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MANUTENCAO DO POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS PELA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL E A INSERCAO DA FAMILIA NESTE CONTEXTO

RESUMO

Objetivo: conhecer as perspectivas de profissionais de saude em relacdo ao processo de
manutencdo do potencial doador de érgdos e a insercdo da familia neste contexto. Método:
Pesquisa de campo qualitativa, descritiva e exploratoria realizada junto a um hospital de
grande porte, com a equipe multiprofissional que atua na manutencdo do potencial doador.
Totalizaram-se nove participantes, sendo estes vinculados as profissdes de enfermagem,
medicina, fisioterapia, psicologia e técnico de enfermagem. Para a coleta de dados utilizou-se
a técnica de grupo focal, realizando-se trés encontros para producdo dos dados. Os mesmos
foram submetidos a andlise tematica. Resultados: Foram estabelecidas duas categorias
teméticas: “Perspectivas em relagdo a organizacdo da equipe multiprofissional para
manutengdo do potencial doador”, e “Comunicacdo para insercdo da familia no contexto de
manuten¢do do potencial doador”. A equipe multiprofissional centraliza as decisfes e
condutas no médico, sendo que a enfermagem atua buscando resolutividade as demandas
ocasionadas por lacunas do servico, ou de outros profissionais. Contudo, h& percepgéo por
parte dos profissionais que ndo ha coesao entre a equipe no que tange ao manejo do potencial
doador de 6rgdos. O fisioterapeuta e a psicéloga ainda sdo profissionais distanciados na
manutencdo do paciente em morte encefalica. Conclusdo: A partir dos dados deste estudo, é
possivel perceber a necessidade da construcdo e implementacdo de protocolos de educagéo
permanente com vistas a serem aplicados pelas equipes da CIHDOT aos profissionais de
salde que atuam na assisténcia ao potencial doador, para melhor condugdo do processo de
manutencdo e comunicacdo com seus familiares.

Descritores: Morte Encefalica. Unidade de Terapia Intensiva. Equipe de Assisténcia ao
Paciente. Tratamento com Preservacdo do Orgdo; Obtencdo de Tecidos e Orgéos.

Enfermagem.



INTRODUCAO

A conceituacdo de Morte Encefalica (ME) define-se pela parada total e irreversivel do
cérebro e do tronco enceféalico, mas que mantém, temporaria e artificialmente, a funcao
cardiorrespiratoria.! Para o seguimento dos protocolos de diagnostico de ME, é indispensavel
que a causa seja conhecida, a fim de notificacdo para a Central de Notificacdo e Captacédo e
Doacéo de Orgdos para Transplante (CNCDO). Tal agdo é conduzida e orientada dentro das
instituices pela Comisso Intra-Hospitalar de Doagéo de Orgéos e Tecidos para Transplante
(CIHDOTT), sendo esta de existéncia obrigatdria em hospitais que disponham de mais de 80
leitos.?

Quando ha faléncia organica e ME, o transplante torna-se um caminho, sendo este
definido como extracdo ou remogdo de 6rgéos, tecidos ou partes do corpo de um doador vivo
ou n3o vivo, com objetivo terapéutico.® No ano de 2016 o Brasil apresentou uma queda na
taxa de Potenciais Doadores (PD), pois a recusa familiar (43%) foi o principal obstaculo para
efetivacdo da doacdo, seguida da dificuldade de realizagdo dos testes para o diagnostico de
ME.*

O PD configura-se como um individuo com ME confirmada, sendo que a doacao para
ser efetivada dependerad da autorizacdo do conjuge ou parente de maior idade, obedecida a
linha sucessdria, reta ou colateral, até segundo grau.® Refletindo sobre o aumento das taxas de
recusa familiar nos Gltimos anos, deve-se pensar que o processo desde o diagndstico de ME, a
manutencdo do PD e a captacéo e doacgdo de 6rgios é uma agdo multidisciplinar.5”

Nesse contexto, o nimero de transplantes realizados com sucesso esta diretamente
ligado a uma adequada manutencdo e posterior viabilidade dos 6rgéos até a captacdo, havendo
necessidade de que profissionais intensivistas estejam capacitados para reconhecer e manejar
precocemente potenciais complicacdes. Estas podem ser de cunho fisioldgico, como também
em decorréncia das relacGes familiares fragilizadas e sensibilizadas nesse processo de
compreender e enfrentar “o morrer”, j& que o didlogo sobre a doagdo de oOrgdos se faz
necessario.’

Justamente pela complexidade dos casos, as instituicdes hospitalares tém se equipado
com materiais modernos, com exames especificos, inclusive para diagnostico de ME e
manutencdo de PD.® Contudo, faz-se necessario o conhecimento cientifico por parte dos
profissionais que atuam diretamente vinculados ao processo de ME, bem como a sensibilidade
e preparo para enfrentamento junto a familia deste processo, para que com iSsO possa se

efetivar um maior nimero de transplantes de 6rgaos.®



Dentro desta tematica foi observado na literatura diversos estudos'=3* que tratam da
concepcdo da equipe de enfermagem com relacdo a ME e ao PD, por vezes a figura do
médico.10 Apesar disso, poucos estudos!? relacionaram essas questdes com a equipe
multiprofissional, fato que direciona para a justificativa deste estudo.

Diante das consideracOes, 0 presente estudo teve como questdo norteadora: como séo
as perspectivas da equipe multiprofissional em relagdo ao processo de manutencdo do PD de
Orgdos e a insercdo da familia neste contexto? Para responder este questionamento, objetivou-
se conhecer as perspectivas de profissionais de satde em relacdo ao processo de manutencao

do PD de 6rgaos e a insercdo da familia neste contexto.

METODO

Este estudo trata-se de uma pesquisa de campo qualitativa, descritiva e exploratoria
realizada junto a um hospital de grande porte na regido Sul do Brasil, durante os meses de
julho e agosto de 2017.

Foram participantes do estudo nove profissionais de saude (duas enfermeiras, trés
médicos, uma psicologa, um fisioterapeuta e duas técnicas de enfermagem) das equipes que
atuam na manutencdo do PD de 6rgdos, em sua maioria na UTI geral, contudo, alguns
compdem a equipe do CIHDOTT, em funcionamento desde 2014 na instituicdo. Como
critérios de inclusdo os profissionais deveriam atuar na manutencdo do PD dentro da
instituicdo e exclusdo os profissionais que atuassem a menos de seis meses, devido ainda ter
experenciado poucas situacdes de ME.

