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RESUMO

Este trabalho trata-se de estudo exploratério-descritivo com abordagem quantitativa e dados prospectivos que objetivou verificar o
conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a Morte Encefélica (ME) e a manutencdo do Potencial Doador (PD). A
populagdo constou de 55 profissionais de enfermagem. Destes, a maioria eram técnicos em enfermagem (74,5%); 78,2% informaram
ja ter trabalhado com PDs e 50,9% afirmaram estar preparados para cuidar desses pacientes. Das condi¢des 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 reposi¢do de sédio, potassio e magnésio. Nos cuidados com cérneas, 58,2%
optaram erradamente sobre a protecdo com gaze. E 52,7% afirmaram corretamente que o PD pode ser reanimado. O conhecimento
sobre o diagnéstico de ME e manutengdo ao PD era insuficiente entre os pesquisados, necessitando de educagdo sobre o tema a fim
de aumentar a oferta de érgaos/tecidos para transplantes.

Descritores: Enfermagem; Morte Encefalica; Transplante; Unidade de Terapia Intensiva.

ABSTRACT

This is an exploratory-descriptive study performed using a quantitative approach and prospective data, with the objective to identify
the knowledge of nursing professionals regarding brain death (BD) and maintaining the Potential Donor (PD). The study population
consisted of 55 nursing professionals, mostly nursing technicians (74.5%); 78.2% reported having worked with PDs and 50.9% stated
being prepared to take care of those patients. Among the conditions considered indispensible to open a BD protocol, 49.1% made a
wrong statement of body temperature above 36°C. Regarding the management of hydroelectrolytic disorders, 50.9% made a wrong
choice concerning the reposition of sodium, potassium and magnesium. Regarding cornea care, 58.2% made a wrong decision about
the protection using gauzes. Furthermore, 52.7% made the correct statement that the PD can be reanimated. It was observed that
the subjects had insufficient knowledge regarding the diagnosis of BD and PD maintenance, thus requiring education on the topicin
order to increase the offer of organs/tissue for transplants.

Descriptors: Nursing; Brain Death; Transplantation; Intensive Care Units.

RESUMEN

Estudio exploratorio, descriptivo, cuantitativo, con datos prospectivos, objetivando verificar el conocimiento de los profesionales de
enfermeria sobre Muerte Encefélica (ME) y el mantenimiento del Potencial Donante (PD). Poblacién constituida por 55 profesionales
de Enfermeria. La mayoria (74,5%), técnicos de Enfermeria; 72,8% refirié haber trabajado con PDs y 50,9% afirmé estar preparado
para cuidar de tales pacientes. De las condiciones indispensables para apertura de protocolo de ME, 49,1% menciond errbneamente
temperatura superior a 36°C. En el manejo de disturbios hidroelectroliticos, 50,9% opté incorrectamente sobre la reposicion de
sodio, potasio y magnesio. En el cuidado de cérneas, 58,2% sugirié errbneamente sobre proteccién con gasas. Finalmente, 52,7%
afirmé correctamente que el PD puede ser reanimado. El conocimiento sobre diagndstico de ME y mantenimiento del PD fue
insuficiente entre los investigados, necesitando ellos de educacién sobre el punto, a efectos de aumentar la oferta de érganos y
tejidos para transplantes.

Descriptores: Enfermeria; Muerte Encefalica; Trasplante; Unidades de Cuidados Intensivos.
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INTRODUGCAO
Os programas de transplantes de 6rgdos tiveram seu
dos anos de

inicio no final 1940, quase que

simultaneamente, em Paris, Londres, Edimburgo e

Boston. Contudo, nessa fase ainda ndo havia o
conhecimento de aspectos extremamente importantes
para o éxito dos transplantes, relacionados a imunologia
e histocompatibilidade(.

No entanto, com a melhoria das técnicas cirlrgicas,
dos cuidados intensivos, da prevencao de infeccdes, do
advento das drogas imunossupressoras e da
compreensao da compatibilidade imunoldgica e rejeicao,
esses procedimentos passaram da simples
experimentacdo para uma pratica médica com grande
indice de sucesso®??,

No Brasil, os transplantes de érgdos e tecidos
tiveram inicio no ano de 1964, na cidade do Rio de
Janeiro, e no ano seguinte na cidade de Sao Paulo, com a
realizacdo dos dois primeiros transplantes renais no pais.
No entanto, em razdo da baixa sobrevida dos pacientes
transplantados, esse tipo de tratamento inicialmente
teve pouca repercussao(’),

A partir de 1996 o nimero de transplante de érgados
sélidos tornou-se significativo, havendo a necessidade
de criar o Sistema Nacional de Transplante (SNT), a fim
de coordenar e regulamentar essa atividade. Para isso foi
publicada, em 4 de fevereiro de 1997, a Lei n°® 9.434, que
dispoe sobre a retirada de 6rgaos, tecidos e partes do
corpo humano para transplante. Determinando a
gratuidade da doacdo e estabelecendo critérios para o
doador vivo e falecido®9).

