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RESUMO

Objetivo: analisar os fatores relacionados a estrutura, ao processo e resultados da doagao de 6rgaos e tecidos para transplantes. Método:
estudo analitico, longitudinal e quantitativo, realizado em seis hospitais de Natal (RN), entre agosto de 2010 a fevereiro de 2011, com
65 potenciais doadores (PD), mediante roteiro estruturado de observacao no participante. Resultados: quanto a estrutura para a doacao
havia deficiéncias de recursos fisicos (climatizacdo), materiais (radiologia mével), humanos (técnicos em enfermagem) e falta de registros
adequados e protocolos assistenciais. No processo de doagao, os problemas relacionaram-se as etapas de avaliacdo, diagnostico de
morte encefalica, manutencdo e documentagdo, com maior proporcao na assisténcia do ndo doador. Conclusao: possivelmente, a
estrutura e o processo determinaram o resultado de que 72,3% dos potenciais doadores nao efetivaram a doacédo, indices compativeis
com os nacionais, mas contraditérios com os da Espanha, que consegue transplantar os 6rgaos de 86,7% dos seus doadores.
Descritores: Enfermagem; Obtencao de Tecidos e Orgaos; Morte Encefalica.

ABSTRACT

Objective: to analyze the factors related to the structure, process and outcomes of organ and tissue donation for transplantation. Method:
analytic, longitudinal and quantitative study, conducted in six hospitals in Natal/RN, between August 2010 and February 2011, with
65 potential donors (PD), by means of no participant observation structured script. Results: regarding the donation structure, there was
deficiencies of physical resources (temperature control), materials (mobile radiology) human resources (nurse technicians) and lack of
adequate records and care protocols. In the process of donation, the biggest problems were related to the evaluation stages, brain death
diagnosis, maintenance and documentation, with greater proportion of care for the non-donor. Conclusion: the structure and process
possibly determined the result of 72.3% no donation implementation of potential donors, indices compatible with the national data,
but contradictory to those of Spain, which manages to transplant organs of 86.7% of its donors.

Key words: Nursing; Tissue and Organ Procurement; Brain Death.

RESUMEN
Objetivo: analizar los factores relacionados con la estructura, el proceso y los resultados de la donacién de érganos y tejidos para
trasplante. Método: estudio analitico, longitudinal y cuantitativo realizado em seis hospitales de Natal/RN entre agosto de 2010
y febrero de 2011, con 65 donantes potenciales (PD), a través guién estructurado de observacion no participante. Resultados:
Cuanto la estructura de la donacién tuvo deficiencias de los recursos fisicos (condiciones de vision PD), materiales (ropa de
cama), humanos (enfermeras y médicos) y la falta de registros adecuados y protocolos de atencion. En el proceso de donacion,
los mayores problemas relacionados con las etapas de evaluacion, diagnéstico de muerte encefélica, el mantenimiento y la
documentacién, con la mayor proporcion de la asistencia no donante. Conclusion: posiblemente, la estructura y el proceso
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que determina el resultado en el 72,3% de los donantes potenciales no se han aplicado la donacion, tasas compatibles con los
nacionales, pero en contradiccion con los de Espafa, que se puede transplantar los 6rganos de 86,7% de sus donantes.
Palabras clave: Enfermeria; Obtencion de Tejidos y Organos; Muerte Encefélica.
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INTRODUCAO

Desde os anos de 1950, o transplante evoluiu de procedi-
mento com elevado risco de morte, realizado apenas em pa-
cientes com insuficiéncia renal crénica em estagio final, para
intervencao terapéutica eficaz nas doencas terminais de outros
orgaos solidos, como coragao, pulmao, figado, pancreas e intes-
tino, além de tecidos e células. Esta notavel evolucao decorre de
uma série de confluéncias, como aceitacao cultural, evolucao
juridica e politica para facilitar a doacdo e o transplante, mé-
todos de captacao e distribuicao dos 6rgaos e tecidos, avancos
das técnicas cirdrgicas e de preservacdo, imunologia, imunossu-
pressao e gerenciamento de infecgoes™.

As doacoes e o aproveitamento de 6rgaos e tecidos, no en-
tanto, estao aquém das necessidades das grandes filas de espe-
ra. Adicionalmente, ressalta-se que a efetividade do transplante
relaciona-se diretamente ao doador falecido, pois, até o final de
2013, dos 7.649 transplantes de 6rgaos solidos realizados no
Brasil, apenas 17,9% ocorreram com doadores vivos?.

