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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar o processo diagndstico de morte encefalica (ME), descrever
os exames complementares (EC) confirmatodrios utilizados e caracterizar o perfil dos potenciais
e efetivos doadores de 6rgdos e tecidos. Trata-se de um estudo analitico e exploratdrio, em que
utilizou-se dados de prontuarios de 206 pacientes, potenciais doadores (PD) e/ou doadores
efetivos (DE) de orgdos, entre 2013 e 2016. A analise deu-se por meio dos testes qui-quadrado,
t de students, Kruskall-Wallis e Mann-Whitney. Houve predominio do sexo masculino (62%),
com idade média de 40,4 anos (£16,6), sendo a principal causa de ME o traumatismo cranio-
encefalico (44,5%), seguido pelo acidente vascular cerebral (43,6%). Quanto aos EC, o doppler
transcraniano (DTC) e a arteriografia cerebral (AC) por subtragdo digital foram utilizadas na
confirmacao da ME em 82,3% e 16,2% dos casos, respectivamente. Durante o protocolo de ME,
nao houve diferenca significativa (p=0,760) no intervalo em horas, do principio até a realizagao
do EC confirmatério, entre o grupo que realizou o DTC (10,58 + 7,07) e o que realizou a AC
(9,97 £5,70); assim como também ndo a houve (p=0,977) do inicio a sua conclusdo entre os
mesmos grupos, (16,22 + 10,67) e (16,82 £ 12,57), respectivamente. Foram confirmados 179
casos de ME, sendo 154 familias entrevistadas quanto ao desejo de doar os 6rgdos do familiar
falecido. Dessas, 58,4% concordaram e 54,5% do total de PD foram DE. Os resultados mostram
que, apesar de apresentar pardmetros compativeis com diferentes regides do estado de Minas
Gerais ¢ Brasil, o servico avaliado apresentou alguns indicadores inferiores a média nacional e
a maioria dos paises desenvolvidos, ressaltando-se a baixa taxa de identificagdo de PD. Os
intervalos para realizagdo do EC confirmatorio e para conclusdo do protocolo de ME no servigo
avaliado apresentaram resultados semelhantes aos cenarios nacional e internacional. O DTC
apresentou tempo de execugdo e resolutividade semelhantes ao padrdao-ouro, tendo sido uma

ferramenta eficaz no diagnostico de ME.

Palavras-chave: Morte encefalica. Captacdo de 6rgaos. Transplante de 6rgdos. Diagnostico de

morte encefalica. Doadores de 6rgaos. Ultrassonografia Doppler transcraniana.



ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the diagnostic process of brain death (BD), to describe
the confirmatory complementary tests (CT) and to characterize the profile of potential and
effective donors of organs and tissues. This is an analytical and exploratory study, where data
from medical records of 206 patients, potential organ donors (POD) and / or effective organ
donors (EOD), between 2013 and 2016. The analysis was done by chi-square test, t-test of
students, Kruskall-Wallis and Mann-Whitney tests. Male subjects predominated (62%), with a
mean age of 40.4 years (£16.6), the main cause of BD being head trauma (44.5%), followed by
the stroke (43.6%). Regarding CT, transcranial Doppler (TCD) and digital subtraction cerebral
angiography (CA) was used in the confirmation of BD in 82.3% and 16.2% of the cases,
respectively. During the BD protocol, there was no significant difference (p=0,760) in the
interval in hours from the beginning to the confirmatory CT, between the group that performed
the TCD (10.58 = 7.07) and those who performed CA (9.97 % 5,70), as there wasn’t too
(»=0,977) for the conclusion of the BD protocol between the same groups, (16.22 + 10.67) and
(16.82 £ 12.57), respectively. 179 cases of BD were confirmed, with 154 families interviewed
regarding the desire to donate the organs of their deceased relative. Of these, 58.4% agreed and
54.5% of the total POD were EOD. The results show that, despite presenting parameters
compatible with different regions of the state of Minas Gerais and Brazil, the service evaluated
presented some indicators lower than the national average and most of the developed countries,
highlighting the low rate of POD identification. The intervals for performing the confirmatory
CT and for completing the BD protocol in the service evaluated presented similar results to the
national and international scenarios. The TCD presented execution time and resolvability similar

to the gold standard, having been an effective tool in the diagnosis of BD.

Key words: Brain death. Tissue and organ procurement. Organ transplantation. Brain death

diagnosis. Transcranial doppler ultrasound.
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INTRODUCAO

1.1 Morte encefalica

O reconhecimento e o diagnostico de morte encefalica (ME) sdo fundamentais para o
funcionamento de um sistema de satde eficaz, por diminuir gastos e esfor¢os desnecessarios
(SCHEIN et al., 2008). Levando-se em conta uma estimativa de 70 casos de ME por milhao de
populacdo a cada ano (SHEEHY et al., 2003), até 2010, menos de 50% dos individuos falecidos
na condi¢do de ME no Brasil eram diagnosticados. Desde entdo, pouco mais de 70% tém sido
identificados (WESTPHAL et al., 2016). As notificagdes de potenciais doadores (PD) no
quadriénio 2013-2016 foram 2.349 em Minas Gerais, correspondendo a uma média anual de 29
por milhdo de populagdo, nlimero inferior a média brasileira, que foi de 48,25 no mesmo periodo
(IBGE, 2016; MG TRANSPLANTES, 2013-2016).

A fisiopatologia envolvida no desenvolvimento da ME varia dependendo da localizacao
predominante da lesdo enceféalica, podendo ser focal supratentorial, infratentorial ou difusa
(LLOMPART-POU et al., 2013). Uma lesdo expansiva intracraniana causada por um tumor
cerebral, um abcesso ou uma hemorragia intracraniana, assim como uma injuria grave ao
encéfalo causada por um traumatismo cranio-encefalico (TCE), isquemia cerebral, infecgao,
entre outras; podem causar aumento da pressdo intracraniana (PIC) e uma perda na
autorregulagdo cerebral devido a varios mecanismos, afetando o fluxo sanguineo cerebral e
levando a parada circulatoria cerebral (PCC), que € o ultimo estagio da ME (DUCROCQ et al.,
1998; LLOMPART-POU et al., 2013). Se a PIC ¢ igual a pressdo arterial diastdlica, o cérebro
¢ perfundido apenas na sistole e se a PIC se eleva sobre a pressdo arterial sistolica, a perfusao
cerebral cessara. Um tempo relativamente curto de parada circulatéria cerebral continua ¢
suficiente para um dano neuronal irreversivel e, consequentemente, a ME (DUCROCQ et al.,

1998).
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Figura 1: Fisiopatologia multifatorial da morte encefélica.

FISIOPATOLOGIA DA MORTE ENCEFALICA
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Fonte: D’IMPERIO et al. (2009).

A definicdo da morte humana ¢ aceita como "a perda permanente de capacidade para a
consciéncia de todas as fungdes do encéfalo, como consequéncia da cessacdo permanente da
circulacdo ou lesdao cerebral catastrofica" (SHEMIE et al., 2014). O diagnostico de ME ¢
sindnimo de morte, que se caracteriza pela parada global e irreversivel da fungdo encefalica
(BRASIL, 1997; MORATO et al., 2009; WESTPHAL et al., 2016). Tal conceito ¢ amplamente
reconhecido pela comunidade cientifica e religiosa (WIJDICKS et al., 2010). A ME precisa ser
relacionada a processo irreversivel e de causa conhecida (CFM, 1997, WESTPHAL et al,
2016). Para a constatacdo da ME ¢ necessaria a exclusao de condi¢cdes que possam mimetiza-la,
como, por exemplo, lesdes medulares cervicais, sindrome de encarceramento, intoxicagdes e
hipotermia (CFM, 2017). A seguir sdo realizados testes clinicos visando garantir que o paciente
ndo apresente nenhum sinal de funcionamento cerebral ou de tronco encefalico. As
caracteristicas clinicas principais da ME sdo: auséncia completa de reposta a dor e de reflexos
de tronco encefalico bilateralmente, além de auséncia respiratoria durante o teste de apneia, apos

estimulo do centro respiratorio a elevagdo da pressdo de CO2. Dentre os reflexos de tronco



15

encefalico, sdo rotineiramente testados o coérneo-palpebral, o fotomotor pupilar, o 6culo-
cefalico, o vestibulo-calorico e o de tosse, por estimulagdo faringea e traqueal. A estimulagdo
dolorosa deve ser realizada em ramos trigeminais e regido external (SHUTTER et al., 2014;
SPINELLO et al., 2015; WESTPHAL et al., 2016). O teste de apneia segue protocolos distintos
no Brasil e nos EUA (Tabela 1), assim como em alguns paises, sobretudo quanto ao nivel de
PCO2 exigida ao final do teste, disting@o de acordo com as faixas etarias e sua necessidade de

repeticao (SHEMIE et al., 2014).