Com esse entendimento, uma pessoa s6 poderd ser
doadora em vida se, apés avaliacdo médica, estiver em
boas condicbes de saude, for considerada capaz
juridicamente e voluntariamente concorde com o ato de
doar um o6rgdo duplo, ou parte de um 6rgdo. A lei
confere ao conjuge ou parentes até o quarto grau, ou
qualquer outra pessoa, mediante autorizacdo judicial,
dispensada no caso da medula 6ssea, o direito de ser
doador®,

O doador falecido é aquele com diagndstico
confirmado de Morte Encefilica (ME), conforme a
resolucdo estabelecida pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM), e a doacdo de seus érgdos e tecidos
dependera da autorizacdo do conjuge ou parente, maior
de idade, obedecida a linha sucesséria, reta ou colateral,
até o O doador

segundo grau. falecido pode
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simultaneamente, beneficiar oito receptores de érgaos
solidos, além dos tecidos como cérneas, ossos, valvulas e
pele®7),

A efetivacdo do transplante de 6rgaos e tecidos com
o doador falecido depende do processo de doacdo-
transplante, que é dividido em etapas interdependentes,
iniciando com a identificacdo e notificacdo do Potencial
Doador (PD), seguido pela avaliacdo, manutencao dos
parametros hemodindmicos, confirmacdo do diagnéstico
de ME, entrevista familiar, documentacdo de ME,
aspectos logisticos, remocao e distribuicdo de 6rgaos e
tecidos, transplante e acompanhamento de
resultados(®),

Portanto, ha igual importancia em cada uma dessas
etapas, e uma delas permeia todo o processo, que é o
cuidado na manutencdo dos parametros hemodinamicos
do PD, viabilidade dos

transplantes. Para tanto,

visando a 6rgdos para
recomenda-se o
monitoramento continuo cardiaco, da saturacdo de
oxigénio, pressdo arterial, pressdo venosa central,
temperatura corporal, do débito urinario, equilibrio
hidroeletrolitico e acidobasico®®),

O enfermeiro, junto a equipe de enfermagem, é
responsavel por realizar, durante o periodo de
registro de todos os
PD. Contudo, é

cientifico

manutencdo, o controle e
parametros hemodindmicos do

necessario  conhecimento acerca das
repercussoes fisiopatoldgicas inerentes a ME e dos
cuidados necessarios para garantir as melhores
condicdes funcionais possiveis dos 6rgdos e tecidos a
serem retirados e transplantados(1%-1"),

Diante do exposto, objetivou-se com este estudo
verificar o conhecimento dos profissionais de
enfermagem sobre a morte encefilica e os cuidados na
manutencdo do potencial doador de 6rgaos/tecidos para
transplantes.

Ressalta-se que o conhecimento sobre a ME é de
extrema relevancia para o enfermeiro, profissional
responsavel pela equipe de enfermagem que elabora e
supervisiona os cuidado na manutencdo do PD, como
também para todos os profissionais de salide que atuam
na assisténcia desse paciente, pois, através desse
conhecimento, a assisténcia pode ser planejada e
executada pela equipe.

Dessa forma, espera-se que este estudo possa trazer
subsidios para o planejamento de a¢bes que venham

melhorar a qualidade da assisténcia prestada aos PDs, o
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que resultard em maior viabilidade dos 6rgaos e tecidos

e maiores taxas de sucesso dos transplantes.

METODO

A pesquisa é do tipo exploratério-descritiva, com
abordagem quantitativa, realizada nas unidades de
emergéncia e terapia intensiva de um hospital da rede
publica de salde, credenciado pelo SNT para retirada de
multiplos érgdos, em Natal/RN.

A coleta de dados foi realizada nos meses de agosto
e setembro de 2010. Utilizou-se a amostragem por
acessibilidade, definida como aquela que seleciona
elementos pela facilidade de acesso a eles('?, Portanto,
dos 120 profissionais de enfermagem que atuam no
setor de emergéncia e UTI, 60 concordaram em
participar da pesquisa mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Estabelecemos como critérios de inclusdao estar em
exercicio ativo nesse hospital no periodo do estudo e
trabalhar nas UTIs ou setor de emergéncia e como
critérios de exclusdo responder menos de 80% da parte
Il do questionario. Apds a exclusdo dos questionarios
respondidos de forma incompleta, 55 profissionais
fizeram parte da amostra, o que corresponde a 45,8% do
universo.

O instrumento de coleta de dados utilizado foi
elaborado pelos préprios pesquisadores, tomando como
base os fundamentos preconizados pela literatura
cientifica sobre o assunto(!:*4811.1317) O mesmo foi
submetido a um pré-teste no grupo de pesquisa
Incubadora de Procedimentos de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN),
ap6és um curso de extensdo, de oito horas, sobre o
processo de doacdo de 6érgdos e tecidos para
transplante. O  questiondrio  sofreu  pequenas
modificacdes na sua redacdo, estruturacdo, conteudo,
sequéncia, categorizacao e codificacdo das informacoes,
objetivando sua melhor aplicabilidade e adequacdo aos
propositos do estudo.

