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INTRODUCAO / RACIONAL IS

O Brasil é o pais que possui a maior Politica Publica de Transplantes do mundo e esta inserido
neste contexto ha quase 50 anos. 90 % destes procedimentos sdo realizados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). No ultimo ano houve um aumento de 5 % na realizacdao de transplantes no Brasil.

A relagdo doador por milhdo de populacao é atualmente de 11 doadores pmp. Entretanto estima-
se que a taxa adequada seria de 22 doadores pmp. Em Minas Gerais esta relacdo foi de 10,1
doadores pmp em 2011, totalizando 193 doagdes efetivadas no Estado.

O diagnéstico de Morte Encefalica é normatizado pela Resolugdo do CFM No. 1480/1997 e uma
sucessao de leis até a atual Lei 10.211 de margo de 2002. O Hospital Jodo XXIII, de acordo com
dados do MG-Transplantes foi responsavel por 16,6% das captagdes de 6rgaos em todo estado de
MG. Contudo, em 2011 das 125 notificacdes de potenciais doadores de multiplos 6rgdos, cerca de
50% tiveram o protocolo de morte encefalica concluidos e apenas 32 pacientes tiveram a doacdo
de 6rgaos autorizada pela familia.

Frente a este cenario, torna-se necessario viabilizar a adequada manutencao dos potenciais
doadores para que se possa concluir um maior nimero de protocolos de Morte Encefélica e
consequentemente aumentar o nimero de doagdes, contribuindo assim, para a diminuicdo do
tempo de espera por um 6rgdo no Estado de Minas Gerais.

OBJETIVOS

1. Capacitar a equipe médica para a busca ativa e identificacdo de pacientes em iminéncia de
morte encefalica (IME);

2. Habilitar a equipe médica a realizar o protocolo de diagndstico confirmatério de morte
encefalica (PDcME);

3. Habilitar a equipe médica e de enfermagem a prever e reconhecer as principais complicacdes
nos pacientes IME e ME para pronta reversao das mesmas;

4. Habilitar a equipe multidisciplinar para os cuidados intensivos ao paciente com IME e ME;

5. Habilitar a equipe médica e de enfermagem para estabelecer o diagndstico de ME em, no
maximo, 30 horas em pacientes com sedacao prévia e em 12 horas naqueles sem exposicao a
sedacao;

6. Habilitar a equipe de saude quanto a consciéncia civica do papel da doacdo;

7. Habilitar a equipe multidisciplinar a atuar interdisciplinarmente no acolhimento as familias dos
pacientes.
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SIGLAS

BIC: Bomba de Infusdo Continua
CIHDOTT: Comissao intra-hospitalar de
Doacdo de Orgdos e Tecidos para
Transplante

CNCDO: Centrais de Notificacao, Captacao
e Distribuicdo de Orgaos

FHEMIG: Fundacdo Hospitalar do Estado
de Minas Gerais

HJXXIII: Hospital de Pronto Socorro Jodo
XXII

ME: Morte Encefalica

MG Tx: MG Transplantes

PIA: Pressao Intra-arterial

PVC: Pressao Venosa Central

SAV: Servico de Assisténcia a Vida

SEC: Setor de Emergéncias Clinicas

SRPO: Sala de Recuperacgao Pos-operatorio
UTI: Unidade de Terapia Intensiva

CPK: Creatinofosfoquinase

CPK-MB: Creatinofosfoquinase Fracdo MB
ALT: Alanina Aminotransferases

AST: Aspartoaminotransferases

FA: Fosfatase Alcalina

LDH: Desidrogenase Latica

GGT: Gama Glutamil Transferase

ECG: Escala de Coma de Glasgow ou
Eletrocardiograma, dependendo do
Contexto

MATERIAL / PESSOAL NECESSARIO s

1. Monitor padrdao com modulos de entrada para registro eletrocardiogréafico, oximetria
de pulso, pressao arterial ndo invasiva, pressdo venosa central, pressao intra-arterial e
temperatura corporal externa e interna;

