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“Investigar as mortes pode ser um objetivo
nobre tanto para os doentes como para
aqueles cujas vidas devem ser salvas. O
obvio fica claro: na morte pode haver vida’.
SHAFER et a (2003b, p. 167),



RESUMO

Fundamento: Existe uma desproporcdo entre 0 nimero de pacientes em lista de
espera para transplante e a obtencdo de 0Orgdos, que pode estar relacionada a
possiveis falhas na identificacdo dos potenciais doadores. Objetivos: Estimar o
nimero de potenciais doadores de érgdos em Sergipe; caracterizar 0s potenciais
doadores; determinar a frequéncia de efetivacdo de doagdo e conhecer os fatores
associados a ndo doacdo. Métodos: Estudo quantitativo, descritivo e retrospectivo
utilizando dados dos prontudrios de pacientes até 65 anos de idade que faleceram por
traumatismo cranio-encefélico, acidente vascular encefdlico e neoplasia priméria do
sistema nervoso central nos anos 2005 a 2007 em trés hospitais de Aracaju.
Resultados. Dos 766 prontuarios analisados, 257 tiveram registro sugestivo de morte
encefalica, sendo 148 com o Termo de Declaragdo preenchido. Oitenta e cinco por
cento dos potenciais doadores se encontravam no Hospital Pablico A. A mediana da
idade foi de 33 anos, com predominio do sexo masculino (71,6%). A causa de 6bito
mais frequiente foi o traumatismo cranio encefalico (59,5%). A maioria encontrava-se
internada nas unidades de Urgéncia (35,8%) e de Terapia Intensiva (34,5%). Metade
deles apresentou sinais de morte encefélica nos dois primeiros dias de hospitalizagdo.
Dezesseis (10,8%) potenciais doadores completaram todos os exames do protocolo
de morte encefalica e 12 (8,1%) se tornaram doadores efetivos, sendo a auséncia do
diagnostico da morte encefdlica a principal causa da ndo efetivacéo da doacdo. O
tempo entre o primeiro registro e a remocéo dos érgéos foi inferior a 40 horas em
50% dos doadores. Conclusdes: O nimero de potenciais doadores de 6rgaos em
Sergipe tem sido subestimado devido a falhas no diagnostico e na notificacéo,
resultando em um baixo indice de doagdo. As taxas de recusa da familia e parada
cardiaca irreversivel sugerem a necessidade de agbes educativas dirigidas aos
profissionais de salide e a sociedade em geral.

Descritores. Morte encefdlica; Obtencdo de Orgdos, Doadores de 0rgéos;

Transplante de érgéos; Registros médicos.



PROCUREMENT OF ORGANSIN SERGIPE AND FACTORS
ASSOCIATED TO CONVERSION OF POTENCIAL DONORS

ABSTRACT

Background: A disproportion exists between the number of patientsin wait list for
transplant and the organ procurement, that it can be related to possible flaws in the
potential donors' identification. Pur poses: To estimate the number of potential organ
donorsin Sergipe; to characterize the potential donors; to determine the frequency of
donation and to know the factors associated to the no donation. Methods:
Quantitative, descriptive and retrospective study using data collected from the
medical records of patients up to 65 years old dead for traumatic brain injury,
cerebrovascular stroke and primary brain tumor in the years 2005 to 2007 in three
hospitals of Aracaju. Results: Of 766 medical records analyzed, 257 had suggestive
registration of brain death, being 148 with the Term of Declaration filled out. Eighty
five percent of the potential donors were at the Public Hospital A. The median age
was 33 years, prevailing the male (71,6%), the victims of traumatic brain injury
(59,5%), and that in Urgency Unit (35,8%) and Intensive Therapy Unit (34,5%). Half
of them presented signs of brain death in the first two days of hospitalization. Sixteen
(10,8%) potential donors completed all the exams of the protocol of brain death and
12 (8,1%) became effective donors, being the absence of the diagnosis of brain desth
the principal cause of no donation. The time between the first registration and the
removal of the organs was inferior at 40 hours in 50% of the donors. Conclusions:
The number of potential organ donors in Sergipe has been underestimated due to
flaws in the diagnosis and in the notification, resulting in alow donation index. The
rates of family refuse and irreversible cardiac arrest suggest the need of educational

actions driven to the health professionals and the society in general.

Key-words. Brain death; Organ procurement; Organ donors; Organ transplantation;
Medical records.
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1 INTRODUCAO

Os recentes avangos em terapia intensiva, nas técnicas cirdrgicas, no
desenvolvimento de substancias imunossupressoras e ha compreensao imunoldgica
da compatibilidade e rejeicdo tém feito do transplante de érgdos um procedimento
tecnicamente seguro e eficaz. Hoje ele pode ser considerado a melhor oportunidade
de sobrevida e reabilitagdo em longo prazo para 0s pacientes renais cronicos, bem
como a Unica opcao terapéutica para os portadores de cardiopatia, hepatopatia ou
pneumopatia terminal. Este sucesso tem provocado uma expansédo no nimero de
potenciais receptores. Estima-se que a cada ano, em todo o mundo, aproxi madamente
500 mil pacientes desenvolvem insuficiéncia renal crénica, 300 mil insuficiéncia
cardiaca e 200 mil insuficiéncia hepética, o que significa que, se todos eles tivessem
acesso ao tratamento, seriam realizados um milhdo de transplantes por ano, apenas
destes 6rgaos (GARCIA, 2006).

O Brasil tem se destacado no cenario mundial de transplantes. H4 mais de
guarenta anos tais procedimentos sdo realizados no pais, que possui atualmente o
maior sistema publico de transplantes do mundo (BRASIL, 2006b). Sergipe também
tem histérianesta area: foi o primeiro estado do norte e nordeste e 0 sexto no Brasil a
realizar um transplante cardiaco, em 1986, como também um dos primeiros do norte
e nordeste arealizar transplante renal (FBHC, 1996; MARINA, 1998).

A principal caracteristica do transplante € que ele precisa de um 6rgéo ou tecido
proveniente de um doador. Com excegao dos transplantes de rim, de parte do figado
e de aguns casos excepcionais de pulmé&o e pancreas, em que se podem utilizar
doadores vivos, geralmente os 6rgéos sao obtidos de doadores falecidos. O problema
€ gue nem todos os individuos quando morrem podem se tornar doadores de Orgéos.
A maioria dos transplantes s6 pode ser realizada a partir de doadores em morte
encefdliica (ME), o que representa uma importante limitagdo. Estima-se que apenas
1% a 4% dos 6bitos em hospitais e 10% a 15% dos 6bitos na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) apresentam o quadro de ME. A taxa estimada de potenciais
doadores, ou sga, de individuos com diagnéstico de ME sem contra indicagdo
conhecida previamente para doagdo, € de 50 a 60 por milhdo de populacdo por ano
(pmp/ano) (GARCIA, 2000).
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A indisponibilidade de érgaos de doadores falecidos congtitui-se o grande entrave
para a realizacdo dos transplantes na maioria dos paises, incluindo o Brasil. Séo
véarios 0os motivos da indisponibilidade, mas Garcia (2006) chama a atencdo para 0s
problemas de manutencdo do potencial doador, que ele estima em 15% a 30% das
causas de perda de doadores, bem como a n&o deteccdo e/ou ndo notificagdo da ME
pelos profissionais de salde. Esta Ultima é apontada pela Associacéo Brasileira de
Transplante de Orgdos (ABTO) como a principal razio para o nimero limitado de
doadores no Brasil. A recusa familiar também tem sido citada como um importante
fator a ser considerado (ABTO, 2003).

A idéia de realizar um estudo que buscasse identificar o real potencial de
doadores de 6rgaos em Sergipe surgiu da vivéncia profissional da autora. A crescente
desproporcdo entre o nUmero de pacientes em lista de espera para transplante e a
obtencdo de 6rgdos suscitou algumas perguntas. existem poucos potenciais doadores
no estado ou ees ndo estdo sendo identificados? Que fatores poderiam estar
influenciando (ou determinando) a identificacdo dos potenciais doadores e a
efetivagdo da doacdo de Orgéos? A fim de buscar possives respostas para estas
questdes, este trabalho foi concebido.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASPECTOSHISTORICOS

Até a primeira metade do século passado, a morte era definida de uma Unica
forma: a cessacdo de todas as funcdes vitais. Com o surgimento das UTIs e o
desenvolvimento de equipamentos capazes de manter de forma artificial as funcdes
vitais da ventilacdo e da circulagdo, comegaram a surgir casos clinicos de coma
profundo com dano cerebral irreversivel que mantinham atividade cardiorrespiratoria
mediante a ventilacdo mecanica. Em 1959, dois neurologistas franceses, Mollaret e
Goulon, relataram 23 pacientes com dano cerebral com necrose total demonstrada
em exames post-mortem que, a despeito da auséncia de atividade encefdlica e do
siléncio eetroencefalogréfico, continuavam "vivos'. Eles denominaram este quadro
de "coma depasse’ (um estado além do coma), expressdo que embora possa ser
encontrada até os dias de hoje, a partir de 1988 foi oficialmente abandonada pela
Academia Francesa de Medicina (BARON et al, 2006; CENTANARO, 2003;
COBO, 2000; LEVYMAN, 2005).

A necessidade de realizar um diagnostico correto de morte em pacientes sob
ventilacdo mecanica, aiada ao advento das cirurgias de transplante, requereu o
desenvolvimento de novas definices de morte baseadas na perda definitiva das
funcdes do sistema nervoso central (SNC). E importante enfatizar que o conceito de
"Morte Encefalica® ndo surgiu para beneficiar o transplante, e sim como
consequiéncia do desenvolvimento dos cuidados intensivos. N&o obstante, ndo se
pode negar que o emprego de doadores falecidos nos transplantes levou o interesse
em ME auma nova urgéncia (COBO, 2000).

O primeiro transplante renal de um doador humano falecido foi realizado na
década de 1930 na Ucrénia por Voronoy, um meédico russo. O rim foi retirado de um
homem seis horas ap6s sua morte e implantado em um paciente de 26 anos, que veio
a falecer 48 horas depois. Em 1967, o cirurgido sul-africano Christian Barnard
realizou o primeiro transplante cardiaco da historia. Na época ndo existia qualquer
protocolo no mundo relativo aME (LEVYMAN, 2005).
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Para 0 éxito de tais transplantes, fazia-se necess&rio a utilizacdo de 0Orgdos
vidvels. Como as condicdes dos 6rgaos se deterioram rapidamente uma vez que a
respiracéo e a circulacéo param, tornou-se importante determinar quando os cérebros
de pacientes mecanicamente ventilados deixam de funcionar irreparavelmente
(PRESIDENT’S COMMISSION, 1981).

Em 1968, o Comité Ad Hoc da Escola de Medicina de Harvard formulou o
primeiro critério para a determinacdo de morte baseado na perda total e permanente
das fungdes encefdicas. O Comité, constituido por dez médicos, um advogado, um
tedlogo e um historiador, denominou este estado de "brain death" (morte cerebral)
(AD HOC COMMITTEE OF THE HARVARD MEDICAL SCHOOL, 1968). Desde
entdo, varios trabalhos e revisdes tém sido realizados, consolidando 0 conceito de
ME (CENTANARO, 2003; COBO, 2000; PRESIDENT'S COMMISSION, 1981).

O estabelecimento de critérios de ME baseados no tronco encefdlico pela
Conferéncia do Colégio Real Médico no Reino Unido, em 1976, e o Ato Uniforme
sobre a Determinacéo de Morte proposto pela Comissdo Presidencia para o Estudo
de Problemas Eticos em Medicina e Pesquisa Biomédica e de Comportamento nos
Estados Unidos, em 1981, tornaram o diagnéstico de ME mais forte e aceito
internacionalmente  (BARON et a, 2006; COBO, 2000; PRESIDENT'S
COMMISSION, 1981).

No Brasil, a era dos transplantes comegou na década de 1960. O primeiro
transplante cardiaco foi realizado pela equipe do Dr. Zerbini um ano apds aguele
ocorrido na Africa do Sul (LEVYMAN, 2005). Entretanto, enquanto o transplante
renal foi se desenvolvendo progressivamente, os programas de transplante de outros
Orgaos foram suspensos, sendo retomados em meados dos anos 1980 (GARCIA,
2006). O quadro 1 apresenta uma Vvisdo do inicio desses programas no Brasil.

Inicialmente a procura por doadores era realizada pelos proprios transplantadores
nas unidades de tratamento de pacientes graves. Apenas na década de 1980, nos
estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, surgiram as primeiras
organizages para notificacdo de potenciais doadores e alocacédo dos 6rgdos (ABTO,
2003).
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Quadro 1 — Data deinicio dos programas de transplante de 6rgdos no Brasil.

Orgio Ano Cidade

Rim 1964 Rio de Janeiro
Coracéo 1968 S0 Paulo
Pancreas 1968 Rio de Janeiro
Figado 1968 Sdo Paulo
Intestino 1968 Séo Paulo
Coracdo (22 fase) 1984 Porto Alegre
Figado (22fase) 1985 Sdo Paulo
Rim — pancreas 1987 Porto Alegre
Pulméo 1989 Porto Alegre
Intestino (22fase) 2000 S8o Paulo

Fonte: GARCIA, 2006.

A primeira lei brasileira a regular os transplantes de orgdos foi a 4.280/1963,
gue foi revogada pela de nimero 5.479/1968. Esta lei estabelecia o critério do
consentimento informado, no qual a decisdo sobre a doacdo pertencia aos familiares
do potencial doador. No entanto, o conceito de ME s0 foi oficializado em 1991 por
Resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM). Em 1992, a legisagdo dos
transplantes foi mais uma vez aperfeicoada com a lei 8.489 (ABTO, 2003;
LEVYMAN, 2005).

Finalmente, foi promulgada a lei 9.434/1997, que vigora atualmente. Esta lei
remeteu a0 CFM a competéncia para estabelecer os critérios para o diagnostico de
ME. O referido Conselho, entdo, emitiu a Resolucdo 1.480/1997 que trata
especificamente de tal diagnostico. A lei 9.434/1997 ainda estabeleceu em seu Artigo
4° 0 consentimento presumido, no qual o cidaddo contrario a doagéo deveriaregistrar
em documento oficial sua decisdo em vida. Este artigo teve uma repercussao bastante
negativa na sociedade brasileira, 0 que provocou a sua revogacdo em 2001, através
dalel de nUmero 10.211, voltando-se a utilizar o consentimento informado (ABTO,
2003; BRASIL, 19973, 2001; CFM, 1997).

Em 1997 foi criado o Sistema Nacional de Transplantes (SNT), responsavel pela
politica de transplante no pais, e as Centrais de Notificagdo, Captacéo e Distribuicéo
de Orgdos (CNCDO) para cada estado brasileiro, conhecidas como Centrais
Estaduais de Transplante, com as funcbes de normatizacdo, distribuicdo e
fiscalizagdo em seu ambito. Foram também destinados recursos financeiros para o
pagamento de todas as etapas do processo de doacdo e transplante e estabelecida a
forma de distribuicdo dos érgéos e tecidos através das listas de espera regionalizadas
(BRASIL, 19973, 1997b).
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A partir de 2001 foram criadas as Comissdes Intra-hospitalares de Transplante,
posteriormente denominadas Comissdes Intra-hospitalares de Doagdo de Orgdos e
Tecidos para Transplantes (CIHDOTT), as quais, baseadas no modelo espanhoal,
passaram a ter importante papel no processo de doagdo - transplante (ABTO, 2003;
GARCIA, 2006).

2.2 CONCEITOSDE MORTE

Poucas coisas sdo t&o certas quanto o conceito de que a vida termina em morte. O
assunto é cercado por rituais religiosos e culturais e literatura comovente e pode ser
encarado como um tabu, uma espécie de rito de passagem, uma contingéncia da
propria vida a ser enfrentada com naturalidade ou, como é proprio da medicina
ocidental, uma doenca a ser vencida - ou pelo menos adiada - a qualquer custo
(LEVYMAN, 2005; PRESIDENT’'S COMMISSION, 1981).

Uma determinacdo de que a morte ocorreu € importante por varios motivos:
envolve assuntos legais, como heranga, permite aos parentes comegar 0 processo de
luto e sepultamento de acordo com o ritual apropriado e, em certas circunstancias,
permite aremocado de 6rgdos para transplante (BERESFORD; SWASH, 2002).

Do ponto de vista psicossocial, pode-se falar na morte em vérios niveis: fisico,
psicolégico ou social. Paraa moral e a lei, a morte deve ser tratada como evento no
gual a impossibilidade de organizacéo e integragdo das funcdes do corpo leva a uma
perda do que é essencia e significativo de forma irreversivel, ou sga, ha
impossi bilidade de regeneracéo. Do ponto de vista biol6gico, a morte de um ser vivo
unicelular é smples: quando a cessagdo das funcbes celulares € acompanhada de
uma deterioracdo estrutural significativa eirreversivel pode-se falar de morte celular.
Ja a determinacdo de morte de um ser com uma conformagdo pluricelular e
multiorganica € bem mais dificil e complexa. Ela pode ser vista como um processo
gue se inicia quando um 6rgéo vital cessa seu funcionamento e acaba quando todo o
organismo se decompde. Na maior parte das vezes ndo é um evento instantaneo, mas
uma seqiéncia de fendmenos que ocorrem gradativamente nos varios érgaos do
corpo. Contudo, ndo obstante todas essas visdes e conceitos, o critério de morte tem
de ser Ginico e preciso (COBO, 2000; KOVACS, 2003).
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Uma defini¢do de morte bastante aceita hoje € a "cessacdo permanente da funcéo
do organismo como um todo" (CENTANARO, 2003, p. 122). O funcionamento e a
integracéo dos 0rgaos sao necessarios para a salde integral do corpo. No entanto, trés
0rgéos - o0 coracdo, os pulmdes e o encéfalo - assumem significacdo especial porque
ainter-relacéo deles € muito intima e a cessacdo irreversivel de qualquer um atinge
muito rapidamente os outros dois e, consequientemente, o funcionamento integrado
do organismo como um todo. Assim sendo, a morte pode ser considerada "aguele
momento no qual o sistema fisiolégico corporal deixa de congtituir um todo
integrado” (PRESIDENT’S COMMISSION, 1981, p. 33).

Em virtude de ser facilmente aferidas, a circulagdo e a respiragdo tém sido
tradicionalmente os "sinais vitais' béasicos. Mas respiracdo e batimento cardiaco néo
sd0 vidaem s mesmos, séo s mplesmente um sinal do funcionamento integrado entre
0s sistemas. A sua cessacao irreversivel mostra que o encéfalo deixou de funcionar.
Outros sinais costumeiramente empregados no diagndstico de morte, como a néo
responsividade e a auséncia de resposta pupilar ao estimulo luminoso, também sdo
indicativos de perda das fungdes encefdicas. Esta visdo da a primazia do encéfalo
ndo meramente como 0 patrocinador da consciéncia, ja que até mesmo pessoas
inconscientes podem estar vivas, mas também como o organizador complexo e o
regulador das funcdes corporais. Quando medidas artificiais de suporte mascaram 0s
indicadores tradicionais de cessacdo de funcdo encefélica, sGo necessarios padrbes
novos para determinar amorte (PRESIDENT’S COMMISSION, 1981).

Diante de tais argumentos a morte pode entdo ser definida a partir de dois
critérios. o critério cardiopulmonar ou classico, que estabelece que a morte ocorre
guando h& cessacdo irreversivel das fungdes circulatoria e respiratoria, também
chamada morte sistémica, e o critério encefalico que seré discutido a seguir. Deve-se
enfatizar que ndo existem dois tipos de morte nem duas formas diferentes de morrer,
mas sim duas maneiras de chegar ao diagnostico de morte (CENTANARO, 2003;
LEVYMAN, 2005; PRESIDENT’'S COMMISSION, 1981).

Uma definicdo utilizada de ME € um estado de destruicéo irreversivel do encéfalo,
com auséncia de mecanismo respiratorio espontaneo e persisténcia por certo periodo
de atividade cardiaca (ESCOBAR, 2005).

Sendo a ME definida como um estado irreversivel de final da vida, pode-se

observar que a maioria das culturas aceita a morte como tal. Profissionais de salde,
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lideres religiosos e juristas ao redor do mundo tém aceitado plenamente que uma
pessoa esta morta quando seu encéfalo esta morto (LEVYMAN, 2005; WIIDICKS,
2001).

A Comissio Presidencial para o Estudo de Problemas Eticos em Medicina e
Pesquisa Biomédica e de Comportamento dos Estados Unidos declara em seu Ato de
Determinacdo Uniforme de Morte que "um individuo que sustente uma cessacéo
irreversivel de todas as funcbes do encéfao estd morto” (PRESIDENT'S
COMMISSION, 1981, p. 2).

Taylor (apud GARCIA, 2000) refere que a morte neurolGgica é um "construto”
social. Realmente observa-se que, embora a auséncia de funcdo encefdlica sga
legalmente reconhecida como morte, o conceito de ME é dificil de ser compreendido
com base em convicgdes pessoais, culturais ou religiosas. 1sto ndo apenas em meio a
populacdo leiga, mas também entre os profissionais da salide: € comum diagnosticar
"Morte Encefdlica’ e entdo, horas ou dias depois, registrar no prontuario "constatado
obito" por ocasido da parada cardiaca irreversivel (BANASIAK; LISTER, 2003;
GARCIA, 2000).

Atualmente, sdo considerados trés conceitos ou critérios de ME, de acordo com a
porcdo do encéfalo que perdeu irreversivelmente suas funcbes. a morte encefdlica
global, a morte tronco-encefalica e a morte neocortical (COBO, 2000). Os trés

conceitos sdo descritos a seguir.

1. Morte encefdlicaglobal

Também chamada de critério de morte de todo o encéfalo, este conceito refere-se
a cessacao irreversivel de todas as estruturas intracranianas: hemisférios cerebrais,
tronco encefdlico e cerebelo. Neste caso, para redlizacdo do diagndstico sdo
Necessarios 0s exames clinicos neuroldgicos e provas instrumentais complementares
gue registram a auséncia de perfusdo sanguinea ou atividade eétrica ou metabdlica
cerebral (COBO, 2000). Este é o critério recomendado pela Comissdo Presidencial
para 0 Estudo de Problemas Eticos em Medicina e Pesquisa Biomédica e de
Comportamento dos Estados Unidos (PRESIDENT’'S COMMISSION, 1981) e é o
adotado no Brasil (CFM, 1997).