Designa-se doador falecido o individuo com diagnéstico con-
firmado de Morte Encefélica (ME), conforme a resolucdo estabe-
lecida pelo Conselho Federal de Medicina (CFM). A doagao de
seus 0rgaos e tecidos dependera da autorizacao do conjuge ou
parente maior de idade, obedecida a linha sucessoria, reta ou
colateral, até o segundo grau®*. Esse doador pode oferecer para
transplante, simultaneamente, coracao, pulmoes, figado, pan-
creas, intestino e rim, além de cérnea, esclera, osso, cartilagem,
tenddo, menisco, fascia, valva cardiaca e membrana amniotica®.

Estudos realizados no Brasil mostram que as principais causas
da nao efetividade da doagéo e transplante de 6rgaos e tecidos
com o doador falecido devem-se ao desconhecimento do con-
ceito de ME, tanto pela populacdo quanto pelos profissionais da
saude, estrutura inadequada dos hospitais para a realizacdo do
diagnostico de ME e da assisténcia ao Potencial Doador (PD),
recusa dos familiares em autorizar a doagao, subnotificagao de
PDs, dificuldades logisticas e contraindicacao médica.*”

Adiciona-se a essa problemdtica a precdria estrutura do siste-
ma de satde brasileiro, caracterizada pela superlotacdo nas uni-
dades de emergéncia, com pacientes acamados em corredores,
longo tempo de espera para o atendimento, alta tensao na equi-
pe assistencial, grande pressao para novos atendimentos, além
da falta de leitos de UTI, de equipamentos, materiais e recursos
humanos capacitados. Isto compromete nao somente a assistén-
cia dos pacientes que estdo com possibilidade de melhora, mas
também todas as acoes necessarias para o desenvolvimento do
processo de doacao de 6rgaos e tecidos®.

Com apoio nessas observagoes formulou-se a seguinte
questao de pesquisa: quais os fatores relacionados a estrutura,
a0 processo e ao resultado da doagao de 6rgaos e tecidos para
transplantes?

Torna-se relevante estudar os fatores relacionados a estru-
tura, ao processo e ao resultado para que seja viavel detectar
eventuais fragilidades que possam interferir na efetividade da
doacao, e, dessa forma, fornecer subsidios para o planejamen-
to de agdes que venham melhorar a qualidade da assisténcia
prestada aos PDs, o que resultard em maior viabilidade dos
orgaos e tecidos e maiores taxas de sucesso dos transplantes.

Diante do exposto, este estudo tem como objetivo analisar
os fatores relacionados a estrutura, ao processo e o resultado
da doagao de 6rgaos e tecidos para transplantes.

METODO

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Ftica e Pesquisa
sob 0 n° 414/10 e CAAE 007.0.294.000-10, de acordo com a
normatizacao da Resolugao 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude, no que se refere aos aspectos éticos observados
quando da realizagao da pesquisa envolvendo seres humanos.

Estudo analitico, com delineamento longitudinal e aborda-
gem quantitativa, realizado em seis unidades hospitalares de
Natal (RN), das quais trés eram da rede publica e trés da pri-
vada, todas credenciadas pelo Sistema Nacional de Transplan-
te (SNT) para retirada e transplante de 6rgaos e tecidos, bem
como na Central de Notificacdo, Captagio e Doacado de Or-
gdos (CNCDO) e Organizacao de Procura de Orgaos (OPO)
do referido estado. O processo de coleta de dados ocorreu
entre agosto de 2010 e fevereiro de 2011.

A amostra probabilistica sem reposicao compds-se por 65
PDs de 6rgaos e tecidos para transplantes, calculada a partir
da média anual dos PDs assistidos nos hospitais de Natal (RN),
durante os anos de 2005 a 2009, e selecionados a partir dos
seguintes critérios de inclusao: escore 3 na Escala de Coma de
Glasgow; causa do coma definido pela tomografia computado-
rizada de cranio; identificagdo pessoal e familiar que pudesse
ser responsavel pela autorizacado ou nao da doagao. Elegeram-
-se como critérios de exclusao: comprovacao de doencas trans-
missiveis, neoplasia e uso de drogas injetaveis detectadas antes
da abertura do protocolo de ME, melhora do quadro neurolégi-
co e recusa do familiar de participar do estudo.

