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@ RESUMO

Introduc3o: a relagio do ser humano com a morte vem se transformando através dos séculos, tendo sido considera-
da como um acontecimento natural, inevitavel e perfeitamente aceito. O transplante de 6rgios é avaliado como o
tratamento de eleigdo para varias doencas terminais que afetam os 6rgios e, atualmente, o seu maior limitante é a
escassez de doagOes. Esta escassez esta relacionada a falhas de entendimento sobre a morte encefalica, identificagao
do potencial doador e manutencio fisiolégica deste. Objetivos: apresentar as alteragdes fisiopatologicas e os sinais
clinicos da morte encefalica e descrever a atuagdo do enfermeiro para a manutenc¢do de um potencial doador de
orgios. Metodologia: constituiu-se de uma pesquisa de revisdo bibliografica. Resultados: a morte encefalica é uma
sindrome inflamatéria que pode rapidamente produzir alterages deletérias nos 6rgios dos potenciais doadores. O
adequado conhecimento da complexa fisiopatologia que envolve a morte encefalica é de fundamental importincia
para que haja uma atuacio eficiente por parte da equipe de salide, especialmente do enfermeiro, na identificagdo e na
manutencdo do potencial doador, o que certamente contribui para o aumento de 6rgios captados, além da reducio
das taxas de disfungdo primaria dos enxertos transplantados. Consideracdes finais: esse estudo ressaltou a impor-
tancia da atuagio do enfermeiro na identificacio do potencial doador de 6rgios e na manutencio fisiologica deste,
bem como abordou os conhecimentos técnico-cientificos das possiveis alteracdes fisiopatoldgicas resultantes da
morte encefalica que devem fazer parte do saber desse profissional para o desempenho de sua pratica assistencial.

Palavras-chave: morte encefilica, doagdo de 6rgios, potencial doador de 6rgiaos, enfermagem na doagdo de
o6rgdos e transplantes.
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ABSTRACT

Introduction: the relationship of the human being with death has been transformed over the centuries, having been
considered as a natural, inevitable and perfectly accepted event. The transplant of organs is considered the treatment of
election for some terminal illnesses that affect the organs and currently its biggest limitation is the scarcity of donations.
This is related to the imperfections of agreement of the encephalic death, identification of the potential donor and
physiological maintenance of this. Objectives: to present the pathophysiologic alterations and the clinical signals of the
encephalic death and to describe the performance of the nurse for the maintenance of a potential donor of organs.
Methodology: It consists of a research of bibliographical revision. Results: the encephalic death is an inflammatory
syndrome that can quickly produce deleterious alterations in the organs of the potential donors. The adjusted knowledge
of the complex pathophysiology that involves the encephalic death is of basic importance so that it has an efficient
performance by part of the health team, specially of the nurse, in the identification and the maintenance of the potential
donor, which certainly contributes for the increase of received organs, beyond the reduction of the rates of primary
dysfunction of the transplanted grafts. Final considerations: this study stressed the importance of the performance of
the nurse in the identification of the potential donor of organs standed out and in the physiological maintenance of this, as
well as it addressed the technical-scientific knowledge of the possible resultant pathophysiologic alterations of the
encephalic death that must be known by this professional for the performance of its practice care.

Keywords: encephalic death, donation of organs, potential donor of organs, nursing in the donation of organs
and transplants.
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I.INTRODUCAO

A morte constitui um dos maiores enigmas da exis-
téncia humana, sendo conhecida somente mediante o
processo de morrer dos outros, cujas vivéncias jamais
serdo acessiveis em sua real dimensdo (PALU, LABRONICI
& ALsiNi, 2004).

A relagdo do ser humano com a morte vem se trans-
formando através dos séculos, tendo sido considerada
como um acontecimento natural, inevitavel e perfeita-
mente aceito (PALU, LABRONICI & ALsiNi, 2004).

O fim da vida possui sempre duas representativida-
des: uma fisica e outra social, a morte de um corpo e a
morte de uma pessoa (PALU, LaBrONICI & ALBINI, 2004).

Até recentemente, considerava-se que o corpo e a
mente deixavam de funcionar ao mesmo tempo, acre-
ditava-se que a morte acontecia quando o coragao para-
va de bater e quando era dado o Ultimo suspiro. Os
testes utilizados para a constatagio desse evento eram
simples, como palpar o pulso e auscultar o coragio e o
pulméo (LiMa, 2005; GLEzER, 2004). Diante dessa realida-
de, a morte era definida como o cessar irreversivel do
funcionamento de todas as células, tecidos e érgios.

Gragas ao desenvolvimento tecnolégico do mundo
moderno que proporcionou a muitos a possibilidade de
sobrevivéncia, mesmo que esta seja privada de algumas
fungdes vitais, esse avango contribuiu para a constatagdo
da dissociacdo entre a morte bioldgica e a morte encefalica
(Lima, 2005; GLEzER, 2004). de maneira que, atualmente,
sabe-se que a morte é um processo constituido de varias
etapas, variaveis de individuo para individuo.

O referido avango contribuiu para o diagnéstico da
morte encefalica e, com ela, alterou-se a perspectiva
dos transplantes de 6rgdos e tecidos. Esse fato ocasio-
nou o confronto da morte de um individuo com as
expectativas de mudanca da qualidade de vida de outros,
levando a inlmeros dilemas éticos, psicolégicos, legais,
espirituais, culturais e sociais, que envolvem a comuni-
dade cientifica e os diversos segmentos da sociedade
(Lima, 2005; GLEZER, 2004).

Mas como aceitar que um paciente esteja morto se
o coragido e o pulmio ainda funcionam? Essa constata-
¢do é somente feita por intermédio de um exame clinico
e neurolégico, onde se verifica a auséncia evidente de
reflexos do tronco cerebral e a irreversibilidade do
quadro, independentemente dos batimentos cardiacos
e da funcdo pulmonar preservada (GLezer, 2004; GUETTI
& MARQUEs, 2008).
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Apos o diagnostico de morte encefalica, o corpo
deve receber uma manutencdo prolongada por meio
de ventilacio mecénica e de outras medidas fundamen-
tais para que ele possa se tornar um potencial doador
de o6rgdos. Cabe ao enfermeiro auxiliar na realizacdo
desse diagnostico e ajudar na manutengio fisioldgica
desse corpo (AraUjo, CINTRA & BAcHEGA, 2005).

E imprescindivel lembrar que todo ser humano, em
algum momento da vida, ira conviver com os sentimen-
tos provocados pela morte, mas os trabalhadores da
area da salde sio os mais suscetiveis a esse evento,
pois a morte, no cenario das instituigdes de atendimento
a salde, estd constantemente presente, e esses profis-
sionais enfrentam uma grande dificuldade em demarcar
os limites entre o viver e o morrer (PALU, LABRONCINI &
ALgiNi, 2004).

A sociedade possui uma diversidade cultural, em
razio da qual o olhar sobre a vida e a morte suscita
conflitos, inquietagdes e enfrentamentos (PALU, LABRON-
CINI & ALBINI, 2004).

Além do ja exposto anteriormente, a situagio de
morte encefilica vivida pelos familiares gera, na grande
maioria dos casos, um consideravel dilema para os pro-
fissionais que trabalham na busca de potenciais possiveis
doadores de 6rgios, com destaque para o enfermeiro,
pois é ele que estd a frente desses casos e, por isso
mesmo, enfrenta inumeras adversidades, de modo que
deve estar preparado para tanto (LiMa, 2005).

O presente estudo procurou ressaltar alguns aspectos
conceituais sobre a morte encefilica e apresentar as
alteragdes fisiopatolégicas e ossinais clinicos da morte en-
cefélica, além de descrever sobre a atuacio do enfermeiro
para a manutencdo de um potencial doador de érgios.

2. METODOLOGIA

Este estudo foi baseado em uma pesquisa bibliografica,
em que se utilizaram livros, sites, revistas cientificas e
normatizagdes do Ministério da Salude, por meio da
Bireme® nos bancos de dados Scielo?, Lilacs®, MedLine®,
Bdenf’ e da Escola de Enfermagem da USP, além de
documentos em suporte eletronico, periédicos e livros

3 Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacio em Ciéncias
da Sadde.

* Scientific Electronic Library On-line.

® Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde.

¢ Literatura Internacional em Ciéncias da Salde.

7 Base de Dados de Enfermagem.
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didaticos obtidos por pesquisas nas bibliotecas da Unip-
Bacelar, e materiais publicados nos ultimo dez anos. Apos
a selegdo dos artigos, foi realizada uma sintese a respeito
do assunto.

