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RESUMO

A Morte Encefélica € um processo que altera a anatomia e a fisiologia de todos os
sistemas organicos. O enfermeiro deve se atentar para os cuidados do paciente em
morte encefélica diferente de outros momentos, certo de que nao se trata mais de
um simples cuidado, mas sim de uma assisténcia especializada. Objetivos: avaliar o
conhecimento dos enfermeiros diante da morte encefalica, identificar a capacidade
dos enfermeiros em aperceber os sinais de morte encefalica e analisar a capacidade
dos enfermeiros frente @ manutengdo da morte encefalica. Metodologia: reviséo
integrativa da literatura, por meio de levantamento bibliografico em material
eletrébnico nas bases de dados da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), nas bases de
dados: LILACS, BDEnf, MEDLINE e SCIELO, com busca de artigos nacionais nos
anos de 2007 a 2017. Resultados: verificamos que 83% da amostra identificaram
que os enfermeiros possuem conhecimento sobre os critérios de morte encefalica e
17% da amostra apresentou que os enfermeiros ndo obtiveram conhecimento
necessario sobre os critérios de morte encefalica. Os artigos analisados destacam
que existem fatores desencadeadores avaliados através de sinais e sintomas,
assim, apos analise descritiva dos dados encontramos em 100% dos artigos a
necessidade de realizacdo de exames clinicos e exames complementares para
diagnostico e a necessidade de verificagdo da temperatura e cuidado das corneas.
Consideragoes finais: € dever da enfermagem e sua equipe de multiprofissionais
utilizarem de meios de aprendizagem no processo de trabalho em associagdo com a
populagao para contribuir na troca de atitudes e sensibilizagado ligadas ao processo
de doacgao de 6rgaos e tecidos, principalmente mediante educagédo continua, com
cursos, capacitagdes, palestras, especializacbes e campanhas de educagdao em
saude a populacéo, ressaltando a importancia da doac&o de 6rgaos.

Palavras-chave: Enfermagem. Morte Encefalica. Unidade de Terapia Intensiva.
Conhecimento. Transplante.



ABSTRACT

Brain Death is a process that changes the anatomy and physiology of all organic
systems. The nurse must pay attention to the care of the patient in brain death
different from other moments, certain that it is no longer a simple care, but a
specialized assistance. Objectives: to evaluate nurses' knowledge about brain death,
to identify nurses' ability to perceive signs of brain death, and to analyze the nurses'
ability to maintain brain death. Methodology: integrative review of the literature, by
means of a bibliographical survey of electronic material in the Virtual Health Library
(VHL) databases, in the databases: LILACS, BDEnf, MEDLINE and SCIELO,
searching for national articles in the years 2007 to 2017. Results: we verified that
83% of the sample identified that the nurses have knowledge about the criteria of
brain death and 17% of the sample showed that the nurses did not obtain necessary
knowledge about the criteria of brain death. The analyzed articles highlight that there
are triggering factors evaluated through signs and symptoms, so, after a descriptive
analysis of the data found in 100% of the articles the need for clinical exams and
complementary tests for diagnosis and the need for temperature verification and care
of the corneas. Final considerations: it is the duty of nursing and its multiprofessional
team to use learning resources in the work process in association with the population
to contribute to the exchange of attitudes and awareness related to the donation
process of organs and tissues, mainly through continuous education, with courses,
training, lectures, specializations and health education campaigns to the population,
emphasizing the importance of organ donation.

Keywords: Nursing. Encephalic Death. Intensive care unit. Knowledge. Transplant.
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INTRODUGAO

Morte encefélica (ME) é considerada como parada irreversivel do cérebro e
do tronco cerebral impedindo assim a manutencido da vida sem auxilio de suporte
artificial. Vale lembrar que a histéria do transplante sempre esteve ligada nos
conceitos de ME, situagdo em que o individuo se torna apto a doacéo de érgéos e
tecidos. Entretanto, essa definicdo ainda divide opinides por questdes filosdficas,
religiosas, sociais e emocionais, isso ocorre pelo fato de a morte ser considerada um
tabu na sociedade e deixa alguns profissionais da saude desconfortaveis em seu
ambiente de trabalho, em razdo de que sua formacao € voltada para a preservacao
da vida, tornando um fracasso profissional perder um paciente para morte (GUETTI;
MARQUES, 2008).

No Brasil, critérios legais foram adotados somente no ano de 1997, por meio
da Resolugdo n° 1.480/97 do Conselho Federal de Medicina (CFM), onde a
Sociedade Brasileira de Clinica Médica defende a ME como "a parada total e
irreversivel das funcbes encefalicas, de causa conhecida e constatada de modo
indiscutivel", constituindo morte para efeitos clinico, legal e/ou social (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 1997).

As causas de morte devem ser bem definidas, sendo de extrema importancia
que o diagndstico de ME seja compulsoriamente notificado para a Central de
Notificagdo, Captacdo e Doacdo de Orgdos para Transplantes (CNCDO),
transmitindo assim para as bases de dados nacionais por meios eletrénicos através
do Sistema de Informagbées em Saude (SIS) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CLINICA MEDICA, 2014). As principais causas da ocorréncia de ME s&o: acidente
vascular encefalico, trauma cranioencefalico, tumor de sistema nervoso central e a
encefalopatia anéxica (MORATO, 2009).

Mundialmente estimasse que anualmente dentre um milhdo de mortes entre
os habitantes cerca de 60 casos sido provenientes de ME, o que equivale a 12% das
mortes que ocorrem nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIl) de um hospital geral
de grande porte (SANTOS; MORAES; MASSAROLLO, 2012). Mesmo o Brasil sendo
0 pais que apresenta o maior numero de doadores com 6rgaos transplantados da
Ameérica Latina, com um total de 2.019 transplantes no ano de 2011, existe ainda
uma fila de espera com pessoas aguardando. Foram relatados mais de 2.000 casos
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no Brasil em todo o ano de 2014, dividindo por periodo anual, de forma mais
especifica totalizaram-se 2.214 casos de ME somente no 1° trimestre de 2014
(FREIRE et al., 2012).

Algumas culturas e grupos religiosos n&o aceitam a morte enquanto se
registram fungdes vitais. Ainda por parte da comunidade médica latino-americana
existe um receio em retirar o suporte ventilatério de pacientes que permanecem com
seu coracao batendo. Conflitos esses que aumentam quando valores pessoais e
religiosos estdo envolvidos, gerando desconforto e nesses casos, a retirada do
suporte, ja que o individuo aparenta estar vivo, porque seu corpo estd sendo
mantido por suporte artificial (LAGO et al., 2007).

De acordo com Guetti, Marques (2008), o processo de ME é a ultima etapa da
progressédo da isquemia cerebral que progride no sentido retrocaudal, abrangendo
regides do mesencéfalo, ponte e medula e altera a anatomia e a fisiologia de todos
os sistemas organicos. A sindrome clinica que envolve a ME provoca alteragdes
cardiovasculares, pulmonares, enddcrinas, alteracbes de coagulagdo e de
temperatura, destacando-se perturbagcbes na pressdo arterial, hipoxemia,
hipotermia, coagulopatia, disturbio eletrolitico e hormonal (RECH; RODRIGUES,
2007).

Para iniciar o protocolo de ME é importante que o paciente seja classificado
de acordo com a Escala de Glasgow 3 (trés), estejam sem movimentos respiratorios
voluntarios e sem condi¢cdes que alteram a percepg¢ao do examinador, em paises,
como por exemplo, o Estados Unidos da América (EUA) ndo se faz necessario o uso
da realizacdo de exames complementares, no entanto, no Brasil a Resolugdo n°
1480/97 propbs critérios clinicos indispensaveis e exames complementares para
diagnosticar a ME (MORATO, 2009). Na realizacdo deste se faz necessario a
verificacdo de reflexos do tronco encefalico, tais como: o reflexo fotomotor, reflexo
corneo-palpebral, reflexo vestibulo-calérico, reflexo 6culo-cefalico e o reflexo da
tosse. Os exames complementares que se destacam sao: eletroencefalograma
(EEG), doppler transcraniano, arteriografia cerebral e a cintilografia cerebral
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2014).

O Enfermeiro deve se atentar para os cuidados do paciente em ME diferente
de outros momentos, certo de que nao se trata mais de um simples curativo, mas
sim de uma assisténcia prestada. Essa assisténcia do enfermeiro ao paciente em

ME visa manter a condigdo de potencial doador (PD) uma vez que o transplante de
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orgao e tecido n&o deixa duvidas de ser uma alternativa terapéutica mais segura e
eficaz no tratamento das mais diversas e variadas patologias, sendo entdo fator
determinante na melhoria da qualidade e perspectiva de vida (SANTOS; MORAES;
MASSAROLLO, 2012).

A equipe de enfermagem coordenada pelo enfermeiro sempre deve estar apta
a identificar tais alteragdes fisiopatoldgicas dessa forma, para que junto com a
equipe de saude possam estabelecer medidas terapéuticas corretas. Neste
contexto, o presente estudo se iniciou com o intuito de esclarecer: Qual o indice de
conhecimento dos enfermeiros em relagdo a definicdo e diagnéstico de ME? O
objetivo geral é avaliar o conhecimento dos enfermeiros diante da ME.

Esta pesquisa pretende, trazer subsidios para o planejamento de agdes e
estratégias que venham melhorar a qualidade da assisténcia prestada pelos
enfermeiros na deteccdo da ME, contribuindo entdo como uma base de dados
cientifica para futuros académicos e profissionais da saude. A realizagdo deste
estudo podera, também, colaborar com dados importantes para a sociedade,
elucidando conceitos, e definicbes até entdo mistificados ou desiguais perante aos
familiares. Trazendo para a sociedade seguranca, clareza e transparéncia na

transmissao de informagdes de seus entes queridos com relagdo a morte encefalica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar o conhecimento dos Enfermeiros diante da Morte Encefalica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar a capacidade dos Enfermeiros em aperceber os sinais de Morte
Encefalica.

e Analisar a capacidade dos Enfermeiros frente a manutengdo da Morte
Encefalica.
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3 FUNDAMENTAGAO TEORICA / REVISAO DA LITERATURA

3.1 HISTORICO DA MORTE ENCEFALICA

O processo de morte e morrer vém sofrendo mudangas com o passar dos
anos, deixando de acontecer dentro dos lares e sendo transferido para hospitais, se
tornando institucionalizado e muitas vezes adiado pelo uso da tecnologia. Com os
avancos das técnicas de ressuscitacdo e de suporte para manuteng¢ao da vida, a
atividade cerebral define vida e morte do individuo, estabelecendo vinculos de morte
a critérios neurologicos (GUETTI; MARQUES, 2008).