2. Moddulos e domes para entrada de dados de monitorizagdo como os citados acima;

3. Cateteres em silicone com dupla via para linha venosa central e arterial pela técnica de

Seldinger;

4. Bomba de infusdo de medicamentos capaz de trabalhar com volumes pequenos como

0,5 ml/hora;

5. Cateteres para bomba de infusdo para fluidos e medicamentos;

6. Estoque de equipo fotossensivel;

7. Cateteres para infusdo de medicamentos e suas adaptacdes de vias;

8. Estoque de agulhas (13x4, 25x7, 25x8 e 40x12);

9. Estoque de jelco (24, 22, 20, 18, 16 e 14);

10. Estoque de seringas (1, 3, 5, 10 e 20 ml);

11. Estoque de sondas nasogastricas (14, 16, 18 e 20);

12. Estoque de sonda vesical de demora e sistema coletor fechado (10, 12, 14 e 16);

13. Tubos orotraqueais (5, 5.5, 6, 6.5, 7, 7.5, 8, 8.5, 9 € 9.5);

14. Ventilador mecanico com capacidade de monitorizar volume e pressao;
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

a.

b.

27.

Manta térmica para aquecimento através de circuito de ar;

Aparelho de microondas para aquecer fluidos;

Estoque de fita adesiva e fita antialérgica (micropore);

Estoque de pacotes de gazinha, gaze aberta e compressas cirurgicas estéreis;
Estoque de caixas de luvas de procedimentos;

Estoques de luvas estéreis (6.5, 7, 7.5, 8 e 8.5);

Estoque de gorro, méascaras descartaveis;

Estoque de capotes e campos estéreis para procedimentos;

Manter sempre duas bandejas de pequenos procedimentos disponiveis;
Estoque de solu¢des iodadas degermantes, topicas, alcool 70% e clorexidine;

Estoque de solucdes para infusdo como: frascos de 500 e 1000 ml de agua bidestilada,
frascos de 500 ml de ringer lactato, soro glicosado isotonico e soro fisiolégico 0,9%;

Estoque de substancia de controle eletrolitico como:
NaCl 10% frascos de 10 ml. b. KCl 10% frascos de 10ml;
Sulfato de magnésio 50% frascos de 20 ml;
Gluconato de calcio 10% frascos de 20 mi;
Bicarbonato de sédio 8,4 mEq frascos de 250 ml;
Glicose hiperténica 50% frascos de 10 e 20 ml;
Frasco ampola de insulina regular com 10 ml e 100U/ml;
Estoque de substancias vasoativas:

Dobutamina 1 ampola de 20 ml (12,5mg/ml): cada duas ampolas diluidas em 460 ml
de soro, correspondem a 1000 pg/ml;

Noradrenalina: 1 ampola (na forma de bitartarato) com 4 ml contém 4 mg. A ser
preparada de acordo com a seguinte formula: velocidade de infusdo (ml/h) = dose
(ng/kg/min) x peso x 60 + concentragao da solu¢do em pg/mi;

Vasopressina: 1 ampola (8-arginina-vasopressina) com 1ml contém 20UL A ser
preparada de acordo com a seguinte forma. 1 ampola(20UI/ml) diluida em 240ml de
soro glicosado a 5% e infudida na dose de 0,01 a 0,04 unidades/minutos;

Nitroprussiato de sédio: 1 frasco ampola = 50 mg + 2ml de SGI5% (diluente). O
calculo da diluicdo para 24 horas deve ser feito conforme segue: peso do paciente x
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taxa de infuséao em (ug/ kg/min) x 1,44 divididos por 25. Rediluir esse volume em
SGI5% para completar o volume a ser usado em 24 horas;

e. Dipirona sédica ampolas com 2 ml contendo 500 mg/ml. Diluir em 8 ml de ABD;
f.  Desmopressina (DDAVP). Spray nasal com 0,1 mg/ml ou ampola com 4 ug/mi;
g. Ranitidina em ampolas contendo 50 mg a serem diluidas em 18 ml de ABD;

h. Metilprednisolona 15mg/Kg diluida em 250ml de soro glicosado e infundida de forma
continua;

i. Levotiroxina 1-2mcg/Kg que devera ser administrada por via enteral com a
observancia de se suspender a dieta por 1h;