3. REPERCUSSOES FISIOPATOLOGICAS
DA MORTE ENCEFALICA

A morte encefalica é conceituada como o deficit
estrutural e/ou funcional do encéfalo como orgio de
funcdo integradora e critica do organismo humano. A
sequiéncia de eventos durante tal fase repercute signifi-
cativamente sobre o processo de transplante, tornando-
se um claro fator de risco para o receptor. Ela se cons-
titui de um processo complexo que altera a fisiologia de
todos os sistemas organicos e envolve uma série de per-
turbacdes neuro-humorais ciclicas, que incluem altera-
¢Oes bioquimicas e celulares, as quais conduzem a disfun-
¢do multipla de 6rgios, repercutindo na qualidade destes
para o transplante. Tanto as alteragdes iniciais quanto as
tardias influenciam na viabilidade dos 6rgios, pois compro-
metem sua perfusio, aumentando a lesdo isquémica
(GuetT & MarqQuEs, 2008; Araujo, CINTRA & BACHEGA,
2005; D’IMperio, 2007; RecH & RobriGuEs FitHo, 2007).8

O processo de morte encefalica inicia-se com o au-
mento de pressdo intracraniana (PIC), devido a expan-
sdo volumétrica do seu contetido, o que faz com que o
liquor seja drenado, comprometendo o retorno venoso
e gerando hipdxia celular e edema. Esse processo cul-
mina com a herniagio transtentorial do tronco cerebral
pelo foramen magno. Com isso, ocorre bloqueio por
completo da Unica via de saida e, conseqiientemente,
elevagdo da PIC, até o momento em que esta inter-
rompe completamente a circulagdo arterial encefalica
(GuetTi & MarQuEs, 2008; AraUjo, CINTRA & BACHEGA,
2005; D’Imperio, 2007; RecH & RoDRIGUES FiLHo, 2007).

Alteracbes hemodinimicas sio observadas durante
todas as fases da morte encefilica, sendo que, na fase
inicial, quando s6 ha a elevagio da PIC, ocorre uma
diminuigdo da pressao arterial e da frequiéncia cardiaca,
devido a atividade parassimpatica secundaria a esta
elevagio (GUETTI & MARQUES, 2008; ArAUJO, CINTRA & BACHE-
GA, 2005; D’IMperIO, 2007; REcH & RODRIGUES FiLHo, 2007).

Na fase isquémica do tronco encefilico, ocorre
ativagdo simpatica secundaria ao acometimento do
centro vagal cardiomotor na ponte, com intensa elevagio
da pressdo arterial decorrente da descarga adrenérgica

8 Notificagio, Captagio e Distribuicio de Orgios.

(reflexo de Cushing). Essa fase é conhecida como
"tempestade adrenérgica”, e tem a duragio desde minu-
tos a horas. Tais eventos traduzem a tentativa do organis-
mo em restabelecer a comprometida circulacdo cerebral.

Durante esta fase, encontra-se desvio do metabo-
lismo aerdbio as vias de metabolismo anaerébico, com
aumento do célcio intracelular, diminuicio dos niveis
de ATP, acumulo de lactato, deplecdo de glicogénio
hepatico, geracdo de radicais livres de oxigénio e alte-
racdes das membranas mitocondriais.

A progressdo distal da isquemia leva a desativagdo
simpatica com declinio significativo da resisténcia
vascular periférica com hipoperfusio tecidual, seguida
de intensa reducdo dos horménios anteriores e poste-
riores da hipofise, especialmente seus lobos anteriores,
decorrentes do comprometimento do eixo hipotalamo-
hipofisario, e tais alteragdes comprometem a funcionabi-
lidade orgénica do corpo humano (PALU, LABRONICI &
AveiNi, 2004; GLEZER, 2004; D’Imperio, 2007).

Alteracdes enddcrinas: a faléncia progressiva do
eixo hipotalamico-hipofisario evolui para um declinio
gradual e inexoravel das concentragdes hormonais,
principalmente do horménio antidiurético (ADH), cuja
reducio compromete a manutengio do equilibrio he-
modinamico e a estabilidade cardiovascular. Sua manifes-
tacdo mais Obvia é a diabetes insipidus e caracteriza-se
por grandes volumes de diurese hiposmolar, com hipo-
volemia secundaria, hipernatremia e hiperosmolaridade
sérica, importante causa de hipotensio, hipoperfusio
tecidual, disttrbios eletroliticos que contribuem para
o desenvolvimento de disritmias cardiacas e depressio
miocardica (GUETTI & MArRQuEs, 2008; AraUjO, CINTRA
& BACHEGA,, 2005). E ainda o ADH tem acio sinérgica
com as catecolaminas na manutencao do ténus vasomo-
tor e da integridade endotelial (PALU, LABRONICI & ALBINI,
2004; GLEzer, 2004; D’Imperio, 2007). Disturbio
tireoidiano também esta presente, onde o TSH encon-
tra-se diminuido, assim como os niveis de Ts; além disso,
esta presente uma reducdo da expressio periférica de
receptores do T3, implicando a reducdo da contratili-
dade cardiaca, com deplegio de fosfatos de alta energia
e mudangas do metabolismo aerobico para anaerébico,
contribuindo para a piora da acidose metabdlica e da
perfusio tecidual dos érgios. A secregio de insulina
também fica comprometida, podendo produzir hiper-
glicemia. Aliado a isso, ha o aumento da resisténcia
periférica a este hormoénio.

Alteracoes de temperatura: a regulacio hipotala-
mica é perdida, fazendo com que n3o haja vasodilatacio
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extrema e o tremor para producdo de calor, o que
resulta em diminuicdo de temperatura de forma muito
rapida. A hipotermia induz os diversos efeitos deletérios,
como disfungdo cardiaca, disritmias, coagulopatias,
desvio da curva de dissociacdo da hemoglobina para a
esquerda e diurese induzida pelo frio (GUETTI & MARQUEs,
2008; Araujo, CINTRA & BAcHEGA, 2005; RecH &
RopRIGUEs FiLHo, 2007).

Alteracoes hepaticas e da coagulacio: no figa-
do, ocorre deplecio dos estoques de glicogénio e
reducio da perfusdo sinusoidal hepatica. A lesdo do
tecido cerebral libera tromboplastina tecidual e outros
substratos ricos em plasminogénio. Esses fatores de
coagulagio, mais acidose e hipotermia favorecem o
desenvolvimento de coagulagio intravascular dissemi-
nada (GuetTi & MARQuEs, 2008; AraUjo, CINTRA &
BAcCHEGA, 2005; RecH & RoDRIGUES FiLHo, 2007).

Alteracées pulmonares: durante o periodo de
intensa descarga adrenérgica, o sangue ¢ redistribuido
e ocorre um aumento do retorno venoso ao ventriculo
direito, o qual aumenta rapidamente seu débito, inten-
sificando o fluxo pulmonar. Simultaneamente, a pressiao
de atrio esquerdo se eleva, devido a vasoconstri¢do
periférica intensa, de tal forma que a pressio hidrostatica
capilar aumenta muito, promovendo ruptura de
capilares, edema intersticial e hemorragia alveolar. Tais
alteragdées manifestam-se com o desequilibrio venti-
lacio-perfusdo e hipoxemia (GUETTI & MARQUEs, 2008;
ArAUJO, CINTRA & BACHEGA, 2005; RECH & RODRIGUES
FiLHo, 2007).

Alteracoes cardiovasculares: a intensa liberagio
de catecolaminas durante a descarga autondmica produz
grande vasoconstricio, que acarreta hipertensio arterial,
taquicardia e aumento da demanda de oxigénio do
miocardio, podendo causar isquemia e necrose miocar-
dica, além de arritmias cardiacas. Logo apos a descarga
autondémica, segue-se um periodo de extrema vasodila-
tacdo, com hipotensio arterial grave (GUETTI & MARQUES,
2008; ArAUjo, CINTRA & BAcHEGA, 2005; RecH &
RobriGues FiLHo, 2007).

4. SINAIS CLINICOS E DIAGNOSTICO
DA MORTE ENCEFALICA

Uma vez estabelecida a causa do coma, deve-se
verificar o seu carater de irreversibilidade por meio de
exames clinicos e diagnoésticos. Para detectar se ha
auséncia de funcdo do encéfalo e definir o diagnéstico
de morte encefilica, faz-se necessaria a analise da
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histéria clinica, além de exame fisico e recursos de
exames complementares, que sio obrigatérios pela
legislagdo brasileira.

