Estas diretrizes foram publicadas em trés partes na Revista
Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI) e a versao integral esta
sendo distribuida a todas as UTIs brasileiras na forma de Cartilha
AMIB da Campanha Orgulho de Ser Intensivista deste ano. Uma
versao de bolso sera entregue aos profissionais de terapia
intensiva de todo o pais, e a versao eletronica esta disponivel no
site www.orgulhodeserintensivista.com.br.
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Pela N i Cal A campanha Orgulho de Ser Intensivista, iniciativa da Associacao
www.orgulhodeserintensivista.com.br de “ruans de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), teve sua primeira edicao
em 2009 e, a cada ano, escolhe um tema diferente e de relevante
importancia para o intensivista com o intuito de valorizar e
qualificar os profissionais que atuam nas Unidades de Terapia
Intensiva de todo pais.

Neste material vocé encontra as informacoes essenciais
dispostas em dois roteiros que o auxiliardo na conducéo do
processo de avaliacao da morte encefalica, assim como na

manutencao do potencial doador falecido. ' t :AMB C=M

Uma campanha: Apoio:
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de sobrevida para os receptores (grafico) (Referéncia 01). intensivista neste processo.

Varios estudos identificaram que a participagao dos
intensivistas no cuidado dos potenciais doadores resulta
em mais doagbes de orgaos. (Ref. 02,03)

Um dos objetivos da campanha deste ano é oferecer informacoes
precisas e atualizadas que possam auxiliar o médico intensivista
em todo processo de doacao de orgaos, com especial destaque a
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agilizar todas as etapas para que o transplante se efetive.
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E este ano, além das acdes previstas para a divulgagao da
campanha, a AMIB deu um importante passo e publicou um
conjunto de recomendacdes intituladas “Diretrizes Para
Manutengao de Miiltiplos Orgéos no Potencial Doador Falecido
(Adulto)”.
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ROTEIRO DE AVALIAGAO DR MORTE ENCEFALICA (ME)
——

Data Hora

1 (7 J(_: ] osaitensabaixoforam assinalados? MEDICO/ENFERMEIRO

D Escala de Coma de Glasgow = 3

D Auséncia de reflexo pupilar

() Auséncia do reflexo de tosse ao movimentar o tubo traqueal

D Manter o paciente aquecido (35,5° a 37° C) com: cobertores, aquecimento do
arambiente, do ar inspirado e dos liquidos infundidos.

2 C] Se resposta SIM para a questao 1: SUSPEITAR DE ME

C] Contatar enfermeiro €/ou médico da CIHDOTT que gerenciara o processo
SUSPENDER sedativos durante trés vezes a meia-vida do farmaco em uso

Opidid D Morfina D Fentanil C] Alfentanil C] Sufentanil
Relaxantes [J Pancuronio  [_J Vecuronio [J Rocuronio
I [3 Cisatraciirio D Atraciirio Succinilcolina
Sedativos (J tiopental (L] Propofol (J Etomidato
€ hipnati () Diazepam () Midazolam Quetamina

Anti-convulsivos (] Fenitoina () Carbamazepina () Fenobarbital () AC Valpréico

3 (7 )+ ) 1oExame Neurologico - INTENSIVISTA

Coma aperceptivo (Glasgow = 3) Osm  ([(JNA0
Pupilas fixas e arreativas Osm  (JNAo
Auséncia de reflexo coreo-palpebral () SIM () NAO
Auséncia de reflexo oculoencefélico Osm  [(JnNAo
Auséncia de reflexo de tosse Osm  [JnNio

Auséncia de resposta a prova calorica () SIM () NAO
*Teste de Apneia: “Havendo qualquer movimento ventilatério o teste deve ser interrompido”

C] Ventilagdo mecanica controlada com Fi02 = 100% por 10 minutos e PaC02 basal = 40 mm Hg
Realizar gasometria arterial apos este periodo (basal)

D Desconectar o ventilador, administrar 02 a 6 |/min por cateter inserido no TOT de em CPAP de
8a 10 cmH20por 10 min. e coletar nova gasometria.