Os dados foram coletados diariamente, por meio de rotei-
ro estruturado de observacao nao participante, tipo check list,
composto pelas seguintes partes: caracterizacdo do PD; estrutu-
ra da doagao das unidades hospitalares onde se internaram os
PDs; processo de doacdo de 6rgaos e tecidos; dados referentes
ao resultado da doagao. Utilizaram-se também documentos ins-
titucionais como livros de ocorréncias e prontuarios.

Para efeito deste estudo, as definicoes da triade estrutura,
processo e resultado respaldaram-se no modelo conceitual de
avaliacdo da qualidade em satide”. Assim, definiu-se como es-
trutura da doagao de 6rgéos e tecidos os recursos necessarios
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Leito: 2 pontos de oxigénio, 2 de ar comprimido e 1 de vécuo;
tomadas: > 8; espaco fisico = 10m?, com distancia de 1Tm entre
paredes e 1,2 para cabeceira e leito; condicoes de visualizagao,
iluminagéo e climatizacao. Hospital: tomdgrafo; equipamento
para diagnostico de ME; laboratério de andlises clinicas e
microbiolégicas e banco de sangue.

Recursos fisicos —

Recursos materiais — N\

Leito: ventilador mecanico; vélvulas redutoras; oxigénio, aspirador e
conexdes; ressuscitador manual; monitor multiparametros; bombas
de infusdo; cama hospitalar e roupas de cama. Unidade: carro de
emergéncia; glicosimetro; eletrocardiografo e radiologia mével.

Recursos humanos

assistente social.

Unidade: Coordenador de enfermagem e fisioterapia; médico e

enfermeiro plantonista (1 a cada 10 leitos); técnico em enfermagem
(1 a cada 2 leitos); médico diarista; neurologista ou neurocirurgido;
médico neurossonologista ou eletroencefalografista; enfermeiro —
ou médico da OPO ou CIHDOTT; fisioterapeuta; nutricionista e

> A CHC R wvm
|

Estrutura organizacional

permanente.

a

Registros (evolucao do estado clinico, intercorréncias e cuidados
prestados); norma/rotina/protocolos institucionais e educagao

PD doou pelo menos
1 6rgdo sdlido;

pessoas beneficiadas;

Identificagao e notificagao

ou passiva).

PD com hipdtese diagnostica; tempo entre a identificagao e
notificagdo <6 horas; tipo de busca para identificagdo do PD (ativa  }—

causas da ndo doagao.

Avaliacao

Tipagem sanguinea; sorologia, quando aceitagdo da doagao pelo
familiar; hemograma completo; eletrélitos; funcao renal; hepética;
pancredtica; enzimas cardiacas e gasometria.

OQOU» d4r—rCwvwmx

Manutengao

cada 6rgao.

Cuidados gerais, com a temperatura corporal e especificos para

QuuvumNO=x T

Diagnéstico de ME

Causa do coma definida; realizaram-se: duas avaliagoes neurolégicas;
exame complememar; temperatura do PD acima de 35°C.

Entrevista familiar

1 1t 1 1 1 1

Documentacao

Médico esclareceu aos familiares sobre o diagnostico de ME; realizada
apos a confirmacao da ME; em ambiente calmo; com acomodacoes
para todos os familiares e amigos; por membro da CIHDOTT/OPO;
termo de doagdo assinado pelo conjuge ou parente maior de idade.

i e =

Expedida declaragao de 6bito ou encaminhamento para o Instituto
Técnico-Cientifico de Policia do RN (ITEP-RN) logo apds a constatacao
da ME; prontudrio completo antes de comecgar a extragao dos 6rgaos.

Figura 1 -
plante, Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2014

ao processo assistencial, que abrangem a planta fisica, recur-
sos materiais, humanos e estrutura organizacional ™.

Quanto ao processo de doacdo de érgaos e tecidos” foram
incluiram: identificagao, notificagao, avaliacdo e manutencao
do PD, diagnéstico de ME, entrevista familiar, documentagao
de ME e aspectos logisticos®*+81%. O resultado corresponde as
consequéncias das atividades do servico de satide®”.

Na Figura 1 estao dispostos os parametros utilizados para
a verificacdo da estrutura, processo e resultado da doacao de
orgaos e tecidos.