Para coleta de dados foi utilizado o grupo focal, o qual é uma técnica de pesquisa que
utiliza sessdes grupais como um dos foros facilitadores da expressdo de caracteristicas
psicossociologias e culturais'?. Foram realizados trés encontros, cada um com duracdo de
1h30min. Em cada encontro foi utilizado um método (APENDICE 1) de abordagem para
fomentar a discussdo: 1° encontro: utilizada a chuva de ideias!3, com temas disparadores que
trataram de processo de morrer, conceituacdo de morte encefalica e potencial doador de
orgdos, diagndstico e notificacdo de morte encefélica; 2° encontro: utilizada a técnica de
vinheta para abordar, estrutura e organiza¢do no cuidado ao potencial doador de 6rgéos,
alteracdes fisioldgicas do potencial doador e aceite ou recusa familiar para doacédo de
orgaos; 3° encontro foi retomada a chuva de ideias®, e abordou-se, decisdes éticas que
permeiam o processo de manutengdo do potencial doador, a comunicacdo de méas noticias, e
0s sentimentos da equipe profissional que atua na manutencdo do potencial doador de

orgaos.



Participaram além do pesquisador e profissionais de saide um observador, conforme
preconizado pela técnica. Sendo assim, também foi utilizado como fonte complementar da
pesquisa, um diario de campo'*. Os grupos focais foram registrados por meio de gravacgdo de
audio com dispositivo multimidia, sendo posteriormente transcritos para arquivo word.

A andlise dos dados ocorreu conforme preconizado pela andlise temaética,
constituindo-se de trés etapas: a pré-analise, a exploragdo do material e, o tratamento e
interpretacdo dos dados®®. A partir de tal método optou-se por inicialmente realizar a leitura
do material dos grupos focais e ap6s unir os depoimentos com base na construcéo prévia de
tematicas utilizada em cada grupo e relacionando com o objetivo. A leitura exaustiva permitiu
0 agrupamento dos depoimentos por similaridade, buscando a interagdo de relatos
multiprofissionais. Por fim, foram selecionados os depoimentos e organizou-se a andlise
pautada no que abordavam, bem como buscando relacionar com a literatura.

A pesquisa considerou os principios éticos propostos na Resolucdo n°466/12, sendo
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade em que esta vinculado, com
parecer favoravel nimero 2.150.556 (ANEXO II). Para identificar o participante e, manter o
anonimato, foi utilizada a letra inicial de sua profissdo, por exemplo, “M = médico”, seguida
de numeros crescentes que corresponderam a ordem em que as falas foram realizadas, por
exemplo, M1, ou, E2 = Enfermeira 2, ou, P1 = psicéloga 1, ou, F1 = fisioterapeuta 1, ou,

TE1 = técnico em enfermagem 1.

RESULTADOS

Sobre a manutencdo do PD de drgdos destacam-se aspectos que foram relatados pelos
participantes do estudo, tais como, manejo do PD pela equipe e comunicacdo com a familia
durante o processo de manutencdo. Para tanto serdo expostas duas categorias tematicas
originadas a partir da analise dos dados, sendo elas: “Perspectivas em relagdo a organizacdo
da equipe multiprofissional para manutencdo do potencial doador”, ¢ “Comunicacdo para

insercao da familia no contexto de manuten¢ao do potencial doador™.

Perspectivas em relagdo a organizacao da equipe multiprofissional para manutengdo do
potencial doador

Inicialmente ha de se refletir sobre o manejo do PD pela equipe, que evolui do
nacleo dos profissionais, e converge para a atuacdo multiprofissional, definindo as
repercussdes e condutas para manutencdo. Portanto, esta categoria trata desde as técnicas

dispensadas para 0 manejo do paciente, as manifestacdes clinicas que o PD apresenta na



evolucdo do processo e como sdo conduzidas tais manifestacdes, até a definicdo do momento
em que deve ser mantido o PD com perspectiva de captacao de 6rgaos.

Os depoimentos apresentados a seguir trazem a organizacdo da equipe de
enfermagem sobre as condutas para manter o PD apto a uma possivel captacdo de 6rgaos:
Acho que hoje ali, somos bem organizados, mas ainda falta muita estrada [...] porque as
vezes tem muito auxilio das enfermeiras [da CIHDOTT] [...]. Mas, o cuidado dentro daquilo
que é intensivo, é feito ali dentro. [...] Acontece de fazer umas jogadas por traz sem ninguem
ver, mesmo as vezes nao existindo o acompanhamento direto do plantonista da UTI, a equipe

empurra bastante no sentido de tentar preservar (E2).

Inclusive quando tem paciente assim [em morte encefalica] [...] nds técnicos de enfermagem,
junto com a enfermeira definimos: fica s6 vocé com esse paciente, para poder ter um cuidado
melhor [...]. Porque d& trabalho realmente, tem que estar cuidando (TE2).

Na andlise do discurso da equipe de enfermagem, percebe-se a necessidade de
organizacdo para a manutencdo do cuidado ao PD de duas maneiras: uma que visa 0
desenvolvimento da assisténcia de forma semelhante ao que é realizado com os outros pacientes
da UTI, e outra que parece ser definida por uma maior atencdo aos pacientes com ME, porém
ambas contornando possiveis dificuldades cotidianas presentes no servico.

E possivel perceber a necessidade de dar conta da assisténcia intensivista ao paciente
em ME, ndo apenas no que se refere a sua area de atuacdo, mas buscando suprir lacunas
deixadas por outros ndcleos profissionais. Ao mesmo tempo, que alguns integrantes da
equipe, reconhecem qudo complexa é a manutencdo do PD, e a necessidade de intervir nas
alteracdes de imediato, alguns parecem ndo ter segurancga sobre o manejo do PD, o que faz
com que haja necessidade de apoio da equipe da CIHDOTT dentro do cenario da UTI para
colaborar no andamento do processo.

Ainda nesse contexto, relacionado ao manejo do paciente e o conhecimento de
alguns profissionais sobre as necessidades do PD, ha, de certa forma, centralizagdo do

cuidado de enfermagem em condutas médicas:

Eu pediria para o médico [neurocirurgido] para ele prescrever um antibiético e ir mantendo,
auscultando para ver como esta a questao respiratéria, a ventilacdo [...]. Mas enfim, [0 uso

de antibiotico] ndo impede nada [a captacdo do 6rgéo] (E1).



Eu chamaria a médica [da UTI] para ver o que seria feito. A monitorizacao iria ficar mais
intensiva, mais frequente, e provavelmente ela ia mandar passar ringer, aumentar
noradrenalina, dobutamina. Na verdade, seria mais avisar o plantdo [da UTI] e verificar

mais vezes as analises. Seria basicamente isso da minha parte (TE1).

Eu ndo entendo muito, ndo sei se uma PEEP [pressao final expiratdria positiva] alta pode
acontecer alguma coisa com o pulmao, ndo sei se essa PEEP que esté alta esta boa [...]. Uma
coisa que eu tenho duavida, no uso do anti-hipertensivo fixo, se ele ja esta com a
noradrenalina (TE2).

A partir destes depoimentos, da equipe de enfermagem, percebe-se a dualidade onde
ha& o conhecimento sobre o que devera ser feito para manejar determinada situacdo e em outro
momento um entendimento superficial sobre o contexto, especialmente de indicadores que
interferem no progndstico, havendo a necessidade de centralizar a conduta na determinago
do profissional médico.