Os criticos deste conceito afirmam que o termo ME "global" n&o é adequado,

uma vez que aguns pacientes em ME mantém funcdo autondémica e enddcrina
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Segundo €les, o controle termorregulatério, a manutencdo de funcdo normal do
hipotdlamo e da glandula pituitéria, e a funcdo autonémica intacta representam
funcdes subcorticais normais incompativeis com a compreensdo de "cessacao de todo
o encéfalo" (BARON et al, 2006; DOIG; BURGESS, 2003; EDWARDS; FORBES,
2003). Também hé referéncias de pacientes diagnosticados em M E mantendo alguma
atividade eétrica cerebral (COBO, 2000). Doig e Burgess (2003) sugerem gque a
solugdo para tais inconsisténcias sera a realizagdo de testes que mostrem a auséncia
de fluxo sanguineo no encéfalo. Considerando que a falta de perfusdo sanguinea em
um 6rgdo leva a sua morte e que o encéfalo é considerado o 6rgédo mais sensivel a
necrose por esta causa, a falta de fluxo sanguineo para todo o encéfalo € equivalente
a cessacao da funcdo encefdlica.
Contudo, n&o obstante as criticas,
o critério de ME globa tem proporcionado uma abordagem prética e
socialmente aceitavel, permitindo-nos mover neste campo com uma
seguranca bem razodvel, a0 tempo que nos tem proporcionado uma
aceitacdo e uma confianca social generalizada (COBO, 2000, p. 103).
2. Morte tronco-encefaica
Este conceito leva em conta a auséncia das atividades do tronco encefaico com
énfase na capacidade de respirar, combinada com a perda irreversivel da capacidade
de consciéncia. Baseia-se na compreensao de gue no tronco encefélico reside a maior
parte das estruturas que formam o sistema reticular ativador ascendente, do que
depende a capacidade da consciéncia; nele estdo todos os nicleos eferentes e
aferentes dos nervos cranianos, que preservam 0S mecanismos reguladores e
homeostéticos, e por ele passam todas as vias motoras e sensitivas que unem em
ambos 0s sentidos as estruturas cerebrais e medulares. Portanto, quando o tronco
encefélico esté destruido, o cérebro fica isolado (BARON et a, 2006; GARCIA,
2000). De acordo com este critério, a cessacdo irreversivel da funcdo do tronco
encefalico pode ser diagnosticada apenas com a avaliacdo clinica, sem recorrer a
investigagOes instrumentais complementares. Este € o crité&io adotado no Reino
Unido, tendo como seu principal defensor o neurologista briténico C. Pallis (COBO,
2000; LEVYMAN, 2005).
Os criticos deste conceito argumentam que, na realidade, o individuo em ME néo
perde a capacidade de respirar e Sm, da ventilagdo, visto que a respiragdo diz
respeito as trocas gasosas a nivel celular e estas continuam ocorrendo, ja que o
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coracdo esta batendo e o sangue oxigenado (COBO, 2000; EDWARDS; FORBES,

2003). Outros tém apontado para a possibilidade de uma "super sindrome do

cativeiro" (Locked-in Syndrome), onde a consciéncia pode ser mantida na auséncia

de todos os outros sinais de atividade do tronco encefalico (BARON et al, 2006;

LEVYMAN, 2005).

Levyman (2005, p. 338) afirma que
a principal razéo para associar a mais que evidente importancia do tronco
encefdlico na ME ao conceito mais extenso diz respeito justamente a
compreensdo do préprio papel do SNC: na redlidade, a estrutura encefélica
como um todo tem um papel integrativo no controle das fungdes do
organismo como um todo; dessa maneira, ndo apenas a falta das funcbes
especificas e vitais do tronco comporta o estado de ME, mas sem a devida
integracd@o de todo o conjunto de estruturas intracranianas deixa-se de ter a
compatibilidade de funcionamento de incontéveis fungbes corporais,
aproximando-se entdo os conceitos de ME com a morte sistémica.
3. Morte neocortical

Este conceito surgiu mais recentemente e esté relacionado a perda irreversivel
dos hemisférios cerebrais, com manutencéo da integridade do tronco encefdlico.
Segundo seus defensores, a fungdo indispensavel e fundamental para caracterizar o
ser humano é o contelido da consciéncia, localizado no cortex cerebral, portanto,
estando tal func@o permanentemente perdida, o individuo esta morto (COBO, 2000;
PRESIDENT'S COMMISSION, 1981). Neste critério estdo incluidas duas situacoes:
0 estado vegetativo persistente e a anencefalia.

O estado vegetativo persistente € defendido como uma condicdo que ocorre apos
importantes lesdes cerebrais, na qual reaparecem os ciclos de sono-vigilia, porém ndo
€ recuperada qualquer atividade de conduta voluntéria nem de orientacéo a respeito
de s e do meio. As lesbes estruturais se localizam principalmente nos hemisférios
cerebrais, pelo que as fungdes cognitivas e afetivas estédo ausentes, enquanto que o
sistema reticular ativador ascendente e outras fungdes vegetativas, que dependem
fundamentalmente do tronco encefdlico, estdo preservadas. Em outras palavras, o
"conteldo” da consciéncia esta ausente enquanto a "capacidade” de consciéncia esta
preservada (COBO, 2000).

A anencefalia € a auséncia congénita da maior parte do cérebro e cranio, de causa
desconhecida, porém de curso previsivel, que tem gerado enormes controvérsias
(FLORES, 2000). Apesar de o CFM considerar 0os neonatos anencéfalos como

"natimortos cerebrais' (CFM, 2004) a legislagdo brasileira os considera como seres
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vivos, inclusive determinando que a retirada de seus 6rgaos ou tecidos para fins de

transplante ou tratamento s6 deve ser realizada apds parada cardiaca irreversivel
(BRASIL, 2007),

N&o haregistro de uso exclusivo do critério de morte neocortical parafins legais
de determinacdo de ME em qualquer pais (NOTHEN, sd).

As criticas a este critério sdo muitas. Cobo (2000) relaciona algumas que sdo

listadas a seguir:

As funcbes cognitivas sdo dificeis de explorar até em individuos
normais, portanto, se o contelido da consciéncia € por natureza uma
experiéncia subjetiva, como se avalia com segurancga a sua auséncia?

N&o existem provas instrumentais para confirmar o diagnéstico do
estado vegetativo persistente, 0 que se constitui um risco de
diagndstico falso positivo.

E muito dificil confirmar a irreversibilidade da perda do contetido da
consciéncia, pois para ter precisdo no diagnéstico faz-se necessario
um periodo de observacdo que oscila entre varias semanas a meses e
est4 relacionado a fatores como etiologia, idade, evolucdo clinica,
entre outros.

N&o sdo conhecidas com precisdo que porcdes do cérebro sdo
responsavels por cognicdo e consciéncia, por isso torna-se dificil
definir a extensdo da lesdo cerebral necessaria para diagnosticar a
morte.

Finalmente, este critério exige uma mudanca radical no conceito de
ME, passando de uma visdo fisiolégica para considerar funcdes
psicologicas, e certamente a sociedade ndo esta preparada para
considerar mortos pacientes que respiram espontaneamente, tém

batimentos cardiacos, podem ter nauseas, tossem e piscam.

Assim sendo, de acordo com a Comissdo Presidencial para o Estudo de

Problemas Eticos em Medicina e Pesquisa Biomédica e de Comportamento dos

Estados Unidos, o conceito de morte neocortical "pode existir bem s6 como um
conceito metaférico, ndo em realidade” (PRESIDENT'S COMMISSION, 1981, p.

40).
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2.3 SITUACAO ATUAL NO BRASIL E NO MUNDO

O aumento no nimero de Orgaos para transplante € um desafio permanente para
as organizagBes de salde em todo o mundo. As indicacBes para transplante tém
aumentado muito mais que o numero de enxertos (MIRANDA; VILARDELL;
GRINY O, 2003).

Nos Estados Unidos havia aproximadamente 94 mil pessoas registradas em listas
de espera para 6rgéo ao término de 2006 (PORT et al, 2008). Este ano, a lista ja
atinge quase 100 mil pessoas (UNOS, 2008). A implementacdo de programas a nivel
nacional naquele pais tem levado a um aumento nas taxas de doag&o e transplante, no
entanto a desproporcdo entre a oferta de 0rgéos e a demanda crescente nas listas
ainda persiste (SUNG et al, 2008). A Espanha é o Unico pais em que a lista de espera
para transplante renal se estabilizou, enquanto o nimero de doadores falecidos tem
aumentado (GARCIA, 2006; ONT, 2008).

No Brasil, em 2005 foram realizados em torno de um terco da necessidade dos
transplantes renais, um quarto dos transplantes hepéticos e uma frac&o ainda menor
de transplantes de coracéo e de pulméo (GARCIA, 2006). Os dados do Ministério da
Salde indicam a existéncia de quase 67 mil pessoas aguardando por um transplante
no pais em 2007. Em Sergipe sd@o mais de 600 pessoas nessa situacdo (BRASIL,
2008a). O quadro 2 apresenta um panorama das listas de espera por 6rgdo nos
estados brasileiros.

Atualmente, na maioria dos paises desenvolvidos, a taxa de doadores efetivos,
isto €, dagueles que doam pelo menos um orgdo sdlido, varia de 15 a 25 pmp/ano,
com excecdo da Espanha, onde esta taxa esta em torno de 34 pmp/ano (GARCIA,
2000, 2006; ONT, 2008).

Em termos de Brasil, a taxa de potenciais doadores notificados as CNCDOs em
2007 foi de 29,8 pmp (5.494 casos) e destes, apenas 1.150 (6,2 pmp), ou sgja, 20,9%
foram convertidos em doadores efetivos. Em Sergipe, foram 17,3 pmp, com uma
taxa de conversdo de 4,1 pmp (RBT, 2007). No quadro 3 é possivel observar as

causas de néo efetivacéo da doagdo por estado.
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Quadro 2 — Pacientes em listas de espera por 6rgao nos estados brasileiros em 2007.

CNCDO Coragao Cérnea Figado Pancreas | Pulméao Rim Rim / Total
Pancreas
AL 1 340 0 0 0 549 0 890
AM 0 556 0 0 0 343 0 899
BA 0 765 222 0 0 2345 0 3332
CE 8 1307 164 0 0 421 0 1900
DF 4 1319 1 0 0 555 0 1879
ES 5 496 22 0 0 960 3 1486
GO 11 2194 0 0 0 628 2 2835
MA 0 485 0 0 836 0 1321
MT 2 409 0 0 0 752 0 1163
MS 15 147 0 0 0 286 0 448
MG 20 2934 253 103 0 3931 62 7303
PA 4 491 0 0 0 739 0 1234
PB 1 82 17 0 0 508 0 608
PR 96 1632 396 18 0 2471 32 4645
PE 3 2339 322 0 0 2193 0 4857
PI 0 626 0 0 0 433 0 1059
RJ 12 3347 1140 0 4 3651 27 8181
RN 4 421 8 0 0 758 0 1191
RS 22 1332 333 24 65 1794 64 3634
SC 11 839 67 0 0 257 2 1176
SP 99 2279 3480 37 66 9583 366 15910
SE 0 353 0 0 0 254 0 607
Total 318 24693 6425 182 135 34247 558 66558

Fonte: BRASIL. Ministério da Satide, 2008b.

Embora alguns autores questionem o uso do nimero de doadores por milhdo de

populagdo, argumentando ser uma medida insensivel a variages regionais tais como

a provisdo de leitos de UTI, os padrdes de mortalidade e as préticas médicas
(BARBER €t al, 2006; SHEEHY et al, 2003), esta € uma medida bastante usada

atualmente por ser objetiva, oportuna e barata.

Portanto, em virtude do nimero insuficiente de doadores falecidos, a lista de

espera para transplante, especialmente o renal, cujo tempo médio de espera excede

trés anos, cresce em quase todos os paises. O tempo na lista para os demais 0rgaos

esta limitado por um fator nivelador que eventualmente encerrara a espera: morte —
cerca de 10% a 30% dos pacientes morrem na fila (GARCIA, 2006; SHAFER et al,

2006).
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Quadro 3: Causas da ndo efetivacdo da doacéo por estado em 2007

Potenciais Nao Contra- ME Nao Infra-estrutura
doadores | Autorizacgdo indicacdo Confirmada I nadequada OUTRAS
Familiar M édica

Estado Ne° N° % N° % N° % N° % N° %
Alagoas 25 7 280 8 320 7 280 0 00 1 40
Bahia 186 72 38,7 43 23,1 13 7,0 12 6,5 0 0,0
Ceard 233 65 279 73 30,9 12 5,2 0 00 14 6,0
D. Federa 181 22 122 114 63,0 5 2,8 1 06 20 11,0
E. Santo 132 61 46,2 46 34,8 3 23 2 15 3 23
Goias 182 42 231 37 20,3 0 0,0 8 44 84 46,2
Maranh&o 26 5 192 5 19,2 0 0,0 0 00 5192
Mato Grosso 57 25 439 19 33,3 5 8,8 0 00 2 35
M. G. do Sul 46 19 413 13 283 2 4,3 0 00 2 43
Minas Gerais 370 86 232 158 42,7 0 0,0 0 00 16 4,3
Pard 115 41 357 39 339 0 0,0 0 00 27 35
Paraiba 114 23 20,2 79 69,3 0 0,0 0 00 6 53
Parana 307 81 264 135 44,0 0 0,0 0 00 13 42
Pernambuco 258 60 233 67 26,0 81 314 0 00 9 35
Piaui 29 18 62,1 7 241 0 0,0 0 00 0 00
Rio de Janeiro 4388 148 30,0 187 38,3 23 4,7 0 00 483 9.8
R. G. do Norte 100 24 24,0 45 45,0 17 17,0 0 00 3 30
R. G. do Sul 389 130 334 112 28,8 0 0,0 0 00 0 00
S. Catarina 257 104 40,5 37 144 26 10,1 0 00 3 12
Séo Paulo 1965 458 23,3 599 30,5 0 0,0 0 00 532 7,1
Sergipe 34 16 47,1 10 29,4 0 0,0 0 00 0 0,0
Total 5494 1507 27,4 1832 33,3 194 35 23 04 788 4,3

Fonte: RBT, 2007

A fim de superar esta situagéo, programas tém sido implementados ao redor
do mundo, bem como algumas alternativas tém sido levadas em consideragdo. Uma
delas é a utilizacdo de doadores chamados "marginais’ ou "limitrofes®, com critérios
de aceitagdo cada vez mais flexiveis, inclusive de idade (MIRANDA; VILLARDEL;
GRINYO, 2003; NOTHEN, sd). Outra iniciativa € o aproveitamento de doadores
com o coragdo parado; rins obtidos nestas condices aumentaram em 20% a 40% o
numero de doagBes em muitos paises (KOMPANJE, 2006).

Aindaassm tem se dito que o potencial de doagdo de 6rgéos nuncafoi alcancado
em lugar nenhum (MIRANDA; VILLARDEL; GRINYO, 2003). Em Sergipe um
estudo em laudos necroscépicos do Instituto Médico Legal confirmou a existénciade
um baixo aproveitamento de 6rgaos para transplante (ALVES JUNIOR, 2003). No
entanto, mesmo que todos os potenciais doadores se tornassem doadores efetivos, a
provisdo de 6rgdos de doadores em ME ainda seria insuficiente para atender a
crescente necessidade das listas de espera (SHEEHY, 2003). Desta forma, Garcia
(2006, p. 314) concluiu que "o transplante tornou-se uma vitima de seu préprio
sucesso, com um crescente distanciamento entre a demanda para transplante e a

disponibilidade de 6rgéos e tecidos.”
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E importante, contudo, enfatizar que o programa brasileiro de transplante tem
crescido a cada ano, destacando-se no cenario mundial (BRASIL, 2006b). Em 2007
foram realizados no Brasil 18.621 transplantes, sendo 2.909 de orgdos solidos
provenientes de doadores falecidos (RBT, 2007). Em Sergipe, em um total de 82
transplantes naguele mesmo ano, 17 foram de 6rgdos solidos de doadores falecidos .
Existem hoje no Brasil 548 estabelecimentos de salde e 1.354 equipes médicas
autorizadas pelo SNT, sendo que 95% de todos os procedimentos relacionados a
transplante sdo financiados pelo Sistema Publico de Salide (BRASIL, 2008a, 2008b).
Todo o processo de doagdo e transplante é fiscalizado pelo Ministério Pablico, com
distribuicéo de 6rgdo seguindo lista tnica, tendo obtido reconhecimento da sociedade
baseado na credibilidade do sistema (BONI; DELMONTE; PESTANA, 2002).

24 ASPECTOSLEGAIS

No Brasil, como em muitos paises, existe uma legislacdo rigorosa controlando a
doacdo e o transplante de 6rgéos e tecidos, inclusive com as penalidades para as
infracBes. Portanto, do ponto de vista legal, a Stuagdo no Brasil € considerada
adequada, ndo existindo, até o presente, barreiras que possam interferir com a
realizacao de transplantes (GARCIA, 2006).

Os marcos regulatérios sobre o transplante de érgaos no Brasil estéo listados a
Seguir:

e Lei n. 9.434 de 04 de fevereiro de 1997. Dispde sobre a remocéo de érgaos,
tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e da outras
providéncias.

» Decreto n. 2.268 de 30 de junho de 1997. Regulamenta a Lel n. 9.434 de 04
defevereiro de 1997.

* Resolucdo CFM n. 1480 de 08 de agosto de 1997. Critérios para o
diagndstico de morte encefdlica

“Dados fornecidos pela Central de Notificagio, Captacdo e distribuicio de Orgaos de
Sergipe em 03/04/2008.
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e Portaria n. 3.407 de 05 de agosto de 1998. Aprova 0 Regulamento Técnico
sobre as atividades de transplantes e dispde sobre a Coordenacdo Nacional de
Transplantes.

» Portaria SAS n. 901 de 16 de agosto de 2000. Cria, no ambito do Sistema
nacional de transplantes, a Central Nacional de Notificacdo, Captacdo e
Distribuiczo de Orgaos.

* Lein. 10.211 de 23 de margo de 2001. Altera dispositivos da Lei n. 9.434 de
04 de fevereiro de 1997.

* Resolugdo CFM n. 1.752 de 13 de setembro de 2004. Autorizag&o ética do
uso de Orgdos €/ou tecidos de anencéfalos para transplante, mediante
autorizacdo préviados pais.

» PortariaGM n. 1.752 de 23 de setembro de 2005. Determina a congtituicdo de
Comissio Intra-Hospitalar de Doagfio de Orgdos e Tecidos para Transplante
em todos os hospitais publicos, privados e filantropicos com mais de 80
leitos.

» Portaria n. 1.262 de 16 de junho de 2006. Aprova o Regulamento Técnico
para estabelecer as atribuicbes, deveres e indicadores de eficiéncia e do
potencial de doacdo de drgdos e tecidos, relativos as Comissdes Intra-
Hospitalares de Doagdo de Orgaos e Tecidos para Transplante.

» Portaria GM n. 487 de 02 de marco de 2007. Dispde sobre a remocéo de
orgéos e/ou tecidos de neonato anencéfalo para fins de transplante ou
tratamento.

* Resolugdo CFM n. 1.826 de 06 de dezembro de 2007. Dispbe sobre a
legalidade e o cardter éico da suspensdo dos procedimentos de suportes
terapéuticos quando da determinacdo de morte encefdlica de individuo ndo
doador.

O moddo estrutural empregado no Brasil esta organizado em trés niveis:
nacional, estadual e hospitalar (Figura 1).



27

Figura 1: Organizac&o Estrutural do Sistema de DoagZo e Distribuicéo de Org&os no

Brasil

NIVEL NACIONAL
SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTE
(SNT)

l

NIVEL NACIONAL
CENTRAL NACIONAL DE NOTIFICACAO, CAPTACAO E DISTRIBUICAO DE
ORGAOS (CNNCDO)

l

NIVEL ESTADUAL
CENTRAL DE NOTIFICACAO, CAPTACAO E DISTRIBUICAO DE ORGAOS
(CNCDO)

!

NIVEL HOSPITALAR
COMISSAO INTRA-HOSPITALAR DE DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA
TRANSPLANTE (CIHDOTT)

=

2. A

O SNT, criado pelo Decreto 2.268/1997, encontra-se no ambito do Ministério da

Salde, sendo o responsavel pela politica de transplante no pais, com funcéo
principalmente normatizadora. A coordenacdo Geral do SNT é o 0rgéo
responsavel pela gestéo do programa (BRASIL, 1997b).

Central Nacional de Notificagio, Captagdo e Distribuicio de Orgéos
(CNNCDO) € o 6rgéo central do SNT que atua no aeroporto de Brasilia na
alocagao e intercambio de 6rgaos e tecidos entre os estados (BRASIL, 2000).

3. As CNCDOs sdo as unidades executivas das atividades do SNT, responsaveis

pela coordenacdo das atividades de transplante no ambito estadual. A elas
compete inscrever os potenciais receptores, receber as notificagbes de ME e a
distribuicdo dos 6rgédos e tecidos (BRASIL, 1997b).

4. As CIHDOTTSs, obrigatorias em todos os hospitais com mais de 80 leitos, sdo

responsaveis por organizar ainstituicao hospitalar a fim de que sgja possive:
detectar possiveis doadores de 6rgéos e tecidos no hospital; viabilizar o
diagnostico de ME e a manutencdo de potenciais doadores; notificar a
CNCDO as situaces de possiveis doacdes de 6rgdos e tecidos, garantir

adequada entrevista familiar para solicitagcdo de doacdo; disponibilizar os
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INSUMOS necessarios para a captacdo efetiva de 0rgdos e tecidos no hospital
(BRASIL, 2005, 20063).

