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MORTE ENCEFALICA E MANUTENCAO DO
POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS E TECIDOS

INTRODUCAO

Muitas dlvidas conceituais e apreensdes clinicas pairam acerca do
protocolo de morte encefdlica. Porém, esse diagndstico é muito im-
portante e é o ponto inicial para o desencadeamento do processo de
doagdo e transplantes de érgaos.

O transplante é um tratamento efetivo para muitas doen-
cas e, eventualmente, se torna a Unica opcdao terapéutica.
O objetivo do transplante de 6rgdos é melhorar a qualidade e salvar
vidas.

O Sistema Estadual de Transplantes do Parana (SET-PR) tem imple-
mentado estratégias para facilitar o diagndstico e execugdo do pro-
tocolo de morte encefalica, bem como melhorar a qualidade dos
6rgaos transplantados por meio da manutencgao clinica otimizada
do potencial doador. Todo esse trabalho levou ao aumento nos in-
dices de doacdo e captacao de 6rgaos no Estado nos ultimos anos.

Entretanto, ndo hd drgaos disponiveis para todos os potenciais
receptores, o que resulta em significativa mortalidade na fila
de espera.



I. CONCEITO E DIAGNOSTICO
DE MORTE ENCEFALICA

A morte é um tema de dificil abordagem e manejo, sendo muitas
vezes motivo de debate e duvidas. O conceito de morte ainda é dis-
cutido, mesmo nos dias atuais, e vem se modificando ao longo da
historia.

A definicdo de morte mais aceita, em termos médicos, é o término
das funcgdes vitais, considerando que é dificil precisar o exato mo-
mento da sua ocorréncia por ndo constituir um fato instantaneo,
mas sim, uma sequéncia de fen6menos gradativamente processa-
dos nos varios 6rgaos e sistemas de manutenc¢do da vida. Com o
tempo, passou-se a acreditar que a morte ndo estava relacionada
apenas com a cessagao da respiragao e com a assistolia, mas tam-
bém com a perda das funcdes do tronco e do cértex cerebral.

Em 1959, um grupo de neurofisiologistas e neurocirurgides de Lyon
descreveram uma condicdo que eles chamaram de “morte do siste-
ma nervoso”, caracterizada por coma apneico, auséncia de reflexos,
tronco encefalico e cérebro eletricamente silencioso. Mais tarde,
Mollaret e Goulon estudaram 23 pacientes nessa mesma condicao
clinica e definiram como “a ultima fronteira da vida”. No ano de 1968,
o relatério do Comité ad hoc da Escola Médica de Harvard estabele-
ceu os primeiros critérios para diagnostico de morte encefalica (ME).
Em 1981, a Comiss3o Presidencial para o Estudo dos Problemas Eti-
cos em Medicina publicou, nos Estados Unidos da América, um ato
uniforme para a Declaracdo de Morte: “um individuo que apresenta
cessacao irreversivel das fungdes respiratérias e circulatérias ou ces-
sacdo irreversivel de todas as fungdes do cérebro, incluindo o tronco
cerebral, esta morto”.

A ME é a constatacdo irremediavel e irreversivel da lesdo nervosa
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e significa morte clinica, legal e social. Devido aos dilemas éticos
gue surgiram, critérios clinicos e tecnoldgicos para constatacdao de
ME foram definidos no Brasil em 1997, pela Resolucdo do Conselho
Federal de Medicina (CFM) n2 1480, de 21 de agosto de 1997. Os
critérios sdo baseados na auséncia da atividade cerebral, incluindo
o tronco encefalico e foram disciplinados pelo CFM e, em atencdo
ao previsto no art. 3 da Lei n2 9434/97, que considera a remocdo de
6rgdos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplantes.

Atendendo ao Decreto Presidencial 9175/2017, no final de 2017 foi
publicada a Resolugdo do CFM n2 2173/2017, que atualizou os cri-
térios para abertura do protocolo de morte encefalica e detalhou
os procedimentos necessdrios para o fechamento do diagnéstico.

Conforme a referida resolu¢ao do CFM, o diagndstico de morte en-
cefdlica deverd ser realizado por médicos especificamente habilita-
dos, os quais devem comprovar no minimo um ano de experiéncia
no atendimento de pacientes em coma e que tenham acompanha-
do ou realizado pelo menos dez determinagdes de ME ou curso es-
pecifico de capacitacdo para determinagdo em ME que atenda as
normas determinadas pelo Conselho Federal de Medicina.

O diagndstico de ME é obrigatério e a notificacdao é compulsdria para
a Central Estadual de Transplantes (CET). Para tanto, deve ser aberto o
protocolo para todos os pacientes com suspeita de ME, independen-
temente da possibilidade de doagdo ou ndo de drgdos e/ou tecidos.



1. FISIOPATOLOGIA DA
MORTE ENCEFALICA

A ME geralmente decorre da associacao do aumento da pressao intra-
craniana, diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral e hipdxia do tecido
encefalico. Isso acontece porque a maioria das causas que levam a ME
induzem a descompensagao do equilibrio entre os componentes in-
tracranianos (cérebro, liquor e sangue) responsaveis pela manutengao
da pressao intracraniana. Aumentos da pressao intracraniana causam
diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral e, consequentemente, hipdxia
tecidual.

Ha lesdo irreversivel da célula nervosa, por alteragao da permeabilidade ce-
lular e disturbios eletroliticos no interior da célula. Com a destruicdo
progressiva do cérebro e tronco encefalico, varias funcdes vitais ficam
comprometidas. Ocorre o descontrole da temperatura corporal com
tendéncia a hipertermia mantida e, mais frequentemente, a hipotermia.

Também é comum a labilidade hemodinamica. Numa fase inicial, hd a
tempestade autondmica, com liberagdo macica de neurotransmissores
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e hormonios, que podem levar a hipertensado e taquicardia. Na sequén-
cia, pode haver hipotens3o arterial com necessidade de drogas vasoa-
tivas.

A deplecdo do horménio antidiurético (ADH ou vasopressina) induz dis-
turbios do sddio, como a diabetes insipidus. Ha risco de hipernatremia e
deplecdo do espaco extracelular. Pode haver também perda dos niveis
adequados dos hormdnios da tiredide e do cortisol.

Todas essas alteracdes transformam o paciente em ME num individuo
unico, com peculiaridades no diagndstico e no tratamento dos distur-
bios clinicos.

I1l. PROTOCOLO DE MORTE ENCEFALICA

llla. Critérios para abertura

Para iniciar um protocolo de ME, o paciente deve preencher alguns cri-
térios bem estabelecidos. E essencial que o paciente esteja em Glasgow
3, sem incursdes ventilatérias voluntarias e sem condi¢des confundi-
doras para o coma, como uso de sedacdo e bloqueadores neuromus-
culares, hipotermia ou disturbios metabdlicos graves, hipdxia ou hipo-
tensdo (Fig. 1). Além disso, todo paciente com suspeita de ME deve
ter comprovada por exame de imagem (tomografia ou ressonancia de
cranio) uma lesao estrutural encefalica suficientemente grave para jus-
tificar o exame neuroldgico encontrado.



Figura 1. Critérios para abertura do protocolo de morte encefalica

Pré-requisitos para abertura do Protocolo de ME

Coma nao perceptivo + Auséncia de reatividade e Apneia persistente
supraespinhal

E

Presenca de lesdo encefalica de causa conhecida,
irreversivel e capaz de causar morte encefalica

Auséncia de fatores trataveis que possam confundir o diagndstico de ME

Observagao hospitalar de, pelo menos, 6 horas e, se a causa primaria da ME for
encefalopatia hipdxico-isquémica, 24 horas

iE>3552@ PAM =65mmHg para adultos SO,>94%

Fonte: Resolugdo CFM 2173/2017

Alguns disturbios sdo as principais duvidas da equipe que iniciara o
protocolo. O valor do sédio sérico é um deles. Idealmente, o valor de
soédio deve ser préximo do normal, abaixo de 155 mEq/L. Entretanto,
caso o sédio alterado seja consequéncia do descontrole endécrino-
-metabdlico decorrente do processo fisiopatoldgico de ME e exista
outra causa clara e documentada para a ME, ndo ha restricdo para
inicio do protocolo.

Quanto aos critérios hemodindmicos, choque descompensado,
tratado com doses altissimas de drogas vasoativas, acompanhado
por acidose metabdlica grave e altos niveis de lactato sérico ndao
indicam a abertura do protocolo. O exame clinico e muitos dos exa-
mes confirmatdérios perdem sua validade em condi¢Ges de extre-
ma labilidade hemodinamica. Portanto, o ideal é iniciar o protocolo
com doses estaveis de drogas vasoativas e com exames de perfusdo
compensados.
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Deve-se respeitar o critério que solicita que o paciente adulto esteja
com pressdo arterial média (PAM) > ou = 65 mmHg ou pacientes pe-
diatricos seguindo a tabela de meta de pressao arterial pela idade,
indicada na figura 2:

Figura 2. Pressdo arterial recomendada para menores de 16 anos

PRESSAO ARTERIAL (mmHg)

Até 5 meses incompletos 60 43

De 5 meses a 2 anos incompletos 80 60
De 2 anos a 7 anos incompletos 85 62
De 7 a 15 anos 90 65

Fonte: Resolugdo CFM 2173/2017

Durante todas as etapas do protocolo o paciente deve ser mantido
com a PAM recomendada, temperatura acima de 35°C e satOz acima
de 94%.

E muito importante atentar para a suspensdo de dro-
gas sedativas, hipndticas e bloqueadores neuromusculares.
O tempo de suspensao deve levar em conta a meia-vi-
da das drogas, forma de infusdo, presenca de insuficién-
cia renal e hepatica. O ideal seria a dosagem dos niveis séri-
cos das drogas, principalmente em pacientes com disfuncdo
renal e hepdatica, mas essa op¢do ndo é amplamente disponivel.
Portanto, o bom senso do médico é essencial nesse momento. A
tabela abaixo sugere os tempos minimos de suspensao de drogas
para abertura do protocolo de ME.



