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INTRODUCAO / RACIONAL

O Brasil esta inserido no cenario mundial dos transplantes de érgaos ha cerca
de 40 anos. 90% destes procedimentos ocorrem através do Sistema Unico de
Saude. A relacdo adequada de doadores por milhdo da populacdo (pmp) no
mundo gira em torno de 16. No Brasil houve um decréscimo nos ultimos dois
anos de 7 doadores pmp para 5,8 doadores pmp. O nimero de possiveis doa-
dores nao diminuiu, entretanto, de alguma forma os cuidados pouco adequa-
dos inviabilizam os testes necessarios para a confirmacao da morte encefalica
a tempo de ocorrer doacao e, geralmente, os possiveis doadores evoluem para
faléncia multipla de érgéos e sistemas com parada cardiorrespiratéria.

O diagnéstico de morte encefdlica é normatizado pela resolucdo CFM n°.
1.480/1997 e uma sucessao de leis desde 1968 até a atual Lei 10.211 de
marco de 2002.

Dados do SAME do Hospital Joao XXIll apontam para 1,6 paciente com suspei-
ta clinica de morte encefdlica (que corresponde a cessacao das funcdes neuro-
l6gicas dos hemisférios cerebrais e tronco encefalico) por dia, que necessitam
de cuidados intensivos indepen- dentemente do setor em que se encontram
internados no hospital.

OBJETIVOS

Capacitar a equipe médica para a busca ativa e identificacdo de pacientes em
ME.

Habilitar a equipe médica a realizar os protocolos de diagnéstico de confirma-
cao de ME (ja estabelecidos pela FHEMIG) e teste de apneia.

Habilitar a equipe médica e de enfermagem aos cuidados intensivos aos pa-
cientes com suspeita clinica ou ja com diagnostico de ME.

Habilitar a equipe médica e de enfermagem a prever e reconhecer as princi-
pais complicacdes nos pacientes com suspeita clinica ou em ME para pronta
reversao das mesmas.

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

Habilitar a equipe de salde quanto a consciéncia civica do papel da doacao,
mas sem interferir no processo de captacdo que cabe ao CNCDO (MG Tx),
uma vez que configura conflito ético o médico assistente interferir no processo
de doacéo.

MATERIAL/PESSOAL NECESSARIO
MATERIAL E EQUIPAMENTOS

1.

© N o w;

Monitor padrdo com modulos de entrada para registro eletrocardiografico,
oximetria de pulso, pressao arterial ndo invasiva, pressao venosa central, pres-
sdo intra-arterial e temperatura corporal externa e interna;

Modulos e domes para entrada de dados de monitorizacdo como os citados
acima;

Cateteres em silicone com dupla via para linha venosa central e arterial pela
técnica de Selding;

Bomba de infusao de medicamentos capaz de trabalhar com volumes peque-
nos como 0,5 ml/hora;

Cateteres para bomba de infusao para fluidos e medicamentos;
Estoque de equipo fotossensivel;

Cateteres para infusao de medicamentos e suas adaptacoes de vias;
Estoque de agulhas (13x4, 25x7, 25x8 e 40x12);
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10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.

28.

29.

Estoque de jelco (24, 22, 20, 18, 16 e 14),
Estoque de seringas (1, 3, 5, 10 e 20 ml);
Estoque de sondas nasogastricas (14, 16, 18 e 20);

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

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

Ventilador mecanico com capacidade de monitorizar volume e pressao;
Manta térmica para aquecimento através de circuito de ar;

Aparelho de microondas para aquecer fluidos;

Estoque de fita adesiva e fita antialérgica (micropore);

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

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

Estoque de gorro, mascara e propé descartaveis;

Estoque de capotes e campos estéreis para procedimentos;

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

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

Estoque de solucbes de coloide sintético em frascos de 500 ml;

Estoque de substancia de controle eletrolitico como:

a. NaCl 10% frascos de 10 ml. b. KCl 10% frascos de 10ml.

C. Sulfato de magnésio 50% frascos de 20 ml.

d. Gluconato de calcio 10% frascos de 20 ml.

e. Bicarbonato de sodio 8,4 mEq frascos de 250 ml.

f. Glicose hipertdnica 50% frascos de 10 e 20 ml.

g. Frasco ampola de insulina regular com 10 ml e 100U/ml.