Figura 2: Reflexos do tronco encefalico e sua relagdo com o respectivo par craniano.

Fonte: WIJDICKS ef al. (2001).

No Brasil, o paciente com suspeita de ME deve ser submetido a duas avaliagdes clinicas
sequenciais por diferentes profissionais, sendo pelo menos um especialista; com intervalo
minimo de uma hora no caso de paciente com dois anos completos ou mais. Todos os passos
seguem critérios e pré-requisitos especificos, determinados por resolucdes do Conselho Federal
de Medicina (CFM, 2017). Ainda ha, como em outros paises, a exigéncia de um exame
complementar confirmatério que comprove auséncia de perfusdo sanguinea, de atividade
elétrica ou de atividade metabolica cerebral (WESTPHAL et al., 2011; BRASIL, 2017; CFM,
2017).

Os procedimentos para determina¢do da ME devem ser iniciados em todos os pacientes
que apresentem suspeita de ME e atendam os pré-requisitos minimos, que sdo: presenca de lesao
encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar morte encefalica; auséncia de
fatores trataveis que possam confundir o diagnéstico de ME; tratamento e observacdo em
hospital pelo periodo minimo de seis horas, chegando a 24 horas quando a causa primaria do

quadro for encefalopatia hipdxico-isquémica; temperatura corporal superior a 35°C, saturagdo
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arterial de oxigénio acima de 94% e pressdo arterial sistolica maior ou igual a 100 mmHg ou
pressdo arterial média maior ou igual a 65mmHg para adultos. O exame clinico deve demonstrar
de forma inequivoca a auséncia de reatividade supraespinhal manifestada pela inexisténcia dos
reflexos de tronco encefélico, além da auséncia de respiragdo espontanea por 10 minutos, apesar
de estimulo com elevagdo da pressdo de CO2 até 55 mmhg (BRASIL, 2017; CFM, 2017).

O diagnostico de ME é eminentemente clinico ¢ pode ser declarado em alguns paises,
sem a necessidade de EC, quando reflexos do tronco encefalico e movimentos respiratorios estao
ausentes em pacientes com lesdes cerebrais conhecidas graves e irreversiveis (WIJDICKS ez al.,

2010; SHEMIE et al., 2014).

Tabela 1: Evolucdo para os critérios de morte encefalica em adultos.

tmmm Cauza coma conhecida Causa coma conhacida & documen-
& docurmmisda TC/AM/LCR tada TC/RM/LCR
- Irreversheel Irrevershvel
FobPlpinios Tox>32°C Too35°C Ta> 320 Tou>32°C
Mastnce de drogas Aushncs de diegas Ausmbncia de droges intoacagio Ausitrcia de drogas {24/48ha}

e alt. metsbdlica minxicagho & sl metsbdhics

Mesencefalo Pupilas fixas e Pupslas foas & dilatadas Pupnlas meddins cu chlstadas Pupalas médias ou dilatadas
dilatadas (48 Smanj fixas 14 & Smm] foas

Fomte Commeano Comsano e bculo cefalico  Comeano, vestibudo caliico,  Comeano, vestibulo caldico, deulo

demko cefflico cnfilico

Bulbo Wenito Tosse Tozse Tosse

Mevimantos Espontineos Auséncia AusBncia Acaia Acerta

Reflesos Madalarss Buséneia heaita Aceits Acerta
Dbrigatang i mecessing Nao cbagatéiio Obrigatano

Exame Complemenitar EEG E Artéaia, TCD, EEG, Cantilografia,  Artérie, TCD, EEG, Cintilografia,

SPECT Extragiio 0, SPECT, PIC, Extragho 0,

Intervalo artre sxsmes Doz axames - J4hs Trés exames - Gha Doz ecmmes - Ghe Doez exames - Ghs

W demadicos LU meicico Trés médicon Urm misdico Deas mischecas

fezpaldo legal Mo Mio Sm S

Fonte: MORATO et al. (2009).

Diferengas substanciais nas percepgdes e praticas de determinacdo de ME existem em
todo o mundo. O diagnédstico de ME nos EUA deve ser confirmado usando os critérios indicados
pela Academia de Neurologia Americana (AAN) de 1995 (WIIDICKS et al., 1995; WIJDICKS
et al., 2001). Wahlster et al. (2015) compararam os protocolos de diagnostico de ME de 70
paises em relacdo ao modelo americano, encontrando diferengas substancias em pelo menos

53% destes, tendo na forma de utilizacdo dos EC e na confirmacdo da ME em criangas, os
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principais pontos de divergéncia. Ainda ndo ha um consenso mundial para o diagnostico de ME,
entre outros motivos, pelo o fato de tal determinag@o abranger sua previsdo em leis federais.
Apesar da vasta comprovacio cientifica, varios paises como a India, China e Egito apresentam

barreiras legais a essa pratica (WAHLSTER et al., 2015).

1.2 Exames complementares

A maioria dos paises desenvolvidos apresenta protocolo legalmente aprovado para a
constatacdo da ME, que ¢ confirmada apds se checarem pré-requisitos minimos, pela avaliagao
de dois ou mais médicos treinados, seguindo rigorosas rotinas, visando eliminar eventuais
fatores de confusdo, além da realizagdo de exames complementares (EC) confirmatorios
(WELSCHEHOLD et al., 2012; SHEMIE et al., 2014; DRAKE et al., 2017).

A realizagdo de um exame de imagem do encéfalo ¢ essencial para determinar a causa
da possivel ME antes de se iniciar o processo confirmatério (WIJIDICKS et al., 2010). Essa
comprovagdo pode ser feita usando um dos métodos diagnosticos validados para a confirmagao
de ME, como a angiografia cerebral (AC) por subtragdo digital, o eletroencefalograma (EEG) e
o doppler transcraniano (DTC), que sdo métodos diagnésticos altamente especificos, validados
cientificamente e aceitos em varios paises do mundo, inclusive no Brasil (WELSCHEHOLD et
al.,2012; SHEMIE et al., 2014).

O exame complementar ideal para a confirmacdo de ME deve ter boa sensibilidade, mas
principalmente alta especificidade, ou seja, baixo risco de apresentar falsos-positivos
(confirmag¢do de ME em pacientes que apresentem qualquer atividade ou fluxo encefilico).
Também sdo caracteristicas desejadas para o exame grafico que seja seguro ¢ esteja prontamente
disponivel (WELSCHEHOLD et al., 2012; WESTPHAL et al., 2016).

A AC constitui 0 método padrdo ouro para a confirmagdo de ME, sendo amplamente
utilizada, mas vem sendo desaconselhado em alguns paises como a Alemanha
(WELSCHEHOLD et al., 2012). A AC avalia o fluxo sanguineo enceflico e deve demonstrar
uma PCC, que se caracteriza pela interrup¢do da progressdo do contraste a um nivel proximal
ao sifao carotideo (FREITAS et al., 2006). Para realizacdo da AC sdo necessarios um médico
especialista, um servico de hemodinamica disponivel, equipe de enfermagem e transporte do
paciente em ventilacdo mecéanica e uma complexidade de equipamentos tipicos de uma unidade
de terapia intensiva (HASSLER et al, 1989), além da utilizagdo do contraste iodado

intravenoso, que pode sobrecarregar os rins e prejudicar a sua fungdo, ja comprometida pela
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oligoemia, e consequentemente a qualidade do futuro transplante desse o6rgao. (HASSLER et
al., 1989; DUCROCQ et al., 1998).

