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RESUMO
O atendimento a pacientes em morte encefalica é uma situacao complexa, que se desenvolve normalmente em decorréncia de
processos agudos. Constitui-se em uma condicdo clinica que requer intervengoes imediatas e definitivas, em que o enfermeiro
é responsavel por grande parte do atendimento. Desse modo, por meio deste artigo, com base em um relato de experiéncia,
pretende-se fornecer subsidios para a pratica de enfermagem no manejo dessa urgéncia clinica; propor questoes relevantes para
discussao e reflexao entre docentes e discentes; e pontuar aspectos ético-legais associados a pratica de enfermagem.
Descritores: Enfermagem; Crianca hospitalizada; Morte encefdlica; Cuidado de enfermagem; Humanizacao da assisténcia.

ABSTRACT
Provide care to patients with brain death is complex situation which usually occurs due to acute processes. This clinical
condition requires immediate and definitive interventions, and nurses are responsible for most of the care that is delivered. The
present study aimed to provide support for nursing practice in managing this clinical emergency, to propose relevant issues to
be discussed and reviewed among professors and students and to indicate legal-ethical aspects associated to nursing practice, by
means of an experience report. It is essential to rethink the issues associated with this context with a view to educate new nurses.
Key words: Nursing; Hospitalized child; Brain death; Nursing care; Humanization of care.

RESUMEN

El cuidado de los pacientes en muerte cerebral es una situaciéon compleja que, generalmente, se desarrolla como resultado
de procesos agudos. Constituye una condicion médica que requiere accién inmediata y definitiva, en la que lo enfermero es
responsable de gran parte de los servicios. Asi, a través de este articulo, basado en un relato de experiencia tiene como objetivo
proporcionar subvenciones para la practica de enfermeria en el manejo clinico de urgencia, para proponer temas relevantes
para la discusion y reflexién entre profesores y estudiantes y puntuacion de los aspectos ético-legales asociados la practica de
la enfermeria.

Palabras clave: Enfermeria; Nifo hospitalizado; Muerte encefélica; Atencion de enfermeria; humanizacion de la atencion.
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INTRODUCAO

A morte encefalica (ME) constitui-se em uma condigao cli-
nica complexa que caracteriza um estado irreversivel de ces-
sacdo de todo o encéfalo e fungdes neurais, resultantes de
edema e/ou macica destruicao dos tecidos encefalicos, apesar
de a atividade cardiopulmonar poder estar mantida por avan-
¢os tecnologicos de suporte de vida(1).

Desde o inicio da década de setenta é aceita pela comuni-
dade médica como morte clinica, advindo dessa determina-
cao, situacdes conflitantes nos ambitos éticos, legal, religioso,
entre outros (2).

As causas de morte encefdlica sao com freqliéncia em
decorréncia de acidente vascular cerebral isquémico ou he-
morragico, trauma cranioencefélico (TCE) e tumores(1-4). Nos
anos de 1999 e 2000, levantamento realizado pela Secretaria
da Saude do Estado de Sao Paulo, mostrou que, das 1.755
notificacdes de ME na cidade, as causas vasculares foram res-
ponsaveis por 47% das mortes; os TCE por 39%, os tumores
por 4% e as demais causas por 10%(5) .

A andlise epidemiologica apontada acima mostra que do-
encas prevalentes em nosso pais como os acidentes vascula-
res cerebrais e os TCEs sdo os grandes responsaveis por esse
evento, totalizando 86% dos casos. Enquanto a primeira causa
incide com maior freqiiéncia em uma populagio acima de 45
anos, os TCEs sao prevalentes na populacao jovem, sobretudo
em decorréncia das causas externas, terceira causa de morta-
lidade em nosso meio(6).

Essa realidade mostra a necessidade de estudos que for-
necam subsidios a assisténcia ndo apenas as vitimas desses
eventos, mas, também aos cuidadores ou familiares, visto as
necessidades especiais advindas dessas lesdes. E fundamental
que a enfermagem esteja preparada para o reconhecimento
precoce das disfungdes organicas que acometem esse segui-
mento e da importancia de uma rapida intervengao(7).

