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RESUMO

No contexto da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sdo cada vez mais
frequentes as situagdes de cuidados aos pacientes em morte encefalica
(ME), em especial nas institui¢ces que realizam transplantes de 6rgéos.
O cuidado e o cuidar na ME tém por finalidade preservar a condigéo de
potencial doador. O estudo teve como objetivo compreender o0s
significados do cuidado ao paciente em morte encefdlica para
enfermeiros de um hospital universitario da regido Nordeste do Brasil. O
referencial metodoldgico adotado foi a Grounded Theory ou Teoria
Fundamentada nos Dados (TFD). O pensamento complexo proposto por
Edgar Morin foi utilizado na analise e construgdo do Modelo Tedrico.
Participaram da investigacdo quatro enfermeiras assistenciais da UTI de
um Hospital Universitario, quatro enfermeiros que desenvolviam suas
atividades no servigo de captacdo de 6rgaos e transplante do referido
hospital e quatro enfermeiros que haviam trabalhado na UTI daquele
hospital em periodo anterior & implantagdo do servi¢o de transplante.
Totalizaram 12 enfermeiros que constituiram trés grupos amostrais.
Utilizou-se a entrevista aberta para a coleta de dados. O processo da
investigacdo foi desenvolvido por meio da coleta e analise simultanea e
comparativa dos dados, sendo orientado pela codificacdo aberta, axial e
seletiva, ordenacdo, integracdo dos conceitos, amostragem e saturacao
tedrica. As entrevistas, diagramas e memorandos constituiram o material
empirico da investigagdo. Desse processo emergiu o fendémeno
“Desvelando as relagdes e interagdes multiplas do ser enfermeiro na
complexidade do cuidado ao ser em morte encefalica” definido pela
interrelacdo de cinco categorias: Cuidando em Unidade de Terapia
Intensiva; Tendo que organizar as praticas de cuidado em UTI ao ser em
ME; Considerando as interveniéncias facilitadoras e dificultadoras do
cuidado ao ser em ME na perspectiva das relagdes/interacfes entre o ser
enfermeiro, ser equipe e familia; Incorporando atitudes para cuidar da



complexidade do ser em ME; e Emergindo a complexidade do cuidado
ao ser em ME. Cuidar do paciente em ME para o enfermeiro é
estabelecer multiplas relagdes e interacbes no ambiente de terapia
intensiva, seja com o ser em ME, com o ser equipe e com a familia. Este
cuidado é tecido por um emaranhado de concep¢des que é permeado por
duvidas, incertezas e questionamentos sobre o diagnoéstico da ME. Isso
porque este paciente estd clinicamente morto, mas traz dentro de si a
morte e a vida, configurando-se como um ser dialdgico e complexo.
Assistir o ser em ME exige que o enfermeiro assuma diferentes modos
de cuidar e direcione-se para o cuidado complexo, incorporando uma
nova consciéncia, que transpde o pensamento reducionista de que este
paciente ndo precisa de cuidados.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem. Morte Encefélica.
Enfermeiros. Relagdo interprofissional. Relagdes Enfermeiro-paciente.
Cuidados Intensivos. Transplante de 6rgéos.
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ABSTRACT

Within the Intensive Care Unit (ICU) context, care situations for
Brazilian patients experiencing brain death (ED), especially at organ
transplant institutions, have become more and more frequent. The
objective of care and ED care is to preserve the potential donor’s
condition. The objective of this study is to better comprehend the
meanings of care for the patient experiencing brain death attributed by
nurses in a University Hospital in Northeast Brazil, using the Grounded
Theory as a methodological reference. Edgar Morin’s complex thought
was used in analyzing the Theoretical Model construct. Four University
Hospital ICU nurses who largely perform organ removals and
transplantations for the aforementioned hospital and had worked there
since prior to the implementation of the organ removal and
transplantation process began participated in each of the three sample
groups, totaling 12 nurse participants. Open interviews were used to
collect the data. The investigation process was developed through
simultaneous and comparative data collection and analysis, through
open, axial and selective codification, ordering, concept integration,
sampling, and theoretical saturation. The phenomenon “Unveiling
multiple nursing relationships and interactions in caring for the
complexity of a person experiencing brain death emerged, as defined by
the interrelations of the following five categories: Intensive Care Unit
Care; Having to organize ICU care practices for the ED being;
Considering the facilitating and hindering interventions for care for the
ED being from a relationship/interaction nursing being perspective;
being a team and a family; Incorporating complex being care attitudes in
ED; and The complexity of caring for an emerging ED being. For a
nurse, caring for an ED patient is establishing the multiple relationships
and interactions within an intensive are environment, whether with the
ED, the team, and/or the family. Such care is woven with an matted in
conceptions permeated by doubt, uncertainty, and questioning
concerning the ED diagnosis. This arises from the reality involving a



clinically dead patient from whom is brought death and life, configuring
themselves as a dialogical and complex being. Caring for the person in
ED demands that the nurse assumes different care modes and directs
him/herself to complex care, incorporating a new consciousness which
transports the reductionist thought that such a patient no longer needs
care.

Keywords: Nursing Care. Brain Death. Nurses. Interprofessional
relationship. Nursing-patient relationships. Intensive Care. Organ
Transplant.
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RESUMEN

En el contexto de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), son cada vez
mas frecuentes las situaciones de cuidados a los pacientes en muerte
encefalica (ME), especialmente en las instituciones que realizan
trasplantes de drganos. El cuidado y el cuidar en la ME tienen por
finalidad preservar la condicidn de potencial donador. El estudio tuvo
como objetivo comprender los significados del cuidado al paciente en
muerte encefalica para enfermeros de un hospital universitario de la
Regidn Nordeste de Brasil. El referencial metodoldgico adoptado fue la
Grounded Theory o Teoria Fundamentada en los Datos (TFD). Se
utiliz6 el pensamiento complejo propuesto por Edgar Morin en el
andlisis y en la construccion del Modelo Tedrico. Participaron de la
investigacion cuatro enfermeras de atencion de la UTI del Hospital
Universitario, cuatro enfermeros que desarrollaban sus actividades en el
servicio de captaciéon de érganos y trasplantes del referido hospital y
cuatro enfermeros que habian trabajado en la UTI del mismo hospital en
un periodo anterior a la implementacion del servicio de trasplante. Se
totaliz6 un conjunto de 12 enfermeros que constituyeron tres grupos
muestrales. Se utiliz6 la entrevista abierta para el recogido de datos. Se
desarrollé el proceso de la investigacion a través del recogido y del
andlisis simultaneo y comparativo de los datos, con la orientacion de la
codificacion abierta, axial y selectiva, ordinacion, integracion de los
conceptos, muestra y saturacion tedrica. Las entrevistas, los diagramas y
los memorandos constituyeron el material empirico de la investigacion.
De ese proceso surgid el fendmeno “Desvelando las relaciones e
interacciones multiples del ser enfermero al cuidar la complejidad del
ser en muerte encefalica”, definido por la interrelacion de cinco
categorias: “Cuidado en Unidades de Terapia Intensiva”; “Organizacion
en las practicas de cuidado en UTI al ser en ME”; “Consideraciones de
las intervenciones facilitadoras y dificultadoras del cuidado al ser en ME
en la perspectiva de las relaciones/interacciones entre el ser enfermero,



ser equipo y familia”; “Incorporacion de actitudes para cuidar la
complexidad del ser en ME”; y “Emergiendo la complexidad del
cuidado al ser en ME”. Para el enfermero, cuidar al paciente en ME es
establecer multiples reacciones e interacciones en el ambiente de terapia
intensiva, sea como el ser en ME, con el ser equipo y con la familia. Ese
cuidado forma parte de un conjunto de concepciones que se permean por
dudas, incertidumbres y cuestionamientos sobre el diagndstico de la
ME. Eso pasa porque el paciente estd clinicamente muerto, pero trae
dentro de si la muerte y la vida, configurdndose como un ser dialdgico y
complejo. Atender al ser en ME exige que el enfermero se haga cargo de
distintos modos de cuidar y orientarse para el cuidado complejo,
incorporando una nueva consciencia, que transpone el pensamiento
reduccionista de que ese paciente no necesita cuidados.

Palabras-clave: Cuidados de Enfermeria. Muerte Encefélica.
Enfermeros. Relacion interprofesional. Relacion Enfermero-paciente.
Cuidados Intensivos. Trasplante de 6rganos.
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1 INTRODUCAO

A acdo do cuidar sempre esteve presente na historia da
humanidade, como uma maneira de viver, de se relacionar no mundo,
acompanhando o ser humano desde a sua origem. O cuidado é, portanto,
uma caracteristica inerente do ser humano, constituindo-se na mais
antiga préatica da histéria do mundo. Surge com a vida, porque 0 homem
e todos os seres vivos necessitam de cuidados para viverem. Assim, 0
cuidado é o proprio ato de viver, porque é por meio dele que a vida
continua e se desenvolve (CELICH, 2003).

Para Boff (1999) o cuidado significa desvelo, solicitude,
diligéncia, zelo, atencdo e se concretiza no contexto da vida em
sociedade. Cuidar implica colocar-se no lugar do outro. E um modo de
estar com o outro (SOUZA et al., 2005), no que se refere a questbes
especiais da vida dos cidaddos e de suas relagfes sociais, dentre estas o
nascimento, a promocao e a recuperacdo da salde e a propria morte. As
situacBes e contextos que envolvem o cuidar no nascimento e na morte
sugerem atitudes, acOes, reacOes e significados diversos para 0S
enfermeiros e demais profissionais da equipe de salde.

No contexto da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) séo cada vez
mais frequentes as situagbes de cuidados aos pacientes em morte
encefalica (ME), em especial nas instituicdes que realizam transplantes
de 6rgédos. O nimero de pacientes que evoluem para ME antes da parada
cardiorrespiratoria € em torno de 10 a 14% do total de pacientes que véo
a 6bito nestas unidades (NAVARRO, 1993).

O cuidado e o cuidar na ME tém por objetivo preservar a
condicdo de potencial doador. O transplante de 6rgdos e tecidos € uma
alternativa terapéutica segura e eficaz no tratamento de diversas
doencas, determinando melhoria na qualidade e na perspectiva de vida.
Diante da crescente escassez de 6rgdos é essencial que se otimize o uso
de érgdos captados de doadores com ME, atualmente a principal fonte
de érgdos para transplantes (RECH; RODRIGUES FILHO, 2007).

Apos a constatacdo da ME, o paciente é considerado potencial
doador de 6rgéos, condicdo que exige da equipe de salde instituir todos
os cuidados e intervencfes necessarias para manté-lo em tal condicéo.
Essa se refere a possibilidade do aumento do nimero de drgaos captados
e a qualidade dos mesmos. O objetivo do tratamento passa a ser a
protecdo e a perfusdo dos drgdos especificamente e a prioridade €
garantir o melhor suporte fisioldgico possivel para potencializar o
sucesso dos 6rgdos transplantados (RECH; RODRIGUES FILHO,
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2007). Um unico potencial doador em boas condi¢Ges podera beneficiar,
por meio do transplante, mais de dez pacientes. Dai a importancia de
conduzi-lo com o mesmo empenho e dedicacdo que qualquer outro
paciente da UTI (ARAUJO; CINTRA; BACHEGA, 2005).

Em 2010, no Brasil, foram identificados 6979 potenciais
doadores, 0 que representou uma taxa de 36,4 possiveis doa/ milhdo de
pessoas por ano. A regido Nordeste, apresentou taxa de 21,9 potenciais
doadores/milhdo de pessoas por ano (Associacdo Brasileira de
Transplante de Orgéos, 2010). No primeiro semestre deste ano foram
identificados 3411 potenciais doadores (Associacdo Brasileira de
Transplante de Orgaos, 2011).

Na morte encefalica ocorrem perturbagbes neuro-humorais
ciclicas que incluem altera¢Ges bioquimicas e celulares que conduzem a
disfungdo mualtipla dos 6rgdos. Dessa forma, cuidar de potenciais
doadores de 6rgdos requer manutencao de ventilagdo artificial, aspiracdo
de secrecdo traqueal, aquecimento e monitorizacdo da temperatura.
Esses cuidados sdo considerados fundamentais, pois ha perda do centro
termorregulador hipotalamico, desencadeando hipotermia que pode
causar depressdo do miocardio, arritmias, diminuicdo do transporte de
oxigénio, aumento da afinidade da hemoglobina pelo oxigénio,
disfuncgdo renal, pancreatite, coagulopatias dentre outras disfungdes que
repercutem na qualidade do 6rgdo a ser transplantado (D’ IMPERIO,
2007; LEMES; BASTOS, 2007). Acompanhar a evolucdo dos
pardmetros da presséo arterial e observar a perfuséo é cuidado defendido
em razdo da disfuncdo cardiovascular que se manifesta por meio de
severa hipertensdo, seguida de hipotensdo  progressiva e,
consequentemente, hipoperfusdo tecidual. A funcdo miocardica é
alterada pelos distarbios eletroliticos, das perdas renais e por distdrbios
hormonais (GUETTI; MARQUES, 2008).

Cuidar das corneas pela umidificacdo é fundamental, uma vez
gue é um dos tecidos mais transplantados na atualidade. A cérnea deve
ser mantida umedecida e protegida com pomada para evitar ceratites
(LEMES; BASTOS, 2007).

Outros cuidados importantes dirigem-se para o rigoroso controle
de assepsia e 0 cuidado com a higiene corporal para que diminua os
riscos de infeccdo (LEMES; BASTOS, 2007).

Os cuidados estabelecidos pela equipe de enfermagem ao
potencial doador de 6rgdos em morte encefélica vém sendo estudados no
intuito de fundamentar e atualizar esta tematica. Guetti e Marques
(2008) desenvolveram um estudo que buscou descrever a atuagdo do
enfermeiro na assisténcia para manutencdo fisiolégica do potencial
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doador de 6rgdos; Rech e Rodrigues Filho (2007) revisaram aspectos
fisiopatolégicos da morte encefdlica e resumiram estratégias
terapéuticas atuais; Sesma e Ollo (2001) também descreveram alteracdes
fisiopatoldgicas que ocorrem no potencial doador ap6s morte encefélica
e identificaram os cuidados de enfermagem decorrentes a cada uma das
alteracGes; Guido et al. (2009) buscaram conhecer as situagdes que a
equipe de enfermagem identifica como estressantes, comuns a atuacgao
em UTI, especialmente na assisténcia prestada ao paciente potencial
doador de 6rgdos e tecidos. No entanto, Lemes e Bastos (2007) foram
além dos cuidados de manutencdo, objetivaram compreender a vivéncia
da equipe de enfermagem em relagdo aos cuidados de manutencdo de
potenciais doadores de o6rgdos. Semelhante modo Flodén e Forsberg
(2009) descreveram a percepcdo do enfermeiro intensivista sobre o
cuidado na doacdo de 6rgdos com base em sua experiéncia de cuidar de
potenciais doadores de 6rgaos.

Nesse estudo as enfermeiras informaram que cuidar de um
paciente em morte encefalica é uma situacdo desafiante tanto ética como
profissionalmente. Perceberam ainda que existe uma ampla
responsabilidade “onde nada pode dar errado” no que se refere ao
encontro com a familia e em termos de conhecimento e cuidado com o
potencial doador. Afirmam que o cuidado a este paciente exige uma
demanda mental e fisica maior quando comparados com outros
pacientes internados na UTI (FLODEN, FORSBERG, 2009).

Desse modo, é necessario suscitar alguns gquestionamentos sobre
os conflitos envolvidos no cuidado deste paciente em ME, pois o
enfermeiro envolvido neste processo € um ser multidimensional,
formado por dimensGes bioldgicas, sociais, culturais, psiquicas,
espirituais, dentre outras, gue nao podem ser
desconsideradas/desarticuladas do processo de cuidar, uma vez que estas
podem interferir no cuidado. No estudo desenvolvido por Lemes e
Bastos (2007) as reacdes apresentadas pela equipe de enfermagem
diante do paciente em morte encefalica foram descritas como: ficando
desumano, tendo dificuldade para cuidar, cuidando com amor, algo
doloroso, principalmente quando o paciente era mais jovem ou crianga.
Dos depoimentos da pesquisa supracitada emergiu 0s seguintes
significado da morte encefalica atribuidos pela equipe de enfermagem:
doador de 6rgdos; morto; ndo € um paciente; ndo é uma pessoa; € um
paciente grave.

A proposta desta pesquisa surgiu a partir da minha vivéncia no
cuidado ao paciente em morte encefalica, como aluna do Curso de
Especializacdo na modalidade de Residéncia em Enfermagem e como
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enfermeira assistencial em uma UTI de um hospital de urgéncia e
emergéncia. Em especial, destaco aqui 0 momento da coleta de dados do
trabalho de conclusdo do curso de Residéncia intitulado “Carga de
Trabalho em UTI: Ferramenta para a provisdo de pessoal de
enfermagem”. Para a coleta de dados do referido estudo foi utilizado o
formulario do Therapeutic Intervention Scoring System (TI1SS-28) que
classifica a gravidade dos pacientes quantificando as intervencfes
terapéuticas.

No momento da realizacdo do teste piloto da pesquisa acima
referida havia entre os pacientes da UTI um paciente com diagndstico de
ME. Diante dessa condicdo clinica e da demanda de cuidados exigidas
me deparei com alguns questionamentos: Devo aplicar o instrumento de
intervences terapéuticas em pacientes com ME? Aos pacientes em ME,
potenciais doadores de 6rgdos, sao estabelecidos todos os cuidados pela
equipe de saude? Poderei incluir os pacientes com diagnéstico de ME
como sujeitos da pesquisa? De posse dos questionamentos, em discussao
com a orientadora e compreendendo 0s pressupostos do cuidado em
situacdo de ME segui com a coleta de dados tendo sanado algumas
dividas. No entanto, outras inquietacdes continuaram a permear 0 meu
fazer, o meu agir e 0 meu saber no cuidado em UTI e, em especial,
frente & condigdo de enfermeira cuidando de pacientes em ME. S&o
inquietacdes que me encaminharam a elaborar esta proposta de pesquisa,
dessa vez prosseguindo com o Mestrado em Enfermagem. O problema
de pesquisa dirige-se ao cuidado de enfermagem ao paciente em
situacdo de morte encefdlica em UTI delimitado pelo seguinte
guestionamento: Que significados os enfermeiros atribuem ao
cuidado ao paciente em morte encefalica?

Destaca-se a relevancia deste estudo, devido as pesquisas
voltadas para a compreensdo dos significados das relagdes do cuidado
gue os enfermeiros atribuem as suas praticas profissionais ao paciente
em ME internado em uma UTI estarem sendo pouco exploradas. A
maioria dos estudos (GUETTI; MARQUES, 2008; RECH;
RODRIGUES FILHO, 2007; D’ IMPERIO, 2007; ARAUJO; CINTRA;
BACHEGA, 2005; SESMA, OLLO, 2001) dedicam-se mais aos
cuidados com o potencial doador de Orgdos, com processo
fisiopatoldgico da ME, néo incluindo, na maioria das vezes, a percepcao
do enfermeiro quanto a estes cuidados. Considera-se imperativo 0
continuo envolvimento do enfermeiro neste processo de cuidado, uma
vez que isto podera refletir ndo apenas nos potenciais doadores, como
também nos receptores dos 6rgéos.
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Este estudo proporcionara subsidios tedricos para os enfermeiros
pensarem sobre as relagBes cuidativas estabelecidas no cotidiano de seu
trabalho. Acredita-se que compreendendo o significado das relagdes
cuidativas do enfermeiro com o paciente em ME potencial doador de
Orgdos pode-se criar possibilidades que permitam a ampliagcdo do foco
deste cuidado, buscando enxergar o paciente em morte encefalica como
um ser gerador de vidas, como um ser que merece cuidados integrais.
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2 OBJETIVO

Compreender os significados do cuidado ao paciente em morte
encefalica atribuidos por enfermeiros de um hospital universitario da
regido Nordeste, construindo um modelo tedrico, sob a perspectiva da
complexidade
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3 APROXIMACAO COM O TEMA MORTE ENCEFALICA

O estabelecimento dos critérios de definicdlo de ME foi um
grande avango para implementacdo dos cuidados aos pacientes nesta
condicdo como também para o favorecimento dos transplantes. Neste
sentido, desenvolveu-se um breve historico sobre a ME.

A 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. Em 1963, Schwab e
colaboradores publicaram o primeiro conjunto de critérios de ME que
incluia auséncia de respiracdo espontanea por 30 minutos, auséncia de
reflexos tendineos de qualquer natureza, auséncia de reflexos pupilares,
auséncia de reflexo 6culo-cardiaco e 30 minutos de EEG isoelétrico
(CORREA NETO, 2010).

Com a realizacdo do primeiro transplante cardiaco na Africa do
Sul, em 1967, foi identificado a necessidade de critérios mais
especificos para a determinacdo da ME, bem como quais pacientes
poderiam doar 6rgdos. A Faculdade de Medicina de Harvard, em 1968,
organizou um comité composto de 11 profissionais, sendo sete médicos,
um bidlogo, um historiador, um jurista e um sociélogo, com o objetivo
de estabelecer e de conceituar o coma irreversivel. Os chamados
critérios de Harvard incluiam coma aperceptivo e arresponsivo, auséncia
de reflexos e de quaisquer movimentos apds uma hora de atenta
observacdo, auséncia de respira¢do ap0s trés minutos de desconexao do
respirador, EEG isoelétrico, com exclusdo de hipotermia (32,2°C) e uso
de depressores do sistema nervoso central, sendo necessaria a repeti¢éo
dos testes clinicos em 24horas (MORATO, 2009).

Em 1976, o Reino Unido publicou no Royal College of Medicine,
0 teste da apnéia como tentativa de padronizar e especificar alguns dos
critérios j& utilizados desde 1968. Introduziu também a opcdo de se
utilizarem outros exames complementares, além do EEG. Neste mesmo
documento foi determinado que a lesdo completa do tronco cerebral era
incompativel com a vida (MORATO, 2009).

Em 1981, foram apresentadas as atuais diretrizes para o
diagndstico de ME que incluiram a identificacdo adequada do paciente e
da causa do coma, sua irreversibilidade, a exclusdo de causas
metabdlicas e de intoxicagbes exdgenas. Em 1995, a Associacdo
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Americana de Neurologia (AAN) reafirmou estes critérios, sendo estes
utilizados atualmente (CORREA NETO, 2010).

No Brasil, 0 conceito de ME foi estabelecido na legislacdo em
1968, com a realizagcdo do primeiro transplante a partir de um doador
cadaver. Desde entdo, seguiu-se um periodo em que os hospitais, na
maioria 0s universitarios, estabeleceram seus proprios critérios de ME.
Em 1991, o Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da
Resolucdo 1.396/91 regulamentou os critérios de ME no ambito
nacional. Porém, somente em 1997 com a Lei n° 9.434/97 que dispde
sobre a remocgdo de 6rgdos, tecidos e partes do corpo humano para fins
de transplante, foi delegado ao Conselho Federal de Medicina (CFM) a
normatizacdo do diagnostico de ME. Essa foi estabelecida pela
Resolugdo n° 1.480/97 (BRASIL, 1997; CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 1997; GLEZER, 2004; CORREA NETO, 2010).

A Resolucdo do CFM n° 1.480/97 definiu a ME como: coma
aperceptivo com arreatividade inespecifica dolorosa e vegetativa, com
auséncia de atividade motora supra-espinhal e apnéia, consequéncia de
processo irreversivel e de causa conhecida, mantido por mais de seis
horas nos maiores de dois anos, corroborado por exame complementar
gue demonstre auséncia de atividade elétrica ou metabdlica cerebral ou
auséncia de perfusdo cerebral, excluidos hipotermia e uso de depressores
do sistema nervoso central.

A identificacdo de pacientes em ME ocorre principalmente em
UTIs ou em Pronto Socorro (PS). Nesses servigos, encontram-se
geralmente, pacientes com lesGes neuroldgicas agudas graves, tais como
hemorragia intracraniana, traumatismo cranioencefalico e lesdo
isquémica, que frequentemente evoluem para ME (DOMINGOS;
BOER; POSSAMI, 2010).

A deteccdo da ME é composta por duas etapas, o diagndstico
clinico e a realizacdo de exame grafico complementar. O primeiro deve
ser realizado com intervalo de tempo conforme faixa etaria do potencial
doador: a) de sete dias a dois meses incompletos, repetir exame a cada
48 horas; b) de dois meses a um ano incompleto, repetir a cada 24 horas;
¢) de um ano a dois anos incompletos, repetir a cada 12 horas e acima de
dois anos, repetir o exame com um intervalo de 6 horas (BRASIL,
1997). E importante enfatizar que os exames clinicos devem ser
realizados por profissionais médicos diferentes, que ndo poderdo ser
integrantes da equipe de remocao e transplante, e que um dos exames
devera ser realizado por um médico neurologista.

A etapa seguinte envolve a realizagdo de exames especificos para
morte encefélica, que incluem testes motores, avaliagdo das respostas



35

pupilares, avaliagdo do reflexo oculocefalico (fendmeno dos “olhos de
boneca”), avaliagao do reflexo oculovestibular (teste calorico com agua
gelada), avaliagdo dos reflexos corneal, de tosse e de nausea e teste da
apnéia. Os exames comprobatérios de ME, incluem angiografia cerebral
completa (para verificar a auséncia de fluxo sanguineo cerebral),
angiografia cerebral radioisotpica, eletroencefalograma, Doppler
transcraniano, tomografia computadorizada com contraste ou xenénio,
SPECT (tomografia por emissdo de foton Unico para estudar os
neurbnios pré e pds-sinapticos), entre outros. Os dados clinicos e
complementares observados devem ser registrados no termo de
declaragdo de morte encefalica (BRASIL, 1997; MATTIA et al., 2010)

Apos a constatacdo e documentacdo da ME, os familiares devem
ser esclarecidos sobre o que significa a ME. A notificagdo do
diagndstico a Central de Notificagio, Captacio e Distribuicio de Orgos
(CNCDO) ¢ obrigatoria por lei e nesse momento 0s exames de
classificagdo do potencial doador s&o iniciados. (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 1997).

Os potenciais doadores podem ser doador cadaver ou falecido ou
doador vivo. O primeiro pode ser classificado como doador com ME —
parada total e irreversivel da atividade do tronco cerebral, sendo que a
fungdo cardiorrespiratéria € mantida por aparelhos e medicagdes -
doador com coragao parado recente ou doador sem batimentos cardiacos
- doador com parada recente, no qual é possivel a retirada de 6rgdos, em
especial rins — e doador em coracdo parado tardio. Este ultimo trata-se
de um cadaver com parada cardiaca ndo recente (até 6horas) que pode
ser doador apenas de tecidos. O doador vivo refere-se ao individuo
saudavel disposto a doar 6rgdos ou tecido (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2009). Ressalta-se
gue a autorizacdo da doacdo e retirada de érgdos deve ser consentida
pelos familiares conforme foi sancionado pela Lei n°10.211/1997.

Desta forma, apds o consentimento familiar pela doagdo, faz-se
necessario uma equipe de salde capacitada, uma infra-estrutura do
sistema de salde capaz de absorver as demandas decorrentes desse
processo, bem como o desenvolvimento de protocolos que permitam a
avaliacdo da qualidade por meio da mensuracdo de resultados para
garantir seguranca e confiabilidade ética ao processo (ROZA, 2005).

Apobs a notificagdo a CNCDO, uma série de acbes deve ser
realizada para a manutencgdo efetiva do doador, otimizando a perfusdo
tecidual, assegurando a viabilidade adequada dos o6rgdos para
transplante. Assim, o0 conhecimento das alteragfes fisiologicas que
acometem varios 6rgdos e sistemas no paciente em condi¢do de ME,
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pelos profissionais que trabalham com doacéo de 6rgaos e tecidos, € um
dos fatores que parece estar relacionado a melhoria de sobrevida do
paciente (receptor) ou enxerto (6rgao ou tecido transplantado) (ROZA,
2005). As ac¢bes recomendadas sdo 0 monitoramento cardiaco continuo;
da saturacdo de oxigénio; da pressdo arterial; da pressdo venosa central;
do equilibrio hidroeletrolitico e &cido-base; do débito urinario e da
temperatura corporal (RECH; RODRIGUES FILHO, 2007).

O enfermeiro de terapia intensiva deve conhecer as alteracdes
fisiol6gicas da ME, para que juntamente com a equipe médica, possa
conduzir o cuidado ao potencial doador. Ressalta-se que nesse contexto,
o enfermeiro € um agente fundamental no processo que antecede ao
transplante, uma vez que, a assisténcia oferecida neste momento
contribui para um melhor desempenho na captacdo e, posteriormente,
transplante de 6rgdo ou tecido, proporcionando assim uma melhor
sobrevida ao receptor (MENDONCA; CASTRO; BRASILEIRO, 2010).

4 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico é compreendido como um guia que orienta
todo processo de investigacdo, desde a definicdo do problema até a
andlise e interpretagdo dos resultados (TRENTINI; PAIM, 2004).
llumina o problema e proporciona a diretriz para a conducdo de todo o
processo da pesquisa que, por sua vez, transforma o conhecimento ou a
teoria existente, revertendo em influéncias para a prética.

Na busca de melhor compreender e sustentar a pergunta de
pesquisa proposta nesta investigagdo, que tem como foco o cuidado ao
paciente em morte encefalica experienciado pelos enfermeiros que
atuam em UTI, optou-se pelo pensamento complexo como referencial
tedrico.

Para a compreensdo do cuidado complexo em realidade ou
situacdo complexa de satde do ser humano em morte encefélica buscou-
se fundamentar essas concep¢des a luz da Teoria da Complexidade
proposta por Edgar Morin no seu enfoque sobre as interacGes humanas
(relacdes, interacGes e associacoes).

A teoria da complexidade proporciona ao individuo um pensar
conjuntamente, e enfatiza o abandono da concepcdo linear da
causalidade, abrindo dessa forma o caminho para compreender 0s
problemas humanos. Permite ainda a captura da multidimensionalidade



37

da realidade, o reconhecimento do jogo das interagdes e retroagdes e o
enfrentamento das complexidades de forma a ndo reconhecer a realidade
compartimentada.

O pensamento complexo, inserido no contexto da UTI, surge
como uma motivacdo e convite para pensar/repensar o cuidado ao
paciente em morte encefélica. Possibilita o desenvolvimento de olhares
mais criticos e criativos sobre a realidade, de modo a reconstruir as
praticas de cuidado a este paciente

4.1 FUNDAMENTOS DO PENSAMENTO COMPLEXO

4.1.1 Edgar Morin: Breve Biografia

Edgar Morin, pseudénimo de Edgar Nahoum, nasceu em Paris no
dia 08 de julho de 1921, filho Unico de um casal de judeus. Em 26 de
junho de 1931, aos nove anos vivenciou a morte de sua mae, vitima de
um ataque cardiaco. Essa perda instalou a morte em seu ser como dor,
horror e segredo. Este acontecimento foi marcante em sua vida.
Formou-se em Historia, Geografia e Direito. E pesquisador emérito do
CNRS (Centre Nationale de Recherche Scientifique). Autor de mais de
trinta livros, entre eles: O método (6 volumes), Introdugdo ao
pensamento complexo, Ciéncia com consciéncia e Os sete saberes
necessarios para a educacéo do futuro. E considerado um dos principais
pensadores contemporaneos € um dos principais tedricos da
complexidade (PETRAGLIA, 2002). Dedica-se ao estudo da
complexidade, termo que apropriou da cibernética, desde a década de
1960. Para Morin, a complexidade ndo pode ser concebida como uma
“solucdo ou clareza, mas surge como dificuldade, desafio, uma
incerteza, uma motivagio para pensar” (MORIN, 2008a, p. 177).