Assim, instrumentos diagnosticos menos invasivos e mais acessiveis como o DTC e o
EEG apresentam-se como importantes alternativas em relacdo a outros métodos
complementares por apresentarem baixo custo, portabilidade, feito a beira do leito, ndo
utilizagdo de contrastes venosos e no caso do DTC, ndo sofrer interferéncias elétricas externas
dos equipamentos da UTI, constituindo um método eficaz e confidvel para estruturacdo de
servigos de diagnodstico de ME (LANGE et al., 2012). O DTC ¢ particularmente 1til quando o
uso terapéutico de drogas depressoras da atividade elétrica do encéfalo, como o fenobarbital,
tornam o EEG ndo confiavel. O EEG ¢ preferido em casos de alteracdes hemodindmicas
importantes, “shunts” ou falhas 6sseas cranianas (AASLID et al., 1982; DUCROCQ et al.,
1998).

Figura 3: Ilustragdo demonstrando a localizagdo anatémica utilizada, denominada janela

temporal, para a insonagdo da artéria cerebral média, através do Doppler transcraniano.

Fonte: AASLID et al. (1982).



19

Figura 4: Imagem de angiografia cerebral por subtracdo digital de um paciente com “stop” do
fluxo sanguineo arterial a nivel do sifao carotideo (acima) e imagem de doppler transcraniano
mostrando picos sistdlicos “curtos” sem fluxo anterégrado na didstole (abaixo). Ambos os

achados sdo compativeis com parada circulatoria cerebral.

Fonte: POULARAS et al. (2006).



Figura 5: Potencial evocado por estimulagdo do nervo

por estimulagdo do nervo mediano ausente (2B). E
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mediano normal (2A). Potencial evocado

letroencefalograma mostrando atividade

elétrica encefalica normal (3A). Eletroencefalograma mostrando atividade elétrica encefalica

ausente (3B).
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1.3 Doagdo de 6rgdos

No contexto da determinacdo da morte, o uso de termos baseados na anatomia como
"morte cerebral" ou "morte cardiaca", apesar de ter finalidade didatica, definem erroneamente a
“morte” como desse 6rgdo e confundem o publico em geral. Portanto essa terminologia técnica
deve ser evitada na abordagem aos familiares, pois “organismos é que morrem, enquanto os
orgdos param de funcionar” (SHEMIE et al., 2014). Os avancos cientificos permitem suporte,
reparacao ou substituicdo de 6rgdos como o coracdo, rim e pulmio, desafiando as nocodes
culturais de vida e morte e tornando complexas as discussdes sobre o assunto.

Alguns dos aspectos controversos da determinagdo da ME incluem: a variabilidade no
desempenho das determinagdes de ME, o manejo das obje¢des religiosas a determinagdo da
morte por critérios neuroldgicos, a determinagdo da ME apds hipotermia terapéutica e a
determinacdo da ME para pacientes em oxigenacdo extracorpérea. Nao ha relatos de
recuperagdo da func¢do neurolédgica de pacientes com ME diagnosticada seguindo-se os critérios
da AAN. Contudo, devido a deficiéncias na base de evidéncias cientificas, cabe aos clinicos
uma importante missdo ao aplicarem os critérios de ME em circunstancias especificas
(WIIDICKS et al., 2010). Podem ainda ocorrer violagdes do sistema de alocacdo de orgaos,
incluindo o seu comércio ilicito por pessoas que se aproveitam da vulnerabilidade do receptor
(SHEMIE et al., 2014; WESTPHAL et al., 2016).

A falta de conhecimento do médico afeta diretamente as atitudes em relacdo a doagdo,
sendo que a confianca no diagnéstico de ME é um preditor positivo para doar seus 6rgdos ¢ de
seus familiares. Até 59,3% dos médicos generalistas e 19,5% dos médicos intensivistas
brasileiros afirmaram ndo conhecer os critérios para o diagnostico de morte encefalica. (LIMA
et al.,2010).

O Brasil ocupa atualmente o 2° lugar em nimeros absolutos de transplantes como os de
rim e figado, mas apenas o 28° lugar mundial em niimero de doadores efetivos (DE) por milhdo
de populacdo. Ainda se tem um abismo entre as regides Norte e Sul do Brasil. Enquanto o Norte
teve em 2016 uma taxa de modestos 3,5 DE por milhdo de popula¢ao, o estado do Amapa jamais
notificou um caso de potencial doador (PD) de 6rgao e/ou tecidos, e o estado de Roraima jamais
consolidou uma doag@o. O Sul apresentou em 2016 uma taxa de 30,1 DE por milhdo de
populacdo (o estado de Santa Catarina atingiu 36,8 doacdes efetivadas por milhdo de
populacdo), alcancando taxas muito elevadas, superando a média brasileira que foi de 14,6
doadores por milhdo de populacdo e aproximando-se dos paises com maior taxa de doadores
por milhdo de populacdo como a Espanha, 1° lugar nesse quesito, com 39,7 DE por milhdo de

populacdo em 2015 (ABTO, 2017).
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Tabela 2: Consolidado de doagdes, notificagdes e recusas familiares no Brasil, entre os anos de

2009 e 2016.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Nimero de doadores efetivos 1.658 1.898 2.048 2.406 2.526 2.713 2.854 2.981
Nuamero de doadores efetivos (pmp) 9,0 9,9 10,7 12,6 13,2 14,2 14,1 14,6
::)‘::‘;’::: d“::::f:g“ 6.490 6.979 7.238 8.025 8871 9.351 9.698  10.158
Nuamero de notificagdes (pmp) 35,3 36,6 37,9 42,1 46,5 49,0 47,8 49,7
Recusa familiar 1.390 1.800 1937 2315 2.622 2.610 2.613 2571
Percentual de recusa das entrevistas Indisponivel Indisponivel Indisponivel 41% 47% 46% 4% 43%
Parada cardiaca 1.350 1.279 1.205 1.188 1.292 1.156 1.164 1.136
Contraindicagdo médica 1.101 991 832 836 1.150 1.349 1.416 1.594
Outros 991 1.011 1216 1.280 1.281 1523 1.651 1.876

Fonte: ABTO (2017).

Tabela 3: Consolidado de doagdes de cada orgdos e tecido no estado de MG entre os anos de

2004 ¢ 2017.
TECIDO ORGADS

i Chrnea m Esclera | Pele {::::] [f-lz:tﬂ Coragho | Pulmdo m Eﬂml P;T]_:ﬁ i'-ni::di Pincreas oy

1992-2013 5607 358 3 0 1506 17 113 3 3 237 5 4 500 9.549
2004 1.22%9 50 L8] L8] 185 201 24 2 2 69 i7 L&) 13| 1.212
2005 960 74 0 0 155 153 14 Y] 0 75 13 0 9| 1,459
2006 BB 81 0 0 179 145 14 2 0 66 22 2 17| 1.197
2007 1.093 72 (4] 1) 171 174 17 2 1) 62 12 Q 2| 1.615
2004 1.481 84 84 0] 162 255 26 2 0 82 6 2 0 2.184
2009 1.446 73 18 2 176 246 19 2 0 55 17 3 0| 2.057
2010 1.338 75 120 0 194 270 24 3 0 77 13 1 0] 2.115
2011 1.437 95 70 o 177 305 12 1 0 78 16 1 0] 2.192
2012 1.389 B3 105 (1] 17 394 30 1 (1] 109 30 0 2| 2.314
2013 1.441 127 83 0] 184 351 27 2 0 74 17 0 1| 2.307
2014 1.416 123 93 0 177 407 39 1 0 92 18 1 1| 2.367
2015 1.267 109 91 0] 178] 355 39 0 0 a0 16 2 0| 2.185
2016 1.076 142 62 1) 181 iv3 35 0 0 98 9 3 0| 1.979
2017 1.240f 128 82 0] 188] 423 36 0 0] 127 14 5 1| 2.244
Total |23.094| 1674 811 2| 4.384) 5274 469 24 5/ 1391 331 24 96|37.579

Fonte: FHEMIG (2017).
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Figura 6: Grafico com evolugdo da lista de espera por doagdes de cada 6rgao no estado de MG
entre os anos de 2000 e 2017.
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Fonte: FHEMIG (2017).