Apds esse processo de testagem e adequagdo, o
instrumento ficou composto pelas seguintes partes:
parte | contém dados de identificacdo pessoal, como:
idade, sexo, grau de instrucdo. Na parte Il estdo os dados
de identificacdo  profissional, como: Fformacao
profissional, tempo de servico na enfermagem, setor de
trabalho, instituicdo de formacdo profissional basica

(publica ou privada), curso de aperfeicoamento e/ou
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especializacdo. A parte Ill é formada de perguntas
abertas relacionadas a assisténcia de Enfermagem ao PD
em ME, como: trabalha ou ja trabalhou com este tipo de
paciente?; sente-se preparado para assistir a estas
vitimas?; onde adquiriu estas informacoes?; existe algum
empecilho considerado importante que dificulte assistir
a estes pacientes?; quais sdo e como tenta soluciona-los?
A parte 1l consta de 10 perguntas de multipla escolha,
algumas delas com mais de uma opc¢ao correta, relativas
ao protocolo e fisiopatologia da ME e aos cuidados com
a manutencao do PD.

A coleta de dados foi realizada pelos pesquisadores.
Os dados

instrumento foram organizados em

oriundos das questdes Ffechadas do
uma planilha
eletrénica, sendo apresentados em tabelas, com
frequéncia relativa e absoluta. As questbes abertas
foram submetidas a analise tematica de conteldos, que
prevé a organizacdo das informacdes por meio da pré-
andlise, exploracdo do material, tratamento dos
resultados e interpretacdo('®). As categorias empiricas
emergidas foram processadas eletronicamente e
apresentadas em forma de tabelas. Para tanto, utilizou-
se a estatistica descritiva e o software Microsoft-Excel
XP.

Foram obedecidos todos os principios éticos e legais
que regem a pesquisa em seres humanos, preconizados
na Resolucdo do Conselho Nacional de Satide N° 196/96,
manifestado pela aprovacao do protocolo do registro do
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do

Rio Grande do Norte (CEP-UFRN) 414/10.

RESULTADOS
Participaram do estudo 55 profissionais e, desses,
25,5% e 745%

enfermagem. A maioria era do sexo feminino (92,7%),

eram enfermeiros técnicos em
com nivel médio de instrucdo (56,4%). Dos técnicos em
enfermagem, 18,1% tinham nivel superior. A faixa etaria
predominante foi entre 21 e 30 anos (32,7%), com média
de idade de 27,4 anos. Sobre o tempo de servico,
sobressaiu entre 10 e 14 anos (23,6%). A maioria (58,2%)
ndo possuia nenhum curso de especializacgdo ou

aperfeicoamento (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracterizacdo sociodemografica e laboral dos profissionais de enfermagem da Unidade de Terapia
Intensiva e Setor de Emergéncia. Natal, RN, 2010
Caracteriza¢do sociodemografica e laboral N %
Cargo/Funcio Técnico em Enfermagem 41 74,5
9 ¢ Enfermeiro 14 25,5
Sexo Feminino 51 92,7
Masculino 4 7,3
21-30 anos 18 32,7
Faixa etéria 31-40 14255
41-50 11 20,0
N&o informaram 12 21,8
Ensino Médio 31 56,4
Nivel lari '
vel de escolaridade Ensino Superior 24 43,6
<1ano 1 20,0
1-4 anos 9 16,4
Tempo de servico >-9 anos 8 145
P ¢ 10-14 anos 13 236
15a20anos 7 12,7
>20 anos 7 12,7
Especializacdo/aperfeicoamento Sim 23 M8
P cao/apertelc N30 32 582
.. o~ . Sim 43 78,2
Trabalha ou ja trabalhou com PDs de érgdos/tecidos N3o 12 218
A Sim 32 58,2
Se sente preparado para assistir aos PDs N3o 23 418
. . - A Sim 34 61,8
Existem empecilhos que dificulte a assisténcia ao PD N3o 1 38,2
A maior parte dos respondentes (78,2%) informou A seguir, serd apresentado os dados dos

que ja haviam trabalhado com PDs de 4rgdos e tecidos
para transplante, e 52,2 afirmaram estar preparados
para cuidar desses pacientes. Quanto a forma de
obtencdo de conhecimento para assistir aos PDs,
informaram ter adquirido em palestras (37,5%), cursos
especificos (34,4%), pratica (18,8%) e outras formas
(9,3%).

A maioria dos entrevistados (61,8%) afirmou que ha
empecilhos que dificultam a assisténcia ao PD. Dentre
eles, mencionaram o despreparo da equipe (34,6%); falta
de materiais (23,1%) e de estrutura adequada (19,2%);
demora na abertura do protocolo para confirmacdo da
ME (11,6%); recusa familiar (7,7%); e equipe insuficiente
(3,8%).