De uma maneira geral, os principais tépicos da legisacdo brasileira de

transplante em vigor sdo:

« E permitida a disposi¢&o gratuita de tecidos, 6rg&os e partes do corpo humano,
em vida ou post mortem, para fins de transplante, sendo proibido qualquer
tipo de comércio (BRASIL, 1997a);

* O critério para doagao post mortem € o do consentimento informado, no qual a
familia do doador (parentes até o segundo grau, na linha reta ou colateral, ou
conjuge) assina o Termo de Autorizagio de Doag&io de Orgaos e Tecidos, que
deve ser subscrito por duas testemunhas (BRASIL, 2001);

O diagnéstico de ME deve ser efetuado por no minimo dois médicos, um dos
guais com titulo de especialista em neurologia reconhecido no pais, que néo
facam parte das equipes de remocéo e transplante (BRASIL, 1997a, 1997b);

« E obrigatéria a notificagio em caréter de urgéncia do diagnéstico de ME as
CNCDOs por todos os estabel ecimentos de salide (BRASIL, 1997a, 1997b);

* A remocado e o transplante de érgéos e tecidos sO podem ser realizados em
estabelecimentos de salide e por equipes médico-cirdrgicas especializadas,
previamente autorizados pelo SNT (BRASIL, 1997a, 1997b);

» O corpo do doador falecido deve ser condignamente recomposto de modo a
recuperar, tanto quanto possivel, sua aparéncia anterior, e deve ser devolvido
afamilia apds a remocao de 6rgaos e/ou tecidos (BRASIL, 1997a, 1997b);

* O transplante sb pode ser realizado apos testes de triagem para diagndstico de
infeccdo e infestacdo no doador (BRASIL, 2001);

» A distribuicdo dos 6rgéos e tecidos € feita pela CNCDO, observando a lista
Unica e de acordo com os critérios especificos para cada érgéo ou tecido
(BRASIL, 1997b, 1998);

Devido a importancia do papel desempenhado por cada profissional da salde no
processo de doagdo e transplante, os respectivos Conselhos de classe tém emitido
resolucdes e pareceres definindo a atuagdo desses profissionais. O Conselho Federal

de Enfermagem (COFEN), em sua Resolucéo 292/2004, descreve as atribuicdes do
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enfermeiro na assisténcia ao doador e ao receptor, destacando o plangamento e a
implementacdo de "agdes que visem a otimizacdo de doacdo e captacdo de 6rgdos/
tecidos para fins de transplante” (COFEN, 2004).

2.5 PROCESSO DE OBTENCAO DE ORGAOS PARA TRANSPLANTE

O processo de obtencdo de Orgdos para transplante € singular, "tem inicio e
término com a sociedade que fornece os 6rgéos e deles se beneficia' (GARCIA,
2000, p. 22). Por ser complexo e dindmico, todo o processo deve estar organizado em
um protocolo escrito e uniforme, com todas as etapas articuladas entre si, a fim de
evitar Situacdes que podem comprometer a sua efetividade (ABTO, 2003;
MORRISSEY, 2008). A figura 2 apresenta cada uma das etapas do processo.

Figura 2: Processo de obtencéo de érgéos para transplante

SOCIEDADE Detecgéo do
m potencial doador ﬁ

Transplante Avaliagdo clinica
elaboratorial

Notificacdo
aCNCDO Manutencdo

Remocéo de .
0rgaos e tecidos Diagnostico da

Morte Encefdica
Entrevista
familiar

Fonte: ABTO, 2003 (adaptado).

O primeiro passo € a deteccdo de um paciente com achados clinicos que possam

levantar a suspeita de ME. Os dois achados clinicos mais comuns sdo: escore da
escala de coma de Glasgow e reflexos do tronco encefdlico. A escala de coma de
Glasgow € o sistema universalmente reconhecido e aceito para classificar condicoes
neurol gicas, sendo usado inclusive como indicador prognéstico. A probabilidade de
evolugdo sombria aumenta & medida que a escala marca diminui¢bes (EHRLE,
2006). Todo paciente com importante grau de rebaixamento do nivel de consciéncia
gue tenha pontuacdo menor ou igual a5 na escala de coma de Glasgow, apresentando

evolugdo desfavoravel em decorréncia de causas conhecidas como traumatismo
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cranio-encefdlico (TCE), acidente vascular encefélico (AVE) e neoplasia priméria do
SNC, deve ser avaliado e acompanhado (MORAIS et al, 2004). Se h4 meios de
monitorizacdo do fluxo intracraniano, é possivel perceber, por meio da inversao da
ondado fluxo, 0 momento da parada da perfuséo cerebral (NOTHEN, sd).

Assim gue o escore chegar a 3, 0 médico assistente ou o intensivista ja deve
iniciar o protocolo para o diagnéstico da M E conforme os critérios estabel ecidos pelo
CFM, independentemente da possibilidade de doacdo de dérgdos (CFM, 2001). A
familia deve ser comunicada do quadro do paciente e do inicio dos procedimentos
diagnosticos (BRASIL, 1997b). Esta comunicagdo, feita pelo médico, deve ser de
maneira clara, inequivoca e compreensivel (MILLA, 2000; TRUEBA, 2000).

A identificacdo de potenciais doadores € 0 passo que traz maior impacto na
guantidade final de doadores efetivos de 6rgaos, considerando que os baixos indices
de notificagdo estdo entre as principais causas da limitada taxa de doagdes e
transplante (ABTO, 2003; DICKERSON et al, 2002). Talvez nenhuma outra
estratégia sgja tdo critica para 0 sucesso como a rapida identificacdo e notificacéo do
potencial doador. As alteragtes fisiol 6gicas que se desenrolam apds a ME provocam
instabilidade hemodinamica que inviabiliza a realizagdo do diagndstico e pode levar
a parada cardiaca em algumas horas. Além disso, a autdlise que podem sofrer os
tecidos torna alguns 6érgéos inviaveis para transplante. No entanto, estes ndo sdo 0s
unicos motivos que justificam a notificag@o t&o precoce quanto possivel. Tal atitude
possibilita um aumento de tempo com a familia do potencial doador, evitando
abordagem apressada para solicitar 0 consentimento e resultando em maiores taxas
de doacéo (EHRLE, 2006; SHAFER et a, 2006).

O passo seguinte € a cuidadosa avaliacdo clinica e laboratorial. O potencial
doador € aguele paciente em ME que ndo apresenta contra-indicages absolutas que
possam representar riscos aos receptores (ABTO, 2003).

O diagnostico deve ser completo e o Termo de Declaracdo de Morte Encefalica
(ANEXO 1) preenchido e assinado pelos médicos que procederam aos exames
(CFM, 1997). Caso a ingtituicdo onde o paciente se encontre ndo disponha de
recursos para a confirmagdo da ME, pode-se fazer a remogdo para outra instituicéo
apos o diagnostico clinico. Nesse caso, a familia deve ser orientada quanto aos riscos
de instabilidade hemodindmica embutidos na remocdo, sendo necessario 0 seu
consentimento (NOTHEN, sd).
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Durante todo o processo, a manutencdo do potencial doador deve buscar a
estabilidade hemodinamica e outras medidas que garantam a viabilidade e a
gualidade dos 6rgaos e tecidos passiveis de utilizacdo (ABTO, 2003). Conseguir um
doador bem mantido com o méaximo de 6rgdos funcionando e transplantaveis € um
complicado e dificil mango integral de todos os sistemas fisiolégicos (MILLA,
2000).

A seguir éfeita a entrevista familiar, quando é solicitado o consentimento para a
remocao dos 0rgdos e tecidos. A entrevista deve ser realizada em ambiente adequado
e por profissional capacitado, que conheca as condi¢des do potencial doador e as
circunstancias que cercaram sua morte, bem como todo o processo de doagéo e
transplante (ABTO, 2003; GARCIA, 2000). N&o se deve fazer simultaneamente a
comunicagdo do diagndstico e a solicitagdo de doacdo; deve existir um intervalo de
tempo suficiente para que a familia assimile a situacéo e aceite a perda (MILLA,
2000). Estudos mostram que as principais razoes para a negativa familiar sdo as
davidas com relacéo ao diagnodstico de ME e ao processo de doacéo e transplante, o
desconhecimento da vontade prévia do potencial doador e dificuldades com a equipe
hospitalar que atende o paciente (ABTO, 2003; DELMONICO et al, 2005).

Caso haja concordancia familiar quanto a doagdo, a equipe responsavel pelo
processo, possivelmente um membro da CIHDOTT, comunicaa CNCDO os 6rgaos e
tecidos doados, a condicéo clinica e laboratorial e o horério previsto para o inicio do
procedimento de remoc&o dos érgdos. A CNCDO entdo entra em contacto com as
equipes de retirada e promove a distribuicdo dos 6rgaos e tecidos doados, conforme
os critérios definidos pela legislacéo (ABTO, 2003; BRASIL, 1998).

Antes de iniciada a remoc&o dos 6rgios e tecidos, a Declaracio de Obito devera
ser fornecida em situacbes de morte natural. De uma perspectiva legal, a hora da
morte tem implicagdes significantes. Baron et a (2006), ao considerarem que o
segundo exame clinico é apenas uma confirmacéo do diagnéstico, declaram que a
hora registrada deve ser a do primeiro exame. Entretanto, no Brasil, o consenso € que
0 horério do 6bito deve ser 0 do Ultimo procedimento realizado para o diagndstico,
sgja ee 0 segundo exame clinico ou o teste complementar (CFM, 2001; NOTHEN,
sd). Nos casos de morte por causa externa, obrigatoria e independentemente da
doacdo, apos a cirurgia de retirada, o corpo deverd ser encaminhado ao Instituto
Médico Legal, onde sera emitido o Atestado de Obito (BRASIL, 1997b). Vae
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ressaltar que a remocdo de 6rgdos ndo compromete a investigagdo na necropsia
(SHAFER et a, 2003b).

Portanto, a obtencéo de 6rgdos viaveis vai depender de muitos e variados fatores,
desde a rgpida deteccéo dos potenciais doadores, passando pela rigorosa manutencéo
dos mesmos, uma adequada entrevista familiar e a correta coordenagéo entre a
remocao e a distribuicdo dos érgéos removidos. Falhas em qualquer etapa podem
comprometer todo 0 processo.

Ha uma percepcdo de que o préprio sistema de salde, as instituicdes e os
profissionais envolvidos detém a maior parcela de responsabilidade pelo fraco
desempenho de doacles, e muitas vezes esta 0pcdo nem sequer € apresentada aos
familiares (KAUFMANN, 2003). Cumpre salientar que, se 0 paciente manifestou em
vida o desgo de ser doador e ndo foi dada a familia a oportunidade de decidir, tal
atitude por parte dos profissionais pode ser considerada negligéncia (TRUEBA,
2000).

Um possivel grande empecilho a obtencdo de 6rgéos € a postura dos profissionais
de salde. Estes raramente tém objectes definidas contra o processo de doagdo, mas
"carecem de entusiasmo para discutir 0 assunto com Seus pacientes’
(SCHELEMBERG; ANDRADE; BOING, 2007, p. 32). Kaufmann (2003) se refere a
uma "preocupacdo desinteressada’ por parte dos meédicos, que se sentem
desconfortaveis com o diagnéstico de ME. Um estudo com enfermeiros também
demonstrou a presenca de conflito emocional e moral no cuidado de pacientes em
ME que, apesar de realmente mortos, parecem vivos (KIM; FISHER; ELLIOT,
2006). Kaufmann (2003, p. 78) descreve a situagao da seguinte maneira:

em um primeiro momento [...] toda a equipe envolve-se completamente
com os cuidados, revisa condutas e mantém uma expectativa favoravel de
sucesso de cura. A familia normalmente esta presente, comungando dessa
mesma expectativa. Em outro nivel, intermediario na adesdo ao tratamento,
todas as condutas parecem decididas. A familia ja esta ambientada e, de
certo modo, todos trabalham resignados com o cotidiano, ditando avangos
e retrocessos nas expectativas. Comegcam a se visumbrar "falhas' na
melhora e a possibilidade de morrer. Em outra situag&o, o prognéstico é de
obito. H& descontentamento na equipe e na familia Os cuidados sdo
restritos. Ocorrem divergéncias na condugdo do tratamento e mesmo nas
informagBes com a familia. O momento culminante deste "abandono”
técnico por parte da equipe e das esperancas dos familiares é aquele que
circunscreve a constatacdo o o6hito [...]. Entdo, € de um morto abandonado
gue os médicos precisam se reaproximar. Esta reaproximacao diz respeito
tanto a questdes técnicas como humanizadoras: do diagndstico da ME, do
suporte de vida de alguns 6rgdos e tecidos e, mais do que tudo, de uma
proximidade com afamilia.
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Assim sendo, o envolvimento integrado de todos os profissionais de salide, desde
a equipe da unidade de internacdo onde se encontra o paciente, 0 médico assistente, o
neurol ogista ou neurocirurgido, os intensivistas e enfermeiros de unidades criticas, 0s
membros da CIHDOTT e as equipes de transplante, € absolutamente necessario para
0 sucesso do programa (DICKERSON et al, 2002; MORRISEY, 2008; SELLER-
PEREZ et a, 2004; SHAFER et al, 2006).

O pape das CIHDOTTs desde a identificacdo do potencial doador até sua
conversdo em doador efetivo é de fundamental importancia. Estudos tém
demonstrado que a presenca didria de membros dessas comissdes nas unidades
hospitalares interagindo com o pessoal do hospital e com as familias melhora as
doagdes (SHAFER, 2003a, 2004).

No entanto, ndo obstante a existéncia de CIHDOTTs nos hospitais a fim de
cumprir a exigéncia legal, na prética elas ndo funcionam efetivamente, de forma que
suas atribuicbes vém sendo realizadas pelas CNCDOs que ficam, portanto,
sobrecarregadas (BRASIL, 2006b). Como afirma Kaufmann (2003, p. 31),

0s membros dessas comissdes participam momentanea e superficialmente
da construcdo de seus objetivos. Sua instalacdo, negociada com as equipes
diretivas, é cercada de tutela politica, de formalismos e emperramentos
burocréticos que desviam para os meios a atengéo racional, sem atingir o

resultado final idealizado.

Quando a familia opta pela ndo doacéo, ou se € determinada a inviabilidade de
remocdo dos Orgdos por contrarindicagbes absolutas para sua utilizagdo em
transplante, deve-se proceder a retirada das medidas de suporte (ndo se pode nem
deve adicionar o adjetivo "vital"). A manutencdo do tratamento futil (sem nenhuma
possibilidade de proporcionar algum beneficio), bem como dos sistemas de
ventilagBo mecénica, aém de produzir forte desmotivacdo para a equipe
multiprofissional, cria suspeitas e desconfiangas sobre o diagnostico por parte da
familia. Mais ainda, congtitui-se em uma falta ética e de competéncia e é contraria ao
melhor interesse pelo falecido, sua familia e a sociedade (MILLA, 2000; TRUEBA,
2000).
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2.6 DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

O diagnéstico de ME tem permanecido em bases clinicas que foram pouco
modificadas ao longo das Ultimas quatro décadas. Os critérios estabelecidos pelo
Comité de Harvard em 1968 tém constituido o padréo para a determinacdo de ME,
com algumas variacOes, em praticamente todo o mundo (EELCO, 2006).

As préticas nos diversos paises ndo diferem no que diz respeito a avaiacéo
clinica dos reflexos do tronco encefdlico. No entanto, observa-se significativa
variagdo com relacdo ao limiar do teste da apnéia, a0 nimero de exames e médicos
exigidos para o diagndstico, a duragdo da observacdo e a necessidade de provas
complementares (BARON et al, 2006; EELCO, 2006; WIDJICKS, 2001).

O quadro 4 apresenta uma visdo geral dos critérios de Harvard e dagueles
adotados atualmente no Reino Unido, nos Estados Unidos e no Brasil.

O diagnéstico de ME é uma grande responsabilidade, ja que dele serd derivada a
remocao de 6rgéos para transplante ou suspenséo das medidas artificiais de suporte.
A literatura ndo € unanime com relacdo a especialidade do médico que deve fazer tal
diagnostico, mas o0 consenso € que sgja alguém com experiéncia clinica (AUGUSTO,
2000; BARON et al, 2006). No Brasil, o Decreto 2.268/1997 determina que um dos
exames clinicos sgja efetuado por um especialista em neurologia (BRASIL, 1997h).

Para a realizagdo do diagndstico de ME é imprescindivel conhecer a causa do
coma e documentar a presenca de lesdo estrutural cerebral irreversivel através da
historia clinica e de neuroimagem, a fim de descartar causas metabdlicas ou toxicas
potencialmente reversiveis. Na prética, isto significa que se deve assegurar que
nenhum tratamento ird modificar a evolucdo natural desse paciente (AUGUSTO,
2000; FONSECA NETO, 2004).

A interpretacdo da tomografia craniana é essencial para determinar a causa da
ME. Geralmente a tomografia documenta uma massa com herniacdo cerebral, lesbes

hemi sf éricas multiplas com edema ou s6 0 edema (WIJDICKS, 2001).
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As causas da ME sdo varias, sendo as mais comuns TCE, AVE e tumores
exclusivos do SNC (KOMPANJE, 2006; WIJDICKS, 2001). O evento final é
comum em todos os casos. aumento da presséo intracraniana (PIC), gue bloqueia a
circulagdo cerebral, impedindo o aporte de oxigénio e glicose para satisfazer as
necessidades energéticas para a manutencdo da funcdo cerebral. Visto que nem o
oxigénio nem a glicose sGo0 armazenados no tecido nervoso, quando estes caem a
nivel zero, ocorre a ME. Mesmo na auséncia de trauma ou edema cerebral, outras
condi¢cdes como a andxia provocada pela parada cardio-respiratoria prolongada ou
pressao sanguinea severamente reduzida podem resultar em ME (ESCOBAR, 2005).

A fim de evitar erros de diagnostico, € conveniente levar em conta estados
patologicos cujas manifestacfes clinicas se assemelham a ME. A sindrome do
cativeiro (Locked-in Syndrome), freqlientemente causada por uma embolia aguda na
artéria basilar, € uma situacdo em que o paciente ndo pode mover as extremidades,
gesticular e deglutir, mas mantém 0s movimentos oculares verticais, 0 piscar
voluntario e o estado de consciéncia. A sindrome de Guillain-Barré, com paralisia
progressiva de todo o sistema nervoso periférico, também se assemelha a ME, mas
em um bom nimero de casos é reversivel (ESCOBAR, 2005; WIJDICKS, 2001).

Antes de iniciar 0 exame clinico neurol 6gico, deve-se comprovar que o paciente
se encontra em condicbes gerais adequadas que ndo aterem os achados da
exploragdo fisica. Alguns pré-requisitos sGo necessarios:

* Estabilidade hemodindmica - embora no Brasil o CFM omita este pré-requisito

na Resolugdo que estabelece os critérios para o diagnéstico (CFM, 1997), a
literatura recomenda que o paciente deva encontrar-se hemodinamicamente
estavel e com uma pressdo arterial adequada (PA sistdlica > 90 mm Hg)
(FONSECA NETO, 2004; NEW YORK STATE, 2005; WIDJICKS, 2001).
Augusto (2000, p. 107) declara que "ndo sera vaida uma exploragdo
realizada em situacéo de choque, com pressdo arterial baixa e, portanto, fluxo
cerebral diminuido”.

» Temperatura corporal — na ME, ao ser perdida a funcdo termorreguladora do

hipotdlamo, é produzida uma hipotermia esponténea e progressiva. O fluxo
sanguineo cerebral diminui aproximadamente 6% a 7% por cada grau

centigrado que diminui a temperatura e, em casos de hipotermia grave, séo
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produzidas importantes alteracbes na exploragdo neuroldgica (AUGUSTO,
2000). Mas a hipotermia acidental, em niveis de 28°C a 32°C devido a
exposi¢ao prolongada ao ambiente, também chega a produzir paralisia pupilar
e perda dos reflexos do tronco que pode ser completamente reversivel
(ESCOBAR, 2005). Algumas diretrizes incluem limiares de temperatura
central especificos para a determinacéo clinicade ME que variam de 32,2°C a
36°C (BARON et al, 2006). No Brasil, a Resolugdo CFM 1.480/1997 nao
estabelece um parametro estrito, no entanto, em um Processo Consulta ao
CFM onde se questiona este limiar, o parecer do conselheiro considera o
limite minimo de 32,5°C para a inclusdo do paciente no protocolo (CFM,
2003).

» Auséncia de ateracbes metabodlicas - as alteracdes metabdlicas graves e
algumas doencas infecciosas podem produzir depressdo importante do nivel
de consciéncia e alterar 0 exame clinico neuroldgico. Esta condi¢do também
ndo é citada na Resolucdo CFM 1.480/1997, todavia a literatura recomenda
gue, antes de iniciar 0 exame, sgam descartadas alteracbes importantes do
tipo acido-base, hidroeletroliticas ou enddcrinas. Também, € necessario que o
paciente estgja bem oxigenado e mantenha nivels aceitaveis de PCO;
(AMERICAN ACADEMY OF NEUROLOGY, 1995; AUGUSTO, 2000;
LEVYMAN, 2005; NEW YORK STATE, 2005; WIJDICKS, 2001).

» Exclusdo de envenenamento ou intoxicacdo por drogas ilicitas ou dcool - as
intoxicagdes por drogas e dcool podem provocar graves erros na avaliagdo
neurol 6gica de um paciente comatoso, de forma que é necessério descartar a
presenca de tais substéncias através da historia clinica e da andlise
laboratorial  (AMERICAN ACADEMY OF NEUROLOGY, 1995,
ANDRADE, 2007; AUGUSTO, 2000; NEW YORK STATE, 2005;
WIJIDICKS, 2001).

» Suspensdo do uso de drogas depressoras do SNC - a frequente utilizacdo de
f&rmacos depressores do SNC tais como sedativos, hipnéticos e barbitiricos
em pacientes neurol 6gicos internados em UTI mascaram de forma importante
os achados obtidos no exame clinico. Portanto, antes de dar inicio ao
protocolo de ME, é preciso assegurar que o paciente ndo esta recebendo tais
drogas e nem ainda sob seus efeitos (ANDRADE, 2007; AUGUSTO, 2000).
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O quadro 5 apresenta a meia vida dos depressores utilizados mais
frequentemente. E importante enfatizar que a idade, fatores individuais,
alteragcbes hemodinamicas e hepaticas podem prolongar esta vida média
(AUGUSTO, 2000). Wijdicks (2001) recomenda que o paciente deva ser
observado por um periodo que é no minimo quatro vezes a meia vida da
droga. Também neste aspecto, a Resolucdo CFM 1.480/1997 ndo especifica
guais as substancias, em que dose e por quanto tempo tais drogas sao
impeditivas para a realizacdo do protocolo de ME, o que tem gerado alguma
inseguranca por parte dos profissionais que realizam o diagndstico. O parecer
citado anteriormente (CFM, 2003) recomenda a realizacdo de dosagem
laboratorial dessas substancias.

Quadro 5: Vidamédia das drogas depressoras do SNC

Droga Meia Vida
Midazolam 1,7a26h
Diazepam 20a50h
Lorazepam 11a22h

Morfina 2a4h
Fentanil 2a4h
Alfentanil la2h
Droperidol 1,7a22h
Propofol 4a7h
Tiopental 6a60h
(a depender da dose e do tempo de administrag&o)

Fonte: AUGUSTO, 2000, p. 3.