4.1.2 Fontes Filosoficas da Teoria da Complexidade

Morin, a partir de sua adolescéncia, comeca a compreender o
mundo por meio de uma cultura marcada por problemas sociais e
questionamentos antropolégicos. E influenciado pelo romantismo e
pelo racionalismo, buscando o saber e a cultura por meio de variadas
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leituras, do teatro, das novelas e, sobretudo, do cinema, no intuito de
aprender e descobrir. Aos dezenove anos, filia-se ao Partido Comunista,
no qual atuou por dez anos. Ao ingressar na faculdade, dedicou-se a
Economia Politica, visto que, naquele momento, era a area que detinha o
poder e seu projeto pessoal era fazer, através da politica, a humanizacédo
do processo econdmico. Almejou ter conhecimento e informacdes das
Ciéncias Sociais. Matriculou-se, simultaneamente nos cursos de
Historia, Geografia, Direito, frequentando, também, disciplinas de
Ciéncias Politicas, Sociologia e Filosofia. Concluiu os estudos em 1942
(PETRAGLIA, 2002).

Em 1951, foi expulso do Partido Comunista por divergéncias em
relacdo ao estalinismo e criticas ao dogmatismo. Ingressa, no mesmo
ano, no Centre Nationale de Recherche Scientifiqgue (CNRS) na condicdo
de pesquisador, onde ficou até 1989. Torna-se mestre de pesquisa em
1961 e, em 1970, doutor de pesquisa (PETRAGLIA, 2002).

Por seu trabalho, recebeu varios prémios, entre eles o Prémio
Europeu de ensaio Charles Veillon — 1988, Prémio Viareggio
Internacional — 1989, Palma de Ouro do Festival de Struga — 1990 e
Prémio Europeu da midia pela cultura — 1991.

E Doutor Honoris Causa pela Universidade de Perugia, em
Ciéncias Politicas, Universidade de Palermo, em Psicologia,
Universidade de Genebra, em Sociologia, Universidade de Bruxelas, em
Ciéncias Sociais e Laus Honoris Causa pelo Instituto Paiget, em Lisboa.

Contemporaneo de Henri Atlan, llya Prigogine, Félix Guattari e
Monod, Edgar Morin ao longo de sua vida sofreu varias influéncias em
momentos distintos da histéria e, também, suas ideias influenciaram e
influenciam muitos pensadores fildsofos e estudiosos de diversas areas
da ciéncia. Nas ciéncias sociais e politicas, foi influenciado pelos textos
de Marx, Charles Gide, Simiand, Pirou, Hauser e outros; na Psicologia,
por Freud, Jung, Lacan, Rank, Ferenczi e Bachelard; na Filosofia por
Montaigne, Pascal, Rousseau e Proust. Historiadores como Lamartine,
Aulard, Jaurés e Mathiez também o influenciaram. Na reflexdo sobre a
ciéncia, compartilhou de muitas ideias de Castoriadis, Serres, Husserl,
Kuhn, Popper, Lakatos e Feyerabend (PETRAGLIA, 2002).

O universo cultural de Morin também o influenciou no que tange
ao cultivo pessoal, no lapidar de sua sensibilidade e no delinear de seus
padrbes estéticos, no gosto pelas artes e na definicdo de seu estilo
literario marcado pelo rigor do texto, pela coeréncia de pensamento.
Tiveram importancia em sua formacéo as obras de Moliére, Shakespeare
e Cervantes, como também Balzac e Flaubert e ainda Tolstoi e
Dostoievski.
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Morin esteve submetido a pressdo simultanea de duas ideias
contrérias: o sentimento da irredutibilidade da contradicdo e o
sentimento da complementaridade dos contrarios. Nesse processo de
encontros, aprendizados, reaprendizados e reorganizagdo dos principios
do conhecimento, concebe a ideia de uma obra que se chamaria O
Método. Nesta obra trabalhou desde meados da década de 1970, da qual
publicou seis volumes entre 1978 a 2004 trazendo o paradigma
cientifico da modernidade, passando a ser reconhecido como o pioneiro
e o principal tedrico do paradigma emergente da ciéncia na virada do
século XX para 0 XXI: o pensamento complexo (SO FILOSOFIA,
2010).

4.1.3 O Pensamento Complexo

Morin em suas reflexdes contrapde-se ao pensamento
simplificador, reducionista e mutilante. A complexidade é compreendida
como um tipo de pensamento que ndo separa, mas une e busca relagdes
necessarias e interdependentes de todos os aspectos da vida humana.
Para explicar a complexidade, Morin (2008a) se utiliza da proposicéo de
gue somos seres humanos ao mesmo tempo fisicos, bioldgicos, sociais,
culturais, psiquicos e espirituais e que a complexidade é tentar conceber
a articulagdo, a identidade e a diferenca de todos esses aspectos. Ao
contrario, o pensamento simplificador separa esses diferentes aspectos,
ou unifica-os por uma reducdo multilante. O pensamento complexo nao
pretende oferecer todas as informacGes sobre um fendmeno estudado,
mas respeitar suas diversas dimensdes (MORIN, 2008a).

O termo latino complexus, no sentido original, significa “o que é
tecido junto”. Existe complexidade quando elementos heterogéneos que
constituem o todo séo inseparaveis e existe um tecido interdependente,
interativo e inter-retroativo entre as partes e o todo, e entre o todo e as
partes. E preciso substituir um pensamento que isola e separa por um
pensamento que une e distingue (MORIN, 2008b).

Dessa forma, Morin (2008a) afirma que ao dialogar com o0s
elementos que compde o todo, geram-se conexdes e interacdes
conflitantes como: ordem/desordem, certeza/incerteza ou mesmo um
encontro entre ideias diferentes, favorecendo a reunido dos
conhecimentos e saberes, possibilitando dessa forma o dialogo com as
diversas dimens@es que constituem os fendbmenos e objetos.
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Para compreender melhor a complexidade, busca-se gerar alguma
imagem/ideia sobre o seu significado. Dessa forma, reportar-se a algo
complicado e de dificil solugdo. Morin destaca a importancia de
diferenciar a complexidade de complicagdo. Aquilo que é complicado
pode ser simplesmente reduzido, apesar da reducdo ser absolutamente
necessaria num primeiro momento, porém estlpida tdo logo se torne
suficiente, que tente explicar tudo (MORIN, 2008b).

Sousa (2008) afirma que o pensamento complexo proposto por
Morin nos estimula a enfrentar a complexidade de nosso mundo tanto
interior quanto exterior, a olharmos para nds mesmos, com nossas
fraquezas e medos, com um olhar profundo, olhando-nos e pensando-
nos de maneira complexa, multipla e singular.

Em relacdo ao pensamento complexo, Morin afirma que existem
pelo menos dois mal entendidos fundamentais. “O primeiro consiste em
conceber a complexidade como receita, resposta, ao invés de considera-
la como desafio ou motivacao para pensar. E o outro é confundi - 1a com
completude” (MORIN, 2008a, p.176).

A complexidade apresentada por Morin (2008b, p.93) esta
composta por sete principios basicos, que norteiam a forma de pensar
complexa, demonstrando-se complementares e interdependentes entre si.
Segue a descricdo de cada principio:

1. Principio sisttmico ou organizacional liga o conhecimento das
partes ao conhecimento do todo, sendo este compreendido
como mais e menos que a soma das partes, tendo algumas de
suas qualidades inibidas pela organizagdo do conjunto. No
universo nada estd isolado, tudo esta em relacdo. A organizagdo
¢ aquilo que constitui um sistema a partir de elementos
diferentes. E, a0 mesmo tempo, uma unicidade e uma
multiplicidade.

2. Principio hologramico pde em evidéncia que “ndo s a parte
estd no todo, mas também o todo estd na parte” (MORIN,
2008a, p. 181). Isso significa, segundo Morin que trocamos um
tipo de explicagdo linear por um tipo de explicagdo em
movimento, onde transitamos das partes para o todo, do todo
para as partes, para tentar compreender o fenmeno. Sousa
(2008, p.89) afirma que o “todo pode apresentar qualidades e
propriedades ndo presentes nas partes, ja que essas podem
emergir na constru¢do desse todo”. As partes por sua vez
podem apresentar caracteristicas que nao sdo apresentadas pelo
todo. Nascimento (2005) complementa que neste principio ndo
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significa dizer que a parte seja um reflexo puro e simples do
todo, pois cada parte mantém a sua singularidade e sua
individualidade, mas de algum modo contém o todo. Como
exemplo, Morin nos mostra que a totalidade do patriménio
genético estd presente em cada célula individual e a sociedade
esta presente em cada individuo, enquanto todo, através de sua
linguagem, sua cultura, suas normas.

Principio da retroatividade foi introduzido por Norbert Wiener,
permitindo o conhecimento dos processos auto-reguladores.
Rompe com o principio da causalidade linear: a causa age sobre
o efeito, e o efeito age sobre a causa. Um exemplo é a
“homoestasia” de um organismo vivo que ¢ um conjunto de
processos reguladores baseados em mdltiplas retroacbes que
podem ser diferenciados em negativo quando permitem reduzir
0 desvio da meta; ou positivos que agem como mecanismo
amplificador.

Principio da recursividade representa um circuito em que 0s
produtos e os efeitos sdo, eles mesmos, produtores e causadores
daquilo que os produz. Neste principio da recursividade rompe-
se com ideia linear de causa/efeito, produto/produtor.

Principio da autonomia/dependéncia (auto-eco-organizacao)
apresenta a relacdo entre os seres humanos, seres auto-eco-
organizadores, que se reproduzem incessantemente, com gasto
de energia para manter a sua autonomia e retiram da natureza
energia necesséria para a sua sobrevivéncia. Morin afirma que a
autonomia do ser humano, ao se auto-produzir, é inseparavel da
dependéncia do ambiente em que vive. Embora autonomia/
dependéncia parecam ideias contrérias, sd80 a0 mesmo tempo,
complementares.

Principio dialégico permite assumir racionalmente a
inseparabilidade de nogdes contraditorias, como ordem,
desordem e organizacdo, para conceber um mesmo fendmeno
complexo, ou seja, une dois principios ou nocBes que na
concepgdo tradicional, um excluiria o outro, mas aqui s&o
insepardveis numa mesma realidade, e tornam-se
complementar. Dialégico quer dizer que duas logicas estdo
unidas sem que a dualidade perca-se nesta unidade.

Principio da reintrodugdo do conhecimento em todo
conhecimento refere-se a restauracdo do sujeito e da énfase a
percepcdo da teoria cientifica. Todo conhecimento é uma
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reconstrucdo/traducao feita por uma mente/cérebro, numa certa
cultura e num determinado tempo.
A figura abaixo sintetiza os principios do pensamento complexo
proposto por Morin.

Reintrodyes Si :
odu IStém
°°”he<2|me$ﬁg ce‘g\ o
o
Conheciment,
Hologrémico
Dialégico Principio g4

Retroatividade

AUtOnOm'
1a/
Dependén cia

Recursividade

Figura 1 — Sete Principios basicos do Pensamento Complexo proposto por
Edgar Morin

De acordo com Sousa (2008, p.90) “a complicacdo, a desordem, a
contradicdo, a dificuldade légica, os problemas da organizagdo formam
o tecido da complexidade”. Esta é formada por um tecido com diferentes
fios que se transformam, se entrecruzam e se entrelacam até formar a
unidade e a diversidade da complexidade.

A complexidade estabelece que se aprenda a pensar
conjuntamente ordem e desordem. Mas, para se constituir o dialogo
entre ordem e desordem, é preciso associa-las a “ideia do tetragrama”
proposto por Morin: ordem/desordem/interagdo/organizacdo (MORIN
2007, 2008a). A dialdgica entre esses termos sdo necessarias para
complexidade, pois, cada um é dependente do outro para se constituir, €
complementar do outro, mesmo sendo antagbnico do outro.

Em seguida, apresenta-se 0 marco conceitual elaborado a partir
das ideias de Morin e ajustado a realidade vivenciada no cenario da
pratica onde foi desenvolvido este estudo.
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4.2 MARCO CONCEITUAL

E um conjunto de conceitos gerais e abstratos que determina o
foco da investigacdo e objetiva descrever, classificar e relacionar
fendmenos de forma organizada e coerente.

Conceitos, do latim conceptus, de concipere sdo palavras que
descrevem imagens mentais de um fendmeno. Wall (2008) relata que é
uma classificacdo ou categorizacdo que fornece um resumo, uma
denominacAo precisa das ideias relacionadas ao fendmeno. E importante
ressaltar que neste estudo os conceitos foram Uteis para guiar o estudo,
mas ndo devendo ser entendidos como uma estrutura rigida.

A partir destas consideracGes, apresentamos algumas concepcdes
iniciais sobre: ser humano, enfermagem, salde, ambiente de
cuidado, cuidado, cuidado complexo, condicdo biolégica na morte
encefalica, cuidado ao ser em morte encefélica.

4.2.1 Ser humano

O ser humano é compreendido como um ser que apresenta
dimensdes/aspectos de sua realidade humana, que sdo
multidimensionais, a saber: bioldgicos, psicoldgicos, sociais, espirituais,
econbmicos,  socioldgicos, histéricos, dentre  outros.  Estas
dimensdes/aspectos mesmo distintas estdo unidas perfazendo o mesmo
ser humano e tornando-o complexo, “ao tentar conceber a articulagio, a
identidade, e a diferenca entre todos estes aspectos” (MORIN, 2008a,
p.176).

E preciso reconhecer que, potencialmente, todo ser humano n&o é
apenas ator, mas autor, capaz de cognigéo/escolha/decisdo, inserido num
contexto social/cultural que o envolve, transforma e que também é
transformado por ele (MORIN, 2008b)

O ser humano em evidéncia nesta investigacdo € visto sob dois
aspectos: ser humano como enfermeiro (ser cuidador) e o ser humano
em ME (ser cuidado). Existe uma relacdo/interacdo/associacdo entre
ambos. O primeiro esti envolvido no cuidado de outro ser humano,
porém numa situagdo/condi¢do complexa — em morte encefélica. O
enfermeiro envolvido neste cuidar deve propiciar efetivo cuidado
humano, resgatando a sensibilidade, tentando identificar as necessidades
que o ser cuidado ndo pode transmitir. “E observar enxergando o outro
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com os olhos fisicos ¢ os olhos do coragdo” (NASCIMENTO,
ERDMANN, 2006, p.339).

O cuidador é um ser diferente, singular, ser de relagdes,
contextualizado; alguém que esta no mundo e com o mundo. Valoriza a
experiéncia do ser humano que cuida dialogando amorosamente;
constréi  conhecimento na dimensdo sensivel, mas se utiliza de
procedimentos técnico-cientificos como instrumentos para facilitar o
bem-estar e satisfacdo do outro, mesmo que este outro ndo seja capaz de
expressar satisfacdo, como o paciente em ME.

O ser humano em morte encefalica ndo deve ser compreendido
neste estudo pela perspectiva do paradigma cartesiano, ou seja, apenas
como um ser morto que ndo necessita de cuidados. Deve-se avancgar 0
olhar sobre este ser, que apresenta em si elementos prdprios de quem
esta vivo, mas que também sustentam a sua morte (VARGAS; RAMOS,
2006). O paciente em ME é reconhecido nesta pesquisa para além de um
corpo morto. Acredita-se que este ser humano nao “deve deixar de ser
singular e transformar-se em um objeto” (NASCIMENTO, TRENTINI,
2004), uma vez que se for bem cuidado permitira a vida a outros seres.

4.2.2 Enfermagem

A Enfermagem, neste estudo, é compreendida de semelhante
modo como foi proposto por Klock (2009), como um sistema complexo,
atuante no individual e no coletivo, nas agdes de cuidado/descuidado do
ser humano, buscando autonomia, assumindo e compartilhando
responsabilidades de forma ética.

A Enfermagem tem o compromisso de contribuir para o
aprimoramento das condicdes de vida e viver saudavel, buscando um
existir mais harmonioso para todos os seres (NASCIMENTO,
ERDMANN, 2006). Contudo, ndo podemos esquecer que a
Enfermagem também tem o compromisso de desenvolver suas acdes
objetivando ndo somente o momento sublime da vida, o nascimento,
mas compromete-se com 0 momento desconhecido em sua esséncia, o
momento da morte. A enfermagem é fundamental para a manutencéo
dos cuidados com o paciente em ME, pois assume a responsabilidade de
manter a estabilidade deste paciente.

A Enfermagem em UTI possui uma caracteristica peculiar do
sistema complexo, é a ndo linearidade, onde os efeitos de uma ac¢éo ndo
podem ser programados, pois eles sdo disseminados em diferentes
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ambientes e contextos. Uma acdo de proteger as corneas do paciente em
ME, potencial doador de érgéos, pode ir além de viabilizar o 6rgdo para
0 transplante, pode indicar para os familiares que a equipe esta
importando-se com seu ente querido, pode até mesmo contribuir para
uma nova vida.

4.2.3 Saude

A salde é compreendida como um sistema complexo, ndo linear,
gue por sua vez agrega relacdo/interacdo/associa¢do do ser humano, da
equipe de salde, da comunidade, da familia em interface com o
ambiente. As dimensGes do estado de salde do ser humano séo
resultantes das “condigdes de alimentagdo, habitacdo, educagdo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse de
terra e acesso aos servigos de satde” (BRASIL, 2006). O enfoque a
satde requer um olhar pluri, multi, inter ou transdisciplinar para se ter
uma visao significativa da mesma, nao apenas simplifica-la como mera
auséncia de doenca.

4.2.4 Ambiente de Cuidado

O ambiente de cuidado do presente estudo € uma UTI, cenario
considerado de alta complexidade, destinado a assistir pacientes graves e
instaveis devido ao aparato tecnoldgico e informatizado de ponta que
dispde. Apresenta um ritmo acelerado, no qual sdo realizados
procedimentos invasivos e agressivos, e onde a vida e a morte se fazem
presente constantemente, sendo que a morte, muitas vezes, é iminente.

A complexidade dessa unidade ndo se da apenas pela tecnologia
utilizada, mas o processo de cuidar que os enfermeiros empregam aos
pacientes ali internados exige uma complexidade de saberes técnicos e
cientificos devido a gravidade da condicdo de salde dos pacientes. Estas
unidades criticas exigem ainda o pensar e 0 agir prontamente, pois se
trabalha com situagdes extremas entre vida e morte.

E um ambiente que envolve multiplas interagdes e relagdes entre
os profissionais que executam o cuidado ao paciente em ME. Estas
interacdes e relacdes na perspectiva do cuidado a este paciente ocorrem
entre a equipe da UTI com a Comissdo Intra-Hospitalar de Doacdo de
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Orgéos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT), Central de Transplante,
e também com os familiares.

Os pacientes em condicdo de ME devem ser cuidados em UTI
para a adequada manutengdo dos 6rgdos. O ideal é que permanecam
neste ambiente de cuidado até que a doacdo seja efetivada. Para tanto, é
necessario que o enfermeiro intensivista delibere cuidados mediante as
necessidades identificadas nestes pacientes.

4.2.5 Cuidado

O cuidado é considerado o foco central ou a esséncia da
enfermagem; consagrado e identificado como objeto do ser e do fazer da
enfermagem. Waldow (1992) refere que € visto como resultado do
processo de cuidar; como experiéncia vivida entre os seres humanos e
como forma de interagio entre enfermeira e o ser cuidado. E um
processo interativo entre quem cuida (enfermeiro) e quem é cuidado, no
contexto desta investigacdo, o paciente em ME.

Para Erdmann (1998, p.60) o cuidado humano pode ser visto
como “polifuncional e polivalente”, contém como propriedade a relacdo
pessoa-pessoa e esta presente na vida humana, no seu processo vital, nas
condicbes naturais e sociais do pré conceber, nascer, crescer,
desenvolver, envelhecer e morrer/transcender. O cuidado é necessario a
manutencdo das espécies, como forma de enfrentamento das
circunstancias a que estdo expostas, o essencial a organizacdo de
gualquer sociedade.

A efetivacdo do cuidado de enfermagem, como produto de
multiplas interagcbes humanas e sociais requer, a priori, a formacdo de
profissionais cidaddos, capazes de atuar intencionalmente sobre as
diferentes dimensdes constituintes da natureza humana, ou seja, nas
dimensbes  sociocultural, afetiva, cognitiva e biofisiolégica
(ERDMANN, 1996).

O cuidado esta sempre presente na vida humana, no seu processo
vital desde o pré-conceber até o morrer. Ainda, que o ato/acdo de cuidar
possa ser aprendido, desaprendido, reaprendido e partilhado, é (nico,
particular e singular ocorrendo em momentos, espagos € movimentos
nas situagBes multiplas de viver social (ERDMANN, 1996).

O cuidado como fenémeno do processo de cuidar, trazido por
Waldow (2006), é representado pela forma como ocorre o encontro
entre o cuidador e o ser cuidado. Para a autora, o cuidado é
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imprescindivel em todas as situacGes, sejam de enfermidades,
incapacidades, no processo de morte, na auséncia de enfermidades e no
cotidiano dos seres humanos. O cuidado tem como objetivos, entre
outros, “aliviar, confortar, ajudar, favorecer, promover, restabelecer,
restaurar, dar, fazer” (WALDOW, 2006, p.89).

Dessa forma, o cuidar ndo pode ser visto como um ato Unico, nem
mesmo como a soma de procedimentos técnicos. Trata-se de um
processo que envolve sentimentos, valores, atitudes e principios
cientificos, com a finalidade de satisfazer os individuos nele envolvidos,
inclusive nos pacientes em ME.

4.2.6 Cuidado Complexo

O cuidado complexo na concepcdo de Erdmann et al. (2006) se
reveste de dialogo, compreensdo do ser humano, sensibilidade para
ouvir atentamente, carinho, amor, respeito, conhecimento, habilidade
técnica avancada ou saberes especificos sobre a salde, a doenca, a
organizagdo dos cuidados e dos servicos de salde, as politicas sociais,
dentre outros.

Compreende-se cuidado complexo de semelhante modo como
proposto por Erdmann et al. (2006) e acrescenta-se que 0 proprio
cuidado de enfermagem, é um cuidado complexo, multidimensional por
focalizar-se no ser humano que também é complexo, como descrito
anteriormente. “Este cuidado se reveste de uma dindmica singular
determinada pelas multiplas relacdes, interacdes e associagdes”
(ERDMANN, BACKES, MINUZZI, 2008).

O cuidado no paradigma da complexidade exige do cuidador
responsabilidade, solidariedade, transformacdo no modo de perceber o
ser humano. E auto-organizador, dialdgico, plural, interconectivo e
potencializador das a¢des de cuidado (ERDMANN et al., 2006).

4.2.7 Condigdo bioldgica na morte encefalica

O conceito de morte encefalica modificou-se ao longo dos anos
em decorréncia do progresso das novas técnicas de ressuscitacdo e
suporte avangado para o atendimento do ser humano criticamente
enfermo. Entre estas técnicas, pode ser citado como principais: o suporte
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ventilatério mecanico, as drogas vasoativas € a circulacao extracorpérea.
O conceito antigo de morte era definido como “a cessacdo irreversivel
das fungdes cardiaca e respiratéria” (TERRA et al., 1994).

O mesmo autor afirma que com o advento das Unidades de
Terapia Intensiva nos anos 60, houve necessidade de modificacdo do
conceito de ME. Passou-se entdo, a se deparar com um novo tipo de
paciente que ndo apresentava nenhum tipo de atividade encefélica, mas
gue mantinha batimentos cardiacos por periodos variaveis, desde que
mantidos em ventilacdo artificial e suporte de vida adequado. A
evolucdo destes pacientes em que ndo havia retorno da atividade do
Sistema Nervoso Central mostrava uma evolucdo inexoravel para a
morte em periodos de algumas semanas ou meses. Houve, portanto, uma
necessidade de rever-se o conceito de ME.

Em 1997, ocorreu a regulamentagdo do diagndstico de ME, pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM), que definiu a mesma como
situacdo irreversivel de todas as funcfes respiratérias e circulatérias ou
cessacdo irreversivel de todas as funcdes do cérebro, incluindo o tronco
cerebral, e que deveria ser consequéncia de processo irreversivel e de
causa conhecida.

Entdo a ME neste estudo foi compreendida como um processo
complexo que altera a fisiologia de todos o0s sistemas organicos
ocasionando a morte cerebral, incluindo tronco cerebral, sendo este
responsavel pelo controle da respiracdo. Quando aquela ocorre, a parada
cardiaca é inevitavel. Embora ainda haja batimentos cardiacos, a pessoa
com morte cerebral ndo pode respirar sem o auxilio dos aparelhos e o
coracdo ndo batera sendo por algumas horas. Por isso, a ME caracteriza
a morte do individuo.

Diante de um paciente com diagndstico de ME, este ainda teria
seus 6rgdos funcionando, sendo, portanto, um ser que conteria em si,
“elementos proprios de quem esta vivo e, a0 mesmo tempo, elementos
que sustentaria a sua morte” (VARGAS; RAMOS, 2006). Dessa forma,
podemos correlacionar com o principio dialégico proposto por Morin
(2008b) onde se concebe uma dialdgica morte/vida em um mesmo
individuo em ME. O pensamento complexo, dessa forma, assume
dialogicamente os dois conceitos que deveriam se excluir, mas neste
estudo sdo complementares.

4.2.8 Cuidado ao ser humano em morte encefalica
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O objetivo do cuidado ao ser humano em ME é otimizar a
perfusdo tecidual, assegurando a viabilidade dos 6rgdos e, dessa forma,
aumentar o nimero de 6rgdos captados e a qualidades dos mesmos. Dai
a importancia de direcionar as atencGes a este paciente com 0 mesmo
empenho e dedicagdo que a qualquer outro internado na UTI
potencialmente recuperavel.

Convém ainda enfatizar que o cuidado proporcionado ao paciente
em ME exige do cuidador ndo apenas habilidades técnicas, mas envolve
multiplos aspectos (fisicos, bioldgicos, psicoldgicos, sociais, espirituais,
econdmicos, politicos, sociolégicos e historicos) e que estdo
intimamente interligados. O fato do cuidador ndo conseguir lidar com
algum desses aspectos poderéa leva-lo a ndo cuidar de maneira adequada
ou até mesmo descuidar do paciente nesta condicao.

5 METODO

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo com abordagem
gualitativa.

A orientagdo metodoldgica foi a abordagem qualitativa no intuito
de se obter resposta ao problema exposto na introducdo desta
investigacdo. A caracteristica fundamental da pesquisa qualitativa é que
ela busca compreender e interpretar a realidade, partindo do pressuposto
de que as pessoas agem conforme suas crencas, valores, sentimentos,
percepcdes e que seu comportamento esta relacionado a um sentido, um
significado que necessita ser conhecido, ser desvelado (ALVES-
MAZZOTTI; GEWANDSZNAJDER, 2004). Strauss e Corbin (2008,
p.24) acrescentam que os métodos qualitativos podem ser utilizados para
se “obter detalhes sobre fendbmenos como sentimentos, processos de
pensamento € emogdes”.

Para atender ao objetivo da investigacdo, a Grounded Theory ou
Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) foi selecionada como opg¢éo
metodoldgica para guiar a coleta e a andlise dos dados com a finalidade
de compreender o fenbmeno do cuidado ao paciente em morte
encefalica. Este método visa compreender a realidade a partir da
percepcdo ou significado que certo contexto ou objeto tem para a
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pessoa, gerando conhecimentos, aumentando a compreensdo e
proporcionando um guia significativo para a acdo (STRAUSS;
CORBIN, 2008). A intencdo da TFD é construir um modelo conceitual
que explique um fendmeno especifico a partir do desenvolvimento e
inter-relacdo de conceitos. A compreensdo do fenbmeno emerge dos
dados por meio de um conjunto de procedimentos sistematicos capaz de
desenvolver uma teoria.

Esta metodologia foi idealizada em 1967, por dois sociélogos
americanos, Barney Glaser e Anselm Strauss, professores de sociologia
da Universidade de Califérnia, S&o Francisco, Estados Unidos. A partir
de suas experiéncias, uniram-se para desenvolver técnicas para analise
de dados qualitativos. Anselm Strauss embasou-se no Interacionismo
simbdlico e pragmatismo, e utilizava a metodologia qualitativa. Barney
Glaser se destacava no método quantitativo, o que contribuiu para a
formulagdo de um conjunto de procedimentos sistematicos para o
desenvolvimento da pesquisa. Consideraram que as teorias deveriam ser
baseadas nos dados do campo, especialmente nas acles, interacdes e
processo social das pessoas. (CRESWELL, 1998; FALCON, 2007;
KOERICH, 2009; DANTAS et al., 2009).

A TFD “explora a riqueza e a diversidade da experiéncia humana
e consiste numa forma de estudar fendmenos que sdo descobertos,
desenvolvidos conceitualmente e verificados por um processo de coleta
e andlise dos dados sistematicamente conduzidos” (SOUSA, 2008).
Complementando tal consideracgao, este método permite a construcdo de
teoria apoiada e fundamentada nos dados da investigacdo de maneira
indutiva e dedutiva que, mediante a organizacdo em categorias
conceituais, permite a explicagdo do fendmeno investigado (STRAUSS;
CORBIN, 2008).

O processo para compor a amostra, denomina-se Amostragem
Tedrica. Nesse processo 0 pesquisador coleta, codifica e analisa seus
dados, decidindo quais dados ir& coletar em seguida e onde encontra-los,
no intuito de desenvolver a teoria. Os grupos de participantes ou grupos
amostrais vao sendo selecionados progressivamente para integrar a
amostra, ndo podendo ser designados previamente a quantidade de
grupos. Sdo formados de acordo com a andlise dos dados, as hipdteses
geradas, a construcdo das categorias, visando alcancar o objetivo
proposto. Dessa forma, os participantes do segundo grupo amostral séo
selecionados de acordo com os dados que surgiram no primeiro grupo.

Para a construcdo de uma TFD é necessario que o pesquisador
tenha envolvimento com o objeto de estudo, disponibilidade de tempo,
criatividade, dominio dos preceitos do método, capacidade dedutiva e
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indutiva e sensibilidade tedrica. Essa Ultima é uma caracteristica
fundamental desse método que deve ser compreendida como a
capacidade do pesquisador de perceber e compreender o significado dos
dados e discernir o que é ou ndo relevante para o estudo (SANTOS;
NOBREGA, 2002).

Na Enfermagem, varios estudos tém utilizado a TFD como
referencial metodoldgico, no intuito de compreender o significado das
experiéncias/ vivéncias dos sujeitos no processo social, tais como:
LACERDA, 2000; BETINELLI, 2001; MELLO, 2005; FALCON, 2007;
SOUSA, 2008; LANZONI, 2009; KLOCK, 2009; KOERICH, 2009.
Neste estudo pretende-se compreender o significado de cuidado ao
paciente em morte encefalica para o enfermeiro.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Universitario Unidade da
regido Nordeste do Brasil. Trata-se de um hospital de assisténcia,
ensino, pesquisa e extensdo, com capacidade de 506 leitos, destinados
100% aos usuarios do Sistema Unico de Sadde (SUS) — sua fonte de
financiamento.  Possui um perfil assistencial de servicos de Alta
complexidade, que o torna Centro de Referéncia Estadual. E formado
por duas grandes unidades hospitalares, sendo uma com 257 leitos, que
oferece os servigos assistenciais em Clinica Médica, Clinica Cirurgica,
Ambulatérios  Especializados, Neurocirurgia, Traumato-ortopedia,
Obesidade, Transplantes, Hemodindmica, UTI Geral e Cardiaca,
Litotripsia, Terapia Renal Substitutiva (TRS) entre outros. Encontra-se
habilitada para realizar os transplantes de rim, cdrneas e coracdo e esta
em processo de credenciamento ao transplante de figado, sendo, dessa
forma, referéncia em captacdo e transplante de 6rgdos no Estado do
Maranhdo. A outra unidade possui 249 leitos, oferecendo assisténcia
integral a salde da mulher e a crianca.

