, com base nos valores e
principios morais, ou seja, a bioética segue os mesmos principios da ética aplicados
as situagdes especificas da area das ciéncias médicas e biolégicas (GARRAFA,
2005).

No que tange ao diagnostico de morte encefdlica e doagdo de o6rgéos, a
bioética € demonstrada em relacdo ao critério de lista unica para transplantes, na
Portaria n°® 2.600/2009 que modificou a forma de distribuicdo dos 6rgaos de
doadores falecidos no Brasil e a lista unica passou a se chamar Cadastro Técnico
Unico (CTU). O CTU é composto de listas separadas por 6rgdos e tecidos para cada
Estado, com critérios predefinidos para a priorizagdo de pacientes graves ou em
iminéncia de 6bito, como no caso de uma hepatite fulminante, ou um paciente que
aguarda um coragcdo e esta internado utilizando drogas vasopressoras para
sobreviver. Em razdo dessa modificacdo nos critérios de espera, a distribuicdo
passou a atender ao principio ético da justica (BRASIL, Ministério da Saude, 2009).

A respeito das discussdes éticas sobre a morte encefalica, o CFM proferiu
acerca dessas discussdes por meio de um Parecer n° 04, de 2018 (CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA, 2018), referente a obrigatoriedade do neurologista na

equipe de determinacao de ME:

A exigéncia do neurologista fere a hierarquia das leis, alterando uma norma
superior (lei) a que deve subordinagdo. Mais grave ainda, fere a propria
Constituicdo Federal, que no inciso Xlll do artigo 5° dispde: “E livre o
exercicio de qualquer trabalho, oficio ou profissdo, atendidas as
qualificagbes profissionais que a lei estabelecer” [..] este relator,
representando o Conselho Federal de Medicina, defendeu nova redacao
para o paragrafo 1° do art. 16 do Decreto n°® 2.268/97, que assim ficaria: “O
diagnostico de morte encefalica sera confirmado, segundo os critérios
clinicos e tecnolégicos definidos em resolugdo do Conselho Federal de
Medicina, por dois médicos, no minimo” [...] o CFM ndo tem competéncia
nem poder para fazer resolugdo que va de encontro a Decreto Presidencial
e que os critérios clinicos e tecnologicos a que se refere a lei ja foram
definidos na Resolugdo CFM n° 1.480/1997 (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2007. p.78).
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A notificacdo da ME as CNCDO ¢é obrigatéria e esta prevista em lei desde
1997 (Lei n°® 9.434, de 04 de fevereiro de 1997). Mesmo assim, acredita-se que a
estatistica de numeros de notificacbes desses 6rgaos estaduais ndo seja compativel
com a realidade, em virtude da subnotificacdo de casos, como demonstrado em
alguns estudos brasileiros (NOGUEIRA; PEREIRA, 2007).

A partir da conclusdo do protocolo de ME, conforme determina a Resolugéo
n° 1.480/1997 do CFM, o 6bito é comunicado a familia, que sera acolhida por equipe
especializada para ser informada quanto a possibilidade de doagdo de 6rgéaos. A
equipe multiprofissional tem como dever prestar assisténcia ao potencial doador € a
familia, fornecendo informacdes e esclarecimentos sobre a condi¢do diagndstica do
paciente, pois a falta de esclarecimento pode gerar angustia, dor e desespero. So
entdo a familia € questionada sobre a inten¢do de autorizar a doagéo (LIMA, 2012).

No processo de doagao e transplante, a familia € o elemento principal. O
processo de doagao de 6rgaos deve garantir a transparéncia devida. A postura ética
e a empatia com o sofrimento da familia constituem um dever da equipe de captacao
de 6rgéos. O profissional de captacéo de 6rgaos deve oferecer apoio aos familiares,
informar que a doacgéo é processo transparente, assegurado pela lei, e respeitar a
decisdo da familia, independentemente da manifestagdo contraria a doacéao
(SANTOS; MORAES; MASSAROLO, 2012).

Algumas familias de potenciais doadores, apos a entrevista, ndo autorizam a
doacgao dos orgéos e tecidos para transplante. Nesses casos, conforme a Resolugéo
No. 1.826/2007 do CFM, o médico, apds o esclarecimento sobre a morte encefalica
aos familiares e registro em prontuario, devera suspender todos os procedimentos
de suporte terapéutico (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2007).

A informacao de morte encefalica tem uma conotagao especial, pois pode
conduzir um estado de crise emocional na familia do paciente, gerando tensao para
os profissionais de saude. Alguns profissionais que trabalham com a captacdo de
orgaos manifestam dificuldades para estabelecer contato com familiares de pessoas
falecidas, o que decorre, principalmente, da falta de treinamento nesse tipo de
comunicacdo (SANTOS; MORAES; MASSAROLO, 2012).

Outro aspecto importante refere-se a obrigatoriedade da notificagdo de todos
os casos de morte encefalica a Central de Notificacdo, Captacédo e Distribuicao de
Orgédos. A CIHDOTT e/ou a Organizacdo de Procura de Orgdos (OPO) sé&o

responsaveis por identificar os potenciais doadores de 6rgédos e tecidos até sua
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conversdao em doadores efetivos. Cabe a Central de Notificacdo, Captacédo e
Distribuicdo de Orgdos (CNCDO) de cada Estado determinar as regras a serem
seguidas pelas equipes quanto ao tempo de resposta de aceitacdo dos 6rgaos e
tecidos, bem como de sua retirada (BRASIL, Ministério da Saude, 2009).
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4 METODOLOGIA

Neste capitulo, se discorre sobre o método que foi utilizado para a realizagao
da pesquisa. Para isso, se inicia com o tipo de estudo, os participantes, os

procedimentos para coleta e analise de dados, bem como os aspectos éticos.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratéria com abordagem
qualitativa. A pesquisa qualitativa “emprega diferentes concepgdes filosoficas;
estratégias de investigacdo; e métodos de coleta, analise e interpretagdo dos
dados”. Além disso, os procedimentos que compdem esse tipo de pesquisa
permitem investigar uma realidade por meio de diversas estratégias (CRESWELL,
2010, p. 206).

Para tanto é necessario pensar, em primeiro lugar, a singularidade de cada
pessoa, sua subjetividade e experiéncias. “[...] Mas também € preciso saber que a
experiéncia e a vivéncia de uma pessoa ocorrem no ambito da historia coletiva e sao
contextualizadas e envolvidas pela cultura do grupo em que ela se insere” (MINAYO,
2012, p. 623).

Creswell (2013) corrobora que uma pesquisa qualitativa € adequada quando
o fenbmeno de interesse € novo, dindmico, como também complexo, nos quais as
variaveis relevantes nao sao facilmente identificadas e quando as teorias existentes
nao aplicam o fendmeno. Para este pesquisador, a abordagem qualitativa fornece ao
pesquisador uma informacgao mais concreta, produzindo um alto nivel de detalhes.

De acordo com Minayo (2012, p. 315), “[...] a realidade social &€ o proprio
dinamismo da vida individual e coletiva com toda a riqueza de significados dela
transbordante”. Na pesquisa qualitativa se busca saber que, como e por que da
ocorréncia de algo.

Desta forma, a opg¢ao pela pesquisa qualitativa se deu porque ela objetiva
uma abordagem interpretativa “naturalistica” e os “significados”, se valem de
diferentes estratégias de investigagado, método de coleta, analise e interpretagcao dos
dados (CRESWELL, 2014).
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A pesquisa descritiva expde as caracteristicas de determinada populacéo ou
de determinado fenbmeno, mas n&do tem o compromisso de explicar os fendmenos
que descreve, embora sirva de base para tal explicacéo (VIEIRA, 2012).

Neste estudo, a pesquisa descritiva possibilitou descrever quais o0s
significados da morte encefalica e quais os significados do cuidado na perspectiva

de enfermeiros e médicos que atuam nas unidades de terapia intensiva.

4.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo foram profissionais enfermeiros e médicos, que
atuam em UTI e prestam cuidados a paciente em ME, caracterizando a amostra
como nao probabilistica e por conveniéncia, uma vez que esta amostragem procura
obter participantes com elementos convenientes, e a selecdo das unidades
amostrais € deixada somente a cargo do entrevistador, ndo considerando o calculo
amostral para sua selecdo. Além disso, adotou-se o critério conveniéncia, que, deve
ser utilizado quando ndo se conhece o total de elementos que compdem o universo
ou quando esses estao prontamente acessiveis ao pesquisador (GIL, 2010).

A amostragem também foi caracterizada como do tipo bola de neve, uma
vez, que devido a pandemia da Covid-19, houve a dificuldade em alcangar a
participagdo dos profissionais, sendo necessario a partir de um grupo inicial de
participantes entrevistados, a indicagao de outros subsequentemente, com base em
informacbdes fornecidas pelos participantes iniciais. Esse processo pode ser
executado em ondas sucessivas, obtendo-se referéncias ou informagdes que leva a
um efeito tipo bola de neve (BALDIN; MUNHOZ, 2011).

Os participantes foram profissionais enfermeiros e médicos que atuam em
Unidades de Terapia Intensiva Adulto de hospitais com perfil de captacéo de érgéos
para transplantes em cidades do Estado do Parana: Curitiba, Sdo José dos Pinhais,
Guarapuava, Paranagua, Londrina, Cascavel, cidades nos estados de Santa
Catarina: Joinville, Blumenau e Sao Paulo.

Participaram 50 profissionais, sendo 35 enfermeiros e 15 médicos, que
atuam diretamente no cuidado a pacientes em morte encefalica nas UTIls. Dos 35
enfermeiros, 23 sao do Estado do Parana; sete do Estado de Sao Paulo e cinco do
Estado de Santa Catarina. Dos 15 médicos, oito sdo do Estado do Parana; quatro de

Santa Catarina e trés de Sao Paulo.



49

4.2.1 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusao foram: Ser enfermeiro (a), ou médico (a) com vinculo
empregaticio na instituicdo de saude, membro da equipe que atua no cuidado direto
ao potencial doador em morte encefalica, na Unidade de Terapia Intensiva — Adulto;
atuar no minimo ha seis meses em Unidade de Terapia Intensiva; e ter prestado o

cuidado em pelo menos cinco protocolos de paciente com morte encefalica.

4.2 .2 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusao foram: estar de férias ou em algum tipo de licenga
no periodo selecionado para a coleta de dados; e, estar ocupando cargo de chefia

ou afastado (a) da assisténcia direta.

4.2.3 Selecao e Recrutamento dos Participantes

A selecdo e o recrutamento dos participantes ocorreram no periodo de
marco a abril de 2020, apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa de seres
humanos (CEP) (ANEXO 1).

Devido a pandemia da Covid-19, com a proibicdo de entrada e circulagao
nos hospitais, surgiu a dificuldade de ades&o dos profissionais ao estudo, havendo
entdo, a necessidade de buscar participantes em outras cidades e estados.

Foram convidados a participar do estudo 41 enfermeiros e 28 médicos, dos
quais 6 enfermeiros e 13 médicos se recusaram a participar ou ndo responderam ao
convite realizado por meios digitais e presencialmente. Os médicos e enfermeiros de
uma das instituigcdes, que trata-se de um hospital federal de ensino e pesquisa, na
cidade de Curitiba, estado do Parana, foram convidados pela prépria pesquisadora,
presencialmente, pelos aplicativos Microsoft Teams e WhatsApp; e, os das outras
instituicbes de saude foram convidados por indicacdo e divulgacdo dos proprios
participantes, contatados via ligacdo telefénica, utilizacdo de aplicativos de

mensagens, com ou sem agendamento prévio, conforme observa-se no QUADRO 1.
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4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de margo a setembro de 2020 e,
utilizou-se dois instrumentos construidos pela pesquisadora: 1° instrumento — ficha
de caracterizagdo do participante (APENDICE 1), na qual constam os seguintes
dados: nome do participante; telefone; sexo; idade; religido; profissao; formacao
académica; tempo de formacéao; tempo de servico na instituicdo; tempo de servigo
na uti; numero de protocolos em que prestou cuidado.

O 2° instrumento: roteiro para entrevista semiestruturada (APENDICE 2),
com as questdes norteadoras para a entrevista.

A entrevista € um processo social, em que as palavras sdao o meio de troca
entre o entrevistador e entrevistado. dessa maneira, “ela € uma interacédo, uma troca
de ideias e significados, em que varias realidades e percepcdes sao exploradas e
desenvolvidas” (BAUER, 2007, p. 94).

As entrevistas foram audio gravadas, com dois gravadores digitais apds
consentimento devidamente documentado, e posteriormente transcritas. as
entrevistas realizadas por telefone e via Whatsapp, foram gravadas pelo celular e
uso de gravador portatil.

A duragcdo média das entrevistas no grupo de enfermeiros foi de 25 minutos
e no grupo de médicos de 15 minutos, sendo evidenciado pela autora, diferenciagao
entre as modalidades das entrevistas.