O inicio do exame clinico devera ser feito quando
o paciente em coma estiver hemodinamicamente
estavel. Para tanto, todos os recursos de terapia dispo-
niveis devem ser empregados na busca dessa estabili-
dade, devendo ser afastadas as situagdes de hipotensio
grave, hipotermia, alteracdes metabdlicas e uso de
sedativos ou bloqueadores da juncdo neuromuscular,
que podem alterar a avaliagio do exame neuroldgico,
comprometendo, assim, o diagndstico.

O exame clinico devera ser repetido, no minimo,
em duas ocasibes, preferencialmente por médicos
diferentes e em intervalos de tempo que nido devem
ultrapassar seis horas. Esse exame consiste em uma
triade diagnostica: coma profundo arreativo e aper-
ceptivo, auséncia de reflexos de tronco encefilico e
constatacdo da apnéia.

Portanto, para que seja feito o diagnéstico de morte
encefalica, fazem-se necessarios, além da realizagio
dessa triade de exames, os seguintes passos: identi-
ficacdo e registro hospitalar do paciente, causa do coma
conhecido e estabelecido, auséncia de hipotermia
(temperatura menor que 35°C), nio-uso de drogas de-
pressoras do sistema nervoso central e auséncia de
hipotenséo arterial (LiMA, 2005; GLEzER, 2004; ArAUJO,
CINTRA & BACHEGA, 2005).

Apos essas certificagdes, o paciente deve ser sub-
metido a dois exames neuroloégicos que avaliem a inte-
gridade do tronco cerebral, que sio realizados por dois
médicos distintos, sendo um neurologista e o outro
um neurocirurgido ou intensivista, que nio devem, em
hipotese alguma, estar envolvidos com o caso nem ser
participantes das equipes de captacdo e transplante. O
intervalo de tempo entre um exame e outro ¢ definido
em relagio a idade do paciente, de acordo com a
Resolugdo CFM n° 1.480/97, e, ap6s o segundo exame
clinico, é realizado um exame complementar que de-
monstre auséncia de perfusdo sangiiinea cerebral,
auséncia de atividade elétrica cerebral e auséncia de
atividade metabolica cerebral.

4.1. Exame clinico

Coma profundo arreativo e aperceptivo: o pa-
ciente em morte encefélica deve estar em coma arreativo
e arresponsivo, mas, para o diagndstico, sé interessa a
arreatividade supra-espinal. Desta forma, a presenca de
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reflexos osteotendinosos (reflexos profundos), cutaneos-
abdominais, cutaneoplantares em flexio ou extenséo,
erecdo peniana reflexa, arrepio, reflexos flexores de
retirada dos membros inferiores ou superiores, reflexo
ténico cervical e de outras manifestacdes de carater
medular espinal ndo invalida a situagdo de morte
enceflica. Nesse exame, estimula-se o paciente tanto
nos membros quanto na face, para evitar o erro diagnos-
tico nos pacientes com lesdes medulares altas; deve-se
também testar bilateralmente com compressao da regido
supra-orbitaria e das apofises estildides (estimulo axial)
e das bases ungueais (estimulo apendicular).

Auséncia de reflexos de tronco encefalico: a
avaliacdo dos reflexos do tronco encefilico representa
a capacidade de integragio encefalica, e os testes
necessarios para demonstrar a faléncia desse tronco
levam apenas alguns minutos, mas sua importincia é
fundamental para o prosseguimento da avaliacdo
diagnostica. Portanto, devem ser testados os seguintes
reflexos: (a) fotomotor: fecham-se as palpebras e,
apos, estas sdo abertas para exposigio do globo ocular,
com atencao especial as pupilas, que devem ser avaliadas
por meio de um feixe de luz incidido em cada uma
delas, que devem permanecer fixas, sem resposta
fotomotora ou consensual ao estimulo luminoso direto.
O tamanho pupilar deve estar entre o tamanho médio
(4mm a 6mm) e o dilatado (6mm a 8mm); (b) cérneo-
palpebral: as palpebras devem ser abertas e com a
ajuda de um instrumento fino e delicado (Swab); realiza-
se um estimulo direto da cérnea, préximo a esclera,
esperando-se que ndo ocorra o fechamento reflexo
das mesmas; (c) 6culo-cefdlico: as palpebras sio
abertas forcadamente e realiza-se a movimentacio
rapida e vigorosa no sentido horizontal e vertical da
cabeca, com observacio da auséncia de movimentos
oculares ("olhos de boneca"). Este teste estd contra-
indicado em individuos com suspeita ou existéncia de
lesdo cervical; (d) éculo-vestibular: antes deste, o
profissional deve se certificar de que ndo ha obstrucdo
do canal auditivo por cerimen ou qualquer outra
condigio que dificulte ou impega a correta realizagio
do exame. Com a cabeceira do leito elevada a 30°, é
realizada a infusio de 50ml de liquido frio no conduto
auditivo externo, e observa-se por um minuto a auséncia
de movimentos oculares. Esse teste deve ser realizado
bilateralmente, aguardando-se ao menos cinco minutos
entre um ouvido e outro; (e) traqueal: esse reflexo
pode ser testado por meio da aspiragio da canula
orotraqueal ou traqueostomia, da friccio da traquéia
ou da colocagio de abaixador de lingua na regiio

posterior da lingua, esperando-se que ndo ocorra o
reflexo da tosse ou nausea.

Constatacdo da apnéia: procede-se com a
adequagio do ventilador mecéanico, por meio do qual o
paciente deve se hiperoxigenado por dez minutos com
FiO2 de 100%, garantindo um PO, acima de 200mmHg.
Colhe-se, entdo, uma gasometria arterial, instala-se
oximetro de pulso e, apos, retira-se o paciente da
ventilacio mecinica, mantendo-se um cateter de O2
no interior da canula com fluxo continuo de seis litros/
minuto por dez minutos consecutivos, com observagio
rigorosa a beira do leito quanto a presenga de movi-
mentos respiratérios. Decorridos os dez minutos,
colhe-se outra gasometria arterial e conecta-se nova-
mente o paciente ao ventilador. O teste sera positivo
se a PaCO,, ao final do exame, for igual ou superior a
60mmHg; o teste sera dito negativo se houver movi-
mento respiratério durante sua realizagdo e é incon-
clusivo se nio houver movimento respiratorio durante
a realizacio do exame, mas também nio forem atin-
gidos os niveis esperados de PaCO,. Caso o paciente
apresente instabilidade hemodindmica ou dessaturagio,
com hipoxemia e arritmia secundaria, o teste deve ser
interrompido, colhe-se uma nova gasometria arterial e
reinstitui a ventilacio mecinica. Nesse caso, se o nivel
de PaCO; for maior ou igual a 60mmHg, o teste é dito
positivo, mesmo com sua interrupgao; caso contrario,
o teste é inconclusivo.

Ha estudos que contestam a utilizagdo do "teste de
apnéia" como parte integrante de protocolos para o
diagnoéstico de morte encefalica, alegando que o mesmo
pode induzir ou colaborar para a morte encefilica, e
ainda referem como efeitos nocivos, determinados por
esse teste de apnéia, a hipdxia (ndo prevenida em todos
os casos, apesar de precaugdes aconselhadas), a hiper-
capnia (inegavel, ja que é o proprio objetivo do teste, e
que provoca piora da hipertensio intracraniana nesses
pacientes), a acidose respiratéria abrupta (inevitavel, e
determinante de graves consequiéncias sobre a fungdo
cardiovascular), a hipotensio severa (capaz de provocar
colapso circulatério intracraniano irreversivel, induzindo
a morte das células neuronais) e a parada cardiaca fatal.
Obviamente, estas constatacdes estio relacionadas as
condigdes e peculiaridades na realizagdo do teste.

Como ja dito, no Brasil, a avaliagio da morte ence-
falica deve ser acompanhada de exames complemen-
tares, mesmo no caso de pacientes nio-doadores, pois
esses servem para corroborar o diagnéstico, demons-
trando de forma inequivoca a auséncia de circulagdo
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intracraniana, a faléncia da atividade elétrica e a cessacio
da atividade metabdlica cerebral.