Estoque de substancias vasoativas:

a. Dobutamina 1 ampola de 20 ml (12,5mg/ml): cada duas ampolas dilui-
das em 460 ml de soro, correspondem a 1000 ug/ml.

b. Dopamina em 1 ampola com 10 ml com 5 mg/ml. Quando diluidas duas
ampolas em 480 ml de soro corresponde a 200 pg/ml.

C. Noradrenalina: 1 ampola (na forma de bitartarato) com 4 ml contém 4

mg. A ser preparada de acordo com a seguinte formula: velocidade de infusao
(ml/h) = dose (ug/kg/min) x peso x 60 + concentracdo da solucao em pg/mi.

Outras drogas:

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

b. Dipirona sodica ampolas com 2 ml contendo 500 mg/ml. Diluir em 8 ml
de ABD.

C. Desmopressina (DDAVP). Spray nasal com 0,1 mg/ml ou ampola com 4
pg/ml.

d. Hidrocortisona. Frasco ampola contendo 100 e 500 mg.

e. Ranitidina em ampolas contendo 50 mg a serem diluidas em 18 ml de
ABD.
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PESSOAL NECESSARIO
1. MEDICO (A) HORIZONTAL DA SAV:

a. Responsavel por rever os protocolos.

b. Responsavel por passar visitas nos leitos (da SAV ou outros setores onde
se encontrem pacientes com suspeita de ME), ajudando a equipe a se manter
atualizada e estimulada.

c. Responsavel por representar os interesses desse tipo de atendimento aos
coordenadores e a direcao.

d. Profissional responsavel pela orientacdo das equipes que acompanhem,
porventura, pacientes em ME, fora da SAV.

2. MEDICOS(AS) PLANTONISTAS:

a. Responsaveis pelo andamento dos plantdes, pelos cuidados intensivos
de cada um dos pacientes em suspeita clinica de morte encefalica.

b. Responsavel por manter relacao estreita com a familia, fazendo a ponte
com o MG Tx e com a Neurologia por ocasidao do segundo teste.

C. E desejavel ter perfil dindmico e compreender a importancia do seu
papel na sociedade.
3. NEUROLOGISTAS/NEUROCIRURGIOES:

a. Fazem parte diretamente da equipe e sao responsaveis pelo diagnostico
de morte encefalica, analisando o EEG e realizando o segundo teste de apneia,
seis horas apés o primeiro teste, independentemente da hora.

4. ECOCARDIOGRAFISTA:

a. Médico especialista disposto a levar com sua equipe o aparelho de eco-
cardiografia ao local da realizacdo do exame, devido a instabilidade clinica dos
pacientes para o transporte.

5. INFECTOLOGISTA (CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR):

a. Devera ser chamado para discussdes que envolvam o seu parecer nos
casos de infeccoes e necessidade de uso racional de antibioticoterapia pelos
possiveis e potenciais doadores.

6. MEDICO(A) COORDENADOR GERAL DO PLANTAO:

a. Responsavel pela intermediacao entre os especialistas quando necessario.

7. MEDICO (A) RESIDENTE:

a. Podera ser convidado a passar periodo de treinamento de 30 dias na
SAV.

b. Desenvolvera habilidades técnicas para procedimentos invasivos.

C. Participara de atividades tedricas para o trato com a perda (morte),

humanizacao, discussdes em GD sobre o manejo de pacientes com suspeita
clinica e morte encefalica, capacitacdo em realizar o primeiro teste de apneia,
aspectos psicolégicos da morte e a importancia da doacdo de 6érgaos como
Unica alternativa de tratamento para alguns pacientes.

8. ACADEMICO DE MEDICINA:

a. Serao recebidos para estagios com periodo a ser determinado, com
aprovacao do NEP, em grupos de dois por plantdo de seis horas.
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9. MEDICO(A) DO MG TRANSPLANTES

a. Representante da CNCDO com estreito relacionamento com a equipe
da SAV.

b. Responsavel por abordar a familia quanto a doacao de érgaos. Atencéo:
Essa funcao ndo compete ao médico assistente, pois representa conflito éti-
co.

10. ENFERMEIRO (A):

a. Responsavel pelo check list dos equipamentos.

b. Responsavel pela organizacao e gerenciamento da equipe de enferma-
gem por ocasiao da admissao, manutencao dos pacientes e doacao.

C. Responsavel por receber equipes para visita técnica e treinamento dos

académicos de enfermagem.

11. ACADEMICO DE ENFERMAGEM:

Sempre com supervisdo da equipe permanente.
Em grupos de trés.
Recebidos com a aprovacao do NEP.