MEDICAMENTO 1/2 VIDA t DU/DI t INF CONTINUA |tparalRe IH

BENZODIAZEPINICOS
Midazolam 2h 6 h 10 h Minimo de 24 h

Dose didria superior a 30 mg,
consultar a equipe médica da CET-PR

OPIOIDES

Diazepam

Fentanil 2h 6 h 10 h Minimo de 24 h
Tiopental 12h 36 h 60 h -
ANESTESICOS INALATORIOS

Halotano 15 min 45 min 1he15 min -

Isoflurano 10 min 30 min 50 min -

Sevoflurano 12 min 36 min 1h -

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Succinilcolina 10 min 30 min 50 min -

Pancurénio 2h 6 h 10 h Minimo de 12 h
Atracurio 20 min 1h The 40 min -

Cisatracurio 22 min The6 min 1The 50 min -

Vecuroénio TheO5min 3 hel5min 5he 25 min Aumentado na IH
Rocurénio 1h 3h 5h Aumentado na IH
Etomidato 3h 9h 15 h Aumentado na IH
Cetamina 2he30min 7he30min 12he 30 min -

Propofol 2h 6 h 10 h -

Fonte: DIRETRIZES PARA SELEGAO DE DOADORES
DE ORGAOS E TECIDOS EM MORTE ENCEFALICA (AMIB/ABTO)

t: Tempo de Suspensao

DU: Dose Unica

DI: Dose Intermitente (inferior ou igual a 3 doses em 24 horas)

INF. CONTINUA: Infusdo Continua ou DI superior a 3 doses em 24 horas
IR: Insuficiéncia Renal

IH: Insuficiéncia Hepatica
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Medicamentos potencialmente depressores do  Siste-
ma Nervoso Central utilizados em doses terapéuticas usuais
(ex.: fenobarbital enteral, fenitoina, clonidina, dexmedetomidina,
morfina) ndo contraindicam a abertura do protocolo de morte en-
cefalica.

Nos casos de intoxicacdo exégena ou abuso de drogas, disfuncdo re-
nal ou hepatica grave, é recomendavel aguardar tempo de suspen-
sdo superior a cinco meias-vidas para iniciar o protocolo. Esse tem-
po dependerd da dose total de sedativos e também da gravidade da
disfuncdo organica. Nessas situacdes, deve-se optar por uma prova
grafica de fluxo sanguineo cerebral como exame complementar.

lllb. Exames clinicos
O protocolo de morte encefalica, contempla a execucdo de dois exames

clinicos, um teste de apneia e um exame complementar comprobatdrio.

Figura 3. Exames protocolo de ME

TESTE DE
NEIA

ME

Fonte: Resolugdo CFM 2173/2017



Os exames clinicos devem ser realizados por dois médicos diferen-
tes, ndo envolvidos com as equipes transplantadoras.

Ambos os médicos devem ser habilitados em determinagao de mor-
te encefalica, conforme a orienta¢dao do CFM. Considera-se médico
capacitado aquele que, especialista ou ndo, tenha pelo menos um
ano de atendimento de pacientes em coma e 10 protocolos de mor-
te encefilica executados ou esse mesmo tempo de experiéncia em
pacientes comatosos e tenha feito a capacitagdo ofertada por uma
entidade regulamentada.

Um dos exames clinicos deve ser feito, preferencialmente, por um
especialista em Neurologia/Neurocirurgia, Medicina Intensiva ou
Medicina de Urgéncia. Porém, na indisponibilidade desses profis-
sionais, dois médicos habilitados ndao especialistas podem partici-
par do protocolo.

A avaliagao clinica deve confirmar que o paciente estd em coma
aperceptivo (auséncia de resposta motora apds compressao do
leito ungueal — auséncia de resposta supra-espinhal), auséncia dos
reflexos de tronco e de incursdes respiratérias aparentes. Os dados
clinicos testados estdo expostos no diagrama a seguir:
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Figura 4. Reflexos testados no diagndstico de morte encefalica

REFLEXO
FOTOMOTOR
E CONSENSUAL

_ REFLEXO | REFLEXO
VESTIBULO-CALGRICO CORNEO-PALPEBRAL

~ ~

EXAME CLiNICO

~ ~

REFLEXO
APNEIA OCULO-CEFALICO

REFLEXO
DE TOSSE

Fonte: Adaptado de Manual de doagdo e transplantes, Garcia CD, Pereira JD, Zago MK,
Garcia VD. 12 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

Na impossibilidade de realizar um dos reflexos unilateralmente,
como nos casos de perfuracdo timpanica ou lesdo grave de globo
ocular, os pares cranianos poderao ser testados do lado contrala-
teral. A descricdo do exame clinico deve ser sempre anotado no
termo de determinacao de morte encefalica e no prontudrio. Caso
exista lesdao bilateral que inviabilize a analise do mesmo reflexo de
tronco, o protocolo ndo podera ser executado.

A presenca de reatividade infra-espinhal pode ocorrer em pacientes
com ME e decorre da atividade reflexa de medula. Reflexos oste-



otendinosos, cutdneo plantar em flexdo ou extensdo, cremastérico,
erecdo peniana, arrepios, sinal de Lazarus e opistétono podem ocorrer,
mas sua presenca nao afasta o diagndstico de ME.

Os exames clinicos devem ser realizados com intervalo minimo de tempo
entre eles. Em adultos, o intervalo entre os testes deve ser de, no minimo,
1 hora. A tabela a seguir demonstra o tempo minimo entre os testes de
acordo com a idade do paciente.

Figura 5. Intervalo entre os exames clinicos de acordo com a faixa etdria do potencial do-

IDADE INTERVALO

24 horas
12 horas

Q
[=8
o
=

1 hora

Fonte: Resolugdo CFM n. 2173/2017

llic. Teste de apneia

O centro respiratério estd localizado no bulbo e é estimulado com
altos niveis de gds carbonico. O teste de apneia verifica o estimulo
do centro respiratério a hipercapnia e seu objetivo é avaliar a inte-
gridade da regidao pontobulbar.

E uma etapa de execucdo médica e que requer monitorizac3o e cui-
dados, a fim de garantir a seguranca do paciente durante o teste.
De forma ideal, o paciente que serd submetido ao teste de apneia
deve estar hemodinamicamente compensado (PAS 2100 mmHg ou
PAM 265 mmHg), sem arritmias, sem hipdxia (Saturacdo de oxigé-
nio >94%), com temperatura normal ( T >35 C°) e controle metabé-
lico adequado.
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O teste serd considerado positivo para ME caso ndo existam
quaisquer movimentos respiratérios e a gasometria final de-
monstre pCO: acima de 55 mmHg.

O teste deve ser interrompido imediatamente caso existam mo-
vimentos respiratorios — teste negativo para ME.

Caso o paciente apresente sinais de instabilidade como hipo-
tensdo arterial (PAS <90 mmHg), hipdxia (Saturacdo de oxigénio
<90%) ou arritmias, o teste deve ser interrompido e o paciente
reconectado ao ventilador. Nesse caso, o teste é considerado in-



conclusivo. Essa definicdo também se aplica para os testes em que
o tempo de apneia foi concluido, mas a gasometria final ndo atin-
giu pCO2 maior que 55 mmHg. Essa prova também é inconclusiva e
deve ser repetida.

Caso existam condicdes, a gasometria final pode ser coletada ime-
diatamente antes da reconexao do paciente instavel, independen-
temente do tempo de teste decorrido. Caso os niveis de pCO: ultra-
passem 55 mmHg, o teste também sera considerado positivo.

Em alguns casos, a prova da apneia ndo consegue ser finalizada por
hipoxemia importante durante o teste. Nessas situacoes, existe a pos-
sibilidade da execucdo do teste mantendo a conexao na ventilacdo
mecanica, em pressao expiratéria continua (CPAP), com frequéncia
respiratdria em zero, mas com fragdo inspirada de oxigénio de 100% e
pressado positiva expiratdria final (PEEP) acima de 5 cmH20. O paciente
nao pode apresentar incursdes respiratdrias e as metas a serem atingi-
das sdo as mesmas do teste convencional.

A manobra descrita acima, da prova de apneia em CPAP, deve ser
a preferencial para todos os potenciais doadores de pulmdo. Essa
estratégia melhora a viabilidade dos pulmdes para uma eventual
doacdo.

llid. Exame complementar

Pode ser realizado apds a abertura do protocolo ou apds a segunda
avaliacdo clinica. Sua indicacdo é demonstrar de forma inequivoca
a auséncia de atividade elétrica ou metabdlica cerebral ou auséncia
de perfusdo sanguinea cerebral.

A escolha do método dependera da sua disponibilidade na institui-
¢do, das vantagens e desvantagens de cada exame e da condicao cli-
nica do paciente. Nao ha recomendacdo de preferéncia na escolha
de acordo com a faixa etaria.
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O eletroencefalograma (EEG) detecta a atividade elétrica cerebral
e é necessario um exame com, no minimo, 21 canais. Como vanta-
gem, pode ser feito na beira do leito e tem como desvantagem, a
interferéncia com os outros equipamentos eletrénicos.

O doppler transcraniano é um método ndo-invasivo que avalia o
fluxo sanguineo cerebral. O fluxo de sangue é avaliado através de
janelas 6sseas. Como vantagem, é um exame portatil, feito ao lado
do leito do paciente. Porém, pode apresentar falsos negativos (fluxo
sanguineo cerebral mesmo em casos de ME) nos pacientes subme-
tidos a craniectomia descompressiva ou valvula de derivagao ventri-
cular, neonatos com fontanela aberta e uso de baldo intra-adrtico.

A arteriografia cerebral avalia o fluxo sanguineo apds a in-
jecdo de contraste nas artérias cardtidas e vertebrais.
Como desvantagens, estdo a necessidade de transporte do pacien-
te para a sala cirldrgica e o uso de contraste, que pode interferir na
funcdo renal do paciente.

A cintilografia cerebral demonstra a circulagdo sangui-
nea por meio da injecdo de radioisétopo tecnécio 99m.
Também requer a remocado do paciente até o local adequado para
realizacdo do exame.