As entrevistas foram realizadas por telefone, Microsoft Teams e pelo
Whatsapp, principalmente com o grupo de médicos. O Microsoft Teams € uma
plataforma unificada de comunicagdo e colaboracdo que combina bate-papo,
videoconferéncias, armazenamento de arquivos e integracdo de aplicativos
(OTEAMS, MICROSOFT, 2017). o Whatsapp é um aplicativo multiplataforma de
mensagens instantdneas e chamadas de voz para smartphones. além de
mensagens de texto, os usuarios podem enviar imagens, videos e documentos em
PDF, além de fazer ligagdes gratis por meio de uma conexdo com a internet
(OWHATSAPP LLC, 2009).

As entrevistas com enfermeiros foram realizadas por meio de: ligagéao
telefénica (04), Whatsapp (13), Teams (02) e presencial (16); no grupo dos médicos
foi: ligacao telefonica (04), Whatsapp (05) e presencial (06).
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As devolutivas das entrevistas transcritas foram realizadas via e-mail para

todos os participantes, com mensagem prévia através do aplicativo Whatsapp.

QUADRO 1 - COLETA DE DADOS DE ENFERMEIROS E MEDICOS DE UTI PARA PARTICIPAR
DO ESTUDO, PRESENCIAL, LIGAGAO TELEFONICA, WHATSAPP E TEAMS. CURITIBA,
PARANA, BRASIL, 2020.

MEDICOS ENFERMEIROS
Ligacdo Telefonica 4 4
WhatsApp 5 13
Teams 0 2
Presencial 6 16

FONTE: A autora (2020).

4.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram interpretados conforme os passos propostos por Creswell
(2010), o qual define o processo de analise como envolto pela extracdo do sentido
dos dados do texto e da imagem resultantes das entrevistas, sendo o pesquisador
responsavel por refletir sobre esses e aprofundar-se em busca de suas
significacoes.

A analise de dados obedeceu as etapas da analise de conteudo propostas
por Creswell (2010), da seguinte maneira:

1. Organizagéo e preparagdo dos dados para a analise, com a transcrigao
das entrevistas na integra, codificagdo para impossibilitar a identificagdo dos
individuos e a disposicdo dos dados em formato de corpus textual,

2. Leitura de todos os dados. Nesta etapa obteve-se a percepgéo geral das
ideias expressas pelos entrevistados, apreendendo e refletindo sobre os significados
por meio da leitura das entrevistas transcritas;

3. Codificagdo dos dados por meio da organizagdo das informagdes em
blocos ou segmentos de texto, com agrupamentos destes em categorias as quais
foram estabelecidas com base na similaridade entre as sentengas encontradas;

4. Descricao dos dados, descritos detalhadamente, com base na codificagao
atribuida, e, entdo, criadas categorias e subcategorias, baseadas nas classes
obtidas por meio do software IRaMuTeQ;

Representacéo da analise com os dados representados na forma das falas
dos participantes e por figuras geradas pelo software IRaMuTeQ;

interpretacéo da analise com os significados extraidos da analise.
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O IRaMuTeQ® proporciona a realizagdo de diferentes tipos de analises de
dados textuais, compreendendo as mais simples até analises multivariadas
(CAMARGO; JUSTO, 2013).

O software realiza a organizagdo do vocabulario de forma clara e
compreensivel. Dentre as analises realizadas estdo: analise Iéxica classica, analise
de especificidades, analise de similitude, nuvem de palavras e a analise pos fatorial,
as quais sao realizadas a partir de um corpus 49 (aglomerado de textos que
expressam determinado tema) agrupados em arquivo unico de texto ou a partir de
tabelas, organizadas sob a forma de planilhas, que devem ser gerados pelo
OpenOffice.org ou LibreOffice (CAMARGO; JUSTO,2013).

Na analise léxica classica as unidades de texto sdo identificadas e
reformatadas, como se fosse uma “reconstrucdo de termos”. A partir da quantidade
de palavras encontradas se constréi um dicionario de formas reduzidas, que
posteriormente originara as chamadas Unidades de Contexto Iniciais (UCI) e
Unidades de Contexto Elementares (UCE) (CAMARGO; JUSTO, 2013).

Enquanto isso, a analise de similitude, baseada na teoria dos grafos,
possibilita a identificagdo das ocorréncias entre palavras e indica a conexidade entre
elas, o que auxilia a identificar a estrutura de um corpus textual, distinguindo as
partes comuns e as especificidades a partir das variaveis ilustrativas que foram
encontradas na analise. Outra forma é método da Classificagdo Hierarquica (CHD)
que classifica segmentos de texto a partir do seu vocabulario e o conjunto deles é
repartido com base na frequéncia das formas reduzidas (palavras ja lematizadas),
visa obter classes de UCE que apresentam entre si vocabulario semelhante o qual é
diferente das UCE de outras classes (CAMARGO; JUSTO, 2013).

Apos as analises da CHD os dados sao dispostos em um dendograma que
ilustra as relacdes entre as classes. A quarta forma é a nuvem de palavras, trata-se
de uma analise mais simples que possibilita identificacdo rapida de palavras-chave
de um corpus, fazendo agrupamento e organizacao grafica de vocabulos em fungao
da frequéncia (CAMARGO; JUSTO, 2013).

A Ultima forma de apresentacdo dos resultados disponivel no software é
através da analise fatorial de correspondéncia, feita a partir da CHD (Analise Pos-
Fatorial), a qual possibilita a recuperagao no corpus original dos segmentos de texto
pertencentes a cada classe, ou seja, a partir dessa analise ha obtengao do contexto

das palavras de maior relevancia estatistica. O IRaMuTeQ® € uma ferramenta
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acessivel aos pesquisadores, pois é de facil manuseio, gratuito e de simples
compreensao. Além disso, a disponibilidade em fazer uso de diferentes recursos
técnicos de analise lexical possibilita ampla compreensao dos dados pesquisados
(CAMARGO; JUSTO, 2013).

Neste estudo foram selecionados para analise e discussdo dos dados os
vocabulos de cada classe com mais frequéncia e valor de Qui-quadrado de 3,4 por

serem mais expressivos e p<0,001, objetivando uma associagao significativa.

5 ASPECTOS ETICOS

Este estudo respeitou a Resolucdo CNS n° 466/2012, a qual requer respeito
devido a dignidade humana e exige que toda pesquisa se processe com
consentimento livre e esclarecido dos participantes, pessoas ou grupos que, por si
e/ou por seus representantes legais, manifestem a sua anuéncia a participacdo na
pesquisa (BRASIL, Conselho Nacional de Saude, 2012). O projeto foi submetido ao
CEP de um hospital universitario do estado do Parana do estudo e aprovado com
CAAE 24288819.3.0000.0096, sob Parecer n° 3.792.986 (ANEXO 1).

Os dados das entrevistas foram arquivados em meio digital (pen drive e
nuvem do Google Drive) e, em cépia fisica em pasta de arquivo, sob a guarda da
pesquisadora. Todo o material sera guardado por um periodo de cinco anos. As
informacdes foram e serdo confidenciais, garantindo o anonimato dos participantes
do estudo.

O TCLE foi elaborado pela pesquisadora (APENDICE 3) e sua assinatura,
conforme preconiza a Resolugdo CNS n° 466/2012, ocorreu apds a apresentacao e
discussao no recrutamento dos participantes. Uma via do TCLE assinado ficou de
posse do participante e outra foi mantida com a pesquisadora, em acatamento a
resolugao.

Para manter o sigilo e o anonimato da identidade, os participantes
receberam um cdédigo identificador, constituido por: M (Médicos), E (Enfermeiros) +
numero em algarismo arabico em ordem crescente. Exemplo: M1, E10. Os dados de
identificacdo foram registrados na ficha de identificagdo dos participantes
(APENDICE 2).
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6 RESULTADOS

Neste capitulo, s&o apresentados os resultados oriundos da coleta dos dados
no cenario da pesquisa realizada, por meio da analise dos dados referentes a
caracterizacao dos participantes do estudo e, na sequéncia, dos dados processados
pelo software IRaMuTeQ, que os organizou em cinco classes, sendo sistematizados
por representagdes graficas. A partir da analise das classes organizadas, emergiram
trés categorias principais, que sao: Diagnostico de Morte encefalica — a morte do
cérebro, protocolo de morte encefalica - direcionando o cuidado, vivenciando o

cuidado ao paciente com morte cerebral.

6.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES - ENFERMEIROS

No QUADRO 2, apresenta-se a caracterizagao dos enfermeiros quanto ao:
sexo, idade, religido, formacéo académica, tempo de formagéo, tempo de vinculo
profissional na instituicdo de saude, tempo de atuacdo na UTI e numeros de
protocolos de pessoas com ME, que participou do cuidado junto a equipe
multiprofissional

Dos 35 participantes, a maioria sdo enfermeiros do sexo feminino, com
idades entre 30 a 40 anos, catdlicos, com titulacdo académica em nivel de
especializagdo, com graduacao ha mais de 20 anos; de um a 10 anos de tempo de
instituicdo, de um a 05 anos atuando em UTI; e, de cuidado de enfermagem em

cinco a 10 protocolos realizados de ME.
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QUADRO 2 - CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES (ENFERMEIROS). CURITIBA, PARANA,

BRASIL, 2020.
VARIAVEL N=35
SEXO
Feminino 27
Masculino 8
IDADE
Adultos (30 a 40 anos) 26
Adultos (+ 40 anos) 9
RELIGIAO
Catodlica 21
Evangélica 7
Espirita 4
Sem religido 3
FORMAGAO
Especializacao 26
Mestrado 8
Doutorado 1
TEMPO DE FORMAGAO
5a 10 anos 15
+ 20 anos 20
TEMPO DE INSTITUICAO
1a 10 anos 33
+ 10 anos 02
TEMPO DE UTI
1ab5anos 22
+ 05 anos 13
N° DE PROTOCOLOS
5a10 15
10a20 10
20 5

FONTE: A autora (2021).

6.1.1 Grupo de Enfermeiros - classes geradas pelo software IRaMuTeQ

Foram 35 textos processados pelo software IRaMuTeQ, referentes as 35
entrevistas realizadas, tendo como resultado 859 segmentos de texto, com
aproveitamento de 72%. A partir da classificagdo dos segmentos de texto de acordo
com o vocabulario, obtiveram-se cinco classes relacionadas entre si, que, mediante
analise, foram agrupadas em trés categorias nominadas conforme o significado do
seu conteudo. Esses dados foram representados em dendograma, que identificou

cinco classes, de acordo com a FIGURA 3.
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FIGURA 3 - DENDOGRAMA - GRUPO ENFERMEIROS. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2020.

classe 1

classe 4

2

classe 2

classe 3

classe 3

FONTE: A autora (2020).

As classes foram definidas pelo software IRaMuTeQ, com os vocabulos

presentes nos segmentos de texto; as palavras mais frequentes, com valor de Qui-

quadrado (x 2) maior que 3,4 e p<0,0001, estdo destacadas no dendograma da

FIGURA 4 aparecendo em ordem descendente.

FIGURA 4 - DENDOGRAMA (CLASSES E VQCABULOS) — GRUPO ENFERMEIROS. CURITIBA,
PARANA, BRASIL, 2020.

classe 3
marcar protocolo
jovem achar
cuidado seguro
filho duvida
pai certeza_
ave instituicdo

: bastante
gl valido
histéria direito
experiéncia demorado
lembrar Opm'lao
doer angustia
morar seguranca
aneurisma seguido
visitar antigamente
pedir algo

profissional

classe 2

medico
exame
dentro  _
participacéo
equipa
enfermeiro
acompanhar
processo
cihdott

uti

parte
participar
orientar
sempre
técnico

papel

beira

classe 4

coracao
sentir
nada

bater
explicar
facil.

servir .
compreensao
corpo

vida

lado

viver

morto
natural
profissional
mais

pessoa

FONTE: A autora (2021).

classe 1

paciente
cérebro
morte
cuidar
igual
considerar
orgédo
doador
confirmar
grave
manter
potencial
possivel
significar
vida
suspeita
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As configuragdes das classes e as categorias que emergiram estado

apresentadas no QUADRO 3.

QUADRO 3 - CATEGORIAS RESULTANTES DAS TECNICAS DE A!\IALISES EMPREGADAS NO
CONTEUDO DAS ENTREVISTAS. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2020.

CATEGORIAS TEMATICAS Classes pelo IRaMuTeQ
Diagnéstico de Morte encefalica — a morte do cérebro. | Classe 1
Protocolo de morte encefalica - direcionando o cuidado. | Classe 2; Classe 3

Vivenciando o cuidado ao paciente com morte cerebral. | Classe 4; Classe 5
FONTE: A autora (2020).

Na classe 1, observam-se vocabulos que dizem respeito como o enfermeiro
percebe o paciente com morte cerebral como potencial doador de o6rgaos. Nas

classes 2 e 3, alguns participantes relataram sobre ao protocolo de morte encefalica

direcionado ao cuidado.
Na classe 4 e 5 traz vocabulos que representam vivenciando o cuidado ao

paciente com morte cerebral, constam vocabulos ligados a significados e
sentimentos trazidos pelos participantes, sendo a morte, para alguns, algo natural
que é preciso compreender. Alguns dos vocabulos que representam essas classes
sdo: coragao, sentir, nada, bater, explicar, facil, servir e compreenséo.