Podera ter contato com esse tipo de paciente e viver as discussdes junto
com os residentes e académicos de medicina sobre morte e os cuidados inten-
sivos aos pacientes com suspeita clinica ou com diagnoéstico de ME.

a
b.
C.
d.

12. AUXILIARES E TECNICOS DE ENFERMAGEM:

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

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

13. FISIOTERAPEUTAS:

a. Envolvidos no auxilio aos pacientes com complicacdes respiratorias
como por exemplo: os que sofreram trauma toracico associado, aqueles com
producao abundante de secrecao seja por infeccdo ou outras razdes, aqueles
com quadros de atelectasia e outros cujo médico assistente julgar necessario
so- licitar apoio.

14. PSICOLOGOS:

a. Responsavel pelo auxilio e apoio as familias e aos profissionais diante
das perdas.

b. Devem estar presente durante as visitas e durante o boletim médico.

C. Atender os filhos menores de pacientes internados e estabelecer junto

as familias a possibilidade ou ndo de visita.

15. ASSISTENTE SOCIAL:

a. Responsavel pela organizacao da visita aberta e humanizada.

b. Responsavel pelo acolhimento de familias sem recursos e vindas do in-
terior.

C. Responsavel pelas informacdes de procedimentos junto ao IML e acdes

em cartdério no caso de morte nao violenta.
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16. EQUIPE DO REGISTRO E PORTARIA:

a. Profissionais treinados no auxilio da visita aberta e humanizada.

ATIVIDADES ESSENCIAIS 1V UEEEREERRRREERREERLAAAAA
ATENDIMENTO AOS PACIENTES
ADMISSAO NA SAV (SERVICO DE ASSISTENCIA A VIDA)

Procedimentos Iniciais

E essencial que a equipe seja representada por um coordenador, responsavel
em reunir sua equipe nas acdes de um protocolo, capaz de estabelecer rapi-
damente o diagnoésico de ME. A equipe deve ter um coordenador proé-ativo,
sempre atualizado, dinamico, envolvido na busca ativa e conducao dos casos,
independentemente do setor onde o paciente estiver.

E preciso reconhecer um possivel doador como um paciente em que hé sus-
peita clinica de morte encefélica ainda ndo confirmada. Sao aqueles pacientes
com ECG 3, sem reflexos de tronco e sem sedacdo por mais de 24 horas.
Como potencial doador, o diagnoéstico de ME deve ser estabelecido com dois
testes de apneia, sendo um deles realizado pelo neurocirurgido e o outro pelo
registro em siléncio do EEG. Para fins de acompanhamento ambos devem ter
0 mesmo tratamento intensivo e cuidados. Ao serem admitidos na SAV, UTI ou
outra unidade, os seguintes passos devem ser sequidos:

1. Confirmar o diagnostico que causou a ME;

2. Checar se ha exame de imagem. Por exemplo, tomografia de encéfalo;

3. Confirmar a Escala de Coma de Glasgow e seu valor 3;

4. Confirmar a inexisténcia de reflexos de tronco ou supraespinhais;

5. Monitorar o paciente (inicialmente monitoracdo nao invasiva).

6. Avaliar o posicionamento do tubo orotraqueal e se ha necessida de de
troca-lo;

7. Avaliar os parametros da ventilacdo mecanica e se ha necessidade de
ajusta-los;

8. Passar SNG e manté-la aberta em coletor;

9. Passar SVD em sistema fechado;

10. Realizar a bateria de exames estabelecidos para a admissao na tabela 1;
11. Realizar procedimentos para monitoracao invasiva:

a. Puncionar acesso venoso central para medida de PVC e se houver a
necessidade administrar droga inotropica;

b.Puncionar acesso arterial para medida de pressao intra-arterial.

12. Apos a higiene dos olhos com soro fisioldgico 0,9%, manter as palpebras
cerradas com fita antialérgica (micropore) e pingar uma gota de colirio de
lagrima artificial a cada seis horas.

TESTES COMPLEMENTARES UTILIZADOS PARA DOADORES DE MULTIPLOS ORGAOS:

Gerais e obrigatérios para todo doador de érgaos

Eletrélitos: (Na, K, Cl, Ca, Mg, P), hemograma, gasometria arterial, ureia,
creatinina, duas amostras de hemocultura em sitios diferente.

Doador de figado: AST, ALT, GGT, FA, bilirrubinas, LDH, coagulograma.

Doador de rins: EAS, urocultura.
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Doador de coracao: CPK-MB, troponina, ECG 12 canais, ecocardiografia e,
se acima de 45 anos, cineangiocoronariografia.

