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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ALT: Alanina Aminotransferases

AST: Aspartoaminotransferases

AVE: Acidente Vascular Encefalico

BIC: Bomba de Infusdo Continua

e-DOT: Equipe Hospitalar de Doacéo para Transplantes
CET: Central Estadual de Transplantes

CPK: Creatinofosfoquinase

CPK-MB: Creatinofosfoquinase Fragdo MB

DU: Débito Urinario

ECG: Escala de Coma de Glasgow ou Eletrocardiograma, dependendo do contexto
FA: Fosfatase Alcalina

FHEMIG: Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
FEVE: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

FiOz2: Fragdo Inspirada de Oxigénio

GGT: Gama Glutamil Transferase

Hb: Hemoglobina

HJIXXI11: Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII

IME: Instabilidade Metabdlica e/ou Hemodindmica
LDH: Desidrogenase Latica

ME: Morte Encefélica

MGTx: MG Transplantes

OMS: Organizacdo Mundial da Saude

OPO: Organizacio de Procura de Orgaos

PAD: Presséo Arterial Diastolica

PAM: Pressdo Arterial Média

PAS: Pressao Arterial Sistolica

PEEP: Positive End-Expiratory Pressure (Pressdo Positiva Expiratéria Final)
PIA: Presséo Intra-arterial

PME: Protocolo de Morte Encefalica

PS: Pronto-socorro

PVC: Presséo Venosa Central
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SAV: Servico de Assisténcia a Vida

SEC: Setor de Emergéncias Clinicas

SNC: Sistema Nervoso Central

SRPO: Sala de Recuperacao Pds-operatorio

UTI: Unidade de Terapia Intensiva
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1 INTRODUCAO

A presente diretriz sobre “Cuidados com o paciente com sinais de morte
encefalica” foi idealizada e concebida para orientar as atividades de captagdo de doadores
em morte encefalica (ME). Apesar da énfase na manutencdo do paciente com sinais de
ME , esse protocolo também busca elucidar outras etapas envolvidas no processo de
transplantes, como a busca ativa de possivel doador, a notificacdo, o diagnostico de ME
e 0 acolhimento familiar.

N&o ha transplante sem a participagdo solidaria da sociedade como um todo. A
doacdo e o acordo social sdo condicGes sine qua non para o sucesso de qualquer programa
de captacdo, doacdo e transplantes de 6rgaos e tecidos humanos (Borba, 2014). Todavia,
atribui-se legalmente a Equipe Hospitalar de Doacdo para Transplantes (e-DOT) a
responsabilidade de organizar a instituicdo hospitalar para que as etapas do processo de
doacdo e transplante ocorram de forma adequada.

Essa diretriz orienta a préatica das e-DOTs nas unidades asssistenciais da Fhemig,
ao estabelecer rotinas gerais comuns as e-DOTs. Pretende também orientar 0s
profissionais de salde nas atividades complexas relacionadas ao diagndstico de morte
encefalica e a manutencdo do potencial doador.

O Estado de Minas Gerais apresenta uma alta capacidade de geracédo teorica de
potenciais doadores, frente ao perfil epidemioldgico de mortes registradas nessa unidade
federativa e da quantidade de leitos de terapia intensiva disponiveis. Todavia, tal
capacidade esta reprimida, ndo sendo consolidada na pratica. O alvo prioritario das ac6es
relacionadas as atividades de transplante do Estado € o aumento das notificacdes de
obitos, objetivando aumentar a notificacdo de pacientes potenciais doadores em ME pelas
unidades de terapia intensiva e de urgéncia, bem como assegurar a adequada manutencgéo
desses potenciais doadores.

As medidas clinicas de cuidado devem ser iniciadas de forma precoce, enquanto
se aguarda o diagndstico da ME, com vistas a garantir a manutencdo adequada dos
pacientes e dos 0rgdos, até a cirurgia de explante.

E valido frisar que esta diretriz ndo é estanque. Pelo contrario, representa um
ponto de partida para o aperfeicoamento continuo de toda a atividade de transplantagdo
do Estado.

Acredita-se na possibilidade de elevar a capacidade anual de doadores efetivos de

multiplos oOrgdos, através do estabelecimento e do aprimoramento das rotinas, da



educacdo e formacéo continuada de todos 0s entes envolvidos no processo e do incentivo

a realizacdo de transplantes.

2 PALAVRAS-CHAVE
Morte encefalica; doacdo de 6rgdos; Comissdo intra-hospitalar de doacéo de 6rgaos e

tecidos para transplante.

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Padronizar condutas assistenciais relacionadas a identificacdo, notificacéo,
diagndstico de ME e manutencédo do potencial doador.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Capacitar a equipe assistencial para a busca ativa e identificacdo de possiveis
doadores em morte encefélica.Orientar a equipe médica sobre o protocolo de
diagnostico confirmatorio de morte encefélica (PME);

e Fomentar infraestrutura adequada para realizacdo do exame complementar

obrigatdrio para o fechamento do PME;

e Habilitar a equipe assistencial a reconhecer e manejar precocemente as principais

complicacdes nos pacientes com sinais de morte encefélica;

e Orientar a equipe assistencial quanto os cuidados intensivos para a adequada
manutencdo do potencial doador, favorecendo a preservacdo dos érgdos e tecidos

humanos;

e Estimular a atuacéo interdisciplinar das equipes no acolhimento e acompanhamento
das familias dos pacientes, promovendo abordagem humanizada e comunicagdo

adequada durante todo processo assistencial,

e Capacitar as equipes intra-hospitalares quanto aos aspectos legais, €éticos e sociais

relacionados a doacdo de 6rgéos e tecidos;

e Estimular a identificacdo de 100% dos pacientes com diagndstico de acidente
vascular encefalico (AVE), traumatismo cranioencefalico (TCE), encefalopatias

anoxicas e tumor primario de sistema nervoso central (SNC) e realizar o protocolo

g "
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para diagnostico da morte encefalica em 100% dos casos que evoluirem com

Glasgow 3 e auséncia de reflexos de tronco;

Conduzir todas as etapas diagnosticas de qualificacdo do potencial doador de 6rgaos

no menor tempo possivel, objetivando o tempo maximo 24 horas para sua concluséo;

Incentivar a notificacdo & Organizacio de Procura de Orgdos (OPO) de referéncia a
totalidade dos casos de ocorréncias de pacientes diagnosticados com ME potenciais

doadores (100%), mesmo nos casos de ndo elegiveis para doagao;

Estimular a entrevista familiar em 100% dos casos de pacientes falecidos, oferecendo
a possibilidade de doacdo de oOrgdos e tecidos humanos, excetuando-se as

contraindicacGes médicas definidas pela OPO,;

Fomentar a obtencdo de um minimo de efetividade global de 50% de doadores

efetivos/potenciais doadores.