Estudo que avaliou o conhecimento de enfermeiros do se-
tor de emergéncia em relacdo a Escala de Coma de Glasgow
mostrou que aproximadamente 43% dos mesmos nao realiza-
vam de forma correta o exame neurolégico proposto por essa
escala. Esse achado é preocupante, pois constata que falhas
gravissimas podem advir dessa avaliacdo equivocada para
qualquer paciente e, em especial, para aqueles com lesdes no
seguimento corpéreo de cabega/pescoco(8).

O preparo académico do enfermeiro frente a realidade na-
cional e as necessidades do mercado tem sido preocupacao
de varios pesquisadores(9-10). Na assisténcia prestada aos pa-
cientes em ME, o enfermeiro tem um papel de destaque, nao
apenas como o coordenador do atendimento para as inter-
vengdes junto aos pacientes graves e criticos, mas também na
abordagem as familias para uma possivel doacdo de 6rgaos e
na humanizacao dessa assisténcia(11-12).

Considerando a gravidade dessa condigao clinica, a neces-
sidade de adogao de medidas imediatas, a relevancia das con-
dutas praticas adotadas, os aspectos ético-legais envolvidos
e o papel de destaque do enfermeiro, pretende-se, por meio
deste artigo, ilustrar um atendimento ocorrido no ambiente
hospitalar durante a coleta de dados de doutorado, em um
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hospital publico de grande porte no Municipio de Sao Paulo.

Sob nossa 6tica, constitui-se um tema relevante, pois ultra-
passa a agao tecnicista da assisténcia e propde uma discussao
acerca da qualidade dessa acao e reflexdo de uma pratica ain-
da pouco investigada em nosso meio.

Descricao do paciente/quadro clinico

Crianca de nove anos deu entrada por queda de bicicleta
em um Pronto Socorro de um Hospital Tercidrio de grande
porte no Municipio de Sao Paulo, trazido pela mae. Encontra-
va-se sonolento, mas consciente, parametros hemodinamicos
dentro da faixa de normalidade para a idade, referiu cefaléia.
Do momento da queda a chegada ao hospital, o tempo decor-
rido foi de trés horas (SIM).

Realizou-se o atendimento inicial preconizado para viti-
mas de causas externas (queda), pelo Advanced Trauma Life
Support (ATLS) e foi encaminhado para exames de imagem.
Na sala de tomografia, a crianga apresentou rebaixamento do
nivel de consciéncia, além de alteragcoes hemodindmicas im-
portantes, e precisou ser intubada em carater de emergéncia.

A imagem mostrou um extenso hematoma intraparenqui-
matoso com herniagao de ventriculo e desvio de linha média
+ edema cerebral. A equipe médica descartou a possibilidade
cirtrgica, pela fragilidade da situacdo da crianca naquele mo-
mento, sendo encaminhada para a Unidade de Cuidados In-
tensivos e, apds duas horas dessa intercorréncia, o exame neu-
rolégico mostrou: auséncia de abertura ocular aos estimulos
dolorosos + reacao fotomotora negativa + auséncia de respos-
ta verbal e motora, ou seja, Escala de Coma de Glasgow =3.

Decorrida uma hora dessa avaliagao, novo exame neurologi-
co foi realizado, permanecendo em ECG =3. A equipe médica
suspeitou de morte encefdlica e os exames especificos foram
realizados. Depois de 8 horas, esse diagndstico se confirmou.

A mae foi comunicada do diagnéstico médico, sem, contu-
do ter sido informada da gravidade do caso, o real significado
desse diagnostico ou possibilidade de doacao de 6rgaos. Foi
solicitado a pesquisadora (a qual ja havia atuado como en-
fermeira da unidade) que desse as informagdes necessarias a
méae da crianga. O pedido foi atendido e todas as informagoes
pertinentes ao caso foram fornecidas.

Condutas praticas e Discussao

A Organizacao para Procura de Orgaos (OPO) para avalia-
cao do paciente e acompanhamento dos exames diagnésticos
de morte encefélica foi acionada.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da Re-
solucdo n° 1.480 de 8 de agosto de 1997, define os critérios
para a caracterizagao de morte encefalica™. Esta Resolucio é
necessaria uma vez que a Lei n 10.211, de 23 de marco de
2001, que dispde sobre a retirada de 6rgaos, tecidos e partes
do corpo humano para fins de transplante e tratamento, de-
termina, em seu Artigo 3°, que compete ao Conselho Fede-
ral de Medicina definir os critérios para diagndstico de morte
encefélica, para que nao haja nenhum tipo de ddvidas e que
a ocorréncia da morte seja indiscutivel, de sorte que seja rea-
lizada a retirada de 6rgaos, se este for o caso!'?.