O doador cadaver ¢ a principal fonte de 6rgdos para transplante no Brasil e na maior
parte do mundo. O transplante de 6rgdos ¢ muitas vezes a Unica alternativa para o tratamento de
enfermidades graves e letais. Assim, a eficacia do processo de busca ativa e constatacao precoce
da ME ¢ fundamental para o aumento da disponibilidade, frente a crescente demanda por 6rgdos
transplantaveis (SHEMIE et al., 2014; WESTPHAL et al., 2016). Estima-se que um doador de
multiplos 6rgdos fornece 55,8 anos de vida para os varios destinatarios, o que apoia esta pratica
na perspectiva da bioética e principio de justica (ESCUDERO et al., 2014).

A doagdo de 6rgdos no Brasil apresentou a insatisfatoria cifra de 6 DE por milhdo de
populacdo ao ano, colocando o pais no quinto lugar da América do Sul, atras do Uruguai (24,9),

Argentina (11,7), Colémbia (9,9) e Chile (9,8) (SASSO-MENDES et al., 2013).
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Figura 7: Transplantes de doador vivo e cadaver por milhdo de populagdo em cada estado do

Brasil.
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Fonte: ABTO (2017).

A autorizacdo para a retirada do orgdo do doador cadaver para doacdo depende do
consentimento do conjuge ou parente, maior de idade, obedecendo a linha sucessoria, até o
segundo grau (BRASIL, 2017; CFM, 2017). No Brasil, de 2013 a 2016, a taxa de recusa familiar
vem caindo, mas ainda foi de 43% em 2016 (ABTO, 2017).

Nos EUA entre 1997 e 1999, a taxa de conversdo global (mimero de DE dividido pelo
numero de PD) foi de 0,42, ja a taxa geral de consentimento dentre 15.500 familias entrevistadas
foi de 54%. Hospitais com 150 ou mais leitos tinham mais chances de ter PD e DE (p <0,001);
19% dos hospitais representaram 80% de todos os PDs. A recusa familiar foi o principal
limitador para uma melhor taxa de conversdo global. Uma vez que os PD e DE estdo altamente
concentrados em hospitais maiores, os recursos investidos nesses para melhorar o processo de
obtengdo de consentimento devem maximizar a taxa de recuperagdo de o6rgaos. (WAHLSTER
etal.,2015).
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Figura 8: Sequencia das etapas do processo de diagnodstico de morte encefélica, doagdo de 6rgaos

e transplante.
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Fonte: BONFADINI et al. (2014).

A maioria da populag@o nacional apoia a doacdo de 6rgdos e tecidos (DOT) por doador
cadaver, mas sua credibilidade requer clareza na pratica e na politica (SASSO-MENDES et al.,
2008; TEIXEIRA et al, 2012). Jones et al. (2018), investigaram informagdes sobre ME
veiculadas ao publico geral nos dez principais sites do Google® e dez videos mais populares do
YouTube®. O conteudo e os comentarios dos mesmos foram examinados qualitativamente.
Descrigoes sobre a ME com imprecisdo e inconsisténcia prevaleceram entre 40% dos websites
do Google®, 60% dos videos e 80% dos comentarios do YouTube® e em 90% deles, a DOT foi
mencionada. Videos veiculados na infernet sdo frequentemente emocionais (78%); 33%
incluiram comentarios negativos sobre os médicos, dos quais 50% mencionaram a DOT. Todos
os videos incluiram comentérios de esclarecimento questionando as diferengas entre ME e

morte.
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De acordo com Pessoa et al. (2013), os individuos ndo compreendem o conceito de ME,
sendo que a confianga no seu diagnostico e na capacidade do médico de realizar o diagnostico
correto sdo baixas, influenciando assim negativamente na DOT. As principais causas de recusa
familiar a DOT estdo ligadas a ndo compreensdao do diagnostico da ME, aspectos ligados a
religido e ao despreparo do profissional que realizou a entrevista. Quando familiares de
pacientes que haviam negado previamente uma doag@o posteriormente mudam de opinido, 70%
dizem ter se baseado no entendimento que a doacdo salva vidas e ajuda pessoas que dependem

do transplante como uma Unica alternativa.

Figura 9: Principais causas de recusa familiar relatadas.
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Fonte: PESSOA et al. (2013).

A escassez de estudos com indicadores validos para avaliacdo do processo de doacdo e
transplantes ¢ um importante limitador para o gerenciamento de servicos locais e do sistema
nacional de transplantes. O cenario da doagdo e transplante ainda é recente na sociedade e na
saude, especialmente quando se refere a avaliagdo e controle de qualidade dos resultados do
investimento financeiro nesta politica publica de satide (FERRAZ et al. 2013)

Diversos problemas sdo apontados como subjacentes a ndo autorizacdo familiar e a
consequente perda de PD, como o desconhecimento do conceito de morte encefalica pelos
familiares, insatisfacdo com o atendimento médico prestado ao doador e descrédito no sistema
nacional de transplantes e nos beneficios que a doag@o pode gerar para outras pessoas. Organizar
e ampliar o conhecimento sobre os indicadores de eficiéncia relatados em artigos académicos

presentes nas principais bases de dados de gestdo e de saude permite identificar pontos ainda
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pouco explorados sobre o tema, mostrar a diversidade de indicadores existentes e explicitar a
necessidade de novos indicadores para monitorar e melhorar o processo de doacao-transplante
(FERRAZ et al. 2013). Em estudo de Siqueira et al. (2016) evidenciou-se a auséncia de
uniformidade para mensurar a eficiéncia nas atividades de doacdo-transplante, assim como a
predominancia de indicadores voltados para a etapa da doacao.

Diante da escassez de pesquisas voltadas para avaliagdo do processo de procura de
orgaos e perfil de pacientes com suspeita e confirmagdo de ME no Brasil, evidencia-se a
necessidade de estudos com esses fins. Assim, a partir das caracteristicas brasileiras, o objetivo
deste estudo foi analisar o processo diagndstico e os exames complementares confirmatorios de

morte encefalica em uma regido do pais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o processo diagnostico de morte encefélica no norte de Minas Gerais.

2.2 Objetivos especificos

- Descrever o perfil dos pacientes com suspeita de morte encefalica no norte de Minas Gerais.
- Avaliar os exames complementares utilizados para a confirmacao de morte encefalica no norte
de Minas Gerais.

- Caracterizar o perfil dos efetivos doadores de 6rgaos no norte de Minas Gerais.
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3 METODOLOGIA

O estudo apresentado como produto desta dissertagdo decorreu da elaboragdo do projeto
de pesquisa intitulado: Avaliagdo do processo diagndstico de morte encefalica: doagdo de
orgdos e exames complementares.

A seguir, foram descritas as caracteristicas metodologicas referentes a esse projeto.

3.1 Delineamento do estudo

Realizou-se um estudo analitico e exploratorio.

3.2 Populagdo

Prontuarios de pacientes com suspeita de ME acompanhados pela Central de notificagao,
captacdo e distribuicdo de 6rgaos do norte de Minas Gerais, entre os anos de 2013 e 2016.

O critério de inclusdo foi o registro de suspeita clinica de ME em uma avaliagdo médica
inicial, confirmadas ou ndo por avaliacdes posteriores. Os critérios de exclusdo foram: presenca
de parada cardiorrespiratoria (PCR) irreversivel anterior a avaliagdo médica inicial para
investigacdo de ME e prontuarios hospitalares que continham menos de seis das variaveis de
interesse, a saber: sexo, idade, tempo de internagdo, doenca que motivou a internacdo, EC
utilizado para avaliacdo de ME, tempo até o EC apo6s o inicio do protocolo de avaliagdo de ME,
tempo entre a abertura e a conclusdo do protocolo para avaliacdo de ME, confirma¢do de ME,
familias entrevistadas quanto a decisdo de doar os o6rgdos e ou tecidos do paciente com ME

confirmada, recusa familiar a doacdo de 6rgdos e/ou tecidos (DOT) e efetivacdo da DOT.

