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MORTE ENCEFALICA: ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Brain death: nursing care

Catia Millene Dell Agnolo’, Rosane Almeida de Freitas’, Diogo Fraxino de Almeida’, Vanessa Paula Lanjoni?, Magda Llcia
Félix de Oliveira®.

RESUMO

Morte encefalica representa a parada irreversivel das fungdes encefélicas, e, quando constatada, possibilita ao familiar responsavel pelo
paciente a doagdo de 6rgaos e tecidos para fins de transplante. A manuten¢do hemodinamica € essencial para a viabilidade da doagdo, sendo
necessaria assisténcia médica e de enfermagem adequadas. Objetivo: descrever a determinacéo da ME e a assisténcia de enfermagem na
manutencao do potencial doador de 6rgdos, através de uma abordagem tedrica sobre o0 assunto. Método: Trata-se de uma pesquisa bibliografica
realizada através de levantamento de artigos, resolugdes e manuais relacionados ao tema, em base de dados indexada. Resultados: O potencial
doador ¢ todo paciente com lesao encefalica grave, em coma Glasgow 3, de causa conhecida e sem contra-indicagdes para determinagao
de ME, submetido a dois exames clinicos e um exame complementar para confirmacdo. Cabe a toda a equipe de enfermagem conhecer
as complicagdes clinicas que ocorrem na ME e tratar alteragdes visando a manutencao da viabilidade dos 6rgaos até o final de todo o
processo. Conclusao: A ME envolve aspectos éticos e legais durante sua determinacao até a decisao familiar sobre doagdo. A manutencao
da viabilidade dos 6rgdos deve ser um dos principais objetivos da assisténcia médica e de enfermagem a potenciais doadores.

Descritores: Morte encefalica, Cuidados de Enfermagem, Transplantes.
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INTRODUCAO

O diagnostico de morte encefalica (ME) esta longe de ser uniforme,
variando conforme o pais em que é realizado.* O Brasil segue o que
determina o Conselho Federal de Medicina por meio da resolucéo n°
1.480/97, a qual define que a parada total e irreversivel das fungdes
encefalicas equivale a morte, conforme critérios estabelecidos pela
comunidade cientifica mundial. ?

Um unico doador pode beneficiar mais de 10 pessoas através do
transplante de diversos 6rgdos e tecidos, devendo, portanto, receber
amesma assisténcia que qualquer paciente de terapia intensiva, pois,
para que todos os 6rgdos sejam viaveis para doacdo ¢ necessario
que estejam bem preservados no momento de retirada ao final de
todo o processo.3* A equipe multiprofissional de terapia intensiva da
qual a enfermagem faz parte, necessita conhecer todos os aspectos
da ME, para tratar o potencial doador de forma adequada.®

O presente estudo foi realizado com o objetivo de descrever a
determinagdo da ME e a assisténcia de enfermagem na manutengédo
do potencial doador de érgaos.

OBJETIVO
Descrever a determinacdo da ME e a assisténcia de enfermagem
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na manuten¢do do potencial doador de 6rgdos, através de uma
abordagem tedrica sobre o assunto.

METODOS

Trata-se de pesquisa bibliografica realizada através de revisdo de
literatura cientifica sobre a determinagdo de ME ¢ a assisténcia de
enfermagem na manutencdo do potencial doador.

Foram selecionados estudos e artigos através de busca eletronica
em base de dados MEDLINE/PUBMED (National Library of
Medicine, USA), EMBASE (européia) e LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude).

Nao houve restricdo com relagdo ao idioma ou a data de publicagéo.
A selecdo das publicag6es foi restrita aos estudos relacionados a
determinacdo de ME, aos cuidados ao potencial doador de 6rgédos
e aassisténcia de enfermagem na manutencédo do potencial doador.

Outros estudos como manuais e livros foram incluidos no estudo,
quando considerados relevantes.

Os descritores utilizados para a busca foram: transplantes, doagéo
de 6rgaos, morte encefalica (ME), manuten¢@o do potencial doador,
cuidados de enfermagem e assisténcia de enfermagem.