Por outro viés e, pontuando a fala do profissional médico, infere-se um
posicionamento com mais autonomia, evidenciando as adequacGes clinicas necessarias a

serem instituidas:

Em relacdo a parte técnica [...] a gente tem todas as condic¢des, nunca falta, dificilmente néo
se consegue manter o potencial doador em condi¢cdes de virem captar os 6rgdos [...] Se
consegue manter o paciente ventilando, estavel hemodinamicamente, com perfusédo renal,
com diurese [...] Mas, também, ao mesmo tempo a gente tem que estar em cima, porque tem
aquela coisa: aquele paciente eles estdo tentando ver se a familia vai doar, ai o plantonista
nado Ve esse [...] A gente tem os residentes da fisioterapia e tem o pessoal da fisioterapia, acho
que eles fazem um trabalho muito bom e colaboram bastante nessa questdo de ficar
monitorando e sugerindo. [...] A questdo é a comunicacdo ao meu ver, e se for pensar bem a
gente tem uma parcela de culpa (M1).

Segundo o exposto, ha a compreensdo por parte da equipe médica de que a
assisténcia prestada ao paciente na UTI é adequada, pois 0s mesmos apresentam um discurso
seguro no que tange ao manejo clinico do PD, pontuando objetivamente a conduta a ser
tomada. Contudo, esse posicionamento contrapde, de certo modo, os depoimentos anteriores
da equipe de enfermagem, os quais explicitam a necessidade de buscar estratégias para dar

conta das necessidades do PD, ja que ndo ha um suporte adequado em alguns momentos.



Ainda, destaca-se que cada énfase profissional aborda o manejo do PD conforme
aspectos singulares, tornando-se relevante compartilhar as colocagdes do nucleo da
psicologia, principalmente pelas diferencas de dialogo estabelecidas entre ciéncias humanas e

ciéncias da saude:

Eu acho que essa questdo da técnica mesmo ndo tem que discutir, tem que ter o cuidado, todas as
vezes que eu participei e estive, que a familia autorizou, foi feito, ndo teve problema, mas me
parece que a questdo ndo é ai. Me parece que a questdo é... [...] mesmo que se cuide [...] se a
familia disser ndo é ndo. Fico pensando mais sobre a minha funcéo assim, pensando que a gente
tem que organizar melhor, que a gente tem que clarear melhor, onde que entra quem e quando,
uma coisa que a gente pode comecar a fazer. Até isso a gente estava falando, do acolhimento,
esse Ultimo [protocolo de ME] que teve eu nem fiquei sabendo, entdo acho que tem que melhorar
nossa comunicacao, estou falando disso porque a gente podia comecar a fazer diferente (P1).

O discurso da psicologa demonstra que o manejo do PD estd intrinsicamente
relacionado ao suporte fornecido a familia, pois independente de todos os cuidados técnicos e
assisténcia prestada dentro da UT]I, o processo somente se efetivara quando a familia aceitar, a
qual é influenciada pela atencdo e comunicacdo da equipe.

Considerando outra situacdo relevante durante a continuidade do processo de
manutencdo do PD, a equipe multiprofissional destaca aspectos clinicos que direcionam para

0 encerramento do protocolo:

Se o0 paciente ja tem diagndstico de morte encefélica e ja tem uma manifestacédo da familia a
respeito de doar, a gente vai manter sempre [...]. Se a familia ja disse: "a gente ndo tem
intencdo de doar", vocé encerra todos os cuidados [...]. Ja teve situacdes em que a gente
chegou ao diagnostico, mas o paciente estava chocado, ndo respondia a vasopressor e a

gente viu que apesar do diagnostico, dificilmente vai conseguir segurar até a captacéo (M1).

O paciente vai ser viavel para doacdo quando ele tem morte cerebral, mas néo sou eu, é a
equipe [que define]. Eventualmente acontece: "tem um paciente aqui com morte cerebral,
mas acho que ndo vai evoluir. Esta em suspeita de morte cerebral, estd em midriase, em
apneia. Acho que ndo vai resistir até o fim do dia [...]. Se tenta dar uma manejada, mas se ver

que ndo da, vocé nem vai cogitar a possibilidade de doacéo (M2).



E também, quem determina, conforme os exames, se € um potencial doador ou ndo, é o médico
da central [...]. Porque, as vezes, tem pacientes que tém até tumor e eles autorizam (E1).

Na perspectiva de qual momento e situacfes permeiam o encerramento do processo
de manutencdo do PD, a equipe consegue materializar questdes técnicas que inviabilizam a
captacdo, por meio de indicadores préprios ou com auxilio da equipe de captacdo de
referéncia estadual. Além disso, define que os cuidados necessarios para manter o PD devem
ser realizados apenas enquanto ha perspectiva de ocorrer a captacdo de 6rgaos. Nesse sentido,
se a familia manifesta o desejo por ndo doar, ou mesmo, € visto que o quadro clinico do

paciente ndo permitira realizacdo de todos os testes e procedimentos, o protocolo é encerrado.

Comunicacao para insercdo da familia no contexto de manutencéo do potencial doador
Esta categoria engloba aspectos da comunicacdo da equipe com a familia do PD,
bem como a comunica¢do multiprofissional acerca das questdes que envolvem 0 processo.
Diante disso, sobre o contexto de abordagem familiar, a equipe destaca que a defini¢cdo de
aceite ou recusa do protocolo esta vinculada aos fatores de didlogo e esclarecimentos com a

familia:

A gente ndo tem um grupo uniforme [para comunicar a ME] [...]. Foi aberto o protocolo, tem
que chamar a familia e dizer: existe uma suspeita de morte, falta de atividade cerebral, e a
gente vai fazer os testes [...]. Entdo tudo isso tem que, nesses trés momentos, primeiro teste
clinico, segundo teste clinico, teste de imagem, sdo momentos criticos, tu tens que ter essa
conversa com a familia, porque quando eles tém esse preparo, é frequente eles ja comegarem
a pensar sobre [doacdo de 6rgdos], a gente via que chegavam antes e falavam: olha se

confirmar a gente queria saber como é que é para doar os 6rgaos (M1).

Olha, assim como o papel de todos, € um papel muito importante, porque a gente que fica ali
conversando com a familia na hora da visita [...]. Os médicos as vezes conversam na porta,
passam, conversam um pouco, mas eles [familia] procuram muito a enfermagem (E2).

A equipe reconhece a comunicagéo e a necessidade de todos os profissionais estarem
engajados, como fator decisério no processo de aceite ou recusa para doagdo de Orgaos.
Apesar desses apontamentos, o discurso da equipe frente & comunicacdo com a familia ndo é
homogéneo, ou seja, ndo ha um protocolo para que as mas noticias sejam informadas.

Tal contexto pode confundir a familia, bem como dificultar que ela construa um

vinculo com os profissionais que estdo abordando a morte do seu ente querido. Além disso,



detecta-se que o vinculo pode ficar fragil se trabalhado somente relacionado ao
posicionamento da familia sobre doagéo.