Equipes e Parceiros

O diagnostico de suspeita de morte encefalica deve ser feito pelas equipes que prestam os
primeiros atendimentos ao paciente no ambiente hospitalar, ou seja, nos ambientes da
Emergéncia. O cuidado do potencial doador de multiplos érgdos deve ser feito em ambiente
de terapia intensiva sendo que no Hospital Jodo XXII existe leitos exclusivos para tal
denominados leitos de Servico de Assisténcia a Vida (SAV). Como um fio que une as pontas
deste processo é necessario a acdo de pessoas especificamente voltadas para tal objetivo e
que compdem a Comissdo intra-hospitalar de doacdo de érgdos e tecidos para transplante
(CIHDOTT).

A CIHDOTT é formada por membros integrantes do corpo funcional do estabelecimento de
saude, que tem como objetivo principal a articulacdo junto a Central de Notificacdo, Captacao
e Distribuicdo de Orgaos do Estado ou Distrito Federal (CNCDO), no intuito de promover a
notificacdo das situacdes de possiveis doagdes de 6rgaos e tecidos.

Ela deve ser composta por no minimo trés membros de nivel superior, integrantes do corpo
funcional do estabelecimento de saude, dentre os quais 1 (um) médico ou enfermeiro,
designado como Coordenador Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos para
Transplante. Cabe a CIHDOTT (em acordo com a PORTARIA GM n° 1.262 de 16 de junho de
2006): a) articular-se com a Central de Notificacdo, Captacdo e Distribuicio de Orgdos do
Estado ou Distrito Federal (CNCDO), notificando as situagdes de possiveis doacdes de érgaos e
tecidos; b) identificar os recursos diagnosticos disponiveis na instituicdo, necessarios para a
avaliacdo do possivel doador de 6rgaos e/ou tecidos; c) articular-se com os profissionais de
saude encarregados do diagnostico de morte encefalica e manutencdao de potenciais
doadores, objetivando a otimizacao do processo de doagdo e captacao de 6rgaos e tecidos; d)
organizar, no ambito da instituicdo, rotinas e protocolos que possibilitem o processo de
doacao de o6rgaos e tecidos; e) garantir uma adequada entrevista familiar para solicitagdo da
doacao; f) promover programa de educagdo continuada de todos os profissionais do
estabelecimento para compreensdo do processo de doacdo de oOrgaos e tecidos; Q)
disponibilizar os insumos necessarios para a captagao efetiva de 6rgéos e tecidos no hospital.

1. O Médico Intensivista e o médico horizontal do Servico de Assisténcia a Vida (SAV):

a. Responsavel por manter a conduta mais atualizada em relagdo ao cuidado e
manutencao dos pacientes em IME e ME;
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Garantir que o PDcME seja aberto e cumprido dentro dos prazos estabelecidos como
padrao;

Garantir a inser¢do nos ambientes mais adequados de pacientes em IME e ME de
forma a viabilizar o cuidado mais adequado dos mesmos;

. Garantir transparéncia e lisura de todo o processo junto aos familiares;

Ser referéncia para a CIHDOTT em casos de duvidas e potenciais divergéncias de
familiares durante o processo de abertura, preenchimento e fechamento de um
protocolo de diagnostico confirmatério de morte encefalica (PDcME) baseando-se
sempre no conhecimento juridico-cientifico atualizado sobre o assunto.

2. Médicos Plantonistas:

a.

b.

Responsaveis pelos cuidados intensivos de cada um dos pacientes em IME e ME.
Inclusive por transmitir as familias informagdes sobre o andamento do processo;

Responsavel por articular o contato entre a familia, a CIHDOTT, o CNCDO - o MG
Transplantes e demais envolvidos no processo.Tem a funcdo de gerar coesdo e
dinamismo ao processo no intuito de cumprir os prazos estabelecidos e viabilizar o
sucesso do mesmo;

3. Neurologistas/Neurocirurgioes:

a.