Ao se iniciar a pesquisa, solicitou-se o consentimento do con-
juge ou parente até segundo grau do PD para participar do estu-
do, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Parametros utilizados para verificagao da estrutura, processo e resultado da doacdo de 6rgaos e tecidos para trans-

Esclarecido (TCLE). Procedeu-se & andlise dos dados por meio da
estatistica descritiva, apresentando-os em forma de tabelas. Para
verificar o nivel de significancia optou-se pela aplicacao do teste
Qui-quadrado (x2). Para as caselas inferiores a cinco, considerou-
-se o teste exato de Fisher. Adotou-se o nivel de significancia de
5% (p< 0,05). Para tanto, utilizaram-se o software Microsoft Ex-
cel® 2007 e o programa estatistico SPSS versdo 20.0.

RESULTADOS
Para melhor entendimento e compreensao, os resultados serao

apresentados em quatro etapas: caracterizacao sociodemogréfica,
fatores relacionados a estrutura das unidades hospitalares, fatores
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relacionados ao processo de doacdo de 6rgaos
e tecidos e o resultado da doacao de o6rgaos e
tecidos para transplante.

1. Caracterizacdao sociodemografica dos

PDs de drgaos e tecidos para transplante

Ao tragar o perfil dos PDs, observou-se
que 50,8% era do sexo masculino, de faixa
etaria até 45 anos (53,8%), média de idade
de 42,3 anos, minimo de 5 e maximo de
73 anos (+ 17,32 anos), que tiveram como
causa de ME o Acidente Vascular Encefdli-
co (AVE) (53,9%), seguido de Traumatismo
Cranio Encefalico (TCE) (40,0%). Quanto ao
local de internacao, 64,6% dos PDs interna-
ram-se em leitos de UTIs e 36,4%, em unida-
des de emergéncia.

2. Fatores relacionados a estrutura das uni-

dades hospitalares

A Tabela 1 apresenta os resultados referentes
aos fatores relacionados a estrutura das unidades
hospitalares onde se internaram os PDs.

Nos recursos fisicos, cinco itens ndo es-
tavam presentes nas 65 internagdes. Destes,
destacam-se as condicdes de visualizacdo do
PD (78,5%), tomadas necessdrias para ligar
os equipamentos elétricos (63,1%) e espaco
fisico (60,0%). A climatizacdo estava adequa-
da em menor percentual (20,0%), com maior
proporcao de inadequacdes (58,5%) na uni-
dade de internagao do nio doador.

Nos recursos materiais, verificou-se que
oito itens ndo estavam disponiveis em todas
as internagdes, com destaque para roupas de
cama (83,1%), bombas de infusao (75,4%),
ressuscitador manual (69,2%) e cama hospi-
talar (67,7%). Ressalta-se que 32,3% dos PDs
permaneceram em maca hospitalar. No setor
onde o PD internou-se existiam: eletrocardié-
grafo (69,2%), glicosimetro (67,7%) e apare-
lho de radiologia movel (67,7%).

Quanto aos recursos humanos, o menor
quantitativo de profissionais se relacionou a
enfermeiros assistenciais e médicos diaristas,
com o mesmo percentual (67,7%), responsa-
vel técnico (66,2%) e, em menor percentual
(46,2%), a quantidade de técnicos em enfer-
magem estava ideal.

Na estrutura organizacional, observou-se a
existéncia de programa de educacao permanen-
te (95,4%); registros sobre a evolucao do estado
clinico, intercorréncias e cuidados prestados
(70,8%); protocolos assistenciais (13,8%). No
entanto, em nenhum hospital havia protocolos
especificos para o paciente em ME. Nao se ve-
rificou significancia estatistica entre a estrutura