Estando satisfeitos os pré-requisitos, € iniciada a exploragdo neuroldgica. No
Brasil, a Resolugdo CFM 1.480/1997 determina a realizagdo de dois exames clinicos,
com intervalo minimo entre cada exame de acordo com afaixa etaria:

* 7 dias a2 meses incompletos - 48 horas

* 2 mesesal anoincompleto - 24 horas

» 1 ano a2 anosincompletos - 12 horas

* 2 anosou mais- 6 horas

"Os pardmetros clinicos a serem observados para constatacdo de morte encefélica
s80: como aperceptivo, com auséncia de atividade motora supra-espinhal e apnéia’
(CFM, 1997, Art. 4°). Cada um desses parametros é descrito a seguir:

1. Coma aperceptivo - a avaliacdo deve constatar auséncia de resposta, sga

consciente ou reflexa, a estimulos externos de qualquer tipo, exceto reflexos
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medulares que ndo necessariamente devem estar ausentes (CENTANARO, 2003). A
exploragdo égica deve ser redlizada fundamentalmente no territorio dos nervos
cranianos, procurando-se estimulos dolorosos intensos através de presséo supra-
orbitaria, no 1&bio superior, articulagdo temporo-mandibular e no leito ungueal das
extremidades superiores. N0 deve haver respostas ou atitudes de descerebracéo e
decorticagdo, assim como nenhum outro tipo de resposta motora integrada
corticalmente ou reacdo vegetativa (AUGUSTO, 2000; WIJDICKS, 2001).

2. Auséncia de atividade motora supra-espinal - o exame dos reflexos do tronco
encefdlico explora a atividade dos pares cranianos e sua integragdo nos nucleos
correspondentes do tronco encefélico. Com a ME, o paciente perde seus reflexos em
direcdo cefalo-caudal, e o exame deve avaliar 0 percurso dos reflexos no
mesencéfalo, ponte e medula oblonga. Os reflexos sdo descritos a seguir
(AUGUSTO, 2000; WIJDICKS, 2001):

* Reflexo fotomotor ou pupilar - avalia a integridade do Il par craniano, o nervo

optico (via aferente) e o 111 par craniano, o nervo 6culo-motor (via eferente).
O estimulo luminoso, em condi¢des normais, provoca a apari¢ao de contragdo
pupilar. Na ME as pupilas podem ser redondas, ovais ou discéides e de
tamanho médio ou midridticas, permanecendo sempre arreativas a luz. O
tamanho pupilar mais frequente € de 4 a 9 mm. O reflexo fotomotor pode
aterar-se por traumatismos oculares, cirurgia prévia, pela utilizacdo de
colirios que contenham agentes anti-colinérgicos e também pea
administragdo de atropinaintravenosa.

» Reflexo corneo-palpebral - avalia o V par craniano, 0 nervo trigémeo (via
aferente) e o VII par craniano, o nervo facial (via eferente). A estimulacdo
corneana com uma gaze ou cotonete normalmente provoca uma contracao
palpebral. Na ME néo existe qualquer tipo de resposta.

» Reflexo oculo-cefdlico - também chamado reflexo proprioceptivo de torcéo
cefdlica ou fendmeno de "olhos de boneca'. Avalia o VIII par craniano, 0
nervo vestibulococlear (via aferente) e o |1l e VI pares cranianos, 0s nervos
oculomotor e abducente (via eferente). A avaliagdo é feita movimentando-se
rapidamente a cabeca no sentido horizontal, o que, em condi¢gdes normais,
provoca um desvio ocular conjugado oposto ao lado do movimento. Na ME,
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0 olhar permanece centrado e fixo sem que se observe qualquer tipo de
movimento ocular. Este exame ndo deve ser realizado quando ha suspeita de
fratura ou instabilidade da coluna cervical ou da base do cranio (AMERICAN
ACADEMY OF NEUROLOGY, 1995; NEW YORK STATE, 2005).

 Reflexo oculo-vestibular - avalia o VIII par craniano, o nervo vestibulococlear
(via aferente) e o |1l e VI pares cranianos, 0s nervos oculomotor e abducente
(via eferente). O reflexo é testado pela auséncia de resposta ao estimulo
calorico. E importante realizar previamente uma otoscopia a fim de excluir a
presenca de sangue coagulado ou cerimen, ou ainda perfuragdo timpanica.
Com a cabeca elevada a 30°, sdo injetados 50 ml de &gua ou soro fisioldgico
gelado no conduto auditivo externo, o que deve provocar no individuo normal
um desvio ténico em direcdo ao estimulo. Deve-se observar por um minuto e
aguardar mais 5 minutos antes do teste contralateral. Na ME ndo existe
gualquer tipo de movimento ocular. Alguns fé&rmacos como 0s
aminoglicosideos, antidepressivos triciclicos, sedativos ou anti-epilépticos
podem diminuir ou abolir o reflexo 6culo-vestibular.

» Reflexo de tosse - avalia o IX par craniano, 0 nervo glossofaringeo (via
aferente) e 0 X par craniano, o hervo pneumogastrico ou vago (via eferente).
A aspiracao traqueal, em condic¢bes normais, provoca a aparicdo de tosse. Na
ME n3o ocorre qualquer tipo de resposta. E importante salientar que apenas a
manobra de empurrar e puxar o tubo traqueal pode n&o produzir estimulo
suficiente.

Apesar da Resolugdo CFM 1.480/1997 ndo exigir a avaliagdo de outros reflexos
do tronco encefdlico aém desses, ela declara que "as ingtituicdes hospitalares
poderdo fazer acréscimos ao presente termo, que deverdo ser aprovados pelos CRMs
da suajurisdicéo, sendo vedada a supressdo de qualquer de seusitens.” (CFM, 1997,
Art. 2° § Unico).

Ouitros reflexos que podem ser avaliados so:

* Reflexo de nausea - também avaliao IX e 0 X pares cranianos. A estimulagdo
da faringe posterior com uma espéatula provoca nauseas. Na ME ndo existe
gualquer tipo de resposta (AUGUSTO, 2000). Centanaro (2003) questiona
este exame, argumentando que ndo é possivel avaliar em um paciente
entubado.
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* Reflexo vasopressor - também chamado prova da atropina, explora a atividade
do X par craniano, 0 nervo pneumogastrico ou vago e de seus nucleos tronco-
encefaicos. Este reflexo é avaliado observando-se a pouca variabilidade da
fregliéncia cardiaca e a necessidade de utilizar vasoconstrictores periféricos
para manter a pressdo arterial. A administracdo de 2 mg de atropina por via
Intravenosa, em condi¢des normais, provoca um aumento de mais de 30% do
valor basal da freguéncia cardiaca. Na ME este aumento néo ultrapassa 10%.
Considerando que o aumento brusco da freguiéncia cardiaca em pacientes
com hipertensdo intracraniana intensa que ainda ndo estdo em ME pode
ocasionar elevacles perigosas da PIC, esta prova so deve ser realizada apés a
exploracdo de todos os demais reflexos tronco-encefalicos e das respostas
motoras ao estimulo adlgico (AUGUSTO, 2000; CENTANARO, 2003).

3. Apnéa - cronologicamente deve ser o Ultimo teste clinico realizado e é a prova
mais evidente da ME. A auséncia de respiracdo espontanea mostra, de maneira
irrefutavel, lesdes irreversiveis no tronco encefalico e no assoalho do quarto
ventriculo (FONSECA NETO, 2004).

Esta prova tem sido objeto de controvérsias, pela impressdo eventual de piorar o
guadro, causar danos ou provocar a morte daguel e paciente que porventura ndo esteja
em ME. Também se cogita que ela pode vir a preudicar orgdos a serem doados,
especialmente o figado (LEVYMAN, 2005).

Sharpe, Young e Harris (2004) referem gque ndo obstante o teste de apnéia ser um
componente fundamental na declaracéo de ME, o nivel de PCO, € muito variavel de
paciente para paciente ou até em um mesmo paciente, 0 que resulta muitas vezes em
ter que repetir o teste provocando um estresse adicional. Estes autores citam
complicagBes como hipoxemia, hipotensdo, acidose respiratéria, arritmia e até parada
cardiaca ocorrendo durante a prova. Centanaro (2003, p. 175) argumenta que tais
complicagdes ocorrem quando o teste é realizado de forma errbnea. Segundo €ele, se
algumas precaucdes forem observadas, a prova da apnéa "nunca deve produzir
dano".

As condicbes desgaveis para a redizacdo da prova de apnéia Sdo:
(CENTANARO, 2003; LEVYMAN, 2005)

» Temperatura corporal maior que 36,5° C.
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* PA sistélicamaior que 90 mm Hg e estavel.

 Euvolemia ou balanco hidrico positivo nas 6 horas prévias ao exame.

* PO, igual ou maior gue 200 mm Hg e PCO, igual ou maior que 40 mm Hg.

* pHentre7,3e7,4.

* HCO3; maior que 18.

A resolucdo CFM 1.480/1997 estabelece o seguinte protocolo para o teste de
apnéa

 Ventilar o paciente com 100% de oxigénio por 10 minutos.

* Desconectar o ventilador.

* Instalar cateter tragueal de oxigénio com fluxo de 6 litros por minuto.

» Observar se aparecem movimentos respiratorios por 10 minutos ou até quando
aPCO, atingir 55 mm Hg.

Diferentemente do protocolo brasileiro a maioria dos outros paises recomenda
um PCO;, superior a 60 mm Hg (AMERICAN ACADEMY OF NEUROLOGY,
1995; AUGUSTO, 2000; CENTANARO, 2003). Uma opcéo é o aumento de 20 mm
Hg sobre a PCO; basal normal (LEVYMAN, 2005; NEW Y ORF STATE, 2005).

Wijdicks (2001) afirma que, se a respiragdo ocorrer, serd cedo durante o teste e
tipicamente quando a PCO, estiver em torno de 40 mm Hg, €liminando riscos
potenciais ao individuo que ndo estejaem ME.

No Brasil, além da avaliagdo clinica neuroldgica, sd0 exigidos 0s exames
complementares. Garcia (2000, p. 122), ao defender a utilizacdo de tais provas,
argumenta que "a aplicacdo de métodos diagnodsticos objetivos € hoje uma
necessidade, e até uma exigéncia, em qualquer ambito da patologia; quanto mais ndo
0 seré na confirmacdo da morte; a seguranca em seu diagnostico deve ser 'absoluta™.

Os tipos e quantidades de exames a ser realizados variam conforme a faixa etaria
do paciente (CFM, 1997):

2 @nos ou mais - um exame complementar.

1 ano a 2 anos incompletos - um exame complementar; se 0 exame de escolha
for o eletroencefalograma (EEG), sdo necessarios dois com intervalo minimo
de 12 horas.

* 2 meses a 1 ano incompleto — dois EEGs com intervalo minimo de 24 horas
entre eles.



7 dias a 2 meses incompletos - dois EEGs com intervalo minimo de 48 horas
entre eles.

Os exames complementares, que devem demonstrar de forma inequivoca
auséncia de perfusdo sanguinea intracraniana ou de atividade elétrica ou metabdlica
cerebral, sdo listados a seguir:

» Atividade circulatoria cerebral - angiografia, cintilografia radioisotopica,
doppler transcraniano (DTC), monitorizagdo da PIC, tomografia
computadorizada com xenénio, tomografia isotdpica encefélica por emisséo
de féton Unico (SPECT).

* Atividade elérica— EEG

 Atividade metabdlica - tomografia por emissdo de prétons (PET), extracdo
cerebral de oxigénio.

Além destes, a Resolucéo CFM 1.480/1997 abre espago para que outros exames
gue demonstrem auséncia de atividade encefdlica possam ser realizados. Os testes
complementares podem ser executados no intervalo entre as avaliagdes clinicas ou
depois delas. A escolha do tipo de teste € ditada, em grande parte, por cons deragdes
préticas, quais sgam, disponibilidade, vantagens e desvantagens (NEW YORK
STATE, 2005).

A seguir sdo descritos alguns exames complementares utilizados com maior

freguéncia.

1. Angiografia cerebral de quatro vasos

O mecanismo basico para explicar a ME inclui a obstrugdo permanente da
circulacdo encefdlica por uma hipertensdo intracraniana secundéria a edema cerebral .
Portanto, a demonstracdo de uma auséncia de fluxo intracraniano € uma prova de
destruicéo cerebral irreversivel (JUNCOS; VELARDE, 2000).

Os testes angiogréficos podem ser de vérios tipos. angiografia convencional e
digital intra-arterial, angiografia digital intravenosa, angiografia por ressonancia
magnética e angiografia com tomografia computadorizada espira ou helicoidal
(JUNCOS; VELARDE, 2000). Levyman (2005) consdera a angiografia
convencional intra-arterial o teste mais fidedigno.

A angiografia cerebral é realizada com umainjecdo de contraste no arco adrtico
para visuadlizar a circulacdo anterior e posterior. A ME € confirmada pea



demonstracdo da auséncia de enchimento intracerebral ao nivel da bifurcagdo
carGtidainterna ou circulo de Willis, enquanto a circulagdo carétida externa € patente
e 0 enchimento do seio longitudina superior pode ser demorado (AMERICAN
ACADEMY OF NEUROLOGY, 1995; WIJDICKS, 2001).

Entre as desvantagens relacionadas a este exame incluem-se a necessidade de
transportar um paciente hemodinamicamente instavel e dependente de um respirador
até a sala de angiografia e a indisponibilidade do servico em alguns hospitais. Ha
ainda quem argumente gue o contraste intravascular empregado pode prejudicar uma
circulagdo ja comprometida, acabando de lesar o cérebro de forma irreversivel
(JUNCOS; VELAVERDE, 2000).

As vantagens principais s8o que a demonstracdo da auséncia de fluxo sangliineo
confirma com seguranga a ME mesmo nos casos de intoxicagdo por droga e estados
de ateracdo metabdlica, bem como acelera o diagndstico, permitindo a doacédo de
orgdos em melhor estado de preservacdo (ANDRADE et al, 2007; JUNCOS;
VELAVERDE, 2000).

2. Doppler transcraniano

O DTC foi introduzido em 1980 com o objetivo de avaliar a hemodinamica dos
vasos intracranianos e tem sido utilizado no diagndstico de ME. E usado um aparelho
portétil de ondas de pulso para insonagdo das artérias cerebrais médias e vertebrais.
A ME é confirmada por picos sistdlicos pequenos na primeira sistole sem fluxo
diastdlico ou reverberante, indicando resisténcia vascular muito alta associada com
PIC grandemente aumentada (ANDRADE et al, 2007; WIJDICKS, 2001).

As principais vantagens desta prova sdo que permite uma andlise rapida a beira
do leito, é um exame ndo invasivo que pode ser repetido a qualquer momento, €
confiavel, com uma especificidade de 100% e sensibilidade de 91,3%, e de baixo
custo (ANDRADE et a, 2007).

Como desvantagem tem sido relatado que cerca de 10% dos pacientes podem néo
ter "janelas’ ultrassonogréficas temporais por causa da densidade do crénio ou de
sérias lesOes estruturais 0sseas em casos de TCE; neste caso a auséncia inicial de
sinais de DTC nédo pode ser interpretada como consistente com ME (LEVYMAN,
2005; AMERICAN ACAFEMY OF NEUROLGY, 1995).
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3. Monitorizagdo daPIC
Segundo Andrade et a (2007, p. 25), "a hipertensdo intracraniana desempenha
um importante papel em 50% dos pacientes que evoluem para o 6bito, assm como o0s
indices de mortalidade elevam-se paralelamente a elevacdo da PIC". Os autores ent&o
concluem que quando a PIC média se eleva aos niveis da pressdo arterial média
(PAM), a pressdo de perfusdo cerebral cai a zero, levando a interrupcdo do fluxo
sanguineo cerebral. Desse modo, a ME é caracterizada pelo registro de tracado de

padrdo constante, sem ondas de pulso, significando faléncia vasomotora.

4. Tomografia isotopica encefalica por emissdo de féton Unico

O SPECT € um exame ndo invasivo, seguro, que utiliza o tecnécio (Tc) 99 m
hexametilpropilene-amineoxime (HMPAO) como radioisotopo de escolha. Na ME, o
SPECT efetivamente mostra uma imagem negra onde deveria haver perfusdo
cerebral. Muito embora sgja um exame seguro, fidedigno e inécuo, considerado por
alguns inclusive, como o exame mais importante para o futuro, atualmente ainda néo
esta disponivel na maioria dos hospitais (ANDRADE et a, 2007, LEVYMAN,
2005).

5. Eletroencefalograma

A necessidade de evidenciar um tragado eletroencefalogréfico isoelétrico na
ME é contemplada desde o primeiro momento em que se redigiram critérios
definidores desta situac@o e permanecem vigentes até hoje em muitas legislacdes em
diferentes paises (GARCIA, 2000).

Um aparelho de 16 ou 18 canais, com no minimo oito eletrodos colocados no
couro cabeludo detecta a atividade elétrica produzida no cortex cerebral. A ME é
confirmada através do registro da auséncia de atividade elétrica por pelo menos 30
minutos (WIDJCKS, 2001). "A presenca de uma atividade eetroencefalogréfica
indubitével impede por s mesma o diagnéstico de ME" (GARCIA, 2000, p. 120).

O EEG como méodo complementar de diagndstico tem como vantagens a
disponibilidade nos hospitais, € um méodo longamente experimentado, € de rdpida
execucao, realiza-se a beira do leito, € indcuo, pode ser repetido sem limitacles e é
econdmico (GARCIA, 2000).
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No entanto, algumas limitaghes para 0 seu uso precisam ser consideradas. a
realizacéo e interpretacdo de ECG requerem pessoal qualificado, que conhega as
recomendacOes técnicas estabelecidas. Além disso, é preciso estar atento a fatores
gue podem produzir silencio €elétrico cerebral, mas que sdo potencialmente
reversiveis, tais como o uso de drogas depressoras do SNC, especiamente os
barbitdricos, alguns transtornos metabdlicos e a hipotermia, considerada abaixo de
32°C. Outra limitacdo € a presenca de artefatos, que sdo abundantes na UTI devido a
presenca de multiplos dispositivos (GARCIA, 2000; WIJDICKS, 2001).

6. Potenciais evocados

Enquanto o EEG reflete a atividade bioel étrica cerebral espontanea, os potenciais
evocados representam a resposta do SNC a um estimulo externo especifico.
Teoricamente, qualquer estimulo capaz de produzir despolarizagdo de um nervo
periférico sensitivo ou misto pode ser utilizado para provocar respostas evocadas no
nivel do SNC, no entanto atualmente sdo utilizados apenas os potenciais evocados
visuais, auditivos e somatosssensitivos. A ME € confirmada pela auséncia de
resposta ao estimulo (PANIAGUA-SOTO; BENITEZ, 2000).

A grande vantagem deste método é que ele pode ser realizado mesmo em
presenca de hipotensdo, drogas depressoras do SNC e alteracfes metabdlicas. Suas
limitacBes ocorrem em lesdes trauméaticas dos nervos opticos, lesdes dos nervos
auditivos e nas lesBes da medula cervical, pois h& blogueio da conducdo dos
estimulos. Também as interferéncias dos aparelhos na UTI podem ocasionar o
aparecimento de artefatos (ANDRADE et al, 2007).

Outras opgdes para a confirmagdo do diagnéstico de ME tém surgido. Entre elas,
podem ser citadas a audiometria do tronco encefdlico, a mensuracdo da oxigenacéo
do tecido cerebral (PbtO,) e a monitorizacdo do indice biespectral (AUGUSTO et a,
2005; PALMER; BADER, 2005; SOUZA JUNIOR et a, 2004). Todavia, apesar de
se revelarem como métodos viaveis para complementagdo do diagndstico, ainda
carecem de pesquisas mais profundas e com nimeros maiores de pacientes antes de
ser recomendados para 0 uso em circunstancia téo critica como a ME (LEVYMAN,
2005).
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Enfim, o diagnostico seguro da ME repousa na determinagéo clara da causa do
coma, na eliminagdo dos fatores potenciais de confusdo, nos resultados dos exames
clinicos e nos testes complementares (NEW Y ORK STATE, 2005).

A Resolucédo CFM 1.480/1997 determina que os dados clinicos e
complementares observados quando da caracterizagcdo da ME devem ser registrados
no Termo de Declaracéo de Morte Encefdlica (ANEXO 1). Este termo, que aparece
anexo a Resolugdo, congtitui-se dos dados completos de identificacdo, a causa do
coma, a exclusdo de hipotermia e de drogas depressoras do SNC, os elementos do
exame clinico e a assinatura dos medicos examinadores. Também indica os exames
complementares, cujo laudo deve ser anexado.

E importante ainda acrescentar que os individuos em ME ocasionalmente podem
apresentar algumas manifestagdes de reatividade infra-espinhal que ndo invalidam o
diagndstico (CFM, 1997). Spittler et al (2000) em um estudo com 235 individuos em
ME, identificaram reflexos e/ou automatismos medulares em 27 deles, chamando
atencdo para a diversidade de tais reflexos, até no mesmo individuo. Entre os mais
freglientes destacam-se os reflexos osteotendinosos, cuténeo-abdominais, cuténeo-
plantar em flex@o ou extensdo, cremastérico superficial ou profundo, eregdo peniana
reflexa, arrepio, reflexos flexores de retirada de membros inferiores ou superiores,
reflexo ténico cervical. O chamado "sinal de Lézaro", movimento esponténeo de
elevacdo dos membros superiores, pode aparecer durante a prova da apnéia ou
guando se retiram as medidas de suporte.

Estas manifestacbes podem aparecer imediatamente ou evidenciarem-se varias
horas depois da declaracdo de ME. Sendo assm, € importante saber reconhecer e
diferenciar tais reflexos das respostas motoras de origem encefélica, a fim de evitar
problemas de interpretacdo e situagBes que possam causar duvidas na familia e até
mesmo entre a equipe de salde (AUGUSTO, 2000).

Segundo declara Milla (2000, p. 189),

a ME é um fato diagnosticavel e, como todo diagndstico, implica critérios
prévios de exclusdo, um diagnostico diferencial, um prognéstico,
tratamento e um processo de tomada de decisdes. A determinacdo dos
critérios de exclusdo e o diagnéstico clinico e instrumental jatém sido bem
definidos. O progndstico, depois de um adequado diagnéstico, é 6hvio.
N&o existem t&0 pouco objetivos nem alternativas de tratamento, sO resta
uma tomada de decisBes limitadas e concretas. doag@o de 6rgéos para
transplante e retirada de todas as medidas de suporte.
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Apesar das criticas, ndo se tem noticia de que um paciente em ME correta e
criteriosamente diagnosticado teve seu quadro revertido, mesmo mantido em
condicOes ideais de suporte (LEVYMAN, 2005; PRESIDENT'S COMMISSION,
1981).