De acordo com estudos feitos por Morato (2009), a primeira definigdo de ME
foi estruturada no Hospital Claude Bernard de Paris em 1959, quando os
pesquisadores Mollaret e Goulon apds observagao e avaliagao de 23 pacientes sem
respostas aos estimulos de dor, pupilas midriaticas ndo reagentes a luz, reflexos do
tronco cerebral e eletroencefalograma isoelétrico, estabeleceram como Coma
Depasée (estado de comprometimento da consciéncia além do coma) sendo
caracterizada ME. Apos esta descricdo, Schwab et al., em 1963, pbde incluir
também a auséncia de reflexos tendineos, pupilares e 6culo-cardiaco e 30 minutos
sem respiragao espontdnea como ME (NETO, 2010).

Em 1968, foi realizado na Africa do Sul o primeiro transplante cardiaco, logo
ap6s a Harvard Medical School (Faculdade de Medicina da Harvard) criou defini¢gdes
de ME e definiu a base médico-legal para o uso dos 6rgdos destes pacientes
(D’'IMPERIO, 2007). As definicbes da faculdade de Harvard incluiam “Coma
aperceptivo” e “Coma arresponsivo”’, como sendo auséncia de reflexos de qualquer
natureza apds observagdo minuciosa por uma hora, trés minutos com auséncia da
respiragdo apos desmame de respirador, eletroencefalograma isoelétrico,
necessidade de depressores do sistema nervoso central, excluindo hipotermia
abaixo de 32,2°C, havendo necessidade de verificacdo e repeticdo dos exames
clinicos em 24 horas. Mais tarde, em 1971 este tempo de observacao diminuiu para
12 horas e foi introduzida a necessidade de quatro minutos de desconexdo do
respirador e delimitou a necessidade de auséncia de reflexos do tronco cerebral
(MORATO, 2009).

Segundo o portal do Ministério da Saude (2016, p. 01) traz definicbes dos

termos de ME e Coma, onde:
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A morte do encéfalo ndo é a mesma coisa que o coma. No coma, o paciente
esta desacordado e vivo, tendo o comando das fungbes basicas de
manutencgao da vida, podendo ser reversivel. A morte encefalica é quando o
cérebro para de funcionar, isto é, o sangue deixa de circular ndo levando
mais oxigénio para as suas células - e a perda irreversivel das fungdes
cerebrais. Neste momento, o O6bito é caracterizado. Existem exames
neurolégicos que facilmente diferenciam o coma do estado de morte
encefalica.

Com a realizagédo de pesquisas e testes ao longo dos tempos, o conceito de
ME foi declarado como parada irreversivel do cérebro e do tronco cerebral
impedindo assim a manuteng¢ao da vida sem auxilio de suporte artificial. Cerca de
1,0% a 4,0% das pessoas que morrem em hospitais e entre 10,0% a 15,0% de
mortes em Unidades de Terapia Intensiva apresentam o quadro de ME (PESTANA;
ERDMANN; SOUSA, 2012).

Com a realizagao da Conference of Medical Royal Colleges do Reino Unido
em 1976, passou a ser necessaria a realizacao do teste de apneia, feito a partir da
apresentacdo do aumento da acidose respiratéria, pela pressdo parcial de gas
carbbnico (PCO2) para validagdo dos estimulos respiratorios, e incluiu também a
opgao de utilizacdo de exames complementares além do eletroencefalograma.
Entretanto, diretrizes utilizadas atualmente para diagnéstico de ME foram
designadas na década de 80, durante a Comissédo Presidencial para estudos de
Problemas Eticos em Medicina nos Estados Unidos da América (EUA) (SANTOS;
MORAES; MASSAROLLO, 2012).

No Brasil, através da equipe do professor Zerbini do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Sao Paulo- SP descreveram o primeiro conceito de ME
em 1968 com a realizacdo do primeiro transplante cardiaco, conceito este
estabelecido apenas com base eletroencefalografica (SANTOS; MORAES;
MASSAROLLO, 2012). Segundo Neto (2010) nesta presente data n&o havia em
vigéncia nenhuma legislacdo brasileira pertinente a ME, sendo resolvido
rapidamente pela criagao da Lei n° 5.479/68, de 10 de agosto de 1968, que dispunha
sobre a retirada e transplante de tecidos 6rgaos e partes de cadaver para finalidade
terapéutica e cientifica.

Na Lei n° 5.479/68, ndo foi empregado o termo ME, delimitando assim
somente que, para a retirada de 6érgaos “post mortem” (apdés morte) eram
necessarias provas incontestaveis de morte. Apenas na década de 90, o Conselho

Federal de Medicina (CFM), com a criagdo da Resolugdo n° 1.396/91 regulamentou
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critérios a questdo de nivel nacional (NETO, 2010). A Lei n° 8.489, de 20 de
novembro de 1992 veio em substituicdo da Lei n°® 5.479/68 e posteriormente veio a
Lei n® 9.434, de 04 de fevereiro de 1997, (BRASIL, 1997, p.01), que “dispde sobre a
remogao de 6rgéos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e

tratamento e da outras providéncias”, em seu Cap. Il, Art. 3° estabelece que:

A retirada post mortem de tecidos, 6rgdos ou partes do corpo humano

destinado a transplante ou tratamento devera ser precedida de diagndstico

de morte encefalica, constatada e registrada por dois médicos nao

participantes das equipes de remogéo e transplante, mediante a utilizagéo

de critérios clinicos e tecnoldgicos definidos por resolugdo do Conselho

Federal de Medicina. Sera admitida a presenga de médico de confianga da

familia do falecido no ato da comprovacéao e atestagao da morte encefalica.

Contudo este instrumento legal, de uma so6 vez, reconheceu legalmente a ME

no Brasil e elegeu o CFM como 6rgdo competente para estabelecer critérios de

diagnostico da ME. Onde em 08 de agosto de 1997 o CFM, agora seguindo

determinacdo legal, editou nova resolugdo n° 1.480/97, em substituigdo a de

n°1.396/91, reafirmando os critérios de ME (NETO, 2010). A Resolug&o n° 1.480/97

€ a proposta na atualidade, que estabelece critérios clinicos indispensaveis e

exames complementares para diagnosticar a ME (SILVA, J.; SILVA, M.; RAMOS,
2010).

De acordo com a Resolugao do Conselho Federal de Medicina - CFM (1997,

p. 01), n° 1480, de 08 de agosto de 1997, em seu Art. 6°, estabelece que:

Os exames complementares a serem observados para constatacdo da
morte encefalica deverdo demonstrar de forma inequivoca: auséncia de
atividade elétrica cerebral ou, auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,
auséncia de perfusédo sanguinea cerebral.

De acordo com Pestana; Erdmann; Sousa (2012), os critérios de avaliagéo
devem ser declarados por dois médicos, ndo necessariamente neurologistas,
oscilando com a faixa etaria de cada paciente, com realizacdo de exames
complementares, demonstrando auséncia de atividade elétrica cerebral. A
Resolugcdo n°1480/97 trouxe a exigéncia de cuidados intensivos para manter o
paciente como PD de 6rgaos para posterior doagéao.

Assim se consumou o conjunto de normatizagdes de ME no Brasil e no mundo,

utilizando critérios de uso universal, exigindo disfungdo encefalica irreversivel e
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exames complementares com o intuito de nao obter informagdes falso positivas
(NETO, 2010).

3.2 EPIDEMIOLOGIA DA MORTE ENCEFALICA

No Brasil, adotaram critérios legais somente no ano de 1997, através da
Resolucdo n° 1.480/97 do Conselho Federal de Medicina (CFM), onde a Sociedade
Brasileira de Clinica Médica defende a ME como sendo "a parada total e irreversivel
das fungdes encefalicas, de causa conhecida e constatada de modo indiscutivel",
constituindo morte para efeitos clinico, legal e/ou social (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 1997). NORONHA et al., (2012), reforca que com poucas alteragdes,
mas assim determinadas como parada total e irreversivel das atividades cerebrais,
possibilitando manter de forma eficaz somente as funcdes respiratorias e cardiacas
com a cooperagao de aparelhos, definindo assim a morte clinica do individuo.

Sendo de suma importancia nao esquecer que as causas de morte tém que
ser conhecidas, bem definida e concluida. Assim o diagnéstico de ME deve ser
compulsoriamente notificado para a Central de Notificagdo, Captacdo e Doacdo de
Orgéos para transplante (CNCDO), de cada estado, sendo transmitido para a base
de dados nacionais por meios eletrénicos através do Sistema de Informagdes em
Saude (SIS) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CLINICA MEDICA, 2014). Dentre a
maioria das causas de ocorréncia de ME as que mais se destacam sio: acidente
vascular encefalico, trauma cranioencefalico, tumor de sistema nervoso central e a
encefalopatia anoxica (MORATO, 2009).

Em uma escala mundial, calcula-se que anualmente dentre um milhdo de
mortes entre os habitantes cerca de 60 casos sido provenientes de ME, o que
equivale a 12,0% das mortes que ocorrem nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
de um hospital geral de grande porte (SANTOS; MORAES; MASSAROLLO, 2012).
Mesmo o Brasil sendo o pais que apresenta o maior numero de doadores com
orgaos transplantados da América Latina, com um total de 2.019 transplantes no ano
de 2011, existe ainda uma fila de espera com cerca de 27.827 pessoas aguardando.
Neste mesmo ano de 2011 foram notificados 7.238 potenciais doadores e
infelizmente apenas 10,6% conseguiram concluir a doagdo, a partir destes dados
compreendemos que 50,0% dos potenciais doadores que se estima existir séo

notificados, e apenas um, em cada quatro tem os 6rgaos transplantados. Foram
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relatados mais de 2.000 casos no Brasil em todo o ano de 2014, dividindo por
periodo anual, de forma mais especifica totalizaram-se 2.214 casos de ME somente
no primeiro trimestre de 2014 (FREIRE et al., 2012).

3.3 CONFLITOS ETICOS DA MORTE ENCEFALICA

Qualquer paciente diagnosticado com ME, lesédo irreversivel do encéfalo que
provoca interrupgao definitiva de todas as atividades cerebrais € classificado como
um PD. Porém o decreto final cabe somente a familia para com o destino dos 6rgaos
do paciente. Em lei, até o ano de 1997, estava presumido que todo brasileiro era um
doador, contudo em 2001 esta lei recebeu uma formulagdo onde foi realocada para
os familiares a responsabilidade sobre toda e qualquer doag&o de 6rgaos e tecidos,
conforme previsto na Lei n° 9.434, de 04 de fevereiro de 1997 (BRASIL, 1997;
GUETTI; MARQUES, 2008).

Ao ser informado aos familiares a condicdo de ME do paciente, a equipe de
enfermagem e equipe meédica deve oferecer apoio aos familiares,
independentemente da manifestacao contraria a doacao. A postura ética e o respeito
diante do sofrimento da familia sdo um dever do profissional da captagao de 6rgaos
e da equipe que presta assisténcia ao PD e seus familiares (SANTOS; MORAES;
MASSAROLLO, 2012).