C] 0 médico deve per aolado do p te para observar se ha queda importante da
saturacao 02, arritmia cardiaca grave ou queda da pressao arterial. Realizar nova gasometria
ao final dos 10 minutos ou no momento da intercorréncia e conectar o paciente no ventilador.

C] 0 teste é considerado positivo quando ha auséncia de movi respiratorios e
0PaC02 = 55 mm Hg na segunda gasometria.

4/ ) : ] preencheradocumentagao obrigatoria - ENFERMEIRO DA UNID.

D “Notificagao de abertura de protocolo de paciente em possivel ME”
Cabecalho do “Termo de declaracao de ME”

C] Solicitar e agendar exames de 6/6 horas: Hemoglobina, plaquetas, TAP, gasometria arterial,
glicemia, Na+, K+, Ca++, Mg++, PO4-
C] Solicitar e agendar exames de 24/24 horas: uréia, creatinina, CKMB + troponina,
AST + ALT + FA + Bilirrubinas, Rx torax
D Solicitar uma vez: Hemocultura 2 amostras, urindlise, urocultura, tipagem sanguinea,
il sorologias Itar CNCDO/estado sobre sorologias)
C] Agendar e realizar, 0 mais breve possivel, 0 exame grafico confirmatério de ME
D Doppler transcraniano ou D Arteriografia cerebral ou
D Cintilografia cerebral* ou D EEG*
*Exames preferenciais se craniectomia descompressiva ou divida sobre suspenséo do sedativo

5 C] Preencher a documentacao obrigatoria e iniciar protocolo de
manutencgao do doador falecido - INTENSIVISTA
D Iniciar medidas de manutencao do potencial doador (roteiro de manutencgao)
Iniciar preenchimento do TERMO DE DECLARAGAO DE ME

6 ( / ][ : ] 1 Conferénciafamilar - INTENSIVISTA

“ldealmente a conferéncia deve ser acompanhada por um membro da CIHDOTT”

D Acomodar os familiares do paciente (sentados) em sala privativa
Conversar com familiares sobre a POSSIBILIDADE de morte encefélica
(ndo comentar sobre doagao). Esclarecer dividas, flexibilizar visitas e, oportunizar a familia,
a possibilidade de indicar um profissional de sua confianga para acompanhar o diagndstico.
C] Explicar que novos testes serzo feitos para confirmar a POSSIVEL ME.
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7 [j Comunicar e enviar documentos p/ CNCDO/estado

(O Telefonar para CNCDO/ estado e comunicar a abertura do protocolo.
Telefone da CNCDO/estado - 0800-xxx-xxxx

Enviar via FAX para CNCDO/estado: Fax - (xx) Xoox-Xxxxx

Notificacéo de abertura de protocolo de paciente em possivel ME

Declaracao de ME com 1° teste preenchido, assinado e carimbado pelo médico.
Evolugao clinica da admissao hospitalar do paciente.

Evolugao clinica da abertura do protocolo de ME.

Tipagem sanguinea

Laudo das gasometrias do primeiro teste - assinado pelo bioquimico

Laudo radiografia de torax e tomografia de cranio -assinados pelo radiologista
Laudo do eletrocardiograma - assinado pelo cardiologista

00000000

16 C] Declaracao de dbito - INTENSIVISTA

(3 Morte nao violenta - Preencher a declaragéo de 6bito com o horario do 6bito do
liltimo teste realizado (2° teste clinico ou exame grafico)

(O Morte violenta - Preencher o encaminhamento ao IML com o horario do Gbito do
liltimo teste realizado (2° teste clinico ou exame grafico)

17 C] Acondicionamento de érgéos - MEMBRO DA CIHDOTT

Seguir integralmente as instrucdes para armazenamento de 6rgaos e disponibiliza-las
para pessoal envolvido no transporte e autoridades sanitarias (RDC-66-ANVISA
artigos 16 e 17) e providenciar documentos conforme anexos Il e Ill da RDC.