A morte encefélica é definida como lesao irreversivel das
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estruturas vitais do encéfalo necessdrias para manter a cons-
ciéncia e a vida vegetativa. A causa da lesdo cerebral deve
ser necessariamente conhecida, sendo uma lesio estrutural
ou metabdlica(1).

De acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM), a
morte encefélica devera ser conseqiiéncia de processo irreversi-
vel e de causa conhecida e os pardmetros clinicos a serem obser-
vados para constatagao de morte encefélica sao: coma apercep-
tivo com auséncia de atividade motora supraespinal e apnéia .

E necessario que sejam feitas duas avaliagcdes clinicas e exa-
mes complementares do paciente com suspeita de morte ence-
falica, sendo que a primeira podera ser realizada por um médi-
co intensivista e a segunda avaliagao preferencialmente por um
neurologista. Os dados clinicos e complementares observados
quando da caracterizacdo da morte encefélica deverao ser regis-
trados no termo de declaracdo de morte encefélica” 3.

Ainda de acordo com o CFM, os intervalos minimos entre
as duas avaliacées clinicas necessérias para a caracterizagao
da morte encefélica serdo definidos por faixa etaria: de 7 dias
a 2 meses incompletos - 48 horas; de 2 meses a 1 ano incom-
pleto - 24 horas; de 1 ano a 2 anos incompletos - 12 horas e
acima de 2 anos - 6 horas.

Os exames complementares a serem observados para
constatacao de morte encefélica deverdo demonstrar de forma
inequivoca: auséncia de atividade elétrica cerebral ou, ausén-
cia de atividade metabolica cerebral ou, auséncia de perfusao
sangiinea cerebral.

Os exames complementares comprobatérios mais confidveis
e aceitos de morte encefélica, atualmente, sdo os que demons-
tram a total auséncia de perfusao sangiiinea encefalica. Como
técnicas disponiveis ttm-se a angiografia cerebral completa, an-
giografia cerebral radioisotopica, Doppler transcraniano, tomo-
grafia computadorizada com contraste ou com xendénio, SPECT,
entre outros. Também se pode utilizar, como exame subsididrio,
o eletroencefalograma e o estudo dos potenciais evocados, que
deverao revelar a auséncia de atividade elétrica cerebral e o pet-
-scan, que revela a auséncia de atividade metabélica.

Os exames complementares também serao utilizados por fai-
xa etdria, conforme abaixo especificado: acima de dois anos - um
dos exames complementares acima citados; de um a dois anos
incompletos: um dos exames complementares acima citados.

Quando se opta por eletroencefalograma, serdao necessa-
rios dois exames com intervalo de 12 horas entre um e outro;
de dois meses a um ano incompleto - dois exames de eletro-
encefalograma com intervalo de 24 horas entre um e outro;
de sete dias a dois meses incompletos - dois exames de eletro-
encefalograma com intervalo de 48 horas entre um e outro.

Para o diagndstico da morte encefélica interessa exclusi-
vamente a arreatividade supra-espinal, pupilas paraliticas,
auséncia de reflexo corneopalpebral e auséncia de reflexos
oculovestibulares.

A presenca de sinais de reatividade infraespinal (atividade
reflexa medular) tais como reflexos osteotendinosos, cutaneo
abdominal, cutaneo plantar em flexdo ou extensao, cremasté-
rico superficial ou profundo, erecao peniana reflexa, arrepio,
reflexos flexores de retirada dos membros inferiores ou supe-
riores e reflexo ténico cervical nao invalidam o diagnostico de

morte encefalica.

Na prova da apnéia a auséncia de respiragdo com um PCO,
acima de 55 mm Hg na gasometria arterial confirma o diagnés-
tico de morte encefalica, sendo um teste utilizado em todos os
protocolos existentes no mundo de morte encefalica. A prova da
apnéia é realizada de acordo com o seguinte protocolo:

1. ventilar o paciente com O, a 100% por dez minutos;

2. desconectar o ventilador;

3. instalar cateter traqueal de oxigénio com fluxo de 6 litros
por minuto;

4. observar se aparecem movimentos respiratorios por dez
minutos ou até quando a PCO, atingir 55 mm Hg.