Sao responsaveis técnico e legais por realizarem o segundo conjunto de testes
neurolégicos do PDcME além de confirmarem os laudos dos exames complementares.

4. Especialistas Afins:

a.

Médicos que eventualmente ou rotineiramente seja chamados a prestar algum
atendimento ou parecer em relacdo ao potencial doador no intuito de aumentar a
seguranca do processo bem como a viabilidade das doagdes.

5. Médico do CNCDO - MG Transplantes:

a.

Representante da CNCDO com estreito relacionamento com a equipe da CIHDOTT e
demais profissionais responsaveis pelos cuidados com pacientes em IME ou em ME.

6. Enfermeiro:

Responsavel pelo check list dos equipamentos;

Responsavel pela organizagao e gerenciamento da equipe de enfermagem por ocasido
da admissdo e manuteng¢do dos pacientes em IME e ME;

Responsavel por receber equipes para visita técnica e treinamento dos académicos de
enfermagem.
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7. Auxiliares e Técnicos de Enfermagem:

a. Profissionais treinados para lidar com pacientes de terapia intensiva. Devem ser dinamicos
e bem dispostos, mantendo os cuidados e a monitoracao continua desses pacientes,
entendendo a importancia do seu trabalho;

b. Equipe treinada para a fun¢do de multiplicadores quanto a importancia do atendimento
adequado a esse grupo de pacientes.

8. Fisioterapeutas:

a. Envolvidos no auxilio aos pacientes com complicacdes respiratdrias como por exemplo: os
que sofreram trauma toracico associado, aqueles com producdo abundante de secrecdo
seja por infeccdo ou outras razdes, aqueles com quadros de atelectasia e outros cujo
médico assistente julgar necessario solicitar apoio.

9. Psicologos:

a. Responsavel pelo auxilio e apoio as familias e aos profissionais diante das perdas desde o
momento da admissao;

b. Devem estar disponiveis durante as visitas e durante o boletim médico;

c. Atender os filhos menores de pacientes em IME e ME e estabelecer junto as familias a
possibilidade ou ndo de visita;

d. Psicélogo da CIHDOTT: realizar entrevista familiar e assinar termo de autorizagdo de
doacdo de 6rgaos e tecidos.

10. Assistente Social:
a. Responsavel pelo acolhimento de familias sem recursos e vindas do interior;

b. Responsavel pelas informacdes de procedimentos junto ao IML e a¢des em cartério no
caso de morte ndo violenta.

ATIVIDADES ESSENCIAIS IS

Fluxograma de pacientes com iminéncia de morte encefalica e morte encefalica Hospital
Joao XXIII - FHEMIG

O paciente em IME e ME é um paciente critico que necessita de cuidados intensivos e vigilancia
constante do quadro neuroldgico. Deverdo ser conduzidos para um setor apropriado sempre
que possivel (SAV/UTI) e sempre deverdo receber monitorizagdo invasiva e mantidos sem sedo-
analgesia. Tal conduta tem como objetivo: a) permitir o diagnéstico clinico precoce de coma
arresponsivo; b) gerar intervencbes de manutengdo que permitam agilizar o processo de
abertura e fechamento do PDcME; c) garantir efetivacdo de doagdes de drgdos e tecidos de
qualidade. Entende-se por IME os seguintes quadros neurologicos:
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1

Coma profundo em ventilagdo mecanica com dano neuroldgico catastrofico de
causa definida;

Paciente em ECG 3 ou que tenham perda progressiva de 3 dos 6 reflexos de
tronco ou tenham EOMOBORO no FOUR score;

E/ou paciente com dano neurolégico catastrofico e ECG 4 (por exemplo, PAF
transcraniano, HSAE Fisher 4 que ndo serdo candidatos a intervencao
neurocirdrgica.