Esse local foi selecionado devido & familiaridade da pesquisadora
e a facilidade no acesso aos participantes do estudo.

5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A inten¢do no inicio da coleta de dados era entrevistar apenas 0s
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enfermeiros que atuavam em UTI. Porém, no desenvolvimento da
pesquisa, a partir da analise dos dados (codificacdo das entrevistas,
memorandos e diagramas) e das hip6teses construidas ao longo desse
processo, surgiu a necessidade de se buscar outros participantes
constituindo assim trés grupos amostrais para a compreensdo do
fenbmeno.

Participaram do primeiro grupo amostral quatro enfermeiras
assistenciais que desempenhavam suas atividades na UTI do hospital
universitario e que tinham vivenciado a experiéncia de cuidar do
paciente em morte encefalica. Todas eram do sexo feminino, com faixa
etéria entre 24 a 39 anos, e atuavam na UTI entre 1 a 7 anos.

O segundo grupo amostral foi composto por quatro enfermeiros
gue desenvolviam suas atividades no servico de captacdo de drgaos e
transplante do referido hospital, sendo dois da CIHDOTT e dois da
Central de Transplante. Apenas um era do sexo masculino. Os
participantes desse grupo tinham idades entre 25 a 49 anos, com tempo
de experiéncia na UTI de 6 meses a 19 anos.

O terceiro grupo amostral foi constituido por quatro enfermeiros
gue haviam trabalhado na UTI em periodo anterior a implantacdo do
servico de transplante no referido hospital, com experiéncia neste setor
entre 8 a 19 anos. Tinham idades entre 54 a 64 anos. Apenas um era do
sexo masculino. Atualmente estdo atuando em outras unidades do
hospital.

Nos dois Ultimos grupos amostrais foram utilizados 0os mesmos
critérios de inclusdo do primeiro grupo bem como a disponibilidade dos
enfermeiros em participar da pesquisa.

Strauss e Corbin (2008, p.195) afirmam que o objetivo da
amostragem teorica é “procurar locais, pessoas, ou fatos que maximizem
oportunidades de descobrir variagdes entre conceitos e de tornar densas
categorias em termos de suas propriedades e de suas dimensdes”. O
tamanho da amostra tedrica foi determinado pela Saturagdo Tedrica
dos dados, conforme preconiza a TFD. A saturacdo tedrica dos dados
segundo Strauss e Corbin (2008) ocorre quando ndo surgir novos dados
importantes em relagdo a uma determinada categoria; quando essa
estiver bem desenvolvida nas suas propriedades e dimensdes; e quando
as relacdes entre as categorias estiverem bem estabelecidas e validadas.
Para alcancar a saturacdo tedrica o estudo envolveu um total de 12
participantes.
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5.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados nos meses de dezembro de 2010 a
junho de 2011 utilizando-se como técnica de coleta a entrevista aberta,
sendo esta norteada pela seguinte pergunta: O que significa para vocé
cuidar do paciente em morte encefélica? As outras perguntas foram
direcionadas pela pesquisadora, a partir das respostas dos participantes,
levando-os a refletirem sobre suas préaticas de cuidados ao paciente em
morte encefalica.

Entende-se por entrevista aberta como uma “conversa com
finalidade”, em que um esquema de pensamento ¢ elaborado pelo
pesquisador no intuito de encontrar fios relevantes para o
aprofundamento da conversa. A ordem dos assuntos tratadas neste tipo
de entrevista é determinada frequentemente pelas préprias relevancias e
énfases que o entrevistado da ao assunto abordado (MINAYO, 2008).

A questdo norteadora supracitada configurou-se como importante
para todas as participantes do primeiro grupo amostral. Para 0 segundo
grupo amostral a pergunta de pesquisa foi elaborada a partir das
hipédteses resultantes do primeiro grupo, que apontaram que o cuidado
ao paciente em ME é complementado/compartilhado com o servico de
captacdo de drgdos e transplante. Dessa forma, a questdo norteadora
para este grupo foi Como estdo organizadas as praticas de cuidado ao
paciente em morte encefalica? Como se da o processo de
complementaridade do cuidado a este paciente? Os enfermeiros do
segundo grupo amostral referiram que com a evolugdo do conhecimento
cientifico na &rea de transplante houve modificacdo no cuidado ao
paciente em ME. Desse modo, considerou-se importante buscar a
compreensdao de como era 0 cuidado ao paciente em ME antes da
consolidagdo das politicas de transplante. Assim, Ao Ultimo grupo
amostral foi perguntado: Como era o cuidado ao paciente em morte
encefalica quando vocé trabalhava na UTI? Como foi a sua
experiéncia em cuidar deste paciente?

Na pesquisa qualitativa, a entrevista caracteriza-se como
importante instrumento, por possibilitar a producdo de contelidos
diretamente fornecidos pelos sujeitos envolvidos no processo. O
entrevistador, com esse instrumento, pretende elucidar as informagdes
pertinentes ao seu objeto de investigacdo. Para Marconi e Lakatos
(2010, p. 80), a entrevista “¢ um encontro entre duas pessoas, a fim de
gue uma delas obtenha informagdes a respeito de determinado assunto,
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mediante uma conversagdo de natureza profissional”. Trata-se, portanto,
de uma conversacao efetuada face a face de maneira metddica. Isto &,
pensada e planejada. O planejamento compreende pensar sobre o local
da entrevista, a(s) pergunta(s), o processo interativo entre os envolvidos
e 0 que diz respeito a gravacdo de qualidade. A funcdo do entrevistador
¢ de incentivo, levando o informante a refletir sobre determinado
assunto, sem, entretanto, for¢a-lo a responder (MARCONI, LAKATOS,
2010, p. 82).

As entrevistas foram individuais, gravadas em meio digital,
transcritas logo ap6s terem sido realizadas. Foram revisadas
minuciosamente, comparando-se o texto com o audio. Em seguida,
reapresentadas aos participantes do estudo por meio de um novo
encontro, no intuito de permitir que os dados fossem validados por eles,
para corre¢des e acrescimos, casos julgassem necessarios.

Em média, a investigadora teve dois encontros com cada
participante, sendo o primeiro para explicar o objetivo da investigacdo e
realizar a entrevista e o outro para valida-la. O local da entrevista foi
escolhido pelos participantes segundo a disponibilidade de dia e horario
de cada um. As entrevistas tiveram duracdo média de trinta minutos. As
transcri¢fes foram organizadas em quadros para facilitar o processo de
andlise.

Transcricdo Entrevista n.
Data:
Duracdo:

Conteldo da entrevista

Quadro 1: Modelo do processo de transcri¢do do contetdo das entrevistas

5.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados utilizando-se 0 método da Anélise
Comparativa que consiste no processo dinamico em que os dados sdo
coletados e constantemente comparados entre si, entre eles e os cédigos,
entre 0s c6digos e 0s conceitos, entre 0s conceitos e as categorias.

O processo de analise na TFD compreende trés momentos: a
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codificacdo aberta, a axial e a seletiva. A codificagdo aberta ou
codificacdo inicial é o primeiro passo analitico que consiste no processo
de separar, examinar, comparar e conceitualizar os dados brutos. Nesta
etapa, os dados brutos foram analisados “linha por linha” com o objetivo
de encontrar sentido a frase. Esse processo denomina-se “conceituagdo”,
pois € uma “representagdo abstrata de um fato, de um objeto de uma
acdo/interagdo que um pesquisador identifica como importante nos
dados” (STRAUSS; CORBIN, 2008, p.105). Ao se identificar cada
ideia/incidente/evento foi dado um nome, formando os cddigos
preliminares. Quando a  ideia/incidente/evento  apresentava
caracteristicas em comum com outra anteriormente citada, se atribuia o
mesmo conceito. Ressalta-se que os codigos preliminares foram escritos
tentando preservar as falas dos participantes.

Nesta etapa o pesquisador deve minimizar os pré-conceitos e
manter-se aberto a todo e qualquer sinal que os dados indicarem
(MELLO, 2005; STRAUSS, CORBIN, 2008; CHARMAZ, 2009).

Conteldo da entrevista 02
Primeiro Grupo Amostral

Codigos preliminares

O significado de ser
enfermeiro cuidando do
ser em ME traduz a maior
grandeza do Nosso
cuidado. Porque a gente
guando forma pensa em
tratar vidas, cuidar de
vidas. E 0 que passam
para gente é que O
paciente em ME ji ndo
tem praticamente vida,
entdo é um cuidado mais
paliativo. E isso é 0 mais
complicado para mim
porque eu ndo consigo ver
aquele ser como um ser
praticamente morto.
Acaba sendo  muito
delicado por conta disso.

02.273.01 Caracterizando o cuidado do ser
enfermeiro ao ser em ME como a maior
grandeza

02.274.01 Explicando que o ser enfermeiro
é formado para tratar vidas

02.275.01 Explicando que o ser enfermeiro
¢ formado para cuidar de vidas

02.276.01 Definindo o ser em ME como
nao tendo praticamente vida

02.277.01 Adjetivando o cuidado ao
paciente em ME como cuidado mais
paliativo

02.278.01 Referindo que o cuidado ao
paciente em ME é complicado por ser
paliativo

02.279.01 N&o conseguindo ver o paciente
em ME como um ser praticamente morto
02.280.01 Caracterizando o cuidado ao
paciente em ME como delicado por conta
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Porque eu ndo consigo
perceber aquela pessoa
como sem expectativa de
vida, e muitas pessoas
acham que ela néo é digna
de outros cuidados e que
uma pessoa, por exemplo,
que tem um prognostico
bom deveria ter. Para
mim é bem complicado
acabar tratando
justamente por esse ponto.

dele esta praticamente morto

02.281.01 Nao conseguindo ver o paciente
em ME como sem expectativa de vida
02.282.01 Afirmando que muitos
profissionais consideram que o paciente em
ME néo é digno de cuidados semelhantes
ao de um paciente com bom progndstico
02.283.01 Afirmando que muitos
profissionais consideram que o paciente
com bom progndstico é digno de cuidados
02.284.01 Diferenciando o cuidado ao ser
em ME do paciente critico

02.285.01 Afirmando que o cuidado ao
paciente em ME é complicado

Quadro 2: Exemplificando a Codificacao aberta

Para facilitar a organizacdo dos dados na codificacdo aberta,

adaptou-se do modelo que foi proposto por Sousa (2008). Os c6digos
preliminares foram identificados por ordem numérica crescente no
intuito que pudéssemos identifica-los por entrevista, por codigo e pela
pagina da transcricdo. Logo, quando coloca-se: 02.273.01 significa que
trata-se do cddigo numero 273, da segunda entrevista, localizado na
primeira pdgina da transcricdo. Este tratamento foi realizado com todas
as entrevistas.

Em seguida os cddigos preliminares foram reunidos, por
similaridades e diferencas, dando oportunidade de elaborar os cddigos
conceituais ou conceitos. Foi atribuida uma identificagdo numérica em
ordem crescente de modo a facilitar a localiza¢do dos conceitos.
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Agrupando os Cédigos preliminares

Conceitos provisorios

03.845.06 Admitindo ter mais dificuldade
emocional ao cuidar do paciente em ME
04.1119.03 Dizendo que falta equilibrio emocional
para lidar com a situacdo de ME

04.1120.03 Explicando que existe a falta de
equilibrio emocional porque é muito triste saber
gue seu paciente esta ali em ME

53 Admitindo a falta de
equilibrio emocional
para cuidar do ser em
ME

04.1125.04 Referindo que é muito triste receber
um plantdo de uma pessoa desumana

04.1126.04 Referindo que é muito triste passar um
plantdo para uma pessoa desumana

04.1127.04 Dizendo que acha feio para a profissdo
as pessoas desumanas, uma vez que a enfermagem
€ a ciéncia e a arte de cuidar

04.1128.04 Dizendo que acha feio para a profissdo
da enfermagem os profissionais desumanos

54 Reconhecendo a
pouca humanizagéo dos
enfermeiros

03.752.04 Referindo que luta para o paciente sair
bem da UTI

03.753.04 Declarando que é muito gratificante
guando atende um paciente grave e ele sai da UTI
03.754.04 Descrevendo a experiéncia de cuidar de
paciente que estava em coma e saiu da UTI
falando

03.755.04 Dizendo que o mais gratificante de
trabalhar na UTI é acompanhar a evolugéo do
paciente

04.1155.04 Falando que ndo esta escrito em
nenhum lugar que para trabalhar na UTI néo se
pode chorar ou se envolver com o paciente
04.1156.04 Falando que ndo esté escrito em
nenhum lugar que para trabalhar em UTI os
profissionais ndo podem se emocionar quando um
paciente tem um progresso

04.1157.04 Falando que nao esta escrito em
nenhum lugar que para trabalhar em UTI os
profissionais ndo podem se emocionar quando o
paciente morre

04.1158.04 Questionando onde esta escrito que 0s
profissionais ndo podem sensibilizar-se quando ha
constatacdo da ME de um paciente que estava
conversando no dia anterior

55 Sensibilizando-se com
a evolucgéo clinica do
paciente critico

Quadro 3: Agrupando os codigos preliminares e elaborando os conceitos
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O fato de alguns codigos compartilharem caracteristicas ou
significados comuns permitiu que fossem agrupados sob conceitos mais
abstratos, ou seja, em categorias, possibilitando ao pesquisador reduzir o
nimero de unidades com as quais trabalha (STRAUSS; CORBIN,
2008).

Na codificacdo axial foi 0o momento do reagrupamento dos dados
que foram separados na codificacdo aberta e de relacionar categorias as
suas subcategorias. Esta etapa é denominada axial porque ocorre em
torno de um eixo de uma categoria. Na codificacdo axial, as categorias
sdo relacionadas as subcategorias no sentido de obter uma explicacéo
mais clara e completa sobre o fendmeno assim como as suas
propriedades e dimensdes. As propriedades sdo as caracteristicas, gerais
ou especificas, ou atributos de uma categoria e as dimensdes
representam a localizagio de uma propriedade em um ranking. Codificar
axialmente € atribuir respostas para questfes do tipo de que forma, onde,
quando e como (STRAUSS, CORBIN, 2008, CHARMAZ, 2009).

Na codificagdo seletiva, as categorias e subcategorias
encontradas  anteriormente, foram comparadas e analisadas
continuamente com o “objetivo de integrar ¢ de refinar a teoria”
(STRAUSS; CORBIN, 2008, p.143), fazendo emergir dessa forma a
categoria central. Esta é o fenémeno ao redor da qual todas as categorias
estdo integradas, ou seja, ela tem a capacidade de reunir as outras
categorias, formando um todo significativo. E a partir da categoria
central que sera desenvolvida a explicacdo tedrica. A seguir, apresenta-
se uma categoria com suas respectivas subcategorias.
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Conceitos Subcategorias Categoria
35 Abstendo-se da dimenséo pessoal
ao cuidar do ser em ME Incorporando o
22 Afastando-se do cuidado a familia conhecimento
do ser em ME ) cientifico ao cuidado Incorporando
50 Considerando as reacdes dos do ser em ME atitudes para
familiares com o fenbmeno da ME . P

cuidar da

1 Comprometendo-se em manter a
estabilidade do ser em ME
10 Atitudes de cuidado do ser
enfermeiro ao ser em ME

Apontando atitudes
de cuidado do ser
enfermeiro e do ser

26  Atitudes do ser equipe equipe ao ser em
multiprofissional ME

4 Lidando com o ser em ME

28 Melhores préaticas de cuidado ao

ser em ME

78 Favorecendo dignidade e respeito

na finitude

71 Descrevendo estratégias para o Incorporando
enfrentamento das frustracdes atitudes para
76 Vendo o paciente em ME ou o amenizar as

critico como um ser da familia

frustracGes do
processo de cuidado
do serem ME

62 Descrevendo o trabalho da equipe
do servico de captagdo de Orgdos e
tecidos e transplante

67 Referindo a finalidade do servico
de captacdo de 6rgdos

17 Referindo a familia como veiculo
de solidariedade

69 Destacando o protocolo de
cuidado ao ser em ME como
instrumento organizador

27 Comentando sobre a efetivagdo da
doagdo de 6rgdos

79 Enumerando as estratégias para
organizar as praticas de cuidado ao
ser em ME

Efetivando o
cuidado ao ser em
ME pelo servigo de
captagéo de 6rgaos

complexidade
do ser em ME

Quadro 4: Relacionando conceitos, subcategorias e categorias.



60

E importante ressaltar que nessa Gltima fase do processo de
codificacdo, os cddigos, categorias e subcategorias emergidas devem
estar organizados adequadamente, de modo que a categoria central surja
mediante a relacdo dos agrupamentos, tornando-se explicita a
experiéncia vivenciada pelos entrevistados no que se refere a construcéo
do modelo conceitual/teoria substantiva.

Para classificar e organizar as associacdes emergentes entre as
categorias foi utilizado um esquema organizacional, denominado
“paradigma” ou “modelo paradigmatico”. Trata-se de uma estrutura
analitica que “ajuda a reunir e a ordenar os dados sistematicamente, de
forma que estrutura e processo sejam integrados” (STRAUSS;
CORBIN, 2008, p.128). Esse modelo estabelece uma relacdo entre as
categorias a partir dos seguintes componentes: fenbmeno, contexto,
condigdes causais e intervenientes, estratégias e as consequéncias.

O fendmeno é a ideia central sobre a qual um conjunto de acfes
ou interacdes é conduzido pelas pessoas. Possui a capacidade de
explicar o que esta acontecendo. O contexto configura-se como o local e
0 momento no qual o fendmeno acontece. As condic¢Oes causais Sao
aquelas que desencadeiam ou influenciam o desenvolvimento do
fendmeno. As condigdes intervenientes ou interventoras interferem ou
alteram o impacto das condigdes causais no fendmeno. As estratégias
sdo agdes e interacbes planejadas para lidar com o fendmeno. S&o atos
propositais ou deliberados praticados para resolver um problema. As
consequéncias referem-se aos resultados atuais ou potenciais das a¢oes
(STRAUSS; CORBIN, 2008).

O processo de analise dos dados permitiu construir o modelo
tedrico apontando para a conformacdo do fendmeno “Desvelando as
relagdes e interacdes multiplas do ser enfermeiro na complexidade
do cuidado ao ser em morte encefalica”. A validacdo deste Modelo
Tedrico foi efetivada com uma enfermeira especialista em Terapia
Intensiva e uma pesquisadora expertise em Teoria Fundamentada nos
Dados.

Para melhor compreensdo das etapas de analise da TFD, propde-
se a figura abaixo, adaptada de Sousa (2008) e Lanzoni (2009).
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CODIFICACAO ABERTA: Cédigos preliminares = similaridades e
diferencas

i: Cadigos conceituais

CODIFICACAO AXIAL: Agrupamento dos c6digos conceituais >
Categorias

Relacionar as categorias com as subcategorias
Delimitar o fenémeno

CODIFICACAO SELETIVA: Integrar e refinar categorias
Determinar a categoria central

Ly reor D /

Figura 2: Etapas do processo de analise dos dados da Teoria Fundamentada nos
Dados adaptada de Sousa (2008) e Lanzoni (2009).

5.6 CONSTRUINDO MEMORANDOS E DIAGRAMAS

A TFD utiliza alguns recursos que auxiliam na analise dos dados
gue sdo os memorandos e os diagramas. Os memorandos sao
analiticos e conceituais, ndo somente descritivos. Consistem em uma das
etapas do processo de geracdo da teoria e externalizam ideias por meio
de registros escritos, sobre os cadigos e suas relagGes, levando ao nivel
mais abstrato conceitos que emergem do processo de analise de dados.
Séo construidos durante todo o processo de coleta e analise dos dados e
crescem em complexidade, em densidade, em clareza a medida que a
pesquisa progride. Tem como objetivos manter a pesquisa embasada e
manter essa consciéncia para o pesquisador (CHARMAZ, 2009;
DANTAS et al., 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008).

Os diagramas sdo as representagdes graficas de um esquema
analitico que delineiam as relagcBes entre 0s conceitos e mostram a
densidade e a complexidade da teoria. Crescem em profundidade e
integracdo com o desenvolvimento da teoria.
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Ao todo foram elaborados 44 memorandos e 25 diagramas.
Destaca-se que estas ferramentas analiticas foram elaboradas desde a
codificacdo da primeira entrevista. Segue abaixo alguns exemplos de
memorandos e diagramas elaborados nesta investigacao.

Memorando 07
Data: 30 de dezembro de 2010
Situacgdo: Refletindo sobre processo de cuidado ao paciente em
morte encefalica

O processo de cuidado ao paciente em morte encefalica envolve
o ser em morte encefélica, o ser enfermeiro e o ser equipe
multiprofissional. O ser em morte encefalica é diferente em
relacdo aos pacientes graves que estdo internados na UTI porque
ou sdo potenciais doadores de drgdos, pacientes de transplantes,
ou ndo doadores. O ser enfermeiro € um ser que se encontra
apreensivo durante o processo de cuidado do ser em ME.
Acredito que essa apreensdo esteja associada ao fato do ser
enfermeiro desejar que o ser em morte encefalica tenha uma
morte digna e seja um doador efetivo. Aliado a apreensdo do ser
enfermeiro esta a impoténcia diante da finitude do ser em morte
encefalica que por mais que o ser enfermeiro faca tudo o que for
possivel, o cuidado ndo serd capaz de trazer o ser em morte
encefalica de volta a vida. O ser equipe multiprofissional precisa
interagir, se envolver e se dedicar durante todo o processo de
cuidado do ser em morte encefalica para que nao haja interrupcédo
no processo e nem sobrecarga aos profissionais que integram a
equipe. O processo de cuidado do ser em morte encefalica esta
permeado por fracassos e sucessos e 0 ser enfermeiro e o ser
equipe multiprofissional precisam saber lidar com eles, pois
ficou implicito que principalmente o ser enfermeiro sente-se
frustrado, decepcionado diante dos fracassos do processo.

Quadro 5: Memorando 7 “Refletindo sobre o processo de cuidado ao paciente
em morte encefélica”




Memorando 09
Data: 28 de janeiro de 2011
Situacdo: Refletindo sobre a complexidade do cuidar do ser em ME

O cuidar do ser em ME é uma situacdo complexa para o ser enfermeiro
gue vivencia nas suas experiéncias diarias duas dimensdes: a dimensao
técnico-cientifica e a dimensédo humana. O ser enfermeiro na dimenséo
técnico-cientifica, ou seja, o ser profissional compreende que o ser em
ME estd morto. Entende que a atividade cerebral cessou e as outras
funcbes orgénicas estdo preservadas devido aos cuidados gerais e ao
suporte hemodinamico que o ser em ME esta recebendo na UTI.
Compreende a inviabilidade da vida do ser em ME. Para o ser
enfermeiro na dimensdo humana a compreensao é diferenciada, pois
entende que o ser em ME é um ser que ainda tem vida e que merece ser
bem cuidado independente do seu progndstico e/ou diagnostico. Sob
essas perspectivas, observa-se a existéncia da dialogicidade na
percepcdo/compreensdo do ser enfermeiro em relagdo ao ser em ME.
Ao mesmo tempo em que ele estd morto, traz dentro de si a vida.
Acredita-se que articulacdo entre as dimensdes técnico-cientifica e
humana caracteriza-se por um emaranhado de concepgdes que séo
tecidas no cotidiano do ser enfermeiro cuidando do ser em ME. Este
tecido é permeado por incertezas, dlvidas e questionamentos
resultando em apelo a fé por acreditar que tudo pode acontecer,
incluindo a reversdo total do quadro de ME. Para cuidar, o ser
enfermeiro deve afastar- se da dimensdo humana e aproximar-se da
dimensdo técnica? Aproximar-se da dimensdo humana causa
sofrimentos e incertezas ao ser enfermeiro? Aproximar-se da dimensao
técnica reduz sentimentos de sofrimento? Como lidar com essas duas
dimensdes se coexistem no processo de cuidado do ser em ME? A
dimensdo humana interfere no processo de cuidado? Como?

Quadro 6: Memorando 9 “Refletindo sobre a complexidade do cuidar do ser

em ME”
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/ Memorando 15 \

Data: 28 de janeiro de 2011
Situacdo: Sendo enfermeiro cuidando do ser em ME

Ser enfermeiro cuidando do ser em ME é transcender a dimenséo técnico-
cientifica e a dimensdo humana. E incorporar no ser enfermeiro a
multidimensionalidade do ser humano que é um ser fisico, bioldgico,
social, cultural, psiquico e espiritual. E conceber a articulagio e a
diferenca de todos esses aspectos. Ser enfermeiro é um ser diferente,
Unico, ser de relagdes/interacfes que valoriza a experiéncia do cuidar do
ser em ME e se utiliza de procedimentos técnicos cientificos para facilitar
0 processo de cuidar.

Quadro 7: Memorando 15 “Sendo enfermeiro cuidando do ser em ME”

Memorando 25
Data: 02 de marc¢o de 2011
Situacdo: Descrevendo sobre o cuidar com dignidade ao ser em ME

Fala-se sobre cuidar do paciente em ME com dignidade. Mas, 0 que vem
a ser essa dignidade? A palavra dignidade é dificil de ser definida, pois
pretende designar os valores nos quais se acredita. Dessa forma,
empregar essa palavra pode gerar contradigdo, uma vez que as pessoas
ndo partilham dos mesmos valores. O filésofo Kant afirma que “tudo
tem um preco ou uma dignidade”. Considera que tudo o que tem pre¢o
pode ser substituido por algo equivalente, mas, se por outro lado existir
uma coisa que se acha acima de todo preco e por isso ndo admite
qualquer equivaléncia, compreende uma dignidade. Acredita-se que o
cuidar com dignidade ao ser em ME € algo que nio tem equivalente. E

Unico. Esta vinculado diretamente com a dignidade inerente ao ser
humano que nesse contexto de cuidado é o ser em ME. /

Quadro 8: Memorando 25 “Descrevendo sobre o cuidar com dignidade
ao ser em ME”




-

Situacdo: Compreendendo a complexidade do cuidado ao ser em

Acredita-se que a complexidade do cuidado ao ser em ME estd em
compreender como um paciente que estd morto exige tantos cuidados
dos profissionais de salde. Na verdade a concepgao de que o paciente
em ME esta morto ndo permite os profissionais de salde avancar o
olhar ao cuidado a esse ser. Parece uma visdo fragmentada e
simplificada do cuidado, onde ndo se consegue transpor a Visdo
reducionista do ser em ME, ndo o reconhecendo como um ser que tem

Memorando 32 \

Data: 01 de abril de 2011

ME
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\potencial para salvar outras vidas. /

Quadro 9: Memorando 32 “Compreendendo a complexidade do cuidado ao

ser em ME”
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Figura 3: Diagrama da Entrevista 01
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Figura 4: Diagrama da Entrevista 02
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Figura 6: Diagrama da Entrevista 04
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5.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa seguiu as recomendagdes da Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude que prescreve sobre a ética na pesquisa
com seres humanos. O projeto de pesquisa foi registrado no Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhdo sob o protocolo 3936/2010, obtendo aprovacdo em 23 de
novembro (ANEXO A).

Iniciou-se a pesquisa ap6s o parecer favoravel do Comité de Etica
em Pesquisa. Os sujeitos da pesquisa foram esclarecidos quanto aos
objetivos e a metodologia do estudo, bem como assegurado o direito de
acesso aos dados, a liberdade de deixarem o estudo, em qualquer fase da
pesquisa, sem penaliza¢do alguma. No intuito de utilizar as informagdes
contidas nas entrevistas foi solicitado o consentimento por escrito
através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A).

Para garantir o anonimato e preservar a identidade dos
participantes, os nomes deles foram substituidos por um cddigo, ou seja,
pela letra E (Enfermeiro) seguida do nimero de ordem da entrevista (E1,
E2, E3...E12).



71

6 RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados, inicialmente, os resultados
completos da pesquisa e, em seguida, os dois manuscritos cientificos da
pesquisa de campo. O primeiro manuscrito trata do significado do
cuidado ao paciente em morte encefalica para enfermeiros de um
hospital universitario do nordeste do Brasil e tem como titulo:
Desvelando as relacGes e interagcdes multiplas do ser enfermeiro na
complexidade do cuidado ao ser em morte encefalica. O segundo
manuscrito, intitulado: Emergindo a complexidade do cuidado ao ser
em morte encefalica, apresenta a consequéncia do modelo tedrico
elaborado a partir do pensamento complexo.

No desenvolvimento do processo de codificacdo, 2228 (dois mil e
duzentos e vinte e oito) codigos preliminares foram identificados e
agrupados em 79 (setenta e nove) codigos conceituais. Desse processo
resultaram 05 (cinco) categorias e 12 (doze) subcategorias. A partir da
integracdo e relacdo sistematica das categorias e subcategorias emergiu
o fenomeno “DESVELANDO AS RELACOES E INTERACOES
MULTIPLAS DO SER ENFERMEIRO NA COMPLEXIDADE DO
CUIDADO AO SER EM MORTE ENCEFALICA”. Este foi
composto pelas seguintes categorias: Cuidando em Unidade de
Terapia Intensiva; Tendo que organizar as praticas de cuidado em
UTI ao ser em ME; Considerando as interveniéncias facilitadoras e
dificultadoras do cuidado ao ser em ME na perspectiva das
relacBes/interacdes entre o ser enfermeiro, ser equipe e familia;
Incorporando atitudes para cuidar da complexidade do ser em ME
e Emergindo a complexidade do cuidado ao ser em ME. Cada
categoria possui suas respectivas subcategorias que serdo identificadas
através do sublinhado ao longo do texto.

As categorias e as subcategorias serdo apresentadas a seguir:
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CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

Cuidando em Unidade de
Terapia Intensiva
(Contexto)

Reconhecendo o ambiente de UTI
como um servigo de referéncia para
manutengdo do ser em ME
potencial doador.

Tendo que organizar as
praticas de cuidado em UTI
ao ser em ME
(Condicéo Causal)

Estabelecendo a diferenca do
cuidado entre o ser em ME e o
paciente critico

Tecendo a organizagdo das praticas
de cuidado ao ser em ME na UTI

Considerando as

interveniéncias facilitadoras e
dificultadoras do cuidado ao
ser em ME na perspectiva das
relagdes/interagdes entre o ser

enfermeiro, ser equipe e

familia
(Condicéo Interveniente)

Considerando as condigdes
facilitadoras do cuidado ao ser em
ME na perspectiva das
relagOes/interagdes do ser
enfermeiro na equipe e com a
familia

Considerando as condigdes
dificultadoras do cuidado ao ser em
ME na perspectiva das
relagOes/interagdes do ser
enfermeiro e do ser equipe

Incorporando atitudes para
cuidar da complexidade do
ser em ME
(Estratégia)

Incorporando 0 conhecimento
cientifico ao cuidado do ser em ME
Apontando atitudes de cuidado do
ser enfermeiro e do ser equipe ao
ser em ME

Incorporando atitudes para
amenizar as frustracfes do processo
de cuidado do ser em ME
Efetivando o cuidado ao ser em ME
pelo servico de captacdo de drgaos

Emergindo a complexidade
do cuidado ao ser em ME
(Consequéncia)

Emergindo sentimentos e reagdes
do processo de cuidado ao ser em
ME

Apontando a complexidade do
cuidado ao ser em ME

Avancando nas préticas de cuidado
ao ser em ME

Quadro 10: Apresentacédo das categorias e subcategorias
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Cuidando em Unidade de Terapia Intensiva

A categoria Cuidando em Unidade de Terapia Intensiva
configurou-se como o contexto onde o fendmeno se desenvolveu. Os
enfermeiros reconhecem o ambiente da UTI como um servico de
referéncia para manutencdo do ser em ME potencial doador, por
apresentar equipe qualificada e oferecer assisténcia continua utilizando
tecnologias avancadas. Por esse motivo, referem que é necessario que o
paciente em ME seja cuidado nesse ambiente, 0 que contribuira para
adequada manutencdo da estabilidade hemodinamica e perfusdo dos
orgdos desse paciente e, dessa forma, podera proporcionar beneficios a
outros pacientes que necessitam de um 6rgao.