4.2. Exames complementares

Auséncia de perfusido sangiiinea encefilica: (a)
angiografia cerebral: o resultado desse exame deve
demonstrar a auséncia do preenchimento arterial por
30 segundos ou mais no nivel da bifurcagio carotidea
ou do poligono de Willis, ap6s inje¢do de contraste
iodado sob pressdo nas artérias caroétidas e vertebrais.
A principal desvantagem do método é o risco pela
injecdo repetida de contraste, que pode levar a nefroto-
xicidade e a perda dos orgios (raro); (b) cintilografia
radioisotopica: neste, observa-se por captagio de
imagens, através de gama-camara, a auséncia de fluxo
sangiiineo acima do tronco encefilico apos injegdo
rapida de albumina marcada por radioisdtopo (tecnésio).
Sua desvantagem é a nio-avaliagdo do sistema verte-
brobasilar; (c) doppler transcraniano: esse exame é
de facil realizagdo e custo operacional baixo, podendo
ser realizado a beira do leito, com doppler pulsatil de
2MHz, por meio de insonacio de duas artérias intracra-
nianas, a cerebral média (através da janela temporal e
vertebral) e/ou basilar (através da janela suboccipital
ou, sendo, cerebral média) e/ou oftalmica (através da
janela transorbitaria). Os sinais captados s3o os padroes
de auséncia de fluxo diastdlico ou reverberacio (ha
fluxo somente durante a sistole ou, entéo, fluxo retroé-
grado durante a diastole) e padrdes de picos sistolicos
breves. E um exame complementar que tem 91,3% de
sensibilidade e 100% de especificidade. Caso ndo haja
captacdo de sinal durante a realizagdo do mesmo, ndo
ha confirmagdo nem afastamento do diagnéstico, pois,
em até 20% dos doentes, nio ¢ possivel insonagio dos
vasos pela janela temporal; (d) ressonancia magnéti-
ca (RM) de cranio: o uso de fésforo intravenoso (P31)
com a imagem da RM mostra uma completa auséncia
de producdo de adenosina trifosfato e um intenso sinal
de utilizacdo de fosforo inorganico, sugerindo que o
fluxo esta ausente.

Auséncia de atividade elétrica encefilica: (a)
eletroencefalograma (EEG): a auséncia de atividade
elétrica no EEG ¢é a observagio auxiliar mais comumente
citada. Nesse exame, a atividade elétrica nio é detec-
tada acima de 2V/mm (com filtros ajustados para 70Hz e
0,1 a 0,3 segundos) durante, pelo menos, 30 minutos. As
principais limitagdes ocorrem pelo surgimento de
interferéncias (artefatos) em ambientes como as UTls e
pela persisténcia de atividade elétrica residual em alguns
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pacientes; (b) potencial evocado auditivo de tronco
encefalico: esse exame se constitui em um estimulo
auditivo que ¢ aplicado, e a sua atividade no tronco
encefalico é obtida por técnicas eletroencefalograficas,
onde o padrio de ondas e a modificagio de algumas
dessas ondas determinam a integridade ou ndo do tronco
encefalico. Os resultados nio sio afetados com o uso
de sedativos, podendo ser, entdo, utilizada em pacientes
com residuos desses. E importante lembrar que, em
pacientes com diminui¢io de audigdo, pode-se obter
resposta alterada, e que a presenga de fratura em osso
temporal deve ser excluida previamente.

Auséncia de atividade metabdélica encefilica:
(a) extracdo cerebral de oxigénio: pela monito-
rizagio de oximetria de bulbo jugular, verifica-se a extra-
Gdo cerebral de oxigénio. Essa verificacdo se da pela
diferenga entre a saturacio arterial de oxigénio e a
saturagdo venosa do bulbo jugular, onde os valores
normais estio entre 24% e 42%. Valores abaixo de 10%
sugerem morte cerebral; (b) tomografia por emis-
sdo de positrons: esse exame é feito pela monito-
rizacdo das reagdes quimicas do cérebro em tempo
real, fornecendo uma informacio cinética valiosa, e nio
simplesmente estrutural; entretanto, sua utilizacdo
atualmente ¢ limitada pelo custo dos radiofairmacos
usados e do equipamento.

5. POSSIVEL DOADOR E POTENCIAL
DOADOR DE ORGAOS

Cabe ressaltar que sio empregados dois termos para
designar individuos em morte encefilica quanto a
capacidade de doagio, sendo eles especificados a seguir:

v’ possivel doador de 6rgdos ¢ o individuo em
situacdo de morte encefalica;

v' potencial doador de 6rgios é o individuo com
diagnostico de morte encefalica, notificado para
uma central de transplantes.

Uma vez que o possivel doador passa para potencial
doador de 6rgio, inicia-se o processo de doagéo. Sabe-
se que, embora tenha ocorrido um importante aumento
na viabilizagdo de possiveis doadores em potenciais
doadores, ainda ocorre desperdicio de 6rgios, provavel-
mente decorrente da falta de notificagdo para as cen-
trais de transplantes. Portanto, devem ser empregados
esforgos para que haja aumento do nimero de poten-
ciais doadores por meio da efetivagio da atuacio da
Comissio Intra-Hospitalar de Doacio de Orgios e
Tecidos para Transplante (CIHDOTT).
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6. AMORTE ENCEFALICAE
O POTENCIAL DOADOR

O conceito de morte encefalica iniciou-se em 1959,
com a descrigdo do "coma depassé", que traduzia o
ocorrido em individuos que apresentassem respiragio
assistida, arreflexia, perda irreversivel da consciéncia e
inatividade elétrica cerebral. Somente em 1968 foi
instituido e publicado o primeiro protocolo de avaliagdo
de morte encefalica, pela Harvard Medical School. O
eletroencefalograma (EEG) era método de exame
complementar de diagndstico apenas nesse protocolo,
que o citava em suas publicagdes como sendo de
"grande valor confirmatério" (D’IMperiO, 2007; RECH &
RobriGues FiLHo, 2007).

Poucos anos apés, seguiram-se outros, como o de
Minnesota, em 1971, e do Reino Unido, em 1976, com
igual repercussdo internacional. Em todos esses, era
dada énfase a presenga de coma profundo com apnéia
e 2 auséncia dos reflexos do tronco cerebral como
condigdo para aceitar o diagnéstico de morte encefalica
(D’ImperiO, 2007; ReECH & RopRiGUEs FiLHo, 2007).

Mas os progressos técnicos e cientificos ocorridos
nas terapias intensivas que proporcionaram a manuten-
Gdo e o suporte das fungdes basicas de individuos
gravemente enfermos por um periodo indeterminado
de tempo, juntamente com uma tecnologia de maior
precisio diagnostica, concorreram para que houvesse
maior precisdo na identificagdo do individuo em morte
encefilica, além de contribuirem para a manutengio
de um possivel doador de érgios.

Na América Latina, sio conhecidos, além do brasi-
leiro, protocolos da Argentina, Chile, México e Cuba.
Nos Estados Unidos, 26 Estados americanos, além de
Porto Rico, possuem protocolos para esta finalidade. Na
Europa, eles existem ha varios anos em diversos paises.
Chama a atencgio, no entanto, no roteiro de avaliagio
de muitos protocolos conhecidos, assim como naquele
aceito pelo Conselho Federal de Medicina, a nio-
existéncia da opgdo por apenas um Unico método auxiliar
de diagnostico de morte encefélica em individuos adultos.
Diante dessa realidade, o conceito de morte encefilica
passou a ser, a partir de 1981, no Brasil, associado ao
deficit estrutural ou funcional do encéfalo, como orgio
de funcio integradora e critica ao organismo humano.

Estima-se que, no Brasil, cerca de 1% a 4% das pes-
soas que morrem em hospitais estio em unidades de
terapia intensiva, e apenas 10% a |15% delas apresentam
o quadro de morte encefalica, sendo, portanto,

possiveis doadores. Estudos sugerem que possa haver
uma maior taxa de possiveis doadores que nos paises
desenvolvidos. Possivelmente tal diferenca esta
relacionada aos acidentes de transito e aos ferimentos
por arma de fogo, sendo ainda somados a esses eventos
os acidentes vasculares encefilicos, de sorte que todos
chegam a atingir 80% dos casos. Outras causas comuns
sdo tumores do sistema nervoso central e uso de drogas
e intoxicacdes. Os dados sdo alarmantes no que diz
respeito a quantidade de doares e receptores.