Ainda, na continuidade do periodo que o PD permanece na UTI até a captacdo dos
orgdos ou encerramento do protocolo, salienta-se que a percepcdo dos profissionais sobre a
comunicagdo aborda aspectos do conhecimento dos familiares e o distanciamento de outros

profissionais para articular a comunicagéo.

Acho que o mais dificil é tentar fazer com que uma pessoa leiga compreenda que o paciente
estd em &bito ja, por mais que eles respirem, por mais que o coracao esteja batendo, e que
isso s estd acontecendo pelas drogas que sao utilizadas, e pelo ventilador mecanico. Acho
gue a familia acaba ndo aceitando muito bem isso porque a imagem que fica quando véao
visitar o paciente é que ele esta ali ainda. As vezes para equipe é dificil entender, [...] entdo

imagina para uma pessoa leiga compreender isso (F1).

Eu, como técnica, sou mais préxima do paciente com os cuidados. Eles [familiares] chegam,
muitas vezes, perguntam duas vezes, trés vezes a mesma coisa, fazem umas perguntas que néo

tem muito cabimento (TE1).

Eu fiquei pensando na ordem [da comunicacdo com a familia], organizar quem fala o que, e
guando quem fala o que. Quem fala primeiro, quem fala depois, quem fala junto, acho que é

muito confuso, acho que tem que organizar (P1).

Eu como médico assistente eventualmente participo, mas eu ndo sei como € o transcorrer a
partir disso [da abertura do protocolo] [...]. O que eu vejo, que poderia ser feito, é a
participacdo do médico assistente, [...] talvez nossos colegas ndo iriam querer, muito pelo
contrario iriam fugir dessa responsabilidade [manter a comunicacdo com a familia], pois nao
¢ sO dar boas noticias para a familia, tem que saber acolher noticias ruins, eu vejo que isso
aqui nao acontece muito. Falando dos meus colegas, acho que eles séo ausentes e ndo se
envolvem com as familias (M3).

A equipe multiprofissional evidencia diferentes niveis de fragilidades na
comunicacdo, a principal e, ja mencionada, é a da equipe possuir didlogos diferentes e nédo
padronizados com os familiares. O ponto crucial no discurso dos profissionais € a
responsabilizacdo de terceiros nas falhas de comunicacdo, ou seja, de outros profissionais, ou

da propria familia que, na maioria das vezes, ndo dispde de conhecimento para compreender o
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processo. Ainda, alguns participantes percebem que a comunicagdo nao é adequada devido a
lacunas na organizacéo do servico e ruidos nos didlogos dos profissionais.

Também como fator determinante e necessario da comunicacdo com a familia, ha os
casos em que ha necessidade de encerramento do protocolo de ME, devido inviabilidade

clinica do paciente:

Eu sempre tenho uma boa conversa com a familia, principalmente aproximacéo do quadro
grave, até quando facgo o teste eu converso com a familia. NOs temos muitos pacientes que sao
terminais [...]. N&o sei, acho que neurocirurgido tem uma facilidade maior em conversar com
a familia, em dizer: "pessoal, ndo tem mais o que fazer, acho que a gente poderia suspender
os cuidados” (M3).

Eu pensei: "nossa, duas vezes tem que informar que ele ndo esta vivo", a primeira é dizer que
ele morreu, que ele ndo vai sobreviver. Tu dizer que ele morreu e tem a possibilidade de ele
viver em outro, se ele vai doar algum 6rgao. De uma certa forma isso acalenta, isso acolhe
aquele luto, mas vocé dizer isso e vir com a noticia de que ndo, esse paciente ndo vai ser
doador, € como se fosse a morte novamente. Ele ndo vai viver nem aqui nem no corpo de
alguem. A gente vai trabalhar com um luto duplo, digamos assim. N&o sei se existe luto
duplo, mas seria duas vezes (P1).

Apesar de o médico apontar que lida com tranquilidade ao dar noticias sobre
prognosticos ruins, a psicéloga traz a reflexdo do quanto impactante e intenso pode ser este
momento para a familia, sendo necessaria a abordagem adequada da comunicacdo. Nesse
contexto, inicialmente, a familia e a equipe precisam compreender que ha um paciente morto,
com necessidade de ser mantido vidvel para doacdo. J4, em outro momento, a familia e a
equipe tem que compreender que apesar dos processos, dos cuidados e do aceite, ndo serad
possivel realizar a doagdo — e 0 sentimento novamente é de perda, e de que tudo feito até

entdo ndo teve validade.

DISCUSSAO

Sobre 0 manejo do paciente apto para a captagéo e doacéo de 6rgéos verificou-se que
0s nucleos profissionais possuem percepgdes distintas. A enfermagem traz em seu discurso a
necessidade de manejar dificuldades oriundas da inadequagdo no que tange ao suporte do

restante da equipe, o que pode refletir na sua atuagdo enquanto nucleo profissional.
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Identifica-se que problemas estruturais e de recursos humanos dos servigos de saide
sobrecarregam a equipe de enfermagem, prejudicando muitas vezes a assisténcia ao PD™°.
Nesse contexto, alguns profissionais destacaram também que ha necessidade de priorizar
cuidados especificos ao PD devido as peculiaridades que envolvem sua condicdo, fato que
pode colaborar para a sobrecarga.

A partir dessa abrangéncia dos profissionais de saude, h4 constante busca para evitar
perdas de PD de oOrgdos, para elevar numeros de captacGes e diminuir o sofrimento de
receptores na fila de espera*!. Contrapondo, estudo'® realizado com enfermeiros de uma UTI,
destacou que os profissionais ndo priorizam o cuidado ao PD, devido considerarem que 0
mesmo néo tem perspectiva de melhora, diferente dos outros pacientes do setor.

No presente estudo, a equipe de enfermagem ainda ressalta a necessidade de buscar
apoio junto a equipe do CIHDOTT da instituicdo, referente a condutas de manutencdo do
paciente em ME. Tal fato, pode em alguns momentos refletir a potencialidade da instituicéo
em ter equipes colaborativas, e a fragilidade de uma equipe intensivista que necessita
aprimorar-se nesta especificidade.

A equipe acredita que a assisténcia prestada ao paciente em ME podera gerar vida
por meio da doacdo. Contudo, a busca pela manutencdo do PD traz a tona sentimentos
diversos, como inseguranga e incapacidade, havendo a necessidade de que os profissionais
aprendam a lidar com tais anseios e projecdest. A partir disso, a equipe da CIHDOTT tem
liberdade para desenvolver atividades que permitam a qualificacdo da assisténcia ao paciente
em ME, podendo entrar no ambiente da UTI, facilitar a preservacdo dos 6rgaos a serem
captados e colaborar para o suporte e seguranca a equipe da unidade intensiva®’.