2.7 AVALIACAO DO POTENCIAL DOADOR

A adequada avaliagdo clinica e laboratorial das condigdes do potencial doador de
orgdos € fundamental para a obtencdo de um enxerto de qualidade bem como para
evitar o risco de transmisséo de infecgdes e neoplasias (ABTO, 2003).

Na realidade, ainda ndo existe um consenso sobre a definicédo do que constitui um
doador de 6rgéos clinicamente vidvel, em virtude da grande variedade na aceitagéo
de 6rgéos entre os centros de transplante e as regides (DELMONICO, 2005).

No Brasil, aLei 10.211/2001 determina em seu Artigo 2° paragrafo Unico que

arealizacdo de transplante ou enxertos de tecidos, 6rgaos e partes do corpo
humano s6 podera ser autorizada apos a realizacdo, no doador, de todos os
testes de triagem para diagnéstico de infeccdo e infestacdo exigidos em
normas regulamentares expedidas pelo Ministério da Salide.

Como as referidas normas regulamentares em relacédo aos o6rgaos ndo foram
publicadas pelo Ministério da Salde, os critérios de exclusdo tém ficado a cargo das
CNCDGOs e das equipes de transplante (NOTHEN, sd).

Atualmente, sdo poucas as contra-indicacdes para doagdo (ABTO, 2003; WOOD
et al, 2004):

» Sorologia reagente - sdo considerados contra-indicacéo absoluta para doacéo de
Orgaos os marcadores positivos para o virus da sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (HIV 1 e 2) e o virus daleucemiade clulas T do adulto (HTLV | e
I1). Com relagéo aos virus da hepatite B e C (VHB e VHC), 0 consenso atual
€ que a doagdo € possivel desde que os 0rgaos segjam transplantados em
receptores infectados com o mesmo virus. Tém sido aceitos érgdos de
doadores com citomegal ovirus, embora este possa ser transmitido ao receptor,
devido ao fato de que a profilaxia de rotina tem marcadamente reduzido a
mortalidade e morbidade associadas a infecgdo com este virus.

* Infeccdo - as infecgBes virais sistémicas, tuberculose em atividade, doencgas

relativas a prions e meningoencefalite herpética sdo contra indicagtes
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absolutas. A septicemia ativa e ndo controlada também impede a doagdo. No
entanto, uma infeccdo localizada ndo deve evitar o uso de 6rgdos ndo
infectados, ja que existem dados sugerindo que os resultados de doadores que
tiveram infeccdo ndo sdo significativamente piores do que aqueles de
doadores que n&o tiveram.

» Malignidade - devido ao alto risco de transmissdo, as neoplasias efetivamente
sd0 consderadas contra-indicacdo para doagdo, exceto 0s carcinomas
basocelulares da pele, o carcinoma in situ do colo uterino e os tumores
primarios do SNC, que ndo sofreram craniotomia ou um procedimento de
derivagao.

* |dade - o limite de idade para doagéo tem sido bastante discutido. Hoje se
trabalha muito com a idéia de idade bioldgica, podendo-se ter doadores de
gualquer idade, desde que seus 0Orgdos tenham suas funcbes preservadas
(NOTHEN, sd). O quadro 6 apresenta os limites de idade considerados ideais

para cada 6rgéo.
Quadro 6 - Idade ideal para doacéo de 6rgéos
Orgao |dade
Rim Entre 5 e 55 anos
Figado Até 60 anos
Coracado Até 50 anos
Pulmao Até 60 anos
Pancreas Até 50 anos

Fonte: ABTO, 2003

Na auséncia de condicdes prévias que levem a exclusdo, o potencial doador deve
ser avaliado criteriosamente através da historia clinica no prontuario, do exame fisico
e daanalise laboratorial. Os exames recomendados sdo apresentados no quadro 7.

Em virtude da intensa demanda de 6rgdos para transplante, os critérios para
aceitacdo de doadores tém sido cada vez mais ampliados, sendo aceitos hoje
doadores de 6rgéos considerados como "limitrofes’, ou sgja, doadores com idade
acima da ideal ou com co-morbidades médicas pré-existentes (ABTO, 2003;
DELMONICO, 2005).

Embora algumas publicacdes tenham associado fatores como idade, histéria de

hipertensdo e diabetes, com aumento de disfuncdo e faléncia do enxerto, ha também
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relatos de transplante bem sucedidos de 6rgéos provenientes de tais doadores, desde
gue manegjados cuidadosamente. Além disso, muitos pacientes estdo prontos a aceitar
tails orgdos se houver reducdo no tempo da lista de espera (MIRANDA;
VILARDELL; GRINYO, 2003; NYBERG et al, 2003; O'CONNOR; WOOD;
LORD, 2006).

Quadro 7: Exames para avaliagéo do potencial doador

Avaliar Exame

Tipagem sanguinea Grupo ABO

Sorologias Anti-HIV, HTLV 1 e 2, ABSAG, Anti-HBc, Anti-HBS, Anti-HCV, CMV",
Chagas, toxoplasmose , Lues

Hematologia Hemograma, plaquetas

Eletrdlitos Sodio, Potéssio

Doador de Pulméo Gasometria arterial, radiografia de térax e medida de circunferéncia
torécica

Doador de coracio CPK, CKmb, ECG, Cateterismo

Doador derim Uréia, creatining, urinatipo |

Doador de figado TGO, TGP, Gama GT, bilirrubinas

Doador de pancreas Amilase, glicemia

InfecgBes Colher culturas no local de origem

* O resultado pode ser obtido ap6s arealizacéo do transplante.
** Pacientes maiores de 45 anos.

Fonte: ABTO, 2003, p. 24.

Enfim, conforme declara Shafer et a (2006), o que precisa ficar claro € que a
determinacéo da viabilidade de doador € dinamica; o que pode ndo ser viavel em
uma situagdo pode ser em outra, em circunstancias semelhantes. Muitos 6rgéos séo
perdidos por causa da percepcdo que eles ndo sdo vidvels. A avaiacdo final da
viabilidade deve ser feita pelo médico do receptor, que pesa os riscos de transplantar

0 6rgéo em relacdo ao risco do paciente continuar na lista de espera.

2.8 MANUTENCAO DO POTENCIAL DOADOR

A manutencéo do paciente como um doador deve comecar imediatamente apos
ocorrer a ME e deve continuar, se 0 consentimento para doagdo € obtido, até a
remocao dos Orgdos para transplante. A partir do momento em que a ME é detectada,
deve-se manter o tratamento, porém trocando as prioridades; as condutas antes
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dirigidas a conservar as fungdes cerebrais (diminuir a hipertensdo intracraniana e
melhorar o fluxo sanguineo cerebral) passam a visar uma 6tima manutencdo das
funcdes dos Orgdos transplantéveis, a fim de prover as melhores possibilidades de
tratamento para outros pacientes em situagdo de grave insuficiéncia ou faléncia
terminal de algum de seus 6rgdos (MILLA, 2000; PEREIRA, 2000).

Na ME a isquemia cerebral e a herniagdo do tronco encefdlico sio associadas
com complexas alteracbes hemodinamicas, neuro-humorais e imunolégicas. Assim,
sendo, a devastacdo fisiopatol 6gica profunda que se segue € de tal magnitude que o
suporte cardio-pulmonar convencional pode ser insuficiente para evitar a perda de
perfusdo dos 6rgdos, tornando-os inadequados para transplante (KUNZENDORF et
al, 2002; ROSENDALE et al, 2002). Por outro lado, estudos tém mostrado que uma
manutencdo agressiva pode transformar muitos potenciais doadores inicialmente
inviaveis em doadores efetivos, aumentando assim o nimero de 6rgaos captados e
transplantados (AVLONITIS et a, 2007; SELLER-PEREZ et al, 2004).

As alteragdes que geralmente acompanham a M E sdo descritas a seguir:

1. Efeitos cardiovasculares

A dramética instabilidade hemodindmica € a conseqiéncia mais tipica da ME.
Sua principal causa € a perda da regulacdo neurolégica em geral e a perda da
regulacdo simpatica dos vasos em particular, que conduz a uma vasodilatacdo
abrupta. Também pode ser efeito da terapia prévia para a hipertensdo intracraniana e
da perda de liquidos (SZABO, 2004).

As metas da manutencdo do estado hemodindmico do potencial doador séo obter
euvolemia, manter pressdo sanguinea e otimizar o rendimento cardiaco a ponto de
conseguir gradientes de pressdo de perfuséo e fluxo sanguineo que promova a funcéo
do érgéo com o uso minimo de suporte de drogas vasoativas (WOOD et al, 2004).

Oitenta por cento dos individuos em ME apresentam hipotensdo arterial. A
expansdo de volume € indicada, mas com a atencdo voltada para os 6rgéos que seréo
doados. Por exemplo, um balango hidrico minimamente positivo est4 associado com
aumento da captacdo de pulmao, enquanto que a replecdo fluida agressiva facilita a
manutencdo da funcdo renal (O’ CONNOR; WOOD; LORD, 2006; WOOQOD et d,
2004).
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A administragdo de drogas vasoativas é necess&ria quando a instabilidade
hemodinamica persiste apesar do volume adequado de reposicdo. A dopamina tem
sido o vasopressor primario administrado, contudo, se for necessario uma dose
superior a 10 pg/kg/min, € recomendado o uso de droga vasoativa adicional. A
dobutamina € indicada em caso de doagdo cardiaca. Em outras situacfes pode ser
usada a norepinefrina, que ndo apenas melhora a fungdo hemodinadmica sistémica,
mas também mantém a perfusdo renal (ARBOUR, 2005; FONSECA NETO, 2004;
WOOQOD et al, 2004).

Arritmias cardiacas sGo comuns e freqlientemente ocorrem durante a herniagéo
cerebral, com o inicio do uso das drogas vasoativas, ou como o evento terminal, em
48 a 72 horas depois que a ME ocorreu. Como €elas sdo altamente resistentes a anti-
arritmicos, sempre que possivel o tratamento deve ser direcionado para a corregéo
das causas (ARBOUR, 2005; WOOQOD et al, 2004).

Em caso de parada cardiaca devem ser instituidas manobras de reanimacéo, pois
a recuperacéo da funcdo cardiaca no potencial doador pode resultar em transplante
bem sucedido (WOOD et al, 2004).

2. Efeitos pulmonares

"A apnéia € o achado primario, inerente ao préprio processo de ME" (NOTHEN,
sd, p. 35).

Embora a funcdo ventilatéria sga substituida pela ventilagcdo mecénica, a
manutencdo respiratdria é freglentemente complicada pela lesdo pulmonar, a
presenca de edema pulmonar neurogénico induzido pela ME e o potencial para
multiplas complicagbes respiratorias, algumas delas proprias da ventilacdo
prolongada, como barotrauma, atelectasias e infecgdes (WOOD et al, 2004).

Além da adequacdo rigorosa da ventilagdo, é recomendado o mangjo cuidadoso
do volume infundido e a remocéo de secrecéo através de mudanca de decubito,

fisioterapia e aspiragdo frequente das vias aéreas (ARBOUR, 2005).

3. Efeitos enddcrinos / metabdlicos
A deficiéncia organica dramética da funcdo hipotaldmica e pituitaria que
acompanha a ME causa perda da termorregulac@o. A hipotermia é a condi¢do mais
comum e pode ser exacerbada por fatores ambientais e pela infusdo de fluidos e
sangue ndo agquecidos. Os efeitos adversos da hipotermia incluem a diminuicdo da
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habilidade do rim em concentrar urina, disfuncéo cardiaca, coagulopatias, um desvio
para esguerda da curva de dissociagcdo da hemoglobina prejudicando a entrega de
oxigénio ao tecido e, potencialmente, parada cardiaca. Portanto, devem ser
providenciadas medidas agressivas de aguecimento corporal (ARBOUR, 2005;
WOQD et al, 2004).

Também ha diminuicio marcante na circulaggo do horménio
adrenocorticotropico (ACTH), cortisol, tiroxina, insulina e vasopressina. Apesar de
alguns estudos apresentarem resultados satisfatorios com a terapia de reposicéo
hormonal em potenciais doadores, 0 seu uso ainda € controverso (ARBOUR, 2005;
WOQD et al, 2004).

A alteracdo mais freguiente € o diabetes insipido, que é o resultado do declinio do
horménio antidiurético (ADH) circulante. A poliuria, que pode chegar a 15 litros por
dia, causa dramética perda de volume e conseqlente comprometimento da
estabilidade hemodindmica, adém de s&ios disturbios eetroliticos como
hipernatremia, hipocalemia, hipocalcemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia. Neste
caso, além da reposicdo hidroeletrolitica, deve ser administrada vasopressina ou a
desmopressina  (DDAVP), gerdmente por via intra-nasa (ARBOUR, 2005;
FONSECA NETO, 2004).

4. Coagulopatias

Anormalidades de coagulagdo no individuo em ME sdo comuns. Uma causa € a
liberac&o de tromboplastina, fibrinogénio e plasminogénio do tecido cerebral lesado
e necrotico. Outra situacdo € a Coagulacdo Intravascular Disseminada (CIVD) ou
coagulopatia "dilucional”, diluicdo de plaquetas e fatores de coagulagéo circulantes
devido aos grandes volumes de reposicdo hidrica. A conduta agressiva das
coagulopatias consiste na administragdo de hemocomponentes apropriados
(ARBOUR, 2005; POWNER; DARBY; KELLUM, 2004).

Véarios autores recomendam a utilizacdo de protocolos padronizados de
manutencdo do potencial doador a fim de assegurar a adequada monitorizagdo e
tratamento. Como regra geral, as diretrizes que devem ser seguidas sdo listadas
abaixo (POWNER; DARBY; KELLUM, 2004; ROSENDALE et a, 2002; SELLER-
PEREZ et a, 2004; WOOD et al, 2004).
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» Verificar a cada hora a pressdo arterial (PA), a freguéncia cardiaca, a
temperatura, o débito urindrio, a pressdo venosa central (PVC), se em uso de cateter
venoso central, e a pressdo de oclusdo da artéria pulmonar (POAP), se houver cateter
arterial pulmonar. O objetivo € manter 0s seguintes parametros:

- PAM - acimade 70 mm Hg

- PA Sistdlica - acimade 90 mm Hg e abaixo de 170 mm Hg

- Frequiéncia cardiaca - entre 60 e 130 batimentos por minuto

- Temperatura - entre 35,6°C e 37,8°C

- Débito urinério — entre 75 a 250 mi/h

- PVC ou POAP - entre 8 e 10 mm Hg

* Manter os parametros da ventilagdo mecanica.
* Manter acabeceira elevada 30° a 40°.
* Proceder a aspiracdo do tubo traqueal e das vias aéreas superiores, além de
mudancas de decubito conforme rotina.
e Utilizar cobertores, mantas térmicas e aquecimento das infusdes venosas e do ar
inspirado para manter temperatura corporal.
* Redlizar massagens dos membros inferiores ou utilizar dispositivos de
compressao para profilaxia de embolia.
e Continuar aspiracdo do dreno de térax ou selo d'agua, se presente, conforme
prescricao anterior.
* Manter aspiracdo intermitente da sonda nasogéstrica, se presente.
» Umedecer os olhos com soro fisiolégico ou aplicar colirio de metilcelulose a
cada hora, afim de prevenir ressecamento da cornea.
* Manter os antibiéticos e as drogas vasoativas
e Suspender agentes anticonvulsivantes, analgésicos, laxantes, anti-hipertensivos,
anti-eméticos, heparina, outros colirios, agentes osmaoticos e diuréticos.
e Administrar:

- Soro Glicosado 5% + Cloreto de Sédio 0,45% + Cloreto de Potéssio 20 mEg/It

intravenoso 75 mi/h.
- Pantoprazol 40 mg intravenoso a cada 24 horas.

- Fenoterol e brometo de ipratropio por viainalatoria a cada 4 horas.
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* Avadliar, se possivel, a cada quatro horas, andlises laboratoriais de eetrolitos,
magnésio, célcio ionizado, hemograma completo, plaguetas, glicemia, uréia,
creatinina, fosforo, gasometria, tempo de protrombina, tempo de tromboplastina

parcial.

Finalmente, é preciso reconhecer que a manutencdo do potencial doador é
complexa e envolve toda a equipe multi-profissonal de saide (O'CONNOR;
WOOD; LORD, 2006; POWNER; DARBY; KELLUM, 2004).

O Consaho Federal de Enfermagem (COFEN), considerando o importante papel
do enfermeiro neste processo, expediu a Resolugdo 292 de 07/06/2004 que dispde
sobre as atribuicdes do enfermeiro frente ao doador e ao receptor de érgéos para
transplante. E vélido destacar alguns pontos da referida resolucéo que demonstram a
participacdo efetiva deste profissional em cada etapa (COFEN, 2004):

» A obrigatoriedade da notificacdo do potencial doador a CNCDO

* A entrevista ao responsavel legal para consentimento da doacdo, salientando a
necessi dade de informagdes e orientagdes a familia.

* A aplicacdo da Sistematizacdo da Assisténcia da Enfermagem (SAE) no processo
de doacdo de 6rgéos e tecidos.

* O plangamento e aimplementacdo de acfes que visem a otimizacéo de doacéo e
captacao de 0rgéos e tecidos para fins de transplante através de pesguisas, medidas

educativas e programas de consci enti zaco.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Estimar o niUmero de potenciais doadores de 6rgaos em Sergipe.

3.2 ESPECIFICOS

o Caracterizar os potenciais doadores de 6rgaos nos trés maiores hospitais
de Sergipe.

* ldentificar as alteracbes das condigdes clinicas do potencial doador
durante o processo de morte encefélica.

e Auvdiar o tempo decorrido entre a suspeita de morte encefdlica e o
encerramento do processo.

* Determinar a freqiéncia de efetivacdo de doacdo entre os potenciais
doadores.

» Conhecer os fatores associados a ndo efetivacdo da doacéo.
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4 PROCEDIMENTOSMETODOL OGICOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo de cardter quantitativo, descritivo e retrospectivo.
Este tipo de estudo busca informagBes em documentos e registros de eventos ja
acontecidos, de forma sistemética, objetiva e rigorosa, visando descrever, determinar
a freqléncia e categorizar um fato, ou ainda estabelecer relactes entre variaveis. Os
resultados fornecem a base de conhecimento para hipéteses que direcionam estudos
subsequientes (SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007).

4.2 CASUISTICA, PERIODO E LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado a partir de prontuarios de pacientes com até 65 anos de
idade que foram a 6bito devido a TCE, AVE ou neoplasia primaria de SNC sem
informacgdo clinica de metastase em trés hospitais de Aracaju no periodo de 01 de
janeiro de 2005 a 31 de dezembro de 2007.

A restricdo da faixa etaria da populacdo do estudo deve-se ao fato de que esta
€ aidade limitrofe para aceitacdo de érgaos solidos no estado de Sergipe.

Os diagndsticos de TCE, AVE e neoplasia primaria de SNC foram
selecionados uma vez que sdo as causas mais freguentes de ME (KOMPANJE et al,
2006; PEREIRA, 2000; WIDJICKS, 2001).

Os critérios para escolha dos campos de estudo foram o nimero de leitos e a
existéncia de unidade de urgéncia e emergéncia, UTI e servico de neurologia e
neurocirurgia, considerando que estudos anteriores mostraram a predominancia de
potenciais doadores em hospitais com essas caracteristicas (GARCIA, 2006;
KAUFMANN, 2003; SHEEHY et al, 2003). Além disso, a participacdo do
profissional neurologista ou neurocirurgido € necessaria para o diagnostico de ME,
conforme determina alegislacéo (BRASIL, 1997b).

Foram escolhidos trés hospitais gerais de Aracaju, sendo um publico estadual,
gue serd denominado Hospital Publico A, com 391 leitos; um privado, denominado
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Hospital Privado B, com 124 leitos; e um beneficente, denominado Hospital
Beneficente C, com 361 leitos. (BRASIL, 2008b).

43 INSTRUMENTO DE PESQUISA

Foi utilizada uma planilha para cada paciente contendo as seguintes variaveis
(APENDICE A):

» Dados sociodemograficos e epidemiolégicos — hospital, unidade de
internacdo, idade, sexo e causa do obito.

» Dias deinternacéo — contados da admissdo no hospital até o primeiro registro
sugestivo de ME na Evolucdo Médica, bem como o total de dias de
hospitalizagéo.

« Tempo em horas entre a suspeita e a realizagdo do primeiro exame do
protocolo para o diagnéstico de ME, entre cada um dos exames e 0 tempo
total desde a suspeita até o final do processo, que poderia ser a remogao dos
0rgdos ou a parada cardiacairreversivel.

» Condi¢bes clinicas em cada etapa do processo — temperatura axilar,
fregliéncia cardiaca, PA, uso de droga vasoativa e débito urinario.

e Causas da ndo redlizacdo dos exames para 0 diagnostico da ME e da ndo

remocao dos 0rgdos, quando fosse 0 caso.

4.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Inicialmente foi realizado um levantamento de todos os ébitos ocorridos no
periodo delimitado junto aos arquivos de prontudrios dos hospitais escolhidos para
selecdo dagueles que preenchiam os critérios determinados para a pesquisa. A partir
dai, todos os prontuarios selecionados foram avaliados.

O critério parainclusdo no estudo foi a existéncia de algum registro sugestivo
de ME na Evolugdo Médica (“morte encefdlica’, “morte cerebral”, “coma depasse’,
“arreatividade global”, “auséncia de reflexos do tronco encefalico” ou escore 3 na

Escala de Coma de Glasgow), sendo coletados os dados destes pacientes.
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Os dados foram comparados €, em alguns casos, complementados com 0s
registros da CNCDO estadual, especialmente em relacéo as causas da ndo conclusdo
do protocolo para o diagndéstico da ME ou da ndo doacdo dos 6rgaos para transplante.

A revisdo de prontuarios € considerada o padréo ouro para avaliagdo do
potencia de doadores de 6rgdos. Embora esta metodologia possa ser criticada pelo
fato de que os dados séo coletados a partir de registros de terceiros, seus defensores
afirmam gue é perfeitamente possivel obter resultados seguros de grandes esforcos
de revisdo de prontudrio, como ja demonstrado em estudos anteriores nos Estados
Unidos e na Europa (OPDAM; SILVESTER, 2004; ROELS; COHEN; GACHET,
2007; SHEEHY et a, 2003).

4.5 ANALISE DOSDADOS

As variaveis continuas foram descritas como mediana, percentil 25 (P25) e
percentil 75 (P75). As categéricas foram sumarizadas por meio de frequéncias
simples e relativas, com respectivo intervalo de confianga para 95% (IC 95%),
guando necess&rio. Para teste das hiplteses relativas as variaveis categoéricas
utilizaram-se os testes de qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, quando mais
adequado. Para as hipoéteses relativas a uma proporgdo utilizou-se o teste binomial.
Para testar o tipo de distribuicgo assumido pelas variavels continuas foi utilizado o
teste de Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov.