No ano de 2006, foram notificados 5.627 casos de
possiveis doadores no Brasil, sendo que apenas |.109
se tornaram potenciais doadores. As principais causas
da nio-efetivacio da doacio sio a nio-autorizacgio
familiar (1.539 casos), a contra-indicagdo médica (2.173
casos), a morte encefalica nio-confirmada (186 casos)
e infra-estrutura inadequada (62 casos) (D’IMperiO, 2007;
RecH & RoDRIGUES FiLHo, 2007).

A contra-indicagdo médica apresenta maior taxa
para a ndo-efetivagdo da doagdo de 6rgios, sendo que
as situagdes que determinam a contra-indicagdo absoluta
da captagido de todos os 6rgios de um possivel doador
sdo as presencas de anticorpos contra o virus da imu-
nodeficiéncia adquirida, a presenga de infecgbes virais
de evolugdo lenta, a histéria de uso de drogas endove-
nosas, a presenca de neoplasias (exceto quando primaria
do sistema nervoso central) e de sepse bacteriana.

Consideracbes sobre a morte encefalica se fizeram
necessarias para se decidir sobre a possibilidade da
doacdo de 6rgios. Esse processo se inicia pela consta-
tacdo do diagnéstico de morte encefalica e, de acordo
com a Resolugio CFM n° 1.480/97, deve ser feito o
registro em prontuario de um Termo de Declaragdo de
Morte Encefdlica, onde sdo descritos os elementos do
exame neurolégico que demonstraram auséncia dos
reflexos do tronco cerebral, bem como o relatério de
um exame complementar, e, apos esses passos, deve
ocorrer a notificagdo a central de captacio de érgios
(D’Imperio, 2007; RecH & RobriGUEs FiLHo, 2007).

Agora, diante da presenga de um potencial doador
de 6rgios e tecidos, inicia-se uma avaliagdo com cuida-
dosa revisio da histéria clinica e social, além de um
exame fisico com atengio especial a sinais de maligni-
dade, trauma e comportamento de risco. Caso haja
contra-indicagdes ou haja critérios de exclusdo para a
doagdo de 6rgios e tecidos, tais impedimentos devem
ser apresentados e somados aos exames laboratoriais
soroloégicos solicitados apés o consentimento para a
doacio ter sido assinado.
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Inicia-se, portanto, de acordo com os protocolos
estabelecidos, a coleta de material para exames laboratoriais,
que devem incluir hemograma, plaquetas, uréia, creatinina,
sodio, potassio, cloro, magnésio, calcio, fosforo, troponina,
gasometria arterial e provas de coagulagdo, além de tipagem
sangliinea, e precisam ser feitos rapidamente, assim como
o radiograma de térax e o eletrocardiograma.

Ainda na avaliacdo do potencial doador, deve-se
considerar a inexisténcia de contra-indicacdes clinicas
e laboratoriais a doagdo. Assim, de forma geral, ndo
devem ser considerados doadores:

v' portadores de insuficiéncia organica que com-
prometa o funcionamento dos 6rgios e tecidos
que possam ser doados, como insuficiéncia renal,
hepatica, cardiaca, pulmonar, pancreitica e
medular;

v' portadores de enfermidades infectocontagiosas
transmissiveis por meio do transplante, como
soropositivos para HIV, doenca de Chagas, hepa-
tites B e C. As sorologias para estas doengas
devem ser realizadas o mais breve possivel.
Quando ndo disponiveis, as equipes de captacio
precisam providenciar sua realizagio;

v’ em casos de sepse ou em insuficiéncia de mul-
tiplos orgéos e sistemas;

v' portadores de neoplasias malignas, excetuando-
se tumor restrito ao sistema nervoso central,
carcinoma basocelular e carcinoma de cérvix
uterino in situ, além de doengas degenerativas
crénicas e com carater de transmissibilidade
(D’ImperIO, 2007; REcH & RODRIGUES FiLHo, 2007).

Em caso de parada cardiaca, as manobras de reani-
magio habituais devem ser realizadas, pois, quando re-
vertida, os 6rgios podem ser retirados.

Uma vez iniciado o processo de morte encefalica,
desenvolve-se uma série de repercussdes sobre o
organismo, e essas repercussdes acarretaram estresse,
que conduz a graves lesdes organicas, secundarias a
eliminagéo de citocinas e quimiocinas responsaveis por
6rgdos "ativados" e menos vidveis; portanto, ha um
influxo leucocitario ao 6rgio, e essa secrecio de pro-
teinas mais o aumento de imunogenicidade sdo propor-
cionais ao tempo de morte encefélica. Grosseiramente,
entende-se por ativado o estado induzido por certas
proteinas em que a expressio de moléculas de adesio
(Icam, molécula de adesio intercelular; Vcam, molécula
de adesdo de células vasculares) e antigenos de histo-
compatibilidade leucocitaria classe Il DR encontra-se
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aumentada nas membranas do endotélio e dos leucé-
citos, tornando-os mais imunogénicos e sujeitos aos
processos de rejeigdo imunologica no receptor. Ainda
tem-se a presenca de maior concentragdo de cateco-
laminas no coragio, independentemente dos meca-
nismos descritos, que podem levar a eventual alteragdo
da funcdo cardiaca para o enxerto (D’IMperiO, 2007;
RecH & RopriGuEs FiLHo, 2007).

7.MANUTENCAO DO POTENCIAL
DOADOR DE ORGAOS

Consideracées sobre o potencial doador de 6rgios
devem comegar precocemente em todo paciente em
tratamento intensivo, pois, no momento da morte
encefalica, ha inversio de prioridades, objetivando-se
a manutengio de 6rgdos para transplante, a despeito
da lesdo neurolédgica, momento este em que o conhe-
cimento da fisiopatologia se faz essencial. E imperativo,
portanto, o continuo envolvimento do pessoal da unida-
de de terapia intensiva na busca de uma reflexdo sobre
a viabilidade dos 6rgidos dos potenciais doadores para
o sucesso dos transplantes em seus receptores (GLEZER,
2004; AraUjo, CINTRA & BAcHEGA, 2005).

De modo geral, os cuidados se iniciam com a revisio
das medicagdes prescritas e utilizadas para a manuten-
¢do do tratamento do quadro neurolégico, como tam-
bém pela manutengdo da cabeceira elevada a 30 graus,
mudanga de decubito, aspiragdo de secregdes pulmona-
res, cuidados com os cateteres, pressio arterial, fre-
quéncia cardiaca, temperatura e oximetria de pulso,
que devem ser mensuradas continuamente. As medidas
da PVC, de débito, da densidade urinaria e de glicemia
capilar devem ser realizadas a cada hora. O uso de
cobertores e de fluidos aquecidos ajudam a prevenir a
diminuigdo da temperatura. Dietas por via enteral de-
vem ser mantidas, pois existem evidéncias de que ofere-
cer nutrientes a orgios especificos pode melhorar a
fungdo dos enxertos nos receptores, principalmente
quando se trata de transplante de figado e intestino.

O objetivo basico na manutengdo do potencial doa-
dor pode ser resumido na regra dos 10/100: hemoglobina
> 10g/dl, pressdo venosa central (PVC) > |0mmHg,
pressdo arterial sistolica > 100mmHg, dopamina <I0pg/
kg/min, débito urinario > 100ml/hora e PaO, > [00mmHg.

Um controle hidrico rigoroso deve ser realizado para
a tomada de atitudes terapéuticas. Além disso, as drogas
vasoativas deverio ser rigorosamente controladas, de
acordo com a resposta hemodinamica desse paciente.
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A hipovolemia relativa, caracterizada por choque
neurogénico, decorre da auséncia de controle vaso-
motor central, causando queda progressiva da resistén-
cia vascular sistémica e provocando, com isso, uma
vasodilatagdo arterial e o seqliestro de volume nos vasos
de capacitdncia venosa, queda dos niveis de horménios
hipofisarios, que resultam de uma diminuigdo dos niveis
circulantes de catecolaminas, o que leva a vasodilatacéo.

A hipovolemia absoluta, caracterizada pela desidra-
tacdo deliberada para diminuir o grau de edema cere-
bral, ocorre devido a reanimagao inadequada do doador,
a reposicdo ineficiente de perdas por sangramentos
decorrentes de traumas, diabetes insipido por diurese
maciga e diurese osmética secundaria a hiperglicemia
proveniente do uso de manitol (ArAUjO, CINTRA & BA-
CHEGA, 2005; RecH & RoDRIGUES FiLHO, 2007).