Tabela 1 -

Rio Grande do Norte, Brasil, 2014

Fatores relacionados a estrutura das unidades hospitalares, Natal,

Doador Nao doador  Total %2
Estrutura das unidades hospitalares - | % n % \(/;g(;)r
Recursos fisicos
Abastecimento de gases e vacuo 18 27,7 47 72,3 65 100,0 -
Aparelho definigdo da causa da ME 18 27,7 47 72,3 65 1000 -
Banco de sangue 18 27,7 47 72,3 65 100,0 -
Laboratério 18 27,7 47 72,3 65 1000 -
Sistema de iluminagao 18 27,7 47 72,3 65 1000 -
Aparelho para diagnostico de ME 18 27,7 46 70,8 64 98,5 0,723
Condigoes de visualizagao 13 20,0 38 58,5 52 78,5 0,449
Tomadas 12 18,5 29 446 41 63,1 0,711
Espaco fisico 12 18,5 27 41,5 39 60,0 0,497
Climatizacdo 4 62 9 13,8 13 20,0 0,743
Recursos materiais
Aspirador e conexdes 18 27,7 47 72,3 65 1000 -
Carro de emergéncia 18 27,7 47 72,3 65 100,0 -
Oxigénio e conexoes 18 27,7 47 72,3 65 1000 -
Ventilador pulmonar mecanico 18 27,7 47 72,3 65 1000 -
Vdlvulas redutoras 18 27,7 47 72,3 65 100,0 -
Monitor multiparametro 18 27,7 46 70,8 64 98,5 0,723
Roupas de cama 13 20,0 41 63,1 54 83,1 0,142
Bombas de infusao 14 21,5 35 53,8 49 75,4 0,528
Eletrocardidgrafo 13 20,0 32 49,2 45 69,2 0,746
Ressuscitador manual 14 21,5 31 47,7 45 69,2 0,271
Cama hospitalar 13 20,0 31 47,7 44 67,7 0,629
Glicosimetro 13 20,0 31 47,7 44 67,7 0,629
Radiologia movel 12 18,5 32 49,2 44 67,7 0,913
Recursos humanos
Assistente social 18 27,7 47 72,3 65 1000 -
Enfermeiro / médico da OPO 18 27,7 47 72,3 65 1000 -
Coordenador de enfermagem 18 27,7 47 72,3 65 100,0 -
Médico plantonista 18 27,7 47 72,3 65 100,0 -
Neurologista / Neurocirurgiao 18 27,7 47 72,3 65 100,0 -
Neurossonologista / Eletroencefalografista 18 27,7 47 72,3 65 100,0 -
Fisioterapeuta 15 23,1 37 56,9 52 80,0 0,485
Nutricionista 13 20,0 36 554 49 754 0,472
Enfermeiro assistencial 12 18,5 32 49,2 44 67,7 0,568
Médico diarista 12 18,5 32 49,2 44 67,7 0,568
Responsavel técnico 12 18,5 31 47,7 43 66,2 0,957
Técnico em enfermagem 12 18,5 28 43,1 30 46,2 0,409
Estrutura organizacional
Educacao permanente 18 27,7 44 67,7 62 954 0,371
Documentagao e registro 13 200 33 50,8 46 70,8 0,873
Normas/Rotinas/Protocolos 4 6,2 5 12,3 9 13,8 0,205

Nota:
*Teste Exato de Fisher
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Tabela 2 - Avaliacdao do potencial doador de 6rgaos e tecidos para trans-
plantes, Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2014

Avaliacao do potencial doador Doador  Nao doador Total 2

n % n % n % Valor de p
Tipagem sanguinea 18 27,7 40 61,5 58 89,2 0,083
Eletrolitos 13 20 39 60 52 80,0 0,332
Fungao renal 14 21,5 38 58,5 52 80,0 0,782
Hemograma completo 13 20 39 60 52 80,0 0,332
Funcdo pulmonar 13 20 33 50,8 46 70,8 0,873
Funcao pancredtica 4 6,2 20 30,8 24 36,9 0,107
Sorologia 18 27,7 2 3,1 20 30,8 <0,001"
Funcéo cardiaca 5 7,7 11 16,9 16 24,6 0,714
Funcao hepatica 3 46 8 12,3 11 16,9 0,643"
Culturas microbiolégicas 1 15 0 0 1 1,5 0.277°

Nota:
*Teste Exato de Fisher

Tabela 3- Manutencao do potencial doador de 6rgaos e tecidos para trans-
plantes, Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2014

Manutencao do potencial doador Doador - Ndo doador  Total 2

n % n % n % Valordep
Funcao hematolégica 18 27,7 37 56,9 55 84,6 0,033
Funcéo cardiovascular 17 26,2 34 52,3 51 78,5 0,047
Funcao respiratéria 15 23,1 34 52,3 49 754 0,281
Fungao enddcrino-metabdlica 16 24,6 31 47,7 47 72,3 0,057
Funcao hepatica 1 169 35 53,8 46 70,8 0,223
Cuidados gerais 15 23,1 30 46,2 45 69,2 0,108
Funcao renal 15 23,1 23 354 38 58,5 0,011
Cuidados com as cérneas 15 23,1 22 33,8 37 56,9 0,007
Equilibrio dos eletrolitos 10 154 26 24,6 36 554 0,986
Controle de infecgao 12 18,5 23 354 35 53,8 0,199
Temperatura corporal 16 24,6 15 23,1 31 47,7 <0,001"