Enfo/COREN: [

D Laudo de bioquimica do 1° dia de internacao e apds a abertura do protocolo assinados pelo bioquimi
8 [j Embalagem e transporte de amostra sanguinea
ENFERMEIRO DA UNIDADE
D Coletar: 10-12 ml de sangue em tubo seco/com gel (2 tubos com 6 ml cada)
5 ml de sangue em frasco de EDTA
C] Identificar os tubos com “Etiqueta de Identificacao de Tubos de Amostra de Sangue”:
nome completo, nome da mae, data de nascimento, data da coleta.
C] Acondicionar as amostras em caixa térmica, fixar os tubos com fita adesiva em uma das faces

internas da caixa. Separar os tubos do gelo ou gelopack® com papeldo para evitar o contato direto.
C] Lacrar a caixa com fita adesiva.

C] Identificar a caixa térmica com impresso de “Identificagdo de Caixa de Transporte de Material Bioldgico.

9/ ][ : ) mansporte - MOTORISTA DA AMBULANCIA OU MOTOBOY

D Descreva orientagdes conforme realidade local. O motorista responsavel deve ser
orientado quanto conduta em caso de “acidente com material bioldgico”

10 (7 ) : ] 2°Exame Neuroldgico - INTENSIVISTA

RESPEITAR intervalo de tempo para realizar o 2° exame conforme abaixo
IDADE DO PACIENTE INTERROMPER SEDAGAO POR:
(3 7 dias a2 meses incompletos @] pelo menos 48 horas (+ 2 EEG)
D 2 meses a 1 ano incompletos D pelo menos 24 horas (+ 2 EEG)
D 1 ano a 2 anos incompletos C] pelo menos 12 horas (+ 2 EEG)
() Acima de 2 anos (O pelo menos 06 horas

1 1 :] Diagnéstico da Morte Encefélica
(os 2 itens abaixo devem ser cumpridos)
D Dois exames clinicos assinados (1 deles assinado por neurologista)
D Laudo do exame grafico

12 :] 2 Conferéncia familiar - INTENSIVISTA

D Acomodar os familiares do paciente (sentados) em sala privativa
Conversar com familiares sobre a CONFIRMACAO DO DIAGNOSTICO de
morte encefélica (ndo comentar sobre doagao).

D Contatar membro da CIHDOTT para a 32 conferéncia familiar.

13 [j 32 Conferéncia familiar - MEMBRO DA CIHDOTT

D Entrevistar familiares e solicitar autorizagdo de doagao de orgaos e ou tecidos

14 E] Autorizacao para doacao de 6rgaos

(O Houve autorizagao:
(Dobter termo de autorizacao assinado por cdnjuge ou familiar de até 2° grau.
Obs.: Se morte violenta, contactar IML para autorizagao de remogao de orgaos.
(3 Nzo houve autorizacao:
Oe legal, ético e facultado ao médico retirar todo o suporte terapéutico, inclusive a
ventilacdo mecanica. Resolugdo CFM no 1826 de 06/12/2007.

15 (/) ) Enviardocumentos p/ CNCDO/estado - ENFO DA UNIDADE

(O Enviar via fax para CNCDO/ estado:

@) Declaragao de ME com 2° teste preenchido, assinado e carimbado pelo médico.
Laudo exame de imagem confirmando ME - assinado pelo médico realizador

C] Laudo das gasometrias do segundo teste clinico - assinadas pelo bioquimico

(O Laudos dos exames bioquimicos - assinados pelo bioquimico

(O Termo de autorizacao de doagao de 6rgaos e/ou tecidos assinado (item 15)

D Se possivel doador de pulmao, laudo de gasometria com: PEEP = 5 cm H20,
Fi02 = 100%, VC = 6 a 8 ml/kg) - assinada pelo bioquimico

(O Uitima evolugao clinica

| ivista/CRM: [

ROTEIRO DE MANUTENGAO DO DOADOR DE ORGAOS

“0 gerendiamento deste roteiro é responsabilidade do intensivista”

Data Hora

1 :] 0 primeiro teste de morte cerebral foi realizado? (] sim () NAO
2 :] A central de transplantes foi notificada?
3/ J[ : ) REGISTRAR NAPRESCRIGAO:

Manter suporte nutricional enteral/parenteral - 15 a 30% das calorias
calculadas a partir do gasto energético basal definido pela equagéo

O sim() NAo

de Harris-Benedict Osm (JNA0
Elevar a cabeceira entre 30° e 45° Osmm (JNAO
Realizar mudanca de deciibito a cada 2 horas Osim (JNA0
Aspirar tubo orotraqueal somente se houver secrecao Osm (JNA0O
Manter pressao do balonete do TOT entre 20 e 30 cm H20 Osm (JnNAo
Cateterizacao arterial (PAMi , DPP) Osim NAO
Cateterizagao venosa central (PVC, Svc02) Osm (JNA0
Cateterizagao vesical (controle de diurese) Osm (JNAo
Instalar termdmetro central Osm (JNAO
HGT 6/6 hs (manter entre 140 e 180 mg%, avisar se >180mg%) Osim (JNAo
Metilprednisolona 15 mg/kg EV a cada 24 horas Osm (JNAo
Levotiroxina 300 pg por via enteral a cada 24 horas Osm (JNAo

4 (7 )(_: ) PROGRAMAR COLETA DE AMOSTRAS PARA EXAMES

D De 6/6 horas: Hb, plaquetas, TAP, gaso arterial, glicemia, Na+, K+, Ca++, Mg++, PO4-

D De 24/24 horass: uréia, creatinina, CKMB + troponina, AST + ALT + FA + Bilir., Rx térax
Uma vez: Hemocultura 2 amostras, urinalise, urocultura, tipo sanguineo, sorologias, amilase
Se sangramento: TAP, TTPa, fibrinogénio e plaquetas

5 CONTROLE DE TEMPERATURA CENTRAL

Infimed. PR TS s

q a43°C - Nao usar filtro HME. Usar umidificador aquecido
D Temperatura < 35°C
TRATAMENTO DA HIPOTERMIA
Todas as medidas para prevencao
Irrigacéo gastrica e colonica ¢/ fluidos a 430C
Fluidos a 43°C em veia central (150-200ml/h)

D Temperatura > 35°C
PREVENGAO DA HIPOTERMIA
Aquecer o ar ambiente
Infundir fluidos aquecidos a 430C
Utilizar mantas térmicas
Usar umidificador aquecido

@ VENTILACAO MECANICA

Pulmao Normal (JSIM (JNAO LPAouSDRA (JSIM (JNAO
Modo volume ou pressao controlada Modo volume ou pressao controlada
Volume corrente (VC) 5 a 8 ml/kg de peso ideal VC 5 a 8 ml/kg de peso ideal
Ajustar Fi02 para obter Pa02 = 60 mm Hg e/ou  Ajustar Fi02 para obter Pa02 = 60 mm Hg e/ou Sat02
Sa02 na gasometria arterial > 90% na gasometria arterial > 90%
PEEP 8 a 10 cm H20 Titular PEEP cfme Sa02 e quadro hemodinamico
Pplaté <30 cm H20 Pplaté <30 cm H20
Manobras de recrutamento / Prona / NO inalavel

T T

"/ MANEJO HEMODINAMICO
Objetivos: Manter PAM = 65 e PAS = 90 mm Hg e diurese > 0,5 ml/kg/h

PAM < 65 mm Hg ou Tempestade autondomica?
PAS <90 mm Hg ou (PA>180/120 mm Hg ou
diurese < 0,5 ml/kg/min PAM > 95 mm Hg por + de 30

NAO Se mais de 30 minutos ou

NAO lesao de orgéo alvo:
SIM (O Nitroprussiato de sédio
\ 4 (0,5-5,0 pg/kg/min) ou

Infundir cristaldide aquecido a
43°C 20-30 ml/kg em 30 minuto:

+ Verificar PAM e diurese

PAM < 65 mm Hg ou PAS <90 mm Hg
ou diurese < 0,5 ml/kg/min?

v SIM

|__DPP>13% ou PVC <4 mm Hg|
SIM NAO

(3 Esmolol (100-500 pg/kg
em bolus e iniciar infusao di
100 a 300 pg/kg/min)