O levantamento bibliografico foi realizado no periodo de janeiro
a setembro de 2009. Foram incluidos artigos que preenchiam
0s objetivos do estudo, sendo analisados em seu contexto e
interpretados para confecgdo deste artigo.

O texto foi construido com subtitulos sobre determinagdo de ME e
assisténcia de enfermagem ao potencial doador de 6rgaos e tecidos
para transplante, sendo este Gltimo apresentado na forma de quadro,
incluindo as principais alteragdes, justificativas e cuidados a serem
observados pela enfermagem.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao todo, foram selecionados 12 artigos, duas resolucdes do
Conselho Federal de Medicina e o Manual de Transplantes do
Ministério da Saude.

Determinacao de ME

Para o diagnostico de morte encefalica é essencial o cumprimento de
pré-requisitos basicos, tais como: comprovagao de lesdo encefalica
catastrofica e irreversivel, auséncia de disturbios hidroeletroliticos
e acido-base graves, intoxicacdo exogena, hipotermia ou agdo
de bloqueadores neuromusculares, benzodiazepinicos e outros
sedativos.® Diabetes insipidus com consequente hipernatremia
ocorre em até 95% dos pacientes em morte encefélica. O diagndstico
de morte encefalica com teste de apnéia pode ser feito em vigéncia
de hipernatremia, desde que a neuroimagem evidencie uma leséo
incompativel com vida ou o teste complementar seja positivo.’

O exame clinico baseia-se na demonstracdo de coma profundo e
irreversivel (Glasgow 3), auséncia de reflexos do tronco encefalico
e presenca de apnéia.? Os reflexos de tronco testados incluem o
fotomotor (resposta pupilar a luz), cérneo-palpebral (estimulagio
da cornea com gaze ou algodao), oculocefalico (manobra dos olhos
de boneca), oculovestibular (injecao de agua gelada no conduto
auditivo externo) e reflexo da tosse.! Achados ndo neurol6gicos
comuns em pacientes com morte encefalica incluem: perda da
flutuagdo normal da frequéncia cardiaca (tipicamente fixa em
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uma determinada frequéncia), choque circulatério necessitando
reposicao volémica e uso de drogas vasoativas, poliuria secundaria
a diabetes insipidus, coagulagdo intravascular disseminada, edema
agudo de pulmé&o e acidose metabdlica.®

A apnéia deve ser confirmada através do teste de apnéia, onde
movimentos respiratdrios espontaneos devem estar ausentes, com
elevacdo adequada da pCO,.° Os pré-requisitos para realizagdo
do teste de apnéia incluem: temperatura >36,5, pressdo sistdlica >
90 mmHg, balango hidrico positivo, pO, >200 mmHg (mantendo
FiO, em 100%, por pelo menos 10 minutos antes do inicio do
teste). Se todos esses requisitos forem preenchidos, colhe-se uma
gasometria arterial, retira-se o paciente da ventilagdo mecénica
e coloca-se um cateter de oxigénio na canula traqueal, com fluxo
de seis a oito litros por minuto. Observa-se entdo o paciente por
10 minutos & procura de qualquer movimento respiratério. O teste
de apnéia deve ser interrompido caso haja queda da saturacéo de
02 <89% ou instabilidade hemodindmica do paciente (pressdo
sistolica <70 mmHg). Caso ocorram movimentos respiratorios, o
teste deve ser interrompido imediatamente e o paciente conectado
novamente ao respirador; ele ndo estd em morte encefalica. Caso
ndo haja movimento respiratoério ap6s 10 minutos, uma nova
gasometria deve ser colhida e o paciente novamente conectado ao
respirador. O teste de apnéia é considerado positivo se o paciente
nédo apresentar movimento respiratorio e a pCO, no final do teste
foi >55 mmHg ou subiu >20 mmHg do valor basal anterior ao teste.
O teste é considerado negativo se houver qualquer movimento
respiratdrio durante o procedimento. O teste de apnéia é considerado
inconclusivo se ndo houver movimento respiratério durante o
teste, porém se os niveis esperados de pCO, na gasometria néo
forem atingidos. Alguns autores sugerem que o teste de apnéia
seja realizado apenas depois que o teste confirmatorio comprovar
auséncia de fluxo sanguineo cerebral, pois a realizacdo do mesmo
em paciente ainda com circulacdo cerebral pode ser fatal.” Eles
também sugerem iniciar o teste com pCO, 40 e 45 mmHg, podendo,
portanto, reduzir o tempo de observacdo em apnéia para seis
minutos, pois a pCO2 sobe em média 3mmHg por minuto durante
aapnéia, consequentemente reduzindo as complicagdes (arritmias,
acidose metabolica, hipocalemia, hipotensao).