Por meio da nuvem de palavras FIGURA 5 é possivel observar os vocabulos
mais utilizados na fala dos participantes, tais como: paciente, morte, encefalico,

cuidado, protocolo, gente, familia, 6rgdo, doagao e cuidar.

FIGURA 5 - NUVEM DE PALAVRAS — GRUPO ENFERMEIROS. CURITIBA, PARANA, BRASIL,
2020.
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FONTE: A autora (2021).
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6.1.2 Classe 1: diagnostico de morte encefalica — a morte do cérebro

Na classe 1, as falas dos participantes foram ordenadas a partir dos
vocabulos: paciente, cérebro, morte, cuidar, considerar, 6rgao, doador, sendo os
mais frequentes, com intervalo de confianga p<0,0001 e Qui-quadrado de 3,4.

Os participantes relataram o significado do diagndstico de morte encefalica.
Os vocabulos relacionaram a morte encefalica, com a morte do cérebro, que exige
cuidados e causa dor, principalmente a familia. Além disso, muitos participantes
referiram como interrup¢cao das atividades cerebrais, considerando a possibilidade
para doacao de orgaos.

Observa-se que a morte encefalica para os profissionais € um evento
natural, triste, justamente ao presenciar a dor da familia, bem como o sofrimento que
acompanha o momento. Outras palavras que sugerem a percepg¢ao geral dos
enfermeiros sobre o diagnostico da morte encefalica sédo: possivel, significar, vida,
suspeita.

Nos depoimentos abaixo, observa-se a morte encefalica como um evento
natural com uma causa conhecida, em que ha auséncia de atividade cerebral,
apesar da manutencao do funcionamento dos demais 6rgaos.

Morte encefdlica é a auséncia de atividade elétrica do cérebro, ou seja,
auséncia das fungdes do mesmo (E1).

Significa a morte do individuo, por ser parada completa permanente e
irreversivel das fungdes do cérebro. Significa o fim da vida e ndo é so
porque a gente encontra essa definicdo na literatura, mas é por ser a minha
vivéncia e realmente que eu acredito. Morte encefalica é a morte (E2).

Eu acredito que morte encefalica seja a morte normal, mas ao invés do
coragao parar primeiro, € o cérebro que para. Fisiologicamente eu entendo
que é uma questdo de tempo para o corpo todo e suas fungbes sessarem
(E3).

Morte encefalica € quando o cérebro ja nao funciona, ele morreu. Entéo a
partir dai ndo tem como ter vida, sem isso. Sem esse funcionamento do
cérebro é questdo de pouco tempo todos os outros érgaos também entram
em faléncia. Entdo, a gente entende, assim, o cérebro no comando, nao
estando mais no comando, ele entrando em faléncia ja é morte encefalica
(E4).

Morte encefalica significa que o paciente ndo apresenta mais nenhuma
atividade cerebral, ndo apresenta um fluxo, nada que justifique vida (ES8).

A morte encefdlica para mim é a auséncia da funcao cerebral, quando nao
existe mais nenhuma atividade cerebral presente (E9).
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Os participantes relataram diversas percepgdes sobre o diagnostico de
morte encefalica no ambiente hospitalar, definidas como manutengdo dos sinais
vitais, com batimentos cardiacos, mas auséncia de atividade cerebral, sendo
irreversivel. Notando-se uma aceitagao discreta de participantes que presenciaram o
diagnodstico de morte encefalica, referindo que ndo ha nada que se possa fazer para
evita-la. Um participante relatou ser algo definitivo, que impossibilita ao paciente se
manter vivo por muito tempo, e ndo ha nada que se possa fazer, como profissional
ou com tecnologias possiveis para reverté-la. Além disso alguns participantes
relataram a seriedade e obrigatoriedade da confirmagao, por meio de exames para

constatar que o cérebro esta morto.

Morte encefdlica para mim significa a impossibilidade do paciente voltar a
ter sinais de vida. O cérebro acaba néo tendo atividade, isso impossibilita
que ele venha a se manter vivo por mais tempo, a ndo ser com a ajuda de
um suporte avangado, de aparelhos. Isso é definitivo. Ndo ha nada que
vocé possa fazer ou a tecnologia para que esse paciente volte de alguma
forma de estar vivo (E13).

A morte encefalica é uma lesdo neuroldgica irreversivel, diagnosticada apos
uma série de exames, entre eles dois clinicos, um teste de apneia e um
exame complementar, que pode ser arteriografia, um Doppler transcraniano
ou até mesmo eletroencefalograma. Conforme o protocolo e sua legislagéo,
ao concluir todo esse processo & determinado o falecimento do individuo
(E18).

Um participante referiu o significado como uma orquestra sem o maestro. O

corpo funcionando sem o cérebro.

A morte encefalica € como uma orquestra sem o maestro, a orquestra
consegue tocar um tempo sem o maestro, mas chega uma hora que todos
saem do ritmo e a orquestra para. E o corpo funcionando sem o cérebro
(E31).

Alguns participantes relataram ndo compreender bem o significado do

diagndstico de morte encefalica, considerando algo confuso, dificil de entender, em

que ha perda das fungbes do cérebro, observadas nas falas a seguir:

A morte encefalica ainda é meio confusa, mas segundo a literatura, é a
morte e a perda das funcdes do cérebro (E27).

A morte encefélica ainda é bem dificil de compreender, mas é a perda das
fungbes e do funcionamento adequado do cérebro (E26).
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6.1.3 Classes 2 e 3: protocolo de morte encefalica — direcionando o cuidado.

Nas classes 2 e 3, em relagdo ao protocolo adotado pelos profissionais de
enfermagem, direcionando o cuidado, foram evidenciados os seguintes vocabulos:
protocolo, seguro, duvida, médico, enfermeiro, participagdo, equipe, certeza. As
palavras mais frequentes presentes nas falas dos participantes tiveram valores de
frequéncia e grau de confianga expressivos, Qui-quadrado de 3, 4 e p<0,0001.

Os participantes retratam em suas falas que consideram o protocolo de
morte encefalica e o direcionamento do cuidado seguro valido. O atendimento
especializado apo6s a suspeita da morte encefalica acontece com rapidez, e conta
com toda a equipe multidisciplinar.

Alguns participantes relatam que o protocolo fornece um diagndstico preciso,
no entanto, por ser complexo, sdo necessarias atualizacdes periddicas para
capacitar a equipe quanto a execugao correta do protocolo, observados nas falas a
sequir:

Acho seguro, mas por nao ser um protocolo realizado/utilizado diariamente
na unidade e de grande importancia, eu acho que deveria ter mais

capacitagdes para equipe, para capacitar a equipe em relagao a execugao
do protocolo (E1).

Eu acho um protocolo completo, valido e seguro. Acredito que o protocolo
da um diagndstico conciso e preciso, realizando todas as etapas do
protocolo de forma correta. Nao tem margem para duvida e ele confirma
com seguranga a morte do paciente. E minha opinido também em relagao
ao protocolo, é que ele com a nova mudanca, consegue ser realizado em
menos tempo, entdo isso conta muito a favor, no caso de um potencial
doador. Entao acho que é realizado em um tempo adequado (E2).

Eu vejo como um processo seguro, um processo hecessario, que
geralmente inicia imediatamente na suspeita da morte encefalica para que
algumas tomadas de decisdes sejam assertivas, em relacdo ao quadro
clinico do paciente. Logicamente que se faz obrigatério que os envolvidos
sigam rigorosamente o protocolo, respeitando a legislagdo, com médicos
capacitados e credenciados pelo servigo, assim como uma equipe de apoio
multidisciplinar que também tenha treinamento, conhecimento (E3).

De modo geral, os participantes relataram o direcionamento do cuidado e

execugao do protocolo de morte encefalica como seguro, completo e rigoroso.
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E um protocolo bem rigoroso, seguro, nunca me senti em duvida em nada,
de todos os passos, muito rigorosos. Algo que dé para se confiar bem,
assim, sem sombra de duvidas. Nunca me senti com duvida de nada, na
aplicagdo ou na execugao dele. Eu acredito que ele é algo bem completo
(ES8).

Por se tratar da morte de um ser humano, deve ser um protocolo bem
rigoroso e tem que haver muita responsabilidade por parte do enfermeiro,
de planejar, executar, coordenar e supervisionar tudo aquilo que esta
acontecendo com o paciente, ainda mais se for um potencial doador, que
vai salvar vidas, vai doar todos os érgaos e tecidos. Entao tem que ter muito
cuidado no planejamento, no cuidar com o paciente em todos os minutos. E
um cuidado muito detalhado (E10).

E um protocolo sério, que deve ser cumprido, I6gico! Todas as etapas, com
todo o cuidado e respeito que o paciente e seus familiares merecem, sem
pressa, sem atropelo. Eu diria que € um protocolo seguro e confiavel (E16).

Um participante destacou que o protocolo € fundamentado na legislagéo e

na ciéncia.

O protocolo é baseado na legislagéo, é fundamentado na ciéncia, portanto é
algo que nos devemos seguir, como profissionais de saude, como
enfermeiro. Como ciéncia, ele €& dindmico, novos entendimentos
esporadicamente surgem e se vai adaptando a eles e implementando,
conforme a legislacdo, conforme a ciéncia, mas ele é a pratica baseada em
evidéncia, entdo nos precisamos seguir e € o que temos de melhor nesse
contexto, atualmente. Entéo, precisamos seguir, € imprescindivel no caso
de morte encefélica, seguir o protocolo (E5).

Houve também relatos acerca da dificuldade de execucdo do protocolo de

morte encefalica e direcionamento ao cuidado. Apesar de ser abordado durante a

formacéao na faculdade, existe dificuldade na pratica, pelo fato do protocolo ser muito

especifico e o primeiro contato com a aprendizagem ser superficial e tedrico,

evidenciando a necessidade de treinamentos frequentes na capacitacdo do

direcionando ao cuidado da pessoa com morte encefalica.

Eu ouvia falar, aprendi na faculdade, mas as vezes na faculdade a gente
aprende muito vagamente sobre o protocolo de morte encefalica e n&o tao
especifico e por nao ter experiéncia, nao ter o contato, as vezes fica s6 na
parte tedrica também. Eu confesso, que foi bem dificil. No comeco, algumas
coisas eu nao entendia e principalmente agora essas mudangas que teve
dos exames e do tempo. Entdo, eu tenho nogéo, tenho mais conhecimento,
mas ainda me perco em algumas coisas. Entdo, eu precisaria, de mais
treinamento, ndo que isso falte por parte do hospital, mas eu precisaria de
mais treinamento, que cada vez que chegasse um protocolo na UTI (E7).

A partir das falas, observa-se que para a maioria dos participantes, o

protocolo € bem estruturado, auxilia na liberagdo de leitos de UTI e propicia um

diagndstico seguro e a possivel doagao de 6rgaos:
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Minha opinido sobre o protocolo € como eu disse, muito triste, porém
necessario por lei visando o diagndstico e também a liberagao de leito de uti
e claro, e pensando na doagao de 6rgaos (E9).

O protocolo é imprescindivel na morte encefdlica e a garantia de um
diagndstico seguro, de um diagnostico assertivo, devido aos inumeros
critérios que devem ser cumpridos e que nao pode deixar nenhuma duvida
do diagnéstico. Entédo, eu acho o protocolo de morte encefalica primordial
(E17).

Eu acho o protocolo bem certinho, porque, tem o exame que faz antes, a
“tomo”, o “eletroencéfalo”, o teste clinico e repete o teste clinico, faz
laboratorial. No ultimo protocolo que participei achei que tenha demorado
muito. Eu fiquei muito na dlvida, sera que esta sendo realizada da forma
que deveria ser, deu uma inseguranga no meu profissional, mesmo. Mas, o
outro caso que eu acompanhei e achei que foi muito bom, as etapas
seguidas certinhas (E21)

O protocolo auxilia na condugdo e definicdo da morte encefalica e no
processo todo. Acredito que € um protocolo importante para guiar e orientar
a equipe e tem a questdo legal necessaria para suspensao do suporte
intensivo e a possibilidade de doagéo de 6rgaos. (E34).

Alguns participantes também, destacaram a dor e angustia da familia, devido
ao excesso de tempo necessario para execugao do protocolo. Um participante
relatou que a participacdo no protocolo envolve muito mais atencao a familia, além

de empatia e solidariedade:

Acredito que o protocolo é bem estruturado, mas na minha opinido € um
pouco demorado, gera muita angustia para a familia toda a espera. Ja vi
protocolos durarem trés dias (E9).

Eu acho que o protocolo, além de exames, abrange mais a atengéo,
solidariedade e empatia com a familia. Faz vocé perceber como que essa
familia esta vendo a situagdo e até mesmo em relagcédo a equipe, de vocé
estar preparando a equipe para cuidar do paciente, orientar a respeito
desse cuidado ao um paciente que ja estd morto (E10).

Acho o protocolo muito extenso, que gera muito mais ansiedade e
sofrimento a familia, acho que deveria ser mais sucinto e pratico (E31).