H4, portanto, necessidade de apoio de equipes externas a UTI, tornando-se relevante
a reflexdo de que as agdes de capacitacdo, ou mesmo, educacdo permanente no enfoque da
ME, devem dispor de vertentes que ndo priorizem apenas a técnica dura, mas sim o
empoderamento dos profissionais para que saibam lidar com esta situagdo de morte e vida. A
partir dessas questdes, 0 éxito no processo de manutencdo do PD esta relacionado a
compreensdo de cada nucleo profissional acerca do seu papel, e do reconhecimento e
valorizacdo do papel de outros nicleos por meio de um trabalho multiprofissional.

Neste estudo, ainda que a enfermagem mencione caréncia em dar conta de certas
lacunas na assisténcia, e solicite apoio da equipe do CIHDOTT para certos manejos, 0S
médicos salientam que o cuidado técnico prestado é adequado, mencionando que ndo ha perda

de pacientes em ME, ainda mais por alguma inadequacdo de manejo técnico. Nesse sentido, a
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percepcdo divergente dos nucleos profissionais pode estar relacionada com a conhecida
centralidade no médico para a tomada de decis&o.

O médico estar no centro do cuidado e das decisdes que se relacionam com
tratamentos e condutas, trata-se de uma construgdo historica baseada no paternalismo, onde
apenas este profissional detinha o conhecimento para fazer escolhas adequadas para o
paciente, seus familiares, e em detrimento de outros profissionais. Tal cenério tem se
transformado com a perspectiva de centrar a atencdo em salde para as vontades do paciente e
de sua familia, integrando demais membros da equipe multiprofissional na tomada de
decisdes!®.

Com a necessidade de um suporte amplo ao paciente em ME e seus familiares, o
trabalho de nucleos profissionais integrados € o que possibilita 0 manejo adequado frente as
alteraces fisioldgicas comuns ao paciente, como por exemplo, hipotensdo, hipotermia,
hipernatremia, hiperglicemia, infeccdes®. Porém, ainda que as estratégias a serem tomadas
parecam Obvias, percebe-se uma desvalorizacdo dos problemas que emergem deste contexto,
fato evidenciado pela auséncia de sistematizacio do atendimento ao PD®. Assim, tais
alteracBes poderiam ser contornadas e manejadas a partir de protocolos elaborados para atender as
especificidades desses pacientes.

A elaboracdo de protocolos almeja capacitar as equipes e equalizar a assisténcia,
evitando manejos diferentes do PD?. Tais condutas possibilitariam a gradativa autonomia dos
nacleos profissionais, sem centralidade médica, porém com homogeneidade na assisténcia
prestada e didlogo multiprofissional, passando a fundamentar-se no que é melhor as
necessidades do paciente, da familia e da instituicao.

Como ferramenta de integracdo e resolutividade para trabalhar as potencialidades e
fragilidades da equipe frente a manutencdo do PD, no que tange dilemas éticos, emocionais e
conducbes a partir do ambiente tenso e desafiador, especialmente pela necessidade de
comunicacdo de noticias ruins, ha o servigo de psicologia. E este nucleo profissional poderia
servir como contraponto de um ciclo tecnicista, ao ponto de romper uma assisténcia baseada
primordialmente em fazer procedimentos, e gerar reflexdo para modificacdo do cenario.

Nesse sentido, a inclusdo do psic6logo nas equipes de saude esta relacionada
diretamente com o reconhecimento da interacdo existente entre aspectos fisicos e
psicoldgicos, o que acabou por conduzir & estruturagdo de abordagens multiprofisisonais®t. No
transcorrer desse processo a psicologia auxilia em sanar davidas dos familiares, bem como
possibilitar ritos de despedida para elaboragdo do luto, fornecendo dados ao restante da equipe

sobre esse nicleo familiar e proporcionando subsidios para conducéo dos dialogos?2.
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Frente as especificidades durante a manutencdo do PD, hé& possibilidade de encerrar-
se 0 protocolo por inviabilidade para captagdo de oOrgdos, fato que precisa ser avaliado
continuamente para evitar que o0s 6rgaos sejam prejudicados.

A assisténcia para propiciar a viabilidade busca manter a estabilidade hemodinamica,
a temperatura corporal, o balanco hidrico adequado, havendo assim qualidade dos érgdos e
tecidos para doagdo?. No presente estudo a equipe expressou lidar de maneira objetiva e
pratica com a situacdo de encerramento de protocolo de ME, relacionando tal definicdo as
questdes técnicas e alteracdes fisioldgicas esperadas ao PD. Ainda, elencou como fator
decisorio a interrupgdo da assisténcia frente ao desinteresse da familia em doar os érgaos.

Diante desta materializacdo de fragilidades e potencialidades de recursos materiais,
técnicos e, principalmente, humanos, € que se inicia uma desconstrucdo e reestruturacao de
saberes e conhecimentos que convergem para percepcdo de que ndo ha inexisténcia ou
insuficiéncia de PD, e sim uma dificuldade de torna-los efetivos?*.

E a efetividade para haver um PD esté vinculada ndo somente a manutencéo técnica,
mas também aos processos de comunicacdo com a familia que se constroem no servico. Tais
elos de dialogo sdo percebidos pela equipe como ndo homogéneos, relacionados ao
distanciamento de certos profissionais do processo de manutencdo do PD, e ao nivel de
conhecimento dos familiares sobre as questdes que envolvem o manejo do paciente me ME.

Essas lacunas na comunicacao séo influenciadoras no aceite ou recusa para captagao,
estando vinculadas a possibilidade da familia compreender o que lhes é dito, ao quéo ela
sente-se a vontade para sanar duvidas e questionar em qualquer momento sobre o0s
procedimentos. Sentir-se amparada para tomar a decisdo mais adequada para ela, dentro de
suas especificidades e necessidades.

A ferramenta utilizada para conducdo do processo € a entrevista com os familiares,
ndo devendo ocorrer apenas um momento pontual. A entrevista familiar é definida como uma
reunido entre os familiares do PD e um ou mais profissionais da equipe de capta¢ao, ou outro
profissional treinado, a fim de obter o consentimento & doacdo?®. Deve-se suscitar reflexdo
sobre quais sdo as prioridades para a equipe, se 0 contexto e as limita¢cbes da familia do PD,
ou os interesses dos profissionais com a finalidade de captar 6rgaos?.

Basicamente uma ndo esta desvinculada da outra, contudo, trabalhar a partir das
possibilidades e limitacdes da familia, propicia um cuidado especifico e integral. A partir de
cada contexto de vivéncia h& potencialidades, o apice sempre serd a captacdo dos 6rgdos,

entretanto, h familiares que ndo poderdo alcancar tal ponto, e a condugdo que a equipe dara
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durante o processo definira de que maneira passardo por esse momento, e qual sera a
percepcéo a partir disso.