Transferéncia do paciente em IME e ME para setor apropriado: SAV ou UTI

1.

10.

11.

12.

Ndo é necessario que o paciente esteja identificado para transferéncia para a
SAV/UTL. No entanto, a abertura de protocolo de morte encefélica sé sera
realizada apos identificacdo do paciente conforme prevé a legislacéo;

Pacientes menores de 14 anos ndao devem ser encaminhados a SAV. Todo
PDcME sera realizado na UTI pediatrica;

Pacientes entre 14 e 18 anos devem ser encaminhados preferencialmente a UTI
pediatrica. Nao havendo vaga disponivel na UTI pediatrica, estes pacientes
deverdo ser encaminhados a SAV;

Pacientes entre 18 e 65 anos devem ser encaminhados preferencialmente a
SAV. Havendo vagas disponiveis poderdo ser encaminhados a UTI adulto;

Pacientes acima de 65 anos, deverdo ter seus PDcME realizados no setor de
atendimento inicial. Casos de excecdao deverao ser discutidos com CNCDO-
MGT/CIHDOTT;

Os leitos de SAV e UTI deverdao ser destinados a paciente com maior
probabilidade de efetivar a doagdo de multiplos 6rgaos e tecidos;

O tempo de internagdo no hospital ndo deve ser critério de admissdo na SAV e
UTL

O uso de sedacdo nao deve postergar a transferéncia do paciente a SAV;

O tempo de suspensado de sedacdo, necessario para o inicio do protocolo de
diagnostico de morte encefalica devera ser cumprido na SAV/UTI para que
paciente possa receber o suporte de manutencao adequado;

Havendo melhora neuroldgica durante a internagdo na SAV, que leve a excluséo
do paciente da condicdao de IME e/ou ME, o mesmo devera ser imediatamente
transferido para a SEC ou UTI, conforme disponibilidade de vagas;

Terdo prioridade absoluta de transferéncia para a SAV os pacientes que
estiverem nos setores da emergéncia do Hospital Jodo XXII (Sala 1:
Politraumatizados, Sala 7: Emergéncias Clinicas);

Pacientes na Sala de Recuperacdo pods-anestésica devem ser prioritariamente
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encaminhados a UTL

13.  Os pacientes da UTI que iniciarem suporte de manutencao e PDcME deverdo
completa-lo preferencialmente neste setor;

14.  Caso haja demanda de vagas na UTI, e vaga disponivel na SAV, os pacientes
internados na UTI deverdo ser encaminhados a SAV para realizacdo do PDcME e
continuidade dos cuidados de manutencao.

Manutencdo de pacientes com iminéncia de morte encefalica e morte encefalica
HOSPITAL JOAO XXIII - FHEMIG

O paciente em IME e ME evoluem com tempestade simpatica e adrenérgica responsavel por
desencadear faléncia de multiplos 6rgdos. No intuito de garantir a manutencdo dos 6rgaos
algumas intervengdes devem ser precoces e agressivas.

1. Monitorizagdo invasiva é parte fundamental do cuidado deste paciente, no
entanto a transferéncia para o setor apropriado — SAV/UTI - nao deve ser
postergada em hipotese nenhuma pela auséncia de acesso venoso central,
monitorizacdo da pressdo intra-arterial ou qualquer outro dispositivo de
monitorizacao;

2. E de extrema importancia garantir ao paciente um adequado FAST HUG
associado a protecao de corneas com lubrificantes e lagrimas artificiais. Ou seja
deve-se manter suporte nutricional com 30% do aporte energético caldrico
basico diario. Realizar profilaxia de Ulceras de estresse, tromboembolismo,
Ulcera de decubito e corneas;

3. O suporte inotrépico e cronotrépico do paciente em IME e ME é responsavel
por garantir érgaos e tecidos de qualidade gerando melhor funcionabilidade
do enxerto. Neste sentido é importante manter o paciente aquecido com boa
perfusdo tecidual e sem anasarca;