No paciente em coma, o nivel de estimulo para desencade-
ar a respiragao é alto, necessitando-se de uma PCO, de até 55
mm Hg, fendmeno que pode determinar um tempo de vérios
minutos entre a desconexdo do respirador e o aparecimento
dos movimentos respiratorios, caso a regido ponto-bulbar ain-
da esteja integra.

A cada minuto de apnéia a PCO, aumenta 3 mm Hg, apds
dez minutos de apnéia tem-se uma ascensao da PCO, em 30
mm Hg. Comparando-se a gasometria arterial colhida no mo-
mento inicial desse teste e a gasometria arterial colhida apés
dez minutos de apnéia, e a constatando-se um acréscimo de
30 mm Hg na segunda gasometria, considera-se a prova posi-
tiva para morte encefalica.

A monitorizacdo da freqiiéncia cardiaca, pressao arterial e
oxigenagao sangiiinea devem ser realizadas para seguranca
desta prova. A hipotensao arterial é uma complicacao relati-
vamente comum durante o teste de apnéia e caso a pressao
sistélica caia para niveis iguais ou inferiores a 70 mm Hg,
deve-se reconectar o paciente ao ventilador mecéanico. Tal si-
tuacao pode ser evitada com a hiperoxigenacao prévia e/ou
uso de drogas vasoativas.

E importante que para a realizacio do teste, o paciente es-
teja sem sedacao ha varias horas uma vez que existem situa-
¢oes clinicas que podem levar a dificuldades na constatagao
da morte encefélica, como, por exemplo, pupilas paraliticas
associadas a doencas prévias, drogas anticolinérgicas e blo-
queadores neuromusculares.

A auséncia de reflexos oculocefalicos pode estar associada
a agentes ototoxicos, depressores vestibulares e doencas pré-
vias. A arreatividade motora pode estar associada ao uso de
drogas depressoras do sistema nervoso central, bloqueadores
neuromusculares e sindrome de “locked-in”. Nestas situacoes,
0s exames subsididrios sdo de grande importancia.

Intervencées de Enfermagem em relacdo a mae da crianca

Essa etapa constituiu-se na mais dificil missdo ja cumprida
pela pesquisadora até aquele momento, como enfermeira. A
opcao por aceitar esse desafio se deu por uma solicitacao da
equipe de plantao (médicos e enfermeiras), justificada pela
maturidade, experiéncia prévia da pesquisadora e pela total
falta de tempo a ser oferecido de forma adequada aquela mae
(devido a um plantao muito corrido e atribulado). A dificul-
dade em enfrentar essa situagao ocorreu, sobretudo, pelo fato
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da pesquisadora ter sido mae recentemente e nao conseguir
dimensionar a dor daquela mulher.

Tive a oportunidade de oferecer apoio emocional e espi-
ritual a uma mae que teve o seu filho de nove anos diagnos-
ticado com morte encefélica, apds uma queda de bicicleta.
Sentamos juntas nas escadas do hospital e 1& permanecemos
por duas horas, conversamos sobre o fato, o diagnéstico, as
possibilidades de doagao, choramos e rezamos juntas.

A opcao pela doacao foi positiva, no entanto, a crianca
apresentou importante faléncia hemodinamica, o que inviabi-
lizou as doacodes, além do tempo decorrido.

As acdes realizadas com a mae foram baseadas em expe-
riéncias anteriores com a morte, em crencas pessoais, e reli-
giosidade de ambas; em nenhum momento regras ou normas
foram seguidas, tdo pouco tivemos um local reservado para a
nossa conversa.

Estudo nacional analisando os atributos do conceito de morte
digna na crianga, por meio de artigos com esse construto, iden-
tificou a qualidade de vida, cuidado centrado na crianca e na
familia, conhecimento sobre cuidados paliativos, decisdo com-
partilhada, alivio do sofrimento da crianga, comunicacao clara,
relacionamento de ajuda e ambiente acolhedor como os pontos
mais apontados a uma morte digna, apesar das autoras pontu-
arem que essa definicdo ainda é vaga e pouco consistente(11).