Nota:
*Teste Exato de Fisher

Tabela 4 - Diagnéstico de morte encefdlica, Natal, Rio Grande do Norte,

Brasil, 2014

Teste Exato

Diagnéstico de morte encefalica Doador Nao doador  Total de Fisher
n % n % n % Valor de p
Identifica causa do coma 18 27,7 47 72,3 65 100,0 -
Realiza o exame complementar 18 27,7 33 50,7 51 78,4 0,006
Realiza as avaliagoes neurologicas 18 27,7 31 47,7 49 75,4 0,002

Exclusao de hipotermia 15 23,1 31 47,7 46 708 0,141

das unidades hospitalares onde se internaram
o doador e o0 ndo doador.

3. Fatores relacionados ao processo de do-

acao de 6rgaos e tecidos para transplante

Nas fases relacionadas ao processo de
doacdo (identificacdo e notificacio, avalia-
cao do PD, manutencao do PD, diagnéstico
de ME, entrevista familiar e documentacao),
constatou-se que, na fase de identificacao e
notificagdo do PD, todos tinham hipdtese
diagnostica registrada no prontuario, o tempo
médio entre a identificacdo e notificacdo do
PD ocorreu em periodo inferior a 12 horas
(100,0%), e a identificacao ocorreu pela bus-
ca ativa na maioria das vezes (89,2%).

Quanto a fase de avaliacdo do PD de 6r-
gdos e tecidos para transplante, constatou-se
que dos exames laboratoriais de rotina, o mais
realizado foi o de tipagem sanguinea (89,2%),
coletado em todos os doadores. No entanto,
em 10,8% dos nao doadores, ele ndo foi reali-
zado. Os exames da funcao renal, hemograma
completo e eletrélitos em 80,0% dos PDs, e
os da fungao pulmonar, em 70,8%; os exames
para a avaliacdo da funcao pancredtica, funcao
cardiaca e funcdo hepatica em menor percen-
tual, com 36,9%, 24,6% e 16,9%, respecti-
vamente; a sorologia para todos os PDs cujos
familiares autorizaram a doacao (30,8%). Des-
se modo, ela foi feita em todos os doadores e
em 3,1% dos ndo doadores, com significancia
estatistica (p<0,001). As culturas microbiolé-
gicas realizaram-se em apenas 1,5%, que cor-
responde a um PD que foi doador (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta os dados referentes a
manutencao do PD. Observa-se que os cuida-
dos de manutencao predominantes, em ambos
os grupos, referem-se aos da funcao hematolé-
gica, cujos resultados estao presentes em todos
os doadores e em 56,9% dos ndo doadores.
Os cuidados mais realizados no doador sdo os
relativos as funcoes cardiovascular (26,2%) e
enddécrino-metabdlica (24,6%). Sobre o cui-
dado com a temperatura corporal, apesar de
ter sido um dos mais realizados no doador
(24,6%), observou-se nos registros como o de
menor frequéncia nos nao doadores (23,1%).
No entanto, constatou-se que, no doador, o
cuidado menos realizado foi o equilibrio dos
eletrolitos (15,4%).

Os resultados referentes a manutencao do
PD mostram diferenca estatisticamente signi-
ficante entre a realizacdo dos cuidados com
a funcao cardiovascular (p=0,047), funcido
renal (p=0,011), cuidados com as corneas
(p=0,007) e temperatura corporal (p <0,001).

Rev Bras Enferm. 2015 set-out;68(5):837-45. 841



Freire ILS, et al.

A Tabela 4 apresenta os dados referentes ao diagnostico
de ME. Observa-se que em 100,0% dos PDs identificou-se a
causa do coma; na maioria (78,4 %) realizou-se o exame com-
plementar para o diagnostico de ME, mas 20,6% dos nao do-
adores nao realizaram esse exame; em 75,4% realizaram-se
as duas avaliagdes neuroloégicas, com 24,4% de néo realiza-
¢ao nos nao doadores. A exclusao de hipotermia foi feita em
70,8% dos PDs. Dessa forma, a hipotermia estava presente
em 4,7% dos doadores e em 24,6% dos nao doadores.