Pacientes com insuficiéncia renal, hepdtica ou com histdria de into-
xicagdo por medicamentos potencialmente depressores do Sistema
Nervoso Central devem realizar preferencialmente um exame que
verifique o fluxo sanguineo cerebral (doppler transcraniano ou ar-
teriografia).

Caso um primeiro exame ndo seja compativel com ME, esta indica-
da a sua repeticdo apds um prazo de 24-48 horas sem a inviabiliza-
¢do do protocolo. Ndo é necessdria a repeticao dos exames clinicos
ou do teste de apneia. A fim de garantir a seguranca do processo, o
mesmo tipo de exame deve ser utilizado, preferencialmante, para



a repeticdo. Trocas na modalidade de exame devem ser avaliadas
individualmente pela CET.

llle. Conduta apds o término do protocolo

Apds a realizacdo de todas as etapas do protocolo (dois exames cli-
nicos + teste de apneia + exame complementar), se todos os re-
sultados forem positivos, o diagndstico de ME é concluido. Nesse
momento, o paciente é legalmente declarado morto, sendo a hora
do ultimo exame a hora do ébito, o termo de declaracdo de morte
encefélica (TDME) deve ser preenchido e enviado para a OPO/CET.

Caso a doenca de base do paciente seja decorrente de morte vio-
lenta, os documentos para encaminhamento do corpo para o Insti-
tuto Médico Legal (IML) devem ser providenciados, mas, se a morte
for natural, nesse momento é preenchida a declara¢do de ébito. No
horario do 6bito deve constar o momento da conclusao da ultima
etapa do protocolo de ME.

Com o dbito do paciente ja comprovado, o diagndstico deve ser expli-
cado para a familia pela equipe médica e todas as duvidas devem ser
esclarecidas.

Caso o paciente seja potencial doador, a equipe da OPO ou com-
posta pelos membros da CIHDOTT (Comissdo Intra Hospitalar de
Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes), deverd entrevistar
a familia quanto a possibilidade de doagdo. Se a doacdo for aprova-
da, o suporte ao potencial doador de érgdos deve ser mantido até
o momento da captacdo, inclusive manobra de RCP se necessario.

Em caso de contraindica¢do para doagdo de 6rgaos ou negativa fa-
miliar, o suporte avangado de vida deve ser suspenso, conforme pre-
visto na Resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n.1826
de 24 de outubro de 2007 e no paragrafo Unico do Art 19 do Decreto
9175/2017.
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O fluxograma a seguir resume a conduta apds o diagndstico de ME:

Figura 6. Fluxograma da conduta apds diagnostico de morte encefdlica

CAPTACAO
DE ORGAOS
2 EXAMES 0
CLINICOS
ANALISE DAS RACIENTE
* ~ POTENCIAL
CONDICOES AR
TESTE DE “MORTE” CLINICAS
(DIAGNOSTICO
APNEIA
POSITIVO DIE [¥QIRITE +
ENCEFALICA) )
ENTREVISTA CONTRAINDICAGOES
X FAMILIAR PARA DOACAO OU
EXAME NEGATIVA FAMILIAR
COMPLEMENTAR -
SUSPENSAO DO
SUPORTE AVANCADO
DE VIDA

llif. OrientagOes para paciente em cuidados paliativos

Varias duvidas tém surgido sobre a conducdo de pacientes em cui-
dados paliativos e/ou com doenca clinica terminal que evoluam
para quadro clinico compativel com morte encefalica. Quanto a
esse tema, esclarecemos que:

a) O diagnéstico de morte encefalica é obrigatdrio por lei e deve
ser notificado a Central Estadual de Transplantes de forma imedia-
ta, independentemente da doenca de base e do estado clinico do
paciente.



b) A equipe médica da CET ira decidir em conjunto com o médico
assistente qual a melhor estratégia a seguir, levando em conside-
racdo o contexto clinico, a elegibilidade para doacdo de 6rgdos e o
abreviamento do sofrimento do paciente.

c) Nos casos em que o protocolo de morte encefalica ndo pode ser
finalizado por dificuldades técnicas, condicGes essas raras e excep-
cionais, a instituicdo de cuidados paliativos fica a critério da decisdo
da equipe da UTI e da equipe de médicos assistentes que acompa-
nham o caso.

IV. COMUNICACAO EM MAS NOTICIAS

Uma comunicacdo clara e efetiva é essencial em varios aspectos da
vida cotidiana. Particularmente na atenc¢do a saude, a comunica-
¢do assume um papel de elevada importancia. Situagées em que os
pacientes ou as familias recebem informacdes dificeis de aceitar e
lidar sdo bastante comuns tanto em ambientes hospitalares quanto
ambulatoriais. Além de possibilitar um entendimento adequado das
mensagens, a comunicacdo ideal auxilia a atividade do profissional
de saude e também o paciente/familia a expressar suas emocdes.

A ma noticia é aquela que altera drdstica e negativamente a pers-
pectiva do paciente, ou seus familiares, em relacdo ao futuro. As
pessoas que recebem uma ma noticia nunca esquecem onde, quan-
do e como a informacgdo foi transmitida para elas. Sendo assim, o
profissional de saude deve estar preparado para comunicar uma ma
noticia da melhor forma possivel, tentando ser claro e simples na
linguagem e proporcionando um bom entendimento da informacgao
aos familiares/paciente.

O Decreto n2 9175/2017 torna obrigatéria a informacdo da abertu-
ra do protocolo para diagndstico de ME aos familiares do pacien-
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te. Da mesma forma, a resolucdo do CFM n? 2173/2017 salienta
que: “Os familiares do paciente ou seu responsavel legal deverao
ser adequadamente esclarecidos, de forma clara e inequivoca, so-
bre a situacdo critica do paciente, o significado da ME, o modo de
determina-la e também sobre os resultados de cada uma das etapas
de sua determinacdo. Esse esclarecimento é de responsabilidade da
equipe médica assistente do paciente ou, na sua impossibilidade,
da equipe de determinacdo da ME.”

Diante da necessidade de comunicar o ébito ao final do protocolo
de ME e da necessidade da realizacao da entrevista familiar devem
ser observados alguns cuidados:

e programe a reunido com a presenca dos familiares mais préoximos
e o responsavel legal;

e escolha um local privado, com boa iluminacdo e ventilagdo. Tenha
agua e papel toalha a disposicao;

¢ ndo fale sobre doagdo de 6rgaos antes da conclusdo do protocolo
e da aceitacdao da morte;

e revise a histéria clinica do paciente;
¢ elimine barreiras fisicas que podem estar presentes na sala;
* sentem-se;

e atente-se para a comunica¢do ndo-verbal, evite bracos e pernas
cruzados;

e desligue o celular;

e faca um resumo das informacdes desde o inicio da internacdo até
a evolugdo para ME;

e utilize linguagem simples, evite termos técnicos;

e esclareca as duvidas da familia, certifique-se que a familia compre-
endeu que o paciente esta morto;

o



® permita o siléncio;

® apos a comunicacdo do dbito pela equipe médica da UTI, o profissio-
nal da CIHDOTT/OPO continuara conduzindo a entrevista familiar e
o oferecimento da possibilidade de doacao;

e recomenda-se que a entrevista seja realizada por no minimo dois
profissionais treinados em comunicacdo de mas noticias.

E importante ressaltar que os familiares estardo vivenciando as fa-
ses do luto: negacdo, revolta, barganha, depressdo e aceitacdao. O
tempo necessario para cada pessoa é variavel e individual. A possi-
bilidade de doacdo so deve ser informada a familia apds a aceitacao
da morte.

Existem varios protocolos e diretrizes sobre comunicacdo em mas
noticias. As principais etapas que devem ser cumpridas sdo: pre-
paracdo para a transmissao da noticia, a informacao propriamente
dita e a resposta empatica a reacdo do paciente/familia.

E esperado que, diante do diagndstico de uma doenca grave, os pa-
cientes e familiares figuem fragilizados. Diante disso, a Humaniza-
cdo na area da saude é essencial para proporcionar conforto aos
gue necessitam de cuidados médicos. A relacdo de ajuda, desen-
volvida por Carl Rogers, pode auxiliar os profissionais de saude a
desenvolver esta tarefa, que é inerente a profissdo. A relacdo de
ajuda tem como objetivo facilitar a passagem pela situacdo de crise,
produzida pela perda, e a expressao adequada do luto.

A comunicacdo interpessoal é uma habilidade fundamental a ser
adquirida, pois ela possibilita a exceléncia do cuidar em saude.
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V. MANUTENCAO DO POTENCIAL
DOADOR DE ORGAOS

Va. Quem é potencial doador de 6rgaos?

Todo paciente que tenha seu protocolo de ME finalizado e a doacao
autorizada pela familia é potencial doador de érgdos. Porém, exis-
tem condicGes que contraindicam de forma absoluta a doacdo:

e soropositividade para HIV;

e soropositividade para HTLV | e lI;
¢ tuberculose em atividade;

e sepse refrataria;

e infec¢des virais e fungicas graves ou potencialmente graves
na presencga de imunossupressao, exceto as hepatites B e C;

® neoplasias, exceto carcinoma in situ de Utero e pele e tumores
primarios do Sistema Nervoso Central, conforme elencados na
tabela a seguir.



Tumores cerebrais e doa¢do de orgdos

Tumores que hdo excluem o doador para doagao

Tumores em que o doador pode ser considerado
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Além da analise dos critérios de exclusdo, a doagdo de cada érgdo e tecido
depende das condig¢des clinicas, laboratoriais e soroldgicas do paciente.
A avaliacdo dessas condicGes é feita individualmente pela equipe médica
da CET.

E importante ressaltar que sepse controlada e em tratamento n3o contrain-
dica a doacdo de d6rgdos. O mesmo se aplica a pacientes com sorologia posi-
tiva para hepatite, que podem ser doadores por critérios expandidos.

Vb. Quais exames sdo necessarios para a doagdo?