4 POPULACAO ALVO

Pacientes com suspeita de morte encefalica atendidos nas unidades assistenciais e

complexos hospitalares da Fhemig.

S UTILIZADORES POTENCIAIS

Equipe multiprofissional da Equipe Hospitalar de Doacgdo para Transplantes (e-

DOT) e equipes assistenciais de unidades de terapia intensiva e de urgéncia.

6 METODOLOGIA

Esse protocolo clinico foi elaborado a partir de uma revisdo ndo sistematica da
literatura, para adaptacdo do protocolo as diretrizes nacionais de doacdo de 6rgdos e
tecidos humanos (Decreto n® 9.175 de 18/10/2017), da resolugdo do CFM (Resolucéo
CFM n° 2.173/2017), da Portaria GM/MS n° 8.041, de 1° de setembro de 2025.

7 RECOMENDAGCOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

Definicbes de morte encefélica e exames confirmatérios (Resolugdo CFM n°
2.173/2017).

>



8 RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS NECESSARIOS

Para maximizar a doagdo, € necessaria a aplicacdo de protocolos adequados desde
a fase inicial de busca ativa até a devolucao do corpo a familia apds o explante. O conjunto
de acOes, devidamente protocolizadas, deve ser orquestrado pelos membros da Equipe
Hospitalar de Doacéo para Transplantes (e-DOT).

A e-DOT é obrigatoria nas unidades com leitos de assisténcia ventilatoria (terapia
intensiva ou urgéncia). Sua classificacdo dependente da média anual de notificacdes de
morte encefélica e de sua estrutura assistencial. As e-DOTs devem ser instituidas por ato
formal da direcdo de cada unidade ou complexo assistencial e vinculadas diretamente a
diretoria médica da instituicdo, sendo classificadas, conforme o perfil institucional, do
tipo 1 ao tipo 4.

As e-DOTs devem ter uma composicdo minima de 3 membros integrantes do
corpo funcional da instituicdo, podendo chegar a até 8 membros, todos com formacéo de
nivel superior. Podem compor as e-DOTs profissionais de enfermagem, medicina,
psicologia e servigo social, assegurando atuagdo multiprofissional, dentre os quais um
sera designado como coordenador. Idealmente, essa equipe deve contar com um
enfermeiro capacitado para realizar o planejamento estratégico situacional do processo de
doacdo e transplante do hospital. Além disso, todos os profissionais devem possuir
experiéncia comprovada em areas de cuidados de pacientes criticos, diagndstico de morte
encefélica, triagem de potenciais doadores e conducdo de entrevista com familiares de
potenciais doadores.

E atribuida as e-DOTSs a responsabilidade de organizar a instituicdo para que seja
possivel: (1) detectar possiveis doadores de 6rgéos e tecidos humanos; (2) viabilizar o
diagnostico de morte encefalica, conforme a Resolucdo do Conselho Federal de Medicina
(CFM) vigente sobre o tema; (3) criar rotinas para oferecer aos familiares de pacientes
falecidos na instituicdo a possibilidade da doacdo de corneas e outros tecidos; (4)
articular-se com a OPO / CET para organizar o processo de doacdo e captacdo de 6rgaos
e tecidos humanos; (5) responsabilizar-se pela educacéo continuada dos funcionarios da
instituicdo sobre os aspectos de doacéo e transplantes de 6rgaos e tecidos humanos; (6)
articular-se com todas as unidades de recursos diagndsticos necessarios para atender aos
casos de possivel doacdo; e (7) capacitar, em conjunto com a OPO/CET, os funcionarios
do estabelecimento hospitalar para a adequada entrevista familiar de solicitacdo e doagéo

de oOrgaos e tecidos.
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A deteccdo de possiveis doadores é um processo ativo, denominado “busca ativa”.
Orienta-se que essa atividade seja realiazada pelos membros da e-DOT; todavia, podem
ser formados colaboradores internos para apoiar esse processo.

O diagnostico de morte encefalica é ato privativo de médicos capacitados. Seréo
considerados especificamente capacitados, médicos que possuirem , no minimo, um ano
de experiéncia no atendimento a pacientes em coma e que tenham acompanhado ou
realizado pelo menos dez determinagdes de ME, ou que tenham concluido curso de
capacitacdo para determinacdo em ME. A direcao técnica de cada unidade ou complexo
hospitalar devera indicar os médicos capacitados para realizar e interpretar 0s
procedimentos clinicos e exames complementares para determinagédo de ME.

O cuidado do potencial doador de multiplos 6rgdos deve ser feito em ambiente de
terapia intensiva. O manejo do potencial doador ¢ atribuicao de toda a equipe assistencial.

O acolhimento familiar deve ser realizado preferencialmente por um membro da
e-DOT. Esse acolhimento inicia-se antes mesmo da abertura do protocolo de morte
encefélica e se encerra somente ap6s a entrega do corpo do paciente a familia,
independente se doador efetivo ou néo.

Sdo atribuicbes especificas dos profissionais que compde a equipe
multiprofissional assistente nas situa¢des de morte encefalica:

1. Meédico plantonista da clinica médica ou intensivista especificamente capacitados:

a. Manter a conduta mais atualizada em rela¢do ao cuidado e manutencéo
dos pacientes com sinais de morte encefélica;

b. Participar do diagndstico de morte enceféalica com as etapas clinicas e teste
de apneia;

c. Garantir que o PME seja aberto e cumprido dentro dos prazos
estabelecidos como padréo;

d. Garantir transparéncia e lisura de todo o processo junto aos familiares e a
equipe hospitalar;

e. Serreferéncia paraae-DOT em casos de duvidas e potenciais divergéncias
de familiares durante o processo de abertura, preenchimento e fechamento
de um protocolo de diagndstico confirmatério de morte encefélica,
baseando-se sempre no conhecimento juridico-cientifico atualizado sobre

0 assunto.

2. Meédico neurologista ou neurocirurgido especificamente capacitados:



a.

C.

Participar do diagnostico de morte encefalica com as etapas clinicas e o
teste de apneia, ou com o exame complementar, atraves da interpretacéo
do eletroencefalograma, realizagdo de doppler intracraniano ou
arteriografia;

Garantir que o PME seja aberto e executado dentro dos prazos
estabelecidos como padréo;

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

3. Meédico especialista afim:

a.

Médico que, eventualmente ou de forma rotineira, seja chamado a prestar
atendimento ou emitir parecer em relacdo ao potencial doador, no intuito
de aumentar a seguranca do processo, bem como a viabilidade das

doacdes.