6.1.4 Classes 4 e 5: vivenciando o cuidado ao paciente com morte cerebral

Nas classes 4 e 5, as falas dos participantes foram ordenadas a partir dos
vocabulos: marcar, jovem, cuidado, filho, pai, histdria, experiéncia, compreenséo,
coracgdo, sentir, com valores elevados de Qui-quadrado de 3,4 e p<0,0001. Os

resultados expressam que a vivéncia do cuidado ao paciente com morte encefalica é
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uma experiéncia marcante, dolorida, principalmente quando envolve pacientes
jovens. Os participantes relataram como foi vivenciar a ocorréncia de morte durante
a internacao, sendo um momento dificil, complicado, ainda mais por envolver muitas
histérias distintas e requisitar orientagdo e atencédo a familia. Trouxeram em suas

falas sentimentos despertados pelo momento:

Um caso que me marcou foi de uma paciente jovem, que por causa de uma
meningite evoluiu para morte encefalica. Os pais dela e esposo nao queriam
ir embora, ficavam orando e falando com ela o tempo todo dentro do box da
UTI e ndo acreditavam na morte dela. S6 acreditaram quando o médico e
eu a desconectamos da ventilagdo mecanica e viram que nao respirava so,
e quando viram que néo tossia, quando introduziamos a sonda de aspiragao
na garganta. Nos autorizamos que a familia acompanhasse todos os
exames do protocolo para entenderem melhor. Ela ndo era potencial
doadora pela meningite e logo apds os testes, a equipe médica e eu
desligamos tudo e a familia presenciou (E1).

Nesses dez anos de UTI, sdo varios pacientes que me marcaram, ainda
mais os jovens, e ha pouco tempo tive uma experiéncia muito triste com um
jovem, em que a avé que o criou e nas visitas durante o protocolo ficava ali
chorando e pedindo para o neto voltar, cantando, contando histérias (E11).

Um caso que me marcou € me abalou muito foi de um menino de 19 anos
que por tentativa de suicidio com intoxicagao por veneno, evolui para morte
encefalica apés uma parada de 20 minutos. Foi um protocolo que demorou
muito para finalizar, pois todos os exames de eletroencéfalo, se nao me
engano foram cinco, davam atividade cerebral e a familia ficava com mais
esperanca e nao entendia que mesmo assim ele clinicamente ja estava
morto. Depois a equipe médica junto a CIHDOTT resolveu fazer uma
arteriografia cerebral e que diagnosticou a morte encefalica. A mae se
ajoelhou na UTI e gritava muito, a equipe da CIHDOTT nem conseguia falar
de doagédo, s6 apds umas trés horas que a mée se acalmou e com o pai
junto aos dois irmaos aceitaram a doacao (E2).
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Uma experiéncia, recente até, de uma jovem que teve um mal subito na
missa na igreja, teve uma parada cardiaca na igreja, acabou sendo
reanimada e levaram para nossa UTI, ela fez cateterismo. Era uma jovem,
se nao me engano, de 22 anos e a familia muito temente a Deus, muito
religiosos e o tempo todo rezando e pedindo, aquela coisa de n&o acreditar
mesmo, que ela moga tdo jovem pudesse passando por aquilo e acabou
evoluindo para morte encefalica. Ela tinha um filhinho e o marido, que
ficaram no hospital o tempo todo, principalmente o marido, uma méae
também jovem, me marcou porque, pela situacdo, né? Normalmente é
assim, né? Uma pessoa jovem que tem um mal subito ou um acidente, uma
coisa bem tragica e bem subita e acaba evoluindo para morte encefalica.
Tem outros casos também, acho que essas coisas marcam a gente,
justamente por essa questao tragica, que €& muito subito, € bem dificil.
Entéo, teve essa jovem e ai ela acabou evoluindo e a familia optou por néo
autorizar a doagdo de ¢6rgaos, infelizmente. Me marcou, por causa da
crianga, do filho dela, essas coisas, a gente autorizou a entrada do
garotinho para ver a mée, para ver o corpo ali da mae e tudo, na ocasiéao
até teve uma coisa meio sobrenatural, a porta de vidro da UTI explodiu,
enquanto a familia orava do lado de fora da UTI, entdo, uma histéria coisa
que marcou bastante, assim, no sentido espiritual. Eu imaginava que a
familia fosse realmente optar pela doagdo, mas eles muito abalados
mesmo, eu acho, e isso € uma coisa que pesa bastante na hora da escolha
da familia. Nés cuidamos dela ja em morte encefalica, por pouco tempo,
porque, na verdade como ela teve uma parada cardiaca, o coragao dela néo
ficou saudavel, ele recuperou, ele voltou, mas nao tinha estabilidade
hemodinamica suficiente, entdo, ela ficou por pouco tempo em cuidados,
pos morte encefalica e ai acabou, se ndo me engano, a familia optou por
nao fazer a doagédo e ai os aparelhos foram desligado, o aparelho de
ventilagdo mecanica e tudo mais e acabou encerrando ali e deixamos eles
presenciarem a parada do coragao (E23).

Observa-se que a morte € um evento triste, justamente ao presenciar a dor
da familia, bem como o sofrimento que por vezes vem com ela. Outras palavras que
sugerem a percepg¢ao geral dos participantes sobre a vivéncia ao cuidado do
paciente com morte cerebral sido: lembrar, doer, vida, morto, uma ideia do seu
testemunho como um momento desagradavel. Nos depoimentos a seguir, 0s
participantes demonstraram como a vivéncia no cuidado do paciente com morte

encefalica pode afetar suas percepcoes, muitas vezes refletindo em si mesmos.

Foram alguns protocolos aqui na UTI, o mais dificil mesmo é em relagéo a
familia, e as vezes o entendimento. Teve uma situagao que tinha sido dada
pelos exames, a morte cerebral e teve um entrevero, com o pessoal do
servigo social, em relacdo ao horario e motivo do 6bito. Entdo teve uma
confusdo, a familia ndo acreditava na morte, porque o corpo estava quente,
a gente teve que conversar e todo mundo sentar-se para definir certinho,
para familia gera muita confusédo e até descrenca com a morte (EG).

Me sinto bem compadecida em cuidar destes pacientes, sei que na maioria
das vezes, dias, horas antes, atras estas pessoas estavam vivendo,
sonhando e de repente tudo acaba. Sinto tristeza, pela pessoa e pelos
familiares (E9).

Teve um paciente que ficou com a gente, era um idoso. Eu fiquei com ele
na assisténcia sé pela manha. O protocolo ja tinha sido iniciado. No final do
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meu plantdo a familia veio e eu estava cuidando dele e de outro paciente. O
outro paciente tinha muitos exames, muita coisa acontecendo, entdo acabei
nao ficando tanto tempo com ele, tantas horas do meu plantdo com ele. A
familia chegou veio visitar e eu senti que a familia estava entre aspas mais
preparada do que eu, para aquilo. Eu me senti frustrada por nado ter
prestado tanta atencado para ele, por conta da rotina do hospital. Foi o que
mais me marcou. Eu me senti triste e frustrada e ao mesmo tempo,
comovida e depois quando eu sai do plantdo a filha dele falou comigo, me
abragou e agradeceu, e me doeu mais, porque, eu sabia que eu poderia ter
feito mais (E13).

Rapaz! Sdo muitas experiéncias viu. Agora, citar uma: eu diria que é
marcante, porque abordou alguns tépicos, vamos la! E, muitos parentes
estavam ftristes, era uma senhora, matriarca da familia, adorava futebol,
lider de torcida em sua casa, foi dificil entender a morte encefalica, o choro
foi grande, sabe? No momento da noticia, do fechamento do protocolo e
consequentemente do diagnéstico de morte encefalica, pediram para eu
orar com eles de maos dadas na beira do leito. (E18).

E possivel perceber no relato dos participantes diversos sentimentos,
emocoes e atitudes, despertados pela vivéncia ao cuidado do paciente com morte
encefalica. Algumas falas demonstram angustia, empatia e o sentimento de
fragilidade. No entanto alguns relatos dos participantes evidenciam um ponto
positivo e um final de certa forma confortante a familia, destacado pelos vocabulos,
evoluir, sentir, vida, coragcdo. Os relatos de histérias marcantes vivenciadas no
cuidado ao paciente com morte encefalica, envolvendo doagao de 6rgaos, salvando

outras vidas, nas falas a seguir:

Eu lembro de uma experiéncia, sao varias, mas vou destacar uma. O
paciente era relativamente jovem, evoluiu para morte encefalica, foram
realizados todos os cuidados para preservar os 6rgdos viaveis, manta
térmica, medicacdes e posteriormente foi para captagdo e tomamos
conhecimento depois que diversos 6rgdos foram captados. Entdo, o
interessante € que apesar da tristeza da familia, a perda, paciente jovem,
por outro lado existe outras familias que estdo agora felizes, recebendo
6rgaos para seus entes queridos. Entdo, por um lado, ha uma tristeza, uma
perda, mas por outro lado sdo varios beneficios, varias alegrias, varias
familias, varias pessoas, que sao beneficiadas com um érgdo, entéo, eu
acho gratificante, apesar de toda circunstdncia desagradavel, e o
interessante também ¢é que a credibilidade da familia para com a instituicéo,
com o setor, com os profissionais, quando ha uma confirmagéo demonstra
que nos estamos no caminho certo. A familia que perdeu o seu Ser querido,
nao esta insatisfeita com a instituicdo, com o setor, com CIHDOTT, com os
profissionais, ela demonstra sua credibilidade ao permitir que os 6rgaos
sejam captados (E5).

A experiéncia que me marcou foi de uma paciente que estava na UTI que
precisava de um transplante hepatico e ficava me perguntando como
funcionava a doacdo de 6rgaos, e apds isso um paciente na UTI evoluiu
para morte encefalica e acabou sendo o doador para ela, depois contamos
para ela e se emocionou muito (E32).
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Um caso que me marcou foi de uma gestante de sete meses, que por conta
de um aneurisma acabou evoluindo para morte encefélica e conseguimos
manter o corpo dela para que o bebé tivesse maturidade pulmonar para
fazer a cesarea. Foi muito emocionante ver que ela ja ndo estava mais ali,
nao tinha reflexo ou esbogava reagdo, mas o coragdo do bebé batia e ele se
mexia muito, ainda mais quando a mae dela e o esposo entravam na UTl e
ficavam falando perto da barriga dela. Por fim, o bebé nasceu saudavel e a
familia ainda doou os érgéos dela (E28).

6.2 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES — MEDICOS

A caracterizacao dos médicos quanto ao: sexo, idade, religiao, formacao
académica, tempo de formacéao, tempo de instituicdo, tempo de vinculo profissional
na instituicdo de saude e numeros de protocolos realizados. Dos 15 participantes,
oito sdo do sexo masculino, com idades entre 30 a 40 anos, catdlicos, com
especializagdo, com mais de 10 anos de formagado, e de tempo de servico na
instituicdo, de um a 10 anos atuando em UTI; e, de 10 a 20 protocolos realizados de
ME.
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QUADRO 4 - CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES (MEDICOS). CURITIBA, PARANA,
BRASIL, 2020.
VARIAVEL N=35
SEXO
Feminino 7
Masculino 8
IDADE
Adultos (30 a 40 anos) 11
Adultos (+ 40 anos)
RELIGIAO
Catodlica
Espirita
Umbanda 1
FORMAGAO
Graduacéao
Especialista 12
Mestrado
TEMPO DE FORMAGAO
1a10 anos
+ 10 anos 10
TEMPO DE INSTITUICAO
1a10 anos 10
+ 10 anos
TEMPO DE UTI
1a5anos 10
+ 05 anos
N° DE PROTOCOLOS
10 a 20 8

20 7
FONTE: A autora (2021).

o |0

6.2.1 Grupo de Médicos — classes geradas pelo software IRaMuTeQ

Foram 15 textos processados pelo software IRaMuTeQ, referentes as 15
entrevistas realizadas, tendo como resultado 645 segmentos de texto, com
aproveitamento de 72%. A partir da classificagdo dos segmentos de texto de acordo
com o vocabulario, obtiveram-se seis classes relacionadas entre si, que, mediante
analise, foram agrupadas em trés categorias nominadas conforme o significado do
seu conteudo. Esses dados foram representados em dendograma, que identificou

seis classes, de acordo com a FIGURA 6.
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FIGURA 6 - DENDOGRAMA- GRUPO MEDICOS. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2020.

classe 6

classe 2

classe 3

classe 5

classe 1
FONTE: A autora (2020).

As classes foram definidas pelo software IRaMuTeQ, com os vocabulos

presentes nos segmentos de texto; as palavras mais frequentes, com valor de Qui-

quadrado (x2) maior que 3, 4 e p<0,0001, estdo destacadas no dendograma da

FIGURA 7, em ordem descendente.

FIGURA 7 - DENDOGRAMA (CLASSES E VOCABULOS) — GRUPO MEDICOS. CURITIBA,
PARANA, BRASIL, 2020.

|
I

classe 1 classe 5 classe 3 classe 2 " | 4 classe 6
confirmar jovem  complicado ficar ~— familiar considera
cerebro  recordar ggnr gi’:\%%fa“co gerar .demla|s
cuidar marcar - : dar igua
viavel estar G?;r"to depois grave geralmente
significar bem também g\?orlmr quando deixar
;%r:.'ts:r levar haver quando tambeém contar
doar chegar tudo o g
ver evoluir acabar plor
|Ogo sair all‘lda chorar
fim acabar geralmente
Haver ge(almente deixar
tudo deixar pior
sair
acabar

FONTE: A autora (2020).
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As configuracbes das classes e categorias que emergiram estdo
apresentadas no QUADRO 5.