4. Portanto é alvo do processo de manutencdo de pacientes em IME e ME manter
glicemias entre 180-200mcg/dL, eletrolitos dentro da normalidade tolerando
um sédio de 150mg/Dl como ideal, PAM em torno de 65-70mmHg, SVO2 65-
70mmHg, lactato normal, débito urinario menor que 300ml/h, PaO2 em torno
de 60mmHg, PaCo2 em torno de 35-40mmHg;

5. Deve-se instituir ventilacdo protetora no intuito de evitar lesbes associadas a
ventilagdo mecanica. Caso o paciente apresente distUrbios ventilatérios devera
receber os cuidados necessarios para garantir adequada oxigenacdo dos érgaos
e tecidos e permitir a conclusédo do PDcME;

6. Ha recomendacbes para introducdo precoce de reposicdo hormonal com
DDAVP nos casos de diurese maior que 300ml/h, metilprednisolona na dose de
15mg/Kg infundida de forma continua para minimizar efeitos sobre a
hiperglicemia. Também recomendamos a administracdo de 1-2mcg/kg de
hormonio tireoidiano por via enteral, respeitando um intervalo de 1h sem dieta
apos a administracdo. A insulinizagdo continua devera sempre ser realizada para
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

manter a glicemia dentro dos alvos estabelecidos;

Os niveis de hemoglobina e hematocrito do paciente em IME e ME devera estar
em torno de 7g/Dl e 21 %. Estes pacientes poderdo receber transfusdes para tal
otimizacdo sempre que necessario. Disturbios de coagulagdo deverdo ser
tratados sempre que houver sangramentos aparentes. Os casos sem
sangramentos deverdo seguir as recomendagdes existentes para pacientes
criticos;

A abertura do PDcME devera ser feita assim que se constatar a presenca de
coma arresponsivo com causa definida na auséncia de hipotermia grave (ou
seja temperatura axilar > 32,2 C ) e auséncia de drogas sedativas nas Ultimas
24h;

Na abertura do protocolo de morte encefdlica o médico assistente devera
proceder a coleta de revisao laboratorial completa incluindo fungdo hepatica,
fésforo e calcio i6nico, CK total/MB e troponina. Esta revisdo sera repetida a
cada 24h durante o tempo de manutencdo do possivel doador de multiplos
orgaos e tecidos;

No momento de abertura do PDc ME cabe ao médico assistente solicitar um
ecocardiograma e comunicar ao CNCDO - MG Transplantes a necessidade de
coleta de sorologias para virus B, C, HIV, HTLV, Chagas, Sifilis e realizagdo do
EEG quando for o caso;

Em qualquer momento caso o potencial doador venha a apresentar critérios
clinicos de infec¢do, baseando-se no sitio suspeito de infeccdo, devera ser
colhido trés hemoculturas, aspirado traqueal, pontas e refluidos nos cateteres
que tiverem mais de 72h de implantacao. Esta acdo sera seguida de introducado
de antibioticoterapia de amplo espectro guiado sitio e tempo de internacao;

O primeiro conjunto de testes do PDCME devera ser realizado pelo médico
assistente. Se confirmatorio motivara a realizagdo de um exame complementar
capaz de demonstrar auséncia de atividade elétrica ou metabdlica ou de
perfusdo  cerebral:  angiotomografia  computadorizada, = ecodoppler
transcraniano, EEG entre outros (conforme resolucao n° 1.480/97 do CFM, Art.
6°);

O segundo conjunto de testes do PDcME sera realizado pelo Neurologista /
Neurocirurgido escalado para a atividade. Em adultos este conjunto devera ser
realizado 6h apds o primeiro conjunto de testes. Em criancas o tempo varia de
acordo com a idade: a) de 7 dias a 2 meses incompletos: 48 horas apds o
primeiro; b) de 2 meses a 1 ano incompleto: 24 horas ap6s o primeiro; ¢) de 1
ano a 2 anos incompletos: 12 horas ap6s o primeiro; d) acima de 2 anos: 6
horas apds o primeiro teste;

O diagnostico definitivo de ME serd dado ao final do PDcME, ou seja, apos a
realizacdo dos 2 conjuntos de testes neuroldgicos e do exame complementar.
Neste momento, o médico assistente constatara no prontuario o obito do
paciente. Esta data e horario deverd constar na Declaracdo de Obito quando
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15.