Por uma variedade de razdes, incluindo a lesdo
original e os transtornos decorrentes da morte ence-
falica, disturbios eletroliticos estio sempre presentes,
como hiponatremia, hipocalemia, hipofosfatemia,
hipomagnesemia e hipocalcemia, exigindo reposigio
imediata e controle desses elementos por meio de
dosagem seriada.

A hiperglicemia deve ser controlada, realizando-se
dosagens seriadas de glicose sangtiinea ou capilar, no
minimo, de quatro em quatro horas; no caso de persis-
téncia do disturbio, os intervalos de controle devem ser
diminuidos. Normalmente, a hiperglicemia é decorrente
de reposicdo hidrica deficiente; entretanto, existem
alteraces dos hormdnios envolvidos em sua homeostase,
além da associacdo do quadro de insuficiéncia adrenal.

A hipotermia é quase que universal e contribui para
depressdo miocardica, anormalidades de coagulagio,
hipertensdo pulmonar e instabilidade hemodindmica
(PALU, LaBroNICI & ALgiNi, 2004; Lima, 2005; D’IMperio,
2007). Para o controle e a manutengdo da temperatura
do potencial doador, utilizam-se solugdes aquecidas
(37°-38°C) em lavagens gastricas, em lavagens vesicais
e na administragio endovenosa, ainda ha instalagio e
controle de cobertores térmicos e nebulizagido aque-
cida, para que a temperatura do paciente seja igual ou
maior que 36,5°C.

A monitorizacio eletrocardiografica deve ser
realizada com o intuito de detectar presenca de arrit-
mias, para que seja possivel uma intervencdo o mais
precocemente possivel. A manuten¢do de uma adequada
ventilacdo e oxigenagio deve ser monitorada por meio
da coleta de material para dosagem dos gases sangiiineos

e do controle dos parametros do ventilador (gasometria
arterial). Precaugdes universais devem ser tomadas para
minimizar as complicagdes infecciosas.

8.0 POTENCIAL DOADORE
A DOAGCAO DE ORGAOS

O recrudescimento de questdes éticas, morais, reli-
giosas e legais, apos o primeiro transplante, que foi o
cardiaco, realizado na Africa do Sul, em 1968, fez com
que a Harvard Medical School propiciasse a definigido
dos critérios para a "morte encefalica", que se constituiu
na base médico-legal para a utilizacdo de 6rgios desses
pacientes. Este trabalho foi importante por oferecer
uma definicio conceitual sobre morte encefilica, além
de estabelecer os critérios diagnosticos para que esta
condigio fosse reconhecida, apesar do continuo funcio-
namento de outros érgios.

A confirmacio de morte encefalica remete a polé-
mica e delicada questdo da inviolabilidade do corpo
humano e da conservagdo de sua imagem, em detri-
mento da disposi¢io de suas partes com finalidade
terapéutica, por meio dos procedimentos de transplante.

O entendimento da morte encefélica é um dos fa-
tores que mais influencia o processo de doagio de 6r-
gios, pois geralmente as familias s6 ouvem falar desse
conceito quando um ente querido evolui para tal quadro
em decorréncia de uma lesdo cerebral grave e inespe-
rada, dificultando o entendimento de morte encefalica
e vida biolégica, o que é compreensivel.

A opgio pela doagdo de 6rgios e tecidos pode gerar
dilema, indecisio e conflito na familia do paciente que
tenha a confirmagio da morte encefalica. A nido-
autorizagio familiar deve-se a falta de informagio sobre
o diagnostico e o prognodstico desse paciente, pois a
familia acredita que o paciente possa voltar do coma,
pois ndo compreende a morte encefalica, e ndo conse-
gue acreditar no profissional que esta cuidando daquele
individuo doente, duvidando da assisténcia prestada.

Para os familiares, o corpo do morto tem a repre-
sentacdo da memoria e da imagem da pessoa falecida,
sendo inaceitavel qualquer intencio de mutilagdo. O
respeito ao cadaver caracteriza todos os sistemas de
crengas religiosas e, assim, as manifestacdes culturais
em consideragio a ele sdo diversificadas. No entanto,
no caso da aceitagdo da doagdo para transplante, a familia
ndo percebe a retirada de 6rgdos e tecidos como
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transgressdo a integridade corporal, pois ha uma
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finalidade terapéutica, o que ndo caracteriza um
desrespeito ao cadaver, pois contribuira para o prolon-
gamento e a melhoria da qualidade de vida de outros
seres humanos, de modo que, com isso, a morte trans-
forma-se em vida.

Portanto, devido ao insuficiente nimero de doadores
falecidos para atender a demanda, ha um crescente
numero de pacientes em listas de espera. Assim sendo,
o transplante tornou-se uma vitima de seu proprio
sucesso, com um crescente distanciamento entre a sua
demanda para transplante e a disponibilidade de érgaos
e tecidos.

A Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da
Saude, tem a responsabilidade do programa de doagio,
captagio e transporte de 6rgios e tecidos, além do
objetivo de redugido do tempo de espera em filas de
candidatos a transplante com otimizacdo do uso de
o6rgdos e tecidos.

No Brasil e no mundo, mesmo com o progresso
cientifico, tecnologico, organizacional, administrativo
que proporcionam aumento expressivo do nimero de
transplantes, este ainda ¢ insuficiente, devido a enorme
procura acumulada de o6rgios.

Estudos evidenciam que os profissionais de salde e
a populagdo sio favoraveis a doacio de érgios e que
existe um grande nimero de potenciais doadores, mas
a realidade mostra um grande nimero de recusas, que
podem estar relacionadas ao medo do reconhecimento
da morte encefélica e a falta de orientagio da populagéo.

9. ATUACAO DO ENFERMEIRO NO
PROCESSO DOACAO-TRANSPLANTE

Um dos obstaculos a ser enfrentado pelo enfermeiro,
no decorrer do processo de morrer, é a dificuldade do
pensar e do agir diante da morte do outro, pois vivenciar
esta situacdo de perda remete a idéia de finitude. Diante
disso, alguns preferem esquivar-se deste momento, assu-
mindo outras atribuicdes, desviando-se do contato com
o paciente grave ou terminal e, em especial, de seus
familiares.

Vale lembrar que a vida e a morte fazem parte do
cotidiano de trabalho desses profissionais e que o
acompanhamento dos momentos derradeiros desses
pacientes remete-os a lembranca da prépria morta-
lidade, levando-os a pensar na finitude e na diversidade
de desdobramentos envolvidos, o que pode gerar, além
de ansiedade existencial, um desconforto espiritual.
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Quando se faz referéncia sobre as fases da morte
para o paciente, é importante ressaltar que este nao as
vivencia, pois apresenta grave lesao encefalica. Observa-
se que, em geral, os familiares a vivenciam com toda a
intensidade e, freqlientemente, manifestam revoltas pelo
acontecido, tentando barganhar com Deus a reabilitacio
do seu ente e negando com veeméncia a morte. Tais
atitudes decorrem da dificuldade de aceitacio dos fatos,
principalmente quando ocorre a morte encefilica, pois
os parentes se deparam com um corpo aquecido, com
fungdes mantidas (artificialmente); visualizam o monitor
cardiaco, que mostra os batimentos (mantidos por
drogas vasopressoras); e observam ainda um térax que
se expande e se retrai (ventilagio mecénica), o que
torna dificil acreditarem que seja apenas resultado das
medidas de suporte utilizadas na UTI, que tem por
objetivo a preservacdo dos 6rgios e tecidos, diante da
expectativa do consentimento familiar para a doagéo.

Por esse motivo, é importante que o enfermeiro
tenha conhecimento e sensibilidade para apreender o
significado do processo de morrer e, assim, fornecer
subsidios para o acolhimento desses familiares e apro-
xima-los de seu parente em morte encefélica. Esse co-
nhecimento é instrumento valioso no processo de cuidar
de ambos, pois a percepgio do que ocorre nessa situa-
Gdo critica leva-os a compreender o comportamento
desses familiares no enfrentamento da morte.

Diante disso, evidencia-se o objetivo principal do
enfermeiro, que é o cuidar, o qual deve ser desenvolvido
com eficiéncia e resolutividade, envolvendo, nessa acio,
n3o apenas os seus pacientes, mas também os familiares.

Portanto, sua presenca ho momento em que os
familiares se deparam com a morte encefélica de seu
ente querido é de grande relevancia, pois pode ampara-
los e ajuda-los a lidar com os sentimentos, davidas,
angustias e temores.