QUADRO 5 - CATEGORIAS RESULTANTES DAS TECNICAS DE ANALISES EMPREGADAS NO
CONTEUDO DAS ENTREVISTAS. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2020.

CATEGORIAS TEMATICAS CLASSES IRaMuTeQ
Morte Encefalica Classe 1; Classe 2
Cuidado ao paciente em morte encefalica Classe 3

Morte encefalica em jovens Classe 4; Classe 5

O protocolo de morte encefalica Classe 6

FONTE: A autora (2021).

Nas classes 1 e 2 observam-se vocabulos que dizem respeito como o
participante percebe a morte encefalica, assim como a classe 4 em que constam
vocabulos ligados a significados e sentimentos trazidos pelos familiares, sendo a
doacgao de 6rgéos citada para alguns, depois de um tempo compreensivel. Alguns
dos vocabulos que representam essas classes sao: confirmar, cérebro, cuidar,
viavel, significar, pensar, morte, ficar, encefalico, familiar, gerar e grave.

Na classe 5 alguns participantes enfatizaram a morte encefalica em jovens.
Os vocabulos que inferem isso sdo: jovem, recordar, marcar, estar, bem.

Nas classes 3 e 6 traz vocabulos que representa a utilizagdo do protocolo de
ME. Os vocabulos que inferem isso sao: complicado, fim, ser, muito, considera,

demais, igual e geralmente.

FIGURA 8 - NUVEM DE PALAVRAS - GRUPO MEDICOS. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2020.

e fransplante mis

manier .2 p rOtD GO |0

noticia

funcao u fam |||a cumpllcadu

- encefalico

medico

confirmar rt jovem
equipa I I l 0 edEma'E%‘o
“paciente™

tratamento

sefrimente Orgaleygme arave

diagndstico ©OTPY cuidado
suspeita

FONTE: A autora (2020).
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Por meio da nuvem de palavras (FIGURA 8), & possivel observar os
vocabulos mais utilizados na fala dos participantes, tais como: morte, paciente,

encefalico, familia, protocolo, érgao e cuidar.

6.2.2 Classes 1 e 2: morte encefalica

Nas classes 1 e 2, as falas dos participantes foram ordenadas a partir dos
vocabulos: confirmar, cérebro, cuidar, viavel, morte, doar encefélico, ainda e depois
sendo os mais frequentes, com valores elevados de Qui-quadrado de 3, 4 e
p<0,0001.

Os resultados expressam o significado da morte encefalica, que foi descrito
de diversas formas: a morte encefalica é incompativel com a vida, € a morte clinica e
social do paciente, € morte, o cérebro morre, e depois 0 corpo aos poucos perde
suas fungdes até pararem também. A morte encefalica € a morte das funcbes e
atividades cerebrais, morte clinica e legal de um individuo.

Os participantes relataram como morte clinica do paciente, uma vez que
sem funcgéo cerebral, ndo ha vida. Para alguns, um paciente com morte encefalica ja
confirmada na maioria das vezes é visado a doagéo de 6rgaos, e se € viavel para a
doacéo, todo o suporte € designado para manter os 6rgaos, do contrario, tem-se o
aval legal para suspender toda a terapéutica.

Como os vocabulos foram relacionados a morte encefalica, observa-se que
os participantes relataram que perante a morte encefalica, significa que ndo ha nada
mais que se possa fazer, que nenhum tratamento vai trazer a vida do paciente de
volta.

Nos depoimentos a seguir, os participantes expressam como significam a
ME.

Morte encefalica € muito discutida ainda hoje, ha colegas que até
questionam esse diagndstico, mas pensando em perda das fun¢des basicas
do cérebro e incompativel com a vida, € entendida como morte. A morte
confirmada é um misto de alivio e fim da angustia e sofrimento da familia, e
também um alivio para nés da equipe, que ja temos o diagnédstico do
paciente e uma resposta para a familia, e quando é doador, temos a
esperanga de ajudar algum paciente tdo grave quanto, a sair da lista de
espera pelo transplante (M10).
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Morte encefalica € morte e desde a antiguidade ja existia. Na verdade, esse
termo surgiu para limitar e suspender o suporte intensivo de pacientes sem
prognostico a fim de liberar leitos de UTI e, para legalizar e favorecer a
doacdo de 6rgaos. Sendo bem sincero, paciente com morte encefalica
confirmada, nés médicos visamos manter os 6rgaos viaveis para doacgao, ou
o respaldo ético e legal para suspensdo dos suportes. Nao me sinto
diferente cuidando desses casos (M8).

Um paciente com morte encefalica confirmada, significa que logo saira da
UTI, ou para doar os 6rgdos no centro cirurgico, ou apds desligarmos os
aparelhos e drogas porque o paciente ndo era doador ou a familia ndo
autorizou a doagao. Um paciente ainda em suspeita de morte encefalica, eu
particularmente sempre piso em ovos. Tento ir preparando a familia,
avisando sobre a auséncia dos reflexos (M9).

Morte encefalica € a morte do cérebro. O cérebro por alguma razéo, perde
suas fungdes, ndo passa mais os comandos ao restante do corpo, e logo o
corpo todo acaba morrendo (M7).

A morte encefalica € morte, o cérebro morre, e depois o corpo aos poucos
perde suas fungdes até pararem também. Um paciente em morte encefalica
confirmada, basicamente pensamos em manter os 6rgédos viaveis para
doacgéo, investimos para a doagéo dos 6rgaos (M6).

Quando se trata de morte, por tantos mitos e lendas que existem, fica mais
dificil refletir o que significa, mas acredito que morte encefélica é o fim, a
morte do cérebro que ocorre primeiro e que logo vai resultar em morte de
todo o corpo (M5).

A morte encefalica para mim, hoje apés muitos estudos e questionamentos
ficou entendida como a morte clinica e social do paciente (M4).

Percebe-se que ao significar a ME, a maioria dos participantes referem com
palavras diferentes, o mesmo contexto. A partir disso, comecam a relatar sobre o
sofrimento da familia ao perder um ente querido, “ainda fazemos a terapéutica mas
sem as chances de recuperacao”, isso gera desgaste e sofrimento (M11).

Os participantes também expuseram seus sentimentos e as emocdes
perante a ME, que muitas vezes sentem por ver o sofrimento e a ansiedade da
familia, acabam se sentindo impotentes, pois nao irdao salva-los, somente tratar o
paciente de maneira digna no final de vida, como também sentem tristeza pela perda
da familia, mas em contrapartida sabem que, por aquele paciente ndo ha mais
tratamentos efetivos para reverter o quadro.

Nos depoimentos a seguir, os participantes expuseram seus sentimentos e

as emocoes perante a ME:
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[...] eu diria a vocé que me sinto muitas vezes entristecido, vejo o sofrimento
da familia, € mais dificil cuidar de um paciente com morte encefalica (M1).

Faco o possivel para trata-lo de maneira digna, sinto empatia pela perda da
familia, mas tenho em mente que nao ha nada mais a se fazer (M3).

Na minha opinido a pior parte é a ansiedade e dar a noticia da morte aos
familiares, a despedida no leito de uti, o sofrimento (M9).

Gera uma certa frustragdo e sofrimento em toda a equipe, temos o
diagndstico da morte do paciente e precisamos dar uma resposta para a
familia. Fizemos o que era possivel (M10).

6.2.3 Classe 3: cuidado ao paciente em morte encefalica

Na classe 3, as falas dos participantes foram ordenadas a partir dos
vocabulos: complicado, fim, ser, muito, ver, também, haver, tudo e acabar com
valores elevados de Qui-quadrado 3, 4 e p<0,0001. Os resultados expressam que 0
cuidado com o paciente diante a ME ja confirmada na maioria das vezes € visando a
doacgao de orgaos, se é viavel para doagao, todo o nosso suporte € visando manter
0s oOrgaos bons, do contrario, temos o aval legar para suspender todo o suporte
terapéutico. Desta forma cuidam, igual a qualquer outro paciente, com outra
patologia também sem progndstico favoravel. Para alguns participantes nao existe
diferenga em cuidar de um paciente com morte encefalica ou de um paciente com
pneumonia, por exemplo.

Em outros depoimentos, € observado que cuidar de um paciente em morte
encefalica significa que ndo ha mais nada a ser feito, que nenhum tratamento vai

trazer a vida daquele paciente de volta.

Meu cuidado enquanto médico é exatamente igual, ndo vejo diferenca. Me
sinto da mesma maneira como cuidando de outro paciente com pneumonia
por exemplo, mas tenho em mente que ndo ha nada mais a se fazer (M8).

Cuidar de um paciente em morte encefalica, significa que ja fizemos os
testes e exames obrigatérios e entdo ou estamos prestes a comunicar a
familia sobre o diagndstico. E, se houver a possibilidade de doagéo e a
familia aceitar, manter os érgaos viaveis, ou se nao doarem, desligarmos os
aparelhos e drogas. De forma alguma o cuidado é igual ao de outro
paciente da UTI. E muito, mais complexo em todos os sentidos, nos
aspectos terapéuticos e emocionais da equipe (M12).
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Cuidar de um paciente com morte encefalica é cuidar de um corpo e nao
mais de um Ser. Esse corpo precisa ser tratado com dignidade até seu
ultimo momento, e se for doador de 6rgéos, ser cuidado de maneira eficaz
pensando na qualidade dos 6rgaos para o transplante. Nao considero igual
por ter toda a obrigatoriedade de fazer os exames para comprovar a morte,
nao pode ter duvida, falha, e pela familia (M10).

As vezes me sinto impotente, ndo acredito que o cuidado seja igual a de
outro da UTI, pelo desgaste da equipe, sofrimento da equipe e da familia
(M15).

Cuidar de um paciente em morte encefalica confirmada tem o lado bom,
porque sabemos que o processo do diagndstico terminou, e logo tudo vai
acabar, a angustia da familia pela espera do diagndstico vai terminar vao
receber a noticia de morte e nosso papel termina ali. Depois disso ja
podemos pensar na doacgao, se for o caso de ser viavel. De forma alguma o
cuidado é o mesmo. Por varios motivos. E um paciente gravissimo, instavel,
cheio de drogas. A equipe muitas vezes ndo compreende 0 processo, gera
um desgaste, inclusive pela familia (M7).

Sinto diferenga cuidando desses casos. A morte encefdlica gera mais
estresse, por conta dos exames necessarios e pela dificuldade de
entendimento da equipe multi e os familiares. Exige mais atencdo no
manejo. O cuidado intensivo € o mesmo, o que diferencia € o manejo clinico
especifico voltado ao paciente potencial doador, e também a lidar com a
familia e com nosso emocional né (M9).

Nao considero um cuidado igual justamente por ser uma situagao tao critica
e delicada, o emocional da gente pega muito (M5).

Ndo vejo como outro paciente. E muito mais grave, e pior de tudo,
cuidamos, para nao vermos resultados concretos, ndo mais nada a ser feito,
aquele paciente ja estd morto, estamos tratando, hidratando, medicando,
desculpe o termo, um cadaver (M10).

Percebe-se que o cuidado com o paciente em ME pode gerar alguns
pensamentos discordantes de alguns participantes, uns relatam que é preciso
manter os Orgaos viaveis, ou se nado doarem, desligam os aparelhos e drogas,
outros referem, que ja visam a doagdo de 6rgados e outros ainda dizem que
acreditam que ja ndo ha mais nada a ser feito perante a ME.

Portanto, fica evidente nas falas dos participantes, que cuidar de um
paciente em morte encefalica, significa além da realizagdo dos testes e exames
obrigatérios, o apoio, acompanhamento e comunicagdo a familia sobre o
diagndstico, e havendo a possibilidade de doacgao, se a familia aceitar, os cuidados
intensivos permanecem até o momento da captagdo dos 6rgaos, e se caso nao
doarem, ocorre a suspensdo de todo o arsenal intensivo, e desligamento dos

aparelhos.
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Ao contrario de M8, M15 relatou que cuidar do paciente com ME muitas
vezes o faz se sentir impotente, “ndo depende mais de mim salva-lo, somente posso
trata-lo de maneira digna no final de vida, porém nao considero um cuidado normal,

justamente pela tristeza e comogao que geralmente causa esse tipo de morte”.

6.2.4 Classes 4 e 5 — a morte encefalica em jovens

Nas classes 4 e 5 as falas dos participantes destacaram-se os vocabulos,
familia, gerar, dar, grave, quando, jovem, recordar, marcar, estar, bem, chegar e
evoluir, foram as mais frequentes, com Qui-quadrado de 3, 4 e p<0,0001. Os
participantes retratam que geralmente o atendimento com jovens em morte
encefalica gera sentimentos como tristeza, choro, o que foi referido como “cenas
mais fortes e tristes que eu ja presenciei”.

De modo geral, os participantes relataram o sofrimento deles, como também

o sofrimento pelos familiares.

Sao varias histérias que me recordo, mas a mais recente foi de um paciente
jovem que estava na fila de transplante de figado, teve um AVC
hemorragico e evoluiu para morte encefdlica. Foram doados os rins,
pancreas, pele e ossos (M10).