4. Médico da OPO/CET:

a.

Representante da OPO com estreito relacionamento com a equipe da e-
DOT e demais profissionais responsaveis pelos cuidados com pacientes
com sinais de morte encefalica;

Tem papel orientativo e norteador dos processos relacionados a doacao;

Responsavel pela definicdo da elegibilidade do potencial doador.

5. Membros da e-DOT:

a.

Responsaveis por orquestrar todos os fluxos de busca ativa, notificagéo,
diagndstico, manutencdo e acolhimento familiar dentro da instituicao,
mantendo registros de todas as tarefas;

Responsaveis pela busca ativa, podendo formar colaboradores;
Responsaveis por orientar e acompanhar a execucdo do protocolo de morte
encefélica, funcionando como facilitadores para a execucdo agil e ética das
etapas clinicas e exame complementar;

Responsaveis por orientar e acompanhar a manutencdo do potencial
doador, com vistas a torna-lo elegivel com qualidade e multiorgéanico;

Responsaveis pelo acolhimento familiar, podendo formar colaboradores.



6. Enfermeiro assistencial:

a. Colaborador para a busca ativa de possiveis doadores;

b. Responsavel pela organizacao e gerenciamento da equipe de enfermagem
por ocasido da admissao e manutencao dos pacientes com sinais de morte
encefélica;

c. Responséavel por acompanhar/orientar a manutengdo dos pacientes em
morte encefalica;

d. Responsavel pelo checklist dos equipamentos;

e. Colaborador no processo de acolhimento familiar.

7. Auxiliar e Técnico de Enfermagem:
a. Responsavel por manter os cuidados e a monitoragdo continua dos
pacientes na terapia intensiva, conforme prescricdo médica e de

enfermagem, informando situagOes de alerta.

8. Fisioterapeuta:
b. Responsavel pelo auxilio aos pacientes em ventilagdo mecanica, sendo
capaz de identificar aqueles pacientes com perda de drive respiratorio em
avaliacdo de abertura do protocolo de morte encefalica.

9. Psicdlogo:
a. Responsavel pelo auxilio e apoio as familias e aos profissionais diante das
perdas desde 0 momento da admiss&o;
b. Deve estar disponivel durante as visitas e durante o boletim médico;
c. Pode realizar a entrevista familiar e assinar termo de autorizagdo de doagéo

de oOrgaos e tecidos.

10. Assistente Social:
a. Responsavel pela identificacdo de pacientes ndo identificados;
b. Responsavel pelo acolhimento de familias sem recursos e vindas do

interior.



9 ATIVIDADES ESSENCIAIS

9.1 CLASSIFICACAO DE INDIVIDUOS COM LESAO CEREBRAL GRAVE OU
MORTE ENCEFALICA

Os individuos com lesdo cerebral grave ou morte encefalica devem ser
classificados segundo a terminologia formulada pela Organizacdo Mundial da Salde
(OMS):

e Possivel doador: paciente com lesdo cerebral devastadora ou lesdo sustentada em
ventilagdo mecanica;

e Potencial doador: paciente cuja avaliacdo clinica é suspeita de completar os
critérios de morte encefalica, ou seja, um paciente é considerado potencial doador
no momento de abertura do protocolo de morte encefalica;

e Doador elegivel: o diagndstico de morte encefélica € confirmado e ndo héa
nenhuma condigdo previamente conhecida que se caracterize como
contraindicagao;

e Doador efetivo: todo individuo em que a incisdo cirargica é realizada para a
remocao de 6rgaos;

e Doador cujos 6rgdos foram transplantados (doador efetivo com 6&rgdos
transplantados): todo doador efetivo que pelo menos um 6rgéo foi transplantado.

9.2 BUSCA ATIVA DE POSSIVEIS DOADORES

O processo tem seu inicio na identificacdo de um possivel doador de 6rgaos e/ou
tecidos humanos em unidade de terapia intensiva (UTI) ou emergéncia.

A busca ativa de possiveis doadores deve ser feita diariamente, de preferéncia trés
vezes ao dia, pelos membros da e-DOT, com foco nos pacientes em ventilacdo mecanica,
com lesdo cerebral devastadora e irreversivel de etiologia conhecida. Nos setores de
urgéncia e terapia intensiva, deve ser verificada a existéncia de pacientes em coma
conhecido em ECG (escala de coma de Glasgow) < 6 (AO1, RV1, decorticando ou
descerebrando). Nos pacientes sedados, a suspensdo da sedacdo por alguns periodos do
dia é indicada para avaliar aqueles pacientes com lesdo cerebral devastadora, se nédo
houver contraindicacéo clinica.

Para pacientes com sinais de morte encefalica (coma nédo perceptivo sem resposta

motora supraespinhal, auséncia de reflexos de tronco e auséncia de movimentos



respiratorios espontaneos) deve ser aberto protocolo para diagnostico de morte encefalica

pelo médico assistente.

O que deve ser feito:
1. Registrar dados de identificacdo do paciente e avaliar possiveis contraindicacfes
imediatas para abertura do protocolo de morte encefalica.
2. Proceder a localizacdo dos parentes de 1° e/ou 2° graus, para que 0 médico
comunique a suspeita da ME. Todavia, o protocolo pode ser aberto sem 0s

familiares.

3. Orientar a abertura do protocolo de morte enceféalica por médico devidamente
capacitado, caso 0s pré-requisitos sejam satisfeitos (vide diagnéstico de morte

encefalica abaixo).

4. Se o primeiro exame do teste for positivo para ME, notificar o potencial doador a
OPO/CET, através do envio do evolutivo eletronico (Anexo 1), disponivel em
https://mgtx.mg.gov.br.

5. Fornecer orientagOes acerca da realizacdo do PME e manutengdo do potencial
doador aos médicos assistentes, bem como coleta de exames bioquimicos e

subsidiarios protocolares.

9.3 BUSCA ATIVA DE POSSIVEIS DOADORES NO HOSPITAL JOAO XXIII -
PECULIARIDADES

e Busca ativa diariamente, 2 vezes ao dia, 08-10h e 18-20h, nas unidades de terapia
intensiva e de emergéncia do Hospital Jodo XXIII.

o ldentificar-se como membro da e-DOT ao médico ou enfermeiro responsaveis

pelo plantdo.

e Nos setores de urgéncia do hospital, verificar a existéncia de pacientes em coma
conhecido em ECG <6 (AO1, RV1, decorticando ou descerebrando). Nas terapias
intensivas, verificar a existéncia de pacientes em coma conhecido com ECG =3

ou profundamente sedados.


https://mgtx.mg.gov.br/

Acompanhar diariamente (visitas, no minimo 3x/dia) todos os pacientes alvos da

busca ativa (e ndo apenas o potencial doador).
Registrar em caderno de registro préprio o resultado da busca ativa.