Uma pesquisa realizada pela Associacdo Brasileira de Transplantes de
Orgaos (ABTO) entre os meses de janeiro e setembro de 2012 com cerca de 6.000
mil pacientes diagnosticados com ME no Brasil, comprovou que nem sempre a
decisdo dos familiares é doar os 6rgaos e que na verdade a grande maioria até se
nega. Esses 6rgaos se disponibilizados poderiam salvar um numero de vidas
equivalentes a quase 22 mil pacientes que aguardam na fila de espera. Varias sao
as justificativas que comprovam esses numeros, as familias tendem a enfrentar uma
cadeia de dilemas éticos no momento de decidir que atitude tomar com o possivel
doador que também é um ente querido recém perdido, uma das maiores causas
para esta tomada de decisao esta no fato que, a maioria das pessoas desconhecem
o conceito de ME (FREIRE et al., 2012).

No geral os familiares ao desconhecer sobre o tema criam uma falsa
esperanca de que ainda existe uma possibilidade de reversdo desse quadro, para

alguns se torna muito dificil aceitar que apesar do coragéo estar batendo e outros
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orgaos estarem funcionando o paciente esta morto. Outro fator bastante evidenciado
durante este momento é o ndo aceitamento de uma parte do grupo familiar, o que
pode gerar conflitos com o restante da familia, além da suspeita de corrupgao e do
comércio ilegal de 6rgdos, no geral a desconfianga acaba atrapalhando, tornando
assim o trabalho do enfermeiro de extrema importancia, uma vez que o mesmo deve
colocar todos os familiares no processo de acompanhamento do quadro do paciente
e ja orientar e explicar sobre todo o desenrolar da ME, de modo que, em caso de
obito, a familia ja esteja mais solidarizada e saiba compreender e lidar com esta
situagado. Do ponto de vista ético, o mais apropriado, possivelmente, seja estimular o
consenso familiar, para que a decisdo traga conforto para todos os envolvidos
(SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE SAO PAULO, 2011).

Acredita-se que o motivo pela qual temos essa dificuldade muito grande em
nosso pais quando se trata de captagdo de 6rgaos e tecidos para transplantes é a
auséncia de incremento desta tematica nas escolas, ja que nos paises com os
melhores servigos de captacao de érgdos do mundo como Estados Unidos (EUA) e
Espanha este assunto é tratado como algo tdo importante quanto qualquer outra
matéria ali ensinada (ESTADAO, 2011).

Em casos que os familiares de potenciais doadores, apds comunicagdo da
ME pela equipe, ndo autorizam a doagao dos 6rgéos e tecidos para transplante o
médico executa o registro em prontuario e conforme a Resolugdo n° 1.826/07 do
CFM devera suspender todos os procedimentos de suporte terapéutico ao paciente.
Porém, na pratica, o que se observa é a suspensdo dos antibiéticos, das drogas
vasoativas, da dieta, mantendo apenas o suporte ventilatério mecanico, prolongando
a permanéncia do nado doador falecido na UTI, gerando varios conflitos como:
ocupacao desnecessaria de um leito hospitalar, comprometimento emocional para a
familia, perdas financeiras para o sistema de saude e duvida entre os profissionais
da equipe multidisciplinar em relagdo a validade do diagnostico de ME (SANTOS;
MORAES; MASSAROLLO, 2012).

Existe um receio por parte da comunidade médica latino-americana em retirar
o suporte ventilatério de pacientes que ainda tém o coragcdo batendo. Dificuldade
esta que aumenta nas situagdes de conflitos entre as equipes médicas e familiares,
ou quando valores pessoais e religiosos estdo envolvidos. Algumas culturas e
grupos religiosos ndo aceitam a morte enquanto as fung¢des vitais ndo cessam,

gerando desconforto, nesses casos, a retirada do suporte, ja que o individuo
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aparenta estar vivo, porque seu corpo esta sendo mantido por suporte artificial. No
Brasil a retirada da ventilagdo mecanica é apoiada legalmente e deve ser realizada
pelo médico intensivista apés comunicagao a familia (LAGO et al., 2007).

A Secretaria Estadual de Saude de Sdo Paulo premiou neste ano de 2013 os
hospitais e instituicbes que mais contribuiram induzindo a doagdo de 6rgaos e
tecidos no estado de Sao Paulo, receberam assim a homenagem com o Prémio
Destaque em Transplantes, mérito este entregue no dia 27 de setembro, data
instituida como o dia Nacional da Doacéo de Orgdos e tecidos. Dentre todos os
envolvidos o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Sdo Paulo (HC-
FMUSP) foi o que acarretou honrarias, pois ndo se contentando em ser o maior
liberador em numero de transplantes de pulmao e coragdo na capital, apresentou
ainda o trabalho do Servigo de Procura de Orgdos e Tecidos do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Sao Paulo (Spot-HC), érgéo este responsavel
pela maior notificagdo de potenciais doadores na cidade (RABELLO, 2015).

O enfermeiro sendo essa ponte entre a saude e a comunidade, deve atuar na
orientagcdo sobre a ME em todos os seus aspectos, sobre como ocorre, 0 que
representa suas caracteristicas, cuidados e o desenrolar do processo, uma vez que
a nao aprovagdao do quadro, possivelmente, indica a percepcdo da falta de
conhecimento e compreensdo pela Sociedade Brasileira sobre o que realmente é a
ME. Nao ha duvidas de que a comunicagdo da ME é uma das tarefas mais
complicadas da equipe de enfermagem, bem como seu entendimento e acolhida
(MAGALHAES et al., 2017).

No entanto, os dilemas éticos emergem apos a informagéo e o esclarecimento
dessa situagao aos familiares e amigos do possivel doador falecido, pois a partir da
confirmagao do diagndstico, tanto por parte dos profissionais quanto dos familiares
se inicia a tomada de decisdes. O papel dos enfermeiros e profissionais de saude
que prestam assisténcia aos doadores e seus familiares € atuar a risca dos
principios éticos e legais que irdo dar um norte as praticas no processo de
transplante. Por conseguinte, muitas questdes podem atrapalhar na viabilizagao de
orgaos e tecidos para transplantes (MAGALHAES et al., 2017).
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3.4 DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

3.4.1 Fisiopatologia e Anatomia Clinica da Morte Encefalica

A ME é um processo que altera a anatomia e a fisiologia de todos os sistemas
organicos. A sindrome clinica que envolve a ME provoca perturbagbées na pressao
arterial, hipoxemia, hipotermia, coagulopatia, disturbio eletrolitico e hormonal, que
influem na qualidade e podem afetar as fungbes dos Orgdos potencialmente
disponiveis para transplantes (GUETTI; MARQUES, 2008).

O processo de ME é a ultima etapa da progressao da isquemia cerebral que
progride no sentido retrocaudal, abrangendo regides do mesencéfalo, ponte e
medula, atingindo o maximo com o herniamento cerebral através do forame magno
(grande abertura através do osso occipital que serve de comunicagao entre a
cavidade craniana e o canal vertebral). A faléncia desse mecanismo promove o
aumento da isquemia que, ao atingir a medula, interrompe as atividades do nervo
vagal. Essa estimulagdo simpatica descontrolada dura pouco e caracteriza-se por
taquicardia, hipertensao, hipertermia e aumento acentuado do débito cardiaco. A
gravidade dessas alteragdes estd associada com a velocidade de instalagdo da
hipertensao intracraniana e da herniagao cerebral (RECH; RODRIGUES, 2007).

s Alteracdes Cardiovasculares:

A vasoconstricdo € produzida devido a liberagdgo em alto fluxo de
catecolaminas durante a descarga autonOmica, causando hipertensao arterial,
taquicardia e aumento da demanda de oxigénio do miocardio, processo que pode
causar isquemia e necrose miocardica, além de arritmias cardiacas. Posteriormente
a descarga autondmica, ocorre o periodo de extrema vasodilatagdo, com hipotensao
arterial grave, sendo esta a alteracao fisioldgica considerada mais grave da ME. A
crise cardiovascular acontece predominantemente em decorréncia dessa profunda
vasodilatagao e hipovolemia relativa (retengdo da volemia em vasos periféricos). A
hipotensao arterial é a alteragdo fisiopatologica mais frequente da ME e a expansé&o
do leito vascular executa grande aumento da capacidade do sistema vascular,
produzindo hipovolemia relativa (RECH; RODRIGUES, 2007).
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+ Alteracées Pulmonares:

Estudos mostram que o pulm&o é um 6rgado muito vulneravel aos eventos que
se seguem a ME. Enquanto ocorre o periodo de acentuada descarga adrenérgica o
sangue € redistribuido aumentando o retorno venoso ao ventriculo direito o qual
aumenta rapidamente seu débito, aumentando assim o fluxo pulmonar. De modo
simultédneo, a pressao do atrio esquerdo esta alta devido a vasoconstricao periférica
intensa, tendo como consequéncia o aumento da pressao hidrostatica capilar, o que
produz a ruptura de capilares com edema intersticial e hemorragia dos alvéolos.
Estas alteracbes apresentam-se com o desequilibrio ventilacdo perfusdo e
hipoxemia do paciente (D'IMPERIO, 2007).

« Alteracdes Enddcrinas:

De acordo com Guetti, Marques (2008), o colapso do eixo hipotalédmico-
hipofisario evolui para um declinio gradual e rigoroso das concentragdes hormonais,
principalmente do Hormdnio Antidiurético (ADH). Diabetes insipidus (disturbio de
controle da agua no organismo), ocorre em torno de 80% desses pacientes e
caracteriza-se por grandes volumes de diurese hiposmolar, com hipovolemia
secundaria, niveis de sddio elevados no sangue (hipernatremia) e hiperosmolaridade
sérica.

Ressalta-se que a diabetes insipidus € um importante causa de hipotensao e
hipoperfusdo tecidual, produzindo muitos disturbios eletroliticos além da
hipernatremia, que contribuem para o desenvolvimento de disritmias cardiacas e
depressao miocardica. Disturbios dos hormoénios da tireoide também estédo
presentes (GUETTI; MARQUES, 2008).

O Horménio Estimulante da Tireoide (TSH) encontra-se em baixa, assim como
os niveis do Horménio Triiodotironina (T3). Estes niveis de hormbnios encontram-se
diminuidos decorrentes do aumento do metabdlito do Hormonio Tiroxina (T4) pouco
ativo e o T3 reverso. Além disso, esta presente uma redugao da expressao periférica
de receptores do T3. Os hormdnios pancreaticos também se encontram alterados
durante esta fase. Grandes niveis de insulina e peptideo C sdo encontrados

enquanto o glucagon esta normal (D’IMPERIO, 2007).
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s  Alteracbes Hepaticas e de Coagulagao:

No processo de ME ocorre perda de estoques de glicogénio e diminuicdo da
perfusdo sinusoide hepatica, onde modificagdes das transaminases e das
bilirrubinas sado pouco comuns. Frequentemente acontece coagulopatia. A
danificagao do tecido cerebral libera tromboplastina tecidual e outros substratos ricos
em plasminogénio. Os fatores descritos, adicionados a hemorragia, transfusoées,
diluicdo dos fatores de coagulagdo, acidose e hipotermia, beneficiam o
desenvolvimento de coagulagao intravascular disseminada (RECH; RODRIGUES,
2007).

s Alteracbes da Temperatura:

Com o acometimento do processo de ME o hipotalamo deixa de regular a
temperatura corporea. A grande vasodilatagdo decorrente do processo, associada a
inabilidade de tremer para produzir calor, além da infusdo de grandes volumes de
fluidos ndo aquecidos, resulta em diminuicao de temperatura de forma muito rapida.
A hipotermia contribui para o aparecimento de diversos efeitos, como disfungao
cardiaca, disritmias, anormalidades de coagulacdo, hipertensdo pulmonar e diurese
induzida pelo frio (GUETTI; MARQUES, 2008).