Nossa, séo varios, mas sem duvida, um me marcou muito foi de uma jovem
puérpera que por conta de um trombo fez um VC, e evoluiu para morte
encefdlica. O esposo chorava muito e se culpava por querer o bebé e
deixamos leva-lo o bebé para conhecer a mae antes de desligarmos os
aparelhos (M11).

Me recordo de um caso nos meus primeiros anos de intensivista. Paciente
adolescente que saiu para andar de bicicleta escondido da mae e um
caminhdo o atropelou. Ele chegou muito grave, ficou dias na UTIl. A mé&e o
visitava todos os dias e relatava que tinha fé que ele iria sobreviver. Foi um
protocolo dificil e quando concluiu, foi no meu plantdo que chamamos a
familia para dar a noticia do 6bito. Foi algo muito triste, chorei muito com
mae, pai e familiares. Depois de uma tarde toda de muita conversa, a
familia optou por doar os 6rgaos dele, o que me deixou mais conformada
em saber da continuidade da vida de alguém (M12).

O que me marcou foi um paciente jovem com sindrome de Down, muito
bem cuidado pela familia, que apés um engasgo teve uma parada
cardiorrespiratoria e hipdxia cerebral, o levando a morte encefalica. Ele ndo
era viavel para doar os 6rgaos e quando comuniquei o 6bito, a mae pediu
para acompanhar quando fossemos desligar os aparelhos, e pediu para o
deixarmos no colo dela. Foi autorizado e foi uma das cenas mais fortes e
tristes que eu ja presenciei (M13).
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Nao me recordo de um que marcou mais, na verdade os pacientes mais
jovens geralmente me deixam mais abalado (M14).

Meu primeiro protocolo sem duvida eu ndo vou me esquecer nunca. Eu era
recém-formada, cheguei no plantdo e estava chegando dois pacientes
vitimas de acidente de carro na rodovia. Um casal bem jovem. A moga bem
grave chegou praticamente morta e o rapaz estava estavel. Resumindo, a
levamos para UTI, ja sem reflexo e no outro dia abrimos o protocolo. O
rapaz, bem melhor, foi visita-la e era de cortar o coragéo, ver o desespero
dele, chorava muito e pedia perdao. O protocolo se estendeu por mais um
dia e foi muito marcante e triste quando demos a noticia da morte
encefalica, e depois de muito choro e sofrimento, os familiares aceitaram
doar os 6rgaos deles (M15).

Paciente bem jovem, pos-bariatrica, era o sonho era ficar magra. E por
conta de uma complicagdo no pos-operatorio, teve uma parada e depois
evoluiu para a morte encefalica. Foi um protocolo muito tumultuado, ela era
técnica de enfermagem no hospital e causou muita comogéo na UTI, com a
equipe e familiares (M9).

A partir dessas falas, observa-se que, para alguns participantes, € mais
dificil lidar com a ME em jovens. Além disso, nota-se que alguns participantes
tentaram focar e priorizar a continuagdo de vidas salvas com a possibilidade da

doacao de orgaos.

6.2.5 Classe 6 — o protocolo de morte encefalica

Na classe 6, as falas dos participantes foram ordenadas a partir dos
vocabulos: considera, demais, igual, geralmente e deixar e contar, foram os mais
frequentes, com valores elevados de Qui-quadrado 3, 4 e p<0,0001.

Nos depoimentos, se observa que o protocolo deveria ser mais sucinto,

porém afirmam que no Brasil é seguro.

O protocolo de morte encefalica no Brasil € muito seguro, e precisa ser
complexo porque se trata de morte. Minha participacéo é realizar os exames
necessarios, e manter a familia sempre informada sobre a situagcéo (M1).

Minha opinido sobre o protocolo € que deveria ser mais sucinto, ele € muito
extenso e burocratico. Muitos médicos nao gostam de abrir protocolo devido
a demora. Realizo os exames obrigatdrios para o diagnostico, fago reuniao
com as familias e comunico o 6bito (M2).

O protocolo é um tanto quanto complicado e com muitos detalhes, mas é a
lei, temos que seguir a risca. Minha fungédo enquanto médico é fazer todos
0s exames para dar a familia a resposta correta do diagnéstico (M3).
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Considero um protocolo seguro, € que ndo deixa margem para duvidas.
Participo na terapia do paciente desde quando ele chega na UTI, nas
etapas do protocolo, e até a finalizagdo que o corpo vai para o centro
cirargico para captar os 6rgaos ou desligamos o suporte e encaminhamos
ao necrotério (M5).

Os participantes relataram diversas percepcdes sobre as etapas do
protocolo de ME, que o protocolo ndo é facil de ser executado, mas como é
obrigatério, “é necessario seguir corretamente todas as etapas”. Os participantes
que fazem plantdées na UTI, muitas vezes atuam no protocolo todo, outras vezes
fazem somente um exame e relataram que ficam com a pior fungdo que “é falar com
a familia”.

Alguns participantes também declararam que o protocolo é literalmente
etapas a serem seguidas, e alguns enfatizaram que o intuito do protocolo é
assegurar a seguranga e protecdo do profissional. Observando-se, uma possivel
contradigdo no que se diz respeito a importancia do protocolo visando a seguranga

do paciente e um desfecho de diagndstico seguro para a familia.

Acho o protocolo literalmente um protocolo, com etapas, detalhes. Poderia
ser mais sucinto. Trabalho com todas as fases, depende em qual momento
estou de plantao (M8).

Acho o protocolo adequado, porém um pouco complicado, ainda mais para
médicos com pouca experiéncia. Participo ativamente em todas as etapas.
No diagnoéstico, exames, prescrigdo das drogas, acompanhando os exames
laboratoriais e as vezes fico com a pior parte que é falar com a familia (M4).

O protocolo foi criado para dar seguranca e proteger o médico no
diagndstico de morte, para que n&o gere duvidas. Atuo em todas as etapas,
inicio o protocolo com os exames, oriento os residentes, acompanho o
manejo ou a suspensao do suporte (M10).

Acho o protocolo muitas vezes demorado demais, mas € seguro. Como
intensivista, participo em todas as etapas, e o momento mais dificil sem
duvidas é a noticia e o entendimento da familia (M11).

Foi o Conselho Federal de Medicina que formulou o protocolo, e € complexo
porque precisa ser seguro. Atuo em UTI, ndo sou simpatizante com o
protocolo e infelizmente em todas as etapas (M12).

A partir dessas falas, € também observado que, para alguns participantes o
mais dificil sdo os detalhes existentes, bem como a participagdo de alguns em todas

as etapas do protocolo de ME.
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Além disso, é frequente relatarem que o protocolo muitas vezes € mais

complexo e demorado na fase de suspeita de ME, e fazem consideragdes como:

Paciente ainda com suspeita de morte encefalica € mais cruel, porque ele
comega a dar indicios e sinais de que o cérebro ja esta pouco a pouco
perdendo suas fungdes vitais [...] obrigatoriedade de fazer os exames para
comprovar a morte, ndo pode ter duvida, falha, e pela familia (M10).

A suspeita da morte encefalica € mais complicada, por mais que tenhamos
indicios fortes que o cérebro ndo esta reagindo, ainda fazemos a
terapéutica em cima das chances de recuperagao, isso gera desgaste e
sofrimento para a familia e até expectativa (M11).

Ah, um paciente ainda em suspeita de morte encefalica, eu particularmente
sempre piso em ovos. Tento ir preparando a familia, avisando sobre a
auséncia dos reflexos, vou em doses homeopaticas, isso € muitas vezes
angustiante e mais que tudo frustrante. Acho o protocolo muitas vezes
demorado demais (M14).

Acho mais dificil ainda a situacdo da suspeita. Geralmente é de forma
repentina, a familia esta confusa e ansiosa, e até com muita esperanca de
cura, enquanto nés, ja sabemos o desfecho, s6 precisamos mesmo
comprovar (M15).
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7 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados deste estudo acerca dos significados da morte encefalica
corroboram com a concepgao definida cientificamente como a perda completa e
irreversivel das funcdes encefalicas, clinicamente reconhecida como a auséncia de
reflexos do tronco cerebral, estado de apneia verificada, perda de tonus vascular,
frequéncia cardiaca invariante e, eventualmente, paralisagdo cardiaca. Condigcao
essa, referida como irreversivel, nem mesmo parcialmente por intervencdo médica
ou cirurgica, portanto, sendo definitiva (WIJDICKS, 2013).

A morte encefalica, foi descrita pelos participantes enfermeiros de diversas
formas: a morte encefalica é incompativel com a vida, a morte encefalica € a morte
clinica e social do paciente, a morte encefalica € morte, o cérebro morre, e depois o
corpo aos poucos perde suas fungdes também, a morte encefalica € a morte das
funcdes e atividades cerebrais, morte clinica e legal de um individuo. No estudo
realizado por Souza, Bento e Milagres (2019), a morte encefalica representa a
auséncia de funcionamento cerebral, no qual ha inexisténcia de atividade elétrica na
regido do enceéfalo e o paciente somente consegue permanecer com O coragao
batendo, devido a meios artificiais, permanecendo com a fungéo cardiorrespiratéria
intacta temporariamente.

Alguns participantes médicos relataram como morte clinica do paciente,
uma vez que sem fungado cerebral, ndo ha vida, como a morte como outra qualquer.
Os autores Chehuen et al. (2019) corroboram com a descrigdo dos participantes
meédicos, que a morte pode ser definida como a cessacao irreversivel das atividades
corticais e do tronco encefalico bem como a incapacidade de permanéncia das
fungdes vitais, sem suporte artificial.

Alguns participantes referiram se sentir impotentes perante o diagnéstico de
ME. Outros referiram, que para estes pacientes nao ha mais nada a ser feito.

Os participantes relataram também, como € vivenciar o processo do
diagnostico de morte encefalica, sendo algumas vezes de dificil entendimento dos
reais significados e os sentimentos que o permeiam até sua confirmagdo. Citada
muitas vezes também, como um momento mais dificil de lidar, principalmente
quando acontece com um paciente jovem. Observou-se que a morte encefalica,
apesar de muitas vezes rotineira para os profissionais, ainda sim € um evento ftriste,

justamente por eles presenciarem a dor e a angustia da familia, bem como o
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sofrimento que os acompanha desde a ocorréncia de um agravo de maneira
abrupta, a suspeita das lesbes cerebrais, realizacdo de todos os exames
investigativos, até o momento da conclusao diagnostica, e perda de um ente.

Por outro lado, houve relatos de profissionais que consideram o cuidado a
estes pacientes, como o de outro paciente grave da UTI, e profissionais que
preferem nao cuidar de pacientes em morte encefalica, preferindo até mesmo a
mudancga de leito. Evidencia-se que mesmo a morte encefélica, sendo um evento
natural, ainda sim, para alguns profissionais, é de dificil compreensao. Os resultados
obtidos por Souza, Bento e Milagres (2019), mostram que o enfermeiro lida com a
situagcdo de morte encefalica como um acontecimento triste e dificil, no entanto,
inevitavel.

Apesar dos pacientes em ME n&o apresentarem possibilidades terapéuticas
de cura, é necessario que a assisténcia seja prestada com qualidade, seguranca e
respeito. Esses procedimentos visam ndo somente possibilitar a doagao de 6rgaos e
tecidos e efetivar o tratamento de multiplos receptores, mas principalmente porque o
corpo pode representar uma série de significados para os familiares, profissionais e
também aos receptores dos érgéos e tecidos doados (CAVALCANTI et al., 2014).

A equipe de saude na vivéncia ao cuidado do paciente com ME trabalha nao
somente com o corpo fisico, mas com os demais aspectos biopsicossociais de cada
individuo e da familia. Portanto € imprescindivel que os enfermeiros e meédicos e
demais profissionais de saude valorizem a assisténcia integral nesse ambiente de
cuidado, reconhecendo cada individuo, como parte do processo de humanizagao da
assisténcia em UTl e na ME.

A atuacdo do enfermeiro é destacada nas falas dos participantes, ficando
explicito maior envolvimento com os pacientes e empatia com os familiares, talvez,
devido aos conhecimentos e olhares amplos que possuem diante das demandas de
saude da populagao, e pela participacao efetiva nos diagndésticos de ME, contribuido
para os avangos no cuidado holistico e humanizado (ALVES et al., 2018).

O enfermeiro esclarece aos familiares sobre o quadro atual do paciente,
definindo a morte encefalica e a irreversibilidade do quadro de forma humanizada e
empatica, pois a familia, na maioria das vezes, apresenta dificuldade em aceitar este
diagndstico, mostrando-se fragilizada com a situagao (GOMES et al., 2018).

Os pesquisadores Cavalcante et al. (2014), mencionam que o cuidado a

pacientes em morte encefalica caracteriza-se como uma atividade complexa,
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implementada pela equipe multiprofissional principalmente por médicos e
enfermeiros que atuam em unidade de terapia intensiva, mas ressalta o profissional
enfermeiro, pois tem um papel de destaque nessa atuacgéao, ja que presta o cuidado
direto ao paciente e seus familiares.