3.3 Coleta de dados

A pesquisa iniciou-se com um levantamento das fichas de notificagdo de pacientes com
suspeita de ME catalogadas na unidade unica responsavel pela procura de 6rgaos no norte de

MG, Brasil (MINAS GERAIS. 2009).

3.4 Analise estatistica

Os dados foram coletados por um unico examinador durante o periodo de julho de 2016
a junho de 2017 e transferidos para o programa IBM Sofiware SPSS® versio 24.0 (Chicago,
EUA), sendo analisados por meio dos testes qui-quadrado, ¢ de students, Mann-Whitney ¢

Kruskall-Wallis, adotando-se um intervalo de confianga de 95% e nivel de significancia de 0,05.
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3.5 Aspectos Eticos

Este estudo foi realizado de acordo com as diretrizes éticas da resolucdo 466/12 e contou
com aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade

Estadual de Montes Claros — Unimontes, conforme parecer n® 1.628.663/2016.
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4 PRODUTO

4.1 Artigo Cientifico

A formatacdo do artigo cientifico foi realizada de acordo com as normas da Revista Brasileira

de Terapia Intensiva.

Resumo

Objetivo: Avaliar o processo diagndstico de morte encefalica (ME), descrever os
exames complementares (EC) confirmatérios utilizados e caracterizar o perfil dos potenciais e
efetivos doadores de 6rgdos e tecidos.

Me¢étodos: Estudo analitico e exploratorio em que se analisou dados de prontuarios de

206 pacientes com suspeita de ME acompanhados pela Central de notificagdo, captagdo e
distribuicdo de 6rgdos do norte de Minas Gerais, entre 2013 e 2016. A analise deu-se por meio
dos testes qui-quadrado, ¢ de students, Kruskall-Wallis e Mann-Whitney.
Resultados: Individuos do sexo masculino (62%), com idade média de 40,4 anos (£16,6), sendo
a principal causa de ME o traumatismo cranio-encefalico (44,5%). O doppler transcraniano
(DTC) foi utilizados na confirma¢do da ME em 82,3% dos casos. Ndo houve diferenca
significativa no intervalo em horas entre o inicio do protocolo de ME ¢ a conclusdo do protocolo
de ME entre o grupo que realizou o DTC (16,22h + 10,67) e os demais, que realizaram a
arteriografia cerebral (AC) (16,82h £ 12,57). Familias entrevistadas quanto ao desejo de doar
os 6rgdos de seus familiares foram 154 e o percentual de concordancia foi de 58,4.

Conclusdo: O servigo avaliado apresentou indicadores inferiores a média nacional e a
maioria dos paises desenvolvidos. Os intervalos para realizacdo do EC confirmatdrio e para
conclusdo do protocolo de ME no servigo avaliado, apresentaram resultados semelhantes aos
cenarios nacional e internacional. O DTC apresentou tempo de execucgdo e resolubilidade

semelhantes ao padrao-ouro.
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Introdugdo

Morte encefalica (ME) ¢ sinonimo de morte humana, que se caracteriza pela perda das fungoes
do cérebro e tronco encefalico, secundaria a uma lesdo conhecida e irreversivel.(!"® Nao ha
relato de recuperagdo da fung¢do neurologica apos a constatacdo de ME seguindo-se os critérios
da Academia Americana de Neurologia,””) mas ainda existem divergéncias sobre o tema em
todo o mundo.®® Apesar das diversas evidéncias cientificas, paises como India e Egito
apresentam barreiras legais ao reconhecimento da ME, que também encontra resisténcia em
crengas religiosas.(®7

Exames complementares (EC) confirmatorios para ME ndo sdo exigidos na maioria dos
paises,” o que difere do preconizado no Brasil.®* Nos Estados Unidos e Espanha, EC sio
realizados rotineiramente, mesmo quando a avaliagdo clinica para a ME ocorre sem ressalvas,
situagdo em que estes poderiam ser dispensados.®? A angiografia cerebral (AC) por subtragdo
digital, o eletroencefalograma (EEG) e o doppler transcraniano (DTC) sao os EC mais
utilizados no mundo.®-1?

Pacientes com ME e fungdes cardiorrespiratdrias artificialmente mantidas sdo a
principal fonte de 6rgdos para transplantes(®7%19 e a tnica para o coragdo e o pancreas.® As
filas de espera por orgdos transplantaveis podem ser diminuidas e os recursos em saude
otimizados por meio do reconhecimento precoce da ME, do suporte aos familiares e da
adequacdo dos cuidados ao potencial doador (PD).(1%-1D

Assim, a partir das caracteristicas brasileiras, o objetivo deste estudo foi analisar o
processo diagnostico e os exames complementares confirmatorios de morte encefalica, além de
caracterizar o perfil dos potenciais e efetivos doadores de 6rgaos e tecidos em uma regido do

pais.
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Metodologia

Realizou-se um estudo analitico, exploratorio e de conveniéncia, aprovado pelo Comité
de Etica em pesquisa envolvendo seres humanos (parecer n°1.628.663/2016). A pesquisa
iniciou-se com um levantamento das fichas de notificagdo de pacientes potenciais doadores de
orgdos com suspeita de ME catalogadas na unidade tnica responsavel pela procura de 6rgéos
no norte de Minas Gerais (MG), Brasil, denominada Central de Notificacdo, Captacdo e
Distribui¢io de Orgdos. Em seguida, os prontuarios hospitalares dos pacientes assistidos entre
2013 e 2016 foram consultados para aquisicdo de dados.

Os critérios de inclusdo foram: registro de suspeita clinica de ME em uma avaliacdo
médica inicial, confirmadas ou ndo pelas avaliagdes posteriores; registro de internacgdo iniciada
entre 2013 e 2016 em hospitais do norte de MG. Os critérios de exclusdo foram: presenga de
parada cardiorrespiratoria (PCR) irreversivel anterior a avaliagdo médica inicial para
investigacdo de ME e prontudrios hospitalares que continham menos de seis das variaveis de
interesse. As variaveis de interesse estudadas foram: sexo, idade, tempo de internagdo, doenga
que motivou a internacgdo, EC utilizado para avaliacdo de ME, intervalo até¢ o EC apds o inicio
do protocolo de avaliacdo de ME, intervalo entre a abertura e a conclusdo do protocolo para
avalia¢do de ME, confirmacdo de ME, familias entrevistadas quanto a decis@o de doar os 6rgéos
e ou tecidos do paciente com ME confirmada, recusa familiar a doagdo de 6rgaos e/ou tecidos
(DOT) e efetivagao da DOT.

Os dados foram coletados por um tinico examinador e transferidos para o programa /BM
Software SPSS® versdo 24.0 (Chicago, EUA) sendo analisados por meio dos testes de Kruskall-
Wallis ¢ Mann-Whitney para os tempos até a realizagdo do EC ¢ até a confirmacdo da ME.
Ainda foram utilizados os testes qui-quadrado e ¢ de students para as demais variaveis,

adotando-se um intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia de 0,05.
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Resultados

Dos 206 prontuarios analisados, trés foram excluidos. Foram identificados 126 (62%)
potenciais doadores (PD) do sexo masculino. A idade média foi de 40,4 (£16,6) anos e o tempo
meédio de internagdo, 4,71 (£7,43) dias. Houve diferenca significativa entre as causas de
internagao por sexo (p<0,001), destacando-se o traumatismo cranio-encefalico (TCE) entre os
homens (61,6%) e o acidente vascular cerebral (AVC) no sexo feminino (64,9%) (Tabela 1),
sendo as duas doengas responsaveis por 178 (87,7%) internagdes. Dentre os PD vitimados pelo
AVC, 71 (80,7%) tinham 35 anos ou mais, enquanto 47 (52,2%) das vitimas de TCE tinham
até 34 anos (p<0,01) (Figura 1).