3.4.2 Protocolo de Morte Encefalica

A base do diagndéstico de ME € o exame clinico neuroldgico, em paises, como
por exemplo, os Estados Unidos da América (EUA) ndo se fazem necessario o uso
da realizagcdo de exames complementares. Quando ha suspeita de ME € essencial
que o paciente seja avaliado de forma clara e categorica. Como ja foi visto
anteriormente, € recomendado que ao menos um dos exames neurologicos fosse
realizado por neurologista ou neurocirurgido. Os sinais que possam confundir o
profissional ou perturbar o diagndstico devem ser descobertos com rapidez. Em
caso de duvidas é necessario que o Protocolo de identificagdo de ME seja reiniciado
com a troca do profissional ou a classificacdo do paciente como inapto para o
diagndstico de ME (MORATO, 2009).
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Para dar inicio ao Protocolo de identificagdo de ME €& importante que o
paciente seja classificado de acordo com a Escala de Glasgow 3 (trés), esteja sem
movimentos respiratorios voluntarios e sem condigdes que alteram a percepgao do
examinador, e que n&o sejam pacientes em uso de sedagdo e bloqueadores da
juncdo neuromuscular, hipotermia ou distirbios metabdlicos graves. E necessaria
comprovagao em todos os pacientes, por meio de exames de imagens que tenha
uma lesdo encefdlica suficientemente grave, que possa justificar o exame
neurolégico encontrado (SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DO PARANA,
2014).

Com o uso do Protocolo de identificacdo de ME, ocorre a necessidade de
excluir causas metabdlicas, sendo esses disturbios os principais motivos de duvidas.
Um exemplo comum €& o valor do sodio sérico, nesta etapa, este valor deve ser
proximo do normal, abaixo de 155mEq/L. Com isso, para dar inicio ao protocolo os
niveis séricos de soddio ndo devem estar abaixo de 120mEq/L e acima de 170mEq/L.
Outros pré-requisitos para abertura do protocolo € que o paciente esteja com doses
estaveis de drogas vasoativas, com temperatura acima de 32°C, preferencialmente
acima de 35°C (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2014).

Segundo Guetti, Marques (2008), os exames clinicos devem sofrer duas
repeticoes, por dois médicos diferentes com intervalos de no minimo seis horas
(Quadro 1).

Quadro 1. Intervalo entre os exames clinicos para uso do Protocolo de Identificagao
de Morte Encefalica conforme idade.

IDADE HORAS

7 dias a 2 meses incompletos 48 horas
2 meses a 1 ano incompleto 24 horas
1 ano a 2 anos incompletos 12 horas

Acima de 2 anos 6 horas

Fonte: GUETTI; MARQUES, 2008.

O diagndstico de ME consiste em trés exames clinicos: avaliagdo de coma
profundo, auséncia de reflexos de tronco encefalico e teste de apneia. Os pacientes

em ME devem estar em coma arreativo e arresponsivo. Desta forma, a presenca de
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reflexos profundos osteotendinosos, cutaneos abdominais, cutaneo plantar, erecéo
peniana, arrepio, sudorese, rubor, reflexos flexores dos membros inferiores ou
superiores, reflexo ténico cervical e outras manifestacbes de carater medular
espinhal ndo anulam a situacdo de ME. Estimular o paciente ndo apenas nos
membros, como também na face, evitando assim, o erro diagndstico nos pacientes
com lesdes medulares altas (GUETTI; MARQUES, 2008).

Conforme a Secretaria Estadual de Saude do Parana (2014) através do
Manual para Notificagdo, Diagnostico de ME e Manutengao do Potencial Doador de
Orgéos e tecidos, devem ser testados os reflexos do tronco encefélico, sendo: o
reflexo fotomotor, reflexo corneo-palpebral, reflexo vestibulo-calérico, reflexo 6culo-
cefalico e o reflexo da tosse.

Para a realizacdo do Reflexo fotomotor se faz um teste para observar se as
palpebras se iniciarao fechadas, com um feixe de luz em méaos, abrir as palpebras e
incidir a luz para cada uma das pupilas, estas devem estar fixas, sem resposta
consensual ao estimulo luminoso direto (GUETTI; MARQUES, 2008).

No Reflexo corneo-palpebral faz-se necessario uma estimulagdo da cérnea
com a ponta de uma gaze ou algodao, ndo produzindo resposta de defesa ou
fechamento dos olhos. Ja no Reflexo vestibulo-calérico realiza-se a certificacdo de
auséncia de obstrucdo do canal auditivo, a cabeceira da cama deve estar elevada
no angulo de 30°. Realizar infusdo lenta de 50 ml de cloreto de sédio (NaCl) 0,9% na
temperatura 0°C sem flexionar o pescog¢o, com auxilio de uma sonda fina inserida no
canal auditivo. Os olhos se mantem abertos, por dois minutos para constatar
qualquer movimento ou desvio ocular. No Reflexo 6culo-cefalico ndo pode ser
realizado em caso de trauma cervical, sendo que para a sua realizagao a cabeca do
paciente deve ser movimentada em rotagao lateral, para ambos os lados, ou fletida e
estendida, enquanto se observa qualquer movimento ocular (MORATO, 2009).

A avaliagdo do Reflexo de tosse se faz por meio da aspiracdo da canula
orotraqueal ou traqueostomia, da estimulacdo da traqueia ou da colocagao de
abaixador de lingua na regiao posterior da lingua. Se o paciente se encontrar em ME
n&o ocorrera o reflexo da tosse ou nausea (GUETTI; MARQUES, 2008).

Para que o Teste de apneia seja realizado a temperatura do paciente deve
ser igual ou maior que 36,5°C, Pressao Arterial Sistélica (PAS) deve ser maior que
90mmHg. Obtendo estes resultados o proximo passo € adequar o ventilador

mecanico, onde o paciente deve ser hiperoxigenado por dez minutos com Fragao



30

Inspiratéria de Oxigénio (FiO2) de 100%, garantindo uma Pressdo Parcial de
Oxigénio (POz2) acima de 200mmHg. Realiza uma gasometria arterial, instala-se
oximetro de pulso e retira o paciente da ventilagdo mecanica, mantendo um cateter
de oxigénio com fluxo continuo de seis litros/minuto. O paciente devera permanecer
sob observagao continua quanto a presenga de movimentos respiratorios por dez
minutos. Passados estes devem ser realizados outra gasometria arterial e o paciente
€ novamente conectado ao ventilador. O teste sera positivo se a Pressédo Parcial de
Gas Carbbnico (PCOz2) ao final do exame, for igual ou superior a 60mmHg, caso
negativo se houver movimento respiratério durante sua realizagdo e sendo
inconclusivo se apresentar movimentos respiratérios durante a realizagao do exame,
mas que também nao atingiu os niveis esperados de PCO2 (GUETTI; MARQUES,
2008).

Como visto em estudos de Morato (2009), no Brasil se faz necessario a
realizacdo de exames complementares mesmo com pacientes ndao doadores de
orgaos, para deteccdo de inatividade elétrica, cessagcdo da atividade metabdlica
cerebral ou auséncia de circulagdo intracraniana. A indicagdo de cada exame e a

necessidade de repeticdo depende da faixa etaria (Quadro 2).

Quadro 2. Indicagao de repeticdo de cada exame de acordo com a faixa etaria para
diagndstico de Morte Encefélica

IDADE EXAME COMPLEMENTAR
7 dias a 2 meses incompletos 02 EEG com intervalo de 48 horas
2 meses a 1 ano incompleto 02 EEG com intervalo de 24 horas
Qualquer exame; se EEG realizar 02 exames
1 ano a 2 anos incompletos com intervalo de 12 horas
Acima de 2 anos Qualquer exame

Fonte: GUETTI; MARQUES, 2008.

Referindo se aos exames fundamentais para o diagndstico da ME temos:
Eletroencefalograma (EEG) sendo o exame mais usado para o estabelecimento de
ME, este avalia a atividade elétrica cerebral. Sua vantagem ¢é a realizagdo na beira
do leito, e como desvantagem apresenta a interferéncia com outros aparelhos

eletrénicos. O Doppler Transcraniano € um exame nao invasivo que detecta o fluxo
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sanguineo cerebral, tendo como vantagem ser um aparelho portatil e realizar o
exame a beira do leito. As desvantagens sdo a possibilidade de apresentar falsos
negativos. A Arteriografia Cerebral € outro exame que avalia o fluxo sanguineo apos
0 uso de contrastes nas artérias carotidas e vertebrais. Este possui como
desvantagens a necessidade de transporte do paciente para sala cirurgica, e o
contraste pode interferir na fungdo renal do paciente. Por ultimo a Cintilografia
Cerebral, observa a auséncia de fluxo sanguineo acima do tronco encefalico por
meio de radiois6topo, exame que também tem a necessidade de transporte do
paciente para sala cirurgica (SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DO PARANA,
2014).

ApOs a realizagdo de todas as etapas do Protocolo de Identificagédo de ME o
paciente recebe o diagnostico de ME, e neste momento é preenchido o Termo de
Declaragdao de Morte Encefalica (TDME). Com esta identificacdo, os médicos
informam os familiares a noticia de morte (CINQUE; BIANCHI, 2010). Em Resolugéo
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (2004, p. 01) n° 292 de 02 de maio
de 2004, que “Normatiza a atuacdo do Enfermeiro na Captacédo e Transplante de

Orgéos e Tecidos”, em seu Cap. |, Art. 1°, alinea d, o enfermeiro deve:

Durante a entrevista com a familia e representante legal, fornecer as
informacdes sobre o processo de captacdo que inclui: o esclarecimento
sobre o diagndstico da morte encefalica; o anonimato da identidade do
doador para a familia do receptor e deste para a familia do doador; os
exames a serem realizados; a manutengédo do corpo do doador em UTI; a
transferéncia e procedimento cirirgico para a retirada; auxilio funeral e a
interrupcdo em qualquer fase deste processo por motivo de parada
cardiaca; exames sorologicos positivos ou desisténcia familiar da doagao.

Posteriormente, é realizado a Notificagdo do Doador em Potencial a Central
de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO), cumprindo o que
dispbe na Lei n° 9.434/97. A CNCDO envia a notificagdo a Organizagao de Procura
de Orgdos (OPO), onde se promove uma avaliacdo das condicdes clinicas do PD,
se o paciente estiver viavel, a entrevista familiar quanto a doagao sera realizada.
Quando ha uma negatividade da parte da familia o processo € encerrado,
entretanto, em decorréncia da autorizagdo familiar, o protocolo interno se inicia
contemplando procedimentos técnicos e administrativos obrigatorios para tornar
viavel a utilizagao de 6rgaos e tecidos (CINQUE; BIANCHI, 2010).