Os resultados relacionados ao diagnéstico de ME mostra-
ram diferenca estatisticamente significante entre realizacao do
exame complementar (p=0,006) e das avaliacoes neurologi-
cas (p=0,002) no doador e no nio doador.

Quanto a entrevista familiar, foram entrevistados 37 (56,9%)
familiares. Destes, 20 (30,8%) autorizaram a doacdo. Esse mo-
mento ocorreu em 100,0% das vezes em ambiente calmo, com
acomodacdes para todos os familiares e amigos que quisessem
participar, com profissional da OPO ou CIHDOTT. Comprovou-
-se o preparo do profissional para o procedimento. Quanto aos
parentes responsaveis pela doacao, em 100,0% das vezes esta-
vam de acordo com a legislaco: filhos (24,3 %), irmaos (24,3 %),
mae (19,0%), conjuge (16,2%) e pai (16,2%).

Sobre a documentacao da ME, dos 49 PDs em que o pro-
tocolo foi fechado, verificou-se que em 12,2% a declaragao
de 6bito ou encaminhamento para o ITEP-RN foi preenchida
logo apds a realizagao do dltimo exame (neurolégico ou com-
plementar), com o horario deste. Ressalta-se que 88,8% dos
18 prontudrios dos doadores encontravam-se completos antes
do inicio da extracdo dos 6rgaos: protocolo de ME, declaracgao
de o6bito ou encaminhamento para o ITEP, termo de doacao
e informagoes sobre a hora do inicio e término da extracao.

A ultima fase do processo se refere aos aspectos logisticos.
Observou-se que em 100,0%, os materiais necessarios para o
procedimento de captacdo e transporte dos 6rgaos e tecidos
foram providenciados pelo profissional da OPO, assim como
o agendamento do centro cirdrgico, as caixas térmicas, as so-
lucoes para criopreservacao e gelo.

4. Fatores relacionados ao resultado da doacao de 6rgaos

e tecidos para transplante

Dos 65 PDs identificados e notificados, 27,7% efetivaram
a doacdo. Em 100,0% dos doadores captaram-se os rins; em
88,9% as corneas; em 44,4% o figado; em apenas um (5,6%) o
coracao. Ocorreu descarte de um figado por nao ter sido realiza-
da a perfusdo adequadamente e quatro cérneas foram descarta-
das ap6s andlise do banco de tecidos oculares. Desse modo, 68
pessoas beneficiaram-se com os 6rgaos e tecidos doados e cap-
tados, por meio de transplante de rim (53,8%); cornea (35,3 %);
figado (10,3%); coracao (1,5%). As causas da nao efetividade
da doacao foram recusa familiar (34,7%); nao ter sido fechado
o protocolo para o diagnéstico de ME (24,6%); contraindicacao
médica (22,6%); parada cardiaca (7,1%).

DISCUSSAO

A caracterizagao dos PDs adensa-se na literatura especifi-
ca quando reforca que o perfil desses individuos mudou, as

causas traumaticas cederam lugar ao AVE e com isso se jus-
tifica a semelhanca no percentual entre homens e mulheres
encontrada no presente estudo',

Quanto a distribuicdo por idade, constatou-se que a am-
plitude etaria variou de 5 a 73 anos, com a média de 42,3
anos. Esses resultados sao reforcados pela literatura cientifica,
que aponta que a maior parte dos PDs sido adultos jovens,
em idade economicamente ativa®'”. Assim, considera-se ter
acedido na amostra um grupo de pessoas heterogéneas quan-
to a idade, uma vez que englobou desde criancas até idosos.
Quanto ao diagnoéstico médico, os achados deste estudo se
assemelham ao registro brasileiro de transplantes, onde o AVE
se destacou como primeira causa de ME, seguido do TCE®.

No que se refere ao setor de internacdo, reforca-se que
o cuidado com o PD de multiplos 6rgaos deve-se realizar,
preferencialmente, na UTI, pois requer atencao profissional
especializada de forma continua, materiais especificos e
tecnologias necessarias para o diagndstico, monitorizacao e
terapia®?. No entanto, observou-se que 35,4% dos PDs fo-
ram mantidos em setores de emergéncia. Esse fato ocorre em
decorréncia da insuficiéncia de leitos de UTI no Estado do
Rio Grande do Norte. Analogamente, verifica-se também que
ocorre na maioria dos estados brasileiros, onde os servicos
de emergéncia perderam sua caracteristica de atendimento
inicial, reconfigurando-se como unidades superlotadas de pa-
cientes que permanecem por dias e até semanas em macas
hospitalares a espera de vaga em enfermaria ou em UTI®,