Utilizou-se o programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versao
13.0. O nivel de confianca foi de 0,05 para ero o e os testes assumidos como
bicaudais.

A avdiacdo das condigcdes clinicas do potencial doador foi baseada no
protocolo proposto por Powner, Darby e Kellum (2004). Foi considerada hipotensio
arterial a PA sistdlica abaixo de 90 mmHg e hipertensdo arterial aquela acimade 170
mmHg; considerou-se hipotermia a temperatura inferior a 35,6°C e hipertermia a
superior a 37,8°C; bradicardia foi a frequiéncia cardiaca abaixo de 60 batimentos por
minuto e taquicardia aguela acima de 130 batimentos por minuto; o débito urinério
menor que 75 mi/h foi considerado oliglria e quando maior que 250 ml/h

considerou-se poliuria.
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4.6 CONSIDERACOESETICAS

O projeto de pesquisa foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Federal de Sergipe sob o n.
CAAE 0978.0.000.107-07, apbs autorizagcdo da direcdo clinica de cada um dos
hospitais envolvidos.
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SRESULTADOS

5.1 DADOS GERAIS

Durante o periodo do estudo ocorreram 766 6bitos de pacientes com até 65
anos de idade devido a TCE, AVE ou neoplasia primaria do SNC sem informagéo
clinica de metastase nos hospitais pesquisados. A proporcdo de obitos com registro
sugestivo de ME no prontuario entre estes pacientes foi de 33,6% (257/766) 1C 95%
30,2% a 37% (Fig. 1).

257
(33,6%)

509
(66,4%)

@ Pacientes com registro sugestivo de morte encefélica

m Pacientes sem registro de morte encefélica

Figura 1: Obitos até 65 anos por TCE, AVE ou Neoplasia
primariado SNC. N=766.

Dos pacientes com registro sugestivo de ME, 57,6% (148/257) I1C 95% 51,3%
a 63,7% iniciaram o protocolo para o diagnostico de ME conforme determina a
Resolucdo CFM 1.480/1997 (Fig. 2). Foram considerados potenciais doadores os 148
pacientes com pelo menos o primeiro exame do protocolo.

A maioria dos casos (85%) ocorreu no Hospital Publico A, onde 219
pacientes tiveram algum registro sugestivo de ME no prontuério, sendo que 57,5%
destes (126/219) foram potenciais doadores, ou sgja, fizeram pelo menos o primeiro
exame do protocolo para o diagndstico. O Hospital Privado B respondeu por 11,3%
(29/257) dos registros de ME e 12,8% (19/148) dos potenciais doadores. No Hospital
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Beneficente C ocorreram nove suspeitas de ME, o que representou 3,5% do total
entre os hospitais, sendo que 2% (3/148) iniciaram o protocolo. A diferenca na
proporcéo de potenciais doadores entre o0s pacientes com registro sugestivo de ME
nos trés hospitais ndo foi estatisticamente significante (p=0,60). A distribuicdo dos

pacientes por hospital € apresentada na figura 3.

109
(42,4%)

148
(57,6%)

@ Com protocolo de ME m Sem protocolo de ME

Figura 2: Proporcéo de potenciais doadores entre aqueles
com registro sugestivo de ME. N=257.

250" | 219

Hospital

O Pacientes com registro sugestivo de ME

m Potenciais doadores

Figura 3: Potenciais doadores (N=148) entre os pacientes
com registro sugestivo de ME por hospital (N=257).
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5.2 CARACTERIZACAO DO POTENCIAL DOADOR

A mediana da idade dos potenciais doadores foi de 33 anos, sendo que 75%

deles tinham menos de 50 anos (Fig. 4).

100% -
49 anos
80% | (75%)

60%

40%

20% -

0%-

Figura 4: Distribui¢cdo dos potenciais doadores conforme
aidade. N=148.

Houve predominio do sexo masculino, com 71,6% (106/148) dos casos
(p<0,0001) (Fig. 5). A causa de 6ébito mais comum foi TCE, com 59,5% (88/148),
seguida de AVE com 35,8% (53/148) e neoplasia priméaria do SNC com 4,7%
(7/148) (Fig. 6). Ao se analisar os hospitais separadamente, observou-se que no
Hospital Pablico A o TCE representou 68,3% das causas de obito (86/126), enquanto
gue no Hospital Privado B e no Hospital Beneficente C predominou o AVE com
79,3% (23/29) e 100% (9/9) respectivamente.
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Figura 5: Didtribuicdo dos potenciais doadores
conforme 0 sexo. N=148.
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Figura 6: Didribuicdo dos potenciais doadores
conforme a causa do 6bito. N=148.

Com relagéo a unidade de internac8o em gue estes pacientes se encontravam,
observou-se uma maior frequiéncia na Urgéncia, com 35,8% dos potenciais doadores
(53/148), e na UTI, com 34,5% (51/148), seguidas da Unidade de Recuperacéo Pos-
Anestésica (RPA) com 18,9% (28/148) e da Unidade Semi-Intensiva (SI) com 8,8%
(13/148). Os pacientes internados em enfermaria ou apartamento representaram 2%
(3/148) dos potenciais doadores (Fig. 7). Analisando-se os hospitais separadamente,
verificou-se que no Hospital Piblico A a Unidade de Urgéncia também aparece com
maior frequéncia, com 41,3% (52/126), seguida da UTI com 24,6% (31/126) e da
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RPA com 222% (28/126); na Sl foram encontrados 10,3% (13/126) e nas
enfermarias 1,6% (2/126) dos potenciais doadores. JA no Hospital Privado B e no
Hospital Beneficente C a maior parte dos potenciais doadores foi encontrada na UTI
com 93% (27/29) e 77,7% (7/9) respectivamente.

13 3
8,8)% (2%)

53

28
35,8%)

(18,9%)

51
(34,5%)

@ Urgéncia m UTlI O RPA O S| m Enfermaria/Apartamento

Figura 7: Didribuicdo dos potenciais doadores
conforme a unidade de internac&o. N=148.

5.3 REALIZACAO DOSEXAMESPARA O DIAGNOSTICO DE ME

O Termo de Declaracdo de Morte Encefdlica, conforme determinagdo da
Resolucdo CFM 1.480/1997, ndo foi preenchido em 42,4% (109/257) 1C 95% 36,3%
a 48,7% dos pacientes com registro sugestivo de ME no prontuério. Em 83,5% destes
pacientes (91/109) IC 95% 75,2% a 89,9% as causas para que o protocolo ndo fosse
iniciado ndo foram registradas. Em sete pacientes (6,4%), condigdes clinicas como
hipotermia e hipotensdo arterial inviabilizaram a realizagdo do primeiro exame
clinico. Seis pacientes (5,5%) estavam em uso de droga depressora do SNC, o que
contra-indica 0 exame, e ndo houve suspensdo de sua prescricdo. Trés pacientes
(2,8%) apresentaram parada cardiaca irreversivel antes do inicio do protocolo de ME.
Um paciente tinha sorologia reagente para doenca infecto-contagiosa. Em um caso
havia o registro de solicitacdo ndo atendida de neurologista para a realizagéo do
exame (Tabela l).
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Tabela 1. Causas da auséncia do protocolo de ME entre os pacientes com registro
sugestivo de ME. N=109.

CAUSA n %
Sem registro 91 83,5
Condicdes clinicas 7 6,4
Droga depressora do SNC 6 55
Parada cardiaca irreversivel 3 2,8
Sorologia reagente 1 0,9
Auséncia de neurologista 1 0,9
TOTAL 109 100

Entre os potenciais doadores, 60,1% (89/148) IC 95% 51,8% a 68,1%
realizaram os dois exames clinicos do protocolo de ME, enquanto 15,5% (23/148)
tiveram 0 processo interrompido apds o primeiro exame devido a parada cardiaca
irreversivel, o que representou 39% (23/59) entre as causas de ndo realizacdo do
segundo exame. Em 12,8% dos casos (19/148) o protocolo ndo teve continuidade e
ndo ha qualquer registro justificando; isto representa 32,2% (19/59) das causas paraa
ndo realizacdo do segundo exame. Os demais pacientes tiveram apenas 0 primeiro
exame devido a causas como recusa da familia para doacdo de 6rgdos, que foi
responsavel por 11,9% dos casos (7/59), sorologia reagente, com 10,2% (6/59),
condicdes clinicas inadequadas, com 5,1% (3/59) e auséncia de neurologista com
1,7% (1/59) (Tabela 2).

Tabela 2: Causas da ndo realizagdo do 2° exame do protocolo de ME. N=59.

CAUSA n %
Parada cardiaca irreversivel 23 39
Sem registro 19 32,2
Recusa da familia 7 11,9
Sorologia reagente 6 10,2
Condigdes clinicas 3 51
Auséncia de neurologista 1 1,7

TOTAL 59 100
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Dezesseis potenciais doadores (10,8%) IC 95% 6,3% a 17% completaram
todos os exames do protocolo (Fig. 8). A recusa da familia para doacdo aparece
como a maior causa para a ndo efetivacéo do diagnéstico completo, com 30,3% dos
casos (40/132), seguida da parada cardiaca irreversivel, com 25% (33/132). A
sorologia reagente foi responsavel por 12,9% (17/132) e as condigdes clinicas do
potencial doador por 8,3% (11/132) dos casos em que o diagnéstico ndo foi
completado. Mais uma vez se observa a falta de registro com relacdo a causa em
16,7% (22/132) dos prontuarios. Outras causas como auséncia de responsave legal e
problemas estruturais da instituicdo estiveram presentes em 6,8% (9/132) das
situacdes e impediram a conclusdo do protocolo (Tabela 3).

16
(10,8%)

132
(89,2%)

@ Protocolo completo m Protocolo incompleto

Figura 8: Proporcdo de potenciais doadores que
completaram o protocolo de ME. N=148.

Tabela 3: Causas da ndo conclusio do protocolo de ME. N=132.

CAUSA n %
Recusa da familia 40 30,3
Parada cardiaca irreversivel 33 25
Sem registro 22 16,7
Sorologia reagente 17 12,9
Condicdes clinicas 11 8,3
Outras causas (*) 9 6,8
TOTAL 132 100

(*) Auséncia de responsavel legal e problemas estruturais dainstituicéo.
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54 TEMPO DE HOSPITALIZACAO

Ao analisar o tempo decorrido entre a admissdo no hospital e a suspeita de
ME, observou-se uma mediana de um dia, sendo que 25% dos pacientes
apresentaram registro sugestivo de ME j& nas primeiras horas apos a admissdo. A
mediana do tempo total deinternacdo foi de quatro dias, sendo o P 25 detrésdiaseo
P 75 de sete dias. Estes resultados seguem o mesmo padrdo entre todos os pacientes
com registro sugestivo de ME no prontuario, independente do inicio ou ndo do

protocolo para o diagnéstico (Tabela 4).

Tabela 4: Percentis do tempo de hospitalizacdo em dias dos pacientes com
registro sugestivo de ME. N=257.

Percentis 25 50 75
Tempo entrea admissio e a suspeitade ME 0 01 04
Tempo total de hospitalizacéo 03 04 07

5.5 TEMPO PARA REALIZACAO DOSEXAMESDO PROTOCOLO DE ME
Com relacdo ao tempo para a realizacdo dos exames do protocolo, foi

observado que metade dos potenciais doadores teve mais de 17 horas entre a suspeita
de ME e o primeiro exame, sendo que em 25% deles passaram-se mais de 35 horas
para o inicio do protocolo; apenas um quarto teve um intervalo inferior a oito horas.
Entre os pacientes que tiveram os dois exames clinicos realizados, 75% tiveram um
intervalo entre os exames maior do que sete horas; em metade deles o intervalo foi

superior a 11 horas e em 25% passaram-se 20 horas ou mais. Dos 16 pacientes que
tiveram o protocolo completo, 50% fizeram o exame complementar mais de 14 horas
apés 0 segundo exame clinico; em 25% o intervalo foi maior do que 21 horas e em
apenas um quarto deles o tempo foi menor do que cinco horas. Em metade dos
pacientes que se tornaram doadores efetivos a remogao dos 6rgaos ocorreu menos de
cinco horas apés a realizagdo do Ultimo exame do protocolo, sendo que em um
guarto deles este intervalo foi menor do que trés horas; em apenas 25% dos doadores
passaram-se dez horas ou mais entre 0 exame complementar e a remogao dos 0rgaos.

O processo completo, desde o primeiro registro sugestivo de ME no prontuério até a



69

remocao dos 6rgéos, durou menos de 40 horas em metade dos doadores, sendo que
em um quarto o tempo foi menor do que 30 horas e em apenas 25% este tempo
excedeu 46 horas (Tabela 5).

Tabela 5: Percentis dos tempos para realizagéo do protocolo de ME.

P25 P50 P75
T1 7h36min 17h48min 35h36min
T2 7h 11h30min 20h
T3 4h38min 14h30min 21h30min
T4 2h18min 4h30min 10h
T5 29h18min 39h48min 46h36min

T1: Tempo entre a suspeitade ME e 0 1° exame clinico. N=148

T2: Tempo entre 0 1° e 0 2° exames clinicos. N=89

T3: Tempo entre 0 2° exame clinico e 0 exame complementar. N=16
T4: Tempo entre o Ultimo exame e aremocao dos érgaos. N=12

T5: Tempo total entre a suspeita de ME e aremocao dos 6rgdos. N=12.

A mediana do tempo total desde o primeiro registro sugestivo de ME no
prontuario até a parada cardiaca irreversivel, que impediu a efetivacdo da doacéo, foi
de 36 horas, sendo que em 25% este tempo foi inferior a 21 horas e em outros 25%
foi superior a 56 horas. Ja a mediana do tempo total desde a suspeita de ME até a
parada cardiaca irreversivel entre os que ndo doaram por outras causas foi de 73
horas, sendo que em 25% este tempo foi de até 54 horas; um quarto destes ndo

doadores permaneceu mais de 118 horas até a parada cardiacairreversivel (Tabela 6).

Tabela 6: Percentis do tempo entre a suspeita de ME e a
parada cardiacairreversivel.

P25 P50 P75
T1 20h48min 36h 56h48min
T2 54h 73h 118h18min

T1: Tempo entre a suspeita de ME e a interrupcéo do
processo por parada cardiaca irreversivel. N=40

T2: Tempo entre a suspeita de ME e a parada cardiaca
irreversivel entre os ndo doadores por outras causas. N=96.
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5.6 EVOLUCAO DAS CONDICOES CLINICASDO POTENCIAL DOADOR

Por ocasiao do primeiro registro sugestivo de ME no prontuario, observou-se
uma maior freqliéncia de pacientes com parametros normais de temperatura (73/148 -
49,3%), frequiéncia cardiaca (118/148 - 79,7%), pressdo arterial (73/148 - 49,3%) e
débito urinério (62/148 - 41,9%), bem como a maioria (105/148 - 70,9%) ndo fazia
uso de drogas vasoativas.

Ja no momento do inicio do protocolo de ME, com a realizagdo do primeiro
exame para o diagnostico, foram observadas algumas alteragcdes nos parametros. um
maior nimero de potenciais doadores apresentava hipotermia (75/148 - 50,7%),
hipotenséo arterial (73/148 - 49,3%) e oliguria (59/148 - 39,9%) e mais da metade
(82/148 - 55,4%) estava em uso de algum farmaco vasoativo, sendo a dopamina o
mais utilizado com 33,8% (50/148). A frequéncia cardiaca se manteve dentro dos
padrdes de normalidade em 74,3% (110/148) deles.

Em cerca de 7% dos prontuarios ndo havia qualquer registro referente a
“sinaisvitais’ e débito urinério.

Ente os pacientes que se tornaram doadores efetivos, verificou-se que durante
a remocdo dos 6rgdos 50% (6/12) apresentavam hipotermia enquanto os demais
mantinham temperatura normal; também 66,7% (8/12) mantiveram fregiéncia
cardiaca e 83,3% (10/12) mantiveram o débito urindrio nos padrdes normais. Todos
apresentavam pressdo arterial dentro dos parametros, embora 41,7% (5/12)
estivessem sob efeito de droga vasopressora.

As tabelas 7 a 11 apresentam uma visdo geral das condicles clinicas dos

potenciais doadores durante as etapas do processo.



Tabela 7: Temperatura axilar dos potenciais doadores.

SUSPEITA INICIO DO REMOGCAO DOS
DE ME PROTOCOLO ORGAOS
n % n % N %
Nor mal 73 49,3 53 35.8 6 50,0
Hipotermia 53 35,8 75 50,7 6 50,0
Hipertermia 12 8,1 11 74 0 0
Sem registro 10 6,8 9 6,1 0 0
TOTAL 148 100 148 100 12 100

Tabela 8: Freguiéncia cardiaca dos potenciais doadores.

SUSPEITA INICIO DO REMOCAO DOS
DE ME PROTOCOLO ORGAOS
n % n % N %
Normal 118 79,7 110 74,3 8 66,7
Bradicardia 5 34 18 12,2 0 0
Taquicardia 14 95 7 4.7 4 33,3
Sem registro 11 74 13 8,8 0 0
TOTAL 148 100 148 100 12 100

Tabela 9: Pressdo arterial dos potenciais doadores.

SUSPEITA INICIO DO REMOCAO DOS
DE ME PROTOCOLO ORGAOS
n % n % N %
Nor mal 73 49,3 65 439 12 100
Hipotensio 58 39,2 73 49,3
Hipertensdo 10 6,8 0,7
Semregistro 7 4,7 9 6,1
TOTAL 148 100 148 100 12 100
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Tabela 10: Débito urinério dos potenciais doadores.
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SUSPEITA DE INICIO DO REMOCAO DOS
ME PROTOCOLO ORGAOS
n % n % N %
Normal 62 41,9 54 36,5 10 83,3
Oligaria 36 24,3 59 39,9 0
Polidria 37 24,8 25 16,9 16,7
Sem registro 13 8,7 10 6,8 0 0
TOTAL 148 100 148 100 12 100
Tabela 11: Uso de droga vasoativa.
SUSPEITA DE INICIO DO REMOCAO DOS
ME PROTOCOLO ORGAOS
n % n % n %
Sem droga vasoativa 105 70,9 66 446 7 58,3
Dopamina 33 22,3 50 33,8 2 16,7
Noradrenalina 5 3,4 17 115 3 25
Dopamina + Noradrenalina 5 3,4 15 10,1 0 0
TOTAL 148 100 148 100 12 100

5.7 CAUSAS DA NAO EFETIVACAO DA DOACAO

Dos 148 potenciais doadores, doze (8,1%) 1C 95% 4,2% a 13,7% efetivaram

a doacdo de odrgéos (Fig. 9). Se forem analisados todos o0s pacientes com registro

sugestivo de ME no prontuério, a proporc¢éo cai para 4,7% (12/257) I1C 95% 2,4% a

8% (Fig. 10).
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Figura 9: Proporcdo de doadores efetivos entre os
potenciais doadores. N=148.
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Figura 10: Propor¢éo de doadores efetivos entre todos os
pacientes com registro sugestivo de ME. N=257.

Ao ser analisada a relacdo entre o perfil do potencial doador e a proporcéo de
doadores, observa-se que ndo houve diferenca estatisticamente significativa no que
diz respeito as varidveis idade, sexo, causa do obito e hospital. Ja com relacéo a
unidade de internacdo onde o paciente se encontrava, pode-se observar significativa
diferenca na proporcdo de doadores na Sl em relagdo as demais unidades (p=0,006)
(Fig. 11).
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Figura 11: Proporcéo de doadores por unidade de internacéo.
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As causas predominantes para a ndo remogao dos 6rgaos foram a recusa da
familia em 33,8% dos casos (46/136) IC 95% 25,9% a 42,4%, 0 que representa
31,1% (46/148) 1C 95% 23,7% a 39,2% de todos os potenciais doadores, e a parada
cardiaca irreversivel em 29,4% (40/136) IC 95% 21,9% a 37,8%, ou sga, 27%
(40/148) IC 95% 20% a 34,9% dos potenciais doadores. As demais causas se referem

a sorologia reagente para doencas infecto-contagiosas com 12,5% dos casos

(17/136), as condigcbes clinicas inadequadas com 9,6% (13/136) e outras como

auséncia de responsavel legal para autorizagao e incerteza da equipe com relagéo ao

diagnostico, que representaram 8,1% das situacfes (11/136). Em nove casos (6,6%)

ndo haregistro justificando a ndo efetivacdo da doagéo (Tabela 12).

Tabela 12: Causas da néo efetivacdo da doacdo de 6rgdos. N=136.

CAUSA n %
Recusa da familia 46 338
Parada cardiaca irreversivel 40 29,4
Sorologia reagente 17 12,5
Condicdesclinicas 13 9,6
Outras causas (*) 11 8,1
Sem registro 9 6,6
TOTAL 136 100

(*) Auséncia de responsavel legal e incerteza da equipe com relacdo ao diagndstico.
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Se for considerado que apenas 16 potenciais doadores concluiram o protocolo
para o diagnéstico da ME, pode-se chegar a um resultado diferente dos registros dos
prontudrios dos hospitais e da CNCDO-SE. Isto significa que 89,2% (132/148) IC
95% 83% a 93,7% ndo completaram o diagndstico, portanto ndo puderam se tornar
doadores efetivos, 2% (3/148) ndo efetivaram a doagéo por recusa da familiae 0,7%
(1/148) devido as condi¢des clinicas inviaveis para a remocdo dos Orgaos para
transplante.

A figura 12 apresenta uma visao geral de todos os pacientes que foram a ébito
no periodo do estudo, conforme os critérios selecionados, e sua evolugdo desde a
suspeita de ME até a efetivacéo da doacéo.

12
| | | —a
Obitos por Registro Inicio do Diagnostico Doadores
TCE, AVE e sugestivo de protocolo de  completo
Neo de SNC ME ME

Figura 12: Evolucdo dos pacientes que foram a obito por TCE, AVE e Neoplasia
primariade SNC até a efetivacdo da doacéo.
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2 DISCUSSAO

Jafoi referido que a obtencdo de 6rgéos no Brasil, como de resto em todo o
mundo, tem sido insuficiente para suprir a demanda de receptores que necessitam de
transplante, hgja vista as listas que crescem a cada dia. Os avancos cientificos e
tecnol 6gicos na area de transplante, que tém permitido a realizacdo de procedimentos
com excelentes resultados, esbarram na escassez de doadores. A estimativa é de uma
incidéncia de 50 a 60 potenciais doadores por milhdo de habitantes por ano, no
entanto apenas 15% a 70% deles se tornam doadores efetivos, isto € doam pelo
menos um orgdo solido (GARCIA, 2006).