Ressaltam, ainda, que esse local é propicio para manutencdo do
ser em ME potencial doador por existir no hospital uma Comisséao Intra-
Hospitalar para Doagio de Orgdos e Tecidos para Transplante
(CIHDOTT). Desde a implantacdo dessa comissdo, a maioria dos
pacientes em ME potenciais doadores de outros hospitais publicos sdo
transferidos para o hospital universitario com o prop6sito de realizarem
o transplante, o que pode ser visto nas seguintes colocages:

“[...] percebi com maior frequéncia a
presenca  destes  pacientes apés a
implantacdo da comissdo de transplante no
HU que aconteceu de alguns anos para ca’.
(E1)

“E eu acho que no hospital universitario a
gente desenvolve um bom trabalho devido &
presenga da comissdo de transplante”. (E3)

A doacéo e o transplante de 6rgdos sdo vistos pelos enfermeiros
COMO um processo muito técnico e com protocolos para serem
desenvolvidos. Além disso, salientam que é uma atitude nobre que tem
como objetivo proporcionar melhor qualidade de vida para as pessoas
gue necessitam de um 6rgéo.

Esse processo de doacdo de 6rgdos e transplante é acompanhado
pelos enfermeiros da CIHDOTT. Um deles relata que se sente mais
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seguro/tranquilo quando o paciente em ME esta no hospital universitario
porque pode desenvolver o cuidado da mesma forma que o profissional
da UTI executa, sem restricdes. Uma das atividades desenvolvidas é a
assisténcia a familia do paciente em ME, conforme pode ser constatado
na fala abaixo:

“Quando temos um paciente em ME aqui no
HU, no6s ficamos mais tranquilos. Podemos
prestar uma assisténcia a familia, fazer a
coleta de sangue, administrar medicamentos,
fazer os volumes que estdo prescritos, fazer
da mesma forma que um profissional de
enfermagem da UTI faz”. (ES)

O enfermeiro da UTI enfatiza que a parceria/relagdo/interagio
com a CIHDOTT é importante porque cuidar do paciente em ME torna-
se mais facil com a presenca do enfermeiro da comissao. Ele acompanha
e sistematiza a assisténcia, prestando um cuidado direto ao paciente,
fazendo com que os objetivos de captar 6rgdos e salvar vidas sejam
alcancados.

“Por isso que eu digo que quando a
enfermeira do transplante esta l1a, é mais
facil. Porque eu ndo estou cuidando
diretamente do paciente em ME. Alguma
coisa que ela ndo conseguiu ou um aparelho
que ela ndo saiba mexer, ai eu vou |4 mexer.
Mas, eu ndo estou em contato direto com ele
[ser em ME]”. (E3)

“Entdo, eu acho que essa parceria, essa
presenca da comissdo é algo importante
porque acompanha, sistematiza o cuidado e
atinge o objetivo que é captar 6rgdos e
salvar vidas”. (E9)
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A UTI também é considerada como um ambiente tenso, onde a
morte é uma constante. Os enfermeiros afirmam que é dificil lidar com a
morte, principalmente quando ela atinge aquele paciente com o qual foi
estabelecido um vinculo durante o processo de cuidado. Admitem ainda
que, diante da dificuldade de lidar com a morte, geralmente nao
conseguem prestar uma assisténcia adequada ao ser em ME,
comprometendo assim o cuidado.

“Em terapia intensiva a gente lida quase que
diariamente, horariamente, digamos assim,
por turno, com a morte. As vezes acontece de
falecer um de manha, um a tarde e um a
noite. Depende da gravidade [..] Porque
muita das vezes a gente aprendeu que aqui a
gente tem que ser forte. Para trabalhar em
UTI a gente tem que ser forte. Ndo pode
chorar, ndo pode se envolver com o
paciente”. [E4]

“Entdo, de qualquer maneira tem o vinculo.
Por mais que vocé diga que ndo. E quando é
um paciente em ME eu acho que tem esse
vinculo. E ai é dificil. Ele esta ali para vocé
cuidar, mas ele esta morto [...] Eu acho que
0 tratamento seria melhor em varios
aspectos. Porque diante de todas essas
dificuldades de lidar com a morte, as vezes o
paciente ndo recebe uma assisténcia
adequada. Vamos dizer assim que fica a
desejar a assisténcia por causa dessas
dificuldades. Fica meio que quebrada a
assisténcia. Porque se eu tenho dificuldade, o
meu cuidado com ele ndo vai ser o
adequado”. [E3]
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Tendo que organizar as praticas de cuidado em UTI ao ser em ME e
ao paciente critico

A categoria Tendo que organizar as praticas de cuidado em
UTI ao ser em ME leva ao desencadeamento do fendémeno, pois o ser
enfermeiro para estabelecer as relagdes cuidativas necessita identificar e
diferenciar os pacientes que ali estdo internados.

Nesse ambiente de UTI concentram-se varios tipos de pacientes,
sejam aqueles criticos - potencialmente recuperaveis ou com
prognoéstico negativo, como o ser em ME - que necessitam de cuidados
continuos. Existem ainda pacientes jovens, idosos, graves que estdo em
risco iminente de morte, como também aqueles que cronificam. Devido
a essa diversidade de pacientes, o ser enfermeiro termina estabelecendo
a diferenca de cuidado entre o ser em ME e o paciente critico.

Os enfermeiros afirmam que a diferenca em cuidar do ser em
ME e do paciente critico esta atrelada ao estimulo que os motivam a
cuidar do paciente. Essa motivacdo para o cuidado estd centrada na
possibilidade de vida, no progndstico do paciente. Eles consideram que
0 ser em ME ndo é digno de cuidados semelhantes ao paciente critico,
havendo um maior investimento de cuidados neste Gltimo, como pode
ser observado nas falas abaixo:

“[...] quando sabemos que um paciente tem
um prognostico, e ndo é sé a equipe de
enfermagem, mas a equipe como um todo,
investe em prescricdo ou em tipos de
medicamentos que possam melhorar ainda
mais esse prognoéstico do paciente. Eu falo
mais relacionado ao meu ambiente de
trabalho. E, quando vocé vé que um paciente
estd em ME, todos os testes foram feitos e
confirmado a ME, ent&o a gente percebe que
vai se deixando de investir naquele paciente”

(E2).

O ser em ME é caracterizado, na percepcao do ser enfermeiro,

como um ser “indefinido”, “em coma”, “que ndo tem mais volta”, “sem
perspectiva de vida”, mas que pode “proporcionar vida a outras
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pessoas”. E visto ainda como um “ser humano que necessita de
cuidados”. Isso pode ser evidenciado nas falas abaixo:

“Era um paciente que estava indefinido, em
coma, ndo tinha mais volta. Era apenas
esperar ele morrer” (E9).

“Nos deparamos com uma pessoa sem
perspectiva de vida, mas em compensagao
podera proporcionar vida a outros [...]Vocé
cuida de uma pessoa, € um ser humano que
estd ali, mas o caminhar dele ndo vai ser de
volta. E dali para frente” (E1).

“Apesar do paciente em ME estar em fase
final, mas ele continuava sendo um ser
humano que necessitava dos mesmos
cuidados” (E12).

Permeando o processo de cuidado do ser em ME existem dividas
e incertezas sobre o diagnodstico da ME e os cuidados que devem ser
oferecidos a esse paciente. O ser enfermeiro tem dificuldade em aceitar e
compreender que a vida do ser em ME chegou ao fim. Sabe-se que a
morte e 0 morrer sdo fendmenos inevitaveis e se deparar com a finitude
humana, com o limite da vida, é algo desafiador. Quando se trata de
pacientes em situacdo de morte encefélica, de alguma forma a morte esta
anunciada, mas ndo ha tratamento que vise a cura ou ao restabelecimento
desse ser humano para a sua familia e sociedade. Neste caso, fala-se de
um corpo vivo, mas de uma pessoa morta. Diante dessa situacdo, o ser
enfermeiro ao cuidar do ser em ME parece apelar para o milagre. Tem a
esperanca de que a situacdo seja revertida. Podemos observar isso em
algumas falas:

“Porque para mim, ali, independente do
prognobstico dele, ainda resta uma vida.
Entdo, eu acho que deveria ser visto como
outro paciente que também possa ter um
prognostico bom. E ndo sé porque ele ja esta
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prestes a ser dado como morto realmente
[..] Porque para mim, ali ainda héa
minimamente uma vida. Enquanto existir
batimento cardiaco, por mais que seja uma
respiracdo com auxilio de um drive de um
ventilador, para mim, ali, ainda tem vida”

(E2).

“Porque sempre tem aquela duvida que fica
na cabeca da gente: devemos cuidar ou nédo
cuidar do paciente em ME? [..] E uma
pessoa que esta ali. Ao mesmo tempo passa
que ele esta morto, e agora? O que eu vou
fazer? Entdo, é contraditorio, é confuso.
Vocé tem que cuidar porque é uma pessoa
que esta ali, mas esta morta. [...] Porque
vocé tem que cuidar da vida, vocé foi
instruido para cuidar da vida, mas ali [no
paciente em ME] fica aquela ddvida: é
morte? Ndo é?” (E3).

“E um paciente que estd vivo e morto ao
mesmo tempo. Vivo porque ele estd sendo
mantido por uma série de aparelhos de alta
tecnologia, de equipamentos de ponta, mas
que o cérebro ja parou e o coracdo esta s
aguardando a retirada de toda a tecnologia”
(E4).

A identificacdo do ser em ME é feita por meio dos testes clinicos
e exames complementares que compdem o protocolo da ME ou o0 Termo
de Declaracdo de Morte Encefalica. Na UTI estudada, o primeiro teste
clinico é realizado pelo médico da UTI acompanhado da enfermeira do
setor ou da CIHDOTT. O outro teste é realizado por um neurologista. Em
seguida, é realizado um exame complementar e ap6s a constatacdo da
ME, o ser em ME podera ser ou ndo potencial doador de drgdos. A
decisdo é da familia. A diferenca entre o potencial doador e 0 ndo doador
esta na possibilidade do primeiro prolongar a vida de outras pessoas, por
meio da doacdo. O ser enfermeiro insere-se nesse processo para oferecer
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um cuidado que permita a viabilidade da manutencdo dos 6rgdos, como
pode ser observado na colocacao abaixo:

“Bem, o potencial doador esta em morte
encefalica e também tem a sua gama de
importancia, [...] Ele esta ali [UTI] para ser
mantido, para ser cuidado, para ser
estabilizado porque ele é o doador da
matéria prima. Talvez seja até feio de ouvir o
que eu estou dizendo, parece frio. [...] Ele
estd ali e vai doar para que outra pessoa
possa realmente continuar vivendo ou ter
uma qualidade de vida um pouco melhor dali
por diante”. (El)

“O primeiro teste clinico, normalmente é
feito pela equipe da UTI. O médico faz e a
gente vai acompanhando, auxiliando. Mas,
avaliacdo final é dele [...] E realmente o
primeiro teste que ele fez ali na hora foi o da
pupila. Mexeu a cabega do paciente,
levantou para ver se ela 0 acompanhava. Ela
ndo acompanhou. Ele desconfiou. Pegou o
algodéo, passou no olho, a paciente ndo teve
reflexo [...] L4 na UTI temos um protocolo de
ME que é preenchido quando se faz o teste
clinico”. (E3)

O ser em ME ndo doador é caracterizado pelos enfermeiros como
“apenas mais um paciente na UTI” e afirmam que ndo tém estimulo para
cuidar dele porque “ndo beneficiara outras pessoas” devido a
impossibilidade de doacdo, seja por alguma questdo clinica ou patoldgica,
por falta de cuidado de enfermagem ou pela negacéo da familia.

“Porém, quando ele ndo ¢ doador, a partir
dali o paciente em ME passa a ser apenas
mais um paciente na UTl e ndo é mais
acompanhado pela comissdo de transplante
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[...] A gente vai manté-lo até quando? E até
acabar a atividade cardiaca. A gente vai
mantendo, mas nao tem um... Como é que
vou dizer... Ndo tenho uma palavra para
expressar... Vamos dizer que vocé ndo tem
um estimulo. E mais ou menos isso. Vocé tem
um paciente que estd em ME, mas ele sera
doador. Entéo, vocé tem um estimulo para
manté-lo vivo porque vai beneficiar alguém.
Mas, o outro paciente em ME que ndo é
doador € meio que... Nao é para nada! Ele
morreu”. (E3)

“As vezes, os pacientes ndo sao doadores por
alguma impossibilidade clinica ou até mesmo
pela falta do cuidado da enfermagem ou as
vezes pela negagdo da familia”. (E9)

O cuidado ao ser em ME é definido pelo ser enfermeiro como
um “cuidado mais paliativo”, “delicado”, “bem dificil”, “que da
trabalho” e exige atencdo de modo integral, sendo necessario conduzir
protocolos de manutencgdo a fim de oferecer cuidados completos, como
aqueles que séo prestados aos pacientes graves que estdo na UTI: a
higiene oral e corporal, cuidado com as corneas, aspiracdo traqueal,
infusdo de droga vasoativa, coleta de sangue para exames laboratoriais e
cultura. Afirmam que ndo é pelo fato do paciente estar em condigéo de
ME que ndo merece ser cuidado com o mesmo esmero e habilidade que
0 paciente critico. Além disso, a enfermeira da CIHDOTT complementa
gue o cuidado deve ser prestado no momento exato para que ndo ocorra
0 insucesso no processo de doagdo de 6rgdos, como ilustram as falas:

“Temos que cuidar do paciente em ME como
se ele fosse um paciente grave. Temos que
esquecer um pouco... Esta em ME? Esta.
Mas, ele é um paciente grave. E um paciente
como qualquer outro aqui na UTI, grave, que
precisa de droga vasoativa, de ventilagdo
mecéanica, de limpeza, de higiene, de tudo
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isso. De higiene oral, aspiracéo traqueal [...]
Porque da trabalho. Tem que conduzir
protocolo [..] O paciente em ME é um
paciente grave como qualquer outro aqui da
UTI. Ele tem as suas peculiaridades, mas ele
€ um paciente grave e precisa ser cuidado
com 0 mesmo esmero, mesma dignidade, com
0 mesmo saber, com a mesma habilidade que
a gente teria cuidando de outro”. (E4)

“No paciente em ME temos sempre que estar
fazendo alguma coisa. E tem que se fazer
rapido, pois a cada momento que se perde e
nao se cuida, o insucesso do processo de
doacdo e transplante é mais provavel. ME
exige muito cuidado, muita atencdo o tempo
todo”. (E5)

E consenso entre os participantes que a finalidade do processo de
cuidado é manter, cuidar e estabilizar o ser em ME no intuito de
favorecer a doacdo de Orgdos. Ressaltam que as alteracBes
hidroeletroliticas, acido-basicas devem ser normalizadas/compensadas
para que seja garantida a perfusdo adequada dos érgdos e viabilize a
doagdo, como podemos observar nas falas a seguir:

“A gente esta ali para manter o paciente em
ME vivo, fazer com que ele ndo venha parar,
preservar todos o0s 6rgaos para que a central
de transplantes possa conduzir todo o
protocolo e a gente possa realmente dizer
que foi uma coisa de sucesso”. (E4)

“Quando chegam 0s resultados dos exames
observo se ndo precisa corrigir potassio,
sodio, a hipotensdo. Basicamente sdo esses
0S Nossos primeiros cuidados com relagdo ao
cuidado do ser em ME. E a manutencdo do
paciente em ME”. (ES)
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“E um paciente que pelo préprio quadro da
ME tem perda de diversas fungbes: do
equilibrio acido-basico, distarbios
hidroeletrolitico. Entdo, ele vai ter uma série
de alteracdes e tudo isso precisa ser cuidado
para que ele ndo fique com essas alteraces.
Ele tem que voltar ao estado normal para
que se tenha uma perfusdo adequada dos
orgaos”. (E6)

Nas falas dos enfermeiros, é possivel identificar que existe
diferenca entre o cuidado oferecido ao ser em ME em servigos publicos
e privados, principalmente, pelas condi¢cdes de trabalho e
disponibilidade de recursos. Afirmam que no servigo privado, o paciente
em ME tem um acompanhamento diferenciado, pois se trata de um
paciente grave que necessita de medicamentos e exames especializados.
Esses recursos vao beneficiar o paciente e, também, o hospital,
aumentando o seu lucro. No servico publico, quando é constatada a ME,
0 paciente ndo é cuidado de modo adequado, e pensa-se na
disponibilidade de leito que existira com o falecimento dele. Isso pode
ser observado na seguinte colocagéo:

“Fu observo na prética que no Sservigo
publico quando o paciente entra em ME néo
é dado mais o banho, o soro acabou e fica la.
Acabou a droga que estava na bomba de
infusdo, e fica 14 apitando. JA no servico
privado nds observamos que 0 paciente em
ME continua com a prescricdo mantida. E
um paciente que é melhor visto no servico
privado, no aspecto de droga, de medicacao
e de cuidado. Sendo bem realista 0 paciente
em ME é um paciente que vai ser perdido. E
uma visdo bem mercenaria. No servico
privado ele é um paciente muito grave que
precisa de exames especializados e de altas
doses de drogas que de certa forma dar lucro
para o hospital, e no servico publico
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significa uma vaga que vai surgir, caso ele
faleca 0o mais rapido possivel para colocar
outro”. (E7)

Diante das diferencas observadas entre o cuidado ao ser em ME e
ao paciente critico faz-se necessario que o ser enfermeiro esteja Tecendo
a organizacdo das praticas de cuidado em UTI. Na unidade estudada,
guando existe identificacdo do paciente em ME, a enfermeira da
CIHDOTT é comunicada para que realize o acompanhamento do
processo de manutencdo desse paciente. Ela responsabiliza-se pelo
cuidado integral dele, como podemos constatar na fala abaixo:

“Quando tinha algum paciente em ME, se
fazia o contato com o transplante e a
enfermeira de 1a vinha para UTI assumir o
paciente. [...] Ela que esta ali responsavel
porele.” (E3)

Os participantes da pesquisa relatam que sdo realizados ao ser em
ME os mesmos cuidados que sdo oferecidos ao paciente critico. Porém,
o0s enfermeiros que j& atuaram nesse ambiente acrescentam que quando
chegavam a UTI priorizavam o cuidado aos pacientes mais graves,
deixando o ser em ME para ser avaliado posteriormente, conforme pode
ser observado na fala abaixo:

“Geralmente, quando a gente chegava a
UTI, a gente cuidava primeiro dos outros
pacientes mais criticos. E os pacientes em
ME ficavam para depois. Até porque quando
0 médico chegava, avaliava primeiro os
criticos. Os pacientes em ME geralmente
eram os Ultimos a serem avaliados, mas eram
avaliados todos os dias, com todos os
procedimentos”. (E10)
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O ser enfermeiro, normalmente, utiliza estratégias para identificar
e estabelecer suas prioridades nas praticas de cuidado. Os critérios
utilizados no processo de cuidado podem ser a gravidade do quadro
clinico, o nimero de procedimentos a ser realizado por pacientes, 0
tempo gasto por paciente ou a viabilidade do paciente. Mas, o que fica
claro na fala anterior, é que, quando se trata de cuidar do paciente em
ME parece que o critério estabelecido é o da viabilidade. Logo, ele nédo
tera prioridade no cuidado na UTI porque é um paciente que ndo tem
expectativa de vida e, no setor, existem outros pacientes que sao
potencialmente recuperaveis e irdo beneficiar-se, de alguma forma, dos
cuidados ali oferecidos.

Destaca-se ainda que existe distingdo na organizagdo das praticas
de cuidado ao ser em ME. Se o ser em ME é potencial doador, sdo
mantidos todos os cuidados para estabilizacdo do quadro clinico, com a
finalidade de garantir a doac&o e favorecer o transplante. Porém, se néo
for doador, o paciente recebe apenas cuidados basicos, como a
higienizagcdo. Os enfermeiros consideram que o cuidado ao potencial
doador trata-se de um jogo de interesse, como é evidenciado nas falas a
seguir:

“Vocé ndo tem aquele mesmo cuidado se o
paciente fosse doador. O paciente ndo
doador fica meio que... A palavra eu acho
que é largado mesmo. Vocé faz o basico. Faz
a higiene, mas ele fica la... Ninguém mais
mexe, ninguém se preocupa em fazer a
mudanca de decubito. E se ele criar Glcera é
indiferente”. (E3)

“Porque quando aquela pessoa ndo tem mais
nada para te oferecer, ela é cuidada, mas
ndo é cuidada como se ela pudesse ainda te
oferecer alguma coisa. [...] Eu encaro isso
como um jogo de interesse. Porque aquela
pessoa tem alguma coisa para oferecer,
entdo eu vou cuidar bem dela, eu vou prestar
todos os cuidados possiveis até que possa se
chegar a fazer o transplante”. (E2)
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O ser enfermeiro ao cuidar do ser em ME potencial doador sente-
se responsavel pela estabilidade hemodinamica para preservar 0s 6rgaos
desse paciente. Por isso, a atencdo deve ser redobrada, principalmente
naqueles candidatos a transplantes de 6rgaos, pois caso ocorra alteracoes
hemodinamicas, o0 processo de doacdo e transplante ficara
comprometido. Aliado a responsabilidade existem o medo, a ansiedade e
a preocupacdo, porque o desejo do profissional é que seu trabalho tenha
um resultado satisfatério, como se pode observar na fala seguinte:

“A gente estd ali para manter o paciente em
ME vivo, fazer com que ele ndo venha parar,
preservar todos o0s 6rgaos para que a central
de transplantes possa conduzir todo o
protocolo e a gente possa realmente dizer
que foi uma coisa de sucesso”. (E4)

Para manter a estabilidade hemodindmica do ser em ME
potencial doador tanto o ser enfermeiro da UTI como o ser enfermeiro
da CIHDOTT organizam as praticas de cuidado a esse paciente.
Inicialmente, o ser enfermeiro da UTI mantém as drogas e a hidratacdo
para preservar 0s niveis tensionais dentro da normalidade, realiza o
aquecimento do paciente para tratar a hipotermia, faz o controle da
diurese, acompanha os exames laboratoriais. Na verdade, realiza 0s
cuidados necessarios a um paciente grave. Além disso, tem que
gerenciar a equipe de trabalho para garantir que o cuidado ao ser em ME
potencial doador seja apropriado. O ser enfermeiro da CIHDOTT ao
chegar a UTI prioriza o ser em ME potencial doador; identifica as suas
necessidades; implementa, acompanha, avalia e monitora os resultados
dos cuidados implementados. Essas etapas ndo diferem das
convencionalmente empregadas a um paciente critico. Porém, o
diferencial estd na agilidade e na corrida contra o tempo que a
CIHDOTT tem que enfrentar no processo de cuidado do paciente em
ME potencial doador, pois essas variaveis estdo diretamente
relacionadas com o sucesso do processo de doacdo de Orgdos e
transplante. E importante enfatizar que a organizacio das praticas de
cuidado permite com que o cuidado aconteca de modo eficiente. A
seguir tem-se uma fala que retrata essa realidade:
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“Basicamente sdo esses 0S nossos primeiros
cuidados com relacdo ao cuidado do ser em
ME. E a manutencdo do paciente em ME.
Depois, eu vou observando se 0 que eu estou
fazendo esté surtindo efeito. Se s6 o cobertor
resolveu ou ndo. Se ele continua hipotérmico,
entdo vou correr atras de um foco e o
aguecimento das solucbes parenterais. Se a
diurese teve resposta, melhorou ou néo.
Observar a sonda vesical. Ver se precisa dar
medicacdo ou ndo. Medir a diurese. Ver as
dosagens de hematdcrito. [...] Entdo, vocé
vai analisando o todo e a medida que vocé
vai tomando as condutas, vocé vai
observando se aquilo que vocé esta fazendo,
estd surtindo efeito ou ndo”. (ES)

Os enfermeiros que atuaram na UTI informaram que

antigamente ndo existia a CIHDOTT e tampouco rotina que conduzisse
0 cuidado oferecido ao ser em ME. Ressaltaram ainda que a nutri¢do
parenteral e alguns antibidticos eram suspensos devido aos altos custos,
como pode ser observado na fala a seguir:

“Antigamente no cuidado ao paciente em ME
nés nao tinhamos o servico de transplante,
entdo apenas era comunicado para a gente
que o paciente estava em ME. O tratamento
de enfermagem ao paciente em ME
continuava 0 mesmo. S6 que a parte médica e
a parte de medicacdo tinham mudancas,
principalmente daqueles pacientes em ME
que faziam uso de medicag¢des muito caras.
Os médicos suspendiam essas medicacdes
porque ndo teriam retorno. Entéo, elas eram
suspensas. Deixava-se apenas um soro
mantendo a veia para ndo deixar o paciente
em ME abandonado, apenas esperando a
morte. [..] As vezes, a alimentagio
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parenteral era suspensa porque era mais
cara. [..] N&o tinha uma rotina para o
cuidado desse paciente. Cuiddvamos do
paciente em ME com a finalidade de néo
deixar o estado dele piorar”. (E10)

Ao estar tecendo a organizacdo do cuidado ao ser em ME na
UTI, os enfermeiros percebem que o cuidado a esse paciente é permeado
pelas dimensdes técnico-cientifica e humana o que configura um
processo complexo, pois sdo complementares e perfazem o ser
enfermeiro. Afirmam que a dimensdo técnico-cientifica € constituida
pelas habilidades do enfermeiro, pelos protocolos e tecnologias que séo
empregadas nesse cuidado. O objetivo dessa dimensdo €é contribuir para
um cuidado diferenciado ao ser em ME com todo suporte tecnoldgico e
cientifico. Na dimensdo humana, referem que buscam valorizar, acolher
e apoiar a familia do paciente com a finalidade de cuidar com dignidade
e respeito dos sujeitos desse processo de cuidado, que envolve tanto a
familia como o ser em ME. A seguinte fala de uma enfermeira da UTI
relata essas dimensdes do cuidado:

“A dimensdo técnico — cientifica sao
habilidades. E lidar com o paciente em ME
como se fosse um paciente grave. [...] A
dimensdo humana é cuidar do paciente em
ME com respeito. Trata-lo como ser humano,
como ser doente que precisa do nosso
cuidado. Procurar acolher mais essa familia.
Eu acredito que as dimensdes técnico-
cientifica e humana se completam no
processo de cuidar do paciente em ME. [...]
Eu preciso cuidar do paciente em ME com
toda a minha habilidade, fazendo o que for
preciso para ele, mas eu também tenho que
ser humana para entender que ali, tem todo
um contexto por tras desse paciente”. (E4)
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Considerando as interveniéncias facilitadoras e dificultadoras do
cuidado ao ser em ME na perspectiva das relacfes/interacdes entre
o0 ser enfermeiro, ser equipe e familia

Essa categoria apresenta-se como condicdo interveniente no
processo de cuidado do ser em ME, sendo composta pelas
subcategorias: Considerando as condicOes facilitadoras do cuidado ao
ser em ME na perspectiva das relacdes/interacGes do ser enfermeiro na
equipe e com a familia; Considerando as condi¢des dificultadoras do
cuidado ao ser em ME na perspectiva das relagOes/interagBes do ser
enfermeiro e do ser equipe e Considerando as condi¢des ambivalentes
do cuidado ao serem ME.

O ser enfermeiro e, de modo geral, os profissionais de salde sao
considerados autores e atores do processo de cuidado, fundamentais na
execucdo das acdes de cuidado ao ser em ME, pois contribuem para que
esse processo seja bem desempenhado. Para isso, esses profissionais
referem que necessitam de capacitacdo em termos de técnicas e de
procedimentos, bem como de habilidades/aptiddes que facilitem a
assisténcia direta ao ser em ME, como percepgéo, atencdo, agilidade e
sensibilidade, como pode ser observado nas falas seguintes:

“E para que a estabilidade do paciente em
ME seja efetivado, além das drogas e
aparelhos, a atencdo e a percepcdo do
profissional séo extremamente importantes
[...] E essa estabilidade depende da atencéo,
da percepcdo, da agilidade e das atividades
que vocé vai realizar com ele”. (El)

“Eu acredito que exercer bem o papel
enquanto ser enfermeiro é uma questdo de
capacitacdo, em termos de técnicas, de
procedimentos. E procurar entender do que
vocé estd tratando, no caso a situacdo de
ME”. (E2)
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Considerando ainda as condic@es facilitadoras do cuidado ao
ser em ME, o ser enfermeiro da UTI é o responsével por prestar uma
assisténcia direta ao ser em ME enquanto o paciente estiver no setor.
Além disso, responsabilizam-se pelos familiares, pois percebem que néo
somente o ser em ME necessita de cuidados, mas a sua familia também.
Buscam interagir com a familia no intuito de conforta-la, acolhé-la e
explicar sobre a ME deixando-a segura e confiante na equipe. Destacam
a tristeza e a esperanca como alguns dos sentimentos dos familiares
diante do ser em ME. Afirmam que o sofrimento deste familiar é
proporcional ao maior tempo de internagdo na UTI, como pode ser
observado nas falas seguintes:

“Em primeiro lugar eu creio que as préticas
de cuidado ao paciente em ME que esta em
uma UTI cabe ao profissional do setor
prestar uma assisténcia direta [...] Enquanto
ele estd internado na UTI o enfermeiro do
plantdo daquele setor deve prestar essa
assisténcia”. (E8)

“O paciente esta em ME, a familia tem o
direito de saber. “Olha, o seu paciente estd
morto”. A gente ndo vai dizer com essas
palavras, mas é 0 seguinte 0 que esta
mantendo ele vivo sd@o os aparelhos. O
cérebro dele deixou de funcionar e, se a
gente desligar os aparelhos ele realmente vai
deixar de estar entre nés [...] O que a gente
pode fazer é acolher essa familia junto com o
servico de psicologia. A gente pode acolher
essa familia, fazendo com que ela se sinta
segura, confiante na equipe”. (E4)

“Vejo no olhar do familiar a esperancga e a
expectativa daquela pessoa [paciente] se
levantar. [..] No final de tudo, posso
perceber muita tristeza, porém ja ndo tanto
desespero quando de fato o paciente morre
[...JPorque quanto mais tempo a familia ver
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aquele doente ali, ela também arrasta seu
sofrimento”. (E1)

“Eu me colocava no lugar daquele familiar”.