3.5 CONHECIMENTO DO ENFERMEIRO NA MORTE ENCEFALICA
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O momento em si de ME geralmente vem acompanhado de toda a
sensibilidade familiar, que assim necessita de um profissional especializado e
capacitado para entender, compreender e aceitar sua dor, conseguindo aptamente
entender que nédo é somente o fato da ME que esta acontecendo, mas também a
perca de um membro familiar (BARTIRA et al., 2010).

Na maioria das vezes essa morte ainda ndao € esperada pelos familiares, o
que leva a equipe de enfermagem a terem maior cuidado em solucionar as duvidas
dos familiares e amigos envolvidos no ocorrido, sanando todas as fases do processo
de ME, e se tornando indispensavel uma instru¢cao detalhada das fases a seguir do
processo de transplante de 6rgéo, exigindo principalmente do enfermeiro uma
capacitacado adequada para trabalhar neste propdsito, visando a criagdo de um
vinculo forte e seguro entre a equipe de saude e a familia. Trabalho este, se
realizado de forma correta podera afetar positivamente ou ndo, no momento da
decisao pela doagado dos 6rgaos (BARTIRA et al., 2010).

Considerando este contexto é necessario identificar os elementos do
processo de trabalho dos enfermeiros junto ao paciente em ME, pois 0s mesmos o
respaldardo para o processo doacdo/transplante. A assisténcia prestada do
enfermeiro ao paciente em ME visa manter a condicdo de PD uma vez que o
transplante de 6rgdos e tecidos nado deixa duvidas, que possa ser alternativa
terapéutica mais segura e eficaz no tratamento das mais diversas e variadas
patologias, sendo entdo fator determinante na melhoria da qualidade e perspectiva
de vida de outros pacientes. Com a crescente falta de 6rgdos disponiveis nas
centrais de transplantes espalhadas pelo Brasil se torna indispensavel a otimizacao
dos 6rgaos captados de doadores com ME, pois ja se sabe que esta é atualmente a
principal fonte de 6rgaos para o transplante (SANTOS; MORAES; MASSAROLLO,
2012).

O enfermeiro deve se atentar para os cuidados do paciente em ME diferente
de outros momentos, certo de que nao se trata mais de um simples cuidado, mas
sim de uma assisténcia especializada. A acdo do enfermeiro deve estar focada na
estabilizacdo de todos os sintomas e sinais, além dos efeitos colaterais que a ME
causa sobre o organismo do paciente em um curto espago de tempo, o que exigira
habilidade e agilidade em toda a parte burocratica postergando assim o sucesso em
todo o processo (ANDRADE, E. O.; ANDRADE, E.N., 2010).
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Para uma perfeita execucdo do Protocolo de Identificacdo da ME o
profissional de enfermagem, especificamente o enfermeiro de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), tem por obrigatoriedade dominar as alteracbes fisioldgicas
subsequentes da ME, de forma que, em parceria com a junta médica consiga
conduzir o manejo correto do PD. Como de conhecimento, a ME pode causar varios
prejuizos sobre o organismo, o que acaba resultando em transtornos metabdlicos,
inconstancia cardiovascular e hipoperfusao tecidual (GUETTI; MARQUES, 2008).

Dentro da equipe multiprofissional, o enfermeiro, vem desempenhando um
papel importante tanto na captagdo de 6rgéos, como na manutengdo hemodinamica
do paciente, na constatagao e comprovagao de ME. Vale ressaltar que o diagndstico
de ME nao é atribuicdo totalmente do enfermeiro, mas nesse cenario ele deve estar
inteirado quanto a sua ocorréncia e resultados, visto que, no Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, em seu Cap. |, Sec. | “Das relagcbes com a pessoa,
familia e coletividade”, responsabilidades e deveres, Art. 20, tem responsabilidade
por falta cometida em sua atividade profissional, praticada individualmente ou em
equipe. Desse modo, o enfermeiro é corresponsavel pela ocorréncia da ME,
devendo documentar sua ocorréncia (SILVA, J.; SILVA, M.; RAMOS, 2010).

Contudo, Westphal et al., (2015) referem ser de extrema importancia o vasto
conhecimento e dominio dos enfermeiros, sobre todas as cabiveis complicagcbes da
ME, o que ira assim possibilitar um trabalho premeditado e coerentemente, com
maior prudéncia para a preservagao dos 6rgaos, por parte da equipe, se possivel
doador de orgaos. Sendo o objetivo basico na manutengdo do PD nos seguintes
niveis: hemoglobina >10g/dl; press&do venosa central (PVC) > 10mmHg; pressao
arterial sistélica (PAS) > 100mmHg; dopamina < 10ug/Kg/min; débito urinario
>100ml/hora e PO2 >100mmHg.

Santana et al, (2010), relatam que a monitorizagdo de todos os dados
hemodinamicos do PD é de incumbéncia total da equipe de enfermagem. Assim, se
faz necessario que o enfermeiro tenha embasamento sobre as repercussdes
fisiopatoldgicas proprias da ME, da monitorizagdo e repercussdes hemodinamicas,
advindas da reposigcédo volémica e administragdo de drogas vasoativas. A cada falta
de controle da monitoracdo dos sinais do paciente acaba acarretando em um

possivel problema gerando assim sua sequela (Quadro 3).

Quadro 3. Sequelas e manuseios da Morte Encefalica
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SEQUELAS

CAUSAS

MANUSEIOS

Descarga simpatica:
hipotensao arterial e
taquicardia

Herniagao do tronco

encefalico

Expectante, nitroprussiato
de sddio, B-bloqueador.

Hipotensao

Choque
hipovolemia,
endodcrina

neurogénico,
faléncia

Reposi¢ao volémica: ringer
lactato, solugdes
hipoténicas aquecidas,
evitar colides; para manter
pressao venosa central: 10-
12mmHg e presséao capilar
pulmonar: 14-18mmHg.
Vasopressores: dopamina,
dobutamina, norepinefrina
+ dopamina. Reposicao de
triiodotironina, cortisol e
arginina-vassopresiva
(AVP).

Arritmias/Bradicardia

Lesdo cerebral
hipotermia, disturbio
hidroeletrolitico  (HE) e
acidobasico (AB), isquemia
miocardica.

isquémica,

Resistente a  atropina,
corrigir disturbios HE e AB,
drogas b-
adrenérgicas/marcapasso.

Hipoxemia Lesdo do sistema nervoso | Ventilagdo mecénica: PaO2
central, insuficiéncia | > 100mmHg; PaC02:35-
pulmonar, ventilagado | 40mmHg; pH: 7,35-7,45;
inadequada. PEEP < 7,5cmH20; FiO2

< 40%.
Hiperglicemia Resisténcia insulinica, | Insulina IV continua (5-7
estresse, sobrecarga de | U/hora).
glicose
Diabetes insipidus Faléncia hipotalamo- | Reposicao volémica
hipofisiaria hiposmotica, AVP em dose
antidiurética (0,1-0,4 U/h),
desmopressina  (DDAVP)
(0,03 - 0,45 Ulkg,
intranasal 8/8 h)
Coagulopatia Lesdo sistema nervoso | Plasma fresco, plaquetas,
central crioprecipitado.
Anemia Hemorragia, hemodiluigdo Concentrado de hemacias
para manter hemoglobinas
> 10 g/dl.

Infecgoes Trauma, ventilacao | Antibiéticos se  houver
prolongada infeccao, profilaxia pré-

transplante é controversa.

Hipotermia Perda de regulacdo central, | Manter a temperatura
faléncia enddcrina, infusdo | central > 35°C, cobertor
excessiva de  solugdes | térmico, solugdes

hidricas nao aquecidas

intravenosa (IV) aquecidas,
nebulizacdo aquecida na
ventilacdo mecanica.

Fonte: GUETTI; MARQUES, 2008.
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No monitoramento hemodindmico a equipe de enfermagem deve manter
observagao e registro rigoroso, alertando toda a equipe quando ocorrer alteragdes,
evitando e/ou tratando picos hipertensivos ou hipotensdo severa. Sabe-se que a
hipotensao arterial ocorre por maior frequéncia do que a hipertensdo arterial em
pacientes em ME, acontecendo aproximadamente em dois tergos dos casos
(SOUZA; LIRA; MOLA, 2015). Westphal et al., (2015) referem que para alcangar a
meta pressorica minima, as medidas terapéuticas a serem utilizadas incluem
reposicdo volémica por drogas vasoativas, vasopressoras e/ou inotropicas,
utilizando a medida da pressdo venosa central (PVC) para orientar a reposi¢céo
volémica. Se busca manter a PVC nos parametros de uma pessoa normal, que deve
ser acima de 120mmHg.

Deve ser feito um controle hidrico severo, pois com base nestes dados as
préoximas condutas terapéuticas serao realizadas. Desta forma as drogas vasoativas
deverao ser controladas rigorosamente, pareado com o resultado hemodinamico do
paciente. O uso do nitroprussiato de sodio (fonte de Oxido nitrico, potente
vasodilatador, tanto de veias como artérias), deve ser de forma correta e segura, seu
gotejamento tem que ser preciso, juntamente com a pressao arterial monitorizada,
de forma invasiva ou nao, com o auxilio de um integrante da equipe de enfermagem
que executara o controle da presséo arterial intensamente (D’'IMPERIO, 2007).

Para que haja a reposigao volémica, deve-se manter uma pung¢ao venosa em
veia periférica calibrosa, observando ainda que nas veias centrais devem ser
administradas as drogas vasoativas, sempre utilizando vias exclusivas, evitando-se
0 uso concomitante de medicagdes e/ou reposicdo volémicas rapidas pelas
mesmas. A equipe de enfermagem deve monitorar e acompanhar as dosagens
seriadas de glicose sanguinea, niveis de glicemia capilar, para que a hiperglicemia
se mantenha constantemente controlada, sendo realizadas no minimo de quatro em
quatro horas, se ocorrer uma persisténcia deste disturbio, que seja recomendado a
diminuicao dos intervalos para a realizagdo desse exame (RECH; RODRIGUES,
2007).

Estando atento a qualquer alteracdo o enfermeiro deve realizar a dosagem
seriada dos eletrélitos fazendo assim o controle dos disturbios hidroeletroliticos,
além de controle sanguineo para verificar qualquer possivel disturbio de coagulagao.
Sinais menores podem elucidar essas alteragdes como, por exemplo, a hematuria

(mudancga da coloragao da diurese), sangramento persistente em locais de pungdes
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vasculares ou gengivorragias (hemorragia espontanea que se produz nas gengivas).
No determinado momento das lavagens gastricas, vesicais e administragao
endovenosa as solucdes devem ser aquecidas entre 37°C a 38°C, auxiliando entéo
no controle e na manutencao da temperatura corpérea, completando a manutengao
destes sinais vitais que passa a ser uma fungdo exclusiva do enfermeiro no
momento de ME, pode ainda fazer o uso de nebulizacdo aquecida e instalacdo de
cobertores térmicos (GUETTI; MARQUES, 2008).