Quanto as solugdes para esses empecilhos, citaram a
improvisacao de acoes para suprir a falta de materiais e
de estrutura adequada (26,3%); participacdo em cursos
especificos (26,3%); orientacdo a equipe sobre os
cuidados de manuten¢do ao PD (15,8%); orienta¢do a
(15,8); e

estabelecimento de protocolos visando a melhoria da

familia sobre o processo de doacdo

assisténcia ao PD (10,5%) e campanhas de informacdo
sobre a doacdo de 6rgdos (5,3%).

pesquisados quanto ao nivel de conhecimento
relacionado a ME e aos cuidados com a manutencdo do
PD (Tabelas 2 e 3).

questionamentos tinham mais de uma alternativa

Ressalta-se que alguns

correta.
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Tabela 2: Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a morte encefalica. Natal, RN, 2010.
Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a morte encefalica N %
Temperatura superior a 36°C, auséncia de depressores do SNC

nas ultimas 48 horas. 27 491

Condigdes indispensaveis para a abertura Causa de ME definida, sem uso de sedagdo 26 47,2

do protocolo de ME Causa de ME conhecida, sodio sérico dentro dos parametrosde . . 8
normalidade !

Potéssio sérico normal e causa de morte ndo conhecida 2 3,6

Infeccdo pelo virus HTLV 34 61,8

Tuberculose pulmonar 27 491

Condicbes que inviabilizam a doacio Tumores primarios do sistema nervoso central 13 23,6

Encefalite hérpética 13 23,6

Céancer de colo de Gtero in situ 10 18,2

Cancer de pele ndo-melanoma 7 12,7

Alteracdo da temperatura corporal 26 47,2

Instabilidade hemodindmica 24 43,6

Hipoperfusao tecidual 12 21,8

Hipdxia cerebral 11 20,0

Alteracoes fisioldgicas associadas a8 ME Distirbio metabdlico 11 20,0

Alteracdo da coagulacdo 11 20,0

Lesdo cerebral 8 14,5

Disfuncdo hipotaldmica 7 12,7

DistuUrbios hormonais 3 5,5

Perda irreversivel de toda a funcdo cortical e de tronco cerebral 28 50,9

Funcdes encefalicas ausentes Desconhece 23 48

Perda irreversivel de toda a func¢do cortical cerebral 16 29,1

Varidvel conforme a lei 7 12,7

Tabela 3: Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a manutencdo do potencial doador. Natal, RN, 2010.

Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a manuten¢ao do potencial doador N %
Soro aquecido 34 61,8
Forma mais répida, eficaz e econémica de Manta térmica 21 382
aquecer o PD Cobertores 18 32,7
Agquecimento do ar inspirado na ventilacdo mecanica 2 3,6
Reposicao de sédio, potassio e magnésio 28 50,9

) o . Correcdo da acidose metabélica com reposicdo de bicarbonato 13 23,6
Manejo dos disturbios hidroeletroliticos

Reposi¢ao de dgua livre e uso de andlogo do ADH 10 18,2
Uso de solugdes hiperténicas 6 10,6
Deve ser protegida com gaze 32 58,2
Protecdo da cérnea Deve ser protegida com pomada 20 36,3
Deve ser fechado o olho com esparadrapo 6 10,9
_ Sim 29 52,7
PD pode ser reanimado _
Nao 26 47,3

Interromper as medidas de suporte caso a familia recuse a
- = 28 50,9
_ doacdo dos érgaos
Condutas ad~otadas pelo medico apés a Emitir declaracdo de 6bito somente se houver parada cardiaca 16 29,0
conclusdo do protocolo de ME
Emitir declaracdo de ébito no mesmo horario do exame

confirmatorio da morte encefalica 5 21

No que se refere as condi¢des indispensaveis para a
abertura do protocolo de ME, 49,1% dos entrevistados
acreditavam ser a temperatura superior a 36°C e a
auséncia de depressores do Sistema Nervoso Central
(SNC) nas ultimas 48 horas; 47,2% afirmaram sobre a

causa de morte definida, sem uso de sedacdo; 21,8%

confirmaram que seria a causa de morte conhecida e
sodio sérico dentro dos parametros de normalidade; e
apenas 3,6% mencionaram o potassio sérico normal e
causa de morte ndo conhecida.

Nas condic¢bes que inviabilizam a doacdo de 6rgdos e

tecidos havia seis opcdes de escolha. Dessas, as mais
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aludidas foram a infeccdo pelo virus

(HTLV) (61,8%), a
tuberculose pulmonar (49,1%), seguidas de tumores

Human T lymphotropic virus
primarios do SNC e encefalite herpética com o mesmo
percentual (23,6%). Outras causas, como cancer de colo
de Gtero in situ (18,2%) e cancer de pele ndo melanoma
(12,7%), apesar de ndo inviabilizarem a doacdo, também
foram citadas.