(E10)

Os enfermeiros acrescentaram que trabalhar no ambiente da UTI
¢ gratificante porque podem acompanhar a evolucdo favoravel dos
pacientes graves. Informaram que este é um cenario de aprendizado e
aperfeicoamento, que propicia uma aprendizagem na prética,
principalmente para cuidar do ser em ME, como observado no
depoimento do profissional:

“Eu aprendi na pratica. La na UTI temos um
protocolo de ME que é preenchido quando se
faz o teste clinico. Quando eu cheguei 13, que
eu vi pela primeira vez os primeiros testes, eu
me sentia perdida. Entdo, eu fui aprendendo
na prética. [..] E a gente luta para o
paciente sair bem da UTI. Eu sou assim.
Para mim é muito gratificante quando a
gente pega um paciente grave na UTI e
recebe alta. Estava em coma e saiu de la
falando, acordado e conversando. A gente
teve um paciente assim, que chegou grave,
entrou rebaixado, bem rebaixado e foi
evoluindo bem e saiu de la conversando [...]
Entdo, para mim isso é o mais gratificante de
trabalhar la”. (E3)

O ser enfermeiro relata que se sente motivado em cuidar do ser
em ME potencial doador devido & possibilidade dele beneficiar outras
pessoas. Ressalta que pensar desta forma faz com que o processo de
cuidado a este paciente seja facilitado, como ilustra o depoimento a
seguir:
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“Para mim ainda ¢ mais facil cuidar quando
o0 paciente em ME ¢ doador. Quando ele ndo
é doador é dificil [...] Quando ele é potencial
doador, quando a familia aceita, é mais facil
porque eu tenho um estimulo. Ele vai
beneficiar outras pessoas”. (E3)

Os enfermeiros que trabalharam anteriormente na UTI
reconhecem que houve evolugdo nas praticas e nos saberes relacionados
ao cuidado ao ser em ME potencial doador que favoreceu a manutencéo
hemodinamica deste paciente e a consolidagdo do processo de doacdo de
orgdos. Relatam que hoje existem mais recursos para cuidar do potencial
doador e que a presenca da CIHDOTT diariamente na UTI, bem como a
capacitacdo da equipe deste setor contribuiram para que os profissionais
da UTI se tornassem mais sensiveis com a rotina da sistematizacdo dos
cuidados a este paciente. Destacam que antes ndo existia nenhum
método de organizacdo do cuidado ao ser em ME. Os enfermeiros da
CIHDOTT acrescentam que a padronizagdo da legislacdo sobre ME pelo
Ministério da Salde facilitou o cuidado e o servico, como demonstram
0s seguintes relatos:

“Na minha concepgdo teve um avango no
cuidado ao paciente em ME. Primeiro pela
sensibilizacdo dos enfermeiros por parte da
comissdo de captacdo de Orgdos para
doacdo e transplante e a presenca dessas
comissoes nas UTI’s. A equipe da comissdo
de transplante visita diariamente o setor
para identificar se tem suspeita de ME ou
ndo. Outro avango é a propria capacitacdo
da equipe para cuidar do paciente em ME
[...] E as pessoas estdo mais sensibilizadas e
estdo assimilando mais essa rotina da
sistematizacdo dos cuidados a esse paciente
em ME”. (E9)

“Antigamente ndo tinhamos tanto recurso
para cuidar do paciente em ME como temos
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hoje. Mas, 0 que o hospital oferecia a gente
sempre procurava utilizar”. (E12)

“Naquela época ndo existia nenhum método
de organizacdo do cuidado ao paciente em
ME”. (E11)

“A legislacdo sobre a ME foi uma maneira
do Ministério da Saude padronizar para gque
todos falem a mesma lingua. Padronizou
para facilitar o servico”. (ES)

O ser enfermeiro destaca que quando os profissionais de satde
sdo sensibilizados para a doagdo de 6rgdos, este fato contribui para que
eles tornem-se mais “sensiveis” ao processo de cuidado ao paciente em
ME, como ilustra o depoimento a seguir:

“Eu acredito que se a gente é sensibilizado
para doar, na hora em que a gente for cuidar
de um paciente em ME, eu acho que vamos
ser mais sensivel ao processo de cuidado
deste paciente”. (E9)

Considerando as condigdes dificultadoras do cuidado ao ser em
ME na perspectiva das relagGes/interacBes do ser enfermeiro e do ser
equipe identifica-se nas falas dos enfermeiros que o processo de cuidado
ao paciente em ME potencial doador exige uma carga maior de trabalho
dos profissionais, e principalmente do ser enfermeiro, que lida com ele
nas 24 horas. Isso ocorre porque muita das vezes o ser enfermeiro tem
que se “desdobrar” para manter a estabilidade do potencial doador.
Afirmam ainda que o trabalho “dobra” e existe uma sobrecarga
emocional e fisica ao estabelecer esta relagdo cuidativa, como expresso
na fala seguinte:
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“Quando eu falo a respeito de sobrecarga é
porque precisamos nos desdobrar para
manter o paciente estavel, e em condicGes
regulares, lembrando que aquele paciente é
um potencial doador [..] A carga de
trabalho dobra por incrivel que pareca. Para
0 paciente que estd em morte encefalica, se
engana o profissional que pensa que ndo tem
muito que fazer ou se desdobrar por ele. [...]
Todo o trabalho dobra. E dobra por qué?
Porque em todas as atividades precisamos
nos manter em alerta, manter aquele
paciente o tempo todo estavel. [..] A
sobrecarga emocional e fisica é grande”.
(E1)

Aliada a sobrecarga de trabalho existente no processo de
cuidado ao ser em ME potencial doador, o ser enfermeiro destaca a
desproporcdo entre o nimero de profissionais que trabalham na UTI
estudada e o nimero de pacientes ali internados. Refere que quando o
dimensionamento pessoal é inadequado, a assisténcia ao paciente em
ME “fica comprometida” devido a equipe esta sobrecarregada. Quando
isso acontece, o profissional demanda mais atencdo para 0s outros
pacientes da UTI, potencialmente recuperaveis, como descreve 0
depoimento dos profissionais:

“Muitas vezes, acho que grande parte das
vezes, 0 nimero de funcionarios ndo é o
adequado para se prestar uma boa
assisténcia para 0 nimero de pacientes que
se tem. E talvez, por conta disso, pela
questdo da grande atribulacdo da equipe,
que quando se tem um paciente em ME, ele é
0 paciente que tem menos atencdo da equipe.
[..] Se vocé tem um paciente que esta
entubado, grave, multiplas  drogas
vasoativas, inimeros procedimentos para
serem feitos, mas ele tem uma expectativa de
vida. E vocé tem um paciente que estd em
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ME, e a equipe esta comprometida por conta
dessa carga de trabalho, vocé se volta mais
para o paciente que tem um prognostico e
tem uma expectativa de vida. E isso
compromete o cuidado com esse paciente que
esta em ME”. (E2)

O ser enfermeiro ressalta que no processo de cuidado ao paciente
em ME na UTI emerge a dualidade do enfermeiro, ou seja, o0 ser
profissional e o ser pessoa, e a coexisténcia deles é uma situacdo
delicada. Enfatiza que além desta dualidade, o processo de cuidado gera
“um peso, uma apreensdo” que propicia um cansago mental maior que o
préprio cansaco fisico. Admite ainda que falta preparo emocional para
os profissionais lidarem com a situagdo da ME, como apontam as falas
seguintes:

“No ambiente em que a gente trabalha acaba
que tem essa dualidade do ser profissional e
0 ser pessoa. E as vezes, essa dualidade do
ser profissional e do ser pessoa faz com que
seja uma situa¢do delicada para mim”. (E2)

“Entdo, isso [manuten¢do da estabilidade do
paciente em ME] pesa, por nos deixar
apreensivos durante o cuidado e nos causa
um cansago mental maior do que
propriamente o cansago fisico”. (E1)

“Eu acho que falta muito preparo emocional
para os profissionais. Falta equilibrio
emocional para lidar com a situacdo de ME.
Porque é uma coisa triste saber que seu
paciente estd ali em ME”. (E4)

Continuando nas condicGes intervenientes dificultadoras, o ser
enfermeiro, tanto da UTI como o da CIHDOTT e, 0s que atuaram no
setor, enumeram algumas dificuldades do processo de cuidado ao ser em
ME. Os enfermeiros da UTI admitem que € “bem dificil” cuidar do ser
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em ME. O que torna dificil o cuidado ao paciente em ME é a
consequéncia do vinculo e do apego. Estes sentimentos produzem um
terceiro que é o sofrimento do enfermeiro pela perda. Caracterizam a
dificuldade de cuidar do ser em ME como “um defeito”, “um bloqueio”,
tanto do ser enfermeiro como do ser equipe. Outra dificuldade é quando
0 paciente em ME ndo é doador. Os enfermeiros ndo tém claro qual é a
finalidade do cuidado que é oferecido. Tentam justificar o cuidado ao
ser em ME néo doador como uma maneira do familiar ndo sentir tanto a
perda. Afirmam que existe um despreparo técnico, despreparo
emocional e divida sobre a finitude da vida do ser em ME, como ilustra
0 seguinte depoimento:

“Agora, cuidando de um paciente com ME é
bem dificil. Eu acho! Tanto pela questdo
emocional, o fisico... Tudo... E bem dificil!
[...] Entdo, eu percebi que ndo é um defeito
s6 da minha parte, mas da equipe de
enfermagem como um todo tem dificuldade
de cuidar do paciente em ME [...], eu tenho
uma certa dificuldade. Eu ndo sei... Fica
aquela confusdo na cabega: “ah! a gente vai
fazer isso para que?” Eu tento me justificar
gue o que eu estou fazendo é para o familiar.
Para ele nédo sentir tanto a perda. Eu acho
que eu ndo estou preparada para lidar com a
morte [..] eu tenho esse bloqueio, essa
dificuldade... Quando ele ndo é doador é
dificil. E para mim é pior ainda cuidar de um
paciente em ME quando é uma crianca [...]
Para mim foi mais dificil ainda. E saber que
era de uma pessoa tdo préxima. Quando é
um paciente que vocé ndo conhece, a
dificuldade diminui. N&o tem vinculo, ndo
tem nada. Agora quando é um paciente que
existe um vinculo, é pior. Ser enfermeiro
cuidando de um paciente em ME é muito
dificil. No inicio eu tinha dificuldade porque
eu ndo sabia. Eu tinha dificuldade porque eu
como ser humano n&o gosto de lidar com a
morte. E eu tinha dificuldade porque eu ndo
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sabia muito que fazer. Que parametro
deixar? Quanto que eu tenho que deixar essa
pressdo? Qual é o normal da diurese dele a
cada hora? Qual é o bom? Eu tinha essa
dificuldade porque eu nao sabia”. (E3)

As dificuldades do ser enfermeiro que atua na CIHDOTT estdo
vinculadas ao relacionamento médico-enfermeiro e a logistica do

processo de doacdo de 6rgdos. Além disso, os enfermeiros afirmam que
a falta de recursos materiais, a falta de um médico “atuante” na
CIHDOTT e a transferéncia do paciente para o hospital universitario no
intuito de concluir o protocolo de ME sdo entraves do processo de
cuidado. Acrescentam que a ME ndo é detectada precocemente, como
pode ser evidenciado nas falas a seguir:

“E muito dificil para o profissional médico,
aceitar a sugestdo de um profissional
enfermeiro, principalmente na questdo do
cuidar. Isso é muito dificil. E eu te digo isso
porque eu ja trabalho muito tempo com
doacdo e transplante de o¢rgdos. Sao
rarissimos os profissionais médicos que
aceitam a sugestdo de um profissional
enfermeiro. Isso é outro entrave. E uma
grande barreira”. (E7)

“Porque a ME ndo ¢ detectada na hora. O
médico empurra para o proximo plantonista.
[..] Falta um médico na CIHDOTT para
interagir junto com o plantonista médico. O
problema maior na nossa realidade de
trabalho é o servico médico. Exatamente por
ndo ter um médico atuante. Que dialogue de
igual para igual com o médico plantonista”.

(ES)

“O primeiro entrave no processo de cuidado
do paciente em ME é a falta de médicos
intensivistas. O segundo entrave ¢ a falta de
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equipamentos para fazermos a monitorizagdo
do paciente. Um paciente desse tipo tem uma
hemodinamica que pode variar de uma hora
para outra. Outro entrave que lembrei é que
temos que fechar o protocolo de ME aqui no
hospital universitario. Temos que transferir
esse paciente apenas com dois exames
clinicos”. (E8)

Os enfermeiros que atuaram na UTI admitem que a dificuldade
no processo de cuidado do paciente em ME consiste em cuidar de um
ser que esta praticamente morto, como ilustra a seguinte fala:

“Eu sempre tinha dificuldade em cuidar
porque o0 paciente em ME estava
praticamente morto”. (E11)

Outro ponto dificultador é que o processo de cuidado é permeado
pelo distanciamento entre o profissional e o ser em ME, pela falta de
disposi¢do, de envolvimento, de investimento dos profissionais em
assistir este paciente. Referem que existem situacBes em que esses
pacientes sdo colocados “de lado na assisténcia” e é prestado um
cuidado parcial e periférico. Utilizam a expressdo “cuidado jogado” para
expressar a pobreza do vinculo e o compromisso profissional de cuidado
intensivo e continuo do enfermeiro. E isso ocorre, principalmente,
guando o paciente ndo é doador. Esta situacdo € caracterizada pelos
enfermeiros como uma falha no cuidado, o que pode ser observado nas
seguintes colocagdes:

“[...] Vocé acaba desviando a assisténcia s
para um lado e acaba deixando o outro
paciente que estd em situacédo de ME, talvez,
carente daquela assisténcia [...] O que eu
percebi ao chegar a UTI foi esse cuidado ao
ser em ME jogado. Com o tempo eu fui
percebendo que ndo era esse 0 cuidado
adequado, correto. O cuidado jogado seria,
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talvez, ndo se investir tanto naquele paciente
por saber a situacdo que ele se encontra de
ME. E mais nesse ponto da falta de
investimento na assisténcia dele [ser em
ME]. E vocé deixar de investir mais no ser
em ME para investir mais em outro paciente
que ndo esteja em ME”. (E2)

“Eu percebi que ndo é um defeito so da
minha parte, mas da equipe de enfermagem
como um todo tem dificuldade de cuidar do
paciente em ME, e ha um distanciamento.
Vocé ndo tem aquele mesmo cuidado se o
paciente fosse doador. O paciente nao
doador fica meio que... A palavra eu acho
que ¢ largado mesmo. Vocé faz o basico [...]
Mas, eu acho que o paciente fica jogado
porque vocé ndo tem mais aquele
compromisso do cuidar. N&o tem mais 0 que
fazer”. (E3)

“Quando temos aquele paciente com o
diagnostico determinado de ME, achamos
gue ndo tem mais nada para fazer. A néo ser
que vocé tenha o olhar, o enfoque de
manutencdo daquele paciente para que ele
torne-se um potencial doador [...] Entdo, ndo
podiamos fazer mais nada pelo paciente em
ME e deixava-se ele evoluir a 6bito”. (E9)

O enfermeiro da UTI reconhece que o afastamento do cuidado ao

ser em ME ¢é ocasionado pela ndo aceitacdo da condicdo de ME do

paciente associado a “falta de maturidade profissional, pessoal e

emocional”. Destacam que ndo ¢ por negligéncia que (des)cuidam do
paciente, mas por desconhecimento e por despreparo psicol6gico e
emocional em lidar com a situacdo. No entanto, o enfermeiro ressalta
gue a consequéncia do descuidado ao ser em ME é o comprometimento
do processo de doacdo de 6rgdos, como ilustram as falas a seguir:
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“Porque ¢é dificil para a gente aceitar [a
ME] e é dificil para gente fazer os familiares
aceitarem. Entdo, enquanto vocé ndo aceita,
nao lida bem com a situacgéo, a sua tendéncia
é se afastar. E eu percebo que muitas pessoas
fazem isso. Eu fiz isso durante um tempo por
falta de maturidade profissional, pessoal,
emocional, e me afastei um pouco [...]
Porque é uma coisa triste saber que seu
paciente esta ali em ME. Entdo, as pessoas
[profissionais] se afastam n&o por
negligéncia, mas por falta de maturidade, de
preparo emocional, de preparo psicoldgico
para lidar com essa situa¢do”. (E4)

“A gente observa que o paciente em ME é um
paciente muito descuidado . (E5)

“Porque um potencial doador que ndo é bem
mantido, ndo é bem cuidado, inviabiliza a
doagdo, posteriormente”. (E6)

“A gente percebe que muitas coisas $aGo
falhas na assisténcia e as vezes acabam
incapacitando o paciente em ME de se tornar
um potencial doador”. (E9)

A formacdo dos profissionais de salde é considerada outro
aspecto dificultador no processo de cuidado do paciente em ME. O ser
enfermeiro é formado para cuidar, tratar e curar as pessoas.
Resumidamente, o enfermeiro é preparado para lidar com a vida, mas
ndo com a morte e tampouco para cuidar do ser em ME. Afirmam que a
morte é abordada na faculdade de modo isolado/fragmentado em
disciplinas bésicas, e de modo superficial. Os enfermeiros que formaram
h& mais tempo admitem que ndo foram preparados para lidar com a
doagdo e nem com o paciente na condi¢do de ME. De semelhante modo,
admitem que os médicos sdo pouco preparados para lidar com a ME,
como ilustram as seguintes falas:
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“Até porque a gente ndo é preparada para
cuidar do paciente em ME quando fazemos a
faculdade. Ouvir falar de morte na faculdade
na disciplina de Psicologia. Entdo, eu acho
que para nds, enfermeiro deveria ser
primordial, principalmente ME [...] Eu néo
vou te dizer que eu sou expert para cuidar de
paciente em ME. N&o sou. Tenho consciéncia
disso. Na faculdade o que eu vi sobre o
cuidado do paciente em ME foi muito
superficial. ~ Muito  pouco. N&o foi
aprofundado”. (E3)

“Eu ndo tive esse preparo para cuidar do
paciente em ME na minha formacdo. Até
porque ainda somos preparados para lidar
com a vida, cuidar, curar, sarar. Mas, a
gente nunca é preparada para lidar com o
paciente em fase terminal ou em ME e
enfrentar a morte”. (E9)

“Tem pessoas que sdo formadas ha anos e
nao sabem nem do que se trata a ME.
Comegaram a ouvir agora. Percebemos isso
no momento em que estamos fazendo as
capacitacdes dentro dos hospitais. E assim
fica claro o quanto foi falha a nossa
instrucdo dentro da academia, que ndo trata
desse assunto”. (E7)

“Porque as vezes o médico ndo sabe fazer a
manutengdo  do  potencial doador.
Infelizmente a gente forma médicos assim.
Nao sabem o que é comum na ME”. (E5)

“Porque muitos médicos sdo leigos no
assunto sobre doacdo [..] Entdo, muitas
coisas precisam ser esclarecidas. Como ndo
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é da pratica diaria deles, e ndo foi ensinado
na faculdade”. (E6)

O desconhecimento do servico de transplante e do processo de
doacdo de 6rgdos por parte dos profissionais e 0s limites da competéncia
do ser enfermeiro para cuidar do ser em ME também sdo considerados
pelos enfermeiros que atuam na CIHDOTT como fatores dificultadores
para 0 processo de cuidado do ser em ME, como pode ser observado nas
colocagdes a seguir:

“O que a gente sente muito no hospital é que
as pessoas ainda nao conhecem o processo
de doacao e transplante e ndo sabem como a
coisa flui. Porque eu te digo eu trabalho a
cinco anos no transplante, mas a cinco anos
atras eu ndo sabia que a gente transplantava.
Porque é isso que acontece aqui. Vocé topa
com gente que ndo sabe que o hospital
transplanta”. (E5)

“Nos como enfermeiros somos impedidos por
lei de fazermos o cuidado de médico. Isso é
6bvio. E ndo é da nossa competéncia. Mas,
tem casos que eu sei que o paciente em ME
precisa de uma noradrenalina ou de 1500ml
de soro fisiologico, mas eu fico impedido de
fazer. [...] Tem coisas que a gente sabe fazer,
que poderiamos fazer, mas a gente ndo faz.
Pois simplesmente ndo podemos fazer. E isso
acaba comprometendo o processo de cuidado
ao paciente em ME porque eu fico de méos
atadas”. (E8)

Os enfermeiros da UTI destacam a vulnerabilidade do paciente
em ME ao ser utilizado como objeto de ensino no hospital. Afirmam que
muitos académicos aprendem determinados procedimentos em pacientes
nestas condi¢Bes. Esta situacdo gera angustia ao ser enfermeiro, que
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acrescenta que se perde o respeito e as questdes éticas pelo ser humano
que esta em ME, como ilustra o depoimento abaixo:

“Uma coisa que eu gostaria de acrescentar
também, que é algo que me incomoda desde
0 inicio quando eu passei a cuidar do
paciente em ME, e principalmente & no
hospital, é a vulnerabilidade em que ele se
apresenta. [...] Se vocé tem um paciente em
ME dentro do seu servigo e vocé precisa
ensinar os seus alunos como é que se faz
determinado procedimento, o paciente alvo é
aguele em ME. Entdo, eu acho que acaba
gue o paciente em ME fica muito vulneravel
a todas essas situacfes. Isso é angustiante
para mim. Porque da mesma forma como
poderia ser ele [paciente em ME] poderia ser
outro paciente. Mas, por talvez ele esta nessa
situacdo de ME, ele acaba se tornando o
mais fragilizado. E, principalmente pelo fato
de todos acreditarem que ali ndo ha mais
vida. Eu acho que ndo tem o respeito que
deveria ter com a pessoa que esta ali, o ser
em ME. Se perde as questbes éticas com o
ser humano”. (E2)

INCORPORANDO  ATITUDES PARA  CUIDAR DA
COMPLEXIDADE DO SER EM ME

Incorporando o conhecimento cientifico ao cuidado do ser em
ME, Apontando atitudes de cuidado do ser enfermeiro e do ser equipe
ao ser em ME, Incorporando atitudes para amenizar as frustracdes do
processo de cuidado do ser em ME e Efetivando o cuidado ao ser em
ME pelo servico de captacdo de érgdos sdo considerados elementos
estratégicos que o ser enfermeiro incorpora para desenvolver o cuidado
ao ser em ME.
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O enfermeiro da UTI refere que para lidar com o ser em ME
tende a incorporar 0 conhecimento cientifico ao cuidado deste ser
visando oferecer um cuidado de qualidade ao paciente nesta condigéo.
Enfatiza que se afasta do cuidado a familia, principalmente na situagéo
de ME. Porém, reconhece que no momento em que a familia recebe a
noticia da ME, necessita ser acolhida devido as diversas reagfes que
apresentam como a negagéo, a revolta, o isolamento e o afastamento do
paciente. Além disso, afirmam que é necessario atentar, se a morte
daquele ser em ME ndo interferira na estrutura familiar, como ilustram
as falas a sequir:

“Lidar com essa situacdo de ME é
justamente tentar colocar de lado esse meu
lado pessoal e agir profissionalmente [...] SO
que as vezes eu pensar como pessoa e nao
como profissional, pode ainda esta piorando
o meu atendimento a ele”. (E2)

“Eu acho que no meu servico a gente se
afasta muito da familia, principalmente
nessas situagdes [de ME]. [...] Vocé esta com
seu familiar internado e recebe a noticia de
que ele esta em ME. Uma das primeiras
reacOes é a negacao, é revolta. Entdo, vai ter
aquele momento que a familia precisa ser
acolhida. Existe o isolamento. Eles se isolam,
se afastam, deixam de visitar o familiar em
ME por alguns dias. [...] Entéo, eu acho que
em todas essas fases do luto da familia a
gente precisa ter atencdo. Observar se vai
mexer na estrutura familiar. Se era um chefe
da familia, um pai de familia que esta indo
embora ou uma made ou um filho muito
desejado que morre. Nossa! Mexe muito com
a familia e com as cabecas das pessoas.
Entao, eu acho que a gente precisa preparar
0 terreno e também se preparar enquanto
pessoa para que se possa lidar melhor com
essa situagdo”. (E4)



104

Ao estarem Apontando atitudes de cuidado do ser enfermeiro e
do ser equipe ao ser em ME, os enfermeiros e a equipe, comprometem-
se em manter a estabilidade do ser em ME com responsabilidade no
intuito de conservar as condi¢cdes hemodindmicas favoraveis ao
transplante. Acrescentam que a preocupacgdo é grande ao cuidar do ser
em ME, sendo necessario estar em alerta em todas as atividades.
Afirmam que fazem o “maximo que podem” ao cuidar desse paciente,
no entanto, para que este cuidado seja efetivo é necessario dedicacéo,
esforco e esmero profissional, como expresso na fala a seguir:

“NOs temos em Nnossas Maos 0 cCompromisso
de manté-lo estavel. Ndo que com 0s outros
pacientes nés ndo tenhamos isso. Nao é
assim. Mas, 0 sucesso do transplante vai
depender obviamente do que noés vamos
fazer. Temos que ter o compromisso de
manter todas as condicdes vitais favoraveis a
realizacdo do transplante, temos que fazer o
maximo. [...] No caso do paciente em morte
encefalica que é um candidato a transplante
de ¢6rgdo, eu me sinto com essa
responsabilidade, com essa preocupacéo de
manté-lo e estabiliza-lo sempre. Nao s6 eu,
como também toda a equipe. Mas, falando
pelo servico do enfermeiro eu te digo que a
preocupacio é grande. E grande, é grande.
[.] Porque em todas as atividades
precisamos nos manter em alerta, manter
aquele paciente o tempo todo estavel. [...]
Quando vocé tem interesse que algo dé certo,
nos dedicamos para aquilo. Nos esforgamos,
nos esmeramos. Fazemos tudo que esta ao
nosso alcance. [...] Eu acho que se somos
profissionais, devemos ter responsabilidade
com tudo o que se faz. Com toda uma
técnica, com todo um procedimento, com
todo o agir com aquele doente”. (E1)
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Além disso, os enfermeiros ressaltam a necessidade da atitude
de envolvimento, de colocar-se no lugar do outro, no lugar da familia,
durante o cuidado ao ser em ME, no intuito de minimizar as ocorréncias
das falhas durante o processo. Destacam a atitude de estudar para prestar
um melhor cuidado. Os enfermeiros da CIHDOTT assumem atitude de
fazer o que é necessario ao ser em ME potencial doador, para ndo perdé-
lo, como ilustram as falas a seguir:

“O envolver é se doar é querer que dé certo.
E procurar fazer tudo para dar certo. E
evitar o maximo possivel falhas, apesar de
sermos seres humanos e ndo sermos
perfeitos. Eu acho que se doar € isso. E se
envolver e se colocar no lugar do outro, de
uma familia que quer que o seu doente fique
bem ou pelo menos bem cuidado. N&o sujo,
ndo mal apresentado, mesmo em cima de
uma cama, mesmo com um diagndstico de
morte encefalica”. (El)

“Comecei a estudar um pouco mais para
tentar prestar um melhor cuidado possivel”.
(E2)

“Entdo, eu tive que estudar e procurar me
inteirar para poder manter aquela vida’.