Sendo de responsabilidade do enfermeiro e muito bem enfatizado no
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (2004, p. 01) n°® 292 de 02 de maio de
2004, normatiza a atuacdo do mesmo na Captagdo e transplante de 6rgéos e
tecidos, agindo com precautela em todos os cuidados com o possivel doador. De
forma mais detalhada deve-se realizar a monitorizagao eletrocardiografica sendo de
forma preventiva, visualizara uma possivel deteccado de anomalias, tende a ser feita
para constatar presenga de arritmias podendo assim trata-las inicialmente, com
maior sucesso nos resultados (HENRY, 2008).

O profissional de enfermagem deve acompanhar a realizagdo da coleta de
material para a dosagem dos gases sanguineos e do controle dos parametros do
ventilador, para uma manutengdo correta da ventilagdo e oxigenagao, além do
conhecimento para equilibrio acidobasico e da fisiologia respiratdria com o intuito de
acompanhar adequadamente o paciente, sdo esses 0s principios basicos que o
enfermeiro deve estar capacitado para a preservacdo do PD. Lembrando que em
episédio de uma parada cardiaca, a equipe de enfermagem juntamente com o
médico, deve instituir as manobras ressuscitadoras basicas e avangadas (HENRY,
2008).

Em todo processo de ME para a preservagao do PD, esta incluso desde seu
reconhecimento até a confirmagcdo e no desenrolar das formalidades legais
envolvidas, a precautela com deteccédo prematura e manuseio rapido das principais
complicagdes advindas da ME para que os 6rgaos possam ser retirados e
transplantados nas melhores condigdes funcionais possiveis (MAYNARD et al.,
2016).

A equipe de enfermagem coordenada pelo Enfermeiro deve estar
constantemente apta a identificar tais alteragdes fisiopatoldgicas dessa forma, para
que junto com a equipe de saude possam estabelecer medidas terapéuticas

corretas. Vista a crescente falta de doadores e de d&rgédos em condigéo
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transplantaveis, é essencial que seja otimizado o cuidado deferido aos pacientes em
ME para que os mesmos, uma vez que se tornando doador efetivo, possa ser
promovido o melhor aproveitamento possivel de todos os 6rgdos ha serem
transplantados (LIMA, 2012).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo trata-se de uma revisdo da literatura, com elementos de
uma revisao integrativa, por meio de levantamento bibliografico em material
eletrénico. Para alcangar o objetivo proposto, elegeu-se a seguinte questédo
norteadora: Qual o indice de conhecimento dos Enfermeiros em relagao a definicao
e diagnostico de Morte Encefalica?

A busca dos artigos procedeu-se nos meses de agosto a novembro de 2017,
por meio de consultas ao acervo da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), nas bases
de dados: LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias em Saude),
BDENF (Base de Dados de Enfermagem), MEDLINE (Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online) e SCIELO (Scientific Eletronic Libray Online), com a
associagao dos Descritores (DECS): enfermagem, morte encefalica, Unidade de
Terapia Intensiva, conhecimento e transplante. Para relacionar os descritores foi
utilizando o operador booleano AND. Sendo artigos completos, publicados entre os
anos de 2007 a 2017.

4.2 CRITERIOS E LEGIBILIDADE

Foram incluidos na pesquisa artigos originais, de coleg&o brasileira e idioma
portugués que abordassem o tema, perfazendo um total de 60 (sessenta) artigos
selecionados.

Foram excluidos 51 (cinquenta e um) artigos que fugiam ao tema, artigos que
nao possuiam oOs objetivos propostos, artigos de revisdo e artigos incompletos.
Sendo destes 13 (treze) artigos com objetivos diferentes do proposto, 21 (vinte e
um) artigos com outros temas, 10 (dez) artigos de revisdo e 7 (sete) artigos
incompletos. Ao final da exclusdo obtivemos um total de 09 (nove) artigos para

estudo (Figura 1).
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Figura 1. Distribuicdo quantitativa das bibliografias encontradas na BVS nas bases
de dados, como critérios de inclusao/selecionadas e exclusédo, entre os anos de
2007 a 2017, idioma Portugués

ARTIGOS
INCLUIDOS 60

ARTIGOS
EXCLUIDOS 51 —

I | 1 1
Artigos com Artigos com Artigos de Artigos
outros temas 21 objetivos Revisao 10 Incompletos 07
diferentes 13

TOTAL DE
ARTIGOS P/
ANALISE 09

Fonte: Autores

De acordo com os descritores: enfermagem, morte encefalica, Unidade de
Terapia Intensiva, conhecimento e transplante, através das bases de dados LILACS,
BDENF, MEDLINE e SCIELO como critérios de inclusédo e exclusédo entre os anos de
2007 a 2017 ocorreu da seguinte forma: LILACS foram filtrados 31 (trinta e um)
artigos, sendo destes, 25 (vinte e cinco) foram excluidos, dos quais 08 (oito) eram de
objetivos diferentes do proposto, 09 (nove) ndo correspondia ao tema e 08 (oito)
eram artigos de revisdo. Finalizando um total de 06 (seis) artigos selecionados
(Quadro 4).

Ja pela BDENF foram filtrados 09 (nove) artigos, destes 08 (oito) artigos
foram excluidos, sendo destes 03 (trés) artigos com objetivos diferentes do proposto,
03 (trés) artigos que nao correspondiam ao tema e 02 (dois) artigos eram de revisao
bibliografica, finalizando total de 01 (um) artigo selecionado. Pela base MEDLINE
foram filtrados 04 (quatro) artigos, sendo todos os artigos excluidos. E pela base
SCIELO foram filtrados 16 (dezesseis) artigos, destes 14 (quatorze) artigos foram
excluidos, sendo destes 07 (sete) artigos que n&o correspondiam ao tema, 05

(cinco) artigos de revisao bibliografica e 02 (dois) artigos ndo estavam proporcionais
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aos obijetivos, finalizando um total de 02 (dois) artigos selecionados. Totalizando
assim, em todas as bases de dados 9 (nove) artigos para serem analisados (Quadro
4).

Quadro 4. Distribuigdo quantitativa das bibliografias dé acordo com os descritores
nas bases de dados LILACS, BDENF, MEDLINE e SCIELO, entre os anos de 2007 a
2017, idioma Portugués

BASES DADOS INCLUIDOS EXCLUIDOS TOTAL
LILACS 31 25 06
BDENF 09 08 01
MEDLINE 04 04 00
SCIELO 16 14 02
TOTAL 60 51 09

Fonte: Autores

4.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Nesta etapa, buscaram-se extrair da amostra as informagdes sobre
conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a ME na Unidade de Terapia
Intensiva.

Assim, percebemos que seria necessario um refinamento pelo extenso
numero de resultados encontrados nas bases de dados e optamos em realizar a pré-
leitura em todas as referéncias encontradas com os descritores mencionados. Em
seguida foi realizada uma analise detalhada visando encontrar pontos convergentes
e divergentes entre os artigos.

Apé6s extracdo dos dados, os mesmos foram apresentados em forma de

percentual (%) e através de resultados encontrados e discusséo.
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Apoés a busca de publicagbes nas bases literarias on-line e leitura dos textos,

chegou-se a um total de 09 (nove) artigos cientificos selecionados nesta reviséo,

que sintetizam as informagdes correlacionadas aos objetivos propostos, foram

selecionados segundo autor, titulo, ano, objetivos e principais resultados (Quadro 5).

Quadro 5. Artigos relacionados ao tema, segundo autor, titulo, ano, objetivo dos

autores e resultados, distribuidos por ordem cronoldgica referente aos anos de 2007

a 2017
N° AUTOR TiTULO ANO OBJETIVO RESULTADOS
DO AUTOR
LEMES; Os cuidados Compreender | No processo de imersao
BASTOS. de 2007 | a vivéncia da | nos dados coletados, foi
1 manutencao equipe de | identificado o significado
dos enfermagem de morte encefélica, que
potenciais na desvelou a inter-relagao
doadores de manutencéao entre as categorias,
orgaos: de potenciais | constituindo-se no tema
estudo doadores de | cultural deste estudo: “nao
etnografico 6rgaos. € uma pessoa’. O
sobre a significado de transplante
vivéncia da atribuido pela equipe de
equipe de enfermagem ¢é marcado
enfermagem. pela descrenga em razao
de experiéncias anteriores
vivenciadas na unidade de
terapia intensiva.
GUIDO, et al. | Estressores Conhecer as | Os relatos revelaram que
2 na 2009 | situagdes que | o processo de captacao
assisténcia a equipe de|de o6rgdos remete a
de enfermagem diferentes situagbes e
enfermagem identifica como | emocgdes, no que se refere
ao potencial estressantes, a percepgao da
doador de comuns a | assisténcia de
6rgaos. atuacéao em | enfermagem ao paciente
unidade de | potencial doador de
terapia 6rgaos. Os sujeitos
intensiva, relataram que assistiam
sobretudo na | esses pacientes sem
assisténcia distin¢des, mas
prestada  ao | reconheciam certa
paciente inseguranga e despreparo
considerado em se tratando de
potencial paciente com morte
doador de | encefalica.

6rgaos e
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tecidos.

FONSECA; Assisténcia Conhecer os | Entre 0s potenciais
COSTA; de 2011 | cuidados de | doadores prevaleceu o
NOGUEIRA. | enfermagem enfermagem sexo masculino (66,67%)
ao potencial que foram | com média de idade de
doador de prestados ao | 34,95 anos; 37,5%
6rgaos e potencial estavam internados no
tecidos: doador de | pronto-socorro, 29,17% na
registros de orgaos e | unidade terapia intensiva
um hospital tecidosemum e 125% no centro
de Sergipe. hospital de | cirurgico/sala de
Sergipe recuperacgao pos-
durante ano de | anestesia. Em 25% dos
20009. prontuarios a temperatura
havia sido registrada,
41,67% tinham registros
da pressdao arterial e
37,50% da frequéncia
cardiaca. @Nao foram
encontrados registros de
cuidado com as cérneas
em 87,50% dos
prontuarios. Observou-se
em um (4,17%) dos
prontuarios a utilizacéo da
sistematizagéo da
assisténcia de
enfermagem e em 33,33%
havia alguma anotagdo do

enfermeiro.
FREIRE, S. | Morte Verificar o | A populacdo constou de
G.F.etal encefalica e | 2012 | conhecimento | 55 profissionais de

cuidados na
manutencao
do potencial
doador de
6érgaos e
tecidos para
transplante.

dos
profissionais
de
enfermagem
sobre a morte
encefalica e a
manutencéao
do potencial
doador.

enfermagem. Destes, a
maioria eram técnicos em
enfermagem (74,5%);
78,2% informaram ja ter
trabalhado com potenciais

doadores e 50,9%
afirmaram estar
preparados para cuidar
desses pacientes. Das
condicbes indispensaveis
para a abertura do

protocolo de me, 49,1%
afirmaram erroneamente a

temperatura superior a
36°c. No manejo dos
disturbios

hidroeletroliticos, 50,9%
optaram incorretamente
sobre a reposicdo de
sodio, potassio e
magnésio. Nos cuidados
com corneas, 58,2%
optaram erradamente
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sobre a protecdo com
gaze. E 52,7% afirmaram
corretamente que o]
potencial doador pode ser
reanimado.