Nos pacientes com sinais de morte encefalica (coma ndo perceptivo sem resposta
motora supraespinhal, auséncia de reflexos de tronco e auséncia de movimentos
respiratorios espontaneos), comunicar a aplicabilidade do protocolo ao médico
responsavel pelo paciente.

Nos pacientes com ECG < 6 (AO1, RV1, decorticando ou descerebrando), com
midriase uni ou bilateral nas primeiras 72 horas de evento neurol6gico grave e
sem proposta de tratamento cirdrgico (mesmo se ndo forem potenciais doadores),
gue se encontram nos setores de urgéncia do hospital, proceder a solicitacdo de
transferéncia para um leito de terapia intensiva (UTI ou Sala 08). A transferéncia
para os leitos de terapia intensiva ndo € um pré-requisito para a abertura do
protocolo. A abertura do protocolo de morte encefalica pode ser realizada em
qualquer setor do hospital para evitar atrasos na conclusdo diagndstica.

Sobre a transferéncia do possivel doador para leito de terapia intensiva:

o Nao é necessario que o paciente esteja identificado para transferéncia para
o leito de terapia intensiva e para a abertura do protocolo de morte

encefalica;

e Pacientes menores de 14 anos devem ser encaminhados a UTI pediatrica
para o PME;

e Pacientes entre 14 e 18 anos devem ser encaminhados preferencialmente
a UTI pediatrica. Ndo havendo vaga disponivel na UTI pediatrica, estes
pacientes deverdo ser encaminhados aos leitos de terapia intensiva

destinados aos adultos;

e Nao ha limite de idade para admissdo no leito de terapia intensiva.
Todavia, tais leitos deverdo ser destinados a pacientes com maior

probabilidade de efetivar a doacdo de multiplos 6rgdos e tecidos;



e Terdo prioridade absoluta de transferéncia para os leitos de terapia
intensiva 0s pacientes que estiverem nos setores da emergéncia do

Hospital Jodo XXIII (Sala 1: Politraumatizados);

e Pacientes na sala de recuperacdo pds-anestésica devem  ser

prioritariamente encaminhados a UTI;

e Os pacientes da UTI que iniciarem suporte de manutencdo e PME deverao

completa-lo preferencialmente neste setor.

9.4 DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

O protocolo de morte encefalica (PME) contempla a execucdo de 2 (dois) exames

clinicos, 1 (um) teste de apneia e 1 (um) exame complementar comprobatorio.

Os pré-requisitos para a abertura do PME séo:

Presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar
ME;

Auséncia de fatores trataveis que possam confundir o diagnostico de ME, tais
como intoxicacdo exdgena e drogas depressoras do sistema nervoso central,
Tratamento e observacdo em hospital pelo periodo minimo de seis horas. Quando
a encefalopatia hipoxico-isquémica for a causa primaria do quadro, devera ser
aguardado um periodo minimo de 24 horas apds a parada cardiorrespiratéria ou
reaquecimento na hipotermia terapéutica, antes de iniciar a determinacdo de ME;
Temperatura corporal superior a 35°C;

Sat. O2> 94%j;

Pressao arterial média (PAM) > 65mmHg ou pressdo arterial sistdlica (PAS) >
100mmHg, em adultos ou conforme diretrizes especificas para menores de 16

anos.

Devem ser realizados dois testes clinicos, cada um deles por um médico diferente,

especificamente capacitado a realizar esses procedimentos para a determinagéo de morte

encefalica. O intervalo entre os testes varia com a idade do paciente: (a) 24 horas, se

paciente entre 7 dias a 2 meses incompletos; (b) 12 horas, de 2 meses a 2 anos

incompletos; (c) 1 hora, se acima de 2 anos.

Para os testes clinicos, deve ser detectado o coma aperceptivo e arreativo e a



auséncia dos seguintes reflexos de tronco: reflexo pupilar, reflexo corneal, reflexo
oculocefélico, reflexo oculovestibular, reflexo de tosse.

O teste de apneia devera ser realizado uma Unica vez por um dos médicos
responsaveis pelo exame clinico e devera comprovar auséncia de movimentos
respiratorios apos a estimulacdo méaxima do centro respiratorio pela hipercapnia. O teste
de apneia é considerado positivo se PaCO> > 55 mmHg na gasometria pos-teste e 0
paciente ndo apresentar qualquer movimento respiratorio durante o periodo de
observacao.

E necessaria a realizaco de um teste complementar as avaliagdes clinicas para o
diagnostico de morte encefalica. O teste complementar deve ser realizado a qualquer
momento do protocolo. Os tipos de exames complementares validados pelo CFM sdo:
Doppler transcraniano, arteriografia cerebral, cintilografia cerebral e eletroencefalograma
(EEG).

Apo6s a realizagdo dos exames clinicos, os médicos que os fizeram deverdo

preencher, assinar e carimbar o Termo de Morte Encefélica (Anexo 2).

9.5 MANUTENCAO DE POSSIVEIS E POTENCIAIS DOADORES EM MORTE
ENCEFALICA

A morte encefélica é geralmente secundaria a associagdo entre aumento da pressao
intracraniana, reducdo do fluxo sanguineo cerebral e hipdxia do tecido encefalico. Numa
fase inicial, pacientes em evolucdo para morte enceféalica apresentam a tempestade
autondmica, com liberagdo macica de neurotransmissores, hipertensao e taquicardia. O
fendmeno sequencial é a perda do ténus simpatico, com vasodilatacdo, depressao
miocardica e hipotensdo arterial. A perda dos controles pressorico, hormonal e

respiratorio é responsavel pela faléncia de maltiplos 6rgaos.

As medidas clinicas de manutencdo devem ser instituidas de forma precoce
durante o processo de certificacdo do diagndstico de ME, visando a melhor viabilidade

de 6rgaos e tecidos para transplantes:

1) A monitorizagdo invasiva é fundamental no cuidado deste paciente. No entanto, a
transferéncia para o setor apropriado - UTI - ndo deve ser postergada em hipotese
nenhuma pela auséncia de acesso venoso central, monitorizacdo da pressao intra-

arterial ou qualquer outro dispositivo de monitorizacéo.



2) A manutencdo da euvolemia, o suporte inotropico e cronotropico do paciente em

morte encefélica sdo responsaveis por garantir aos 6rgdos e tecidos uma melhor

perfusdo, gerando melhor funcionalidade do enxerto.