Em relagdo ao EC confirmatorio de ME, 167 (82,3%) PD realizaram o DTC, 33 (16,2%)
a AC e apenas trés (1,5%) ndo realizaram. A confirmagdo de ME ocorreu em 33 (100%) dos
PD que realizaram AC e 146 (87,4%) daqueles submetidos ao DTC (p<0,001). O intervalo de
horas entre o inicio do protocolo de ME e a realizagdo do EC foi de 10,58 (£7,07) para o DTC
€ 9,97 (£5,70) para a AC (p=0,760) (Tabela 2). Nao houve diferenca estatistica no intervalo em
horas para a conclusio do protocolo de ME entre o grupo que realizou DTC (16,22 £10,67) e o
que realizou AC (16,82 £12,57) (p=0,977) (Figura 2).

Dos 179 casos em que a ME foi confirmada, 154 familias foram entrevistadas quanto
ao desejo de doar os 6rgdos de seu familiar falecido. Dessas, 58,4% concordaram e 54,5% dos
PD que tiveram suas familias entrevistadas foram doadores efetivos (DE). O percentual de DE
na populacdo estudada foi de 41% e a taxa média de DE por milhdo de populagdo entre 2013 e
2016 no norte de MG foi de 12,5. A recusa @ DOT foi maior entre familiares de PD com 50
anos ou mais (p=0,244) (Tabela 3).

Discussao
No presente estudo, de forma semelhante aos resultados observados na literatura

mundial (50 a 70%), o sexo masculino foi maioria (62,1%),%!%13) prevalecendo também entre
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os DE (72,6%), percentual maior que o evidenciado por diversos autores (51 a 63%).(12-19 Mais
de trés quartos dos individuos se apresentavam em idade economicamente ativa, assimilando-
se a populacdo estadual!”), com uma idade média de 40,4 anos (+16,6), abaixo da encontrada
por outros pesquisadores,'?!3) o que pode refletir a menor média de idade dos pacientes vitimas
de TCE 34,8 anos (£16,0) (p<0.01), que representam 44,5% da amostra.

O tempo médio de internagdo das vitimas de TCE, incluindo o tempo do diagnostico de
ME (3,18 dias), aproxima-se do verificado em estudo americano (3,15 dias) realizado com 297
vitimas de TCE entre 2011 e 2015."® Quanto mais curta a internagdo do paciente com ME,
maior chance de doagio de multiplos 6rgdos.'® O TCE e o AVC foram as doengas que mais
frequentemente motivaram a internac¢do, concordando com estudos prévios, porém diferindo
desses por ser o TCE a principal causa.®'%19 O AVC foi mais frequente no sexo feminino € o
TCE entre os homens, ratificando resultados anteriores. ©-19-21)

Neste estudo, observou-se que a AC confirmou a parada circulatoéria cerebral (PCC) em
todos os pacientes com sinais clinicos de ME, enquanto o DTC encontrou PCC em 87,4%,
indice superior ao detectado por diversos autores,®!'3!> ndo havendo diferenga no tempo até a
conclusdo do protocolo de ME nos dois grupos. O fato de o DTC ter sido o EC escolhido para
confirmacdo de cinco em cada seis suspeitas de ME no norte de MG, pode ser explicado por
ser ndo invasivo (ndo utiliza contraste endovenoso rotineiramente) e portatil (vai a beira do
leito, ndo havendo necessidade de manipulagdo do paciente).(%-20-22)

A constatacdo de que o teste de apneia ndo foi realizado em 21% dos pacientes nos EUA
e que o mecanismo especifico da ME era impreciso em 5,3% destes, indica a importancia do
EC para aumentar a seguranga da confirmagdo de ME.!'® O DTC e o EEG vem sendo mais
utilizados no diagnostico de ME em todo o mundo,7--13-23) apesar da AC ainda ser considerada
como padrio ouro.?” O DTC apresenta dificuldades técnicas em pacientes sem janela sonica

adequada, submetidos a craniectomia e em periodo post mortem precoce; porém tais limitagoes
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podem ser minimizadas pela insonacdo por via transorbitaria, utilizagdo de contraste para
ultrassonografia e repeticio do exame apOs um intervalo de cerca de 12 horas.?!?? Apesar
disso, o mesmo possui alta especificidade (99-100%) e sensibilidade (89-100%), sendo
especialmente til em pacientes sedados ¢ quando ndo é possivel a realizagdo do exame
neurologico completo. (1920

Pacientes norte-americanos com intervalos mais curtos entre a internagdo € o
diagnostico de ME tém maior chance de doar mais de 4 6rgios, sobretudo pulmdes.!® O
intervalo médio até a conclusdo do protocolo de ME foi de 10 horas,” semelhante ao
encontrado por Barreto et al.,'¥) que também utilizaram a AC e o DTC. Cerca de 16% dos
pacientes poloneses vdo a Obito aguardando um EC confirmatério para ME.?? O intervalo
médio até o EC ap6s o inicio do protocolo de ME, neste estudo, ndo teve diferenca significativa
entre a AC e 0 DTC.

O Brasil ¢ o segundo pais em niimero de 6rgaos transplantados no mundo, porém o 28°
em nimero de DE por milhdo de habitantes. Ainda ha um abismo entre o norte do Brasil que
em 2016, teve uma taxa de 3,5 DE por milho de populagio, ¢ o Sul, que apresentou no mesmo
quesito e periodo, uma taxa de 30,1./' Em 2016, no estado de Santa Catarina, essa taxa foi de
36,8, superando a média brasileira de 14,6 e aproximando-se da Espanha, lider mundial, com
39,7.0:19 Entre 2013 e 2016, o Servico de procura de 6rgdos do norte de MG, aqui analisado,
registrou uma taxa de 12,5 DE por milhdo de populacdo, acima da média estadual que foi de
11,42.09 Foi observada também uma taxa de efetivagdo de 41%, maior do que a média nacional
que foi de 28,8%, mas menor do que observada em Blumenau, SC (57,8%)(? e Espanha
(70%).

Apo6s analisar informagdes veiculadas nos enderegos mais populares da internet em
maio de 2017, Jones et al.?¥ constataram que os mesmos divulgavam conceitos imprecisos ou

equivocados sobre a ME 50% das vezes, reforgados em quatro de cada cinco comentarios de
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usuarios. Ainda os temas ME e DOT estavam associados em 9 de cada 10 resultados. Entre os
anos de 2013 e 2016, houve em MG uma diminuicdo na taxa de notificagcdes de PD, que caiu
de 33,35 para 22,63 por milhdo de popula¢ao, diferentemente do Brasil que apresentou aumento
desta taxa, passando de 44,85 para 49,7 em 2016.1'9 O Servigo de procura de 6rgios avaliado
neste estudo atende 7,99% da populagio do estado e foi responsavel por 8,63% das notificagdes
de Minas Gerais!029,

Entre 84,6 € 100% da populagdo brasileira reconhecem a importancia da DOT®@%?7, mas
o desconhecimento ou desconfianga do diagndstico da ME®?”) (85,3% acredita ser possivel
haver equivocos no diagnostico médico)®®, o despreparo da equipe profissional que participa
do processo,?® aspectos ligados a religido, insatisfagio com atendimento, um intervalo
considerado curto para tomar a decisdo!3) e a falta de indicadores confidveis para avaliagdo dos
servigos, sdo fatores que emperram o desenvolvimento dos servigos doagdes e transplantes de
6rgdos. 293930 Egsa desinformagdo ndo se restringe aos usuarios de saude, metade da
comunidade médica e um quinto dos especialistas em terapia intensiva de Belo Horizonte
avaliados em 2010 afirmaram desconhecer os critérios diagnosticos de ME.?)