Quanto as alteragdes fisiolégicas associadas a ME,
observa-se que a alteracdo da temperatura corporal
(47,2%), e a instabilidade hemodinamica (43,6%), foram
as mais citadas. No entanto, algumas op¢des que nao se
caracterizam como alteracdes decorrentes da ME, mas
que se evidenciam em decorréncia da mesma, como
lesdo cerebral (14,5%),

também foram apontadas como corretas.

hipéxia cerebral (20,0%) e

Em relacdo as funcoes encefalicas ausentes no
paciente em ME, das quatro op¢des disponiveis para essa
pergunta, a maioria respondeu corretamente sobre a
perda irreversivel de todas as funcbes do cortex
cerebral, telencéfalo e de tronco cerebral (50,9%). Um
grande nimero de participantes (41,8%) desconhecia a
resposta a essa questdo. Outros profissionais optaram
erroneamente pela alternativa de perda irreversivel de
(29,1%).

pesquisados (12,7%), afirmaram incorretamente que

toda a funcdo cortical cerebral Alguns
essas funcoes variam conforme a legislacdo de cada pais.

No tocante aos cuidados de manutencdo ao PD de
6rgdos e tecidos para transplante (Tabela 3), foi
questionado sobre a forma mais rapida, eficaz e
econbémica de aquecer esse paciente, e 61,8% dos
pesquisados responderam corretamente em relacdo a
infusdo de soro aquecido.

Sobre as intervencdes mais importantes no manejo
dos disturbios hidroeletroliticos do PD, havia quatro
opcoes. Dessas, obteve maior percentual a alternativa
incorreta sobre a reposicdo de sédio, potdssio e
magnésio, com 50,9%. No entanto, a opcao correta, que
seria a reposicao de agua livre e uso de andlogo do
Hormonio Antidiurético (ADH), s6 correspondeu apenas
18,2% dos acertos.

Em relacdo aos cuidados na protecdo da cérnea, o
maior nimero, 58,2% dos respondentes, escolheu a
opcao incorreta quanto a protecdo da cérnea com gaze.

Quando se questionou se, em caso de parada
cardiaca, o PD poderia ser reanimado, 52,7% dos
corretamente que sim.

profissionais responderam
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Quando questionados quanto ao porqué, a maioria dos
que responderam sim (71,4%) afirmou que era para
manter a viabilidade dos 6rgaos a serem doados. Os que
responderam negativamente, na sua maioria (58,8%)
informaram que ndo podia ser reanimado porque o
mesmo ja se encontrava morto.

Quanto as condutas a serem adotadas pelo médico
apo6s a conclusdo do protocolo de ME, 50,9% afirmaram
corretamente sobre interromper as medidas de suporte
caso a familia recuse a doacdo dos érgaos. Porém, 29,0%
optaram incorretamente sobre emitir a declaracdo de
6bito somente se houver parada cardiaca, e apenas 9,1%
afirmaram de forma correta sobre a emissdo da
declaracdo de oébito no mesmo hordrio do exame

confirmatério da ME.

DISCUSSAO
No presente estudo, tentou-se avaliar o
conhecimento dos profissionais de enfermagem

relacionados a ME e aos cuidados na manutencdo do PD
de 6rgdos e tecidos para transplante.

Entre os intensivistas havia uma predominancia do
sexo feminino e da faixa etaria entre 21 e 30 anos. Dados
semelhantes foram encontrados em pesquisas com
profissionais de enfermagem, onde a maioria dos
inquiridos era do sexo feminino (51,8%), com faixa etaria
semelhante (70,6%), mostrando que no Brasil e em
outros paises o pessoal de enfermagem é relativamente
jovem, estando a maioria na faixa mais produtiva de suas
vidas. Em relacdo a predominancia do feminino (92,7%),
esta realidade da enfermagem no hospital investigado
coincide com a de varios estudos realizados no pais('®,

A maior parte dos participantes (58,2%) afirmou
estar preparada para atender aos PDs. No entanto,
quando relacionado ao nimero de acertos, observou-se
que esta ndo é a realidade. Levando em consideracao
dados,
treinamento especifico que venha suprir a defasagem

esses constatou-se a preméncia de um
detectada no conhecimento desses sujeitos acerca da
assisténcia aos PDs. Tal fato evidencia que a educacdo
com a participacdo dos profissionais de salde e da
sociedade é um dos fatores determinantes para o
sucesso ou o fracasso dos programas de transplantes. Ao
retratar a importancia de programas de educacao
permanente, a equipe de enfermagem é citada como
elemento fundamental em todo o contexto do

procedimento, uma vez que a aprendizagem significa
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mudanca no comportamento da pessoa devido a
incorporacdo de novos habitos, atitudes, conhecimentos
e destrezas(1?),

A atuacdo do enfermeiro na deteccdo precoce de
pacientes com critérios para abertura do protocolo de
ME é fundamental para possibilitar o diagnéstico e a
conclusdo de todas as etapas em tempo habil, de forma a
garantir a viabilidade dos 6rgdos para transplantes(4),