16.

17.

necessario. Tal acdo sera acompanhada da comunica¢do do encerramento do
PDcME a CIHDOTT e aos familiares;

Apo6s o fechamento do PDcME a CIHDOTT fara a abordagem da familia do
potencial doador de multiplos érgaos. Esta abordagem deve incluir uma
marcacao temporal para as decisdes da familia quanto a doagdo de 6rgaos e
tecidos no sentido de garantir, o quanto antes, a retirada dos mesmos;

Assim que disponivel, e 0 quanto antes, a decisdo da familia deve ser registrada
em prontuario e divulgada pela CIHDOTT ao médico assistente e médico do
CNCDO - MG Transplantes;

Frente ao registro em prontuario feito pela CIHDOTT a equipe assistente
devera:

a. Manter os doadores de multiplos 6rgéos e tecidos, cobrar do CNCDO - MG
Transplante definicdo de momento de retirada e conduzir o doador de
multiplos 6rgaos e tecidos ao bloco cirdrgico.

b. Interromper o suporte ao NAO doador de multiplos 6rgdos e tecidos,
conforme consulta ao CFM (Processo-consulta n° 7,311/97). Tal
procedimento devera ser explicado, como todos os outros, de forma
humanitaria e solidaria a familia e se justifica em fun¢do da irreversibilidade
do caso.

c. A Declaracdo de Obito do doador e NAO doador de érgédos e tecidos que
morreu em decorréncia de condig¢des clinicas e naturais sera fornecida pelo
médico assistente, no momento do encaminhamento para o bloco cirurgico
ou da interrupcao do suporte intensivo, respectivamente.

d. A Declaracdo de Obito do doador e NAO doador de multiplos 6rgdos e
tecidos que morreu de causas violenta e/ou acidental sera fornecida pelo
Instituto Médico Legal.

e. O horario do 6bito sempre se refere ao horario de encerramento do
PDcME.

f.  Em quaisquer situa¢des eventuais em que o ato operatorio de retirada de
orgdos e tecidos tenha que ser interrompido, o suporte anestésico devera
ser interrompido, e o cadaver encaminhado ao necrotério e IML.
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ITENS DE CONTROLE

1. Numero total de ébitos, protocolos abertos, protocolos fechados, doacdes efetivadas.
2. Numero de doagoes efetivadas/protocolos abertos.
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LINKS [

[ - www.abto.org.br

II - www.unos.org

III - www.transweb.org

IV — www.msc.es/ont/ing

V — www.eurotransplant.nl

VI - www.portalmedico.org.br
VII - www.irwinandrippe.com

TEXTO SUBSIDIARIO
Dinamica

Todo conhecimento cientifico é dinamico. Os protocolos em qualquer area seguem como guia
de agdo e sistematizagdo do conhecimento daquele momento. A proposta da equipe é que o
protocolo seja revisto e reapresentado a cada dois anos.

Contexto

A existéncia de um servico “especializado” ndo é uma condicdo para o acompanhamento
adequado de um paciente em IME ou em ME. Eles podem ser bem atendidos na Sala de
Emergéncia, na Sala de Recuperacdo Pds Operatoria e na Unidade de Terapia Intensiva. A
criagdo da SAV no HJXXIII foi uma alternativa pela alta demanda por leitos na UTI e rotatividade
nos demais setores. No entanto, o atendimento do paciente em IME ou ME independe do
espaco fisico. Este protocolo serve para sistematizar o cuidado e conduta de todas as equipes
de atuacgdo seja especifica ou nao.