SODRE; Percepcéao Conhecer a | O estudo mostrou que os
SILVA,; do 2012 | visao do | enfermeiros entrevistados
COSTA. enfermeiro enfermeiro apresentaram
intensivista intensivista conhecimento parcial dos
quanto ao junto ao | critérios para diagnostico
processo processo de morte encefalica, bem
doacéao- doacgéo- como duvidas no que diz
transplante. transplante de | respeito as diversas faces
6rgaos. que permeiam a
legislagdo brasileira de
transplante.
CAVALCANT | Cuidados de Analisar a | As dimensdes do cuidado
E, etal enfermagem | 2014 | opinido dos | dos enfermeiros ao
ao paciente enfermeiros potencial doador de
em morte sobre os | 6rgdos e tecidos dao
encefalica e cuidados de | indicativos de uma pratica
potencial enfermagem voltada para a
doador de ao paciente | manutencao
6rgaos. em morte | hemodindmica, estando
encefalica e | presente, também, o
potencial conflito  entre  assistir
doador de | a0 paciente em morte
6rgaos. encefdlica ou a outros
com possibilidades de
sobrevida.
FREIRE, et | Compreensa Identificar a| Dos 68 profissionais,
al. o da equipe | 2014 | compreensdao | 51,5% era técnico de
de da equipe de | enfermagem; 77,9%
enfermagem enfermagem afirmaram sentir-se
sobre a acerca da | preparados para assistir
morte morte paciente em me. Dos
encefalica e encefalica e da | critérios para o]
a doacgao de doacéo de | diagndstico da me, 94,1%
6rgaos orgaos e | citou auséncia de
tecidos. atividades encefalicas
detectas por exames
complementares. A
manutencao da
temperatura corporal
(82,4%) foi o principal
cuidado mencionado na
manutencdo do potencial
doador. Do processo de
doacado, a entrevista com
a familia foi a mais citada
(82,4%).
LONGUINIER | Conheciment Compreender | Acerca da conceituacao
E, etal o] de | 2016 |o de morte encefalica,

enfermeiros
intensivistas

conhecimento
de enfermeiros

predominou a falta de
atividade cerebral; sobre
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acerca do intensivistas os procedimentos para
processo de acerca do | confirmacéao do
diagnéstico processo de | diagnéstico de  morte
da morte diagnéstico da | encefalica, os discursos
encefalica. morte trazem duas etapas
encefalica. compostas por testes
clinicos e seguimento de
protocolo; a respeito da
fungdo do enfermeiro
neste processo, o}
discurso traz a
importancia de comunicar
a comissao intra-
hospitalar de doagao de
orgaos e a assisténcia ao

doador.

VESCO, et al. | Conheciment Verificar o | Detectou-se  prevaléncia
o] do | 2016 | conhecimento | de conhecimento parcial
enfermeiro dos entre os  enfermeiros
na enfermeiros na | entrevistados.
manutencéo manutengéo
do potencial do potencial
doador de doador em
6érgaos e morte
tecidos para encefalica,
transplantes. diante das

alteracdes
hipotalamicas,
hematolégicas
e dos aspectos
infecciosos.

Fonte: Autores

Dos 9 (nove) artigos selecionados, 66,7% referem-se ao conhecimento dos
enfermeiros diante aos pacientes com Morte Encefalica, sendo os artigos 01, 02, 04,
05, 07 e 09. Em 11,1% dos artigos relatam sobre a capacidade dos enfermeiros em
aperceber os sinais e sintomas em pacientes com ME, sendo o artigo 08, ocorrendo
a repeticdo dos artigos 05 e 07 que aborda os dois temas, o conhecimento e a
capacidade dos enfermeiros em aperceber os sinais e sintomas destes pacientes. E
em relagao a capacidade dos enfermeiros na manutengao do paciente em ME temos
22,2%, sendo os artigos 03 e 06, apresentando a repetigdo dos artigos 01, 04, 07 e
09, pois estes abordam os trés temas propostos.

ApoOs a leitura, os textos foram reunidos de acordo com os resultados
apresentados pelos autores, para assim, aproximar a tematica, chegando a

construgcédo das consideragdes a seguir.
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% Conhecimento dos Enfermeiros diante os pacientes com Morte Encefalica

Com relagcéo a esta abordagem obtivemos 66,7% dos artigos selecionados,
que referiam ao conhecimento dos enfermeiros diante os pacientes com ME. Sendo
os artigos 01, 02, 04, 05, 07 e 09.

Destes artigos 83% da amostra (01, 04, 05, 07 e 09) mostram que os
enfermeiros possuem conhecimento sobre os critérios de ME e 17% da amostra (02)
apresentou que os enfermeiros ndao obtiveram conhecimento necessario sobre os

critérios de ME (Figura 2).

Figura 2. Conhecimento dos Enfermeiros diante os pacientes com Morte Encefalica

Nao Possuem
Conhecimento
17%

Possuem
Conhecimento
83%

H Possuem conhecimentos @ Nao possuem conhecimento

Fonte: Autores

Sendo que a forma de obtencdo deste conhecimento dentro desta
porcentagem se descreve em: 100% dos artigos (01, 04, 05, 07 e 09), os
enfermeiros informaram ter adquirido o conhecimento por meio de cursos
especificos, 80% dos artigos (01, 04, 07 e 09) mostrou ser mediante palestras, 60%
dos artigos (01, 04 e 09) apresentou a obtengao por meio da pratica vivenciada, 40%
dos artigos (01 e 05) mostrou que o conhecimento dos enfermeiros foi obtido através
de capacitagbes e em 20% dos artigos (01) foi alegado que o conhecimento obtido

veio através da observacédo de médicos e supervisores (Grafico 1).
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Grafico 1. Forma de obtencdo do conhecimento dos enfermeiros sobre os critérios

de Morte Encefalica
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Fonte: Autores

De acordo com Maia e Amorim (2009), o processo de educagdo dos
profissionais de saude juntamente com a comunidade é um dos fatores decisivos
para 0 sucesso ou insucesso do cuidado a esses pacientes viabilizando os
programas de transplantes, sendo a equipe de enfermagem o principal elo entre os
profissionais de saude e os programas de educagéo continuada.

Segundo a Resolugédo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (2004,
p. 01) n° 292 de 02 de maio de 2004, que “Normatiza a atuacao do Enfermeiro na
Captacdo e Transplante de Orgéos e Tecidos”, em seu Cap. |, Art. 3°, alinea b, o
enfermeiro deve promover e difundir medidas educativas quanto ao processo de
doacao e transplante de 6rgaos/tecidos, junto a comunidade e participar e organizar
programas de conscientizagdo dos profissionais da area da saude quanto a
importancia da doagdo e obrigatoriedade de notificagdo de pessoas, com
diagnostico de ME.

Neste contexto, os cursos especificos, palestras e capacitagbes foram
mencionados como métodos de adquirir conhecimento sobre critérios de
diagnostico, manutengdo e o cuidado de pacientes em ME, tendo em vista a
consciéncia da responsabilidade moral e ética de preservacdo da integridade dos
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o6rgados e na garantia da manutencdo das condigbes adequadas para a doagao
(ARAUJO et al., 2011).

Um grupo que merece destaque s&o os académicos da area da saude, uma
vez que, os resultados deste estudo evidenciaram que os académicos de
enfermagem e medicina no Brasil possuem pouco conhecimento sobre a ME e seus
critérios, o que pode ser explicado pela caréncia dos curriculos de graduagao, pois
sao disponibilizadas poucas disciplinas capazes de suprir o conhecimento
necessario para que os académicos estejam aptos a se tornarem futuros
profissionais da saude com habilidade e destreza para exercer com eficacia suas
atividades profissionais no processo de doagdao e na manutencédo do PD (MAIA;
AMORIM, 2009).

«%  Capacidade dos Enfermeiros em aperceber os sinais de Morte Encefalica.

Relacionado a este critério identificamos 11,1% dos artigos (08), sendo
usados também os artigos (05 e 07 repetidos), pois estes abordam os mesmos
resultados, na avaliagdo dos sinais estabelecidos para diagnostico de ME pelos
enfermeiros.

Os artigos analisados destacam que existem fatores desencadeadores
avaliados através de sinais e sintomas para estabelecimento do diagnostico de ME e
estes sao percebidos pela equipe de enfermagem. Assim apds analise descritiva dos
dados encontrados nestes trés artigos (05, 07 e 08), resultamos em: 100%
respectivamente dos estudos apresentavam a necessidade de realizacdo de exames
clinicos e exames complementares (05, 07 e 08), com 66,7% respectivamente os
artigos referem a necessidade de exames neuroldgicos, auséncia de atividade
metabdlica cerebral, coma aperceptivo e apneia (05 e 07), auséncia de perfusao
sanguinea (05 e 08), pupilas fixas e arreativas, auséncia de reflexos do tronco
encefalico e exames laboratoriais (07 e 08), ja com 33,3 % respectivamente os
dados citam como critérios avaliadores dos sinais para diagnoéstico, auséncia de
atividade elétrica (05), estar fora da sedacao por 24 horas e apresentar alteragoes
nos sinais vitais (07), necessidade de exames realizados por neurologistas ou
neurocirurgides, doppler arterial para testar o fluxo sanguineo, sensibilidade
dolorosa, estimulo da tosse e realizagdo de exames de imagem como

eletroencefalograma e tomografia computadorizada (08) (Figura 3).
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Figura 3. Avaliagdo dos sinais, sintomas e exames para estabelecimento do

diagndstico de Morte Encefalica
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Fonte: Autores

A compreensdo dos critérios de diagnéstico para ME é de extrema
importancia para a equipe de enfermagem que atua em Unidade de Terapia
Intensiva e unidade de emergéncia, pois, por meio da identificagdo precoce dos
pacientes com suspeita de ME, é possivel potencializar abertura e fechamento de
protocolos para ME, tornando possivel que estes pacientes tenham diagndstico
confirmado de sua causa de morte e que seus familiares possam optar ou ndo pela
doacao de orgaos, fato este que influenciara na diminuicdo do numero de pessoas
na espera de 6rgaos para transplantes, assim como possibilitara que outras pessoas
tenham acesso aos leitos ocupados por pacientes com ME (AMORIM; AVELAR,;
BRANDAO, 2010).