A recusa familiar no atual estudo foi maior entre os familiares de pacientes com 50 anos
ou mais. Apenas 1 em cada 8 PD de 6rgdos no Brasil ¢ legalmente notificado e, entre eles,
apenas 25% se tornam DE.('9 O percentual de recusa a DOT verificado entre os familiares de
PD do NMG (42%) se assemelha ao de outras regides brasileiras,>!3) porém sdo até trés vezes
inferiores as alcangadas na Espanha.® Cada doador cadaver pode salvar cinco ou até mais
vidas!'® e a ndo disponibilizagdo dos 6rgdos de PD, por recusa da familia ou ineficiéncia do
processo diagnostico de ME, condena até um tergo dos pacientes que estdo nas filas brasileiras
na esperanga por uma doagio.(1%12)

Conclusio
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O servico avaliado apresentou uma taxa de efetivacdo de doagdes superior a média
estadual e nacional, enquanto a taxa estimada de identificagdo de PD ficou abaixo da média
nacional e da maioria dos paises desenvolvidos. Os outros parametros estudados apresentaram-
se compativeis com os das demais regides de MG ¢ Brasil.

Os intervalos para realizacdo do EC confirmatorio e para conclusdo do protocolo de ME,
no servigo avaliado, apresentaram resultados semelhantes aos cenarios nacional e internacional.
O DTC apresentou tempo de execucdo e resolutividade semelhantes ao padrao-ouro, tendo sido
uma ferramenta eficaz no diagnostico de ME.

O perfil dos pacientes PD de 6rgdos do norte de MG assemelha-se ao de outras regioes
do Brasil, excluindo-se a relag@o entre a primeira e a segunda causa de ME constatada, sendo o

TCE mais prevalente na populacdo estudada e o AVC nas demais regides brasileiras.
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Tabela 1 — Idade, doenga que motivou a internagdo e tempo de internagdo dos potenciais

doadores divididos por sexo.

Sexo Idade (em anos) Doenga que motivou a internagao .Tempo cle Total
n /(%) internagdo

Média/ Mediana 1 ) . o

n (%
op (min-méx) TCE AVC?  Outros p (em dias) p (%)

Masc 37,6 37 77 38 10 4,44 126
+16,6 (13-77)  (61,6) (30,4) (8) (+6,81) (62)

0.038 0.001 — 0.515

fem 251 48 13 50 14 5,14 77
+15,6 (4-75) (16,9) (64,9) (18,2) (8,37) (38)

Total 40,4 43 90 88 25 4,71 203
+16,6 (4-77) (44,5) (43,6) (11,9) (+7,43) (100)

1: traumatismo cranio-encefalico

2: acidente vascular cerebral
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Tabela 2 — Tempo de internagdo, intervalo até o exame complementar (EC) e intervalo até a

conclusdo do protocolo de morte encefalica (ME) por idade, doenga e tipo de EC.

; Intervalo até
Tempo de Intervalo até exame .
. - conclusdo do
internacao complementar
K p protocolo de ME p
- em dias - em horas h
- em horas
media/DP media/DP
( /DP) ( /DP) (media/DP)
5,85 10,73 17,92
0-17
+8,15 46,75 115,47
2,44 10,32 14,92
18-34
+1,86 17,47 19,50
X 3,52 11,00 18,22
Idade categorizada  35-49
+3,94 0.123f +7,35 0.974f +12,45 0.851f
segundo a ABTO?
3,98 10,28 16,32
50-64
14,15 15,24 +10,87
7,63 10,47 13,58
>65 117,14 46,02 +4,85
3,18 10,77 16,70
TCEP
+4,40 17,08 +11,40
. 391 9,85 15,35
Doenga que motivou  AVCe¢
i . 16,33 <0.001f 6,72 0.343f +9,88 0.654f
a internagao
5,13 11,95 19,10
Outros +4,46 +5,93 +14,07
3,88 10,58 16,22
DTCd
. 15,72 17,07 +10,67
Tipo de exame
2,82 0.2808 9,97 0.7608 16,82 0.977¢
complementar
ACe +3,13 15,70 +12,57
4,71 10,52 16,45
Total
17,43 16,88 +11,2

a: Idade categorizada conforme ABTO'? (as categorias 1 (0 a 4 anos), 2 (529 anos) e 3 (10
aos 17 anos) foram agrupadas em uma Unica categoria).

b: Traumatismo cranio-encefalico (TCE).

c¢: Acidente vascular cerebral (AVC).

d: Doppler transcraniano (DTC).

e: Angiografia cerebral (AC) por subtragdo digital.

f: Kruskall-Wallis.

g: Mann-Whitney.
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Tabela 3 — Morte encefalica (ME) e doacdo de 6rgaos por sexo, idade, doenga que motivou a

internagdo ¢ exame complementar.

Sexo

Idade
Categorizada®

Doenga que
motivou a
internagao

Tipo de exame
complementar

Masc
Fem

0-17
18-34
35-49
50-64

265

TCEP
AVC
Outros

DTCd
ACe

Confirmagdo Entrevista Recusa Recusa Doadores
ME familiar familiar técnica efetivos
n=179 P n =154 P n=64 P n=31 n=284
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
113 (63,1) 98 (63,6) 36 (56,2) 16 (51,6) 61 (72,6)
0,396f 0,415f 0,108f 0,338f 0,009f
66 (36,9) 56 (36,4) 28 (43,8) 15 (48,4) 23 (27,4)
14 (7,8) 13 (8,4) 6(9,3) 1(3,2) 7(8,3)
54 (30,2) 0.019¢ 48 (31,3) 0.189¢ 16 (25,0) 02448 8(25,8) 0.4428 30(35,7) 0.116¢
57 (31,8) ! 47 (30,5) ! 17 (26,6) 11(35,5) ' 28 (33,3) ’
46 (25,7) 39 (25,3) 22 (34,4) 9 (29) 15 (17,8)
8 (4,5) 7 (4,5) 3(4,7) 2 (6,5) 4(4,8)
84 (46,9) 74 (48,7) 22(34,4) 0,006 11(35,5) 49 (58,4)
0,0388 0,0008 0,0098 0,0038
76 (42,5) 69 (44,8) 38 (59,4) 8 9 (29) 29 (34,5)
18 (10,6) 10 (6,5) 3(4,7) 11 (35,5) 6(7,1)
146 (81,6) <0,001f 129 (83,8) 0,853f 53(82,8) 0,787f 24 (77,4) 0,252 70 (83,3) 0,957
33(18,4) 25 (16,2) 11 (17,2) 7 (22,6) 14 (16,7)

a: Idade categorizada conforme ABTO? (as categorias 1 (0 a 4 anos), 2 (5a 9 anos) e 3 (10 aos

17 anos) foram agrupadas em uma unica categoria).

b: Traumatismo cranio-encefalico (TCE).

¢: Acidente vascular cerebral (AVC).

d: Doppler transcraniano (DTC).

e: Arteriografia cerebral (AC).

f: Qui-quadrado.

g: Anova.
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Figura 1: Doenga que motivou a internagdo segundo as faixas etarias codificadas conforme a

Associagdo Brasileira de Transplante de 6rgéos, 2016.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Apés a realizagdo do estudo, conforme os objetivos propostos e¢ os resultados
apresentados, concluiu-se que:
a) O servigo avaliado apresentou uma taxa de efetivacdo de doagdes superior a média estadual
¢ nacional, enquanto a taxa estimada de identificacdo de potenciais doadores ficou abaixo da
média nacional e da maioria dos paises desenvolvidos. Os outros parametros estudados
apresentaram-se compativeis com os das demais regides de Minas Gerais e Brasil.
b) Os prontuarios de pacientes avaliados apresentaram perfis semelhantes ao de potenciais
doadores de 6rgaos de outras regides do Brasil.
c¢) Os intervalos para realizagdo do exame complementar confirmatorio e para conclusdo do
protocolo de morte encefalica na regido estudada apresentaram resultados comparaveis ao
contexto nacional e internacional. O doppler transcraniano apresentou tempo de execugdo e
resolutividade semelhantes ao padrao-ouro, tendo sido uma ferramenta eficaz no diagnostico de
morte encefalica.
d) O perfil dos pacientes efetivos doadores de orgdos do norte de MG assemelha-se ao
encontrado por pesquisadores brasileiros, excluindo-se a relagdo entre a primeira ¢ segunda
causa de ME constatada, sendo o TCE mais prevalente na populacio estudada e o AVC nas

demais regides brasileiras.
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ANEXO 1: Termo de concordancia institucional.