Exames sdo necessdrios para habilitar o paciente para a doacdo. Podem ser
indicados exames de laboratdrio e de imagem, dependendo da situacdo. Cada
drgdo que possivelmente sera doado exige uma série de exames especificos. A
tabela a seguir exp0e os principais exames que devem ser solicitados:

Classificagdo sanguinea Tipagem ABO
Hematologia Hemograma, plaquetas
Eletrdlitos Sédio, potassio, calcio, magnésio

Gasometria arterial (coletar apds a autorizagdo familiar para doagdo de

pulm3o) com os seguintes parametros: Volume corrente de 6 a 8 ml/Kg de
Doador de pulmao (“peso ideal”), PEEP= 5 cm H.0, Frequéncia Respiratéria de 14 rpm e FIO: de

100%.

Radiografia de térax do dia da doagdo e medida da circunferéncia toracica.

CPK, CKmb, ECG recente, ecocardiograma*

Doador de coragdo ) .
¢ e cateterismo cardiaco*

Doador de rim Creatinina, uréia, parcial de urina, ultrassonografia de abdome*
Doador de figado AST, ALT, gama GT, fosfatase alcalina, bilirrubinas
Doador de pancreas Glicemia, amilase e lipase

Serdo coletadas pela equipe da CIHDOTT e encaminhadas aos laboratérios

Sorologias pela OPO/CET

Deverdo ser coletadas 02 amostras de hemoculturas (locais diferentes),
urocultura e cultura de secrecdo traqueal.
*Exames importantes mas n&o obrigatorios para a concluséo da doagéo.

Culturas**

**A doag¢do poderd ocorrer independente dos resultados das culturas. Porém, estes sdo impor-
tantes para o manejo do receptor no pds transplante.



Vc. Medidas clinicas de manutengao do potencial doador de érgaos

O processo de ME é um evento amplo, que cursa com diversas al-
teracOes fisiopatoldgicas decorrentes da inativacdao de centros de
controle pressérico, hormonal e respiratério. A detecgdo precoce
dessas alteracdes e a intervencdo imediata permitem a minimiza-
cdo das perdas de potenciais doadores por mas condicdes clinicas
e uma melhora importante nas condi¢ces do enxerto no pds-trans-
plante.

Sendo assim, é essencial que medidas para a manutencdo do po-
tencial doador de drgdos sejam instituidas durante o processo de
certificacdo da ME e enquanto se aguarda a entrevista familiar para
concretizar a doagao.

Os aspectos minimos indispensaveis para a manutencao do poten-
cial doador sdo:

Temperatura corporal:

e Manter temperatura central >35°C, idealmente entre 36 e 37,5°C;

® Reverter a hipotermia — aquecer o ambiente, usar mantas térmi-
cas, infundir liquidos aquecidos.

Suporte hemodinamico:

¢ Monitorizar a pressao arterial de forma invasiva;
e Tratar a HAS relacionada a tempestade simpatica;

e Iniciar drogas anti-hipertensivas endovenosas (nitroprussiato de so-
dio ou betabloqueadores) sempre que PAS >180, PAD > 120 ou PAM
>95 mmHg;

e Manter PAM >65 ou PAS >90 mmHg;

)
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e |niciar reposicao volémica com cristaldides se houver hipotensao -
(20-30 ml/kg);

e Infundir drogas vasoativas (preferencialmente noradrenalina) na
dose necessaria para atingir a meta da PA;

e Se houver bradicardia, utilizar preferencialmente dopamina;

e Adequar a reposicao volémica subsequente usando parametros dinami-
cos (variacdo da pressdo de pulso, elevacdo das pernas, ecocardiogra-
ma). A medida da pressdo venosa central pode ser usada como parame-
tro de seguranga.

e Usar vasopressina sempre que houver indicacdo de vasopressores —
infusdo continua na dose de 0,5 a 2,4 U/h;

e Tratar a PCR e as taquiarritmias conforme orientacdo da American
Heart Association;

e Nas bradiarritmias, nao utilizar atropina e o uso de marca-
passo transcutaneo ou transvenoso pode ser indicado.

Suporte ventilatoério:

e Ventilar todos os pacientes utilizando estratégia protetora;

e Utilizar modo volume ou pressdo controlada, com VC de 6 ml/
Kg de peso ideal, FiO. minima necessaria para obter PaO. 290
mmHg na gasometria, PEEP de 8 a 10 cmH:0 e Pressdo de platd
<30 cmH-0.

Suporte endocrinometabdlico:

* Manter suporte nutricional enteral de 15 a 30% das necessidades
diarias;

e Suspender a infusdo de dieta se houver necessidade de doses ele-
vadas de drogas vasoativas e sinais de hipoperfusao tecidual;

=)



e Monitorizar a glicemia capilar pelo menos a cada 6 horas —iniciar
a infusdo de insulina por protocolo se a glicemia for >180 mg/dl;

* Monitorizar diurese visando o diagndstico precoce de diabetes in-
sipidus — diurese >a 200 ml/h deve ser investigada;

e Administrar DDAVP (desmopressina) nas doses de 1 a 2 mcg a
cada 4 horas até obter diurese menor que 4 ml/kg/h. Na auséncia
de DDAVP, pode-se usar vasopressina;

e Manter sddio sérico entre 130 e 150 mEq/L — a correcdo da hiper-
natremia deve ser feita com solu¢do glicosada a 5% ou solugao
salina a 0,45%;

e Manter pH >7,2;

¢ N3o utilizar hormonio tireoidiano rotineiramente. Pode ser consi-
derado se for necessario suporte intensivo mais prolongado;

e Utilizar corticodides em doses baixas, se o paciente estiver em uso
de DVA.

Suporte hematoldgico:

e Transfundir hemacias se Hb <7 g/dl para todos os pacientes;

e Transfundir hemdcias para doentes com Hb entre 7 a 10 g/dl se ins-
tabilidade hemodinamica com perfusdo tecidual inadequada;

e Transfundir plaquetas se sangramento ativo e plaquetopenia <de
100.000/mm3 e se alto risco de sangramento com plaquetas infe-
riores a 50.000/mm3;

e Transfundir plasma fresco se RNI >1,5 e alto risco de sangramento,
pré-procedimento invasivo ou sangramento ativo;

e Transfundir crioprecipitado se fibrinogénio < 100 mg/dl associado

22
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a alto risco de sangramento, pré-procedimento invasivo ou sangra-
mento ativo.

Aspectos infecciosos:

e Coletar culturas sempre que houver suspeita de infec¢ao;

e Manter ou iniciar antibioticoterapia apropriada se houver indica¢do
clinica.

Cuidados com as corneas:
® Colirios e pomadas podem ser usados, mas nado sao indicagdes obriga-
torias;

e Manter as palpebras fechadas e protegidas com gazes umedeci-
das com solugdo isotbnica.
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HEMODINAMICO VENTILATORIO

Puncionar pressao invasiva
e acesso central

 Hipertensdo (PAS>180,
PAD>120 ou PAM
>95mmHg por 30min ou
lesdo 6rgdo-alvo): utilizar
nitroprussiato ou esmolol

¢ Hipotensdo
(PAS< 90 ou
PAM < 65mmHg):

- SF0,9% e/ou Ringer 30ml/
Kg bolus 30-60 min

- ndo responsivo a volume:
iniciar vasopressor:
noradrenalina como
primeira escolha

- Para todos os pacientes
COM Vasopressor, associar
vasopressina (0,01 a 0,04
u/h)

e Se bradicardia, considerar
dopamina

* Dobutamina pode ser
associada caso exista
aumento do lactato ou
hipoperfusao

Metas:

-PAM>65mmHg,
-Sv0,>70%, diurese>0,5
mi/Kg/h

-Clareamento de Lactato
>10% em 4 h

Arritmias: conforme ACLS

PCR: conforme ACLS

*VCV ou PCV
VC: 6 ml/Kg
PO >90 mmHg
PCO3 35-45 mmHg
PPLATO < 30 cmH,0
PEEP 8-10 cmH,0

¢ Manter dieta enteral ou
parenteral para atingir
15-30% calorias/dia

e Suspender dieta se
paciente muito instavel

¢ Glicemia: minimo: 6/6h.
Se insulina bomba: 2/2h

e iniciar insulina se
glicemia >180mg/dL

¢ Diabetes insipidus:

- Desmopressina
1-2mcg EV em bolus ou
2 puffs intranasal ou
sublingual de 4/4h

- Vasopressina é a
22 opgao

Meta:
-Diurese: 0,5- 4ml/Kg/h
ou <300ml/h

-Na+: 130-150 mEq/I.
Se hipernatremia, SG5%
e se instavel, prescrever
cristaloides.

-pH >7,2

-Se em uso de

DVA, prescrever
hidrocortisona 100mg
de 8/8h.



MANUAL PARA NOTIFICACAO, DIAGNOSTICO DE
MORTE ENCEFALICA E MANUTENCAO DO
POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS E TECIDOS

MANEJO DO POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS

» ORGAOS
TRANSFUSAO ESPECIFICOS

* Hemacias: N3o contraindica doagao! * Rim:

estdveis: se Hb<7 g/dI
instaveis: se Hb<10 g/dl

¢ Plaquetas:

< 100.000 mm? e
sangramento ativo
<50.000 mm? no pré-
operatério

¢ Plasma:

RNI >1,5X + alto
risco sangramento,
pré-operatdrio ou
sangramento ativo

e Crioprecipitado:
se fibrinogénio<100 mg/
ml

e se infecgdo em
tratamento com boa
resposta ou infec¢do
tratada: pode doar

e se infecgdo ndo-
controlada:
contraindicar

e se suspeita infecgdo:
tratar

Coletar culturas se
suspeita de infeccao

Todos os casos de
infeccdo devem ser
avaliados pela equipe da
Central de Transplantes

-Manter estabilidade
hemodinamica,

diurese >1 ml/Kg/h
-Manter o paciente
normovolémico. -Dosar
creatinina a cada 24h.
-Nao contraindicar
doacdo por valor
isolado de creatinina.
-Avaliar caso a caso.

Figado:

-Sadio, potassio e
glicemia cada 6h. -TGP/
TGO/bilirrubinas e TAP a
cada 24h -Manter sédio
sérico<160 mEq/I.

-N&o contraindicar em
Hepatite B/C (érgaos
expandidos)

e Coragao:
-ldealmente realizar
ECG, ecocardiograma
e dosar enzimas
cardiacas.
-Pacientes acima de 45
anos, necessitam de
cateterismo cardiaco.