Sobre a existéncia de empecilhos que dificultam a
assisténcia aos PDs, citada pela maioria (61,8%) dos
entrevistados, evidencia-se que o cuidado a esses
pacientes estd intrinsecamente  comprometido;
entretanto, é importante salientar que o conhecimento
prévio sobre o assistir aos PDs, associado a vontade de
fazer, ofusca os “empecilhos”("3),

O principal empecilho citado pela enfermagem é o
despreparo da equipe (34,6%). Esse problema pode
gerar ansiedade, estresse e maior desgaste fisico,
ocasionando sérios prejuizos de saldde para o cuidador e
para quem recebe os cuidados. Entende-se que o
despreparo da equipe, além de gerar todos os problemas
ja referidos, compromete a eficacia e gera desemprego.
O trabalhador, para manter-se empregavel, necessita de
uma continua atualizacdo("3-14),

No Brasil, a ME serd definida naqueles pacientes que
apresentarem a seguinte triade diagndstica: coma
arreativo e arresponsivo, auséncia de reflexos supra
espinhais (ou seja, todos os reflexos de tronco
encefdlico) e apneia frente a hipercarbia (elevacdo da
pressdo parcial de CO2)®,

Dessa forma, é imprescindivel que a equipe de
enfermagem que trabalha nos setores que recebem
esses pacientes conheca as alteracdes fisiologicas
decorrentes da ME para que, junto com a equipe médica,
possa identificar precocemente um paciente com
critérios clinicos de ME, realizar um diagnéstico seguro e
conduzir, de maneira adequada, o manuseio do PD. A
literatura descreve que, quando ndo had o preparo
adequado do paciente com suspeita de ME, a taxa de
complicacdes durante a avaliacdo clinica pode chegar a
60%, o que se reduz a 7% com preparo adequado(1®),

No que concerne ao diagnéstico de ME, este deve
respeitar todas as orientagdes da Resolu¢do n°® 1.480/97
do Conselho Federal de Medicina (CFM), para todos os
pacientes com suspeita de ME, independentemente da

possibilidade de doacdo de érgaos.
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Dentre as condicdes indispensdveis para a abertura
do protocolo de ME, apesar da maioria dos participantes
ter escolhido a opcdo errada sobre a temperatura
superior a 36°C e a auséncia de depressores do SNC nas
(47,2%)

corretamente sobre ser imprescindivel a definicdo da

ultimas 48 horas, alguns afirmaram
causa de morte e a suspensdo do uso de sedativos. O
que corresponde dizer que deve haver causa estrutural,
de etiologia conhecida, que possa ser registrada e que
tenha cardter de irreversibilidade. Via de regra, todo
paciente com suspeita de ME deve realizar uma
tomografia de cranio. Obrigatoriamente as situagdes que
mimetizem o coma ou a faléncia de atividade
neuroldgica, devem ser afastadas(1®).

Devem-se afastar o uso de sedativos ou
bloqueadores da juncdo neuromuscular, como drogas de
abuso ou farmacos depressores do SNC, que podem
alterar a avaliacgio do exame neurolégico,
comprometendo o diagnédstico nos pacientes comatosos.
Dentre as varias situacdes, encontram-se pacientes em
pos-operatério de neurocirurgias, pos-tratamento com
barbituricos por estado de mal epiléptico, sob acdo de
agentes paralisantes (curares) ou agentes derivados de
morfina ou outros sedativos. Logo, é obrigatério

descartar a presenca do efeito de substancias
depressoras do SNC(16),

O tempo necessario para a metabolizacdo das
diferentes drogas varia em funcao do

tipo, quantidade e tempo de administracdo. Ndo se
aplicam regras fixas: cada droga tem um tempo
necessario a sua metabolizacdo, conforme o tempo de
acdo, presenca de situacdo de estado de equilibrio,
disfuncdo hepética ou renal, idade, presenca de gravidez
e atividade de seus subprodutos. Na impossibilidade de
obtencédo de niveis séricos, deve-se respeitar o tempo de
vida média de cada farmaco ou droga de abuso('®)

Como pré-requisito a avaliacdo neuroldgica deve-se
afastar a hipotermia, que pode ser causa do coma, pois a
manutencdo da temperatura corporal depende da
ativacdo do hipotdlamo anterior. Em situacdes de ME,
com a perda desse centro termorregulador, produz-se
hipotermia progressiva, comprometendo o fluxo
sanguineo cerebral. Dependendo da intensidade da
hipotermia, pode ser observada a perda da
autorregulacdo cerebral, a perda do reflexo fotomotor e
a abolicdo dos reflexos tendineos. Assim, é necessario

considerar a temperatura minima para o inicio do exame
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neurolégico. Temperaturas abaixo de 35° C sdo
inaceitdveis, segundo os critérios do Royal College of
Surgeons. Portanto, a temperatura tem que estar
superior a 35°C, e ndo 36°C como foi relatado por muitos
entrevistados (49,1%)('6),