A presenga da familia como porta essencial do
cuidado aos pacientes em morte encefélica é inquestio-
navel; entretanto, os enfermeiros encontram muitas
dificuldades para incorpora-la nesse processo, como as
impostas pelas barreiras institucionais, e, embora nio
queiram feri-las, por meio de concessées acabam trans-
gredindo-as, para que essa insergdo e esse acolhimento
sejam efetivados. Tal dilema denota que o cuidado
integral e humano prestado a essas familias nem sempre
¢é compreendido, adotado e respeitado por muitos.

No processo doacdo-transplante, faz-se essencial o
acolhimento desses familiares, pois eles se encontram

Revista Brasileira de Ciéncias da Sadde, ano VI, n° 18, out/dez 2008 m



(ArTiGos ORIGINAIS )

distanciados do seu ente querido (o potencial doador)
e essa distancia é reforcada pelo ambiente, por equi-
pamentos, aparatos tecnoldgicos e experiéncias trauma-
ticas vivenciadas na UTI, que, nesse momento critico,
ainda ndo fornece espago para realizacao desse acolhi-
mento. A UTI é um ambiente estressante tanto para
os familiares quanto para os profissionais de saude,
requerendo destes um pleno empenho e comprome-
timento, enfatizados na dimensao do sensivel, na énfase
da subjetividade de quem cuida e de quem ¢ cuidado.

7

O enfermeiro dessa unidade é responsavel pelos
cuidados e pelas relagdes estabelecidas com os
pacientes e respectivos familiares, de maneira que nio
pode limitar seu atendimento as alteragdes fisiopatolo-
gicas, ao tecnismo e a execucio mecinica de proce-
dimentos; ele deve compreender que o afastamento
do paciente do convivio familiar, a falta de orientagdes
especificas, a rigidez imposta pelas normas institucionais,
a situagdo do seu ente que se encontra entubado,
repleto de aparelhos, sondas, fios e com alteragdes
fisiondmicas (edema de face, deformidades e presenca
de hematomas), fazem com que se sintam inseguros e
despreparados em relagdo a assisténcia, deixando-os
solicitos de informacdes a todo momento.

A familia, nesse contexto, muitas vezes nido é per-
cebida ou valorizada como pega primordial para o cui-
dado, e comumente ¢é interpretada como incémodo
quando manifesta ddvidas a respeito do atendimento
profissional e institucional, ou quando apresenta preo-
cupagio com a evolugio clinica do seu ente, e ainda
sofre descaso com relacdo as informacdes e as limita-
cOes referentes aos horarios de visitas.

Sabe-se que a informagdo aos familiares dos pa-
cientes é imprescindivel e precisa ser vista pelos enfer-
meiros como uma das partes do tratamento global do
paciente, e ndo como um trabalho a mais. A comuni-
cagdo efetiva entre os membros da familia e os pro-
fissionais da equipe de saide deve ser estabelecida o
mais precocemente possivel, e preservada no decorrer
da hospitalizagdo, com o intuito de minimizar a ansie-
dade e manté-los cientes da evolugio do quadro.

O sofrimento dos familiares no ato da decisdo de
doacdo denuncia a necessidade de sensibilizagio dos
profissionais da salide, principalmente dos enfermeiros,
para que a familia seja percebida como objeto do seu
cuidado, e canalizem seus esforgos profissionais para
cuidar de seus membros, de modo especial e diferen-
ciado. Cabe a enfermagem respeitar a dor e o sofrimen-
to dos familiares, de modo a propiciar o desabafo e

fornecer esclarecimentos pertinentes ao processo
doagdo-transplante, particularizando o atendimento e
acompanhando-os efetivamente do inicio ao término
desse processo.

Além dos fatos supracitados, que muitas vezes
contribuem para a nio-efetivagio da doacio de 6rgios,
tem-se também a infra-estrutura inadequada de muitos
hospitais que recebem estes pacientes graves e ainda
nio dispdem de profissionais capacitados para identificar
a gravidade do caso. Assim, essa situagdo propicia perda
de tempo na identificagio do possivel doador e, conse-
quentemente, a perda do potencial doador.

Diante dessas diversidades de agdes envolvidas no
processo de captacdo de érgios e tecidos, as atividades
que compreendem desde a entrevista com os familiares
do potencial doador até a entrega do cadaver reconsti-
tuido eram apenas responsabilidades das centrais esta-
duais de transplantes. Agora, esse processo se encontra
compartilhado e delegado aos estabelecimentos de
salde, por meio da criagio das Comissées Intra-Hos-
pitalares de Transplantes, que foi determinada pela Por-
taria GM/MS n°® 905, de 16 de agosto de 2000 (anexo
C), do Ministério da Saude. Tal legislacio determinou
que as comissdes NCDO? ficassem com a responsabi-
lidade da distribuigdo dos 6rgios e tecidos, do acompa-
nhamento e da orientagio do processo doagdo-trans-
plante aos profissionais dos estabelecimentos de saude,
e as equipes de captagio destinou-se a intensificagdo e
a otimizacio destas atividades.

O enfermeiro dessas comissdes deve atuar direta-
mente na divulgagio e orientagdo de todo o processo
de doagido-transplante, dentro dos estabelecimentos de
salide, coordenando, integrando e atuando junto as
Comissées Intra-Hospitalares de Doacio de Orgios e
Tecidos para Transplante, em agdes que envolvam os
familiares de potenciais doadores de érgios e tecidos,
e ainda norteiem a atuagdo dos demais profissionais
das instituicdes, em especial os da area da satde.

Diante dessa realidade, faz-se necessaria, entdo, uma
atuacio mais efetiva dos enfermeiros junto aos pacientes
internados nas UTls e a seus respectivos familiares,
pois muitas vezes os pacientes criticos evoluem para
morte encefalica, sendo considerados, a partir deste
momento, potenciais doadores de 6rgios e tecidos;
portanto, os pacientes com essa suspeita diagnostica
precisam ser detectados precocemente, a fim de que

? Notificagio, Captagio e Distribuicio de C)rgios.
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possam ser estabelecidos os procedimentos rotineiros
para a confirmacdo de morte encefilica e a notificagdo
as organizagdes de procura de 6rgios.

Portanto, o envolvimento do enfermeiro no proces-
so de doacio-transplante nio se restringe a possibilida-
de somente da doagao, quando confirmada a morte ence-
falica, mas também as atividades relacionadas a captacio
de orgios e tecidos, a orientacio e a divulgagio sobre o
processo de doagio dentro dos estabelecimentos de
saude e fora destes, de forma extensiva a sociedade.

Essa divulgacio realizada pelo enfermeiro tem como
expectativa desmistificar a problematica que envolve a
doacdo de o6rgios e tecidos, mediante a socializagdo das
informagdes, da publicagdo regular do nimero de pessoas
em lista de espera e de resultados efetivos, que eviden-
ciem a legitimidade e a transparéncia desse processo.

Certamente esse enfermeiro é o profissional adequa-
do para levar ao conhecimento da equipe de saude a
necessidade da entrevista familiar a cada 6bito ocorrido
dentro de sua instituicio, informando-os da possibilidade
da doacdo, a excecio dos casos em que houver contra-
indicagdes clinicas. Este procedimento é necessario, pois,
muitas vezes, os familiares estio confusos diante do
impacto da noticia da morte e, espontaneamente, inexiste
a lembranca da doa¢io ou da manifesta¢io da vontade
do falecido em doar, quando este ja a havia expressado
em vida. Assim, é crescente o nimero de enfermeiros
ocupando o cargo de coordenadores intra-hospitalares
de transplantes em estabelecimentos de salde.

10. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
NA MANUTENCAO FISIOLOGICA
DO DOADOR

Cabe a equipe de enfermagem a realizacio do con-
trole de todos os dados hemodindmicos do possivel
doador, a fim de que este se torne um potencial doador.
Para tanto, faz-se necessario que o enfermeiro coorde-
nador desta equipe possua conhecimentos técnico-
cientificos que envolvam inclusive a monitorizagio e as
repercussdes hemodindmicas advindas da reposigio
volémica e da administracdo de drogas vasoativas.

Como ja descrito, a morte encefilica pode causar
multiplos efeitos nocivos sobre o organismo, resultando
em instabilidade cardiovascular, desarranjos metabolicos
e hipoperfusio tecidual. E importante que se tenha um
amplo conhecimento destas possiveis complicagdes,
para que seja possibilitado o reconhecimento precoce

p
( ArTiGOs ORIGINAIS )

e, conseqiientemente, © manuseio para a preservagio
dos orgios.