Grande parte dos participantes, relataram que o cuidado prestado a um
paciente com morte encefalica € na maioria das vezes voltado a doacéo de érgaos,
existindo assim, um paradoxo entre os profissionais, pois mesmo com a morte
encefalica de um paciente, conseguem sentir felicidade por estarem contribuindo
para salvar vidas mediante a doacdo de ¢6rgados. O sentimento de tristeza se
configura por deixar partir um individuo cujo coragao ainda bate e recebe cuidados,
com outro individuo que necessita de cuidados pois ainda esta vivo (JUNQUEIRA et
al., 2016).

Fica evidente, que para os participantes, cuidar de um paciente em morte
encefalica, significa mais que a realizacdo dos testes e exames obrigatérios, mas
também a comunicagao efetiva, acompanhamento da familia no entendimento do
diagndstico, e nos casos de pacientes potencial doadores, toda a realizagdo do
processo de doagéo.

No estudo de Lomero et al. (2017), os enfermeiros relataram também, que
estes pacientes requerem cuidados de profissionais altamente qualificados para
assegurar o diagnostico seguro e a manutencéo intensiva e rigorosa visando a
preservagao dos orgaos e tecidos para transplantes, além de preparo emocional, ja
que lidam diretamente com as dores das familias.

A doacado de drgéos e tecidos é citada pelos participantes como algo que
gera um impacto positivo e representa uma possibilidade para a continuidade de
muitas vidas, no entanto para que esse processo ocorra de modo adequado é
essencial equipe multiprofissional qualificada para o reconhecimento da morte
encefalica e recursos fisicos e tecnolégicos para atender aos exames
comprobatdrios da ME (SOUZA; LIRA; MOLA, 2015; ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2017). O paciente em diagnéstico de ME exige
cuidados complexos, que demandam extrema atenc¢do, ainda mais quando o
paciente € um potencial doador (PESSOA; SCHIRMER; ROZA, 2013).

A partir dos relatos obtidos no estudo, os profissionais que atuam no cuidado
ao paciente com ME, além da atencdo e cuidados dignos e especificos para o

diagnostico seguro, e a preservagdo dos orgaos, também demandavam empatia
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com o momento e atencdo a familia do paciente. Os enfermeiros e médicos
desempenham papel imprescindivel na execucao do protocolo de ME. Desta forma,
€ necessario que os profissionais, principalmente os intensivistas, estejam
capacitados para identificar as alteragdes fisiopatolégicas e ajudar no cuidado
destes pacientes junto a equipe multiprofissional (DORIA et al., 2015).

O relato de um profissional médico, chama a atencdo, uma vez que
caracteriza o protocolo como seguro e que visa trazer seguranga ao profissional,
porém para Araujo et al. (2017), o diagndstico de morte encefélica torna clara a real
situacdo em que o paciente se encontra, se ha presengca de vida ou morte,
permitindo o fornecimento de informacdes fidedignas aos familiares.

A maioria dos enfermeiros e médicos considerou-se qualificada para o
tratamento e manejo necessario na ME e para prestar os cuidados necessarios ao
paciente. Vale mencionar que na entrevista nenhum dos participantes mencionou
total despreparo teorico-pratico acerca do protocolo de ME, somente dois
participantes médicos relataram que o protocolo € muito burocratico, e um que nao é
simpatizante do mesmo. Ressaltaram também que s&o importantes o conhecimento
e dominio do protocolo, pois isso demonstra competéncias inerentes a um
profissional atuante em uma UTI (SOUZA; BENTO; MILAGRES, 2019).

Um fator relevante citado, foi a respeito da necessidade de capacitagdes
constantes, e alguns profissionais que relataram a falta de compreensdo adequada
de todo o processo de ME, que pode conduzir a um atendimento inadequado,
podendo acarretar em prejuizos nos diagnésticos, perdas e limitagées na doagéao de
orgaos. Estudos relatam que os profissionais de saude, especialmente os
enfermeiros, tém conhecimento sobre a ME, entretanto ha uma desconfianga em
relacdo a exatiddo diagnostica e efetividade dos protocolos executados
(CASSETTARI; MELLO, 2017).

Nos estudos realizados por Fonseca et al. (2016), o conhecimento dos
profissionais de saude acerca do diagnodstico de ME e demais cuidados que
envolvam esse processo ainda € insuficiente, necessitando de capacitagao continua,
para ampliar a qualidade do cuidado prestado. Ainda que haja significativos avangos
tecnolégicos na ciéncia e de profissionais qualificados para o manejo de situagdes
como a ME, ainda é muito comum que os profissionais de saude ndao compreendam
esse processo (MASOUMIAN; MANZARI; KHALEGHI, 2015).
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Os estudantes da area da saude durante a graduagéo, geralmente n&o
recebem treinamentos e um preparo suficiente para o manejo de questbes que
tangem a morte. O preparo para o enfrentamento da morte, que envolve sentimentos
de dor, sofrimento e angustia € pouco abordado nas formagbdes académicas dos
profissionais médicos e enfermeiros, pois € dado maior enfoque nas questdes
biomédicas, técnicas e cientificas, esquecendo-se 0s aspectos psicossociais do
cuidado humano (CUNHA et al., 2020).

Por este motivo, estudos que envolvam educagdao em saude permanente,
vém ganhando destaque visto que reforga a importancia da abordagem e o cuidado
ao paciente em ME como um individuo que requer a assisténcia especializada e
individualizada (MAGALHAES et al., 2019).

Porém, nao sao todas as equipes de médicos e enfermeiros que recebem
capacitacdes especificas e constantes sobre os cuidados voltados aos pacientes em
ME, o que pode acarretar muitos dos problemas relacionados a credibilidade do
diagndstico e ao processo de doacgédo e transplantes de 6rgdos associando-se a
falhas nessas etapas que envolvem o diagnéstico da morte encefalica, manutengéo
clinica do doador e apoio as familias (FONSECA et al., 2016).

Os resultados deste estudo corroboram com os achados na literatura que
tratam o protocolo de morte encefalica como um meio para diagnostico que provém
de quadros clinicos geralmente graves e de maneiras abruptas que sao tratados em
UTI, pois necessitam de vigilancia e monitorizagdo continua. Devido a presenca
constante de equipe multidisciplinar qualificada para o atendimento dos pacientes na
UTI, a conducdo do protocolo de morte encefalica na UTI & segura e efetiva,
possibilitando o resultado de todo o processo diagndstico (SOYAMA; EGUCHI,
2015).

No entanto, alguns profissionais de saude adotam, com o tempo, um
mecanismo de adaptacdao ao trabalho e, muitas vezes, ndo tém empatia com o
sofrimento dos familiares e a condicdo de saude/doenca dos pacientes. E comum
visualizar um cuidado realizado pelos profissionais de saude de modo rotineiro e
mecanizado, excluindo as demais dimensdes do ser humano (JAKIMOWICZ;
PERRY, 2015). Por outro lado, Chuista et al. (2020) ressaltam que ter apenas
empatia pode colocar em risco a atuagdo do profissional de saude, pois pode
direcionar ao sofrimento alheio, fazendo com que se sinta a dor e o sofrimento do

outro, deixando para tras o autocuidado. O profissional deve reconhecer os seus
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limites para que consiga compreender a angustia do outro sem causar prejuizo a
seu estado emocional (CHUISTA et al., 2020).
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

O principal objetivo deste estudo foi conhecer os significados da morte
encefalica na perspectiva de enfermeiros e médicos, e os significados do cuidado ao
paciente em morte encefalica prestado por estes profissionais que atuam em UTIs.
O relato dos participantes a respeito dos significados da morte encefalica foi descrito
na maioria das vezes como a morte do cérebro, cessacao das atividades cerebrais,
impossibilitando a vida. Também como uma morte normal, onde ndo mais nada a
ser feito, e que na maioria das vezes gera sofrimento aos familiares e estresse a
equipe. Além disso, em relagao ao significado de morte encefalica referiram como
interrupcao das atividades cerebrais, situagdo em que ndo mais ha justificativa para
a vida.

Mesmo com alguns participantes tendo relatado sofrimento, principalmente
por presenciarem a dor dos familiares, em alguns relatos foi considerada a
possibilidade da doagéo de 6rgaos, como esperanga pela continuidade da vida.

Os participantes relataram a evolugdo do paciente para a conclusao do
diagndstico de morte encefalica, como moroso e responsavel por gerar angustia a
familia.

A morte encefélica também foi definida, como algo ruim, principalmente
quando acontece com um paciente jovem, devido a precocidade da finitude da vida.

O protocolo de morte encefalica e o direcionamento ao cuidado foi
considerado necessario e seguro. O atendimento apds as primeiras suspeitas da
morte do cérebro acontece com rapidez. Alguns participantes relatam que o
protocolo fornece um diagndstico preciso, no entanto sdo sempre necessarias
atualizagdes para capacitar a equipe quanto a execugao do protocolo.

Houve também relatos acerca da dificuldade de execucdo do protocolo de
morte encefalica e direcionamento do cuidado. Apesar de ser abordado durante a
formagdo na faculdade, existe dificuldade na pratica, pelo fato de ser muito
especifico e o primeiro contato com a aprendizagem ser superficial e tedrico,
evidenciando a necessidade de treinamentos frequentes na capacitacdo do
direcionando ao cuidado da pessoa com morte encefalica.

Percebe-se que o cuidado com o paciente em ME pode gerar pensamentos

discordantes, uns relatam que é preciso manter os 6rgaos viaveis, ou se nao



85

doarem, desligam os aparelhos e drogas, outros referem, que ja visam a doagéo de
orgaos e outros ainda dizem que ja ndo ha mais nada a ser feito perante a ME.

Por outro lado, para alguns, cuidar do paciente com ME & como cuidar de
qualquer outro paciente, com outra patologia sem prognéstico favoravel, referem que
nao ha diferenca em cuidar de um paciente com morte encefalica ou de um paciente
com pneumonia, por exemplo, ja outros relatam que ndo se sentem bem ao cuidar
dos pacientes em ME, preferindo muitas vezes até a troca de leito.

Houve também relato de um profissional médico, que salientou a importancia
do protocolo somente para a seguranca do profissional e ndo do diagndstico e do
paciente.

Desta maneira, foi possivel apreender, que a morte encefalica e todos os
seus significados em torno do processo diagndstico e do cuidado ao paciente, séo
permeados por um misto de pensamentos, opinides e sentimentos, ficando exposta
a necessidade de mais estudos e discussoes.

As contribuigdes para a pratica e ensino na area da saude, sao a
ampliagdo do conhecimento acerca da morte encefalica e dos cuidados prestados a
pacientes acometidos por ela, possibilitando a reflexdo e visando a melhoria da
assisténcia, com cuidado holistico e assertivo.

As limitagbes do estudo foram a restricdo a grupos de profissionais, nao
podendo se generalizar os resultados obtidos, e o contexto da pandemia, que
prejudicou a realizagao das entrevistas de maneira presencial, e consequentemente
a obtencao de conversas mais abrangentes e subjetivas.

Como autora, minha percepgao, foi a dificuldade de alguns profissionais em
terem falas mais aprofundadas, muitas vezes receosas, e pendendo a respostas
tecnicistas, principalmente nas entrevistas n&o presenciais, por parte dos
participantes médicos.

Por todo este contexto, e tratando-se de uma tematica complexa, sugere- se

a realizagao de novos estudos em outros contextos e realidades.
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APENDICE 1 — INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS E IDENTIFICAGAO
DO PARTICIPANTE

Py 3 INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS E C

T T ) ¥
------ IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE ay
UFP ’"‘

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Entrevista numero:

Cadigo:

Data da entrevista:

2. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome completo:

Idade: Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino
Telefone: ( ) Religiao:
Profissao: Formagao académica:

( ) Graduagéao

( ) Especializagao

Tempo de profissao (anos): ( ) Mestrad
estrado

( ) Doutorado

Tempo de servigo na instituicao (anos): Tempo de atuagao na UTI (anos):

Participagdao em quantos protocolos de morte encefalica?

FONTE: A autora (2020).




APENDICE 2 — ROTEIRO SEMI-ESTRUTURADO PARA ENTREVISTA
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P s S ROTEIRO SEMI-ESTRUTURADO PARA
TR T
—  F ENTREVISTA

UFPR

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

G

NEPECHE

1. QUESTOES

1) O que significa morte encefalica para vocé?

2) O que significa para vocé cuidar de um paciente com morte encefalica confirmada?

3) Como vocé se sente cuidando de um paciente com suspeita de morte encefalica?

4) Vocé considera o cuidado a este paciente igual ao de outro paciente da UTI?

5) Qual a sua opinido sobre o protocolo de ME?

6) Qual a sua participagdo no protocolo de morte encefélica?

7) Conte me de uma experiéncia que te marcou em um protocolo de morte encefalica.

FONTE: A autora (2020).




APENDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTC LIVRE E ESCLARECIDO

Mas, Men Mall Alves das Mercés, professora do Departamento de Enfermagem e
Matalie Garcis Domingos, enfermeira da Comiss3o Intra-Hospitalar de Doagdo de
Orgdos e Tecidos para Transplante, @ mestranda do Programa de Pos-Graduacdo em
enfermagem, pesquisadoras da Universidade Federal do Parand., convidamos ofa)
Senhor{a) Profissional de Salde atuante na Unidade de Terapia Intensiva, a participar
do estudo intitulado Morte Encefalica: significados do cuidado na perspectiva da equipe
de salde, a pesquisa:

& pesquisa tem como cbjetive: conhecer os significados que a equipe de salde das
Unidades de Terapia Intensiva, atribuem ao cuidado do paciente em more encefalica.