Doador de pancreas: amilase, lipase.

Doador de pulmodes: gasometria arterial, RX de térax.

Observacao: As sorologias sao de responsabilidade do CNCDO.

CONFIRMAGAO DA MORTE ENCEFALICA (ME)
A morte encefélica é um processo irreversivel. Para caracterizar a morte ence-
falica é necessario que:

1. O paciente esteja em ECG 3 por causa conhecida, auséncia dos reflexos
supraespinhais e sem sedacao ha mais de 24 horas;

2. Que seja feito um registro de imagem com, pelo menos, tomografia com-
putadorizada ou outro registro que possa caracterizar a morte encefalica,
como o eletroencefalograma;

3. Realizar dois testes de apneia. Um deles é realizado por um médico neuro-
logista ou neurocirurgido, conforme a Resolucao do CFM n° 1.480/1997 e
seguindo protocolo ja estabelecido para o diagnoéstico de morte encefalica
pela FHEMIG.

AVALIACAO CLINICA

A avaliacao clinica visa evitar as principais complicacoes descritas na literatura.
Os possiveis doadores devem ser monitorados clinicamente de forma invasiva
e complementar de acordo com os seguintes parametros:

Frequéncia cardiaca

Temperatura axilar

Oximetria

Pressdo venosa central

Pressdo intra-arterial

Diurese e balanco hidrico

ECG

Gasometria

fons (Na, K, Cl, Mg, P. Ca)

Dados de ventilacdo mecanica e suas alteracoes

Essa monitoracdo deve ser anotada sistematicamente de hora em hora e cor-
rigida para evitar transtornos metabolicos de dificil correcao.

ITENS DE CONTROLE 1V VRV

Os itens de controle serdo avaliados a partir do seguinte tripé: atencado da
equipe médica e de enfermagem; satisfacdo da familia ou responsaveis pelos
pacientes com acolhimento humanizado e o aumento da captacao pelo MG
TX.

1. 65% dos diagnosticos de ME sao fechados em 30 horas se o paciente estiver
sedado, e em 12 horas se ele estiver sem sedacao;

2. Indice superior a 65% de satisfacdo. Resultado obtido em questionarios aplica-
dos aos familiares e responsaveis. Na escala, a pontuacao 6 significa excelente;

3. Comparacao dos resultados antes e ap6s a utilizacao do POP. Aumento de
65% da captacdo em um ano.
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SIGLAS  }1TTIITIRATEEATERREREATERRRRRERRRRRRRRRREREREERVE LD

BIC - Bomba de Infusdo Continua

CNCDO - Centrais de Notificacao, Captacao e Distribuicao de Orgaos
FHEMIG - Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais
HIJXXIII - Hospital de Pronto Socorro Joao XXIII

ME - Morte Encefdlica

MG Tx - MG Transplantes

PIA - Pressao Intra-arterial

PVC - Pressao Venosa Central

SAV - Servico de Assisténcia a Vida

SEC - Setor de Emergéncias Clinicas

SRPO - Sala de Recuperacdo Pos-operatoério

UTI - Unidade de Terapia Intensiva

CPK - Creatinofosfoquinase

CPK-MB - Creatinofosfoquinase Fracdo MB

ALT - Alanina Aminotransferases

AST - Aspartoaminotransferases

FA - Fosfatase Alcalina

LDH - Desidrogenase Latica

GGT - Gama Glutamil Transferase

ECG - Escala de Coma de Glasgow ou Eletrocardiograma, dependendo do
contexto
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ANEXOS/LINKS 1AERREERRRUERREREUR LDV

| — www.abto.org.br

Il — www.unos.org

Il — www.transweb.org

IV — www.msc.es/ont/ing

V — www.eurotransplant.nl

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

TEXTO SUBSIDIARION M UL
I - INTRODUCAO

O individuo com suspeita clinica de ME é um paciente grave, geralmente neu-
roldgico, que necessita de cuidados especificos de suporte intensivo, sem que
necessariamente ocupe um leito de UTI. A alta demanda por leitos de UTI em
nosso meio foi um dos fatores que motivou a criacdo da SAV.

Conceitualmente individuos com suspeita clinica de ME sao considerados pelo

CNCDO como possiveis doadores e naqueles em que o diagnéstico de ME ja
foi estabelecido, sao considerados potenciais doadores.