(E3)

“Na hora que chega a gasometria, na hora
que a gente observa que a glicemia esta alta.
Temos que esti sempre atento. E uma coisa
que a gente tem que bater de frente é com
relacdo a droga vasoativa, a hidratacdo, a
glicemia porque os médicos nunca atentam
para isso [...] Tentar ndo deixar nada por
fazer. Porque quando eu sair € uma coisa
que eu sei que sera viavel. Que ndo vai ter
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nada que va ficar pela metade para a gente
ndo perder o potencial doador”. (ES)

Os enfermeiros admitem que nao € facil lidar com o ser em ME,

principalmente com a perda do ser em ME potencial doador. Mas, é
importante tratad-lo com dignidade e respeito, ter atitude profissional e
estar “forte emocionalmente”. Relatam que proporcionam um melhor
cuidado, fazendo o que pode ser feito ao paciente em ME. Uma
enfermeira definiu que o melhor cuidado é o atendimento igualitario, ou
seja, oferecer um cuidado ao ser em ME igual ao dos outros pacientes,
como expresso nas falas a seguir:

“Lidar com o paciente em morte encefdlica
ndo é facil. [...] Mas, enquanto estou la na
UTI é ruim lidar com essa situacéo da perda
do paciente em ME potencial doador. [...]
Executar todos os procedimentos normais
que fazemos com o doente de UTI, doente
grave. Os curativos, as feridas, os olhos, a
higiene do doente. Todas essas coisas temos
que olhar, pois apesar dele estd em morte
encefalica, é um ser humano que esté ali no
leito e merece 0 nosso respeito até nesse
momento [...] favorecemos a ele um cuidado
humanizado e digno até o final de sua vida”.
(E1)

“E para esses casos de ME assim ¢é
necessario que se esteja bem mais forte
emocionalmente”. (E10)

“O melhor cuidado ao ser em ME sdo as
condutas independentes de prescri¢do, sejam
elas higienizacdo, aspiracao traqueal, dentre
outras, e até mesmo da propria atuagédo da
equipe multiprofissional. Que a gente possa
estd proporcionando um cuidado da melhor
forma possivel. Eu acho que minimamente, é
0 que a gente pode esta fazendo no cuidado
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de paciente em ME. [..] Um melhor
atendimento ao ser que estd em ME é um
atendimento igualitario. Igual aos outros
pacientes”. (E2)

“O paciente em ME é um paciente grave
como qualquer outro aqui da UTI. Ele tem as
suas peculiaridades, mas ele é um paciente
grave e precisa ser cuidado com o mesmo
esmero, mesma dignidade, com o mesmo
saber, com a mesma habilidade que a gente
teria cuidando de outro”. (E4)

O processo de cuidado ao ser em ME é constituido por
momentos frustrantes. E os enfermeiros afirmam que essa emocéo
acontece quando o ser em ME potencial doador que estd sob seus
cuidados evolui a o6bito. Para amenizar as frustragbes inerentes a este
processo, o ser enfermeiro incorpora algumas atitudes, como pode ser
visto nos depoimentos a seguir:

“O processo do cuidado ao paciente
potencial doador em morte encefélica que
evolui a obito é frustrante porque até entdo
ele esta sob os nossos cuidados. E queremos
que tudo dé certo. Depois que as horas
passam, que 0 tempo passa e que eu saio
daquele local, que outros pensamentos e
outras conversas, outros assuntos pairam a
cabeca... Ai, sim talvez a gente V4
esquecendo”. (El)

“A frustragdo é algo que é muito dificil de se
trabalhar em ndés mesmos. Temos um
encontro chamado de “momento de
vivéncia” que é o momento de desabafarmos
as frustragoes que sentimos no trabalho”.
(E7)
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A subcategoria Efetivando o cuidado ao ser em ME pelo servigo
de captacdo de Orgdos aborda sobre atuacdo do enfermeiro na
CIHDOTT e na Central de Transplantes. Ambos os enfermeiros
acompanham o processo de doacdo de érgdos, mas os profissionais da
comisséo intra-hospitalar “ficam do lado sempre que podem” e afirmam
que tém que “correr contra o tempo” para cuidar do ser em ME. As
enfermeiras da comissdo relatam que na UTI ndo assumem este
paciente, porém orientam mais do que executam o cuidado ao corpo do
ser em ME. Tém o compromisso de permanecer no setor para colaborar,
em caso de falhas no cuidado ao potencial doador. O enfermeiro da
Central de transplante acrescenta que faz o diferencial ao cuidar do ser
em ME porque cuida dele como um paciente grave, e, assume toda a
articulacdo do processo de doacdo de 6rgdos e o cuidado direto do ser
em ME no centro cirargico, como ilustram as falas a seguir:

“Entdo, praticamente a gente acompanha o
cuidado ao paciente em ME. Falou que é
morte encefdlica eu tento ficar do lado
sempre que eu posso [...] na questdo da ME
a gente corre contra o tempo. A corrida
contra o tempo se torna uma coisa dificil [...]
Na UTI a gente ndo assume tanto o paciente.
La eles sdo independentes. A gente fica perto.
Na UTI ja tem aquela sistematizagdo. Elas
terminam prestando o cuidado. Légico que
alguma coisa que falhe, eu vou esta la para
ajudar. [...] Entdo, quando tem uma suspeita
de ME aqui no hospital universitario a
central liga e a gente vem. Porque na
verdade a funcdo da CIHDOTTS é
acompanhar o processo de doacdo de
orgdos”. (ES)

“Acompanhamos se os exames sdo feitos,
tentamos providenciar um neurologista para
fazer um dos exames clinicos. Entdo,
participamos de todo o processo. Eu nao
penso que isso seja deixar de cuidar. Na
verdade cuidamos. O cuidar ndo é s6 o tocar
0 corpo. Eu penso que o cuidar é vocé
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providenciar tudo aquilo que é necessario
para que seja feito dentro do prazo ideal. E
proporcionar essa possibilidade para a
familia, a doacdo. o cuidado em si do corpo
do ser em ME potencial doador mais
orientamos do que fazemos”. (E6)

“Quando o paciente esta em ME ninguém
cuida mais daquele paciente como cuidaria
de um paciente grave. Entdo, é justamente
bem ai que nés da Central fazemos o
diferencial. Porque nds entramos e tratamos
do paciente em ME como um paciente grave
deve ser tratado. Tentamos estabiliza-lo e
manté-lo dentro dos padrdes mais aceitaveis
devida”. (E7)

“As vezes, a gente deixa o proprio
profissional da UTI fazendo as tarefas que é
de sua competéncia. E ele que esta
responsavel também pelo paciente. Ele esta
escalado no plantdo. Faz os cuidados diretos
ao paciente em ME. Entdo, tentamos
contribuir e dar uma forca. Mas, 0 nosso
cuidado direto mesmo é quando a gente
transfere esse paciente para o centro
cirirgico. [...] Toda essa articulagcdo do
processo de doagdo e transplante, toda essa
maquina onde cada um tem a sua funcéo, a
gente acaba cuidando também. ” (ES8)

Os enfermeiros da CIHDOTT e da central de transplantes
elencam as estratégias que sdo incorporadas para organizar as praticas
de cuidado ao ser em ME. Utilizam a busca ativa do paciente em ME na
UTI do hospital, a interagdo com a equipe multiprofissional, discussdo
de caso em equipe, palestras e aulas sobre a ME, compartilhando e
complementando o cuidado a este ser. Admitem que a educacdo é a
principal estratégia para a organizacdo do cuidado e para isso realizam o
trabalho de educacdo tanto com os profissionais como também com as
pessoas em formacdo, seja a nivel de graduagdo ou pds-graduacdo.
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Entretanto, enfatizam que a educacdo com alguns profissionais médicos
ainda é complicada, como ilustram os depoimentos a seguir:

“As estratégias utilizadas para organizar as
praticas de cuidado ao paciente em ME é o
dia a dia, a busca ativa. Ndo aquela busca de
esperar. Temos que esta la. A gente tem que
conversar com a equipe. A gente tem que
sentar. A gente tem que se dar bem. Isso é
fundamental. A gente tem que se fazer
presente [..] Eu acho que facilitar a
organizacdo da pratica de cuidado ao
paciente em ME é uma boa estratégia. E isso
a gente ja faz também. Tentando agilizar.
[...] A educacdo € a principal estratégia para
organizar a pratica de cuidado ao paciente
em ME. A gente ja deu algumas aulas na UTI
e a gente sente a diferenca do atendimento
prestado pela equipe [...]. Agora eu estou
aproveitando bastante a residéncia de
enfermagem para disseminar o conhecimento
da ME”. (ES5)

“Existem outras estratégias para se
organizar as praticas do cuidado ao paciente
em ME como as discussfes de caso; ndo so
palestras, como também aula sobre esse
assunto. Isso ja temos tentado aqui no
hospital com a residéncia de enfermagem.
Com o0s médicos ainda esta um pouco
complicado. Mas, eu acho que a discussdo
em equipe é que é essencial. Porque se vocé
ndo consegue discutir com as equipes. A
educagdo é importante.” (E6)

“Hoje, eu sou professora de ética de uma
faculdade particular. E, estou trazendo muito
essa questdo da morte para a discussdo na
disciplina, bem como paciente terminal e
doacdo de érgaos e transplante. Eu acho que
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o enfermeiro tem que estd assimilando esse
assunto desde a formacéo porgue quando a
gente chega no enfretamento do dia a dia, a
morte para gente as vezes é uma coisa dificil
e assusta. As vezes ndo estamos preparados.
Entdo, desde a formagdo o enfermeiro deve
ser sensibilizado para ser coadjuvante nesse
processo de cuidado do paciente em ME e
doagdo e transplante”. (E9)

O protocolo de cuidado é destacado como um instrumento
organizador das préaticas de cuidado ao ser em ME. O ser enfermeiro da
CIHDOTT afirma que o protocolo facilita o cuidado ao ser em ME,
orienta o profissional e torna-o mais independente, além de proporcionar
um cuidado mais cientifico. Ressalta que as UTI’s ndo tém protocolo de
cuidado, mas estdo tentando implanta-lo. Uma enfermeira que atuou na
UTI expde que o protocolo “contribui para a sistematizagdo da
assisténcia ao paciente em ME”, como pode ser observado nas
colocagdes a seguir:

“As UTIs ndo tém nenhum protocolo de
cuidado. Estamos tentando implantar. Existe
um protocolo da comissdo de doagdo de
orgdos. Mas, da UTI mesmo, ndo existe
protocolo. O que eu acho que falicitaria
muito no cuidado. [..] Uma coisa que
também ¢é importante ressaltar sdo o0s
protocolos de cuidados para organizar as
praticas de cuidado ao paciente em ME.
Acho que isso é essencial. Porque hoje
qualquer servi¢o organizado tem uma base
de atuacdo, cientifica, jA& programada para
as possibilidades que costumam ter em uma
UTI. Entdo, se temos um protocolo de
cuidados podemos agir um pouco mais
independente dentro de uma UTI. Um
paciente em ME que ja temos, mais ou
menos, como prever o que ele vai ter como
intercorréncias, de alteracéo fisiologica por
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conta do quadro da ME, entdo ja pode ser
feito uma série de coisas, sem todo tempo
estd procurando o profissional que trabalha
com a doacéo ou 0 médico. Isso é o essencial
[...] O protocolo é importante porque vocé
tem uma orientacdo. Qualquer coisa vocé
pode se orientar. E isso ndo orienta sé a
enfermagem ndo, até mesmo, 0s proprios
médicos”. (E6)

“O protocolo contribui para a sistematiza¢do
da assisténcia ao paciente em ME. Entéo, no
momento em que eu tenho um protocolo para
seguir, sei 0 que tem que ser feito com esse
paciente. As a¢des da enfermagem que séo
bem pertinentes a equipe de enfermagem séo
manutencdo dos sinais vitais, a temperatura.
Todas essas questdes que sdo da enfermagem
estdo inseridas no protocolo. Tanto no
protocolo de diagnéstico da ME quanto no
protocolo de manutencdo do paciente em
ME”. (E9)

EMERGINDO A COMPLEXIDADE DO CUIDADO AO SER EM
ME

Esta categoria configura-se como consequéncia do fenémeno
sustentada pelas seguintes subcategorias: Emergindo 0s sentimentos e
reacbes do ser enfermeiro no processo de cuidado ao ser em ME,
Apontando a complexidade do cuidado ao ser em ME e Avancando nas
préticas de cuidado ao ser em ME.

O ser enfermeiro da UTI admite que durante o processo de
cuidado ao ser em ME emergem sentimentos e reaces diversas,
denominando este momento de “miscelanea de sentimentos”, de
“transicdo de emocgdes”. Enfatiza que se sente frustrado e triste ao perder
0 ser em ME potencial doador. Mas, a0 mesmo tempo sente-se bem ao
cuidar deste paciente. Ressalta que essa mistura de sentimentos é
vivenciada pelo profissional que se envolve de forma direta com o
cuidado ao ser em ME, que em sua concepcdo é o enfermeiro.
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Acrescenta que existe uma confusdo ao cuidar do ser em ME, pois ele
estd morto, mas necessita de cuidado. Esta situacdo gerou angustia. O
enfermeiro sente-se sufocado no ambiente de trabalho por ndo ter
condicdes de expressar suas emogdes, como aponta nas falas a seguir:

“Eu me sinto numa transicdo de emog¢oes. Eu
me sinto triste por saber que de qualquer
maneira, o paciente em ME ndo vai ter
retorno [...] ndo temos condi¢Bes de exprimir
ou ter aquele tempo para se emocionar, digo,
chorar, lamentar e tudo. Eu me entristeco. L&
naquele momento realmente eu fico triste.
[...] La realmente ndo da para chorar porque
¢ tanta coisa para ser feita e ndés acabamos
nos detendo naquelas atividades. [...]JAo
mesmo tempo em que fazemos, nos sentimos
bem de esta cuidando, tem esse momento de
tristeza, mas na verdade é uma miscelanea
de sentimentos que apresentamos. As vezes
frustracao, as vezes tristeza, as vezes um bem
estar por sabermos que  estamos
contribuindo. E um misto assim que eu acho
gue s6 quem é enfermeiro e que se envolve de
uma forma mais direta com o cuidado do
doente, sente”. (El)

“E com o paciente em ME me dd uma
angustia maior porque ele esta ali morto,
mas eu tenho que cuidar. Ele ainda tem
atividade cardiaca. Ele esta vivo e eu tenho
que manter os cuidados com ele. E eu fico
com essa aflicdo dentro de mim. E realmente
uma aflicdo. Eu ja tenho essa dificuldade de
lidar com a morte. Porque passa na minha
cabeg¢a “Ele estda morto, mas eu tenho que
cuidar”. Ele ndo esta totalmente morto. Tem
uma atividade cardiaca. Entdo, na minha
cabeca é confuso cuidar desse paciente. E
bem confuso”. (E3)
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Na subcategoria Apontando a complexidade do cuidado ao ser
em ME evidencia-se que a complexidade esta em compreender como
um ser morto exige tantos cuidados dos profissionais de salde, como
ilustra a fala seguinte:

“Porque passou de um paciente que nao
dava muito trabalho para um paciente que
estd dando muito trabalho. [...] O paciente
em ME s6 deixou de ser um paciente que a
gente esperava parar para um paciente que a
gente ndo quer que pare de jeito nenhum.
[..] O paciente em ME deixou de ser um
paciente tranquilo e que iria parar a
qualquer hora, para ser um paciente que
requer muitos cuidados”. (E5)

O cuidado ao ser em ME ¢é complexo e exige a
complementaridade de diversos e diferentes profissionais da equipe de
salde. O ser enfermeiro da CIHDOTT e da Central de transplantes
compartilham e complementam o cuidado ao ser em ME com a equipe
da UTL. Admitem que a complementaridade ¢ “dificil”, “complicada” e
estabelece a interdependéncia entre os profissionais de salde. Na
concepcao dos enfermeiros do servigo de doagdo de 6rgdos a interacao
entre as equipes estimula os enfermeiros da UTI a cuidar do paciente
nesta condig&o.

“O processo complementar para mim é
chegar junto. Sempre vocé tem que chegar
fazendo juntamente com a equipe e nunca
chegar mandando. Tem que ajudar, fazer.
Vestir a camisa. [...] Ent&o, é dificil. Eu acho
que o complementar é o dia a dia, a
cobranga. Porque a sistematizagdo tem que
partir dos médicos. A gente precisa deles. E
um trabalho que ndo anda sé. Primeiro
porque o médico tem que identificar. Eu
preciso cuidar e manter”. (ES5)
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“Acho que essa complementaridade acaba
que estimulam os enfermeiros da UTI e faz
com que eles nos vejam hoje em dia como
ajudadores”. (E7)

O ser enfermeiro valoriza o trabalho em equipe no cuidado ao
ser em ME potencial doador. Uma das participantes faz analogia do
trabalho em equipe com uma engrenagem. Compreende que a
complexidade do cuidado exige interdependéncia das praticas de
cuidados e quando isso ndo acontece o processo de cuidado ou é
interrompido ou é ineficaz comprometendo a condi¢cdo do potencial
doador. Na equipe interdisciplinar € um profissional complementando o
saber do outro, e, a partir dessa interacdo cuidam do paciente. Neste
processo a comunicacgdo é considerada uma ferramenta indispensavel.

“Infelizmente, nada nesse mundo, nada nessa
vida, depende de uma s6 pessoa. Nés somos
seres sociaveis e trabalhamos em conjunto,
guer queiramos ou ndo. Entdo, a gente
precisa dessa engrenagem tratando-se de um
paciente desse [em morte encefalica] sendo
ele um potencial doador. E uma engrenagem
que uma coisa sé funciona dependendo da
outra e de toda uma equipe. E quando isso
ndo acontece atrapalha. E como se algo
interrompe aquele movimento e atrapalha e
perde-se todo um servico. E perde-se ainda
um paciente que poderia ter futuramente
ajudado outras pessoas também”. (E1)

“Eu acho muito importante a participa¢do
da equipe, eu ndo digo nem a
multiprofissional, mas a interdisciplinar, que
é um complementando o saber do outro”.
(E4)

“Lembrando sempre que é importante
manter uma boa comunicagdo com 0S
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profissionais. Essa é uma ferramenta
considerada indispensavel”. (E8)

Avancando nas praticas de cuidado ao ser em ME é uma
subcategoria na qual os enfermeiros afirmam que a rotina do hospital
universitario em receber pacientes em ME fazem com que eles
modifiquem suas praticas e desejem que elas mudem, crescam e sejam
mais efetivas. Referem crescimento profissional com as experiéncias de
cuidado ao ser em ME e, admitem que houve mudancas na postura dos
profissionais ao cuidar do potencial doador. Os enfermeiros da
CIHDOTT e da Central de transplante destacam que a equipe da UTI
esta mais comprometida com o cuidado deste paciente. Associam este
avanco com o fato deles estarem mais presentes no setor. Além da
mudanga na postura do profissional, houve alteracdo na concepgdo do
cuidado ser em ME potencial doador, como ilustra as falas a seguir:

“Hoje em dia, os profissionais assumem um
compromisso maior com esse doador, pelo
menos é 0 que eu vejo aqui dentro desse
hospital, principalmente a enfermagem.
Acredito que seja por conta da pratica,
porque a maioria dos pacientes em ME vem
para este hospital. [...] Hoje eu percebo que
as pessoas tém outra visdo sobre o cuidado
do paciente em ME. Eu acho que melhorou
muito. Antigamente, as pessoas ndo queriam
muitos contatos com esse potencial doador.
Hoje em dia a equipe ja cuida. [...]JEu acho
que os enfermeiros e o0s técnicos de
enfermagem daqui muito mais
comprometidos. Ja tivemos épocas bem
ruins, das pessoas ndo se comprometerem.”

(E6)

“Quero muitd que as nossas praticas com o
paciente em ME mudem, cres¢cam, melhorem
e sejam mais efetivas”. (E7)
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“Entdo, o que mudou para mim, como
enfermeira hoje, é mais na questdo de saber
como lidar com a situacdo de ME, ter o
entendimento de que aquela pessoa [ser em
ME] precisa do teu cuidado também e até de
gerenciar a tua equipe que VvOcé esta
trabalhando, para que ela também tenha um
olhar apropriado ao cuidar daquele
paciente”. (E2)

“Ao longo do tempo a gente associou que o
paciente em ME (coma depassé) era aquele
paciente que ficava de lado da assisténcia,
esperando ele parar. Hoje, a gente tem que
fazer eles acreditarem que o paciente em ME
tem que ser tratado igual aos outros
pacientes graves. De grave para gravissimo.
[..]JO paciente em ME deixou de ser um
paciente tranquilo e que iria parar a
qualquer hora, para ser um paciente que
requer muitos cuidados. Houve uma
mudanc¢a na concep¢do do paciente em ME.
Eu lembro que antigamente era apenas
condutas de suporte. Era apenas soro para
manutencdo da veia e o ventilador. Porque
ele iria parar a qualquer hora. Agora
hidratacao rigorosa e reposicao
hidroeletrolitica sempre que necessario. Tem
que esta de olho no ventilador. Aquecendo o
paciente. Quer dizer mil cuidados. Muito
mais cuidados do que determinados
pacientes criticos”. (E5)
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6.1 MANUSCRITO 1: DESVELANDO RELACOES E
INTERACOES MULTIPLAS DO SER ENFERMEIRO NA
COMPLEXIDADE DO CUIDADO AO SER EM MORTE
ENCEFALICA

DESVELANDO RELACOES E INTERACOES MULTIPLAS DO
SER ENFERMEIRO NA COMPLEXIDADE DO CUIDADO AO
SER EM MORTE ENCEFALICA!

Aline Lima Pestana’
Alacoque Lorenzini Erdmann®
Francisca Georgina Macédo de Sousa*

Resumo

Esta pesquisa objetivou compreender os significados do cuidado ao
paciente em morte encefalica para enfermeiros de um hospital
universitario, construindo um modelo teérico, sob a perspectiva da
complexidade. Trata-se de um estudo qualitativo, tendo como
referencial metodolégico a Grounded Theory. Os dados foram coletados
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por meio de entrevista aberta, com enfermeiros, distribuidos em trés
grupos amostrais, totalizando 12 participantes. Da codificacdo e analise
simultanea dos dados emergiu o fendmeno Desvelando relagbes e
interacdes multiplas do ser enfermeiro na complexidade do cuidado ao
ser em ME. O enfermeiro compreende que cuidar do ser em ME é
estabelecer maltiplas relagdes e interagcbes que promovam o cuidado
eficaz de modo a manter a estabilidade hemodinamica deste paciente. O
cuidado ao paciente nesta condicdo é complexo. A complexidade deste
cuidado consiste em promover mudanga de paradigma na forma como o
ser em ME é visto e cuidado, sendo possivel enxerga-lo para além de um
ser morto, mas como um ser gerador de vida por meio da doagdo de
6rgdos.

Descritores: Cuidados de Enfermagem. Morte Encefalica. Enfermeiros.
Relacdo interprofissional. Relagfes Enfermeiro-paciente. Cuidados
Intensivos.

INTRODUCAO

O cuidado tem sua origem no desejo de perpetuar a vida. E um
valor, um bem social, um produto de um sistema organizacional de
cuidados, com multiplas interagBes humanas, seja entre enfermeiro-
cliente, enfermeiro-familia, enfermeiro-profissionais da equipe de salde
e outros, para cuidar do ser humano no seu processo salde-doenca
(ERDMANN, 2011), bem como na sua morte.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) configura-se como um
cenario que reflete um modo de organizacdo proprio caracterizado pelo
aparato tecnoldgico, pela gravidade de seus pacientes e pelas frequentes
situacBes de estresse envolvendo a vida e a morte, exigindo do
enfermeiro o estabelecimento de relagdes para que o cuidado se efetive.

Nesse ambiente critico, o enfermeiro cuida de pacientes
acometidos por patologias variadas como acidentes vasculares
encefalicos e politraumatizados que, por vezes, evoluem para morte
encefalica (ME), exigindo cuidados intensivos e especificos (GUIDO et
al., 2009). H& uma demanda fisica e mental maior quando comparados
com outros pacientes internados na UTI (FLODEN; FORSBERG, 2009,
FLODEN; BERG; FORSBERG, 2011).

No tocante a ME, os estudos (SESMA; OLLO, 2001; ARAUJO;
CINTRA; BACHEGA, 2005; RECH; RODRIGUES FILHO, 2007; D’
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IMPERIO, 2007; GUETTI; MARQUES, 2008) tém dedicado mais
atencdo aos cuidados com o potencial doador de 6rgdos, com processo
fisiopatolégico da morte encefalica, ndo incluindo a percepcdo do
enfermeiro quanto a estes cuidados.

O interesse por esta temética decorreu da vivéncia da
pesquisadora principal como enfermeira intensivista e pela lacuna do
conhecimento relativa ao objeto de investigagdo. No cotidiano das
praticas assistenciais aos pacientes graves, percebi que havia modos
diferentes de cuidar na UTI e que certa prioridade é dada aos pacientes
graves em detrimento daqueles com diagndstico de morte encefélica.
Essa percep¢do me inquietou no sentido de compreender 0s motivos,
como os enfermeiros organizam o processo de trabalho para atribuir
prioridades as diferentes condicdes clinicas dos pacientes internados
nesse servigo. Dessa forma o problema de pesquisa foi delimitado a
partir do seguinte questionamento: Que significados os enfermeiros
atribuem ao cuidado ao paciente em morte encefalica?

Neste sentindo, buscou-se compreender os significados do
cuidado ao paciente em morte encefalica para enfermeiros de um
hospital universitario, construindo um modelo teérico, sob a perspectiva
da complexidade.

METODOLOGIA

Pesquisa qualitativa, tendo a Grounded Theory ou Teoria
Fundamentada nos Dados (TFD) como referencial metodolégico. A
finalidade da TFD ¢ a construcdo de uma teoria apoiada nos dados da
investigacdo de maneira indutiva e dedutiva, mediante a organizacéo dos
dados empiricos em categorias conceituais, e a consequente explicacdo
do fenémeno investigado (STRAUSS; CORBIN, 2008).

A coleta de dados foi realizada com enfermeiros de um hospital
universitario do nordeste brasileiro, no periodo de dezembro de 2010 a
junho de 2011, utilizando-se como técnica de coleta a entrevista aberta,
sendo esta norteada pela seguinte questdo: O que significa para vocé
cuidar do paciente em morte encefalica? No decorrer da entrevista,
outras questdes foram formuladas para aprofundar a compreensdo da
experiéncia em cuidar do paciente em ME.

Para a selecdo dos participantes, procurou-se buscar locais,
pessoas ou fatos que potencializassem oportunidades de descobrir
variagOes entre conceitos e de tornar densas categorias em termos de
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suas propriedades e de suas dimensdes (STRAUSS; CORBIN, 2008). O
tamanho da amostra tedrica foi determinado pela Saturacdo Tedrica dos
dados, conforme preconiza a TFD, sendo atingida com 12 entrevistas. A
saturacdo tedrica é alcancada quando ndo surgir novos dados
importantes em relacdo a uma determinada categoria; quando essa
estiver bem desenvolvida nas suas propriedades e dimensdes; e quando
as relacGes entre as categorias estiverem bem estabelecidas e validadas
(STRAUSS; CORBIN, 2008).

No inicio da coleta de dados, indutivamente, foram entrevistados
0s enfermeiros que atuavam em UTI. Com o desenvolvimento da
pesquisa, a partir da analise dos dados (codificagdo das entrevistas,
memorandos e diagramas) e das hipo6teses construidas ao longo desse
processo, surgiu a necessidade de se buscar outros participantes para a
compreensao do fenbmeno.

Logo, os participantes foram organizados em trés grupos
amostrais. O primeiro grupo amostral foi composto por quatro
enfermeiras assistenciais da UTI do Hospital Universitario. Para integrar
este grupo era necessario que o enfermeiro tivesse vivenciado a
experiéncia de cuidar de um paciente em ME. O segundo grupo amostral
foi composto por quatro enfermeiros que desenvolviam suas atividades
no servico de captacdo de 6rgdos e transplante do referido hospital,
tendo em vista as hipoOteses resultantes do primeiro grupo, que
apontaram que o0 cuidado ao paciente em ME €
complementado/compartilhado com o servi¢o de captagdo de érgaos e
transplante. Dessa forma, a questdo norteadora da entrevista para este
grupo foi: Como estdo organizadas as praticas de cuidado ao paciente
em morte encefalica? Como se da o processo de complementaridade do
cuidado a este paciente?

Os enfermeiros do segundo grupo amostral referiram que com a
evolucdo do conhecimento cientifico na area de transplante houve
modificagdo no cuidado ao paciente em ME. Desse modo, considerou-se
importante buscar a compreensdo de como era o cuidado ao paciente em
ME antes da consolidacdo das politicas de transplante. Assim, foram
entrevistados quatro enfermeiros que haviam trabalhado na UTI em
periodo anterior a implantagcdo do servigo de transplante no referido
hospital, tendo como questdo: Como era o cuidado ao paciente em morte
encefélica quando vocé trabalhava na UTI? Como foi a sua experiéncia
em cuidar deste paciente?

As entrevistas foram gravadas, transcritas e posteriormente
reapresentadas aos participantes do estudo no intuito de permitir que 0s
dados fossem validados por eles, para corre¢cBes e acréscimos, caso
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julgassem necessarios. A analise dos dados ocorreu, de modo
simultaneo a coleta, seguindo as etapas propostas pela TFD: codificacdo
aberta, axial e seletiva.

Na codificagdo aberta, os dados foram analisados linha por linha
com o objetivo de identificar cada ideia/incidente/evento, formando os
coédigos preliminares. Em seguida, estes foram reunidos, por
similaridades e diferencas, elaborando os codigos conceituais ou
conceitos. Na codificacdo axial reagruparam-se os dados que foram
separados na etapa anterior, visando relacionar categorias as suas
subcategorias, no sentido de obter uma explicagdo mais clara e completa
sobre o fendmeno, assim como as suas propriedades e dimensdes. Na
fase da codificacdo seletiva, as categorias e subcategorias encontradas,
foram comparadas e analisadas continuamente com o objetivo de
integrar e de refinar o modelo, definindo, dessa forma, a categoria
central. E a partir desta foi desenvolvida a explicacdo tedrica
(STRAUSS; CORBIN, 2008).

Para classificar e organizar as associa¢cdes emergentes entre as
categorias foi utilizado um esquema organizacional, denominado
paradigma ou modelo paradigmatico. Trata-se de uma estrutura analitica
que ajuda a reunir e a ordenar os dados sistematicamente, de forma que
estrutura e processo sejam integrados. Esse modelo estabelece uma
relacdo entre as categorias a partir dos seguintes componentes:
fendmeno, contexto, condi¢Bes causais e intervenientes, estratégias e as
consequéncias (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Este estudo seguiu as recomendagfes da Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996), recebendo parecer
favoravel do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo, sob o protocolo 3936/2010. A
obtencdo da anuéncia dos participantes se deu através da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para preservar o
anonimato dos participantes, os nomes deles foram substituidos por um
codigo, ou seja, pela letra “E” seguida do numero de ordem da entrevista
(E1, E2, E3...E12).

RESULTADOS

Desvelando relagdes e interagdes multiplas do ser enfermeiro
na complexidade do cuidado ao ser em ME emergiu como fenémeno
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a partir do processo de codificagcdo. A compreensao deste fenémeno foi
construida por conceitos organizados em categorias e subcategorias que
se apresentaram intimamente relacionados. O fenémeno foi estruturado
pelas categorias que serdo descritas a seguir, com suas respectivas
subcategorias.

Cuidando em Unidade de Terapia Intensiva

Esta categoria € considerada o contexto onde o fendmeno se
desenvolve, sendo constituida pela subcategoria Reconhecendo o
ambiente de UTI como um servigo de referéncia para manutengéo do ser
em ME potencial doador.

O ser enfermeiro ao estar reconhecendo o ambiente da UTI como
um servi¢o de referéncia para manutencdo do ser em ME potencial
doador, ressalta que se sente seguro e tranquilo quando este paciente
encontra-se no Hospital Universitario, pois este local é propicio para sua
manutencdo devido a presenga da Comissdo Intra-Hospitalar para
Doagcdo de Orgdos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT).

“E eu acho que no Hospital Universitario a
gente desenvolve um bom trabalho devido a
presenca da Comissdo de Transplante” (E3).

“Quando temos um paciente em ME aqui no
HU, nos ficamos mais tranquilos” (ES).

Enfatiza que a parceria/interagio com a CIHDOTT é
fundamental, porque cuidar do paciente em ME torna-se mais facil com
a presenca do enfermeiro da Comissdo, pois ele acompanha e
sistematiza a assisténcia, prestando um cuidado direto ao paciente,
fazendo com que os objetivos de captar 6rgdos e salvar vidas sejam
alcancados.

“Entdo, eu acho que essa parceria, essa
presenca da Comissdo é algo importante
porque acompanha, sistematiza o cuidado e
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atinge o objetivo que € captar érgdos e salvar
vidas” (E9).

No entanto, admite que a UTI é um ambiente tenso, onde a
morte é uma constante.

“Em terapia intensiva a gente lida quase que
diariamente, horariamente, digamos assim,
por turno, com a morte. As vezes, acontece
de falecer um de manhd, um a tarde e um a
noite” (E4).

Tendo que organizar as praticas de cuidado em UT1 ao ser em ME

Esta categoria leva ao desencadeamento do fenémeno, sendo

delimitada a partir das seguintes subcategorias: Estabelecendo a
diferenca de cuidado entre o ser em ME e o paciente critico e Tecendo a
organizagdo das préaticas de cuidado em UTI.
O ser enfermeiro para estabelecer as relagBes cuidativas necessita
identificar e diferenciar os pacientes que ali estdo internados. Nesse
ambiente de UTI concentram-se varios tipos de pacientes, sejam aqueles
criticos, potencialmente recuperdveis ou com prognostico negativo,
como o ser em ME, que necessitam de cuidados continuos.

A diferenca em cuidar do ser em ME e do paciente critico esta
atrelada ao estimulo que motivam os enfermeiros a cuidar do paciente.
Essa motivacdo para o cuidado estd centrada na possibilidade de vida,
no progndstico do paciente, como descrito na fala seguinte:

“[...] quando sabemos que um paciente tem
um prognostico, e ndo é s6 a equipe de
enfermagem, mas a equipe como um todo,
investe em prescricdo ou em medicamentos.
[...] E, quando vocé vé que um paciente esta
em ME, todos os testes foram feitos e
confirmado a ME, entdo a gente percebe que



125

vai se deixando de investir naquele paciente”
(E2).

O cuidado ao ser em ME é definido pelo enfermeiro como um
“cuidado mais paliativo”, “delicado”, “bem dificil”, “que da trabalho” e
exige atencdo de modo integral. Além disso, o cuidado deve ser prestado
N0 momento exato para que ndo ocorra 0 insucesso no processo de
doacéo de 6rgaos.

“No paciente em ME temos sempre que estar
fazendo alguma coisa. E tem que se fazer
rapido, pois a cada momento que se perde e
ndo se cuida, o0 insucesso do processo de
doacdo e transplante é mais provavel. ME
exige muito cuidado, muita atengdo o tempo
todo” (ES).

Diante das diferengas estabelecidas entre o cuidado ao ser em
ME e ao paciente critico faz-se necessério que o ser enfermeiro realize a
organizacdo das préaticas de cuidado em UTI. Para manter a estabilidade
hemodinamica do ser em ME, potencial doador, tanto o ser enfermeiro
da UTI como o ser enfermeiro da CIHDOTT organizam as praticas de
cuidado a esse paciente.

“Basicamente S30 esses 0S NOSsOs primeiros
cuidados com relacdo ao cuidado do ser em
ME. E a manutencdo do paciente em ME.
Depois, eu vou observando se o que eu estou
fazendo esta surtindo efeito. Se s o cobertor
resolveu ou ndo. Se ele continua hipotérmico,
entdo vou correr atrds de um foco e do
aquecimento das solugdes parenterais [...]
Entdo, vocé vai analisando o todo e & medida
que vocé vai tomando as condutas, vocé vai
observando se aquilo que vocé esta fazendo,
esta surtindo efeito ou ndo” (ES).
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Considerando as interveniéncias facilitadoras e dificultadoras do
cuidado ao ser em ME na perspectiva das rela¢des/interagdes entre
o0 ser enfermeiro, ser equipe e familia

Esta categoria apresenta-se como condigdo interveniente no
processo de cuidado do ser em ME, sendo composta pelas
subcategorias: Considerando as condicbes facilitadoras do cuidado ao
ser em ME na perspectiva das relagbes/interacdes do ser enfermeiro na
equipe e com a familia e Considerando as condi¢fes dificultadoras do
cuidado ao ser em ME na perspectiva das relagbes/interagdes do ser
enfermeiro e do ser equipe.