Dessa forma, as condi¢des indispensdveis para a
abertura do protocolo de ME sdo a causa do coma
definida, temperatura superior a 35°C e a ndo utilizacdo
de drogas depressoras do SNC(9),

A adequada avaliacdo clinica laboratorial do PD de
6rgaos e tecidos é fundamental para a obtencdo de um
enxerto de qualidade, assim como precisa ser evitada a
transmissdo de enfermidades infecciosas ou neoplasicas.
Atualmente sdo poucas as condi¢des que inviabilizam a
doacdo de érgdos e tecidos para transplante e, dentre
essas, estdo os tumores malignos, com excecdo dos
carcinomas basocelulares da pele, carcinoma in situ do
colo uterino e tumores primitivos do SNC. Outras
contraindicacdes sdo as sorologias positivas para HIV ou
para HTLV | e Il, sepse ativa e ndo controlada, e
tuberculose ativa®,

A ME é um processo complexo que altera de forma
dramatica a fisiologia e a bioquimica celulares de todos
os sistemas organicos. A sindrome clinica da ME produz
instabilidade hemodinamica,

hipoperfusdo tecidual,

hipotermia, coagulopatia, distirbio metabdlico e

hormonal. E um estado inflamatério que leva a
perturbacdes celulares e moleculares, capazes de afetar
a funcdo dos 6rgdos potencialmente disponiveis para
transplante®15),

E importante enfatizar que o conceito de ME ndo
profissionais, quando
(14,5%),

hipotaldmica (12,7%) e hipoéxia cerebral (20,0%) como

parecia claro para alguns

colocaram a lesdo cerebral disfuncao
eventos fisiopatoldgicos decorrentes da ME. A morte
encefdlica (ME) é definida como parada completa e
irreversivel das funcdes encefalicas, impossibilitando a
manutencdo dos 6rgdos sem o auxilio de meios
artificiais. Portanto, na ME essas funcdes ja ndo existem,
o individuo ja se encontra morto, e 0 que vai aparecer
sdo inumeras complicagcbes decorrentes da parada do
encéfalo®19),

No Brasil, define-se a situacdo de ME como a
cessacao irreversivel das funcdes do encéfalo, ou seja, do
cortex cerebral, telencéfalo e tronco cerebral,
determinada por uma catastrofe sobre a parte central do

sistema nervoso. E importante enfatizar o grande
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ndmero de participantes (41,8%) que desconhecia a

resposta a essa questdo, e os que optaram
incorretamente sobre a alternativa de perda irreversivel
de toda a funcdo cortical cerebral (29,1%) além de
outros (12,7%) que afirmaram erroneamente que essas
funcgoes variam conforme a legislacdo de cada pais.

Nos cuidados para a manutencdo do PD é

importante salientar o controle da temperatura
corpérea, aquecer o PD com cobertores, se possivel
manta térmica, ou com focos de luz direcionados para o
térax ou abdome; este é um cuidado fundamental, pois a
ME ocasiona dano ao centro termorregulador
hipotaldamico, que, além da hipotermia, pode gerar
depressdo do miocardio, arritmias, diminuicdo do
transporte de oxigénio, aumento da afinidade da
hemoglobina pelo oxigénio, disfuncdo renal, pancreatite
e coagulopatias®?),

No entanto, aquecer os fluidos endovenosos a
temperaturas de 37°-38°C é o cuidado mais relevante e
eficaz para controlar a temperatura corporal. Apesar da
maioria dos pesquisados ter afirmado sobre esses
cuidados, alguns (38,2%) mencionaram a manta térmica,
apesar de ser um material dispendioso e inexistente na
unidade hospitalar estudada(®.

Sobre as intervencdes mais importantes no manejo
dos distUrbios hidroeletroliticos do PD, a alternativa
incorreta sobre a reposicdo de sddio, potdssio e
magnésio obteve maior percentual (50,9%). Ficando a
opcao correta com apenas 18,2% dos acertos, referente
a reposicdo de agua livre e uso de analogo do Hormonio
Antidiurético (ADH)("0),

As anormalidades hidroeletroliticas sdo comuns, e as
mais frequentes sdo alcalose respiratéria, hipocalemia,
hipercalemia, hipernatremia, hipofosfatemia e acidose
metabdlica. Diabetes insipidus é a causa mais comum de
hipernatremia, condicdo em que o sédio é maior que 150
mmol/L, estando indicada a infusdo de agua livre via
sonda nasogastrica ou solucdo de sddio a 0,45%. Niveis
de sédio maiores que 155 mmol/L estdo relacionados
com disfuncdo hepatica e perda do enxerto no receptor.
Conexa a correcdo do sédio, deve-se proceder a
normalizacdo sérica dos demais eletrélitos(17-18),