Caso ofa) Senhora) paricipe da pesguisa, sera necessario participar de uma entrevista,
gue sera realizads pela pesquisadora Matalie Garcia Domingos, em local reservado do
Complexe Hospital de Clinicas (ambiente gue ofa) Senhor(a) possa se sentr
confortavel), em data e horario de sua preferéncia para sua participacdo na propria
instituig3o, agendado previamente A entrevista sera dudio-gravada, com gravador
digital, que facilitara o registro de sua fala. Vocé poders desistir a qualguer momento
de confinuar a responder o que lhe for perguntado, o que ndo causara nenhum prejuizo.

A previsdo de duragSo da entrevista & de até 1h:00min e o(a) Senhor{a) também
podera responder as perguntas que desejar e tera liberdade para fazer perguntas
a Matalie Garcia Dominges, no momento gque achar necessano. Vood poderd
desistir a qualquer momentos e de continuar a responder o que lhe for perguntado, o que
nio causara nenhum prejuizo.

E possivel gue ©(a) Senhorfa) experimente algum desconforio, principalments
relacionado & (exaustido pela necessidade da gravacdo de voz).

Alguns niscos podem estar relacionados ao estudo e podem ser: (consirangimentos,
medao de exposicio por determinadas opinides).

Os beneficios esperados com essa pesquisa s30: aumentar o conhecimento da tematica
acerca dos cuidados prestados pela equipe de salde ao paciente em morte encefalica.

Js pesquisadores Pro® Dra® Men Mall Alves das Mercés, & Enf® mestranda Matalie
Garcia Domingos responsaveis por este esiudo, poderdo ser localizadas para
esclarecer eventuais dividas gue ofa}) Senhor{a) possa ter e fomecerdhe as
informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerado o estudo por e-mail,
telefone e presencial em horario comercial (das 0Bh:00min as 18h:00min). Em situacies
de emergéncia ou urgéncia, relacionadas & pesguisa, os mesmos poderic ser
contatados pelo telefone (04 1-286768024) numero de telefone disponivel nas 24 horas,
com acesso direto com as pesquisadoras envolvidas., A pesquisadora Enf? Matalie
Garcia Domingos, fone: 41-286768084, email: nataliegarcia_[@hotmail.com, da
Universidade Federal do Parana, & a Pro® D Men Malu Alves das Merces, fone: 41
20514408 responsavel por este estudo podera ser contatadas ma Aw. Lotharno
Meissnar, 532, Bloco Didatico 11, 4° andar, gabinete 0, ou sala de aula no 29 ou 3* andar,
Jardim Bot3nico, de segunda a sexta-feira, das Bh as 18h, para esclarecer eventuais
dividas que of{a) Senhor (3} possa ter, & fornecer-he as informagdes que queira, antes,
durante ou depois de encerrado o estudo.

Rubricas:

Pnrﬁdpurte ca Pﬁquisu &= fow mspﬂuiul ]

Pesquisacor Rupﬂnsiu:l o quem apicou o TCLE
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Se ola) Senhor{a) tiver dl.'r'.liqars sobre seus direitos como participante de pesguisa,
podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEF/HC/UPFR
pelo Telefone 3380-1041 das 08:00 horas as 14:00 horas de segunda a sexta-feira. O
CEP & de um grupo de individuos com conhecimento cientificos e nSo cientificos que
realizam a revisdo &tica inicial & continuada do estudo de pesquisa para manté-io seguro
& proteger seus direitos.

A sua participagio neste estudo & voluntaria e se ofa) Senhor{a) ndo quiser mais fazer
parte da pesquisa, podera desistir a qualquer momento £ solicitar que Ihe devolvam este
Termo de Consentimento Livre & Esclarecido assinado.

As informagdes relacionadas ao estudo serdo conhecidas somente pela onentadora e
mestranda. Mo entanto, se qualquer informacdc for divulgada em relatdro ou
publicagdo, sera feito sob forma codificada. para que a sua identidade ssja preservada
e seja mantida a confidencialidade. Ma enfrevista gravada, seu anonimato também sera
respeitado; t30 logo seja transcrita a entrevista e encerada a pesguisa, o conteudo sera
deletado.

O material obtido da enfrevista, sera utiiizado unicamente para esta pesguisa & sera
destruido ou deletado, apds a franscrigo da entrevista audio-gravada ao térming do
estudo, e o material transerito ficara sob guarda das pesquisadoras dentro de 5 anos e
apds sera destruido.

As despesas necessanas para a realizagio da pesquisa n3o sdo de sua
responsabilidade e o(a) Senhora) ndo recebera qualquer valor em dinheiro pela sua
participagio.

Ofa) Senhora} poderd ter sentimento de pesar e desconforto, pelas lembrangas.
decomentes do estudo. Caso ocorra aslgum destes fatores serdo respeitadas as
expressdes de suas emocdes e encerada a entrevista naguele dia ou transferida em
comum acordo com vocs, se for necessario.

Quando os resultados forem publicades, ndo aparecera seu nome, € sim um codigo.

Eu, li esse Termo de Consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do gqual concordei em participar. A
explicacdo gue recebi mencicna os riscos e beneficios. Eu entendi gue sou livre para
interromper minha paricipagio a qualquer momento sem justificar minha decisio e sem
gualguer prejuizo para mim Nem para meu tratamenio ou atendimento ordinarics que eu
possa receber de forma rofineira na Instituigdo. Eu entendi o que ndo posso fazer
duramte a pesguisa e fui informado que serei atendido sem custos para mim se eu
apresentar algum problema diretamente relacionado ao desenvolviments da pesquisa

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

MNome por extensao

d
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Assinatura do Participante

Men Mald Alves das Memes

Matalie Garcia Domingos

Curntiba, de de
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE '%ﬂﬁ L

FEDERAL DO PARANA -

CEPAIC/UFPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: MORTE ENCEF.@LICA: SIGNIFICADOS DO CUIDADO NA PERSPECTIVA DA
EQUIPE DE SAUDE

Pesquisador: NEM MALL ALVES DAS MERCES

Area Tematica:

Versiao: 1

CAAFE: 24288519_3.0000.0096

Instituigio Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 3.792 986

Apresentacio do Projeto:

Pesquisa para elaboragio de relatorio de dissertagdo de Mestrado em Enfermagem do Programa de Pos-
Graduagio em Enfermagem da Universidade Federal do Parana. Sera realizada na Unidade de Terapia
Intensiva Adufto do Complexo Hospital de Clinicas, da Universidade Federal do Parana, com enfermeiros,
fisioterapeutas, técnicos de enfermagem, médicos deste senvico.

Objetive da Pesquisa:

Compreender as representagdes sociais sobre os significades do cuidado ac pacients em morte encefalica
na perspectiva da eguipe de saldde de unidades de terapia intensivas adulto de hospitais com perfil de
captagio de orglos para transplante.

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:

Riscos:

De acordo com as pesquisadoras foram ponderados os riscos individuais ou coletivos, comprometendo-se
com o maximo de beneficics e o minime de danos e riscos. A realizagSo da entrevista pode desencadear
tristeza e lembrancas de situacdes vivenciadas, sendo assegurado ao participante a suspensdo de sua
participagio se dessjar. Ainda, entendem que a pesquisa ndo acarretara riscos ou danos aos participantes,
contudo, podera ocasionar sentimento de pesar, desconforto psicologico e soffimento psiguico, provocadas
por lembrancas, ao participar da entrevista.

Enderego:  Rua Gal. Cameiro, 1581

Bairmo:  Alo da Glona CEP: B0.060-200
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: {41)2360-1041 E-mail: cepi@hc.ufprbr
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UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE '%,“fﬂ -

FEDERAL DO PARANA -

CEPMHCUFPR

Contiruacho do Parecer: 3.792.585

Beneficio:

As pesquisadoras referem gue como beneficio indireto os participantes poderdo ter a ampliagdo do
conhecimento, terSo acesso a informagdes que poderdo contribuir para estruturagdo e reorganizagio do
cuidade da equipe de sadde que planejam e executam a atengio ao paciente em morte encefalica.
Portanto, o= beneficios para o grupo estudado serSo por meio da divulgaco dos resultados do estudo, a fim
de que possibilite uma maior reflexdo sobre a tematica e as praticas assistenciais.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesguisa de gualitativa, fundamentada pela Teoria das Representagfes Sociais a ser com os seguintes
crtérios de inclusdo: Ser profissional enfermeino, fisioterapeuta, médico ou t&cnico de enfermagem, membro
da equipe de salde que atua no cuidado direto ao potencial doador em morte encefalica, em ambiente
hospitalar, na Unidade de Terapia Intensiva Adulto; Possuir vincule empregaticio na instituigio; Atuar no
minimo ha seis meses em Unidade de Terapia Intensiva; Ter prestado o cuidado em pelo menos um
protocole de paciente com morte encefalica. Amosira prevista de %9 participantes.

Congideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos os Termes obrigatorios foram apresentados.

Recomendagbes:

Colocar caixa de rubrica na segunda pagina do Temo de Consentimento Livre e Esclarecido.

E olbrigatono trazer ap CEPMHC uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi aprovado,
para assinatura e rubrica, 0 mesmo deve estar em formatagde adequada e com as caixas de rubricas no
rodaps das paginas gue ndo contenham assinatura. Apas, fazer copia fiel do TCLE aprovado e rubricado em
duas vias: uma ficara com o pesguisador e outra com o participante da pesquisa.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Estudo relevante, cuja tematica deve ser amplamente promovida junto & comunidade.

Consideragibes Finais a critério do CEP:

Diante do exposio, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
afribuighes definidas na Resolugio CHS 466/2012 & na Norma Operacional N® 001/2013 do

Enderego:  Rua Gal. Cameino, 181

Baimo: Al da Glona CEP: E0.060-200
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: {#1)2360-1041 E-mail: cep@he.ufprbr

Piljiia 22 dia 54
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UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE W . o
FEDERAL DO PARANA -

CEPHC/UFPR

Contraapks do Parecer: 3,792,585

CMS, manifesta-se pela aprovacio do projeto, conforme proposto, para inicio da Pesguisa. Solicitamos que
sejam apresentados a este CEP relatorios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem comao
informacdes relativas as modificacfes do protocolo, cancelamento, encerramento & destine dos
conhecimentos obtidos. Os documentos da pesguisa devem ser mantidos arguivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meio de refatorios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente @ pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES _BASICAS DO_P | 25M10/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1451525 pdf 124555
TCLE/! Termos de | Termo_de consentimento fivre e esclal 25102019 |MATALIE GARCIA Aceito
Azzentimento [ recido.docx 124855 |DOMINGOS
Justificativa de
Luséncia
Projeto Detalhade / | PROJETO_PESQUISA doc 141072019 |MATALIE GARCIA Aceito
Brochura 16:44:46 | DOMINGOS

| Investigador
Outros DECLARACAQ AUSENCIA CUSTOSH 1471072019 |MNATALIE GARCIA Aceito
df 16:42:14 | DOMINGOS
Outros Cheklist_documental_projeto_pesquiza. | 11711072019 |NATALIE GARCIA Aceito
pdf 16:41:34 | COMINGOS
Outros CARTA_EMNCAMINHAMENTO PESCUI| 1111072019 | MATALIE GARCIA Aceito
SADOR_AQ CEP.pdf 16:40:10 | OMINGOS
Dutros Concordancia_dos_servicos _envolvidos| 117102019 [MATALIE GARCIA Aceito
pdf 16:38:33 | DOMINGOS
Outros DECLARACAQ ORIENTADOR_DO PR 1111072019 |MATALIE GARCIA Aceito
OJETO.pdf 16:35:50 | DOMINGOS
Outros Declaracac_compromisso equipe pesq | 1111072019 [MATALIE GARCIA Aceito
uisa.pdf 16:33:34 | DOMINGOS
TCLE/ Termaos de | Temo_de consentimento fivre e esclal 117102019 | NATALIE GARCIA Aceito
Assentimento / recido.pdf 16:23:58 |DOMINGOS
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folha de rosto pdf 1111072019 |MATALIE GARCIA Apeito
16:23:22 | DOMINGOS
Enderego:  Rua Gal. Camesro, 181
Bairro: Ao da Glona CEP: £0.060-200
UF: PR Municipio: CLURITIBA
Telefone:  [£1)2360-1041 Fax: (41)2360-1041 E-mail: cep@hc.ufprbr

Pigiria 55 dm 04



104

UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE '%“ﬁ —

FEDERAL DO PARANA -

CEFHC/UFFR

Contrauapho do Parecer 3.792.985

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:
Mao

CURITIBA, 02 de Jansiro de 2020

Assinado por:
maria cristina sartor
(Coordenadoria))
Enderego:  Rua Gal. Camesro, 181
Baérro:  Alto da Gloria CEP: 20.060-200
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (£1)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@he.ufprbr
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