Tem-se, entdo, a dualidade dos profissionais conseguirem perceber que ndo é uma
questdo de convencimento da familia em doar, e sim de trabalhar o processo de compreensao
individual sobre a morte, e isso perpassa pelo aceite dos proprios profissionais sobre a
terminalidade, sobre conseguir lidar com o fim da vida, ainda que ndo haja perspectivas para
além disso?’. Diante do exposto, o trabalho, para adequar-se as lacunas de comunicagao, inicia
desde o reconhecimento de cada profissional de sua responsabilidade e papel frente aos
processos vivenciados pelo paciente e pelos seus familiares?,

Ressalta-se que a equipe participante desta pesquisa, parece vivenciar com
tranquilidade a abordagem com a familia para comunicar mas noticias, contudo, necessita
aprender a lidar com as mudancas de perspectivas, como inicialmente manter um paciente
morto vidvel para captacdo, e apds apesar dos esforcos e cuidados, do aceite da familia,
gerenciar os sentimentos de impoténcia frente a inviabilidade do PD para captacao.

Tal cenario poderia ser conduzido de maneira diferenciada se, inicialmente, a familia
ficasse ciente de todas as possibilidades do transcorrer da manutencao, ou seja, ndo recebesse
somente destaque a importancia da doagdo de 6rgdos. Para tanto, é necessario o trabalho
profissional para compreender que o diagnostico de ME é tdo essencial quanto 0 manejo a
partir disso com os familiares e com a prdpria equipe?”2°.

Uma abordagem mais profunda de profissionais e familiares suscita a inevitabilidade
de conseguirem trabalhar o processo de morrer de maneira honesta consigo e frente as
situacBes de cuidado ao paciente critico, ainda que isso por vezes possa terminalidade faz
parte da ordem natural da vida.

CONCLUSOES

A partir dos grupos focais foi possivel perceber que a equipe multiprofissional atua
frente a manutencdo do PD buscando adequar-se as necessidades de cuidados técnicos dos
pacientes e interagindo com a familia a fim de manter a comunicacéo adequada.

O paciente em ME necessita de cuidados especificos, ainda que ndo seja percebida
como coesa a atencdo dos profissionais, percebe-se nos depoimentos uma atuacgao proativa na
busca de resolutividade as demandas cotidianas. Ha uma dualidade especifica entre os relatos
da enfermagem e da medicina, sendo que esta percebe a necessidade de suporte e auxilio para
manter o PD na UTI. Ja os médicos pensam ter um suporte técnico adequado dentro deste

ambiente que atende as demandas existentes.
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Infere-se ainda, a partir dos grupos focais, uma atuacgéo distante do fisioterapeuta no
manejo do PD, ainda que seja percebido sua importancia por parte do restante da equipe.
Além disso, o ndcleo da psicologia ndo se mantem préximo durante o transcorrer do
protocolo, e manifesta a necessidade de reorganizacdo dos profissionais para que cada um
tenha dominio sobre sua atuacdo diante dessa realidade.

H& compreensdo por parte da equipe que ainda ndo ha coesao entre a equipe para
manejo frente abertura do protocolo de ME, o que acaba por dificultar a comunicacdo com a
familia. Assim, a maneira que é realizada e conduzida a comunicacao foi elencando como
fator determinante no aceite ou recusa para captagdo de 6rgdos, bem como conducdo do
processo de forma geral.

Assim, a equipe multiprofissional, que atua na manutencdo do PD de Orgdos,
consegue visualizar como principal fragilidade na conducéo das acGes, a comunica¢do com a
familia do paciente em ME. O que aproxima os achados do presente estudo, das demais
referéncias existentes, no que trata de uma atencdo centrada no modelo biomédico, com
participacdo ativa da enfermagem na assisténcia ao paciente em ME. Tal fato demonstra as
lacunas a serem ocupadas por demais nucleos profissionais, como a fisioterapia, a psicologia,
0 servico social, a farmacia.

A partir dos dados deste estudo, é possivel perceber a necessidade da construcdo e
implementacdo de protocolos de educacdo permanente com vistas a serem aplicados pelas
equipes da CIHDOT aos profissionais de salde que atuam na assisténcia ao PD, para melhor
conducéo do processo de manutencdo e comunicacdo com seus familiares.

Por fim, destaca-se como limitacdo do estudo a atuacdo pontual da equipe do
CIHDOTT, reunindo-se entre si e com 0s outros profissionais que atuam na manutencdo do
potencial doador apenas em momentos de abertura do protocolo de ME. Tal fato pode ter

interferido, durante os grupos focais, na descri¢do das acbes sobre a tematica.
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arquivos separados e em formato WORD?

d) Configurado em papel A4 e pagina numeradas?

e) Margem superior e esquerda: 3cm. Margem
inferior e direita: 2 cm?

f) Letra Times New Roman, tamanho 12?

g) Recuo no inicio de cada paragrafo? (1,25)

h) Verbatins nas normas? (itélico)

i) As secdes s3o: INTRODUCAO, METODO,
RESULTADOS, DISCUSSAO, CONCLUSAO?

4. Nimero de p3ginas: INCLUINDO resumo e
descritores EXCLUINDO as referéncias;

a) ARTIGO ORIGINAL: Possui 15 paginas

b) RELATO DE EXPERIENCIA: Possui 10 paginas

c) REVISAO: Possui 20 péginas (Inclui resumo +
referéncias)

d) REFLEXAQ: Possui 12 paginas

8. Tabelas, quadros e figuras:

a) Ha no méaximo 05 ilustragbes?

b) Estdo numeradas por algarismos arabicos?

c) As tabelas ndo possuem tragos internos?

d) A fonte é Times New Roman, tamanho 12?

e) O espagamento entre linhas & SIMPLES?

f) As imagens estdo no corpo do texto e anexadas
separadamente no sistema em formato JPEG ou TIFF,
resolucdo de 300dpi, tamanho 23x16?

5. Resumo e descritores:
a) Estd somente na
MANUSCRITO?

b) Tem no maximo 250 palavras?

c) Estd ESTRUTURADO, contendo as seguintes
segoes:

OBJETIVO DO ESTUDO; METODO;
RESULTADOS; CONCLUSAO.

d) Tem no minimo 05 e no méximo 08 descritores?
e) Os descritores estdo separados por PONTO?

primeira pagina do

PRINCIPAIS

9. Citagdes:

a) A citagbes esté depois das pontuacbes e sem
paréntese?

b) Citacbes oriundas de dois ou mais autores que
estdo de forma sequencial na referéncia, utiliza-se
HIFEN: 1-5;

c) Citagbes diretas estdo entre aspas e informam a
Ipégina do trecho?

10. Notas de rodapé:
a) Ha no méximo 03 notas de rodapé?
b) Utilizar o asterisco para indicar a nota (*, ** ***);

6. Na pagina de identificagdo:

a) Titulo do manuscrito (max. 15 palavras)?

b) Nome completo, titulo académico mais elevado,
afiliagdo institucional e e-mail de cada autor, cidade,
estado e Pais?

c) O nome do departamento e da instituicdo a qual o
trabalho deve ser atribuido?

d) Nome endereco completo, telefone/fax e
endereco eletrdnico do AUTOR CORRESPONDENTE?
e) Os agradecimentos estio na pagina de
identificacdo?

f) As contribuicbes individuais de cada autor estdo
nessa pagina?

g) Estd incluida nessa pagina informagbes sobre o
texto de origem?

h) Auxilio de fontes de fomento esta nessa pagina?