Meta: manter PAM > 65mmHg ou PAS > 100mmHg;

Tratar a HAS relacionada a tempestade autonémica com drogas anti-
hipertensivas endovenosas (Nitroprussiato de sodio ou betablogueadores,
preferencialmente Esmolol), sempre que PAS >180mmHg, PAD > 120mmHg
ou PAM > 95mmHg;

Nitroprussiato de sodio: frasco ampola 50 mg diluido em 250ml de SGI15%,
corresponde a 200ug/ml. Dose recomendada de 0,5 a 10ug/kg/min,

preferencialmente até 2ug/kg/min para evitar a toxicidade pelo cianeto.

Recomenda-se iniciar reposic¢ao volémica com cristaldides se houver
hipotensao (20-30ml/kg);

Adequar a reposicao volémica subsequente usando parametros dindmicos
(variacdo da pressdo de pulso, variacdo da pressao sistolica, pressdo venosa

central, ecocardiograma);

Infundir drogas vasoativas na dose necessaria para atingir a meta da PA

(preferencialmente vasopressina e noradrenalina);

Noradrenalina: ampola na forma de bitartarato com 4 ml (1mg/ml). Dilui¢éo
recomendada de cinco ampolas diluidas em 180ml de SF0,9%, que
corresponde a 100ug/ml. Dose recomendada de 0,01 a 3pg/kg/min, ou
através da formula velocidade de infusdo (ml/h) = dose (ng/kg/min) x peso x

60 + concentracdo da solucdo em pg/ml.
Vasopressina: ampola com 1ml contém 20Ul. Diluigcdo recomendada de duas

ampolas em 100ml de SGI 5%, que corresponde a 0,4 UI/mL. Dose
recomendada - bolus de 1 Ul IV + 0,5-2,4 Ul/h.

Se FEVE<45% com sinais de hipoperfusdo um agente inotrépico deve ser
iniciado.

Dobutamina: ampola de 20 ml (12,5mg/ml). Dilui¢do recomendada de uma
ampola diluida em 230ml de SF0,9%, que corresponde a 1000pg/ml; dose
recomendada de 2-20ug/kg/min.



e Tratar a PCR e as taquiarritmias conforme as recomendac¢des da American
Heart Association (ACLYS);

e Nas bradiarritmias, ndo utilizar Atropina. Preferir o uso de Dopamina ou
Adrenalina. Pode ser indicado 0 uso de marca-passo transcutaneo ou

transvenoso.

3) Manter o paciente aquecido.

e Meta: temperatura central >35°C (idealmente entre 36°C e 37,5°C);

e Reverter a hipotermia: aguecimento do ambiente, uso de manta térmica e
infusdo de liquidos aquecidos;

e Estratégias de infusdo de liquidos aquecidos: solucdo salina aquecida a 43°C
em acesso venoso central, umidificacdo e aquecimento dos gases no
ventilador mecéanico (42°C-46°C), irrigacdo gastrica e colénica com solugdes

cristaloides aquecidas.

4) Ventilar todos os pacientes utilizando a estratégia protetora.

e Utilizar modo volume ou pressao controlada, VC 6-8ml/kg, PEEP 8-
10cmH20, pressao de platd <30cmH20 e ajustar a FiO2 minima para obter

saturacdo arterial de oxigénio >94%.

e Manter ph arterial > 7,2, paCO2 35-45mmHg e paO2 >90mmHg.

5) Manter o suporte nutricional com 15 a 30% do aporte energético calérico basico diario

definido pela equacdo de Harris-Benedict.

e Suspender o suporte se necessidade de doses elevadas de drogas vasoativas e

sinais de hipoperfuséo tecidual.

6) Monitorar a glicemia capilar a cada 6 horas no minimo. Iniciar infusdo continua de

insulina por protocolo se glicemia > 180mg/dl.

7) Monitorar o débito urinario (DU), visando o diagnostico precoce do Diabetes

Insipidus.

e Manter diurese entre 1 e 4ml/kg/hora.
e Administrar DDAVP (Desmopressina) na dose de 1-2mcg EV a cada 4 horas
se DU >4ml/kg/h. Considerar o uso de Vasopressina se polidria associada a

hipotensao.



8) Manter eletrdlitos dentro da normalidade, com base na avaliacao laboratorial diaria.

e Meta: Sodio sérico entre 130-150mEq/l;

e Corrigir hipernatremia com soluc6es hipotonicas (SG5% ou solugéo salina
0,45%).

9) Suporte enddcrino:

e Metilprednisolona 15mg/Kg ou Hidrocortisona 100mg 8/8h.

e Nao utilizar hormdnio tireoidiano rotineiramente. Pode ser considerado se

for necessario suporte intensivo mais prolongado.

10) Suporte hematoldgico:

e O nivel de hemoglobina (Hb) do paciente em IME e ME devera estar acima
de 7g/dl. Transfundir hemacias se Hb <7,0g/dl para todos os pacientes.
Transfundir hemacias para paciente com Hb entre 7 e 10g/dl com
instabilidade hemodindmica e perfuséo tecidual inadequada;

e Transfundir plaquetas se plaquetopenia<100.000/mm3 com sangramento
ativo ou se plaguetopenia<50.000/mm3 com alto risco de sangramento.

e Transfundir plasma fresco congelado se RNI>1,5 com alto risco de

sangramento, pré-procedimento invasivo ou sangramento ativo.

e Transfundir crioprecipitado se fibrinogénio <100mg/dl com alto risco de

sangramento, pré-procedimento invasivo ou sangramento ativo.

11) Garantir os cuidados com as corneas, mantendo as palpebras fechadas e protegidas

com gazes umedecidas com solucgéo isotdnica.

12) Realizar profilaxia de Ulceras de estresse, tromboembolismo venoso e Ulcera de

decubito.

13) Na abertura do protocolo de morte encefélica o médico assistente devera proceder a
coleta de revisdo laboratorial completa, incluindo a solicitacdo de culturas
(hemoculturas duas amostras, urocultura e cultura de aspirado traqueal). As
solicitacbes de funcdo hepatica, pancreatica, CK total/MB e troponina poderdo ser
orientadas pela equipe de OPO/CET, de acordo com as caracteristicas clinicas do
potencial doador. Repetir a solicitacdo de exames a cada 24h, durante o tempo de

manutencdo do potencial doador de maltiplos 6rgaos e tecidos.
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14) Cabe ao médico assistente solicitar um Ecocardiograma caso o potencial doador tenha

idade igual ou menor que 55 anos.