Em adultos, se o exame clinico for compativel com morte encefalica,
um segundo exame deve ser realizado apos seis horas, geralmente
por um segundo médico. Recomenda-se que pelo menos um dos
exames seja feito por neurologista, neuropediatra ou neurocirurgido.
No segundo exame clinico nao ha necessidade da realizagdo do teste
de apnéia. Criangas apresentam critérios de tempo entre exames
diferentes de adultos: (a) ¢ impossivel obter diagnostico de certeza
com menos de sete dias; (b) entre sete dias e dois meses: 48 horas;
(c) entre dois meses e um ano: 24 horas; (d) entre um e dois anos:
12 horas; (¢) acima de dois anos: seis horas.®

A legislagdo brasileira obriga a realizacdo de pelo menos um exame
complementar confirmatério de morte encefalica. Os exames
aceitos pelo Conselho Federal de Medicina como confirmatorios de
morte encefalica sdo: angiografia cerebral (padrdo-ouro), doppler
transcraniano, eletroencefalograma e cintilografia cerebral.?
Embora sejam utilizados em alguns paises, potenciais evocados
somatossensitivos, angiotomografia e angioressonancia de cranio
ndo sdo exames reconhecidos pelo CFM para confirmagéo
diagnoéstica de ME no Brasil.
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Assisténcia de Enfermagem ao potencial doador de
orgaos e tecidos para transplante

O potencial doador engloba todo paciente com lesdo encefalica
grave em coma Glasgow 3 de causa conhecida e compativel
com o quadro clinico, em individuos sem contra-indicagdes para
determinacdo de ME, a fim de manter os 6rgdos vidveis para
possivel transplante. Durante todo esse processo, a participacdo
familiar deve ser incentivada para entendimento de todas as fases
do processo e do conceito de irreversibilidade do quadro de ME.*°

Nesse contexto, em Unidades de Emergéncia e Terapia Intensiva,
todo paciente grave, mesmo depois da suspei¢do de ME, deve ser
tratado com a mesma seriedade e engajamento por toda a equipe,
pois negligéncias nesse periodo poderdo acarretar disfungdo de
Orgdos no paciente potencial doador, com contra-indicacdo ou
impedimentos ao aproveitamento dos érgaos passiveis de doagéo.

O enfermeiro, como profissional envolvido diretamente no
atendimento aos pacientes, deve auxiliar nos cuidados de potenciais
doadores,? evitando perda de 6rgédos por parada cardiaca durante
0 processo de determinacdo de ME.

Cabe a equipe de enfermagem auxiliar nos cuidados dos pacientes
potenciais doadores, e, para tanto, o enfermeiro deve possuir
dominio de todas as situacGes clinicas que podem ocorrer em
decorréncia da ME.2

A Figura 1 descreve as principais situagdes clinicas que ocorrem
na ME, suas justificativas e cuidados a serem seguidos pela
enfermagem.5t

Figura(s) 1. Principais complica¢ées clinicas na ME, justificativas e cuidados
de enfermagem.
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Alteracdes mais comuns:
alteraces segmento

ST, onda T invertida,
bloqueio atrioventricular e
bradiarritmias.

Ocorrem pela falta do
estimulo simpatico ao

- Monitorizagéo cardiaca.
- Providenciar material
para implante de
marcapasso externo,
quando necessario.