Pulm3ao:

- oximetro continuo.

- gasometria arterial 6/6h.

- Rx cada 24 horas.

- Sat02>95%,
pO2>90mmHg.
-aspiragao vias aéreas
-cabeceira 30°, pressdo
de cuff de 20-30cmH,0



VI. MANUTENCAO DO POTENCIAL
DOADOR DE ORGAOS PEDIATRICO

O processo de morte encefalica em pacientes pedidtricos cursa com
as mesmas alteragGes fisiopatoldgicas decorrentes da inativagao
de centros de controle pressérico, hormonal e respiratério, encon-
tradas em adultos. Portanto sdo indispensaveis a identificagdo e a
intervencdo precoces dessas alteracdes, para que a perfusdo dos
orgdos vitais esteja preservada enquanto ndo se conclui o proto-
colo de ME, e depois de constatado o o6bito, tais cuidados devem
ser continuados visando a preservacao dos érgdos destinados ao
transplante. A seguir, listamos as principais altera¢des encontradas
e 0s respectivos tratamentos, assim como os parametros de norma-
lidade para dados vitais e objetivos terapéuticos nesta faixa etdria:

HIPERTENSAO: tempestade simpatica (taquicardia + hipertens3o + febre)

Iniciar tratamento farmacolégico se:

RNa3M >90X60
>3MalA >110x70 POR MAIS DE
>1Aal2A >130x80 30 MIN

>12Aal18A >140x90

DROGAS: nitroprussiato de sddio (0.5 —5 mcg/kg/min)
ou
R-bloqueadores de curta duragdo (esmolol: 50-250 mcg/kg/min)

>0
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HIPOTENSAO: apds a herniagdo-»predominio do tonus vagal-»hipotensdo

Hiperglicemia (politria)
Piora da hipotensao

Diabetes insipidus (politria)

Definicdao de Hipotensao por Pressao Arterial Sistolica e Idade:

recém-natos de termo (O a 28 dias) <60
lactentes (1 més a 12 meses) <70
crian¢as de 1a 10 anos < 70 + (2 x idade em anos)
crianc¢as > 10 anos <90

***reposicdo volémica agressiva -» 20 ml/kg de cristaldide (aqueci-
do) em < 30 min, repetir se necessario.

DROGAS:

Adrenalina: 0.1 — 1 mcg/kg/min
Dobutamina: 2 — 20 mcg/kg/min
Dopamina: 2 — 20 mcg/kg/min
Noradrenalina: 0.05 — 2 mcg/kg/min



HIPERNATREMIA***: manter Na = 130-150 mEq/L

Se hipernatremia: agua livre EV : SG 5%
ou

solugdo salina a 0,45% (OU a 1/4)

***: estd relacionada com a disfungao hepatica e perda do enxerto
no receptor

HIPERGLICEMIA: checar glicemia capilar pelo menos a cada 6h.

Iniciar infusdo de INSULINA REGULAR se glicemia >180mg/dl

(checar glicemia capilar com mais frequéncia)

DOSE: 0,05 a 0,1 U/Kg/h

DIURESE: manter diurese 1 a 4 mi/kg/h
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TRATAMENTO:
DDAVP (EV ou intra-nasal)
Vasopressina EV

DDAVP + vasopressina em casos de refratariedade

DOSES:

DDAVP:0,25-1,0 mcgEV6/6 h OU 0,5 mcg/h EV continuo

DDAVP: 10 mcg VIA NASAL (=0,1 ML=1JATO )acada 8al12h
VASOPRESSINA: 0,5 mU/kg/h EV continuo (0,2 a 0,7 mU/Kg/h)



PARAMETROS DE NORMALIDADE PARA
DADOS VITAIS EM PEDIATRIA:

T oAE | Fcemvigila | Foméda | Feemsomo

 RNa3meses 85 - 205 140 80 - 160

 3mesesa2anos 100 - 190 130 75 - 160

 2anosalOanos 60 - 140 80 60 - 90

| >i0anes | 60-100 75 50 - 90
meninas meninos meninas meninos
60 a 76 60 a 74 31a 45 30a44
67 a 83 68a 84 37a53 35a53
73 a 91 74 a 94 364256 37a55
78 a 100 81a103 44 3 64 45265
822102 87 a105 46 2 66 48 a 68
862104 85a103 40a58 37a56
88 a 105 88 a 106 45263 42 a 61
96 a 113 97 a5 57a75 57 a76
10 a 127 13 a 131 65 a 83 64283
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OBIJETIVOS:

= Suporte hemodinamico: normalizagdao da PA
(PA sistdlica adequada para a idade)

» PVC<12

< Lactato sérico normal

= Oxigenacdo e Ventilacdo:
* Sat0:>95 %
e PaCO:2 35-45 mmHg
e pH Arterial 7.30-7.45

¢ volume ou pressao controlada

e FiO: para obter Pa0:
290 mm Hg

¢ \VC 6-8 ml/kg

e PEEP 5210

e Pplatd <30 cm H20
- Eletrdlitos:

e Na: 130-150 mEq/L

e K: 3-5.0 mEq/L

e glicose 60-150 mg/dL

¢ Ca lonizado 0.8-1.2 mmol/L

® normalizagdo sérica dos niveis de fésforo e magnésio

-+ Temperatura central: 36-38°C



VII. ENTREVISTA FAMILIAR

No Brasil, de acordo com o Decreto 9175/2017, a autorizacdo fami-
liar para doacdo devera ser do conjuge, companheiro ou de parente
consangliineo, de maior idade e juridicamente capaz, na linha reta
ou colateral, até o segundo grau, e firmada em documento subscri-
to por duas testemunhas presentes a verificacdo da morte. Poderd
autorizar a doacdo: conjuge, companheiro (a), pai, mae, filho (a),
avo (6), neto (a), irmdos, curador/tutor legal.

Isso significa que a doagdo de drgaos e tecidos depende Unica e
exclusivamente da autorizacao familiar.

A entrevista familiar deve ser realizada apds a comunicag¢do do 6bi-
to a familia apenas nos casos que estdo excluidas contraindicagdes
clinicas para a doagdo de 6rgdos e/ou tecidos, e tem como objetivo
oferecer todas as informacdes e suporte necessdrio para a tomada
de decisdao da familia com relagdo a doagado.

E importante estabelecer uma boa rela¢gdo com os familiares base-
ada na transparéncia, na empatia, no apoio emocional e na relagdo
de ajuda profissional. O entrevistador deve estar devidamente ca-
pacitado, ser discreto, usar linguagem clara, estar seguro e dominar
o processo de doacdo. Aconselha-se utilizar elementos de comuni-
cagdo, como as perguntas abertas, os reflexos de emogao e a escuta
ativa.

Devera ser proporcionado um ambiente tranquilo para realizacdo da
entrevista, ndo limitar o nimero de familiares, evitar interrupgdes du-
rante a entrevista, estar disponivel, respeitar o luto e certificar-se de
que os familiares compreenderam o diagndstico da morte encefdlica.
A entrevista deve ter continuidade somente depois de recuperado
o controle emocional.

O profissional que realiza a entrevista deve sempre respeitar e acei-

@
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tar a decisdo dos familiares e oferecer apoio durante todo o proces-
so, independente da decisdo familiar.

O entrevistador devera sempre apresentar-se cordial e acolher os
familiares, orientando-os quanto aos préximos passos de acordo
com a decisdo tomada.

Todas as familias que passam pelo processo de determinacdo de
morte encefadlica devem ser acolhidas e devidamente esclarecidas,
independente de se tratar ou ndao de um potencial doador de érgdos.



VIII. PROCESSO DE NOTIFICACAO/
DOAGCAO DE POTENCIAL DOADOR

O processo de doacdo e transplante é definido como um conjunto
de acbes que possibilita transformar um potencial doador em doa-
dor efetivo de érgdos e/ou tecidos culminando com o transplante, e
envolve dezenas de profissionais.

PASSOS DO PROCESSO DE DOAGAO - TRANSPLANTE

Deteccao do paciente Diagnéstico de morte Documentac¢ao Manuntencdo

em possivel morte encefalica comprobatéria hemodinamica do
encefalica de ME potencial doador

(6

Distribuigcao dos 6rgaos Autorizacao familiar Validagao do potencial
e tecidos para doacéo de doador elegivel

Srgdos/tecidos

=520

Logistica da distribuicdo Extrac&o dos drgéos Transplante Acompanhamento
e alocacéo dos érgaos e tecidos do pés-transplante
e tecidos

Figura 7. Fluxograma do processo de doagdo — transplante.



MANUAL PARA NOTIFICACAO, DIAGNOSTICO DE
MORTE ENCEFALICA E MANUTENCAO DO
POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS E TECIDOS

A etapa de inicio do processo é a identificacdo do paciente em pos-
sivel ME, que é realizada diariamente nos trés turnos, pelo membro
da CIHDOTT durante a busca ativa nas unidades de terapia intensiva
e/ou pronto-socorro.

Os possiveis doadores geralmente sdo vitimas de causas neurol6-
gicas (acidente vascular cerebral encefalico, traumatismo craniano,
tumores cerebrais, meningite, entre outras causas) e que mantém
escore de 3 na escala de coma de Glasgow, sem nenhuma resposta
a estimulos.

De acordo com a Lei n29434/1997 regulamentada pelo Decreto
n2 9175 de 18 de outubro de 2017, em seu artigo 18, assim que
a suspeita de ME é identificada, os hospitais deverdo em carater
urgente e obrigatério notificar a Central Estadual de Transplantes a
qual é vinculado. A partir da abertura do protocolo de ME, deve-se
comunicar a familia do potencial doador sobre todas as etapas do
diagndstico de ME. Apoio e orientacdes devem ser dispensados aos
familiares durante todo o processo. A¢cdes multiprofissionais devem
ser empregadas para a manutencao hemodinamica do potencial
doador a fim de promover a perfusdo adequada aos érgdos/tecidos.

Os pré requisitos para abertura do protocolo de ME devem ser con-
sultados no capitulo 11l desse manual.