15) Em qualquer momento, caso o potencial doador venha a apresentar critérios clinicos
de infeccdo, devera ser colhido trés hemoculturas, urocultura, culturas de aspirado
traqueal, pontas e refluidos nos cateteres que tiverem mais de 72h de implantacéo.
Esta acdo serd seguida de introducdo de antibioticoterapia de amplo espectro guiado
pelo sitio provavel e tempo de internacéo.

Formulario de manutencao de potencial (Anexo 3)

9.6 CONDUTA APOS A DETERMINAQAO DA MORTE ENCEFALICA
9.6.1 Primeira comunicacao

E de responsabilidade do médico assistente do paciente ou de seu substituto
esclarecer aos familiares ou responsaveis sobre a situacéo critica do paciente e que ha a
possibilidade de morte encefélica, o que equivale a morte. O médico devera comunicar a
suspeita de ME em local adequado (reservado, todos sentados, telefones desligados),
explicando que sera dado inicio aos procedimentos que confirmam o diagndéstico (dois

exames clinicos, teste de apneia e um exame complementar).
9.6.2 Comunicacdo durante o processo de determinacédo de morte encefélica

Dada a natureza da noticia e o choque emocional que ela pode acarretar, podem
ser necessarios multiplos encontros com a familia para o esclarecimento da situacdo do
paciente, dos resultados dos testes diagnosticos e dividas. Sob nenhuma hipétese a equipe
assistencial deve falar sobre doacdo de 6rgdos antes de completadas todas as etapas do
diagnostico de ME. Deve ser considerada a liberacdo de visitas durante todo 0 processo
de determinacdo da ME, o que pode facilitar o entendimento da familia de todo o

processo.
9.6.3 Comunicagao apos a confirmacéo do diagnostico de ME

O medico assistente deverd providenciar um local adequado para realizar a
comunicacdo da morte aos familiares (privativo, todos sentados, telefones desligados),
com o envolvimento permanente das equipes de psicologia e do servigo social. E
importante referir-se a morte encefalica como morte, ja prevista do ponto de vista ético e

legal. Alem disso, colocar-se a disposi¢éo para questionamentos e certificar-se que houve
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entendimento do que foi dito. O horario do 6bito sempre se refere ao horario de
encerramento do PME.

Os profissionais da e-DOT/OPO acompanham o médico assistente, durante
TODAS as fases de acolhimento familiar, desde o primeiro contato até a comunicacao do
fechamento do PME e entendimento familiar do ébito. A abordagem sobre a oportunidade
de doacdo de 6rgdos e tecidos cabe aos profissionais da e-DOT/OPO, devendo ser
colocada a familia somente APOS o completo entendimento do Gbito. A entrevista para
doacdo de 6rgdos podera demandar varios momentos diferentes, respeitando o estado
emocional e desejo da familia. Tem como objetivo oferecer a possibilidade de transformar
a tragédia da perda de um ente querido em um ato nobre de doacéo, atenuando a dor e
confortando os familiares. A decisdo da familia deve ser registrada em prontuario e no

Termo de Autorizagio de Doacdo de Orgdos e Tecidos.

Nos casos de recusa familiar e em situacdes em que a doacdo de 6rgaos ndo for
viavel, o médico assistente devera suspender os procedimentos de suporte terapéutico,
mediante o esclarecimento da ME aos familiares, fundamentado e registrado em
prontudrio. Conforme a resolugdo 1.826/2007, “¢ legal e ética a suspensdo dos
procedimentos terapéuticos quando determinada a morte enceféalica em nao-doador de
orgdos”. As orientagdes legais sdo reafirmadas na Resolugdo CFM 2.173/2017 e no
Decreto Presidencial 9.175/2017.

A doacdo de 6rgdos e tecidos s6 ocorre com a autorizacdo de um parente até
segundo grau (linha reta ou colateral) ou do conjuge e firmada em documento subscrito
por duas testemunhas presentes a verificagdo da morte. Nos falecidos menores ou
incapazes nos termos da lei civil, a autorizagcdo devera ser expressa por ambos os pais, se
vivos, ou de quem lhes detinha tutela. Fora destas situag0es, somente com autorizacéo

judicial. Pessoas desconhecidas (sem identificagéo) ndo podem ser doadoras.

A Declaracio de Obito deve ser preenchida pelo médico assistente, logo ap6s o
fechamento do protocolo de morte encefalica, em casos de morte natural. Nos casos de
doadores efetivos, a declaragdo de Obito deve ser entregue a familia mesmo antes da
cirurgia de extracdo. No caso de morte por causa externa, cabe ao Instituto Médico Legal
(IML) a emissio da Declaracéo de Obito. Neste caso, 0 médico assistente deve preencher

a Solicitacao de Necropsia, antes da cirurgia de extracao.

9.7 PROFISSIONAIS DE SAUDE SALVAM VIDAS DINATE DA MORTE
INEVITAVEL



Os profissionais de satide tém como objetivo principal salvar vidas. As vezes, aimpressdo
que se tem de um paciente em morte encefalica é de se cuidar do fim e ndo do comeco.
Cuidar de um paciente em morte encefalica é cuidar de uma familia que precisa do alivio
do diagnostico, € ajudar a salvar outras vidas. Vidas de pessoas que aguardam nas filas
de transplantes e cuja Unica alternativa para continuar a viver, com qualidade e
produtividade, é recebendo um transplante. Aquele paciente em morte encefélica pode
ser um doador. O profissional de salide que compreende isso e abraga a causa, sem
preconceito, entende o seu dever ético, profissional, técnico-cientifico e, acima de tudo,

civico.

10 BENEFICIOS POTENCIAIS

Possibilidade de captacdo de dérgdos e tecidos humanos de maneira eficiente e

humanizada.

11 RISCOS POTENCIAIS

A ndo utilizacdo de recomendacGes deste protocolo pode levar ao funcionamento

ndo otimizado de doacdo de 6rgaos.