Arritmias =
coracao e perda da - Manter suporte
fungéo do tronco cerebral. | hidroeletrolitico.
Tais deficiéncias - Controle rigoroso das
de conducgéo séo alteracBes nos exames
secundarias a laboratoriais.
hipovolemia, hipdxia e
isquemia miocardica.
N - Manter controle rigoroso
] . Ocorre devido a descarga S
Taquicardia de catecolaminas de sinais vitais.
’ - Monitorizagdo cardiaca.
PULMONARES
ALTERACOES JUSTIFICATIVA CUIDADOS

Aumento do fluxo
pulmonar
Aumento da
presséo do atrio

Durante descarga
adrenérgica ha

aumento do retorno
venoso ao ventriculo
direito, aumentando

o débito cardiaco e
consequentemente o fluxo
pulmonar.

- Suporte ventilatério
adequado em modalidade
controlada.

- Manter oximetria de
pulso >92%.

- Acompanhar resultado de
gasometria arterial.

- Manter PaO, >100
mmHg.

CARDIOVASCULARES

METABOLICAS

ALTERAGOES JUSTIFICATIVA CUIDADOS

ALTERAGOES

JUSTIFICATIVA

CUIDADOS

- Controle rigoroso

Hipertenséo

Ocorre geralmente

nas primeiras horas da
ME, devido a descarga
de catecolaminas,
hipertensao intracraniana
(HIC) e Isquemia

— tratamento com
nitroprussiato de sodio.

da presséo arterial

(PA). Administragéo

de nitroprussiato sob
prescricdo médica com
controle rigoroso do
gotejamento ou utilizagédo
de bomba de infuséo
continua.

Hipotenséo

Ocorre devido a causas
prévias ao dano
cerebral: desidratacéo,
hipovolemia, diurese
osmética, hipertermia

e lesé&o do centro
vasomotor: reducado da
temperatura, depressdo
da fungdo miocéardica.

- Manutencgéo da PA
sistélica >100 mmHg.

- Reposicéo de volume
cpm.

- Controle da pressao
venosa central (PVC) (>10
cmH20).

- Administracdo de droga
vasoativa cpm.

- Administracédo de
hemocomponentes

cpm para manter a
hemoglobina >10g/dI.

Diabetes insipidus
Hipocalemia
Hipovolemia
Hipernatremia

A falta de fluxo sanguineo
ocasiona necrose da
neurohipdfise na ME.
Ocorre deplegéo ADH
(horménio anti-diurético),
o rim deixa de concentrar
urina e conservar agua.

- Administracéo de solugéo
hipotdnica.

Administracao de
vasopressina EV ou
DDAVP EV ou intra-nasal.
- Controle rigoroso da
diurese.

- Controle do balango
hidrico para repor perdas.
- Dosagem sérica de
saédio, potassio, célcio e
magnésio.

Hiperglicemia

Na ME ha
comprometimento na
producéo de insulina,
além do aumento da
resisténcia periférica a
insulina.

- Controle glicémico
através da realizagdo de
glicemia capilar e exame
sérico de glicemia.

- Administracéo de insulina
regular endovenosa e

em bomba de infuséo
continua cpm.