Vlila. Planejamento

Iniciar o check list com as orientagdes para o planejamento do pro-
cesso apos a execucgdo de cada etapa do processo de diagndstico de
morte encefalica.

Apds primeira etapa dos exames clinicos positivos para ME

1. Verificar o preenchimento do TDME da etapa realizada (12 exame
clinico);

2. Preencher com todos os dados necessarios o formulario de No-
tificacdo de Potencial Doador de Morte Encefdlica (12 e 22 pgs) e
enviar a OPO/CET;

3. Providenciar a coleta dos exames laboratoriais preconizados para
a avaliacdo do potencial doador:

e Tipagem sanguinea* (enviar o laudo para OPO/CET);
* Hemograma completo;

e Ureia;

e Creatinina;

¢ Sadio;

e Potassio;

¢ Glicemia;

e CPK;

e CKMB;

¢ Amilase;
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* TGO;

* TGP;

e Fosfatase alcalina;

e Gama GT;

e Bilirrubina total e direta;

e Lipase;

e L actato;

* PCR (Proteina C reativa);

e Gasometria arterial;

e Parcial de urina (enviar o laudo para OPO/CET);
e Hemocultura (02 amostras de locais diferentes)*;
e Urocultura*;

e Cultura de aspirado traqueal.*

4. Preencher a grade de exames com os resultados laboratoriais
atualizados e enviar a OPO/CET (enviar os laudos apenas dos exa-
mes indicados com *);

5. Iniciar o check list para manutencao do potencial doador de 6r-
gaos;



6. Preencher o formulario do cdlculo de hemodilui¢do para triagem so-
roldgica e enviar a OPO/CET;

7. Realizar a coleta de material para o exame de Covid-19, das amostras
sanguineas para triagem soroldgica e HLA (exame de compatibilidade)
e solicitar o encaminhamento das mesmas aos laboratérios. Todas as
amostras deverao ser identificadas individualmente com o nome com-
pleto do potencial doador, data de nascimento e o nome do hospital.
Em caso de duvidas em relagdo a quantidade e tipo de frascos utiliza-
dos na coleta desse exames, entrar em contato com a OPO/CET;

8. Realizar o exame fisico minucioso no potencial doador e medir a cir-
cunferéncia toracica na altura dos mamilos (para potenciais doadores
de pulmao), preencher no formulario especifico e enviar a OPO/CET;

9. Solicitar ECG (obrigatério) e ecocardiograma/cateterismo (quando
possivel) para os potenciais doadores de corac¢do e enviar a OPO/CET;

10. Solicitar ecografia abdominal (quando possivel) principalmente
para os pacientes com IMC > 30, etilismo crénico e trauma abdominal
e enviar a OPO/CET;

11. Solicitar raio-X de térax e enviar as imagens e/ou laudo a OPO/CET;

12. Enviar o laudo do exame que comprova a lesdo neuroldgica (tomo-
grafia, ressonancia magnética, etc.);

13. Agendar o exame complementar adequado e disponivel (arterio-
grafia, cintilografia, doppler transcraniano, eletro encefalograma);

14. Acolher a familia e iniciar o checklist de acolhimento e entrevista
familiar.

Apds teste de apneia positivo para ME

1. Conferir resultado das gasometrias pré e pos teste (no pds teste
PCO: > 55mmHg);

©
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2. Apbds o teste de apnéia positivo para ME, realizar o preenchimen-
to dos dados no TDME;

3. Enviar os laudos das gasometrias pré e pos teste a OPO/CET.
ApOds segunda etapa dos exames clinicos positivos para ME

1. Atentar para o intervalo minimo entre os exames clinicos de acor-
do com a faixa etaria do potencial doador;

2. Verificar o preenchimento do TDME da etapa realizada (22 exame
clinico).

Apods o exame complementar (Arteriografia, Cintilografia, Doppler
Transcraniano, Eletroencefalograma) positivo para ME

1. Verificar o preenchimento do TDME da etapa realizada (exame
complementar), anotar apenas o resultado do exame positivo para
ME;

2. Enviar o laudo descritivo do exame complementar a OPO/CET.

Obs.: Caso tenha sido realizada a repeticao do exame complemen-
tar, os laudos deverdo ser enviados a OPO/CET.

Apds a conclusao do diagndstico de ME

1. Verificar com a OPO/CET as informacdes logisticas para realizar a
entrevista familiar;

2. Comunicar a familia sobre o diagndstico positivo de morte ence-
falica (6bito);

3. Realizar a entrevista familiar para doagdo de d6rgdos/tecidos;

4. Preencher a grade de exames com os resultados laboratoriais
atualizados e enviar a OPO/CET;

©



5. Enviar a OPO/CET o TDME com todos os campos preenchidos de forma
legivel e sem rasuras. Junto ao TDME certificar do envio do laudo das ga-
sometrias do teste de apneia e o laudo do exame complementar positivo
para ME;

Apds entrevista familiar
Doac¢do autorizada:

1. Preencher o Termo de Autorizacdo Familiar para remocdo de Orgdos/
Tecidos (atentar para todos os dados do doador, responsavel pela autori-
zagdo e das duas testemunhas);

2. Preencher o formulario da histéria médica e social do doador. Para me-
nores de 5 anos de idade enviar copia da carteira de vacinacao;

3. Providenciar cdpia legivel dos documentos de identificagdo do doador,
responsavel pela autorizacdo e das duas testemunhas;

4. Comunicar de imediato a doagdo a OPO/CET e enviar os documentos
dos itens 1, 2 e 3 e a atualizagao dos sinais vitais, FiO2, vazao de drogas
vasoativas, o uso de antibidticos e a diurese das ultimas 24 horas;

5. Se doador de pulmdo providenciar a coleta da gasometria para avalia-
¢do, ajustando o ventilador mecanico com os parametros: PEEP-5cm H.0,
Volume corrente — 6 a 8 ml/kg (“peso ideal”), FR-14, FI0.-100% e enviar o
laudo & OPO/CET;

6. Providenciar cépia da documentacdo referente ao processo de doacdo
para as equipes transplantadoras/banco de tecidos (Termo de Declara¢do
de Morte Encefafica, Termo de Autorizacdo Familiar e copias dos docu-
mentos de identificacdo, laudo da sorologia, laudo da tipagem sanguinea);

7. Posteriormente verificar com a OPO/CET o horério previsto para capta-
¢do para pré agendar o centro cirurgico;

8. Iniciar o checklist de centro cirdrgico organizando o material necessario.

<)
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Recusa familiar:

1. Elaborar o relatdrio de entrevista familiar para justificar a negativa (for-
mulario especifico da notificagdo) e enviar a OPO/CET;

IMPORTANTE: Nos casos em que a doagdo nao for viavel, por quais-
guer motivos, seja por recusa familiar ou contraindicacao, sera sus-
penso o suporte terapéutico e o corpo serd entregue aos familiares

ou para a instituicdo responsavel pela necropsia (IML) nos casos
em que se aplique, conforme disposto no artigo 19 do Decreto n?
2175/2017.

*Enviar ao IML toda documentacgdo referente ao processo de diag-
néstico de ME/Doagdo de Orgdos e Tecidos (Termo de Declara¢do de
Morte Encefafica, Termo de autorizagdo Familiar para remocgao de 6r-
gdos e tecidos, relatdrio de retirada de érgdos e tecidos, descricdes
cirdrgicas e a guia de encaminhamento ao IML).

Apds a cirurgia de remogao de drgdos e tecidos

1. Conferir e auxiliar no preenchimento correto de relatério de retirada de
orgdos e tecidos e enviar para OPO/CET;

2. Conferir e auxiliar no armazenamento dos érgaos e tecidos;

3. Avaliar a adequada recomposicdo do corpo para posterior entrega a
familia ou encaminhamento ao IML.



IMPORTANTE: A documentacdo de todo o processo de notificacao,
diagndstico de ME, autorizagao familiar e remocado dos érgaos e teci-

dos, obrigatoriamente deverdo ser enviadas a OPO/CET e arquivadas
junto ao prontuario hospitalar do paciente obedecendo aos preceitos
legais.

Vlilb. Relagdo dos formularios/documentos obrigatérios no processo
de notificacdo/doagio

1. Notificagdo de ME com doacdo autorizada
1.1. Formulario de notificacdo de potencial doador;
1.2. Calculo de hemodiluigdo para triagem soroldgica;
1.3. Exame fisico do potencial doador;

1.4. Laudo do exame de imagem que comprova a lesdo neurolé-
gica (Tomo, RNM);

1.5. Termo de Declaracdo de Morte Encefalica - TDME;
1.6. Laudo das gasometrias pré e pds do teste de apneia;
1.7. Laudo do exame complementar;

1.8. Laudo da tipagem sanguinea;

1.9. Laudo da sorologia;

1.10. Laudo do HLA (exame de compatibilidade);

1.11. Laudo das culturas (hemocultura, urocultura, cultura de as-
pirado traqueal);

1.12. Laudo do Parcial de urina;
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1.13. Laudos de exames de imagem, quando realizados (ECG,
ecocardiograma, ecografia abdominal, raio x, etc);

1.14. Para doadores de pulmdo laudo da gasometria nos para-
metros adequados, e raio X das ultimas 6 horas que antecedem
a doacao;

1.15. Termo de autoriza¢do familiar para doacdo de érgdos/te-
cidos;

1.16. Documentos de identificacdo com foto do doador, do res-
ponsavel pela autorizacdo e das duas testemunhas;

1.17. Relatdrio de retirada de 6rgdos e tecidos, apds a cirurgia de
remogao.

2. Notificacdo de ME sem doacdo (Recusa familiar/contraindicacdo/
PCR)

Deverdo constar todos os documentos gerados até a etapa em que
foi realizado o protocolo de morte encefalica.

E de extrema importancia o envio de toda documentacio referente
as etapas do processo de notificagdo/doagdo a OPO/CET, pois caso
contrario, os procedimentos realizados ndo serdo autorizados para
cobranca pelo setor de controle, avaliacao e auditoria.