Em Sergipe, os registros estatisticos da CNCDO informam que houve 116
notificagdes de potenciais doadores nos anos 2005 a 2007 em todos os hospitais do
estado, a maioria obtida por busca ativa, dos quais apenas doze se tornaram doadores
efetivos-. No presente estudo, foram encontrados 148 potenciais doadores no mesmo
periodo somente nos trés hospitais pesquisados, conquanto sgam os maiores do
estado, ou sga, 21,6% ndo foram notificados. Se forem acrescentados aqueles
pacientes com registro sugestivo de ME na evolucdo médica, mas sem o
preenchimento do Termo de Declaracdo de Morte Encefdlica, 0 nUmero sobe para
257, o0 que significa que 55% dos pacientes com possibilidade de se tornarem
doadores de 6rgaos nao foram notificados a CNCDO.

Este achado demonstra claramente a existéncia de sub-notificagdo. Um estudo
realizado em uma capital do nordeste brasileiro apenas com vitimas de TCE
necropsiadas no Instituto Médico Legal encontrou uma taxa de notificagdo de 7,4%
(SANTOS, A; SILVA; SANTOS, R, 2006). Todavia esta situagdo néo é exclusiva do
nordeste. Um levantamento realizado em S&o Paulo, maior centro de transplantes no
pais, revelou que apenas um quinto dos potenciais doadores é notificado as
CNCDOs, comprometendo seriamente a identificacdo de possiveis doadores e sua
conversdo em doadores efetivos (BONI; DELMONTE; PESTANA, 2002). Na

Europa, & excecdo da Espanha, onde os indices de doagdo estdo entre os mais

" Dados fornecidos pela Central de Notificagio, Captacdo e Distribuicgo de Orgdos
de Sergipe em 03/04/2008.
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elevados do mundo, a realidade ndo tem sido muito diferente: uma pesquisaem UTIs
de Paris mostrou que de 120 potenciais doadores detectados no ano de 2000, apenas
68 foram notificados a organizacdo regional de captacdo de 6rgaos (SENOUCI et al,
2004) e na Alemanha 45% dos hospitais notificam seus potenciais doadores
(WESSLAU et a, 2007).

Um levantamento conduzido pela ABTO com profissionais especialistas em
transplantes no ambito nacional em 1999 destacou entre os principais fatores pelo
baixo indice de identificacdo e notificagdo de ME no Brasil a desmotivacdo de
intensivistas e neurologistas (ABTO, 1999). Posteriormente a mesma Associacdo
acrescentou aos motivos para a ndo notificagdo: o desconhecimento do conceito de
ME, a falta de credibilidade dos beneficios reais da doacdo e transplante e as
dificuldades logisticas para a manutencdo do potencia doador e realizagdo do
diagndstico de ME (ABTO, 2003).

Mas tdo baixa notificacdo talvez se deva, aém dos fatores citados, ao
desconhecimento por parte dos profissionais da sua obrigatoriedade determinada por
lel (BRASIL, 1997a; CFM, 1997). Uma pesquisa com profissionais de UTIs revelou
gue 27% dos médicos e 34% dos enfermeiros desconheciam ser a ME de notificagdo
compulsbdria; metade deles ndo se sentia responsavel por sua comunicacdo e apenas
25% ja havia feito uma notificacdo durante suarotina de trabalho (SCHIRMER et al,
2006).

Em um estudo realizado em um hospital do Rio de Janeiro, onde o indice de
notificagcbes foi de 10,7%, os autores argumentaram que Se houvesse 0
funcionamento efetivo de uma comissdo de transplantes no hospital 0 nUmero de
potenciais doadores sub-diagnosticados certamente diminuiria (AFONSO, 2002).
Uma pesguisa com hospitais de trauma dos Estados Unidos revelou um aumento de
48% nas notificagdes apds a instalacdo de organizacdo de procura de érgéos de
plantéo nos hospitais (SHAFER et al, 2003a). Este fato também foi observado em um
hospital de uma capital do sul do Brasil, que demonstrou uma melhoria consideravel
no nimero de notificagbes de ME & CNCDO, assm como uma redugdo no nimero
de sub-diagnosticos, a partir de 2005, quando houve uma énfase no treinamento das
comissfes intra-hospitalares de transplantes (SCHELEMBERG; ANDRADE;
BOING, 2007). Os trés hospitais pesquisados neste estudo possuem CIHDOTT,
conforme determina a legislacéo (BRASIL, 2003). No entanto, segundo informagéo



78

da CNCDO-SE, em apenas um deles a Comissao funciona efetivamente e isto s6 a
partir do ano de 2007.

Ao ser analisado o perfil predominante do potencial doador encontrado neste
estudo, verifica-se que ele é jovemn, do sexo masculino e morre por TCE. Com
relacdo a faixa etaria e a0 sexo, os dados sdo similares a grande maioria dos
observados em todas as regides do Brasil e do mundo (BONI; DELMONTE;
PESTANA, 2002; DELGADO e a, 1997, EUROTRANSPLANT
INTERNATIONAL FOUNDATION, 2008; KOMPANJE et a, 2006; SANTOS, A;
SILVA; SANTOS, R., 2006; SCHELEMBERG; ANDRADE; BOING, 2007;
SELLER-PEREZ et al, 2004; SHEEHY et al, 2003). Uma pesquisa que buscou
identificar potenciais doadores em vitimas de TCE no Instituto Médico Lega do
estado de Sergipe também reitera estes achados (ALVES JUNIOR et al, 2003).

O presente estudo limitou a faixa etaria aos 65 anos. Estudo semelhante, mas
sem limite de idade, realizado em UTIs da Alemanha observou que a perda de
potenciais doadores por parada cardiaca foi duas vezes maior e as contra-indicacoes
meédi cas para doagcdo bem mais freqlientes nos pacientes acima de 65 anos em relacéo
aos maisjovens (WESSLAU et a, 2007). Apesar de, em raz&o da escassez de 6rgéos
frente a demanda, o limite de idade para doagdo vir se estendendo cada vez mais, ha
trabalhos que mostram um menor aproveitamento dos 6rgdos doados em funcéo da
maior idade do doador (SUNG et al, 2008). Na Espanha, um levantamento a nivel
nacional observou que a média de idade dos doadores vem aumentando, com 34%
deles acima de 60 anos em 2003. No entanto, 0 mesmo trabalho verificou que os
Orgéos captados de doadores mais idosos estéo associados com pior sobrevivéncia do
enxerto (MIRANDA:; VILARDELL; GRINYO, 2003). Um estudo com
transplantados renais de doador n&o vivo demonstrou um declinio na fungdo renal de
6 ml/min, por década de idade do doador (NY BERG et al, 2003).

A predominancia do TCE como causa do 6bito confirma outros achados no
pais (AFONSO et a, 2002; SCHELEMBERG; ANDRADE; BOING, 2007), embora
a proporcao deste em relacdo aos outros diagndsticos segja maior no presente estudo,
0 que poderia ser explicado pelo fato de que 85% dos casos foram encontrados no
Hospital Publico A, que € o hospital de referénciaem trauma no estado. No estudo de
Alves Janior (2003) com vitimas de TCE, este hospital foi responsavel por 90,3%
dos casos. Em S&o Paulo, o TCE respondeu por 37,5% de todas as notificagbes de
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potenciais doadores em 2004 e 2005 (MORAES et al, 2006) e nos Estados Unidos
por 45% dos doadores em 1999 (SHEEHY et al, 2003).

Todavia, os dados mais recentes da ABTO, exclusivamente com doadores
efetivos, apresentam o AVE como responsavel por 43% das causas de 6bito, ficando
o TCE com 39% (ABTO, 2008). Nos paises chamados desenvolvidos o AVE
também comega a aparecer como causa mais freguente de ME, o que possivelmente
esta relacionado com a diminuicdo de acidentes fatais nagueles paises
(EUROTRANSPLANT INTERNATIONAL FOUNDATION, 2008; ONT 2008;
SUNG et al, 2008; WESSLAU et al, 2007). Um levantamento realizado no Hospital
das Clinicas da Faculdade de M edicina da Universidade de Sao Paulo mostrou que os
acidentes de transito representaram 44,5% de todas as causas de trauma que
culminaram em ME (MORAES &t a, 2006).

Estima-se que 10% a 15% dos pacientes que morrem em UTI apresentam o
guadro de ME, enquanto que no hospital como um todo o indice é de apenas 1% a
4% (GARCIA, 2006). Na Espanha, a ME chega a mais de um quarto do total de
obitos na UTI (AFONSO et al, 2002). Em hospitais de trauma de Porto Alegre, 95%
dos potenciais doadores estavam em UTI (KAUFMANN, 2003). Diante de tais
dados, alguns pesquisadores consideraram mais apropriado calcular o nimero de
potenciais doadores em ME a partir dos obitos em UTI, restringindo suas pesquisas a
esta unidade (GARCIA, 2000; SENOUCI et al, 2004).

O presente estudo ndo confirmou estes dados, uma vez que somente 34,5%
dos potenciais doadores foram encontrados em UTI. A incidéncia encontrada nas
unidades de Urgéncia (35,8%) e RPA (18,9%) reflete a caréncia de vagas de terapia
intensiva no estado, sendo comum a permanéncia de pacientes nas unidades de
Urgéncia e RPA aguardando vaga em UTI. Dados da Confederagdo Nacional de
Salde estimaram um déficit de quatro mil leitos de UTI no Brasil em 2003,
princi palmente nas regides norte, nordeste e centro-oeste (NOTHEN, sd).

Portanto, considerando que é esperado que na UTI haja uma maior deteccéo e
uma melhor manutencdo do potencial doador e que 0 niUmero de leitos de UTI guarda
uma correlacdo com a competéncia de obter érgéos, € possivel que tais fatores
possam explicar os resultados do presente trabalho referentes ao diagnéstico de ME e
ao indice de doagio (DOMINGUEZ et a, 2002; KAUFMANN, 2003; WIGHT et d,
2004).
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A Unidade Sl, que teve 8,8% dos potenciais doadores, s existe em um dos
trés hospitais. Esta unidade comecou a funcionar em 2007, quando passou a receber
0s pacientes com protocolo de ME iniciado.

Dos 257 pacientes com registro sugestivo de ME detectados neste estudo, 109
(42,4%) ndo iniciaram o protocolo para o diagnostico conforme determina a
legislacdo (CFM, 1997). Pesquisa semelhante levada a efeito em um hospital de
Santa Catarina encontrou 34,7% dos pacientes com suspeita de ME sem o protocolo
(SCHELEMBERG; ANDRADE; BOING, 2007). Um estudo em hospitais do Reino
Unido revelou que 31,4% dos pacientes em provavel ME ndo foram submetidos aos
exames formais para o diagnéstico (BARBER et al, 2006).

Opdam e Silvester (2004), em uma pesquisa com doze hospitais australianos,
onde a taxa de doagédo de 6rgéos foi de 33%, concluiram que a causa mais importante
para a ndo doacdo é a ndo realizagdo do protocolo para o diagnostico da ME. Esses
autores apontaram como razdes provaveis para tal fato a focalizacdo apenas no
prognostico sombrio, o desconforto em discutir doacéo de 6rgaos com a familiae a
prioridade em prover cuidado a outros pacientes.

Chama a atencdo o fato de que em 83,5% dos pacientes sem 0 inicio do
protocolo de ME (91/109) ndo ha registro das causas pelas quais 0 primeiro exame
ndo foi realizado. Dentro desta situagdo € possivel acrescentar 0s Seis pacientes
(5,5%) onde a justificativa para a ndo realizagdo do exame foi 0 uso de droga
depressora do SNC, contudo ndo houve providéncias para a descontinuidade do uso.
Em um caso houve a suspeita de ME e a solicitacdo do neurologista para realizacdo
do exame; como ndo havia registro de seu comparecimento, o protocolo néo foi
iniciado.

Uma pesquisa realizada com médicos que atuam em UTIs de todo Brasil
revelou que 67% deles concordam que o intensivista deve fazer o primeiro exame
clinico para o diagnostico de ME; os demais acreditam ser atribuicéo do neurologista
Ou neurocirurgido; a pesquisa identificou ainda que 42% dos médicos entrevistados
(todos atuantes em UTI) nunca participaram de um protocolo de ME (AGARENO,
2006).

Quarenta por cento dos pacientes com o Termo de Declaracdo de ME ndo
realizaram o segundo exame. Destes, 39% tiveram como causa da ndo continuidade a

parada cardiaca irreversivel. No entanto, se observarmos que 75% dos pacientes que
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fizeram os dois exames clinicos tiveram um intervalo superior as seis horas minimas
exigidas pelo protocolo do CFM, e que se passaram mais de 20 horas entre a suspeita
de ME e o evento fina em 75% daqueles pacientes cuja causa da interrupcdo do
processo foi a parada cardiaca, € possive inferir que houve tempo suficiente para a
realizacdo do exame antes da parada cardiaca.

Mais preocupante foi a constatacdo de que apenas 10,8% (16/148) dos
potenciais doadores chegaram a completar o protocolo de ME, ou sga, fizeram os
dois exames clinicos e o complementar. Este indice difere dos relatados em outros
estudos no pais: um levantamento realizado em sete UTIs pediétricas nas diversas
regides do Brasil mostrou que em 80% dos casos o0 diagnéstico foi completado,
enquanto no nordeste o indice foi de 72% (LAGO et a, 2007). E possivel que esta
diferenca ocorra pelo fato do referido levantamento ter sido realizado somente em
UTIls, enquanto o presente estudo contemplou todas as unidades dos hospitais
pesquisados. No entanto, outro estudo em uma Organizacio de Procura de Orgéos
(OPO) de Séo Paulo revelou que o diagnostico ndo foi concluido em 6,25% dos
pacientes (MORAIS et al, 2002).

A fata de conclusdo no diagndstico pode refletir a dificuldade de estrutura
para a realizacdo do exame complementar, mas também pode estar relacionada a
problemas médicos. A pesquisa realizada pela ABTO revelou que no nordeste 63%
dos profissonais referem dificuldades para confirmagdo do diagnéstico de ME
devido & estrutura do sistema e a falta de conscientizagdo da classe médica (ABTO,
1999). Em pesquisa mais recente, intensivistas apontam como limitagGes para o
diagnéstico de ME, entre outras, as dificuldades ingtitucionais (39,6%) e a falta de
conhecimento técnico—cientifico (32%). O autor conclui que “o envolvimento de
aspectos técnicos, éicos e legais torna o tema complexo e, por vezes, limita o
diagnostico e afasta a equipe’ (AGARENO, 2006, p. 30).

Ao serem analisadas as causas para a ndo conclusdo do protocolo de ME, foi
observada a existéncia de ligagcéo entre a realizacdo do protocolo e a doagdo de
0rgéos para transplante: 40 pacientes ndo tiveram todos os exames realizados devido
a recusa da familia para doacdo, 17 em virtude de apresentarem sorologia reagente
para doencas infecto-contagiosas e 11 por ndo serem considerados “bons’ doadores
devido as condicdes clinicas. Isto significa que 45,9% dos potenciais doadores néo

completaram o protocolo por motivos relacionados a doagdo de 6rgaos. Esta relacéo
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também foi observada em UTIs da Franga, onde o diagndstico ndo foi completado
em 27,3% dos pacientes por contra-indicaces médicas e recusa da familia para
doacdo de Orgédos para transplante (SENOUCI, 2004). No Brasil, 86% dos médicos
gue atuam em UTI consideram a doagdo de 6rgdos o objetivo para a realizago do
diagnostico de ME (AGARENO, 2006).

Na pesquisa realizada em UTIs pediétricas brasileiras, os autores sugerem que
0 protocolo pode ndo ter sido completado pelo fato da equipe médica ndo pretender
suspender o suporte vital e, sendo assim, 0s exames seriam desnecessarios. Afirmam
ainda que “o conceito de ME deve refletir a idéia do que significa estar vivo ou
morto, e ndo estar diretamente relacionado a necessidade de captacdo e doacdo de
orgéos’ (LAGO et a, 2007, p. 136). A Resolucdo CFM 1.480/1997 é explicita
guanto a realizacdo de exames clinicos e graficos para o diagnéstico da ME,
independente do paciente ser ou ndo doador de 6rgdos. Entretanto, o fato da ME ser
condicdo sine qua non para a remocdo de 6rgdos vitais e a referida resolugdo
determinar a sua notificacdo a CNCDO, talvez induza o profissonal a vincular o
diagnostico a doagéo.

Um quarto dos potenciais doadores neste estudo apresentou sinais de ME nas
primeiras horas ap0s a admissdo e metade deles nos dois primeiros dias. O tempo de
permanéncia no hospital foi maior que trés dias em 75% dos casos. Estes achados sdo
similares aos encontrados na literatura. Em um estudo americano foi observado um
intervalo de cinco horas a sete dias entre a admissdo e a declaragdo de ME, com
maior freguéncia entre um e dois dias (PALMER; BADER, 2005). Na Espanha,
trabalho semelhante realizado em UTI demonstrou que 28% foram admitidos com
escore 3 na escala de coma de Glasgow e 50% permaneceram mais de dois dias no
hospital (SELLER-PEREZ et al, 2004). Outro estudo na Alemanha encontrou uma
média de dois dias (SCHALLER; KESSLER, 2006). Estes dados sugerem tempo
suficiente para a deteccdo e o diagnostico da ME nos padrbes estabelecidos pela
legislacéo (CFM, 1997).

Chama a atencéo neste estudo o tempo decorrido para a realizagdo dos
exames do protocolo de ME. Em 50% dos potenciais doadores passaram-se mais de
17 horas entre o0 primeiro registro sugestivo de ME no prontuério e a realizacéo do
primeiro exame do protocolo. O uso de drogas depressoras do SNC, utilizadas

freglientemente em pacientes neurol 6gicos, pode ter influenciado este resultado, uma
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vez que se faz necessario aguardar a sua eliminagéo para iniciar o protocolo (CFM;
1997, 2003). E importante ressaltar que este periodo € fregiientemente pontuado pela
instabilidade das condicdes do potencial doador, que aumenta proporciona mente ao
espaco de tempo (WOOD et al, 2004). Dickerson et a (2002) alertam para o fato de
gue a pronta declaracdo de ME pode ter um impacto significante no nimero de
orgdos doados, visto que a maioria dos potenciais doadores apresenta desordens
fisiol6gicas severas nas primeiras seis horas.

A Resolucdo CFM 1.480/1997 estabelece um periodo minimo de seis horas
entre os dois exames clinicos para pacientes acima de dois anos. No presente estudo,
75% dos potenciais doadores tiveram um interval o superior a sete horas entre os dois
exames, sendo que em metade deles o intervalo foi maior que onze horas

Apbs o diagnostico ter sido completado, o tempo até a remoc&o dos 0rgaos
nagueles pacientes que se tornaram doadores efetivos foi pequeno, seguindo os
padrdes da literatura (KUNZENDORF et a, 2002). Em 75% dos pacientes que se
tornaram doadores efetivos 0 tempo total desde a suspeita de ME até a remocgdo dos
orgéos foi superior a 29 horas. Considerando que a mediana entre a confirmagéo do
diagnostico e a remocdo foi menor do que cinco horas, € possivel concluir que o
problema do tempo esta concentrado na redlizacdo dos exames clinicos e
complementares. A Portaria 1.262/2006, que estabelece as atividades das
CIHDOTTSs, inclui entre os indicadores de eficiéncia a conducdo de todas as etapas
diagnosticas de qualificaco do potencial doador em no méximo 18 horas (Art. 5° §
2°ainea V).

Wood et al (2004) enfatizaram que um periodo mais longo de mang o clinico
esta associado a um resultado mais pobre para o enxerto, reforgando a necessidade de
intervencéo precoce no cuidado ao potencial doador. Um estudo realizado com
transplantados cardiacos sugeriu que o tempo de ME do doador superior a 20 horas
esta relacionado a riscos no pos-operatorio imediato do transplante (MEJIA et a,
2002). Da mesma forma, ap0s analisarem os doadores e receptores de 475
transplantes cardiacos, Cantin et a (2003) concluiram que a duragcdo aumentada do
tempo de manutencdo esté associada com tendéncias adversas de sobrevivéncia nos
receptores, sugerindo que a manutencdo rapida dos doadores pode impactar

positivamente a sobrevivéncia.
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Quarenta potenciais doadores ndo efetivaram a doagdo devido a parada
cardiaca irreversivel. No entanto, ao se analisar o tempo decorrido desde o primeiro
registro sugestivo de ME no prontu&rio até a parada cardiaca que interrompeu o
processo nestes pacientes, observa-se que em 75% dos casos passaram-se mais de 20
horas entre os dois momentos e em metade deles o tempo foi superior a 36 horas.
Diante de tais dados pode-se considerar que se 0 protocolo fosse iniciado téo logo
houve a suspeita de ME é possivel que fosse concluido antes da parada cardiaca.

Entre os que ndo foram doadores por outras causas, metade apresentou parada
cardiaca irreversivel mais de 70 horas apGs 0 primeiro registro sugestivo de ME,
confirmando estudos anteriores (AFONSO et al, 2002; WOOD et al, 2004). Como o
diagnéstico ndo foi completado em 89,2% dos potenciais doadores, os suportes
“vitais’ foram mantidos até a parada cardiaca. A Resolucdo CFM 1.480/1997
considera o “6nus psicolégico e material causado pelo prolongamento do uso de
recursos extraordinarios para o suporte de funces vegetativas em pacientes com
paradatotal eirreversivel da atividade encefdlica’.

O mesmo conselho, no artigo primeiro de sua Resolucéo 1.826/2007, estabelece
gue “é legal e ética a suspensdo dos procedimentos de suportes terapéuticos quando
determinada a morte encefalica em ndo doadores de 6rgaos, tecidos e partes do corpo
humano para fins de transplante”. Para fundamentar a Resolucdo, o Conselheiro
Gerson Zafalon Martins, Coordenador da Camara Técnica de Morte Encefélica do
CFM, enfatiza que a suspensdo dos recursos que mantinham artificialmente o
funcionamento dos 6rgdos vitais ndo € eutanasia nem qualquer espécie de ddito
contra a vida, haja vista tratar-se de paciente morto e ndo terminal. O CFM
acrescenta que a familia deve ser informada e esclarecida a respeito da ME (CFM,
2007). Milla (2000), entretanto, enfatiza que esta comunicacdo ndo implica na
necessidade de aprovacdo familiar. A solicitacdo de autorizacdo da familia para
retirada do suporte obriga-a a uma decisdo moral, que de fato ndo existe nesta
situacdo e que pode produzir ansiedade e sensacdo de culpa totalmente
desnecessérias.