Vasopressina

(dose: 1 Ul em bolus, e iniciar
infusdo continuaa 0,5 a 2,4 Ul/h)
Noradrenalina ou adrenalina ou

d ina sem limite de dose até
¢ PAM 2 65 mm Hg

Diurese < 1 ml/kg/h ou Svc02 < 709 i
Y Ao

ou lactato = 2,1 mmol/|
¥ SIM NAO | ™ Dobutamina
| DPP > 13% ou PVC < 4 mm Hg | "|__sem limite de dose
v SIM

Infundir 500 -1000 ml de cristaldide |

+

Infundir 500 -1000 ml de cristaldide|

8 AVALIAR BALANCO HIDRICO E ASPECTOS ENDOCRINO-METABOLICOS

Manter débito urinario entre 0,5 - 4 ml/kg/h * Manter o Na+ sérico entre 130 e 150mEq/|
Manter niveis séricos normais de magnésio, fosforo, célcio e potassio * Manter pH > 7,2

(O se diurese > 4 ml/kg/h ———— DDAVP 1-2 pg IV em bolus a cada 4 horas
ou

p se houver h
i i SG 5% ou Salina 0,45%
> — i
D Se hipematremia (>150 mEq/1) (+ DDAVP ou vasopressina se houver poliiria)
Se hipernatremia e hipovolemia —— Ringer lactato como expansor volémico
Se HGT > 180 mg/dI P Infusdo deinsulina + HGT de h/h

O AVALIAR TRANSFUSAO SANGUINEA
< ~
ng ;1% gﬁ,’e instabilidade hemodinami Osm (JNA0 () Transfundir hemacias

Sangramento ativo significativo associado a D SIM D NAO
plaquetopenia (<100.000/mm3)

Plaquetopenia < 50.000/mm3 comaltorisco () sIm () NAO
de sangramento e/ou pré-procedimento invasivo

(3 Transfundir plaquetas

Alto risco de sangramento Osm (JnNAo ;

Pré-procedimento invasivo Qs (JnAo I::::;iﬁllzgl?{" 5a
Sangramento ativo significativo Osiv _(JNAo '

Alto risco de sangramento Osm (JNAO  Transfundir crioprecipitado se
Pré-procedimento invasivo O sim (JNAO fibyinogenio < 100 mg/dl mesmo
Sangramento ativo significativo Osm (Jnao apds infusao de plasma fresco

10 AvaLAR INFECGAO

(O Repetir as culturas se houver suspeita clinica de infecgao

(O Manter ou iniciar antibioticoterapia no doador falecido caso haja indicagao clinica

D Informar os resultados das culturas as equipes transplantadoras para programagao da
antibioticoterapia no receptor

(O Realizar, em todos doadores de pulmao, broncoscopia com coleta de secregdo para
bacterioscopia e cultura no momento da captacao do 6rgao

11 MANEJAR ARRITMIAS CARDIACAS

(3 Taquiarritmias - tratar conforme orientagdes da American Heart Association (AHA)
D Bradiarritmias Adrenalina (2-10 pg/min) ou dopamina (5-10 pg/kg/min)

(Atropina ndo é eficaz) Se Baixo débito ou hipotenséo - marca-passo transcutaneo provisorio
seguido de marca-passo transvenoso
Tratar conforme orientacoes da AHA
Iniciarimediatamente as manobras de RCP e o transporte ao centro
cirlrgico para a remocao dos 6rgaos viaveis.
Considerar instalacao de cateter duplo-balao, para preservacao renal,
ou o inicio de circulagao extracorpdrea por acesso femoral, caso haja
impossibilidade de remocao ao centro cirirgico ou indisponibilidade
de equipe de remocao
Administrar 500 Ul/kg de h sodica nas fases iniciais da RCP,
sempre que for considerada a retirada e/ou perfusdo imediata dos 6rgaos

(O Parada
cardio-respiratoria

Enfo/COREN:

Intensivista/CRM:

T




	Página 1
	Página 2