12 ITENS DE CONTROLE

1. Nudmero total de 6bitos, protocolos abertos e doacdes efetivadas.

2. Numero de doacdes efetivadas / protocolos abertos X 100.
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ANEXOS

ANEXO 1:

Transplantesz

NOTIFICACAO DE POTENCIAL DOADOR DE MORTE ENCEFALICA
EVOLUTIVO DE POTENCIAL DOADOR DE MORTE ENCEFALICA

[RNPD.02/04]
Hospital: Data da admissao (hospital): / /
Telefone para contato: Data da admissao (CTI): / /
Data da Responsavel pela notificagao: Data da entubacao: / /
notificagao: /
Nome do PDMO: RGCT (registro da CET/MG):
DN:__/ / RG: Peso: Sexo - () Masculino () Feminino
Idade: CPF: Altura: Cor -() Branca () Amarela () Indigena

() Negra () Parda

Estado civil: Nome do cdnjuge:
Nome do pai: Nome da mée:
Endereco:

HISTORIA/ EVOLUGAO CLINICA / ANTECEDENTES

Causa de Morte Encefalica:( ) AVE/HSAE () TCE () Encefalopatia Hipdxico Isquémica () Outros

Se Encefalopatia Hipoxico Isquémica, tempo de observacao hospitalar>24h? ()Sim  ()Néo

Evolucéo Morte Encefalica:

TCC/RNM Data_ / /
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Ultima sedacéo:

Data__ / |/

Hora:

Continua () Sim () Néo

Sedativos usados:

ANTECEDENTES

Se a resposta for SIM, completar abaixo:

Diabetes mellitus

() Sim () N&o () N&o sabe

() no paciente

() no pai/méae

Tempo de diagnéstico:

Hipertensao

() Sim () N&o () N&o sabe

Tempo de diagnéstico:

arterial
DPOC () Sim () N&o () N&o sabe Tipo: Tempo de diagnéstico:
Historia de () Sim () N&o () N&o sabe Tipo: Tempo de
neoplasia cura
Tabagismo () Sim () N&o () Nao sabe Tipo: Qtde/dia: Tempo:
Etilismo () Sim () N&o () N&o sabe Tipo: Qtde/dia: Tempo:
Outras () Sim () N&o () Nao sabe Qual (is): Tempo:
drogas
Cirurgias () Sim () N&o () N&o sabe Qual (is):
anteriores
Outras X () Sim () N&ao () N&o sabe Qual (is):
comorbidades
MEDICAMENTOS (uso continuo): I_nfo_rm:)agﬁes relevantes do EXAME FiSICO (secreczo, leséo, hematoma, equimose,
cicatrizes
Cabeca: MMSS/MMII
Tronco/quadril: Genitais/regido perianal:

Desnutri¢éo () Sim

Boa higiene pessoal () Sim

() Nao () Néo
Ecocardiograma Data: (Idade < 55 anos)
Ecografia Data: IMC > 30, etilismo, TGP>56U/L e TGO>40U/L, trauma abdominal, > 60 anos
abdominal
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EXAME § LABORATORIAIS - data e valores
Data ) ) |Data i e
Hb TGO
Het TGP
Laucocitos FA
Basties GGET
Plaquetas Bb Total
PCR Bb Direta
Lactato Amilazse
Uréia Lipase
Creatinina RNI
Na PTT
K pH
Glicose pCO,
CPK p0s
CKMB Bic
Troponina Sat 0,
Creatininade Entrada: Data:__/ Grupo sanguineo (ABO}: BHCG: Data: [
. . ! ! f f ) I ! !
IFORIIAZOESCLINICAS Hora: Hora: Hora: Hora: Hora: Hora: Hora: Hora:
FC
PAS ! PAD [PAM)
Woradrenalina {moglkg/min)
Outros VASOpressores
Insulincterapia (UI/h)
Glicemizs {Utimas 12 horas)
Diurese em 12 horas
Tax max | Utimas 12 horas)
Fi02/5at02
PEEF/PPNC
PCR Data / C“h,m%ﬂ':d Cirurgias na internacéo Data Qual ().
Quantas: esfitrilagso :
(}5im ) No ;iziu fotal E;i’::; () 5im ( )Mo ——
HEWMOTERAPIA — Data ‘ HEMODIALISE Datadeinicio; |
Concentrado de hemadas
()5im () Mo Elmz ‘ ()5im () Néo Dataiiltima sessio;_/
Outras infermacfies relevantes na histria dinica:
INFECCAQ () Sim()Ndo ( )ATB profilifico Sitio provavel
Espécime Data Resuttado
!
Culturas —
I
Inicio Témino Qual (is); Inicio Termino Qual (is):
ATH _j:_ _j:_ ATH =7 _,{_
o o
PROTOCOLO DEMORTE ENCEFALICA
1°Tegte Temp: Sat02: PASIPAN: Data__/__J Hora:
2 Teste Temp: Sat02: PAS/PAN: Data / f Hora:
. Data_ / / Hora:
Teste de apneia Temp: Sat02: PAS/PAN: "C02 nidal 2C02 fnal
Data Qual (is): JArtenografia
Bramesmsizals| —j (=) . Data_/_/ E;Cintiluggraﬁf
2 incompat iz i Exame confimatonio { ) Doppler TRnscrniano
com ME ] Hor: ()EEG
(JCONCLUIDO
CONCLUSAO DO PROTOCOLO — (JPCR__ Dats_/__ Horm
{ JME nao confimada (=3exames complementares)




ANEXO 2:

Termo de Declaragao de Morte Encefalica

[TME.01/03]
Transplantes
HOSPITAL: | CNES:
Municipio: ‘ UF: ‘ Registro hospitalar do paciente:
NOME: ‘ Data de nascimento:
Documento de identidade — Tipo: ‘ Numero:
Sexo:() M OF ‘ Mae:

CAUSA DO COMA
A. DiagndsticoPrincipal:

CID:

B. DiagnésticoSecundario:

desconhecida.

C. Confirmagdo: TC( ) RM( ) Angiografia( ) Doppler transcraniano ( ) Liquor ( )
N&o iniciar o protocolo de diagnéstico de morte encefalica se a causa do coma €

CID:
EEG ( ) Outro:__

Se a resposta for NAO a qualquer dos itens abaixo, néo iniciar o protocolo.

Auséncia de reflexo corneo-palpebral SIM() NAO() NT() SIM() NAO() NT()

Presenca de lesdo encefélica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar a morte encefalica? SIM ( ) NAO
(
Auséncia de causas trataveis que possam confundir o diagnéstico de morte encefalica? SIM ( ) NAO
(
Tratamento e observagio hospitalar >6 horas ou >24 horas em encefalopatia hipoxico-isquémica? SIM ( ) NAO
(
Auséncia de drogas depressoras do sistema nervoso central ou de bloqueadores neuromusculares? SIM ( ) NAO
(
Temperatura corporal > 35°C + SatO2> 94% + PAS > 100 mmHg ou PA média > 65 mmHg ou pela faixa etéria (< 16 SIM ( ) NAO
anos)? (
IDADE PRESSAU ARTERIAL INTERVALO ENTRE EXAMES CLINICOS
3hic A
A M
[~ /ATe 5 Meses INCOMpIetos Y z TDADE VTN
3 IMO
[~ D& 5 Meses a Z anos MCompIetos B0 g 7-07as COMPIETos (RN a [efmo) a Z Meses Mcompletos h2xe
De Zanos a 7 anos Mcompletos 319 8 D€ Z MESES a Z4 MESES Mcompletos 17
horas
[—De 7anos a 15 anos 90 ] VIalS de 24 Meses T
5 hora
[~ T6anos em drante TOU g
EXAME Data:_/___ /_Hora: _:_ Médico/CRM/Assinatura:
CLINICO PA(mmHg): Temperatura (°C):__
10
EXAME
Coma néo perceptivo SIM () NAO ()
Exame neuroldgico (reflexos): Direito Esquerdo Médico em capacitacdo/CRM/Assinatura:
Pupilas fixas e arreativas SIM() NAO() NT() SIM() NAO()
NT()