Vllic. Autorizacdo Familiar para doagdo de 6rgéos e/ou tecidos

No Brasil, de acordo com Lei 9434/1997 regulamentada pelo Decre-
to N2 9175 de 18 de outubro de 2017, a autoriza¢do familiar para
doacgdo devera ser do conjuge, companheiro ou de parente consan-
gliineo, maior de idade e juridicamente capaz, na linha reta ou co-
lateral, até o segundo grau, e firmada em documento subscrito por
duas testemunhas presentes a verificacdo da morte. Podera auto-
rizar a doagdo: cOnjuge, companheiro(a), pai, mae, filho(a), avd(d),
neto (a), irmaos, curador/tutor legal.

No caso de doador incapaz, a autorizacdo devera ser realizada por
ambos os pais, se vivos, ou de quem lhes detinha, ao tempo da mor-
te, o poder familiar exclusivo, a tutela ou a curatela.

E necessario anexar ao termo de autorizacdo familiar, as cépias legi-
veis dos documentos de identificacdo com foto do doador, respon-
savel pela autorizacdo da doacdo e das duas testemunhas.

Documentos de identificagao oficiais aceitos na autorizagao fami-
liar:

* RG;

e Carteira nacional de habilitacao;

e Carteira de trabalho;

e Carteira de conselho profissional;

¢ Carteira de reservista;

e Passaporte.

Doador sem documentos de identificagao

Potencial doador que nao tenha nenhum documento de identifica-
cdo com foto, o hospital devera acionar o Instituto de Identificacdo
para conferir a existéncia de algum registro.

o
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E importante verificar com a familia a existéncia de documentos de
identificacdo com foto do potencial doador o mais breve possivel.

Doador estrangeiro

N3do ha impedimento para que o estrangeiro que, estando no Brasil
e ndo sendo residente neste, possa ser doador de érgdos e tecidos,
desde que a autorizacdao familiar para doagdao de érgdos e tecidos
seja de acordo com o estabelecido pelo Decreto 2175/2017.

Os documentos a serem exigidos no caso de doador estrangeiro ndo
residente no Brasil, deverdao ser os mesmos exigidos para doadores

Quem pode autorizar a doagéo?

Grau de parentesco Lei n2 9.434/1997 Grau de parentesco
12 Grau 22 Grau
oM
n Doador LA

SO0
Irmdos ;{' apn
“)~ ) e
n aM Filhos ” e
G o Netos
Cénjuge /Companheiro(a) n

Figura 8. Quem pode autorizar a doagdo?



e familiares brasileiros (documento que possuam foto e sejam do-
cumentos oficiais). Aos doadores estrangeiros residentes no Brasil,
aplicam-se as mesmas normas e exigéncias previstas na legislacdo
brasileira.

Doagao realizada por companheiro/unido estavel

O companheiro (a) poderd autorizar a doagao de dérgaos e tecidos, me-
diante a confeccdo da declaragdo de unido estdvel de préprio punho
subscrito por duas testemunhas anexada ao termo de autorizacao fa-
miliar.

Devem ser realizadas cdpias de todos os documentos de identificacdo
(doador, companheiro (a), testemunhas do termo de autorizacdo e das
testemunhas da declaracdo da unido estavel) e encaminhar junto aos
documentos do processo de doacdo. Enviar, se houver, documentos
que corroboram com a comprovacdo do vinculo (certiddo de nasci-
mento de filhos, comprovante residencial, conta conjunta, etc...).

IMPORTANTE: Na inexisténcia de conjuge/companheiro (a), paren-
tes de primeiro e segundo grau, a autorizacdo para doag¢do por ou-

tros parentes (ex: primos, tios, sobrinhos) somente podera ser efe-
tuada mediante autorizacao judicial.

SituagOes diferentes das descritas anteriormente deverao ser
comunicadas a OPO/CET, para orientagdo de conduta.



MANUAL PARA NOTIFICACAO, DIAGNOSTICO DE
MORTE ENCEFALICA E MANUTENCAO DO
POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS E TECIDOS

IX. LOGISTICA PARA CAPTACAOE
DISTRIBUICAO DE ORGAOS E TECIDOS

Ap0s protocolo de Morte Encefélica concluido e a doagdo de érgdos e/
ou tecidos para transplantes autorizada pela familia, é realizada a or-
ganizacdo da logistica para proceder a captacdo dos 6rgdos e tecidos.

Deve-se notificar a OPO/CET fornecendo todas as informag&es neces-
sdrias referente ao potencial doador, para que essas sejam repassadas
as equipes transplantadoras.

A CET organiza junto as OPOs/CIHDOTTs e as equipes de captacdo/
transplantadoras toda logistica de extracdo e transporte dos 6rgaos e
tecidos.

Os potenciais receptores tém seus dados de identificagao, clinicos e
imunoldgicos registrados no sistema informatizado de gerenciamento
do Sistema Nacional de Transplantes (SNT) no momento da inscricdo.

As informagGes dos doadores também sao inseridas no sistema infor-
matizado de gerenciamento do Sistema Nacional de Transplantes. Os
dados do doador sdo “cruzados” com os dados dos receptores e o sis-
tema emite a lista dos receptores compativeis baseada em critérios
previamente estabelecidos, e seguindo rigorosamente a listagem dos
receptores, é realizada a distribuicdo dos 6rgaos.

Apds emitir a lista de receptores para cada 6rgdo doado, a equipe do
plantdo 24 horas da CET entra em contato com as equipes de trans-
plantes responsaveis pela inscricdo do paciente no sistema informa-
tizado do Sistema Nacional de Transplantes, transmitindo detalhada-
mente, por e-mail, as informagdes referente ao doador, as quais foram
repassadas pela CIHDOTT/OPO.



A equipe de transplante tem um prazo maximo de 1 hora estabelecido
de acordo com a Portaria de Consolidagdo 04/2017 para responder com
0 aceite ou a recusa do érgdo. Nos casos de recusa, a equipe deve in-
formar o motivo pelo qual ndo houve aceite do 6rgao. Na sequéncia, o
plantdo técnico passa a consultar a equipe de transplante subsequente,
e, assim, sucessivamente, até que uma determinada equipe aceite o 6r-
gao ofertado.

A cirurgia de extracdo de drgdos e tecidos é feita no hospital notificante.
Este deve ser informado quanto ao horario de inicio da cirurgia, drgaos
e tecidos que serdo retirados e as equipes cirurgicas que participardo do
procedimento.

A organizacdo da logistica para locomocdo da equipe de captacdo é com-
plexa, envolve varias pessoas, principalmente quando ocorre a necessi-
dade de utilizacdo de logistica aérea. Muitas vezes ndo ha disponibilidade
imediata de aeronave, voos comerciais com horarios ndo compativeis de
ida e volta ou indisponibilidade de v6o para a cidade onde encontra-se o
doador, condi¢gbes meteoroldgicas nao favoraveis, dentre outros fatores
gue interferem na logistica aérea.

Ao término da cirurgia, o corpo do doador deve ser entregue, condig-
namente recomposto, a familia. Caso haja morte violenta, o corpo do
doador devera ser encaminhado ao Instituto Médico Legal (IML) com a
documentacdo referente a morte, a doagdo e a captacdo dos dérgdos e
tecidos (Termo de Declaragdo de Morte Encefalica, Termo de autorizagao
familiar para remocdo de érgdos e tecidos, relatdrio de retirada de 6r-
gdos e tecidos, descri¢Oes cirdrgicas e guia de encaminhamento ao IML).
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X. FLUXOGRAMA DO PROTOCOLO DE MORTE E
CEFALICA/NOTIFICACAO DO POTENCIAL DOADOR
DE ORGAOS E TECIDOS

Identificacéo do
paciente

Critérios para abertura do protocolo de ME:

» Presenca de lesdo encefélica de causa
conhecida, irreversivel, capaz de causar a morte
encefalica;

» Auséncia de causas trataveis que possam
confundir o diagnéstico de morte encefalica;

* Tratamento e observagao hospitalar > 6 horas
ou = 24 horas em encefalopatia hipdxico-isquémi-
ca;

« Temperatura corporal > 352C + SatO2 > 94% +
PAS > 100 mmHg ou PAM > 65 mmHg ou pela
faixa etaria < 16 anos (verificar tabela); A ordem destas etapas pode ser alterada
» Auséncia de drogas depressoras do sistema
nervoso central ou de blogueadores neuromuscu-

1 )
| |
lares; ‘ i
* Auséncia de distUrbios metabdlicos graves; : Coleta de i
* Glasgow 3. ‘ sorologia+HLA '
: + Covid-19 :
e Teste _de Segunda eta‘p_a dos
apneia exames clinicos Exame complementar
NAO SIM protocolo de ME (PCO2 (Verificar o intervalo __ d
(primeiro exame final >55 entre os exames B
clinico) i d d
mmHg) clinicos de acordo
com a faixa etaria
do PD)
- Comunicar os
Suspender a Ma”“‘?[‘“‘? familiares da abertura
sedagdo e/ou hemodlnamlca do protocolo de ME
ety do potencial
corrigir os
distirbios e Koadey
reavaliar o Notificar
possivel doador imediatamente

a OPO/CET
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Entrevista
familiar
Registrar o horario do dbito
(Ultima etapa realizada)
Preencher a Declaragdo de Doador
Obito (se morte n&o violenta) elegivel para
doacéo
Concluséo do protocolo de ME Avaliar as
(2 exames clinicos + 1teste de  —— condi¢des para
apnéia + exame complementar) doacéo

Doador ndo
elegivel para
doacédo

Suspender o
suporte
terapéutico

MORTE ENCEFALICA E MANUTENCAO DO
POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS E TECIDOS

Suspender o
suporte
terapéutico

Envio de toda a
documentagdo
referente ao processo
a OPO/CET-PR

Recusa familiar —

Envio de toda a
documentagdo
referente ao processo
a OPO/CET-PR

Doagédo
autorizada

CET:

* Gera as sele¢des de receptores;

« Distribui os érgaos e tecidos
doados;

* Aciona as equipes de extracdo

de drgéos e tecidos;
» Organiza a logistica do
processo doagéo/transplante.