Entre a suspeita clinica e a confirmacao da ME esses pacientes estao sujeitos
ha uma série de disturbios metabdlicos, inflamatérios, hidro- eletroliticos e
ventilatérios que deverao ser diagnosticados e corrigidos constantemente. O
objetivo principal é a manutencdo da perfusao tecidual.

Il - ABORDAGEM GERAL
A SAV

A existéncia de um servico “especializado” nao é uma condicdo para o acom-
panhamento adequado de um paciente em ME. Eles podem ser bem atendidos
na sala de emergéncia, conhecida como “POLI”, na Sala de Recuperacao Pés
Operatodria e na Unidade de Terapia Intensiva. A criacdo da SAV no HJXXIII foi
uma alternativa pela alta demanda por leitos na UTl e rotatividade no “POLI" e
na “SRPO". A SAV tem a capacidade de trés leitos para o atendimento destes
pacientes em ME e havera momentos em que a demanda podera ser maior. As
equipes deverao estar treinadas para esse atendimento independentemente
do local onde atendem. Esta é a importancia do protocolo: servir as equipes
de atuacao especifica ou nao.
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O problema atual ndo é a chegada de possiveis doadores ao nosso meio. (A
média é de 1,6 por plantao). O problema é a conducao desses casos, onde ha
faléncia de multiplos 6rgaos e sistemas antes mesmo de encerradas as etapas,
para o diagnostico de morte encefélica. A proposta desse protocolo é orien-
tar como devem ser os cuidados com os pacientes neurol6gicos graves, com
suspeita clinica de morte encefélica, e pacientes ja diagnosticados com morte
encefalica. Pode ser considerado como um roteiro para a equipe clinica da
FHEMIG que lida diariamente com pacientes nesse estado. E preciso identifica-
los, ser capaz de concluir os testes confirmatérios de morte encefélica de acor-
do com a Resolucao do CFM N°. 1.480/1997, e prosseguir com os cuidados.
E importante salientar que sao pacientes graves que podem ou n&o se tornar
doadores de multiplos érgaos.

Esses pacientes necessitam do suporte intensivo das equipes interdisciplinares,
uma vez que 80% deles desenvolvem parada cardiaca dentro de 48 a 72 horas
de morte cerebral.

O SAV (Servico de Assisténcia a Vida) funciona nas depedéncias do Hospital
Jodo XXIIl, na mesma é&rea fisica da SEC (Setor de Emergéncias Clinicas), com
trés leitos com estrutura basica de terapia intensiva, com monitores de ECG,
oximetria, PVC, PIA, temperatura, frequéncia respiratéria e ventiladores me-
canicos, além do suporte do laboratério 24 horas. Os médicos plantonistas
gue prestam assisténcia a SAV sdo os mesmos da SEC, em numero de sete,
responsaveis pela cobertura de 14 plantdes de 12 horas. Na equipe ha um
enfermeiro, um fisioterapeuta, um técnico em enfermagem para cada dois
leitos, além de equipes de Neurocirurgia, Assisténcia Social e Psicologia. A
responsabilidade técnica cabera a um médico horizontal, exclusivo da SAV,
com escalas e horarios distintos dadas as demandas para os trés leitos da SAV
e com a responsabilidade de busca ativa pelo HIXXIIl, assim como capacitacao
da equipe, educacdo permanente e atualizacdo dos protocolos.

DINAMICA

Todo conhecimento cientifico é dinamico. Os protocolos em qual- quer area
nao devem ser estandartizados. A proposta da equipe é que o protocolo seja
revisto e reapresentado a cada dois anos.

Acompanhamento Clinico

O paciente em morte encefélica encontra-se em franco processo inflamatério
e em estado de desequilibrio entre reacoes inflamatérias (SIRS) e antiinflama-
torias (CARS).

Quando héa desequilibrio na funcao hipotalamica, intolerancia a glicose, al-
teracdo na regulacao da temperatura, na peristalse, pressao arterial, etc; é
obrigatério suspender a dieta pela atonia intestinal, manter uma fonte de car-
boidrato e controlar a glicemia através da insulinoterapia. O controle da hiper-
natremia deve ser feito com DDAVP (Desamino-8-1-Arginina-Vasopressina) 1
a2 pgacada8a 12 horas e solucao de NaCl a 0,45%. A elevacao da diurese
pode estar relacionada a hiperglicemia com cifras maiores que 180 mg/dl que
induzem a diurese osmoética e a piora do desequilibrio hidrico. Nesse caso,
é necessario um tratamento continuo com insulina (1U/hora) para manter a
glicemia entre 120-180 mg/dl, e administrar a glicose para evitar as perdas do
estoque do glicogénio intra-hepatico.