Estudos demonstram que o uso de vasopressina esta
associado a melhora da funcdo dos enxertos renal,
pulmonar e cardiaco, razdao pela qual alguns autores
recomendam seu uso como farmaco vasopressor de

primeira escolha no manuseio de PD. Em alguns casos
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pode ser preciso associar a 1-D-amino-8-arginina-
vasopressina (DDAVP), que tem efeito antidiurético
muito mais potente(7-18),

No que se refere aos cuidados na protecdo da
cornea, a literatura demonstra que cuidar das cérneas
através da umidificacdo é fundamental, pois esse tecido
pode ser facilmente lesionado pelo ressecamento,
devendo a coérnea ser umedecida e protegida com
pomada para evitar ceratites('®1?). A maior parte dos
respondentes (58,2%) optou sobre a resposta incorreta
quanto a protecdo da cérnea com gaze.

Aproximadamente 10% de ‘todos os PDs
experimentam parada cardiaca que necessita de
ressuscitacdo cardiaca durante a fase de manutencao. As
manobras ressuscitadoras bdsicas e avancadas imediatas
precisam seguir os protocolos tradicionalmente
estabelecidos. Deve-se lembrar que a bradicardia nao
responde a atropina na presenca de ME, sendo

necessario utilizar estimulantes B-adrenérgicos ou
marcapasso nessa condi¢cdo. Portanto, deve-se realizar a
ressuscitacdo cardiaca no PD, e, apesar da maioria ter
respondido corretamente, chamamos a atencdo para o
grande percentual (47,3%) que respondeu que o PD nao
pode ser reanimado(1011,

Uma vez completado o processo de determinacdo da
ME, todos os

gasometrias e

exames realizados, incluindo as

exames laboratoriais, devem ser
registrados no prontudrio do paciente, e o Termo de
Declaracdo de ME deve ser preenchido e assinado pelos
médicos que participaram no processo. Do ponto de
vista médico e legal, a ME do paciente corresponde a
morte, ainda que ele esteja com suas condicdes cardio-
pulmonares mantidas artificialmente. Portanto, a hora
que deve constar no atestado de ébito, de acordo com o
Parecer do CREMESP n°. 29.650/95, é a hora da
confirmacdo por exame complementar, ou seja, a
determinacdo de ME(9),

Pacientes vitimas de morte violenta podem ser
avaliados como potenciais doadores e, se houver
consentimento familiar, ocorre a retirada dos 6rgaos,
devendo o corpo ser encaminhado para o Instituto
Médico Legal (IML) para necropsia. Nesses casos, 0
atestado de 6bito é fornecido pelo IML. Todo o material
referente a caracterizacdo da ME e da doacdo de 6rgdos,
ou seja, prontuarios, fichas, laudos de exames, filmes e
avaliacbes, deve ser arquivado por um periodo de 20

anos!'e),
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ApO6s a confirmacdo de ME, a retirada de suporte de
vida é um dever ético da equipe médica, pois a
manutencdo de suporte vital nesses casos ndo traz
beneficio, além de gerar sofrimento a familia e gastos
desnecessérios. E possivel que, de forma a evitar uma
situacdo de conflito, a equipe médica possa optar pela
manutencdo do suporte de vida até que
“espontaneamente” ocorra a parada cardiaca, com
ordem de ndo reanimar(10-11),

Apds a ME, mesmo quando todo suporte é mantido,
a parada cardiaca ocorre ao redor de uma semana.
Entretanto, existem casos descritos em que esses
pacientes permaneceram gerando gastos e ocupando
leitos de UTI por quase dois meses. O que deve ser
questionado, nessa situacdo, é a quem essa equipe
estaria beneficiando com a postergacado da retirada do
suporte vital de um individuo ja definido como morto. O
simples fato de evitar enfrentar uma “possivel situacdo
de conflito” ndo parece ser uma explicacdo aceitdvel do

ponto de vista ético'”.

CONCLUSAO

O diagnéstico de ME precisa ser entendido e
conhecido por todos os profissionais de saide. O
conhecimento préatico e cientifico atual sobre os
cuidados de manutencdo ao PD, no que se refere aos
profissionais de enfermagem, é insuficiente, pouco e
superficial. Existe a necessidade de educacdo e
aperfeicoamento sobre o tema, a fim de evitar gastos
desnecessérios, estresse profissional, sofrimento
familiar, além de possibilitar o aumento da oferta de
6rgaos e tecidos para transplantes, gerando beneficios a
toda sociedade.

A possibilidade da doacdo de o6rgaos e tecidos
representa uma dicotomia entre a tristeza da morte e a
perspectiva do recomeco de uma vida com qualidade. E
nesse sentido que a familiaridade com os conceitos de
ME, sua

principalmente as condutas adequadas com relacdo a

identificacdo rigorosa e correta, e
manutencdo do PD devem ser destacadas, para que
possa ser obtida uma ampliacdo do conhecimento

cientifico sobre essa questao.
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