ApOds a cirurgia de extracao de
drgéos/tecidos:

» Devolugéo do corpo a familia
dignamente recomposto;

* No caso de morte violenta,
encaminhar o corpo ao IML e
enviar toda documentagéo

referente ao processo de doagdo
(Termo de Declaragéo de Morte
Encefélica, Termo de Autorizagdo
Familiar e Relatdrio de Retirada

de érgdos e/ou tecidos e as
descrigdes cirurgicas.).
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SISTEMA ESTADUAL DE
TRANSPLANTES DO PARANA - SET

A Central Estadual de Transplante do Parana — CET/PR, sediada em
Curitiba/PR foi inaugurada em 13/12/1995, com a fungdo de orga-
nizar, coordenar, regular e fiscalizar todo o sistema de transplantes
em ambito estadual, com o apoio das centrais regionais de trans-
plantes, em Cascavel, Londrina e Maringa.

Apos a publicacdo da Portaria GM/MS 2600/2009, que aprovou o
Regulamento Técnico do Sistema Nacional de Transplantes - SNT,
houve a necessidade de reestruturacao do funcionamento da rede
de transplantes de 6rgao no Estado.

Desta necessidade, em 2011, foi criado o Sistema Estadual de Trans-
plantes do Parana (SET/PR). A partir deste marco histérico, a gestdo
de todo o Sistema ficou a cargo da CET/PR que passou a planejar e
executar politicas publicas que visam aprimorar o processo doagdo/
transplante.

Também foram instituidas as Organizagdes de Procura de Orgdos
(OPOs), situadas em Cascavel, Curitiba, Maringd e Londrina, as
guais tem como atribuicdo darem apoio as instituicdes que compde
a rede de doacdo e transplante de drgdos e tecidos na sua drea de
atuacdo, em substituicdo as centrais regionais de transplantes.

Enquanto sistema, o SET/PR tornou-se responsavel por toda a es-
truturacdo da rede de doacdo e transplantes de érgaos e tecidos no
estado e pelo desenvolvimento de politicas e iniciativas para o seu
aprimoramento.

Diante deste desafio elaboramos o “Programa de Exceléncia em
Transplantes do Estado do Parand”, com os seguintes objetivos:

@
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e Assegurar que todo paciente com necessidade de avaliacao
pré-transplante acesse os servicos disponiveis na sua regido de
maneira democratica e equitativa;

e Ampliacdo das vias de acesso da populacdo aos centros de refe-
réncia assegurando quantidade suficiente de vagas e qualidade da
assisténcia dispensada aos Paranaenses;

e Ampliacdao dos métodos de avaliacao para recredenciamento dos
servicos transplantadores, com o objetivo de manter um padrao
de qualidade e exceléncia.

A busca pela exceléncia de toda a rede de transplante do estado
tem sido uma constante. Assim, dentro do previsto pelos arts. 43 e
44 do Decreto n? 9175/2017, elaboramos o Plano Estadual de Do-
acdo e Transplantes, com o objetivo de fortalecer as politicas de
doacdo e transplante.

As Politicas Estaduais nessa area constitui uma importante iniciativa
para readequac¢do do Sistema, de forma a aperfeicoar e ampliar o
conjunto de a¢Bes necessarias para assegurar a transparéncia, jus-
tica, equidade e igualdade no processo de doacdo e transplante,
buscando beneficiar toda a populacdo paranaense.

O Sistema Estadual de Transplantes disponibiliza todos os formula-
rios de notificacdo, checklist, manuais e legislacdes no site parana-
transplantes.pr.gov.br na aba especifica para profissionais de saude.



SIGLAS

CET - Central Estadual de Transplantes
CFM - Conselho Federal de Medicina

CIHDOTT - Comiss3o Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Teci-
dos para Transplantes

CNCDO - Central de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos
OPO - Organizacdo de Procura de Orgdos

Il = Instituto de Identificacdo

IML - Instituto Médico Legal

ME - Morte Encefalica

SESA — Secretaria de Estado da Saude do Parana

SET - Sistema Estadual de Transplantes

SNT - Sistema Nacional de Transplantes

TDME - Termo de Declarag¢ao de Morte Encefdlica

REFERENCIAS

A perda do filho: luto e doacdo de dérgdos. Bittencourt, A. L. P.; Quintana,
A. M.; Velho, MT.A.C. Estudos de Psicologia, 2011, Campinas, 28(4): 435-
442.

Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). Diretrizes para ma-
nutencdo de multiplos érgaos do potencial doador adulto falecido. Revis-
ta Brasileira de Terapia Intensiva. 2011.

o



MANUAL PARA NOTIFICACAO, DIAGNOSTICO DE
MORTE ENCEFALICA E MANUTENCAO DO
POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS E TECIDOS

Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). Diretrizes para ava-
liacdo e validagdo do potencial doador de érgaos em morte encefalica.
Revista Brasileira de Terapia Intensiva. 2016; 28(3): 220-255.

Brasil. Portaria de Consolidagao N204 de 03 de outubro de 2017 Consoli-
dacdo das normas sobre os sistemas e os subsistemas do Sistema Unico
de Saude. Anexo | - Sistema Nacional de Transplantes (SNT). Diario Ofi-
cial da Unidao N2190, 03 de outubro de 2017.

Brasil. Lei n.9434 de 4 de fevereiro de 1997. Dispde sobre a remogao
de drgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante
e tratamento e da outras providencias. Didrio Oficial da Unido, 05 de
fevereiro de 1997;1:2191.

Brasil. Lei 10.211 de 23 de margo de 2001. Altera os dispositivos da Lei
n.9434 que dispde sobre a remocao de 6rgaos, tecidos e partes do cor-
po humano para fins de transplante e tratamento e da outras providen-
cias. Brasilia 2001.

Brasil. Decreto n. 9175 de 18 de outubro de 2017. Regulamenta a Lei
n.9434, de 4 de fevereiro de 1997, para tratar da disposicdo de drgaos,
tecidos, células e partes do corpo humano para fins de transplante e
tratamento. Diario Oficial da Unido, 19 de outubro de 2017.

Brazilian guidelines for the management of brain-dead potential organ
donors. The task force of the AMIB, ABTO, BRICNet, and the General
Coordination of the National Transplant System. Westphal et al. Annals
of Intensive Care, 2020; 10:169.

©



Breaking Bad News. Vandekieft, G. K. American Family Physician, 2001,
64(12)

¢COmo comunicar malas noticias a nuestros pacientes y no morir em
el intento? Lima, A. E. A. Revista Argentina de Cardiologia, 2003; 71(3).

Comunicagdo de mas noticias: dilemas éticos frente a situacdo de morte
encefalica. Santos, M.J.; Moraes, E.L.; Massarollo, M.C.K.B. O Mundo da
Saude, Sdo Paulo - 2012;36(1):34-40.

Comunicacion en Situaciones Criticas, Organizacién Nacional de Tras-
plantes (ONT).

Comunicando malas noticias en Medicina: recomendaciones para hacer
de la necesidad virtud. Diaz, F.G. Med. Intensiva, 2006; 30 (9).

Conselho Federal de Medicina (CFM). Resolu¢gdo CFM n.1480, de 21
de agosto de 1997. Determina os procedimentos para a determina-
¢do de morte encefalica. Didrio Oficial da Unido, 21 de agosto de 1997;
(1):18227.

Conselho Federal de Medicina (CFM). Resolucdo CFM n.1826 de 24 de
outubro de 2007. Dispde sobre a legalidade e o carater ético da suspen-
sao de procedimentos de suporte terapéutico quando da determinacdo
de morte encefélica de individuo ndo doador. Diario Oficial da Unido, 06
de dezembro de 2007; (1) 133.

Conselho Federal de Medicina (CFM). Resolugdo CFM n.2173 de 23 de
novembro de 2017. Define os critérios do diagndstico de morte encefa-
lica. Diario Oficial da Unido, 15 de dezembro de 2017, Ed: 240. Secdo:1.
Pagina: 50-275.

Garcia CD, Pereira JD, Zago MK, Garcia VD. Manual de doagado e trans-
plantes. 12 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

>0/



MANUAL PARA NOTIFICACAO, DIAGNOSTICO DE
MORTE ENCEFALICA E MANUTENCAO DO
POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS E TECIDOS

Garcia CD, Pereira JD, Garcia VD. Doacdo e transplante de érgaos e teci-
dos. Segmento Farma, 2015.

Kotloff ET AL: Manegement of Potencial Organ Donor in the ICU: So-
ciety of Critical Care Medicine/American College of Chest Physicians/
Association of Organ Procurement Organizations Consensus Statement.
CCM, vol.43,n.6, 2015.

Moura LG, Silva VS, et al. Manual do Nucleo de Captagio de Orgos:
iniciando uma Comissao Intra Hospitalar de Doagao de Orgdos e Tecidos
para Transplantes: CIHDOTT. Hospital Albert Einstein. 12ed. Barueri, SP:
Manole, 2014.

Organ donor management in Canada: recommendations of the forum
on Medical Management to Optimize — Donor Organ Potencial — CMAJ.
March 14, 2006. 174(6) S13.

Pediatric Donor Management and Dosing Guidelines — NATCO — Tho-
masA. Nakagawa, 2007.

Rotinas de Transplante no Estado da Bahia. Secretaria de Saude do Es-
tado da Bahia, 22 edicdo, 2007.

Suporte Avancado de Vida em Pediatria (PALS) — AHA — Manual do Pro-
fissional — 2011.

Treinamento Médico para Comunicacao de Mas Noticias: Revisdao da
Literatura. Nonino A.; Magalhaes, S.G.; Falcao, D.P. Revista Brasileira de

Educacgdo Médica, 2012, 36 (2): 228 — 233.






MANUAL PARA NOTIFICACAO, DIAGNOSTICO DE
MORTE ENCEFALICA E MANUTENCAO DO
POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS E TECIDOS

CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES
24 HORAS

(41) 3304-1900
CURITIBA - PR

paranatransplantes.pr.gov.br



Doacao ‘

de Orgaos.
Fale sobre
iSSO.

88566"8003

64

S ) ARANA &
Sistoma SISTEMA ESTADUAL DE
SUS T e \/ TRANSPLANTES M—
DOPARANA RETARIA DA SAUDE
7

SECI

9