Os processos de inflamacdo podem resultar em faléncia multipla de érgaos,
que pode ser reduzida com corticoide continuo em BIC ou intermitente, ou
com hormoénio tireoidiano T3 4ug bolus, sequido da infusdo de 3 ug/h con-
tinuo. A hipotermia inviabiliza o teste de apneia. O objetivo, nesse caso, é
manter a temperatura em torno de 35 °C — pelo protocolo da FHEMIG o limite
de temperatura axilar para o teste de apneia é de 32.2°C. Para controlar a
temperatura, deve-se, através de solucoes aquecidas, umidificar a ventilacao
mecanica com infusdes de soro fisiolégico 0,9% aquecido na bexiga e manta
térmica. Sdo pacientes que, dependendo da causa da morte encefdlica, po-
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dem ter anemia aguda e quedas da hemoglobina e do hematécrito. O objetivo
é manté-los acima de 10 g/dl e 30%, respectivamente. Mas, como a evolucao
desses pacientes é muito dinamica, eles devem ter acompanhamento clinico
laboratorial periodicamente. Os pacientes sofrem constantemente alteracoes
enddcrinas e metabolicas, assim como em seu equilibrio hidroeletrolitico. A
hipofosfatemia e a hipocalcemia provocam a diminuicao da contratilidade do
miocardio e hipotensao, e devem ser prontamente corrigidas. A hipocalemia e
hipomagnesemia resultam em alteracbes hemodinamicas e arritmias, e tam-
bém devem ser ajustadas. Por causa dessas alteracoes, 25% dos doadores em
potencial evoluem com parada cardiorrespiratéria.

A perfusao renal adequada é percebida com diurese de 1 a 2 ml/ kg/hora
e pode ser estimulada através do uso de furosemida ou manitol. 80% des-
ses pacientes desenvolvem diabetes insipidus que é diagnosticada quando a
diurese ultrapassa o volume supracitado por hora ou cifras de 300 ml/hora
gue equivale a 7 ml/kg/hora associado a hipernatremia (Na > 150 mEg/l) com
osmolalidade sérica > 310 mOsm/| e Na urinario baixo (< 10 mEg/l), sequido
de hipocalemia, hipocalcemia e hipomagnesia.

Nos casos de choque misto neurogénico e hipovolémico recomenda-se inicial-
mente dopamina até 10 pg/kg/min, de maneira que a fracdo de ejecdo nao
figue menor que 45%. Dessa forma, evita-se a dobutamina com o aumento
do consumo de O, e a noradrenalina, provocando a vasoconstricao esplanc-
nica importante.

Quanto ao equilibrio respiratério e acido basico recomenda-se peep fisioldgica
sempre em torno de 5 cm de agua, volumes de ventilacdo menores, em torno
de 6 ml/kg FiO,, suficiente para manter PaO, de 100 mmHg. Se houver acidose
importante (pH < 7,1 ou 7,0), pode ser necessario o uso de bicarbonato.

O uso de horménio tireoidiano mostrou grau de recomendacao B e nivel de
evidéncia 2b, o que justificaria a sua padronizacao; entretanto, por nao ser ain-
da padronizado na FHEMIG nao foi incluido no esquema de prescricao inicial.

COMPORTAMENTO FRENTE A FAMILIA

As familias que estdo diante de tragédias pessoais, vivendo a perda inespera-
da de entes queridos, devem ser tratadas por profissionais treinados, através
de equipes interdisciplinares, com envolvimento permanente das equipes de
psicologia e do servico social. As visitas abertas principalmente aos parentes
de primeiro grau e outros casos a serem estudados nao interferem na dina-
mica dos cuidados, muito pelo contrario. Atualmente, protocolos como os do
American Heart Association do Suporte Avancado de Vida em Cardiologia,
ACLS, estimulam, em alguns casos, a presenca de algum membro da familia
durante as tentativas de RCP. A presenca da familia observando os cuidados
ao paciente em ME, tanto possibilita a abstracdo sobre o que é a ME, quanto
a observacao do empenho da equipe interdisciplinar no acompanhamento do
seu ente querido. Esse acompanhamento tende a funcionar como um estimu-
lo as autorizacoes para a doacao de 6rgaos, quando os CNCDO sao notifica-
dos e entram em contato com as familias.

O MEDICO E OS PROFISSIONAIS DE SAUDE QUE SALVAM VIDAS DIANTE DA MORTE INEVITAVEL

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