Diante dessas consideracOes legais e tendo em vista o ja referido déficit de
leitos em UTI, € ético ndo completar o diagndstico e manter tais corpos até a parada
cardiaca? Morte encefdlica significa que o suporte de vida é indtil e a Unica razéo

para a sua manutencado seria a doacdo de 6rgaos (WIJDICKS, 2001).
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As profundas desordens fisiolégicas e estruturais que acompanham a ME véo
aumentando rapidamente, com ja bem descrito na literatura (KUNZENDORF et al,
2002; O’ CONNOR; WOOD; LORD, 2006; WOOQOD et al, 2004). Neste estudo, foi
observado que pacientes inicialmente estavels passaram a apresentar alteracOes
hemodinamicas detectadas quando do inicio do protocolo para o diagnostico de ME.
Vale ressaltar que metade dos potenciais doadores teve um periodo superior a 17
horas entre a suspeita de ME e o primeiro exame do protocolo, favorecendo o
desenvolvimento de tais alteragdes. Pereira (2000) adverte que o diagnéstico tardio
da ME pode levar a perda de potenciais doadores devido a parada cardiaca,
i nstabilidade hemodinamica ou infeccéo.

As alteragcbes mais encontradas no presente estudo foram hipotermia e
hipotensdo arterial, 0 que esta de acordo com a literatura. A hipotermia severa pode
causar instabilidade hemodinamica, depressdo miocardica e arritmias que podem
conduzir a perda do potencial doador devido a parada cardiaca. Da mesma forma, ja
esta comprovado que a parada cardiaca é mais comum no cenario da hipotenséo
arterial do que em outros cendrios (DELGADO et a, 1997; POWNER; DARBY;
KELLUM, 2004; SELLER-PEREZ et al, 2004; WOOD et al, 2004). Nesta pesquisa,
29,4% dos potenciais doadores ndo efetivaram a doacdo devido a ocorréncia de
parada cardiacairreversivel, que inviabilizou a remocéo dos 6rgaos.

A administracdo de vasopressores € comum e necessaria na manutencdo do
potencial doador, sendo a dopamina a droga mais utilizada. Pesquisas realizadas em
UTlIs detectaram que mais de 80% dos potenciais doadores encontravam-se em uso
de algum farmaco vasoativo, com predominio da dopamina (FONSECA NETO,
2004; SELLER-PEREZ et al, 2004; TRUIT et a, 2005). Embora em uma propor¢ao
menor, esta situacdo também foi observada neste trabalho.

Embora em um percentual menor, € necess&rio chamar atencéo para os 7%
dos prontuérios que ndo possuiam registros de “sinais vitais’ e débito urinério, apesar
da grave instabilidade dos pacientes. Pode-se tentar explicar esta situagé@o pelo fato
de que 35,8% dos potenciais doadores estavam na Unidade de Urgéncia, aonde
pacientes graves chegando a todo 0 momento podem ser encarados como prioridade.
No entanto € preciso levar em conta duas questdes. A primeira é que 89,2% dos
pacientes ndo tiveram o protocolo completado, portanto ndo comprovaram o

diagnostico de ME. Se os pacientes vivos sdo a prioridade, ndo se pode afastar a
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possibilidade de abandono de pacientes ndo comprovadamente mortos. Em segundo
lugar, o cuidado atais pacientes € também direcionado aos provaveis receptores. Em
um sistema onde predomina a escassez de 0rgaos, deixar de prestar assisténcia ao
potencial doador, além de ndo ser ético, é atitude de puni¢do e injustica para com os
pacientes que aguardam em lista de espera para transplante (ABBUD FILHO, 2006).
Os pacientes que se tornaram doadores efetivos encontravam-se
hemodinamicamente estabilizados no momento da remocédo dos 6rgaos. Pode-se
concluir que, a partir do momento em que a doagéo é definida, com o diagnéstico
completo, o consentimento da familia e as contra-indicagdes af astadas, ha uma maior
atencdo nos cuidados de manutencéo. Estudos tém demonstrado que, ndo obstante as
alteracOes fisiologicas comecarem quase imediatamente apés a ME, elas podem ser
revertidas, se tratadas agressivamente (AVLONITIS et al, 2007; ROSENDALE €t d,
2002). Nothen (sd) afirma que o0 manejo de um potencial doador ndo é tarefa simples,
especialmente se 0 inicio do processo foi muito retardado, entretanto em pelo menos
dois tercos dos casos obtém-se condicdes clinicas adequadas. E possivel que, se os
cuidados com a manutencdo do potencial doador fossem iniciados a partir da suspeita
da ME, os resultados seriam diferentes, com um maior nimero de doadores efetivos.
Apenas 8,1% dos potenciais doadores detectados neste estudo tornaram-se
doadores efetivos. Este indice estd bem abaixo dos padrdes internacionais (GARCIA,
2006). Na Espanha e nos Estados Unidos o indice de doagdo esté entre 40% a 60%
(DOMINGUEZ et a, 2002; SHAFER et al, 2006; SHEEHY et al, 2003). Mesmo em
termos de Brasil, a taxa encontrada neste estudo esta aquém daquelas encontradas
nas regides sul e sudeste (RBT, 2007). No Rio Grande do Sul ataxa de efetivacdo de
doacles estd em torno de 40% (KAUFMANN, 2003). Um estudo que analisou o
desempenho de uma OPO em S&o Paulo mostrou que 33% dos potenciais doadores
notificados tornaram-se doadores efetivos nos anos 1997 a 2000 e este indice
aumentou para 37% entre 2000 e 2003. Uma possibilidade apontada por aqueles
autores para justificar a melhora dos indices é que atualmente pacientes com
pontuagdo na escala de Glasgow menor que 5 em decorréncia de causas conhecidas
j& comecam a ser avaliados como potenciais doadores, enquanto anteriormente isto
s ocorria a partir do momento que chegavam ao nivel 3 do escore de Glasgow,
guando alguns j& apresentavam disfun¢des organicas, inviabilizando a redlizagdo do
protocolo (MORAIS et a, 2004). Este fato também foi observado em um estudo em
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um hospital americano, cuja taxa de doacOes efetivadas foi de 73,5%. Os autores
atribuiram esta elevada taxa a notificacdo precoce, que permitiu tempo suficiente
para a interacdo com a familia e para avaliacdo e manutencdo das condicdes
hemodinamicas do potencial doador (DICKERSON et al, 2002).

No presente estudo, 31,1% dos potenciais doadores ndo se tornaram doadores
efetivos por recusa da familia, o que esta em consonancia com o registrado na
literatura (BARBER et a, 2006; KAUFMANN, 2003; KOMPANJE et al, 2006;
SHAFER et al, 2003a), apesar de que padrdes internacionais estabelecem como
aceitaveis indices em torno de 20% (GARCIA, 2000). Na Espanha, a média anual de
recusas esta em torno de 20% a 23 % (MIRANDA; VILARDELL; GRINY O, 2003).
Um estudo com familiares de doadores e ndo doadores do estado de Sergipe
identificou que os fatores que influenciaram a decisdo familiar sobre a doagdo de
0rgaos e tecidos foram de ordem socio-cultural, religiosa, psicolégica, econémica e
conceitual (SEIXAS, 2008).

A parada cardiaca irreversivel foi a causa da ndo remocdo em 27% dos
potenciais doadores, o que € superior ao relatado na literatura, que é de 10% a 20%
(ABTO, 2003; WOOD et a, 2004). Além disso, as condicdes clinicas inviabilizaram
adoacdo em cerca de 9% dos casos. Estes resultados podem estar relacionados a
demora para a constatacdo da ME, como ja comentado anteriormente, bem como a
dificuldades na manutencdo dos potenciais doadores. Uma pesquisa em UTIs da
Espanha relatou perda por problemas com a manutencdo em 9,8% dos casos
(DOMINGUEZ et a, 2002) e em outra realizada em uma regido de Sio Paulo essa
perda chegou a 15,4% (MORAIS et al, 2002). Considerando que a maior parte dos
pacientes neste estudo ndo se encontrava em UTI, é possivel que a manutencéo
inadequada seja a responsavel pela elevada taxa de perdas.

Opdam e Silvester (2004), ap6s avaliar a taxa de perda de potenciais doadores
em UTIs e unidades de urgéncia, sugeriram gue se todos os pacientes em ME fossem
encaminhados & UTI para suporte fisiologico a possibilidade de doacdo de érgéos
seria elevada. Entretanto, a questdo da indisponibilidade de leitos para terapia
intensiva permanece. O encaminhamento de potenciais doadores a uma unidade
semi-intensiva talvez sga uma solucdo. No presente trabalho, foi observada
diferenca significativa na proporc¢éo de doadores na Unidade Sl em relagdo as demais

unidades de internagao.
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Abbud Filho, (2006, p. 467) comentando sobre as causas de ndo efetivacéo de
doacdo, declara:

Desvendar o real significado das contra-indicagtes médicas deveria ser o
avo inicial do combate a0 problema da ndo efetivacdo. Afinal estamos
diante de potenciais doadores em condi¢fes iniciais ruins, desinformagéo
dos profissionais de salide, dificuldades de manutencdo desses doadores,
desinteresse, remuneracdo ruim pelos procedimentos envolvidos no
processo de efetivacdo do doador, fata de profissionais treinados para o
trabalho especifico?

A taxa de pacientes com sorologia reagente para doencas infecto-contagiosas,
em torno de 12%, foi superior ao encontrado em outros estudos (BONI;
DELMONTE; PESTANA, 2002; MORAIS et a, 2002). Embora a literatura
considere aceitavel a utilizacdo de 6rgdos de doadores com sorologia reagente para
0s virus da hepatite B e C em pacientes portadores do mesmo tipo de virus (WOOD
et a, 2004; MIRANDA; VILARDELL; GRINYO, 2003), no estado de Sergipe a
CNCDO e as equipes transplantadoras interpretam que a legislacéo néo autoriza tal
uso (BRASIL, 2001).

Na realidade, a falta de conclusdo do diagnéstico em 89,2% dos potenciais
doadores pode ser considerada a principal causa para a néo efetivacdo da doacdo. Se
forem levados em conta todos os 257 pacientes com registro sugestivo de ME,
incluindo aqueles sem o inicio do protocolo, observa-se que em 93,8% dos casos ndo
houve o diagnéstico completo conforme os critérios estabelecidos pela Resolucdo
CFM 1.480/1997. Portanto, € possivel concluir que o grande obstaculo para a
efetivacdo da doagdo reside na auséncia do diagnéstico da ME.

Finalmente, segundo Morais et al (2004) é possivel que a atuacdo efetiva das
CIHDOTTSs sga uma solucéo para aumentar a captacéo de 6rgaos. Em hospitais de
trauma nos Estados Unidos, foi observado um aumento de 49% na taxa de efetivagdo
de doacdo apo6s a implantagdo de comissdes intra-hospitalares de transplantes em
regime de plantdo; verificou-se também que os hospitais sem tais comissdes tiveram
uma taxa 22% mais baixa (SHAFER et a, 2003a, 2004). Talvez se tais comissoes
estivessem realmente exercendo seu papel, conforme a determinacdo legal (BRASIL,

2006), os resultados poderiam ter sido diferentes.
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3 CONCLUSOES

A partir dos resultados obtidos no presente estudo foi possivel concluir que:

* O numero de potenciais doadores de 0rgdos em Sergipe tem sido subestimado
devido afalhas na identificacdo do potencial doador, quais sgjam auséncia de
diagndstico formal ou diagndstico incompleto da ME e falta de notificacfes a
CNCDO.

» O perfil do potencial doador foi de um individuo jovem (idade mediana 33
anos), do sexo masculino (71,6%) e vitima de TCE (59,5%). A maioria estava
no Hospital Pablico A (85%), internada na Unidade de Urgéncia (35,8%) e
UTI (34,5%).

» As ateragOes clinicas mais encontradas foram hipotermia e hipotensdo

arterial, que foram mais frequientes apds o inicio do protocolo de ME.

* O tempo de permanéncia no hospital apos o primeiro registro sugestivo de
ME foi suficiente para diagndstico de ME conforme os padrfes legalmente
estabelecidos.

» O tempo para redlizacdo dos exames do protocolo para o diagnéstico de ME
foi superior ao exigido pela legislagdo, o que pode ter influenciado na n&o
efetivagcdo da doagéo.

* Apenas 8,5% dos potenciais doadores se tornaram doadores efetivos, sendo a

auséncia do diagnéstico completo de ME (89,2%) a principal causa da ndo

efetivacéo da doacdo, seguida da recusa da familia (2%).
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8 CONSIDERACOESFINAIS

Este estudo, como a maioria dos estudos retrospectivos, apresenta algumas

limitagOes relacionadas a metodologia. Por se tratar de um estudo baseado nos

dados descritos no prontudrio, ndo ha como afastar a possibilidade de haver

alguma falha nos registros. Tentando minimizar tal limitac&o a autora comparou

todos os dados coletados nos prontuérios com os registros da CNCDO.

Com base nos resultados obtidos, sugere-se:

O funcionamento efetivo das CIHDOTTs nos hospitais tal como
determina a legislacdo. Para isso faz-se necessario incentivo e cobranca
por parte dos érgaos competentes.

O oferecimento de estrutura adequada nos hospitais para o diagnéstico e a
manutencdo do potencial doador, incluindo a disponibilizacdo de leito em

terapia intensiva.

O desenvolvimento de processo educativo dirigido aos profissionais de
saude, no sentido de esclarecimentos sobre o diagnéstico e a manutencéao

do potencial doador, bem como a notificagdo da ME.

A inclusdo de disciplinas que tratem do tema da ME, doacéo de 6rgéos e

transplante nos curricul os dos cursos da &rea de salde.

A discussdo do assunto em todos os segmentos da sociedade através de
palestras e debates em escolas, fabricas, sindicatos, grupos religiosos e
outras agremiacoes.

A veiculacdo de naticias positivas sobre doacéo de 6rgdos em noticiarios,

jornais erevistas.

Assuntos relacionados a morte ainda representam um tabu, e mais

ainda quando se considera a questéo da doagdo de 6rgaos e transplante. Por

isso mesmo, a discussdo de dados relacionados a ME podem representar o

passo inicial para uma ampla discussdo sobre 0s aspectos técnicos, éticos e

morai s que envolvem o assunto.
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Outros estudos ainda sd0 necessarios sobre o tema. A falta do
diagnostico e da notificagdo sdo questBes que precisam ser aprofundadas. A
visdo dos profissionais em relacéo ao tema também merece ser estudada. Ha
ainda que se pesguisar sobre a manutencédo do potencial doador, sobre o
aproveitamento dos 6rgdos doados e a relacéo entre as condi¢des do potencial
doador e os resultados dos transplantes, entre outras questdes. Espera-se que

este trabalho tenha sido o primeiro passo que venhaimpulsionar outros.
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GLOSSARIO

BUSCA ATIVA — Busca de casos de morte encefdica realizada pela Central de
Notificagso, Captacdo e Distribuicio de Orgaos nos estabel ecimentos de satide.
CAPTACAO OU OBTENCAO DE ORGAOS — Processo de doagio de 6rgaos,
desde a deteccdo de uma pessoa em morte encefdlica até a realizacdo do transplante.
DOADOR EFETIVO — Pessoa em morte encefédlica que teve pelo menos um 6rgéo
solido removido para fins de transplante.

EXTRACAO OU REMOCAO DE ORGAOS — Ato cirtirgico de retirada dos 6rgaos
paratransplante.

NOTIFICACAO DE MORTE ENCEFALICA — Comunicacdo pelo hospital a
Central de Notificagio, Captacso e Distribuicéo de Orgaos estadual da existéncia de
paciente em morte encefélica / potencial doador. Pode ser espontanea ou por busca
ativa

POTENCIAL DOADOR — Pessoa em provavel morte encefdlica, com pelo menos o
primeiro exame do protocolo para o diagndstico.

SUSPEITA DE MORTE ENCEFALICA — Registro sugestivo de morte encefélicano
prontuario.

TRANSPLANTE — Procedimento cirdrgico que consiste na troca de um 6rgéo de um
paciente doente (receptor) por outro 6rgdo normal de um doador, geramente
falecido.



101

APENDICE A

REGISTRO DE DADOS DO POTENCIAL DOADOR

Nome Sexo Reg.
Leito Admissdo Idade
Causado obito Hospital

DATA/ | FasesdoProcesso | T | PA | Droa | FC | Débito | (") Néo
°C vasoativa Urindrio realizado

HORA devidoa
1° Registro daME

1° exame clinico

2° exame clinico

Exame
complementar
Remocé&o ou PC
irreversivel
Observagoes:
(*):

1. Drogadepressorado SNC 3. PCRirreversivel 5. Sorologia reagente
2. Condicdes clinicas 4. Recusafamiliar 6. Outros



ANEXO 1

TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA
Res. CFM n° 1.400 08/08/1997
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NOME:

PAI:

MAE:

IDADE: ANOS MESES DIAS DATA DE NASCIMENTO __ / /
SEXO:M F RACA: ABN Registro Hospitalar:

A - CAUSA DO COMA
A.1 - Causado Coma:

A.2 — Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame

a) Hipotermia ( ) SIM

( ) NAO
b) Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central

( )SIM

Se aresposta for sim a qualquer um dos itens, interrompe-se o protocolo.

B. EXAME NEUROLOGICO — Atenc&o verificar o intervalo minimo exigivel entre as
avaliagles clinicas constantes da tabela abaixo:

( YNAO

IDADE INTERVALO
7 dias a2 meses incompletos 48 horas

2 meses a 1 ano incompleto 24 horas

1 ano a 2 anos incompl etos 12 horas
Acimade 2 anos 6 horas

Ao efetuar 0 exame, assinalar uma das duas opc¢des SIM/NAO obrigatoriamente, paratodos os itens

abaixo.
Elementos do exame neurol 6gico Resultados
1° exame 2° exame

Coma aperceptivo ()SIM ( ) NAO ()SIM ( ) NAO
Pupilas fixas arreativas ()SIM ( ) NAO ()SIM ( ) NAO
Auséncia de reflexo corneo palpebral ()SIM ( )NAO ()SIM ( ) NAO
Auséncia de reflexo oculocefélicos ()SIM ( ) NAO ()SIM ( ) NAO
Ausancia de respostas as provas caldricas ()SIM ( ) NAO ()SIM ( ) NAO
Auséncia de reflexo de tosse ()SIM ( )NAO ()SIM ( ) NAO
Apnéia ()SIM ( ) NAO ()SIM ( ) NAO

C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS — ( Os exames devem ser realizados por
profissionais diferentes, que ndo poderdo ser integrantes da equipe de remocao e transplante.

1. PRIMEIRO EXAME 2. SEGUNDO EXAME
DATA: /| | HORA: DATA: /| HORA:
NOME DO MEDICO: NOME DO MEDICO:

CRM: FONE: CRM: FONE:
END.: END.:

ASSINATURA: ASSINATURA:

D. EXAME COMPLEMENTAR — Indicar o exame realizado e anexar laudo com a

identificagdo do médico responsével

1.Angiografia cerebral | 2. Cintilografia
6. Tomografia por Radiolsotdpica
emissdo de féton 7.EEG

Unico

3.Doppler
Transcraniano

8. Tomografia por
emissdo de positrons

4. Monitorizacéo da
pressdo intracraniana
9. Extracéo Cerebral
do Oxigénio

5. Tomografia
Computadorizada cot
xendnio

10. Outros (citar)
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E. OBSERVACOES:

1. Para o diagnéstico de morte encefalica, interessa exclusivamente a reatividade
supraespinal. Consequentemente, este diagndstico néo € afastado atraves da presenca
de sinais de reatividade infraespinal (atividade reflexa medular), tais como: reflexos
osteolondinosos (reflexos profundos), cutaneos-abdominais, cuténeo-plantar em
flexdo ou extensdo, cremastérico superficial ou profundo, erecdo peniana reflexa,
arrepio, reflexos flexores de retirada dos membros inferiores ou superiores, reflexo
ténico cervical.

2. Prova Caldrica

2.1 — Deve-se certificar que ndo ha obstrucdo do cana auditivo por cerimen ou qualquer
outra condicdo que dificulte a correta realizacdo do exame.

2.2 —Usar 50 ml de liquido (soro fisioldgico, agua, etc), em torno de 0°C em cada ouvido.
2.3 —Manter a cabega elevada em 30 (trinta) graus durante a prova.

2.4 — Constatar a auséncia de movimentos ocul ares.

3. Testeda Apnéia

No doente em coma, o nivel sensoria de estimulo para desencadear a respiracéo é alto,
necessitando-se elevar a pCO, até 55mmHg, fendmeno que pode determinar um tempo de
va&rios minutos entre a desconexdo do respirador e 0 aparecimento dos movimentos
respiratérios, caso a regido ponto-bulbar ainda esteja integra. A prova da apnéia é realizada
de acordo com o seguinte protocol o:

3.1 —Manter o paciente no respirador com Fi0, a 100%, por 10 minutos.

3.2 — Desconectar o tubo do respirador.

3.3 —Instalar cateter tragueal de oxigénio com fluxo de 6 litros por minuto.

3.4 — Observar 0 surgimento de movimentos respiratérios por 10 minutos, ou até atingir
pCO, =55 mmHg.

4. O exame clinico deve ser acompanhado de um exame complementar, que demonstre a
auséncia de circulagdo sanguinea intracraniana, atividade elétrica ou atividade metabdlica
cerebral. Observar 0 disposto abaixo (itens 5 a 6), com relacdo ao tipo de exame e faixa
etéria

5. Em pacientes com dois anos ou mais, fazer 1 exame complementar entre os abaixo
mencionados:

5.1 — Atividade circulatéria cerebral: angiografia, cintilografia radioisotopica, doppler
transcraniano, monitorizagdo da pressdo intracraniana, tomografia computadorizada com
xenodnio, SPECT.

5.2 — Atividade elétrica: eletroencefal ograma

5.3 — Atividade metabolica: PET, extragdo cerebral de oxigénio.

6. Para pacientes abaixo de 02 anos:

6.1 — De 1 ano a 2 anos incompletos: o tipo de exame é facultativo. No caso de
eletroencefal ograma, sdo necessarios 2 registros com intervalo minimo de 12 horas.

6.3 — De 7 dias a 2 meses de idade (incompletos); dois eletroencefalogramas com intervalo
de 48 horas.

7. Uma vez constatada a morte encefdlica, copia deste termo de declaragdo deve
obrigatoriamente ser enviada ao 6rgao controlador estadual (Lei 9.434, art. 13).