- Manter niveis glicémicos
entre 140 a 200 mg/dl.
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ALTERACOES DA TEMPERATURA CORPORAL ALTERACOES JUSTIFICATIVA CUIDADOS
ALTERACOES JUSTIFICATIVA CUIDADOS - 'V_'amef_P’ecaU%f’es
Olhos Complicages infecciosas u?é\ézgﬁzr?tgsto 0s 03
- Controle rigoroso de devem ser evitadas. P L 5
temperatura (manter -aﬁggéglcsérsagaom de
Temperaturas muito >35°C). pm.
baixas podem provocar - Utilizar medidas de
arritmias cardiacas, reaquecimento: infusdo . L i 5 .
Hipotermia hipocontratilidade de solugGes aquecidas O reconhecimento precoce das principails compllcagoes proporciona
cardiaca, alteragdes na (36-38°C), lavagens maior preservagéo dos érgéos.S
coagulacéo e na fungéo géstricas e vesicais com . . . o
renal. soro aquecido, uso de Em caso de parada cardiorrespiratoria (PCR), devem ser iniciadas as
cobertores térmicos e manobras de reanimacao, as quais devem promover uma imediata e
nebulizagcdo aquecida. ~ o~ ~ T . ,
adequada perfusao dos 6rgaos, o que ndo contraindicaria a provavel
doacdo.11
RENAIS
ALTERACOES JUSTIFICATIVA CUIDADOS CONCLUSOES
Todo processo de determinacdo de ME prolonga-se por varias horas
- Manter débito urinario em até a _conﬁrmagﬁc_) do diagnostico e defini¢do sobre a doagdo pelos
torno de 1ml/Kg/hora no familiares do paciente.
adulto e 2 ml/Kg/hora na . ~ ~ .
Baixo débito Utilizar sonda vesical de | crianga. A determinacéo o.la.ME segue resolucdes determln.ad.as pelo Consglho
urindrio demora para controle - Avaliar hipovolemia, Federal de Medicina, tendo carater legal e objetivando definir o
Poliria. rigoraso da diurese hipotenséo, obstrugéio ou diagnéstico, determinar condutas médicas e/ou possibilitar a doagio
horéria. vazamento da sonda. o~ .
- Acompanhar dosagem de oérgdos e tecidos para fins de transplante.
serica de creatinina, para Durante todo periodo de determinacéo, os cuidados médicos e de
avaliagéo da funcéo renal. . L A
enfermagem devem ser continuados e direcionados para as principais
complicagdes decorrentes do quadro de ME, visando a adequada
INFECCIOSAS manutenc&o dos 6rgaos e a viabilidade dos mesmos para transplante.
ALTERACOES JUSTIFICATIVA CUIDADOS Trata_l-se de Procedimentc_) que envolve varias questdes €ticas
relacionadas a sua determinagdo, abordagem e acompanhamento
o , familiar, além de implicagdes legais em todo processo, seja na
Manter a higiene visando | gealizar higiene corporal suspensao de medidas terapéuticas e de suporte quanto na captagio
a bqa aparénpiaAdo e oral conforme rotina do d p ~ finalidad pd d ~ P a plag
HIGIENIZAGAO ﬁﬁc'ree?seéod'ﬂzlé'sriido . |setor e orgdos com a finalidade e- 0agao. _
Corporal e oral pré’venir infeccoes. Nesse contexto, o conhecimento por parte de toda equipe
Pode ocorrer . multiprofissional, entre elas o pessoal da enfermagem torna-se um
de |” Manter olhos umedecidos i A . o N
ressecamento, gue po com soro fisiologico. diferencial necessario ao sucesso do objetivo final na doagao.
ocasionar opacmcagao - Utilizac3o de pomada ) » ) . »
das corneas, além do ASImT ¢ fp ol Este estudo forneceu informac0es relacionadas a ME, questdes
. lo de secre(;c”)es 0] ?ml(?a. com frequencia L. A N 3 i
acumu €CTECOES, | 4165 higiene ocular, cpm. éticas a ela relacionadas e a assisténcia de enfermagem nesses casos,
predispondo a infeccdes. . N . . .
visando melhorar e buscar exceléncia nos cuidados a esses pacientes.

ABSTRACT

Brain death means the irreversible end of every brain activity, and when it is determined following standard protocols, it poses the optimal
opportunity to the organs donation, whenever there is the family members’ consent. The adequate patient’s hemodynamic maintenance
performed both by the physician and the nursing staff is of utmost importance to the organs feasibility. Purposes: To describe the brain
death determination criteria, as well as the standards to be used by the nursing care in keeping the organs feasibility. Methods: it was
performed a search in the literature among the main international indexed database, looking for articles, resolutions and books covering
such issue. Results: All patients with severe brain injury of known cause, Glasgow 3 coma, no brainstem reflexes, and apnea in two different
clinical examinations and positive complementary test are potential organ donors. The nursing staff should be aware on the possible clinical
complications that could damage the organs feasibility in brain death patients before these organs can be surgically removed. Conclusions:
The brain death determination has ethical and legal aspects as to the organ donation. The maintenance of the organs feasibility of potential
donors should be one of the main objectives in the medical care.

Keywords: Brain Death, Nursing Care, Transplants.
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