Assim que a morte encefilica é declarada, o momen-
to torna-se critico, pois ocorrem mudangas drasticas e
outras prioridades passam a existir - deixa de haver
preocupagio em manter a perfusio cerebral e passa-
se a preocupagdo em proteger a perfusdo de outros
orgios, tendo como prioridade garantir o melhor
suporte fisiologico e, assim, aumentar as chances de
sucesso dos 6rgios destinados aos transplantes (ArAUJO,
CINTRA & BACHEGA, 2005; RecH & RoDRIGUES FiLHo, 2007).

Os cuidados gerais se iniciam com a revisdo das
medicagBes prescritas, ja que as medicagdes utilizadas
para a manutencdo do tratamento do quadro neuro-
l6gico ndo se fazem mais necessarias, e o profissional
enfermeiro deve possuir conhecimento adequado para
opinar sobre a suspensdo de anticonvulsionantes, anal-
gésicos, antitérmicos e diuréticos osmoticos, mantendo
somente os antibidticos quando prescritos (ARAUJO,
CINTRA & BACHEGA, 2005; RecH & RopriGUEs FiLHo, 2007).

O enfermeiro deve orientar todos os profissionais
envolvidos na assisténcia as necessidades fisiolégicas
basicas do potencial doador, sendo que os cuidados mais
relevantes sdo os seguintes: manutengdo da cabeceira
elevada a 30 graus; mudanca de decubito; aspiragdo de
secregdes pulmonares; cuidados com os cateteres; pres-
sdo arterial; frequéncia cardiaca; temperatura; oximetria
de pulso; medida da PVC; medidas de débito e densidade
urinaria; medidas de glicemia capilar (realizadas a cada
hora); uso de cobertores e de fluidos aquecidos (preven-
Gdo da diminuicio da temperatura); e manutengio das
dietas por via enteral, pois existem evidéncias de que
oferecer nutrientes a orgaos especificos pode melhorar
a fungdo dos enxertos nos receptores, tendo maior rele-
vancia quando se trata de figado e intestino.

O objetivo basico na manutencio do potencial doador
pode ser resumido na regra dos 10/100: hemoglobina >
10g/dl, pressdo venosa central (PVC) > |0mmHg, pressio
arterial sistdlica > 100mmHg, dopamina < |0pg/kg/min,
débito urinario > 100ml/hora e PaO, > 100mmHg.

Um controle hidrico rigoroso deve ser realizado,
pois, baseadas nele, atitudes terapéuticas podem ser
tomadas. Além disso, deve haver controle rigoroso das
drogas vasoativas, de acordo com a resposta hemo-
dindmica do paciente. A reposicdo volémica deve ser
realizada através de uma veia calibrosa periférica, lem-
brando que as drogas vasoativas devem ser adminis-
tradas em veias centrais, sempre utilizando vias
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exclusivas, evitando o uso concomitante de medicacdes
e/ou a reposigio volémica rapida pelas mesmas.

Deve-se também atentar para o paciente em uso
de nitroprussiato de sédio, pois seu gotejamento deve
ser rigorosamente controlado e a pressio arterial deve
estar monitorizada, de maneira invasiva ou nio.

A hiperglicemia deve ser controlada, realizando-se
dosagens seriadas de glicose sangiiinea. Caso ndo seja
possivel, o enfermeiro deve orientar a equipe a realizar
controle de glicemia capilar, no minimo, de quatro em
quatro horas; porém, se o distlrbio permanecer, os
intervalos de controle devem ser diminuidos.

O controle dos disturbios hidroeletroliticos também
deve ser realizado por intermédio de dosagem seriada
dos eletrélitos, e o enfermeiro deve estar atento a
qualquer alteragio, como também precisa ficar alerta
no caso de disturbios da coagulagdo, que podem
apresentar manifestacdes por meio de sinais menores,
como mudanga da coloragio da diurese (hematdria),
gengivorragias ou sangramento persistente em locais
de puncdes vasculares.

A monitorizagio eletrocardiografica deve ser realizada
com o intuito de se detectar presenca de arritmias, para
uma possivel intervencao o mais precocemente possivel.

O controle e a manutengio da temperatura é fungio
exclusiva da enfermagem. No aquecimento do potencial
doador, utilizam-se solugdes aquecidas (37°-38°C) para
lavagens gastricas e vesicais, para administracio
endovenosa, instalacio e controle de cobertores
térmicos e a nebulizagdo aquecida.

A manutencio de uma adequada ventilagdo e oxige-
nagdo deve ser monitorada por intermédio de coleta
de material para dosagem dos gases sangiiineos e do
controle dos parametros do ventilador. Para tanto, o
enfermeiro envolvido com a manutencdo do potencial
doador deve possuir conhecimento do equilibrio acido-
basico e da fisiologia respiratoria.

Na ocorréncia de uma parada cardiaca, o enfer-
meiro, junto com o médico, deve instituir as manobras
ressuscitadoras basicas e avangadas.

Quando for instituida a terapéutica de reposigio
hormonal, o enfermeiro deve realizar um controle
rigoroso dos dados hemodindmicos, a fim de verificar
aresposta a esta terapia. E ainda ndo se podem preterir
as precaugdes universais para minimizar provaveis
complicagdes infecciosas e, assim, preservar a viabilidade
dos 6rgios do potencial doador.

1. CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, a pratica de transplantes e, consequente-
mente, a de doacdo de 6rgios, iniciaram-se ha mais de
duas décadas, exigindo, por parte da sociedade, uma
de suas concepgdes pessoais e de sua interpretagio da
realidade no campo da satde, o que culminou em
inimeros conflitos.

O processo de doagio de érgios é definido como
o conjunto de agbes e procedimentos que conseguem
transformar um possivel doador em potencial doador,
e uma vez que esse fato se consuma, o processo de
doagio pode demorar horas ou dias, podendo causar
estresse, conflitos e traumas aos familiares, de modo
que esses eventos sdo algumas das causas que compro-
metem o nimero de doacdes.

Com o avango da tecnologia, a enfermagem tem
enfrentado mudangas que envolvem diferentes aspectos
da sua pratica. Os enfermeiros que atuam em unidades
de atendimento de urgéncia e emergéncia tém se depa-
rado com pacientes que, a partir de uma situagdo trau-
matica, podem progredir para um diagnéstico de morte
encefilica e tornar-se um potencial doador de érgios.

Diante dessas situacdes de confronto com a morte,
de conflito e de implicagdes decorrentes desse proces-
so, torna-se cada vez mais evidente a atuagio do en-
fermeiro, pois, além de atuar em unidades de atendi-
mento de urgéncia e emergéncia, onde se depara com
pacientes que podem progredir para um diagnéstico
de morte encefilica, ele atua também em UTls, centros-
cirurgicos e comissdes intra-hospitalares para captagio
de orgios, na assisténcia do possivel doador de 6rgio
até a finalizagio do transplante, exercendo atividades
em todas as etapas desse processo.

No entanto, embora tenha aumentado o nimero
de doagdes de 6rgios, ainda ha uma grande fila a espera
de transplantes; portanto, identificar o possivel doador
e torna-lo potencial é de suma importéancia para que as
equipes de captacdo de 6rgios entrem em agdo. Dessa
forma, diante de tal contexto, faz-se necessario contar
com enfermeiros capacitados para a identificagdo do
possivel doador, que saibam atuar junto ao potencial
doador em sua manutengio, e ainda que estejam aptos
a assistir as familias e suas necessidades.

Enfim, melhor especificando as agées do enfermeiro
para a manutencdo do potencial doador, cabe a esse
profissional ter ciéncia de todo o processo que engloba,
além da identificagdo, confirmagao, formalidades legais,
prevencdo, deteccdo precoce e manuseio imediato das
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principais complicagdes advindas da morte encefilica,
para que os 6rgdos possam ser retirados e transplan-
tados nas melhores condigdes funcionais possiveis. O
enfermeiro deve estar capacitado a identificar tais
alteracdes fisiopatologicas, a fim de que, junto com a
equipe de salde, possa instituir medidas terapéuticas
adequadas.

p
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Esse trabalho procurou salientar o embasamento
técnico-cientifico necessario para que uma melhor assis-
téncia de enfermagem seja desenvolvida na identificagio
de um possivel doador e na manutengdo de um potencial
doador de érgdos, e, ainda diante dessas informagdes,
contribuir para a divulgacio do tema em pauta, além de
servir como material de consulta para trabalhos afins.
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