Auséncia de reflexo 6culo-cefalico SIM() NAO() NT() SIM() NAO() NT()

Auséncia de reflexo vestibulo-calérico SIM() NAO() SIM() NAO()
NT() NT()
Auséncia de reflexo da tosse SIM () NAO ()

Justifique o motivo de néo ter testado (NT) o
reflexo:

EXAME Data:_/___ /_Hora: _:_ Médico/CRM/Assinatura:
;LI NICO PA(mmHg): Temperatura (°C):__
EXAME
Coma néo perceptivo SIM () NAO ()
Exame neurolégico (reflexos): Direito Esquerdo Médico em capacitagdo/CRM/Assinatura:

%)
’/




Pupilas fixas e arreativas

SIM() NAO() NT() SIM() NAO() NT()

Auséncia de reflexo coérneo-palpebral

SIM() NAO() NT() SIM() NAO() NT()

Auseéncia de reflexo dculo-cefélico SIM() NAO() SIM() NAO() NT() Justifique o motivo de ndo ter testado (NT) o
NT() reflexo:
Auséncia de reflexo vestibulo-calérico SIM() NAO() NT() SIM() NAO() NT()
Auseéncia de reflexo da tosse SIM () NAO ()
PA(mmHg): Temperatura (°C):__ Data:_/___ [/ _ Hora:
TESTE DE APNEOIG %EXAMINADOR 1 PaCO:zinicial: PaCO: final: Médico/CRM/Assinatura:
PaOzinicial: PaO:final:
Auséncia de movimentos respiratorios com paCO2> 55mmHg? IS ) R )
M 0
( (
EXAME COMPLEMENTAR PA(mmHg): Temperatura(°C):_ Data:_/___ /_Hora: _:_

() Angiografia () Cintilografia (

) Doppler transcraniano (

) Eletroencefalograma () Outro

Auséncia de perfusdo sanguinea ou deativi

dade metabdlica ou elétricaencefalica? SIM( )

NAO ()

Transcricdo da concluséo final do exame ¢

omplementar:

Médico/CRM/Assinatura:




ANEXO 3:

MG) FIEMIG

INDACAQ HOSPITA 5“[)
T'.”( DE MINAS ."."!_

> NOTIFICACAO DE POTENCIAL DOADOR DE MORTE ENCEFALICA

ROTEIRO PARA MANUTENGAO DO POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS

[RNDP.07/03]

ATRIBUICAO DA CIHDOTT: Apresentar o roteiro ao intensivista. Orientar que os itens
abaixo constem na prescrigdo. Checar aplica¢do dos itens prescritos.

Programar exames.

OBJETIVO: ATINGIR/AVALIAR TODAS as metas até o momento da

concluséo do processo.

PARAMETRO
AVALIADO

>AmZ

1. Suspenséo da sedacéo e bloqueadores neuromusculares (os blogueadores musculares
sdo permitidos apenas apds o fechamento do diagndéstico de morte encefalica).

Auséncia de sedacdo

2. Prevencdo dehipotermia
o Aquecimento doambiente

> Uso de mantastérmicas T >35C
o Infusdo de liquidos aquecidos a 43°C
o Inserir lavagem gastrica com liquidos aquecidos a 43°C
3. Hemodinamica*:
o Puncionar acesso venoso central e pressdo arterial invasiva
o Avaliar infusdo de cristaloides até A Pp<13% ou PVC>8mmHg PAM
o Iniciar drogas vasopressoras (noradrenalina ou dopamina) > 65
> Quando necessario uso de vasopressor, acrescentar vasopressina: bolus de 1 Ul IV mmHg
+0,5-2,4 Ul/hemBIC PAS >
100
mmHg

4. Diurese
o Se diurese <1mL/kg/h: infusdo decristaldides
o Se diurese > 4ml/kg/h:

- COM nora ou dopa: tratar com VASOPRESSINA. Se refratério, associar DDAVP:

- SEM nora ou dopa e PAM > 65 mm Hg: tratar com DDAVP 1-2 ug IV de 4/4
h até diurese <4mL/Kg/h.

Diurese 1 — 4 mL/Kg/h

5. Ventilagdo mecanicaPROTETORA
° paC0240-45mmHg
° pa02>90mmHg

VC 5-8 mL/Kg
PEEP 8-10 cmH-20

6. Controle daglicemia
o Iniciar insulina endovenosa em bomba infusora se duas medidas consecutivas >180

mg/dL.

Glicemia < 180 mg/dL

7. Correcdo de distarbios hidroeletroliticos

Na*< 150 mEg/L

8. Inicio ou manutencéo da dieta enteral (exceto instabilidade hemodinamica grave).

15-20 kcal/Kg/dia

9. Protecdo ocular com gaze Umida.

Cérneas Umidas e protegidas

10. Hidrocortisona 300mg/dia, apos abertura do protocolo.

Infusdo de corticoide
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11. Prescrigdo de levotiroxina 1-2mcg/dia, ap6s abertura do protocolo.

Infusdo de levotiroxina

12. Se suspeita clinica de SEPSE, iniciar/manter antibioticoterapia.

Antibioticoterapia

NA ABERTURA DO PROTOCOLO:

o Coleta da rotina laboratorial completa (grade de exames do evolutivo do
potencial doador), incluindo TIPAGEM SANGUINEA e B-HCG se mulher <
45anos.

o Coleta de culturas: hemocultura (2 amostras) + cultura de aspirado traqueal+
Urocultura.

Coleta de exames

NO ENCERRAMENTO DO PROTOCOLO:
o Coleta da rotina laboratorial completa (grade de exames do evolutivo do
potencial doador).

Coleta de exames

*Item 3: Preferir dopamina em casos de bradicardia. IMPORTANTE: Bradicardia ndo responde a atropina na morte encefalica.
Vasopressina - Dilui¢do: 2 ampolas ou 40 UI/SG5% 100 mL = 0,4 Ul/mL (infusdo padrdo: 1 a 6mL/h).