11. Referéncias:

a) Referéncias estdo atualizadas? Maximo 05 anos?

b) As referéncias que estejam disponiveis online em
Inglés est3o citadas em Inglés?

c) As referéncias estd@o em Vancouver?

12. H3 no minimo uma citagdo da REVISTA TEXTO E
CONTEXTO ENFERMAGEM?

13. Documentos suplementares:

Esta anexado em arquivo independente e classificado
como Supplemental files not for rewiew a

- Declaragdo de transferéncia de direitos autorais
assinada por todos os autores?

- Comprovante de pagamento?

- Aprovacdo do comité de ética e pesquisa?




PREPARO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos devem ser preparados obrigatoriamente de acordo com as normas editoriais
da revista, redigidos na ortografia oficial e digitados com espaco de 1,5 cm, configurados em
papel A4 e com numeragdo nas paginas. A margem esquerda e superior sera de 3 cm e a
margem direita e inferior de 2 cm. Letra Times New Roman tamanho 12, utilizando editor
Word for Windows 97-2003 ou editores compativeis. As tabelas, quadros e figuras devem ter

espacamento simples e letra Times New Roman 12.

Observacgdo: O manuscrito deverad ser encaminhado no idioma original do primeiro autor.
Caso 0 manuscrito esteja versado na lingua inglesa e os autores sejam brasileiros, o
manuscrito deve ser encaminhado também na versdo em portugués para avaliacdo da

qualidade da traducéo pelo corpo editorial da Texto & Contexto Enfermagem.

Estrutura/secoes:

— Titulo somente no idioma do manuscrito

— Resumo estruturado somente no idioma do manuscrito
— Descritores somente no idioma do manuscrito

— Introducéo

— Método

— Resultados

— Discussao

— Conclusbes

— Referéncias

Resumo e Descritores: o resumo deve ser apresentado na primeira pagina, somente no
idioma do manuscrito, com limite méximo de 250 palavras. Deve ser estruturado com as
seguintes secdes: objetivo(s), método, resultados e conclusdo. Abaixo do resumo, incluir
cinco a oito descritores no idioma original. Para determina-los, consultar a lista de Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS), elaborada pela BIREME e disponivel na internet no site:
http://decs.bvs.br ou 0 Medical Subject Headings (MeSH) do Index Medicus. Quando tiver
enfoque interdisciplinar, usar descritores universalmente aceitos nas diferentes &areas ou
disciplinas envolvidas. Os ensaios clinicos devem apresentar o nimero do registro de ensaio
clinico ao anal do resumo. Itens ndo permitidos no resumo:siglas, exceto as reconhecidas

internacionalmente e citacdes de autores.



Apresentacdo das segdes: 0 texto deve estar organizado sem numeragdo progressiva para
titulo e subtitulo, devendo ser diferenciado através de tamanho da fonte utilizada. Exemplos:

Titulo = OS CAMINHOS QUE LEVAM A CURA
Primeiro subtitulo = Caminhos percorridos

Segundo subtitulo = A cura pela prece

Referéncias

As referéncias devem estar numeradas consecutivamente na ordem que aparecem no texto
pela primeira vez e estar de acordo com os Requisitos Uniformes do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE).
Os titulos de periddicos devem ser abreviados de acordo comList of Journals Indexed in Index
Medicus  (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng)elnternational
Nursing Index.

N&o ha limite para o numero de referéncias nos manuscritos.

Atentar para: atualidade das referéncias (preferencialmente dos ultimos cinco anos);
prioridade de referéncias de artigos publicados em periddicos cientificos; citacdo em inglés
das referéncias que estejam disponiveis on-line nesse idioma; restringir para cerca de 30% o
uso de referéncias que ndo possam ser recuperadas no original pelo leitor e/ou que néo
possam ter o impacto cientifico medido (literatura cinza, como: teses, dissertacdes, trabalhos
de conclusdo de curso, apostilas, anais, portarias e publicacfes legais olciais) ou obras de

reduzida expressao cientifica.

N&o ha necessidade de referenciar a Resolugcdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, que

trata das diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade das

informacdes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade do(s) autor(es).

No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p. ex.:

EndNote), os autores deverdo converter as referéncias para texto.



Artigo original: contribuigdo destinada a divulgar resultados de pesquisa cientifica concluida.
A criatividade e o estilo dos autores no formato do manuscrito seréo respeitados, no entanto o
conteddo deve ser apresentado de forma a contemplar a introducdo, métodos,
resultados, e discussdo e conclusdo. A introducdo deve ser breve, definir o problema
estudado e sua importancia, além de destacar as lacunas do conhecimento — “estado da arte” e
0s objetivos do estudo. Definir o0s métodos empregados (tipo de estudo), o
contexto/populacdo estudada, as fontes de dados e os critérios de selecdo amostral,
instrumento de medida (com informacdes sobre validade e precisdo), a coleta de dados, 0s
processos de analise, entre outros. Devem ser descritos de forma compreensiva e completa.
Em pesquisas qualitativas, a descricdo do processo de anélise deve contemplar o detalhamento
dos passos especificos do estudo, ndo bastando indicar o tipo de analise efetuada. Inserir o
nimero do protocolo de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa e do CAAE e informar
que a pesquisa foi conduzida de acordo com os padrdes éticos exigidos. Os resultados devem
ser descritos em uma sequéncia logica. Quando forem apresentadas ilustracdes (tabelas,
figuras e quadros), o texto deve ser complementar e ndo repetir o contetdo nelas contido.
A discusséo deve vir separada dos resultados e deve conter comparacdo dos resultados com
a literatura, a interpretacdo dos autores, as implicagdes dos achados, as limitagcdes e
implicagdes para pesquisa futura. Enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo.
As conclusdes devem responder aos objetivos do estudo, restringindo-se aos dados
encontrados. Nao citar referéncias bibliograficas. A extensao total do artigo limita-se a 15

paginas, incluindo resumo, tabelas e figuras, e excluindo as referéncias.
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Thulo da Pecquica: Manstencio do potenclal doador de drpSios em uma perspeciiva muitiprofissional

Pucguicador: Ragusl Pater Ganky

Ares Temndtioa:

Werclo: 3

CAAFE: 6BE4TE1T 2.0000.5323

Incittulgdo Proponande: Fundaclio Unhiersidade Fedeml do Fampa UNIEAKMPA
PFatrooinador Pringlpal: Financiamenbs Proprio

DADCE DO PARECER

Hoamar do Paregss: 2. 150.555

Aprecentglo do Projabo:

D @condc oom O prodeioe

HA uma progresshva H«uu;!c- na caminhada da teonokog s que busca a resolutividade dos problemas de
salde, ou FeEsma, do prolongsr 3 vida, por meio de supories, quer sl mecAnions, quimioss, oumesmo,
FEOSOS Fumanos ampeniados & esiender 3 permanénda do padents, por veres em eshdos comainsos,
rdoresponisivas pis-coma ou minimamente responshcs. A Maorfe Encefalica (ME) & definida como uma
parada tofal e breversivel do cérebro & dio ronoo cerebral, mas gue pode manker, femporaria e
artficiamenis, a I'|.l1|;5u cardiorrespiraidna. Dentre s pessoos. gue morem denmo do Fospial, aperos de 1
& 4% apresentam ME: es5a populaclo aumenta quando s= defmila o cendrio de UTI onde enoontram-se de
10 a 15% pacientes, sendo esses conskderados Pofenclals Doadores (PO). Fazr-s= necessario o
conhedmenio clentifico por pars dos profissionals gus abusm dretsmente Winculados a0 proesso de ME =
r-m..rl:n;&u do FD, = apregado a @l, a senslbiidace ¢ preparc para enfrestamento junis 4 famillla deshe
prODss s, pars gus com Eso possa = efebivar om malor pdmeno de ransplant=s de snglos & =cidos. Dianke
das consideraples & refieples mencionadas, esie eshudo tem comio guestio de pesguisa: Como sSo as
perspectivas da equipe multipnodssional em neagio ao processo die manubenclo do potenclal doador de
érgdos e a Ins=rclo da familla nesie conbexto?
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Fara responder =sfe quesfionaments, objetdva-se copiecer a5 perspecivas da equips muBprofissionsl =m

relacio a0 processo de manutenclio do potencal doador de Grgdos e a insencio da familia neste contexino.
Herd realzada uma pesquisa de LR QUAIRATYE, descrithva & axploraiona oom profissionais de sadde gue

compli=m a assishncis &0 pofencisl doador de Srglos, mo Hosplial Zant Cass de Cardads de Linsgusiana.
Berfo Incluldas as cab=goriss profissionals gue atuam na munul:en;ﬁu do pobemcial doador denfro da
Insl:l:..ll;iu. respeiEndo e nomens adequado gue componits o méiodo d= oolela d= dados do gnupss focal
sem Intarferr ra sua produtividade. Por cufro bvdo, serdo axculdos o profissionals de salde que estyemnm
e llieengas de guaslguer raturers & que rdo Bverem condgles de se comunicar verbalmenie. & coleta de

dados OOOMEnd por mEeD da mﬂﬂ;ﬁnd&ﬂsmdﬁm‘ﬂcﬂ

abrangenda quesiles perfinentes 30 f=ma & oo dedos. serlo analsados conforme andllse de MRy Qus e
i =m frds stapas: pré-andilss, sxpioracio do material, talamento dos resubdos obtides & Rterpretacko. &
presenis projehr esia de

ECordc Do &5 Rormas da Resoluclo n® 46612 que rege pesquisas envolaendo sens humanos & BmbEm
da Resclucho n® S10/E gue dsple sobre as normas aplicavels a pesqulsas em ciénclas. Freiende-se gue
o5 resultados fomecam dados &os profissionals = ao Hospial 2ants Casa de Caridade de Urugualana

smbidonando gualiicar os Focessos de tabalho envaivides na manuienclc do potendal dosdor, slevando
& efefivacio de captaco de trglos & auxdlando familiares. no enfrentamento

desty vhvincla

Objedivo da Pecgulca:

D= mconcko oM O P

Conhecer as perspecivas da squipe maiiprofssional sm relagio a0 processo de manuternclo do pobercial
doador de Grplos = a Insengio da famillla nesée confexio.

Awallagds dof Rleon & Benaficloe:

Riscos:

& pesquisa apresentard riscos gquanhs 4 moblizacio de sentimentos, sendo que o paricipants poderd

aypearimentar constangmenio ou desconforko
&0 pariicipar do grupo focal. O evenduals damos refsrdos podes ser Imediafos ou tardios = serfio

consderadss & fodo o mormenio &5 suas dmensles Ssicas, pslguica, monl, rsectual, sodal, ouural =iou

espifdtual. Além disso, o participani= poders Inkemomper 3 sntevish sempe Qo 5o sentr desconforizve] =
Favendo a recessidade oontas com o ampans & diredonamenhs 30 apoio
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sodalipsicoigicn de nefentncls do serdgo.
Benefidos:

&, particpacio po estudo poderd tramer o bereficio de gerar conhedmento pam o hospial Santa Casa de

Unigusiana & pferiar subsidios para o trabalho dos profissionals que atusm na manuisnclo dio potencial
oo,

Comaniarios & Concldaraplac cobre 2 Pecgulea:
Fezquisy des grands nejevAnciy noa drea da sadde

Conclderagiss cobre of Termos de aprecentagdo obrigabaria:

Carts resposts as pEnddncias OK

~olna die rocsho - O

TCLE - Ok

Temo Rstituigho coparicipante - OK

Temo confdendalidade- CHE

Recomendaghec:

Az recomendacles do parecer 2 117373 de 13 de Junifao de 201 7 foram atendidas
Conoluciec ou Penddnolac o Licta da Inadsquagbe:

Bl Fd percinckas

Conelderagle Finale a ortbiric do CEF:

& enirega de reabiie pandal & ow firal & responssblidades do pesqulssdor,

Exts parscer fol slaborado bessado moc documanios abaleo relacdonados:

Tipo DoDurmenic Srguive Fostmpemi Auior Elmp;!n-
Irrl'mr"ug-!r.-.: Bisicas FEI_IHFIIIH'.I-.'I.-'-.I;I:EG_E-.‘tEIG.'La_Di}_F' 10T At
g Prodein ROETD S0436E pdf 19:31:32
Qutros carta_pendencas_2 pd 14052017 |Ragque] Fither Gancla | Aceito

OrS5=53
Projeio Detalvads ! | profeto_jesshca_1<£_06 . pd 14052017 |Ragquel Fiter Gandla | Aceiio
Brxchum ors3im
Inyeedgngor
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HEXEES
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SHusagdo do Pareosr:
Aprovado

Haoscola &preclygdo da COMEP:
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URLIGLIALANA, 01 de Julho de 2007

Agcinado por
JUSBARA HEMDES LIPIMNEFI
[Coardenador
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APENDICE |

INSTRUMENTO COLETA DE DADOS

1° encontro — técnica de chuva de idetas
Questdes disparadoras que irdo fratar de processo de morrer, conceituagdo de morte
encefalica e potencial doador de orgdos, diagnostico e notificagdo de morte encefalica;

2% encontro - técnica de vinheta

Questdes para abordar estrutura e organizagdo no cuidado ao potencial doador de
orgdos, alteracdes fisiologicas do potencial doador, cuidados especificos ao potencial
doador, e aceite ou recusa familiar para doagdo de orgdos;

3" encontro — técnica chuva de 1detas

Questdes sobre decisdes éficas que permeiam o processo de manutengdo do potencial
doador, a comumicagdo de mas noficias, e os senfimentos da equipe profissional que
atua na manutengdo do potencial doador de drgdos.