O ser enfermeiro e, de modo geral, os profissionais de saude,
referem que necessitam de capacitagdo técnica, bem como de
habilidades/aptiddes que facilitem a assisténcia direta ao ser em ME,
como percepcdo, atencgdo, agilidade e sensibilidade.

“E para que a estabilidade do paciente em
ME seja efetivada, além das drogas e
aparelhos, a atencdo e a percep¢do do
profissional sdo extremamente importantes”
(E1).

Reconhecem ainda que quando estes profissionais sdo
sensibilizados para a doagdo de 6rgéos, este fato contribui para que eles
tornem-se mais “sensiveis” ao processo de cuidado ao ser em ME.
Acrescentam que o ambiente da UTI é um cenario que permite o
aprendizado e o aperfeigoamento na prética.

“Eu aprendi na pratica. L4 na UTI temos um
protocolo de ME que é preenchido quando se
faz o teste clinico. Quando eu cheguei 14, que
eu vi pela primeira vez os primeiros testes, eu
me sentia perdida. Entdo, eu fui aprendendo
na pratica” (E3).
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Na subcategoria considerando as condic¢Ges dificultadoras do
cuidado ao ser em ME na perspectiva das relagGes/interagdes do ser
enfermeiro e do ser equipe, os profissionais admitem que € “bem dificil”
cuidar do ser em ME. O que torna dificil o cuidado ao paciente em ME ¢
a consequéncia do vinculo e do apego. Estes sentimentos produzem um
terceiro que é o sofrimento do enfermeiro pela perda. Outra dificuldade
no cuidado em UTI é quando o paciente em ME nédo é doador, pois 0s
enfermeiros ndo tém claro qual é a finalidade do cuidado que é
oferecido. Afirmam que existe um despreparo técnico, emocional e
duvida sobre a finitude da vida do ser em ME.

“Eu tenho certa dificuldade em cuidar do
paciente em ME [...] Quando é um paciente
gue vocé nao conhece, a dificuldade diminui.
[...] Agora quando é um paciente que existe
um vinculo, é pior. E eu tinha dificuldade
porque eu ndo sabia muito que fazer. Que
parametro deixar? Quanto que eu tenho que
deixar essa pressao? Qual é o normal da
diurese dele a cada hora? Qual ¢ o bom?”
(E3).

“Bu sempre tinha dificuldade em cuidar
porque 0 paciente em ME estava
praticamente morto. Cuidar desse paciente
para mim era muito triste. A tristeza em
cuidar do paciente em ME é saber que estava
perdendo-o” (E11).

As dificuldades dos enfermeiros que atuam na CIHDOTT estdo
vinculadas ao relacionamento médico-enfermeiro e a logistica do
processo de doacdo de érgaos.

“Sdo rarissimos os profissionais médicos que
aceitam a sugestdo de um profissional
enfermeiro. Isso é outro entrave. E uma
grande barreira” (E7).
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“O primeiro entrave no processo de cuidado
do paciente em ME ¢é a falta de médicos
intensivistas. O segundo entrave é a falta de
equipamentos para fazermos a monitorizagéo
do paciente. [...] Outro entrave que lembrei é
gue temos que fechar o protocolo da ME aqui
no Hospital Universitario” (E8).

Outro ponto dificultador é que o processo de cuidado é permeado
pelo distanciamento entre o profissional e o ser em ME. Existem
situagdes em que esses pacientes sdo colocados “de lado” e € prestado
cuidado parcial e periférico. Utilizam a expressdo “paciente jogado”
para expressar a pobreza do vinculo e o compromisso profissional de
cuidado intensivo e continuo do enfermeiro. Esta situacdo ocorre
principalmente quando o paciente ndo é doador, sendo caracterizada
pelos enfermeiros como uma falha no cuidado.

“Vocé ndo tem aquele mesmo cuidado se o
paciente fosse doador. O paciente ndo doador
fica meio que... A palavra eu acho que é
largado mesmo. Vocé faz o basico [...] Mas,
eu acho que o paciente fica jogado porque
vocé ndo tem mais aquele compromisso do
cuidar. Ndo tem mais o que fazer” (E3).

Os enfermeiros da UTI reconhecem que ndo é por negligéncia
que (des)cuidam do ser em ME, mas por desconhecimento, despreparo
psicolégico e emocional em lidar com a situagdo. Ressaltam que a
consequéncia do descuidado ao ser em ME é o comprometimento do
processo de doacdo de 6rgdos. Além disso, apontam a formacdo dos
profissionais de salde como outro aspecto dificultador.

“Até porque a gente ndo é preparada para
cuidar do paciente em ME quando fazemos a
faculdade. Ouvi falar de morte na faculdade
na disciplina de Psicologia. Entdo, eu acho
que para noés, enfermeiro deveria ser
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primordial, principalmente ME [..] Na
faculdade o que eu vi sobre o cuidado do
paciente em ME foi muito superficial” (E3).

“Porque muitos médicos sdo leigos no
assunto sobre doacdo [..] Entdo, muitas
coisas precisam ser esclarecidas. Como ndo é
da pratica diaria deles, e ndo foi ensinado na
faculdade” (E6).

Incorporando atitudes para cuidar da complexidade do ser em ME

Incorporando o conhecimento cientifico ao cuidado do ser em
ME, Apontando atitudes de cuidado do ser enfermeiro e do ser equipe
ao ser em ME, Incorporando atitudes para amenizar as frustracGes do
processo de cuidado do ser em ME e Efetivando o cuidado ao ser em
ME pelo servico de captacdo de 6rgdos sdo considerados elementos
estratégicos que o ser enfermeiro incorpora para desenvolver o cuidado
a este paciente.

O enfermeiro da UTI tende a incorporar o conhecimento
cientifico ao processo de cuidado para oferecer um cuidado de qualidade
ao ser em ME. Ao estar apontando atitudes de cuidado do ser enfermeiro
e do ser equipe ao ser em ME, os enfermeiros e a equipe,
comprometem-se em manter a estabilidade deste paciente com
responsabilidade, dedicacdo e esmero profissional em todas as
atividades para conservar as condi¢des hemodindmicas favoraveis ao
transplante. Afirmam que fazem o “maximo que podem” para que este
cuidado seja efetivo. Cuidam do ser em ME com dignidade e respeito,
buscam ter atitude profissional e estar “forte emocionalmente” para
proporcionar um melhor cuidado.

“Um melhor atendimento ao ser que estd em
ME é um atendimento igualitario. lgual aos
outros pacientes” (E2).

“O paciente em ME ¢ um paciente grave
como qualquer outro aqui da UTI. Ele tem as
suas peculiaridades” (E4).
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A subcategoria Efetivando o cuidado ao ser em ME pelo servico
de captagdo de o6rgdos aborda sobre atuacdo do enfermeiro na
CIHDOTT e na Central de Transplantes, e em sintese, retratam as
estratégias que sdo incorporadas para organizar as préaticas de cuidado ao
ser em ME como a busca ativa deste paciente na UT], a interagcdo com a
equipe multiprofissional, implantacdo de protocolos de cuidado,
discussdo de caso em equipe e atividades educativas sobre ME. Os
enfermeiros reconhecem que a educacdo é a principal estratégia para a
organizacdo do cuidado.

“As estratégias utilizadas para organizar as
praticas de cuidado ao paciente em ME é o
dia a dia, a busca ativa [...] A educacédo ¢ a
principal estratégia para organizar a pratica
de cuidado ao paciente em ME. A gente ja
deu algumas aulas na UTI e a gente sente a
diferenca do atendimento prestado pela
equipe” (ES).

Emergindo a complexidade do cuidado ao ser em ME

Esta categoria configura-se como consequéncia do fenémeno
sustentada pelas seguintes subcategorias: Emergindo os sentimentos e
reacbes do ser enfermeiro no processo de cuidado ao ser em ME,
Apontando a complexidade do cuidado ao ser em ME e Avancando nas
praticas de cuidado ao ser em ME.

Na subcategoria Emergindo os sentimentos e reagBes do ser
enfermeiro no processo de cuidado ao ser em ME, o ser enfermeiro da
UTI admite que durante este processo de cuidado emergem sentimentos
de bem estar, frustracdo, tristeza, anglstia e reagBGes diversas,
denominando este momento de “miscelanea de sentimentos”. Sente-Se
sufocado no ambiente de trabalho por ndo ter condi¢bes de expressar
suas emocoes.
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“La [na UTI] realmente ndo da para chorar
porque é tanta coisa para ser feita e nds
acabamos nos detendo naquelas atividades
[...] Ao mesmo tempo em que fazemos, nos
sentimos bem de estd cuidando, tem o
momento de tristeza, mas na verdade é uma
miscelanea de sentimentos que
apresentamos” (E1).

Na subcategoria Apontando a complexidade do cuidado ao ser em
ME evidencia-se que a complexidade estd em compreender como um ser
morto exige tantos cuidados dos profissionais de saide. Além de ser
complexo, o cuidado a este paciente exige a complementaridade entre
diversos e diferentes profissionais da equipe de salide. O ser enfermeiro
da CIHDOTT e da Central de transplantes compartilham e
complementam o cuidado ao ser em ME com a equipe da UTI.

“O processo complementar para mim ¢€
chegar junto. Sempre vocé tem que chegar
fazendo juntamente com a equipe [...] Porque
a sistematizacdo tem que partir dos médicos.
A gente precisa deles. E um trabalho que no
anda s6. Primeiro porque o médico tem que
identificar. Eu preciso cuidar e manter” (ES).

O enfermeiro valoriza o trabalho em equipe no cuidado ao ser
em ME potencial doador. Uma das participantes faz analogia do
trabalho em equipe com uma engrenagem. Compreende que a
complexidade do cuidado exige a interdependéncia das praticas de
cuidado, e quando isso ndo acontece o processo de cuidado ou é
interrompido ou é ineficaz comprometendo a condicdo de potencial
doador.

“Nobs somos seres sociaveis e trabalhamos em
conjunto, quer queiramos ou nhdo. Entdo, a
gente precisa dessa engrenagem tratando-se
de um paciente desse [em morte encefalica]
sendo ele um potencial doador. E uma
engrenagem que uma coisa s6 funciona
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dependendo da outra e de toda uma equipe. E
quando isso ndo acontece atrapalha. E como
se algo interrompe aquele movimento e
perde-se todo um servico. E perde-se ainda
um paciente que poderia ter futuramente
ajudado outras pessoas também” (E1).

Avangando nas praticas de cuidado ao ser em ME é uma
subcategoria na qual os enfermeiros referem crescimento profissional
com as experiéncias de cuidado ao ser em ME e, admitem que houveram
mudangas na postura dos profissionais ao cuidar do potencial doador. Os
enfermeiros da CIHDOTT reconhecem que os profissionais da UTI
estdo mais comprometidos com o cuidado deste paciente. Associam este
avanco com o fato de estarem mais presentes no setor. Além da
mudanca na postura do profissional, houve alteracdo na concepcdo do
cuidado ao ser em ME.

“O paciente em ME deixou de ser um
paciente tranquilo e que iria parar a qualquer
hora, para ser um paciente que requer muitos
cuidados. Houve uma mudanca ha concepgao
do paciente em ME. Eu lembro que
antigamente era apenas condutas de suporte.
Era apenas soro para manutencdo da veia e 0
ventilador. [...] Agora ¢ hidratagdo rigorosa e
reposicdo  hidroeletrolitica sempre que
necessario. Quer dizer mil cuidados. Muito
mais cuidados do que determinados pacientes
criticos” (ES).

As relagdes e integragdes entre as categorias e as subcategorias
resultaram no modelo tedrico representado na figura abaixo:
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Figura 7: Representacdo do fendmeno Desvelando relagfes e interagdes multiplas
do ser enfermeiro ao cuidar da complexidade do ser em morte encefalica.

DISCUSSAO

Os enfermeiros participantes do estudo definiram a UTI como um
ambiente propicio para manutengdo do paciente em ME potencial
doador. Este ambiente caracteriza-se por ser um setor fechado, tenso,
muita das vezes hostil que apresenta peculiaridades na organizacdo do
trabalho e nas relagdes ali estabelecidas, em decorréncia do tipo e
gravidade do paciente (CAVALHEIRO; MOURA JUNIOR; LOPES,
2008). Destaca-se a presenga de pacientes criticos acometidos por
diversas patologias como acidente vascular enceféalico, traumatismo
cranioencefalico, tumores cranianos, dentre outros, que podem evoluir
para ME (GUIDO et al., 2009). Ao ser detectado um paciente nesta
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condicdo, o ser enfermeiro da UTI estabelece parceria com o0s
enfermeiros da CIHDOTT com o propoésito de favorecer a manutengéao
das condi¢cdes hemodinamicas deste paciente para fins de doacdo
(BRASIL, 2006).

Os enfermeiros do estudo relataram que a motivacdo em cuidar
do paciente em ME estava na expectativa de gerar vida, por meio da
doagdo de oOrgdos. No entanto, quando ndo ha definicdo sobre a
possibilidade de doacdo, ha uma tendéncia menor de investimento
cuidativo por parte da equipe (GUETTI, MARQUES, 2008; AMORIM,
AVELAR; BRANDAO, 2010). Para garantir a manutencio adequada é
necesséria a organizagdo das praticas de cuidado que inclui o
gerenciamento do cuidado e da equipe de trabalho.

A organizacdo das praticas de cuidado pelo enfermeiro da
CIHDOTT constitui-se em identificar as necessidades do potencial
doador; implementar, avaliar e acompanhar os resultados dos cuidados.
Essas etapas ndo diferem das convencionalmente empregadas a um
paciente critico. Porém, o diferencial estd na agilidade e na “corrida
contra o tempo” que o profissional tem que enfrentar no processo de
cuidado a este paciente, pois as alteracbes fisiopatoldgicas e
hemodinamicas relacionadas a ME, sdo varidveis e estdo diretamente
relacionadas com o sucesso do processo de doacdo de drgdos e
transplante (LIMA, SILVA, PEREIRA, 2009).

Os cuidados realizados ao paciente em ME sdo comuns aos
realizados a outros pacientes e requerem dos profissionais de salde,
neste caso, o enfermeiro, sensibilidade, envolvimento, empatia, olhar
atento, percepg¢do agucada, interacdo, conhecimento e crenca. Agindo
deste modo, o0 paciente pode ser assistido com eficiéncia e
resolutividade (ALENCAR, LACERDA, CENTA, 2005). Outra forma
de facilitar a assisténcia é a capacitacdo dos profissionais, bem como o
aprendizado e o aperfeicoamento na pratica juntamente com a equipe da
UTI (GUIDO et al, 2009; LEMES, BASTOS, 2007).

Uma questdo conflitante para os profissionais entrevistados foi
o diagndstico da ME. E dificil compreendé-lo, pois o ser nesta condigdo
é dito como morto, mas apresenta sinais de vida — batimentos cardiacos,
calor e movimento dos pulmdes — mesmo que seja por uma tecnologia
de suporte vital (SHEMIE, 2007). Na verdade, trata-se de um paciente
gue tem em si elementos proprios de quem esta vivo e, a0 mesmo
tempo, elementos que sustentam a sua morte (VARGAS, RAMOS,
2006), ou seja, ¢ “uma pessoa morta em um corpo vivo”.

Pensar na finitude do ser em ME é complexo, pois incorpora a
dialogicidade existente entre a vida e a morte. E muito dificil para o ser
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enfermeiro cuidar de um paciente quando percebe que ele ndo tem mais
perspectiva de recuperagdo, passando o0 paciente a ser mantido por
aparelhos e medicagdes que vao garantir a estabilidade hemodinamica e
a viabilidade dos 6rgéos. O ser enfermeiro ao vivenciar esse processo de
cuidado do ser em ME depara-se com a fragilidade de sua existéncia e
recorda-se de sua propria finitude e da possibilidade de viver essa
situacdo com seus familiares e pessoas proximas. Logo, torna-se dificil
aceitar a morte como parte da condicdo humana. Esta dificuldade é
potencializada quando existem vinculos entre enfermeiro e paciente
(ALENCAR, LACERDA, CENTA, 2005).

Além da dificuldade de compreensao da finitude do ser em ME,
permeia o processo de cuidado a falta de material, de equipamentos, de
medicamentos e até mesmo de profissionais qualificados, o que as vezes
impede a equipe de prestar o cuidado adequado. A falta de um bom
relacionamento médico-enfermeiro também interfere diretamente na
assisténcia prestada (CORONETTI et al., 2006; AMORIM, AVELAR,;
BRANDAO, 2010).

A formacéo académica dos profissionais de saide, dentre eles,
médicos e enfermeiros, estd voltada para preservacdo da vida e cura das
doencas (BELLATO et al., 2007). A abordagem da morte e ME nos
cursos universitarios da area da satde tem sido feita de modo superficial
e fragmentado em disciplinas basicas, ndo havendo momentos
formalmente estipulados nos curriculos para a discussdo dessa tematica.
Este fato é preocupante, por se considerar que os futuros profissionais
saem da academia despreparados para atuacdo eficaz no campo da
doacdo e dos transplantes (MAIA, AMORIM, 2009). Fica evidente que
a formagdo dos profissionais da salde estd pautada no modelo
simplificador, conhecido também como reducionista, que divide o todo
em partes e as estuda em separado, de forma isolada, sem contextualiza-
las (MORIN, 2008b).

Na prética profissional, o enfermeiro, da UTI e da CIHDOTT,
deve ter conhecimento técnico e cientifico para garantir, juntamente com
os demais membros da equipe de salde, a manutencdo da estabilidade
hemodinamica do potencial doador, possibilitando um melhor cuidado,
com dignidade e respeito, de modo que ele se torne um doador efetivo
(GUETTI, MARQUES, 2008).

Compete ao enfermeiro da CIHDOTT reconhecer, detectar e
identificar o potencial doador, viabilizar o diagndstico da ME, articular-
se com Central Nacional de Captacdo e Doagdo de Orgdos (CNCDO)
para organizar o processo de doacdo e captagdo de 6rgdos e tecidos e
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responsabilizar-se pela educagdo continuada dos funcionarios da
instituicdo (BRASIL, 2005).

A educacdo € fator determinante para 0 sucesso ou insucesso do
processo de doagéo e transplante, sendo os treinamentos, cursos, textos e
palestras estratégias fundamentais para instrumentalizar a assisténcia
(LEMES, BASTOS, 2007).

A experiéncia de cuidar do ser em ME faz emergir nos
enfermeiros uma “miscelanea de sentimentos”, na qual estdo implicitas
emocBes que permeiam todas as a¢bes de cuidado. A ambiguidade dos
sentimentos pode estar relacionada com a complexidade do enfermeiro,
um ser multidimensional que incorpora em si aspectos fisicos,
bioldgicos, sociais, culturais, psiquicos e espirituais, e que ao conceber a
articulagdo e a diferenca de todos esses aspectos, retrata sua
complexidade, ndo havendo, dessa forma, possibilidade de separa-los no
momento do cuidar. Trata-se de um Ser “uno e multiplo”
simultaneamente (ALBUQUERQUE, 2007; MORIN, 2007).

Na concepcao do enfermeiro participante do estudo, o paciente
em ME € um ser que esta morto, mas que deve permanecer conectado a
diferentes aparelhos e equipamentos, exigindo dos profissionais
cuidados de paciente grave, sem distingbes, com a finalidade de
assegurar sua estabilidade hemodinadmica para doacéo. O desafio para o
enfermeiro se imp8e em transpor a visdo reducionista deste paciente
como morto, mas reconhecé-lo como potencial para salvar vidas. A
complexidade do cuidado ao ser em ME estd em conscientizar-se que
este paciente ndo é um ser dicotbmico, ou seja, ou morto ou Vvivo,
incorporando em si a vida e a morte simultaneamente (SILVA,
CIAMPONE, 2003; MORIN 2008b).

Para cuidar de um ser tdo complexo, como o paciente em ME, é
indispensavel que o enfermeiro da CIHDOTT atue de modo
complementar e interdisciplinar com a equipe da UTI, que interajam e
atentem para especificidades deste paciente, para ndo fragmentar a
assisténcia. Na verdade, o enfermeiro precisa extrapolar os limites do
saber disciplinar e caminhar em busca da perspectiva dial6gica e
complementar em relacdo aos profissionais da salde (ERDMANN,
1996), pois nenhum profissional individualmente é capaz de responder
pelas diferentes dimensdes que envolvem o cuidado ao paciente em sua
totalidade.

O enfermeiro admite que as experiéncias de cuidar do Ser em
ME proporcionam mudanc¢as na concep¢do do cuidado e na postura
profissional, uma vez que incorporaram novas atitudes, conhecimentos e
destrezas para cuidar do paciente em condi¢do de ME.
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CONCLUSAO

A compreensdo do significado da experiéncia de cuidar do
paciente em ME para os enfermeiros de um hospital universitario do
nordeste do pais permite revelar o fendmeno Desvelando relagdes e
interacdes multiplas do ser enfermeiro na complexidade do cuidado
ao ser em morte encefélica sendo definido pela inter-relacdo de cinco
categorias: Cuidando em Unidade de Terapia Intensiva (Contexto);
Tendo que organizar as praticas de cuidado em UTI ao ser em ME
(Condicdo causal); Considerando as interveniéncias facilitadoras e
dificultadoras do cuidado ao ser em ME na perspectiva das
relagdes/interacBes entre o ser enfermeiro, ser equipe e familia
(Condigdo Interveniente); Incorporando atitudes para cuidar da
complexidade do ser em ME (Estratégia); e Emergindo a complexidade
do cuidado ao ser em ME (Consequéncia).

O processo de cuidado ao ser em ME é primordialmente
realizado em Unidade de Terapia Intensiva. Neste ambiente sdo
estabelecidas multiplas relagdes e interaces entre o enfermeiro e o ser
em ME (potencial doador ou ndo doador), entre o enfermeiro e a equipe
(UTI, CIHDOTT e Central de Transplante) e entre o enfermeiro e a
familia. O enfermeiro compreende que cuidar do ser em ME ¢
estabelecer maltiplas relagdes e interagcfes que promovam o cuidado
eficaz de modo a manter a estabilidade hemodindmica deste paciente.

Com a realizagdo deste estudo evidencia-se que cuidar do
paciente em ME é delicado, dificil e que exige atencdo de modo integral
dos enfermeiros. O cuidado ao paciente nesta condigdo é complexo. A
complexidade deste cuidado consiste em promover mudanca de
paradigma na forma como o ser em ME é visto e cuidado, sendo
possivel enxergad-lo para além de um ser morto, mas como um ser
gerador de vida por meio da doacao de 6rgaos.

Dessa forma, a complexidade do cuidado ao ser em ME permite
o0 enfermeiro visualizar novos caminhos e assumir atitudes diferentes
frente ao cuidado deste paciente, potencializando melhorias em sua
atuacdo, neste contexto.
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6.2 MANUSCRITO 2: EMERGINDO A COMPLEXIDADE DO
CUIDAR AO SER EM MORTE ENCEFALICA

EMERGINDO A COMPLEXIDADE DO CUIDAR AO SER EM
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Resumo

Objetivo: Desvelar a complexidade do cuidado ao ser em morte
encefalica articulado ao pensamento complexo. Metodologia: Estudo
apoiado na Grounded Theory que, de forma sistematica e interativa
possibilitou o desenvolvimento do fendmeno “Desvelando relagdes e
interacdes multiplas do ser enfermeiro na complexidade do cuidado ao
ser em morte encefalica”. Amostra tedrica constituiu-se de 12
enfermeiros, distribuidos em trés grupos amostrais. Os dados foram
coletados por meio da entrevista aberta. Resultados: Neste estudo foi
abordado a consequéncia do modelo paradigmatico que evidenciou que
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0 cuidar do ser em ME permite emergir reacdes e sentimentos variados
no enfermeiro, revelando a complexidade do cuidado a este paciente,
pessoa morta, em corpo vivo, exigindo um trabalho em equipe e
complementar dos profissionais envolvidos no cuidado. Conclusdo: A
complexidade do cuidado ao ser em ME implica em promover uma
mudanca de paradigma na forma como este ser é visto e cuidado.
Significa superar indo muito além do paradigma reducionista que
permite enxergé-lo como um morto. Significa incorporar um novo modo
de cuidar, uma nova consciéncia, que transpde as barreiras do cuidar
tradicional e hegemdnico a este paciente.

Descritores: Cuidados de Enfermagem. Morte Encefalica. Enfermeiros.
Cuidado Intensivos

INTRODUCAO

O paciente em morte encefalica (ME) é definido como um ser
gue apresenta parada total e irreversivel do cérebro e tronco cerebral,
mas que mantém, temporaria e artificialmente, a funcdo
cardiorrespiratdria (BRASIL, 1997). Somente de 1 a 4% das pessoas que
morrem no ambiente hospitalar e entre 10-15% daquelas que morrem
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) apresentam o quadro de ME
(GARCIA, 2006). O traumatismo cranioencefélico, o acidente vascular
encefalico e a lesdo cerebral hipdxico-isquémica sdo responsaveis por
guase 90% das causas da ME (MORATO, 2009).

No ano de 1997, o Conselho Federal de Medicina (CFM)
publicou as normas para o diagnéstico de ME no Brasil. Os critérios
clinicos devem ser registrados no termo de declaracdo de ME por dois
meédicos experientes, ndo necessariamente neurologistas, em intervalo
que varia conforme a faixa etaria de cada paciente. E necessaria a
realizacdo de exame complementar que demonstre auséncia de atividade
elétrica cerebral ou auséncia metabolica cerebral ou auséncia de
perfusdo sanguinea cerebral. Essa normatizacdo permitiu a doagdo de
orgdos e a exigéncia de cuidados intensivos para manter o paciente
como potencial doador.

O cuidar do paciente em ME, muita das vezes, ainda estd
vinculado ao modelo biomédico, influenciado pelo paradigma
cartesiano, que enxerga-o como um ser morto, sem perspectiva de vida,
gue consequentemente ndo necessita de cuidados especificos e
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intensivos. No entanto, com o aprimoramento tecnoldgico na area dos
transplantes de 6rgdos, percebeu-se que o paciente nesta condicdo
comecou a ser melhor cuidado devido a possibilidade de doacdo de
6rgdos e tecidos, permitindo que outras pessoas possam recomecgar suas
vidas com mais qualidade.

Desse modo, é importante conduzir adequadamente o potencial
doador com 0 mesmo empenho e dedicacdo que qualquer outro paciente
da UTI. Este paciente ndo deve ser visto como um ser morto que nao
necessita de cuidados, mas deve-se avancar no olhar reconhecendo-o
para além de um corpo. Nao “deve deixar de ser singular e transformar-
se em um objeto” (NASCIMENTO; TRENTINI, 2004), mas ser visto
em sua totalidade como ser humano.

Cuidar do ser em ME envolve o principio dialégico que permite
assumir racionalmente a inseparabilidade de duas nog¢des contraditorias,
ou seja, une dois principios que tendem a se excluir, entendendo-os
como simultaneamente concorrentes, antagénicos e complementares
(MORIN, 2008). Isso é o que acontece com 0 paciente em ME, ser
dialégico que congrega em si vida e morte, ndo como dicotomia, mas
como uma unidade complexa.

Desse modo, buscou-se explorar na perspectiva do principio
dialégico do pensamento complexo, proposto por Edgar Morin, o
componente do modelo paradigmatico: Emergindo a complexidade do
cuidar ao Ser em ME. O pensamento complexo estimula a
desconstrucdo de padrfes estabelecidos ao longo dos tempos sobre o
paciente em ME possibilitando o desenvolvimento de olhares mais
profundo sobre este ser.

Este estudo derivou da busca da compreensdo dos significados do
cuidado ao paciente em morte encefalica para enfermeiros de um
hospital universitario, construindo um modelo teérico, sob a perspectiva
da complexidade, tendo como questdo norteadora: Que significados os
enfermeiros atribuem ao cuidado ao paciente em morte encefélica?
Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo desvelar a
complexidade do cuidado ao Ser em morte encefalica.

METODOLOGIA

Pesquisa qualitativa, tendo como referencial metodolégico a
Grounded Theory ou Teoria Fundamentada nos Dados (TFD). Consiste
num modo de compreender fenbmenos que sdo descobertos,
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desenvolvidos conceitualmente e estabelecidos por um processo de
coleta e analise dos dados sistematicamente conduzidos (SOUSA,
2008). Visa compreender a realidade a partir da percepcdo ou
significado que certo contexto ou objeto tem para a pessoa, gerando
conhecimentos, aumentando a compreensdo e proporcionando um guia
significativo para a acdo (STRAUSS; CORBIN, 2008).

A coleta de dados foi realizada com enfermeiros de um Hospital
Universitario do nordeste brasileiro, no periodo de dezembro de 2010 a
junho de 2011, utilizando-se como técnica de coleta a entrevista aberta,
sendo esta norteada pela seguinte pergunta: O que significa para vocé
cuidar do paciente em morte encefalica? No decorrer da entrevista,
outras questdes foram formuladas para aprofundar a compreensdo da
experiéncia em cuidar do paciente em ME.

Para a selecdo dos participantes buscou-se locais, pessoas ou
fatos que potencializassem oportunidades de descobrir variagfes entre
conceitos e de tornar densas categorias em termos de suas propriedades
e de suas dimensBes (STRAUSS; CORBIN, 2008). O tamanho da
amostra tedrica foi determinado pela Saturagdo Tedrica dos dados,
conforme preconiza a TFD, sendo atingida com 12 entrevistas. A
saturacdo tedrica é alcancada quando ndo surgir novos dados
importantes em relacdo a uma determinada categoria; quando essa
estiver bem desenvolvida nas suas propriedades e dimensdes; e quando
as relacGes entre as categorias estiverem bem estabelecidas e validadas
(STRAUSS; CORBIN, 2008)

A intencdo no inicio da coleta de dados, indutivamente, era
entrevistar apenas os enfermeiros que atuavam em UTI. Porém, no
desenvolvimento da pesquisa, a partir da analise dos dados (codificacéo
das entrevistas, memorandos e diagramas) e das hip6teses construidas ao
longo desse processo, surgiu a necessidade de se buscar outros
participantes constituindo assim outros grupos amostrais para a
compreensédo do fenémeno.

Logo, os participantes foram organizados em trés grupos
amostrais. O primeiro grupo amostral foi composto por quatro
enfermeiras assistenciais da UTI do hospital universitario que atenderam
0 critério de inclusdo de ter vivenciado a experiéncia de cuidar de um
paciente em ME. Os participantes tinham idades entre 24 a 39 anos, e
atuavam no referido setor entre 1 a 7 anos.

O segundo grupo amostral foi composto por quatro enfermeiros
gue desenvolviam suas atividades no servico de captacdo de 6rgaos e
transplante do referido hospital, que se encontravam na faixa etaria entre
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25 a 49 anos, com tempo de experiéncia na UTI de 6 meses a 19 anos.
As hipdteses resultantes do primeiro grupo amostral apontaram que o
cuidado ao paciente em ME é complementado/compartilhado com o
servico de captacdo de oOrgdos e transplante. Dessa forma, a questdo
norteadora para este grupo foi como se da& o processo de
complementaridade do cuidado a este paciente? Como estdo organizadas
as praticas de cuidado ao paciente em morte encefalica?