Neste sentido este protocolo pode ser considerado como um roteiro para a equipe clinica da
FHEMIG que lida diariamente com pacientes nesse estado. E preciso identifica-los e iniciar um
suporte intensivo adequado e especifico, submeté-lo ao protocolo diagndstico de morte
encefalica de acordo com Resolucdo do CFM N°. 1.480/1997, e manté-lo no melhor equilibrio
sistémico até a retirada dos érgaos e tecidos.

O Servigco de Assisténcia a Vida (SAV) funciona nas dependéncias do Hospital Jodo XXIII, na
mesma area fisica do Setor de Emergéncias Clinicas (SEC), com dois leitos e infra-estrutura e
equipe técnica de terapia intensiva. A responsabilidade técnica deste setor recai sobre o médico
horizontal que coordena os setores SAV e SEC. Este profissional esta comprometido com a
busca ativa por possiveis pacientes em IME e ME em conjunto com a CIHDOTT. Devera
desempenhar acbes de capacitacdo da equipe e educagdo permanente e contribuir para a
atualizacdo dos protocolos.

Comportamento Frente A Familia

As familias que estdo diante de tragédias pessoais, vivendo a perda inesperada de entes
queridos, devem ser tratadas por profissionais treinados, através de equipes interdisciplinares,
com envolvimento permanente das equipes de psicologia e do servigo social. As visitas abertas
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principalmente aos parentes de primeiro grau nao interferem na dinamica dos cuidados, muito
pelo contrario. Atualmente, protocolos como os da American Heart Association do Suporte
Avancado de Vida em Cardiologia (ACLS) estimulam, em alguns casos, a presenca de membros
da familia durante as tentativas de RCP. A presenca da familia observando os cuidados ao
paciente em IME e em ME tanto possibilita a abstracdo sobre o que é a ME, quanto a
observagdo do empenho da equipe interdisciplinar no acompanhamento do seu ente querido.
Esse acompanhamento tende a funcionar como um estimulo as autorizacbes para a doagao de
orgaos quando a CIHDOTT é notificada e entra em contato com as familias.

A entrevista para doacdo de 6rgdos tem como objetivo oferecer a familia a possibilidade de
transformar a tragédia da perda de um ente querido em um ato nobre de doagdo, atenuando a
dor e confortando os familiares. Deve ser realizada por profissionais capacitados e que tenham
poder de persuasdo, uma postura que inspire confianca e respeito, disponibilidade e

compromisso com o trabalho, equilibrio emocional e que acredite no processo doagdo —
transplante.

O médico e os profissionais de satiide que salvam vidas diante da morte inevitavel

Como profissional de satde, o médico tem como objetivo principal salvar vidas. As vezes, a
impressao que se tem de um paciente em IME e ME ¢é de se cuidar do fim e ndo do comeco.
Cuidar de um paciente em IME ou em ME é cuidar de uma familia que precisa do alivio do
diagnéstico, é ajudar a salvar outras vidas. Vidas de pessoas que aguardam nas filas de
transplantes e cuja Unica alternativa para continuar a viver, com qualidade e produtividade, é
recebendo um transplante. Aquele paciente em IME ou em ME pode ser um doador. O
profissional de saude que compreende isso e abraga a causa, sem preconceito, entende que
o seu dever ético, profissional, técnico-cientifico e, acima de tudo, civico.

BIBLIOGRAFIA ADICIONAL RECOMENDADA N

1. Wijdicks, EFM. Brain Death. 2001. Lippincott Williams & Wilkins.

2. Nothen, RR. A Doacdo de Orgdos no Cenario da Unidade de Terapia Intensiva. ABTO.
AMIB. 2005.

Iwin and Rippe’s. Intensive Care Medicine. 2008.

Braunfeld, MY. Cadaveric donor. 2004. Anethesiology Clin N Am. 22: 625-631.
Pereira, W. Manual Transplante de Ogéos e Tecidos. 2004.

vihw

Pag. 14 022 - Cuidados com o Paciente em Iminéncia de Morte Encefalica ou em Morte Encefélica