TERMO DE CONCORDANCIA DA INSTITUIGAO PARA PARTICIPAGAO EM PESQUISA

Antes de aceitar participar desta pesquisa, & importanie que o responsavel pela Instituicdo leia e
compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos proposios. Esta declaragdo descreve o
objetivo, melodologia/ procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e precaucdes do estudo.
Tambem descreve os procedimentos alternatvos que estio disponivess e o seu diredo de interromper o
MHWM Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do

1- Objetivo: Tragar o perfil epidemicidgico do paciente em processo diagndstico de morte encefilica em
wmummmmmumﬁmmm4m 2013 a
2- Metodologia/procedimentos: Buscaremos prontudnics médicos de pacientes gue liveram morte
encefaiica confirmada e/ou aventada formaimente no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2016,
mediante preenchimento da ficha para captagio de dados do proniudno, elaborada @ partir dos
objetivos geral @ especificos desse estudo & apds revisdo da Meratura.

3- Justificativa: E fundamental que haja uma estruturagdo institucional, regional, estadual e nacional
Para delecs3o precoce e manutengao do potencial doador cadiver. Para tal, as rotinas e ferramentas
utiizadas devern ser esludadas ndoc s6 no ambio centiico, mas também na palica didna,
estabelecendo assim sua real aphcabilidade, delectando possiveis dificuldades e beneficios para que
sejam aperfeicoados.

4- Beneficios: Os resultados ir3o proporcionar um melhor conhecimento das particulanidades &
eveniuais entraves a0 funcionamento do diagndsbeo precoce de morte encefilica em uma macroregiao
brasiewra no ambito do Sistema Unico de Sagde

5- Desconforlos e riscos: Serdo venficados dados de prontuanos médicos das nsbtuigbes
participanies mediante agendamento préwvio, em local a ser determinado por essas nstituigies, de forma
a mirimizar o desconforio causado pela manipulacdo dos pronfuanos e presenca fisica do pesquisador
neste recinlo. Os riscos de contaminacad dos pesguisadores e violagao dos dados dos prontudnos
sar3p evitados medianie cadastro e identificacso de no maximo dois pesquisadores adequadamente
trajados com equipamentos de prolec3o individual e identificados, sendo os mesmos académicos da
area da salde treinados que ja lenham cursado no minmo a5 disciplinas de ética & microbiologia.

6- Danos: N30 exisiem

7- Metodologialprocedimentos alternativos disponiveis: Nao existem.

8- Confidencialidade das informagbes: Os dados pesscais contidos nos prontudnos ndo serdo
divuigados em nenhuma hipotese.

9. Compensaciolindenizagdo: Nao se aplica.

10- Outras informagdes pertinentes: Nao existem.

11- Consentimento: Li & entendi as informagdes precedentes. Tive oporiunidade de fazer perguntas e
todas as minhas dividas foram respondidas a conlenlo. Este formuldnic estd sendo assinado
voluntariamente por mim, indicande meu consentimento para parficipar nesta pesquisa, alé que eu
decida o contranio. Receberei uma copia assinada deste consenlimento.
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ANEXO 2 — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em pesquisas

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS - W
UNIMONTES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil epidemioldgico do paciente em processo diagnoéstico de morte encefalica em
uma macrorregiao brasileira.

Pesquisador: Daniella Reis Barbosa Martelli

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 57488616.3.0000.5146

Instituicao Proponente: Universidade Estadual de Montes Claros - UNIMONTES
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.628.663

Apresentacao do Projeto:

O diagnéstico de morte clinica é sinbnimo de morte enceféalica, que se caracteriza pela parada irreversivel
da funcao encefalica. Os testes clinicos devem ser executados de acordo com critérios e pré-requisitos
especificos, respaldados pela literatura médica, resolucbes do Conselho Federal de Medicina e leis federais.
A pesquisa sera conduzida com dados secundarios a partir da documentagao em salGde arquivada em um
hospital de cidade situada no Norte de Minas Gerais.

Objetivo da Pesquisa:

Descrever o perfil epidemiolégico do paciente em processo diagnéstico de morte encefalica em potenciais
doadores de 6rgaos e/ou tecidos no Gnico hospital de referéncia em urgéncias neurologicas do Norte de
Minas Gerais nos (Gltimos 4 anos - 2013 a 2016.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Apresenta riscos inerentes a manipulacao de prontuarios médicos em ambiente hospitalar. Para minimizar
tais riscos 0s prontuarios serao manipulados por académicos da area da satde que ja cursaram disciplinas
de microbiologia e técnicas assépticas, anti-sépticas; devidamente trajados com avental, mascaras e luvas e
identificados com crachas. Além disso, todas as informacdes extraidas dos prontuarios serao estritamente
usadas com finalidade cientifica, sem exposicao de qualquer dado que possibilite identificar o sujeito da
pesquisa.

Endereco: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof® Darcy Rib

Bairro: Vila Mauwricéia CEP: 39.401-089

UF: MG Municipio: MONTES CLAROS

Telefone: (38)3229-8180 Fax: (38)3229-8103 E-mail: smalocosta@gmail.com



59

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS - W
UNIMONTES

Continuag o do Parecer: 1,628 663

Beneficios: Pretende-se que os dados analisados sirvam para conhecer o perfil epidemiolégico de pacientes
em processo diagnostico de morte encefalica em potenciais
doadores de 6rgaos e/ou tecidos.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante na area da satde, com enfoque no perfil do paciente com diagnéstico de morte
encefalica.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Adequados.

Recomendacoes:

Apresentacao de relatorio final por meio da plataforma Brasil, em "enviar notificagcao".

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O projeto respeita os preceitos éticos da pesquisa em seres humanos, sendo assim somos favoraveis a
aprovacao do mesmo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 30/06/2016 Aceito
|do Projeto ROJETO 718376.pdf 08:30:58
Cronograma CRONOGRAMA_PROJETO.docx 30/06/2016 |MARIO ANDRE Aceito
08:27:50 |SOUZA MATOS
Projeto Detalhado / |Projeto_perfil_epidemiologico_me_broch| 30/06/2016 |MARIO ANDRE Aceito
Brochura ura_invesigador.docx 07:30:11  |SOUZA MATOS
Investigador
Brochura Pesquisa |Projeto_perfil_epidemiologico_me_final. | 30/06/2016 |MARIO ANDRE Aceito
docx 07:25:40 |SOUZA MATOS
Outros Termo_responsabilidade_para_acesso_| 30/06/2016 |MARIO ANDRE Aceito
manipulacao_coleta_e_uso_das_inform 07:24:31 |SOUZA MATOS
acoes_de_sigilo_profissional_para_fins_
cientificos. pdf
Endereco: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof® Darcy Rib
Bairro: Vila Mauricéia CEP: 39401089
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS

Telefone: (38)3229-8180 Fax: (38)3229-8103 E-mail: smelocosta@gmail.com
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TCLE /Termosde |TERMO_CONCORDANCIA_INSTITUIC I 30/06/2016 |MARIO ANDRE Acetto

Assentimento / AO_PARA_PARTICIPACAO_EM_PESQ| 07:22:02 |SOUZA MATOS

Justificativa de UISA.pdf

A ;

Folha de Rosto folha_de_rosto_para_pesquisa_envolve | 30/06/2016 |MARIO ANDRE Aceito
ndo_seres humanos.pdf 07:20:47 | SOUZA MATOS

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

MONTES CLAROS, 08 de Julho de 2016

Assinado por:
Ana Augusta Maciel de Souza
(Coordenador)

Enderego: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof* Darcy Rib

Bairro: Vila Mawricéa

CEP: 39.401089

UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (38)3229-8180 Fax: (38)3229-8103 E-mail: smelocosta@gmail.com