Ao considerar os oito pontos de destaque relacionados a
morte digna, pode-se afirmar que, no relato de experiéncia
descrito nesse artigo, alguns pontos foram deixados de lado
pela equipe de satde. Nao cabe aqui nenhum valor de juizo,
mas da constatagdo de uma acao ou auséncia da mesma em
relagdo a um fato real ocorrido no cenario hospitalar, sobre-
tudo em relagdo a comunicacao clara e ambiente acolhedor.

Nesse sentido, reforca-se a suposicao das autoras em con-
siderar que, para uma grande parte dos profissionais de sau-
de, os aspectos de terminalidade, morte-morrer, tanatologia e
decisdao compartilhada, ainda sdo questdes que necessitam de
ampla abordagem, reflexdo e discussao no cendrio da saude.

Outro aspecto importante refere-se a busca para preservar
aintegridade da unidade familiar, a partir dos fendémenos: rup-
tura familiar e vivendo a possibilidade de vir a perder o filho,
na dindmica familiar que envolve uma crianca internada em
uma UTI. As autoras apontam para “o perigo de se guiar pelo
bom senso, supondo saber como as familias devem se sentir
e agir em determinadas circunstancias, assim como das agoes
timidas e pouco efetivas junto aos familiares”(12).

E importante o questionamento continuo acerca da partici-
pacao efetiva dos familiares no cuidado, como parte essencial
dessa ampla assisténcia que envolve ter um filho internado
em uma unidade de cuidados criticos e em se valorizar todas
as etapas de sofrimento e dor envolvidas nessa ardua trajeto-
ria, que sob nossa otica precisam ser compartilhadas com a
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equipe, até a sua alta hospitalar ou ébito.

Um tema drido, a ser enfrentado quando o tema é morte
encefélica, refere-se a doacdo de 6rgaos. Por um lado, temos
as equipes de transplantes que correm contra o tempo na ten-
tativa de salvar outras vidas e, do outro, as familias que aca-
baram de perder um ente querido. Essa ponte nio é facil de
ser atravessada, necessitando habilidades e delicadeza para
amparar ambas as partes e nao causar equivocos irreparaveis.

A percepcao e sentimentos dos familiares envolvidos nes-
sa situacao passam pela desconfianga com a solicitacdo da
doacao, desespero, choque, negacao da morte encefdlica,
profundo sofrimento, desgaste diante da perda do ente queri-
do, negacao da morte encefélica e conflitos familiares para a
tomada de deciséo frente a doacdo ou nao(14).

Desse modo, o conhecimento acerca desse fendmeno
pode favorecer a relacio e forma de abordagem dos profissio-
nais em reagao aos familiares, com o intuito de minimizar so-
frimentos e poder preservar a vida de tantos outros pacientes.

Questoes objetivas a serem abordadas na discussao

docente-discentes

Quais aspectos ético-legais estdo envolvidos nessa situa-
¢ao? O que leva ao fato de ninguém da equipe multiprofis-
sional de planto ter tido tempo para abordar a mae? Por que,
em nosso pais, se realizam menos transplantes por meio de
doagobes, entre tantas outras questoes?

CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado e assisténcia ao paciente critico e/ou grave ¢ de
competéncia exclusiva do enfermeiro. Infelizmente, algumas
Instituicdes de Ensino Superior excluiram de suas grades cur-
riculares de graduacdo disciplinas como cuidados criticos e
emergéncia, fato esse que sob nossa 6tica e de outros colegas
podem causar erros e frustragdes irreparaveis na formagao do
enfermeiro (9-10).

Seguir o protocolo para a definicao de morte encefalica é fun-
damental para garantir a qualidade das acbes e a seguranca de
todo o processo. No entanto, as relacoes humanitarias presentes
nessa etapa sao tao importantes e nao podem ser esquecidas.

Dessa reflexdo, surgiram questionamentos relevantes, nao
apenas no tocante aos aspectos tecnicistas e ao processo fisio-
patolégico, mas, sobretudo ético-legais envolvidos e sobre a
atuacao profissional com a familia.

Essa experiéncia surge como um resgate a ser dividido com
nossos pares. Espera-se que este trabalho possa contribuir para
a discussao de discentes e docentes de enfermagem frente ao
atendimento de uma situagdo limite e seus desdobramentos,
assim como para uma andlise sobre a formacao de nossos fu-
turos enfermeiros.
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