Os enfermeiros do segundo grupo amostral referiram que com a
evolugdo do conhecimento cientifico na &rea de transplante houve
modifica¢éo no cuidado ao paciente em ME. Desse modo, considerou-se
importante buscar a compreensdo de como era o cuidado ao paciente em
ME antes da consolidacdo das politicas de transplante. Assim, foram
entrevistados quatro enfermeiros que haviam trabalhado na UTI em
periodo anterior a implantacdo do servigo de transplante no referido
hospital tendo como questdo da entrevista: Como era o cuidado ao
paciente em morte encefalica quando vocé trabalhava na UTI? Como foi
a sua experiéncia em cuidar deste paciente?

As entrevistas foram gravadas, transcritas e posteriormente
reapresentadas aos participantes do estudo no intuito de permitir que os
dados fossem validados por eles, para correcBes e acréscimos, caso
julgassem necessarios. A andlise dos dados ocorreu de modo simultaneo
a coleta, seguindo as etapas propostas pela TFD: codificacdo aberta,
axial e seletiva.

Na codificacdo aberta, os dados foram analisados linha por linha
com o objetivo de identificar cada ideia/incidente/evento. A partir disso,
foi dado um nome, formando os codigos preliminares. Em seguida, estes
foram reunidos, por similaridades e diferencas, dando oportunidade de
elaborar os codigos conceituais ou conceitos. Na codificacdo axial os
dados foram reagrupados, visando relacionar categorias as suas
subcategorias, no sentido de obter uma explicagdo mais clara e completa
sobre o fendmeno, assim como as suas propriedades e dimensfes. Na
fase da codificacdo seletiva as categorias e subcategorias encontradas
anteriormente, foram comparadas e analisadas continuamente com o
objetivo de integrar e de refinar a teoria, fazendo emergir dessa forma a
categoria central. E a partir desta foi desenvolvida a explicacéo tedrica
(STRAUSS; CORBIN, 2008).

Para classificar e organizar as associa¢des emergentes entre as
categorias foi utilizado um esquema organizacional, denominado
paradigma ou modelo paradigmatico. Trata-se de uma estrutura analitica
gue ajuda a reunir e a ordenar os dados sistematicamente, de forma que
estrutura e processo sejam integrados. Esse modelo estabelece uma
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relagdo entre as categorias a partir dos seguintes componentes:
fendmeno, contexto, condi¢bes causais e intervenientes, estratégias e as
consequéncias (STRAUSS; CORBIN, 2008).

A validacdo do Modelo Tedrico foi efetivada com uma
enfermeira especialista em Terapia Intensiva € com uma pesquisadora
expertise em Teoria Fundamentada nos Dados.

Este estudo seguiu as recomendagfes da Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Salde (BRASIL, 1996), recebendo parecer
favoravel do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo, sob o protocolo 3936/2010. A
obtencdo da anuéncia dos participantes se deu através da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para preservar o
anonimato dos participantes, os nomes deles foram substituidos por um
codigo, ou seja, pela letra “E” seguida do numero de ordem da entrevista
(E1, E2, E3...E12).

RESULTADOS

A codificacdo e a analise simultanea dos dados dos enfermeiros
possibilitaram a identificagdo da categoria central “Desvelando relagdes
e interacdes multiplas do ser enfermeiro na complexidade do cuidado ao
ser em morte encefalica”. Este fendmeno foi estruturado pelas seguintes
categorias: Cuidando em Unidade de Terapia Intensiva (contexto);
Tendo que organizar as praticas de cuidado em UTI ao ser em ME
(condicdo causal); Considerando as interveniéncias facilitadoras e
dificultadoras do cuidado ao ser em ME na perspectiva das
relagbes/interacdes entre o ser enfermeiro, ser equipe e familia
(condigdo interveniente); Incorporando atitudes para cuidar da
complexidade do ser em ME (Estratégia) e Emergindo a complexidade
do cuidado ao ser em ME (Consequéncia). A seguir sera abordada a
consequéncia do modelo paradigmatico que evidencia que o cuidar do
Ser em ME permite emergir reagdes e sentimentos variados no
enfermeiro, revelando a complexidade do cuidado a este paciente que,
exige um trabalho em equipe e complementar. Essa categoria apresenta
como subcategorias: Emergindo os sentimentos e reacfes do ser
enfermeiro no processo de cuidado ao ser em ME, Apontando a
complexidade do cuidado ao ser em ME e Avancando nas praticas de
cuidado ao ser em ME.
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Emergindo os sentimentos e reaces do ser enfermeiro no processo
de cuidado ao ser em ME

Durante o processo de cuidado ao ser em ME emergem reagdes e
sentimentos ambivalentes e diversos nos enfermeiros, mesmaos naqueles
gue tém anos de experiéncia em UTI, o que pode ser evidenciado nas
falas:

“Eu me sinto numa transi¢ao de emocgoes. Eu
me sinto triste por saber que de qualquer
maneira, 0 paciente em ME ndo vai ter
retorno [...] A tristeza existe por mais que a
gente trabalhe por anos a fio [...] Quando ele
é para ser doador e ndo dar certo, realmente a
frustracdo acontece. E quando ele ndo é
doador de qualquer maneira nos sentimos
gratificada porque estamos ali cuidando dele”
(EQ).

“A tristeza em cuidar do paciente em ME ¢
saber que estava perdendo-o” (E11).

Outros sentimentos que emergem séo a decepgdo e a frustragdo,
principalmente se o ser em ME é potencial doador e evolui a ébito,
interrompendo o processo de doacdo de 6rgdos ou quando ndo tem
recursos para prover o cuidado:

“O processo do cuidado ao paciente
potencial doador em morte encefalica que
evolui a 6bito é frustrante porque até entdo
ele esta sob os nossos cuidados. E queremos
que tudo dé certo [..] Mas, quando o
processo de doacdo ndo acontece ou foi
interrompido ali mesmo na UTI ¢
decepcionante (E1)”.
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“Agora, quando eu nao tenho as coisas para
cuidar do paciente em ME ao meu alcance eu
fico muito frustrada” (E7).

Além de sentimentos de tristeza, frustracdo, gratiddo, surge
também apreensdo, indignacdo e anglstia nos enfermeiros por
admitirem a existéncia de “jogo de interesse” durante o processo de
cuidado do ser em ME, como pode ser evidenciado na fala:

“Entdo, eu acho que acaba que o paciente em
ME fica muito vulneravel a todas essas
situacdes. Isso é angustiante para mim [...]
Isso é mais uma coisa que me deixa
indignada. Porque quando aquela pessoa ndo
tem mais nada para te oferecer, ela é cuidada,
mas ndo é cuidada como se ela pudesse ainda
te oferecer alguma coisa. Isso é outra coisa
gue me deixa angustiada. Eu encaro isso
como um jogo de interesse. Porque aquela
pessoa tem alguma coisa para te oferecer,
entdo eu vou cuidar bem dela, eu vou prestar
todos os cuidados possiveis até que possa se
chegar a fazer o transplante” (E2).

Outro sentimento que emerge nos enfermeiros ao cuidar do ser
em ME ¢ a ddvida e confusdo em saber se o paciente em ME esta
realmente morto:

“Apesar do paciente esta em ME, ainda ha
uma “vida” ali. Ainda tem condugdo
cardiaca, tem aquele pulso final que ainda
estd ali. Entdo, “ainda é uma vida que esta
ali”. Mesmo que seja pela ventilacdo
mecénica, pela medicacdo que estd entrando
[...] Porque vocé tem que cuidar da vida,
vocé foi instruido para cuidar da vida, mas ali
fica aquela diavida: € morte? Nao ¢?” (E3).
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As reacGes mais frequentes apresentadas pelos enfermeiros
foram estresse, sofrimento, choro e sufoco por ter suas emocdes
reprimidas na UTI, como demonstradas nas falas seguintes:

“ndo temos condi¢des de exprimir ou ter
aquele tempo para se emocionar, digo,
chorar, lamentar e tudo [...] Ndo choro, mas
talvez eu chore saindo de 14 do ambiente de
trabalho, pensando nas coisas que vemos. L&
realmente ndo da para chorar porque é tanta
coisa para ser feita e nds acabamos nos
detendo naquelas atividades” (E1).

“E ai tem o estresse do processo de cuidado
porque na ME tudo ¢ muito rapido” (E2).

Apontando a complexidade do cuidado ao ser em ME

Na percepcdo dos enfermeiros, a complexidade do cuidado esta
atrelada a mudanga na concepcdo do Ser em ME que ndo demandava
muitos cuidados, mas, atualmente exige cuidados de paciente grave,
principalmente se for potencial doador de 6rgéos.

“Porque passou de um paciente que ndo dava
muito trabalho para um paciente que esta
dando muito trabalho [...] E um paciente que
requer muitos cuidados. Houve uma mudanca
na concepgdo do paciente em ME” (ES).

Aliada a mudanca de concepgdo do ser em ME, o cuidar deste
paciente é permeado pelas dimensdes técnico-cientifica e humana. A
dimensédo técnico-cientifica é constituida, na visdo dos enfermeiros,
pelas habilidades, protocolos e tecnologias empregadas nesse cuidado. O
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objetivo desta dimensdo é cuidar do ser em ME com todo suporte
tecnoldgico e cientifico visando manter a estabilidade hemodinamica.
Na dimensdo humana, o enfermeiro busca valorizar, acolher e apoiar a
familia do ser em ME com a finalidade de cuidar com dignidade e
respeito dos participantes deste processo de cuidado. Os enfermeiros
referem que estas dimensbes sdo complementares, como pode ser
observado nas falas a seguir:

“A dimensdo técnico — cientifica sdo as
habilidades. E lidar com o paciente em ME
como se fosse um paciente grave. O paciente
em ME é um paciente grave como qualquer
outro aqui da UTI. Ele tem as suas
peculiaridades, mas ele é um paciente grave e
precisa ser cuidado com o mesmo esmero,
mesma dignidade, com 0 mesmo saber, com
a mesma habilidade que a gente teria
cuidando de outro. [...] Na dimensdo humana
vamos procurar acolher mais essa familia.
[...] cuidar do paciente em ME com respeito.
Trata-lo como ser humano, como ser doente
que precisa do nosso cuidado. Eu acredito
gue as dimensdes técnico-cientifica e humana
se completam no processo de cuidar do
paciente em ME” (E4).

O cuidado ao ser em ME exige um trabalho em equipe,
complementar entre a equipe da UTI e a equipe do servico de captacdo
de 6rgdos e transplante e entre os integrantes da equipe da UTI. Na
percepcdo dos enfermeiros do servico de captacdo de orgdos e
transplante a complementaridade do cuidado é vista como “somar com a
equipe da UTI”, “fazer com a equipe da UTI”, “providenciar os
cuidados ao paciente em ME”, “é¢ um processo” que exige a
interdependéncia profissional, coopera¢do, integracdo da equipe
multiprofissional e boa comunicagéo.

“0 nosso complementar ¢ justamente esse
somar, chegar junto, fazer [...] Sempre vocé
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tem que chegar fazendo juntamente com a
equipe e nunca chegar mandando. Tem que
ajudar, fazer”. (E5) “Lembrando sempre que
¢ importante manter uma boa comunicagdo
com os profissionais. Essa é uma ferramenta
considerada indispensavel” (E8).

Avancando nas praticas de cuidado ao ser em ME

Na realidade estudada os pacientes em ME potencial doadores
sdo transferidos ao Hospital Universitario e deste modo os enfermeiros
da UTI vao modificando e aperfei¢coando a pratica profissional. Com a
experiéncia de cuidar do ser em ME o enfermeiro adquire crescimento
profissional e compreende que este paciente também precisa de
cuidados. Dessa forma, existe mudanca na postura do profissional diante
deste paciente, ou seja, assumem mais 0 compromisso de cuida-lo, como
pode ser evidenciado nas falas a seguir:

“Hoje em dia, os profissionais assumem um
compromisso maior com esse doador, pelo
menos € 0 que eu vejo aqui dentro desse
hospital, principalmente a enfermagem.
Acredito que seja por conta da pratica,
porgue a maioria dos pacientes em ME vem
para este hospital” (E6).

“Entdo, o que mudou para mim, como
enfermeira hoje, é mais na questdo de saber
como lidar com a situacdo de ME, ter o
entendimento de que aquela pessoa [ser em
ME] precisa do meu cuidado também” (E2).

Além da mudanga na postura do profissional, existe
modificacdo na concepg¢do do cuidado ao ser em ME. Este paciente era
deixado de lado da assisténcia, e o profissional esperava apenas ele ter
parada cardiaca, como descrito na fala:
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“Ao longo do tempo a gente associou que o
paciente em ME era aquele paciente que
ficava de lado da assisténcia, esperando ele
parar. Hoje, [...] o paciente em ME tem que
ser tratado igual aos outros pacientes graves.
De grave para gravissimo. Porque a cada
hora que passa, o paciente em ME fica mais
grave, vai complicando [..] Houve uma
mudanca na concep¢do do paciente em ME”
(E5).

O enfermeiro admite que houve modificacdo tanto na
concepcdo do Ser em ME quanto no cuidado deste, porém reconhece e
deseja a evolugdo das préaticas a este paciente.

“Quero muito que as nossas praticas com o
paciente em ME mudem, cres¢cam, melhorem
e sejam mais efetivas” (E7).

DISCUSSAO

O processo de cuidado ao ser em ME potencial doador ocorre
na UTI, sendo acompanhado de desordem e incertezas, fazendo com que
0 ser enfermeiro vivencie sentimentos diversos e ambivalentes gerando
dividas e angustia. Estudo realizado com o objetivo de compreender a
vivéncia da equipe de enfermagem em relacdo aos cuidados de
manutencdo de potenciais doadores constatou que as reagles e
sentimentos da equipe diante da morte encefalica foram inseguranca,
incapacidade, constrangimento, impoténcia, sofrimento e dor (LEMES;
BASTQOS, 2007).

Em outro estudo a ME despertou sentimentos de tristeza,
anglstia, medo e frustracdo em enfermeiros que trabalhavam em
captagdo de Orgdos para transplante. A frustracdo foi desencadeada
nestes profissionais devido estabelecerem vinculo com o ser em ME
potencial doador e também por identificarem-se com este paciente pela
sua condicdo humana. Destaca-se ainda que o enfermeiro cuida do
paciente em ME, ser morto, na perspectiva de gerar vida por meio da
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doacdo (LIMA; SILVA; PEREIRA, 2009). No entanto, quando este
paciente tem uma parada cardiaca, o enfermeiro sente-se frustrado, pois
seu objetivo ndo foi alcangado.

Ao falar da morte, Morin (1997), refere que ela provoca
angustia, horror e dor, descrevendo da seguinte maneira: “A dor
provocada por uma morte s6 existe se a individualidade do morto estiver
presente e reconhecida: quanto mais o morto for prdximo, intimo,
familiar, amado ou respeitado, isto é, “Gnico’, mais violenta ¢ a dor;
nenhuma ou quase nenhuma perturbacdo ocorre se morre um ser
anonimo” (MORIN, 1997, p.32). Acrescenta-Se as palavras de Morin
gue a perda do ser em ME é sentida com mais intensidade quando sao
estabelecidos vinculos cuidativos e afetivos entre o paciente em ME e 0
enfermeiro.

Os enfermeiros destacaram a existéncia do “jogo de interesse”
de alguns profissionais ao cuidar do paciente em ME potencial doador.
O empenho e a dedicagdo em manter as boas condi¢des deste paciente
estdo centrados na possibilidade de beneficiar, através de transplantes de
diversos 6rgéos e tecidos, mais de dez pacientes (ARAUJO; CINTRA;
BACHEGA, 2005). Existe interesse em cuidar do potencial doador
devido aos drgdos que ele pode oferecer, porém ndo existe 0 mesmo
empenho e dedicacio ao cuidar do ser ndo doador.

A davida, a confusdo e a incerteza sdo sentimentos constituintes
do processo de cuidado do ser em ME. Em estudo desenvolvido com
enfermeiros de trés hospitais suecos foi identificado que a ddvida dos
profissionais consistia em saber se a pessoa que estava em ME
encontrava-se realmente morta, pois desconfiavam dos testes para
diagnosticar a ME, devido ao pouco conhecimento de como eram
realizados (FLODEN; FORSBERG, 2009). O conceito de morte
encefalica encontra resisténcia e gera sentimentos de duvidas e
incertezas, ndo somente na populacdo, mas também entre o0s
profissionais de salde que cuidam do potencial doador (MORAES;
MASSAROLO, 2009). Estes sentimentos tornam-se presente devido o
Ser em ME apresentar em si, simultaneamente, elementos proprios de
guem estd vivo e que também sustentam a sua morte (VARGAS;
RAMOQOS, 2006). Outro fator que contribui para isso é que o profissional
de salde néo esta sendo preparado durante a formacdo para lidar com o
paciente em ME potencial doador (WHITE, 2003).

O ser enfermeiro para conviver e cuidar do ser em ME necessita
compreendé-lo como um ser singular e diferente, ampliando o campo de
visdo em relacdo a este ser, enxergando-0 como um paciente grave e
dando sentido as interac6es de cuidado.
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A complexidade do cuidado ao ser em ME permite ao
enfermeiro experienciar a singularidade e a adversidade, a compreensao
e a incompreensdo, o real e o utdpico, a vida e a morte. E necessario,
portanto, tecer um cuidado baseado em diferentes saberes, a fim de
valorizar e potencializar o conhecimento interdisciplinar, caminhando na
direcdo de uma vivéncia/assisténcia complexa, plena e flexivel e,
consequentemente, de um paradigma de humanizagdo, no qual o
paciente em ME é apreendido ndo pela sua possibilidade de doacdo, mas
pela singularidade que o torna um SER especial e Unico no universo
(ERDMANN et al., 2005).

Esta complexidade do cuidado ao ser em ME é permeada por
duas dimensBes: a técnico-cientifica e a humana. Em estudo
desenvolvido em UTI foi possivel identificar as dimensdes dos cuidados
intensivos, dentre os quais foram encontrados o cuidado como pratica
assistencial e o cuidado como relacdo dialdgica. A primeira incluia a
execucdo de procedimentos técnicos e apoio ao cliente na sua
integralidade como ser complexo, bem como envolvia 0 compromisso e
a responsabilidade na relacdo de cuidado, aproximando-se com a
dimensdo técnico-cientifica. O cuidado como relacdo dialdgica foi
evidenciado a partir da intencdo do cuidador em ser auténtico, estar
presente e ser capaz de experienciar um mundo subjetivo de cuidado
com o outro, valorizando ndo somente 0s aspectos técnico-cientificos,
mas o ser humano, mesmo que este esteja morto (NASCIMENTO;
ERDMANN, 2009).

Os participantes do estudo referiram que houve avango nas
praticas de cuidado ao ser em ME. Isto se relaciona com a evolucédo do
conhecimento cientifico na area de transplante e a criagdo e implantacéo
de uma legislacdo prépria para a doagdo de drgaos e transplantes o que
proporcionou modificacdo na concepcdo tanto do paciente em ME
quanto do cuidado a este, passando a ser mais valorizado em sua
multidimensionalidade (GARCIA, 2006).

CONCLUSAO

A categoria “Emergindo a complexidade do cuidado ao ser em
ME” se configura como a consequéncia do modelo paradigmatico
intitulado “Desvelando relagdes e interagcdes multiplas do ser enfermeiro
na complexidade do cuidado ao ser em morte encefalica”. E composta
pelas subcategorias: Emergindo os sentimentos e reacBes do ser
enfermeiro no processo de cuidado ao ser em ME, Apontando a
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complexidade do cuidado ao ser em ME e Avancando nas praticas de
cuidado ao ser em ME.

O desvelar da complexidade do cuidado ao ser em ME implica
em promover uma mudanga de paradigma na forma como este ser é
visto e cuidado. Significa superar indo muito além do paradigma
reducionista que permite enxerga-lo como um morto. Significa
incorporar um novo modo de cuidar, uma nova consciéncia, que
transpBe o reducionismo de que este paciente ndo precisa de cuidados.

O pensamento complexo propde um olhar multidimensional
para o ser em ME, permitindo o enfermeiro refletir e desconstruir as
barreiras do cuidar tradicional e hegemonico. Pressupfe atribuir um
novo significado as praticas de cuidado que compreende em visualizar a
complexidade das relagdes cuidativas com o ser em ME possibilitando
emergir a importancia do cuidado a este paciente, compreendendo a sua
singularidade e dialogicidade.

Apontam-se necessidades de revisdo no curriculo dos cursos de
graduacdo em Enfermagem com o objetivo de ampliar o conhecimento
sobre 0 conceito e o protocolo diagnéstico de ME, otimizando o
processo de doagdo de drgdos, no intuito de minimizar sentimentos de
incertezas e ddvidas ao cuidar do ser em ME, preparando 0s
profissionais de salde para atuacdo eficaz no campo da doagdo de
orgaos e tecidos..
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A compreensdo do significado da experiéncia de cuidar do
paciente em ME para enfermeiros de um hospital universitario do
nordeste brasileiro possibilitou revelar o fendmeno Desvelando
relacdes e interacdes multiplas do ser enfermeiro na complexidade
do cuidado ao ser em morte encefalica definido pela inter-relacdo de
cinco categorias e respectivo Modelo Tedrico construido a partir das
mesmas: Cuidando em Unidade de Terapia Intensiva (Contexto); Tendo
gue organizar as praticas de cuidado em UTI ao ser em ME (Condicéo
causal); Considerando as interveniéncias facilitadoras e dificultadoras
do cuidado ao ser em ME na perspectiva das relagdes/interacfes entre o
ser enfermeiro, ser equipe e familia (Condicdo Interveniente);
Incorporando atitudes para cuidar da complexidade do ser em ME
(Estratégia); e Emergindo a complexidade do cuidado ao ser em ME
(Consequéncia). O desenvolvimento desta pesquisa, amparada no
pensamento complexo e na Teoria Fundamentada nos Dados, permitiu a
aproximacao da pesquisadora com a realidade estudada, oportunizando a
emergéncia do novo modo de cuidar e enxergar o paciente em ME.

Cuidar do paciente em ME para o enfermeiro é estabelecer
multiplas relagBes e interacfes no ambiente de terapia intensiva, seja
com o ser em ME (potencial doador ou ndo doador), com o ser equipe
(da UTI e o servico de transplantes) e com a familia. E tecido por um
emaranhado de concepgles que é permeado por ddvidas, incertezas e
guestionamentos sobre o diagnostico da ME. Isso porque este paciente
esta clinicamente morto, mas traz dentro de si a morte e a vida,
configurando-se como um ser dialdgico e complexo. Assistir o ser em
ME exige que o enfermeiro assuma diferentes modos de cuidado e
direcione-se para o cuidado complexo.

Com a realizacdo deste estudo evidencia-se que cuidar do
paciente em ME é delicado, dificil e que exige atencdo de modo integral
dos enfermeiros. O cuidado ao paciente nesta condicdo é complexo.

A complexidade do cuidado ao ser em ME implica em promover
mudanca de paradigma na forma como este ser é visto e cuidado. E
desconstruir as barreiras do cuidar tradicional e hegeménico. Significa
incorporar uma nova consciéncia, que transpde 0 pensamento
reducionista de que este paciente ndo precisa de cuidados. Exige
enxerga-lo para além de um ser morto, mas como um ser gerador de
vida capaz de proporcionar esperanga a outros, por meio da doagdo de
orgdos. Pressupde atribuir um novo significado as préaticas de cuidado,
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visualizando a complexidade das rela¢bes cuidativas com o ser em ME,
possibilitando emergir a importancia do cuidado a este paciente,
compreendendo a sua singularidade e reconhecendo as multiplas
complexidades do cuidado a este paciente. Estes sdo os desafios, que se
impdem para potencializar melhorias na atuagdo do enfermeiro, neste
contexto.

Para o enfermeiro superar o paradigma reducionista, faz-se
necessaria uma revisdo nos curriculos dos cursos universitarios da satde
- no contexto desta pesquisa o curso de enfermagem - com o objetivo de
estimular formalmente espacos para a discussdo sobre a morte
encefélica, diminuindo sentimentos de incertezas e duvidas ao cuidar do
ser em ME e preparando os profissionais de salde para atuacdo eficaz
no campo da doagdo de 6rgdos e tecidos.

Este estudo apresenta as limitagdes de uma pesquisa qualitativa, a
qual ndo visa generalizagdes, porém seus achados podem ser aplicados
em realidades com caracteristicas semelhantes.

Acredita-se que a constru¢cdo do modelo tedrico a partir das
experiéncias de enfermeiros, fomente discussdes a respeito da influéncia
desses resultados nas relagcbes cuidativas do paciente em ME,
proporcionando a elaboracdo de um referencial teérico que norteie as
praticas de ensino, pesquisa e assisténcia a este paciente, permitindo
também o avango em termos de conhecimento tedrico para a
enfermagem e salde e melhores praticas ao paciente em ME e ao
processo de doacdo de érgaos.

Espera-se que com a constru¢do do conhecimento desenvolvido
nesta pesquisa, os profissionais de salde, mais especificamente os
enfermeiros, reflitam sobre suas relagBes e interacbes multiplas ao
cuidar do paciente em ME.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Aline Lima Pestana, venho pelo presente, solicitar sua participagdo
na pesquisa para o desenvolvimento da Dissertagdo intitulada
CUIDANDO DO PACIENTE EM MORTE ENCEFALICA:
Significados para enfermeiros de UT]I, sob orientacdo da Profa. Dra.
Alacoque Lorenzini Erdmann, com o objetivo de identificar o0s
significados do cuidado ao paciente em morte encefdlica para
enfermeiros de UTI. Para alcancar o objetivo proposto lhe convido a
participar do estudo para que possa contribuir com as informacdes sobre
0 cuidado ao paciente em morte encefalica internado na UTI, e dessa
forma, proporcionar subsidios tedricos para nés, enfermeiros, pensarmos
sobre as relagbes cuidativas estabelecidas no cotidiano do nosso
trabalho. Caso aceite, 0 nosso encontro para a entrevista sera marcado
por vocé segundo a sua disponibilidade em local e horario por vocé
determinado. A entrevista serd gravada em meio digital. A nossa
conversa poderd ser realizada em mais de um encontro. Apds a
entrevista farei a transcricdo da mesma que sera entregue a vocé para
que confirme as informacbes dadas. As informacgdes poderdo ser
alteradas e completadas se vocé assim desejar. A sua participa¢do nao é
obrigatdria e a qualquer momento vocé podera desistir de participar e
retirar o seu consentimento, para isso basta entrar em contato pelo
telefone abaixo. Sua recusa ndo trara prejuizo pessoal ou profissional.
Asseguramos que todas suas informagdes serdo utilizadas somente pelas
pesquisadoras nos resultados da investigacdo divulgadas em publicagdes
cientificas e académicas. O seu nome serd mantido em sigilo e as suas
informac@es aparecerdo no texto de forma anénima e em conjunto com
as respostas de outros participantes da investigacdo. Para possiveis
guestionamentos sobre este trabalho, o presente documento, em
conformidade com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde,
serd assinado em duas vias de igual teor, ficando uma copia em seu
poder, onde consta 0 endereco e o telefone das pesquisadoras e do
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitério.
Atenciosamente as pesquisadoras,
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Aline Lima Pestana Alacoque Lorenzini Erdmann
Rua Santa Luzia, Quadra 26, Casa 18 e-mail:

Quintas do Calhau Sao Luis-MA alacogue@newsite.com.br
e-mail:

aline_lima_pestana@yahoo.com.br
Telefone: (98) 32336673

Telefone do Comité de Etica: (98)
2191223

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que ap6s convenientemente esclarecido (a) pelo
pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, concordo com a

minha inclusao

( )

pesquisa.

Séo Luis, de de

Pesquisador Participante


mailto:aline_lima_pestana@yahoo.com.br
mailto:alacoque@newsite.com.br

ANEXO A — Parecer do Comité de Etica

m UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
. Ly

§ A
- ®
(£ 5!
e HOSPITAL UNIVERSITARIO S A Hi
m DIRETORIA ADJUNTA DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSAO | °E= |
COMITE DE ETICA EM PESQUISA i

PARECER CONSUBSTANCIADO INICIAL

Mestrado em Enfermagem

1 - Identificacdo:
Titulo do projeto: Cuidando do paciente em morte encefalica: Significadas para enfermeiros
de UTI

Taéntiﬁcagéo do Pesquisador Responsavel: Alacoque Lorenzini Erdmann |

|
Identificagdo da Equipe executora: ALINE LIMA PESTANA {

Instituicdo onde serd realizado: HU- Presidente Dutra
Area temdtica: I11 Multicéntrico: Data de recebiment0:05.10.10
Cooperagao ] L3
estrangeira { Data de devolugdo: 15.10.10

|
11 - Objetivos:

Compreender os significados do cuidado ac paciente em morte encefélica para enfermeiros que
atuam em uma UTI de um hospital universitdrio da regido Nordeste

111 - Sumario do projeto:

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo com abordagem qualitativa. A investigagio serd
realizada na Unidade de Terapia Intensiva Geral de um hospital universitario da regido nordeste,
uma unidade de pds-operatério, que também atende pacientes que evoluem desfavoravelmente
nas clinicas de internacdo. Participardo como sujeitos da investigagio enfermeiros que
desempenham suas atividades na Unidade de Terapia Intensiva do referido hospital
universitario.. Como critério de inclusdo para compor © grupo amostral o enfermeiro deve atuar
na UTI ha pelo menos 6 (seis) meses e ter cuidado de um paciente em morte em encefalica. Os
dados serdo coletados utilizando os recursos da entrevista ndo estruturada a partir da pergunta
norteadora, nos meses de dezembro de 2010 a margo de 2011 As entrevistas serdo gravadas e
transcritas logo apos terem sido realizadas. A responsabilidade financeira é de responsabilidade
dos pesquisadores.

IV - Comentérios do relator frente a resolucio 196/96 e complementares:

O protocolo de pesquisa possui a seguinte estrutura: Folha de Rosto, Folhas de
identificacdo, Sumadrio, Introdugdo, Fundamentacdo Tedrica, Objetivos, Justificativas,

Hospital da Uni Federai do
Rua Bario de Itapary, 227 Centro C.E.P. 65. 020-070 S3o Luls - Maranhdo
Tel: (98) 2109-1250 E-mail: cep@huufma.br

173



174

Metodologia, Orgamento, Cronograma, Referéncia Bibliograficas, Curriculo Lattes. Portanto, em
conformidade com o estabelecido na Res. 196/96 CNS/MS.

V - Parecer Consubstanciado do CEP

Assim, mediante a importéncia social e cientifica que o projeto apresenta, a sua
aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer favoravel & realizagdo
do projeto classificando-o como APROVADO, pois 0 mesmo atende aos requisitos fundamentais
da Resolugdo 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Satde / MS.

Solicita-se ao (&) pesquisador (a) o envio a este CEP, relatérios parciais sempre
quando houver alguma alteragdo no projeto, bem como o relatério final gravado em CD-ROM.

Sdo Luis, 23 de novembro de 2010

Prof. Dr. foao gngcio ém a

Coordenador do CEP-HUUFM
Ethica homini habitat est

Hospital Uni da i Federal do
Rua Bardo de Itapary, 227 Centro C.E.P. 65. 020-070 S3o Luis - Maranhdo
Tel: (98) 2109-1250 E-mail: cep@huufma,br