Segundo a Resolugcdo do CFM n° 1.480/97, a ME devera ser constatada pela

realizacdo de exames clinicos e complementares e devem ser registrados no termo
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de declaracdo de ME por dois médicos experientes, ndao pertencentes a equipes de
transplantes ou de captacdo e que um deles seja, preferencialmente, um
neurologista, sendo realizados em intervalos estabelecidos conforme a idade do
paciente. Os parametros clinicos observados nessas avaliagbes sao: coma
aperceptivo com auséncia de atividade motora supra-espinal e apneia (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 1997).

Os exames complementares devem avaliar a auséncia de atividade elétrica
cerebral através do eletroencefalograma ou a auséncia da perfusdo sanguinea, por
meio do doppler transtranscraniano, da cintilografia cerebral, da tomografia
computadorizada e da arteriografia. Os testes clinicos necessarios para demonstrar
a faléncia do tronco encefalico sao rapidos e possuem enorme eficacia, sendo
fundamental para evolugdo da avaliagdo diagnostica, devendo-se testar os reflexos:
fotomotor, cérneo-palpebral, oculocefalico, oculovestibular, traqueal ou tosse e teste
de apneia (MARTINI et al., 2008).

Quando se leva em questao pacientes em ME, é indispensavel lembrar que
esse € um processo que pode desencadear conflitos para a familia; portanto, é
importante que se estabelega legitimidade e confianga ao processo de diagndstico,
porque é pela confirmagao desse processo que se firma a possibilidade da doagao.
Como o enfermeiro € um profissional que presta assisténcia direta e integral aos
potenciais doadores, faz-se necessario esse conhecimento, para garantir a
qualidade de todo o processo (AMORIM; AVELAR; BRANDAO, 2010).

<> Capacidade dos Enfermeiros frente @ manutengao da Morte Encefalica.

Foram selecionados os artigos 03 e 06, que representam uma porcentagem

de 22,2% dos artigos selecionados, sendo usados também os artigos 01, 04, 07 e 09

que abordavam os mesmos resultados, identificando os critérios estabelecidos para
manutengao dos pacientes com ME pelos enfermeiros.

Assim apds analise descritiva dos dados encontrados nestes seis artigos

(01, 03, 04, 06, 07 e 09), resultamos em: 100% dos artigos em estudo apresentam a

necessidade de verificagdo da temperatura e cuidado das corneas (01, 03, 04, 06,

07 e 09), com 66,7 % respectivamente os artigos referem ao controle dos sinais

vitais e 0 uso da bomba de infusdo para a administragdo de medicamentos (01, 03,

06 e 07) e controle de assepsia e limpeza (01, 03, 07 e 09). Com 50%
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respectivamente os dados citam como manutencdo a aspiracdo da secrecao
traqueal (01, 03 e 07), curativo do acesso venoso central (03, 07 e 09), reposi¢cao
hidroeletrolitica (04, 06 e 07) e mudanga de decubito (03, 07 e 09), ja com 33,3%
foram mencionados a manutencéo da ventilagao artificial, o cuidado das vias aéreas,
verificagdo da glicemia (01 e 07), observagédo da coagulagao sanguinea (01 e 09),
monitorar pressao venosa central, passagem de sonda vesical de demora, controle
de balango hidrico, passagem de sonda gastrica, elevagao da cabeceira a 30°c (03 e
07). Por ultimo, 16,7% dos artigos apresentam a avaliagdo da monitorizagéo

continua da frequéncia cardiaca (03) e monitorizagdo hemodinamica (07) (Grafico 2).

Grafico 2 - |dentificacdo dos critérios estabelecidos para manutencao dos pacientes

com Morte Encefélica pelos Enfermeiros
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Fonte: Autores

A assisténcia de enfermagem ao paciente em ME tem por finalidade preservar
a condicdo dos orgaos do PD. O transplante de 6rgaos e tecidos € uma
possibilidade terapéutica segura e eficaz no tratamento de diversas doencas,
determinando melhora na qualidade e na sobrevida do paciente. Frente a crescente
escassez de orgaos é imprescindivel que se otimize o uso de 6rgaos captados de
doadores com ME (WESTPHAL et al., 2012).

Quando nos referimos em manutencao de PD podemos de fato evidenciar os

fatores como temperatura corporal e o cuidado das coérneas como os de maiores
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destaques. Sendo como fungdo exclusiva da enfermagem a manutengcdo da
temperatura através de cobertores ou manta térmica, com focos de luzes no térax ou
abddémen de forma a manter a temperatura entre 37° e 38°C n&o ocorrendo assim a
hipotermia que pode gerar alteragdes cardiacas, disfungdo renal, pancreatite e as
coagulopatias (GUETTI; MARQUES, 2008). Por ser um dos transplantes mais
realizados atualmente devemos relatar como cuidado fundamental a umidificacao
das corneas, devido a facilidade deste tecido se lesionar em decorréncia do
ressecamento. As ceratites sdo evitadas quando a cornea € mantida umedecida e
protegida com pomadas (WESTPHAL et al., 2012).

A monitorizagdo dos sinais vitais deve ser realizada em razao da disfungéo
cardiovascular que se manifesta através de severa hipertensdo, seguida de
hipotensdo progressiva. Os cuidados identificados referiam-se a manter rigoroso
controle de assepsia, com o intuito de evitar processos infecciosos. Dessa forma, é
necessaria a realizagao da higiene corporal e bucal diariamente, além da troca dos
curativos, de forma asséptica, dos pontos de inser¢do dos cateteres venosos e
arteriais e da mudanga de decubito a cada duas horas, tais cuidados sao descritos
na literatura para prevenir lesdes por pressdo de decubito. E também preconizado o
uso da bomba para a administragcdo de volumes e medicamentos, o que afeta
diretamente na prescrigao correta das drogas (SANTOS; MORAES; MASSAROLLO,
2012).

A manutencao de ventilagao artificial faz parte do cuidar para o PD, devido as
alteragdes gasosas em decorréncia do edema pulmonar neurogénico, da infeccgéo,
do trauma pulmonar e das atelectasias. De forma a viabilizar a respiragao artificial
com maior eficiéncia e consequentemente proporcionar uma melhor oxigenagao
tecidual, deve ser realizada a aspiragcdo de secrecdo traqueal sempre que for
necessario. Também caracterizado como atitudes de assisténcia ao paciente com
ME sao realizados os cuidados com as vias aéreas com elevagao da cabeceira em
30° para evitar broncoaspiragcao (MENDONCA; CASTRO; BRASILEIRO, 2010).

De acordo com Guetti e Marques (2008), a tomada de cuidados por parte dos
enfermeiros deve ser intensiva com a realizagao e evolugao do curativo de acesso
venoso central, pois a nao realizagdo deste pode influenciar negativamente na
otimizacao do érgéao para transplante, vez que nao ha prevengao de infecgéo.

Quando se fala em liquidos ou volumes hidricos na manutencdo do PD

devemos ressaltar a importancia dos enfermeiros a estar capacitados para
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sancionarem os disturbios hidroeletroliticos, as respostas mais comuns as
anormalidades hidroeletroliticas séo alcalose respiratoria, hipocalemia, hipercalemia,
hipernatremia, hipofosfatemia e acidose metabdlica. Diabetes insipidus é a causa
mais comum de hipernatremia, condicdo em que o sdédio € maior que 150mmol/L,
estando indicada a infusdo de agua livre em via por sonda nasogastrica ou solugéao
de sodio a 0,45% (GUETTI; MARQUES, 2008).

Outro cuidado relatado na literatura é verificar e anotar o valor da glicemia. A
hiperglicemia, decorrente da faléncia na secregao da insulina, altera o estoque de
glicogénio, necessitando de reposicao de insulina. Também ¢é importante na
manutencao do PD, observar e anotar a coagulagéo sanguinea, uma vez que essa
esta relacionada ao grau de destruicao cerebral, que pode ser visualizado através da
observagdo de sangramentos persistentes nos locais de pungdo vascular, da
presenca de hematuria e também através de exames laboratoriais (AGNOLO et al.,
2010).

A assisténcia de enfermagem deve atender as necessidades fisiologicas
basicas do PD, dentre estas necessidades uma das mais relevantes € a mensuracao
da pressao venosa central, a qual € necessaria para avaliar a sobrecarga cardiaca e
edema pulmonar e com parametro esperado de 8mmHg a 10mmHg (GUETTI;
MARQUES, 2008).

Segundo Maia e Amorim (2009), é de extrema importancia controlar o balanco
hidrico para avaliagdo da fungéo renal, € fungdo do enfermeiro realizar a sondagem
vesical de demora (SVD), registrar o balan¢o hidrico e avaliar se a diurese se
mantém entre 60-100ml/h. Outra agao privativa do enfermeiro é a realizacdo da
sondagem gastrica para descompressao do estdmago ou alimentagdo, mantendo as
dietas por via enteral.

Estudos afirmam que ¢é indispensavel uma monitoracdo continua da
frequéncia cardiaca entre 60 e 130 batimentos por minuto, oximetria de pulso com
saturacéo de oxigénio em sangue arterial (SaO?) maior que 92%, pressao arterial
nao-invasiva acima de 90mmHg e abaixo de 170mmHg para manutengao
hemodinamica, e suporte ventilatorio (MAIA; AMORIM, 2009).
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6 CONSIDERGOES FINAIS

A ME trata-se de um tema pouco estudado e de dificil aceitagdo e assimilagao
no ambiente de trabalho dos profissionais de enfermagem. Do ponto de vista técnico
e cientifico na relacdo do paciente em ME considerado como PD de érgéaos, a
assisténcia de enfermagem ainda se encontra com dificuldades.

E dever da enfermagem e sua equipe de multiprofissionais utilizarem de
meios de aprendizagem no processo de trabalho em associagdo com a populagao
para contribuir na troca de atitudes e sensibilizagao ligadas ao processo de doagao
de 6rgaos e tecidos, principalmente mediante educagdo continua, com cursos,
capacitagoes, palestras, especializagcdes e campanhas de educagdao em saude a
populagao ressaltando a importéncia da doacg&o. O papel da enfermagem é utilizar
essa ferramenta em colaboracdo com os demais profissionais de saude e a
populagao para colaborar com uma aprendizagem positiva e garantir a introdugao de
novas atitudes, relacionadas a doagao de 6rgaos e tecidos.

Os cuidados na manutencédo do PD precisam ser de conhecimento de todos
os profissionais de saude, principalmente da equipe de enfermagem, pois é
atribuicdo dos enfermeiros a responsabilidade de manutengao e cuidados prestados
aos pacientes em ME. Os profissionais de enfermagem devem estar aptos a tomar
medidas necessarias, junto com a sua equipe multiprofissional, ja que as principais
alteracgdes fisiologicas da ME envolvem importantes 6rgdos e sistemas, o que
desafia os profissionais na manutengao e viabilidade de érg&os para transplante.

Este estudo foi de extrema importancia, pois proporcionou conhecimentos
pertinentes a atuacao do enfermeiro na assisténcia prestada ao paciente PD de
orgaos e tecidos. Para n6s académicos a frente desse estudo, € gratificante saber
que estamos auxiliando a mudar o atual cenario em relagdo aos pacientes em ME

no meio profissional e em nossa sociedade.
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