Sabe-se que a doacédo e o transplante de 6rgaos e tecidos
dependem de fatores relacionados aos recursos fisicos, tecno-
l6gicos, e suficiéncia de profissionais qualificados para aten-
der as necessidades dos PDs e seus familiares®. Na contra-
mao dessas recomendacoes, observou-se, no presente estudo,
a deficiéncia de recursos fisicos para a assisténcia ao PD, tais
como: condicdes de visualizacdo, tomadas para ligar os equi-
pamentos elétricos, espaco fisico e climatizacdo adequada.

Os pacientes em estado grave devem ficar localizados de
modo que a visualizacdo, direta ou indireta, seja possivel du-
rante todo o tempo, com a finalidade de permitir a monitoriza-
cao sob circunstancias de rotina e emergéncia. Acrescentam-
-se a necessidade de equipamentos eletrénicos fundamentais
para a monitorizacao e terapéutica, bem como a disponibi-
lidade de tomadas para ligar esses aparelhos®. Para tanto, a
area fisica para o atendimento ao PD, de um lado, deve ser
suficiente para conter todos os equipamentos e permitir livre
movimentacdo da equipe de atendimento; do outro, a clima-
tizacdo deve se manter com temperatura estavel, evitar deslo-
camento de ar excessivo e conservar a umidade relativa do ar,
com a finalidade de manter a normotermia do PD®?.

No tocante aos materiais para a assisténcia ao PD, obser-
vou-se falta de acessérios imprescindiveis para a realizagao
e manutencao do cuidado, tais como: ressuscitador manual,
bombas de infusdo, roupa de cama, eletrocardiégrafo, glicosi-
metro e cama hospitalar. Em cada leito do PD deve haver um
ressuscitador manual, amplamente utilizado na fisioterapia
respiratoria, na aspiracdo das secrecdes endotraqueais e nos
procedimentos de reanimagao®.

Para a assisténcia do PD, preconiza-se, também, o uso de
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bombas de infusao para controlar os liquidos infundidos, die-
ta enteral e, principalmente, as medicagoes vasoativas utiliza-
das no cuidado ao PD, assim como de roupas de cama, como
lencdéis e cobertores, para manté-lo aquecido. Além, disso,
deve haver disponibilidade de cama hospitalar com ajuste de
posicdo, grades laterais e rodizios, tanto para elevacdo da ca-
beceira quanto para a mudanca de decubito e transporte do
paciente. No setor onde o PD se encontra hd necessidade de
eletrocardiografo para anélise de doencas cardiacas, em espe-
cial as arritmias, muito comuns nesses pacientes, e também
de glicosimetro para mensurar a glicose capilar®.

Salienta-se que a escassez de materiais emerge como gran-
de problema no trabalho e implica necessidade de busca e
perda de tempo que poderia ser destinado a assisténcia. A fal-
ta de materiais também leva a improvisacdo, muitas vezes ina-
dequada para o cuidado. O fato de buscar condic¢bes para rea-
lizar o trabalho, aliado a situacdo de nem sempre encontréa-las
suscitam sentimentos de irritagao e cansaco no trabalhador!”.

Concorda-se que, para potencializar o nimero de transplantes
com o paciente em ME, deve-se garantir a adequada preservacao
e posterior viabilidade dos 6rgaos até a extracao. Isso implica in-
vestimentos em materiais e equipamentos especializados, além
de equipe de profissionais capacitados para identificar e diagnos-
ticar a ME e, sobretudo, executar os cuidados de manutencao dos
orgaos e tecidos e realizar a entrevista familiar®1213.

Os dados deste estudo demonstram de forma contundente
a insuficiéncia de profissionais para a assisténcia ao PD, contra-
riando as exigéncias normativas de quantificacio adequada da
equipe como indispensavel para o cuidado de qualidade e parte
da estrutura do servico. Ambos contribuem para a obtencao ou
manutengao de condigoes favoraveis no ambiente de trabalho!'”.

No que diz respeito a estrutura organizacional, observou-
-se a falta de registros sobre a evolucao do estado clinico, das
intercorréncias e dos cuidados prestados ao PD. Estranhamen-
te, a maioria dos hospitais dispoe de programa de educagao
permanente. Em poucos (13,8%) servicos havia registros das
normas institucionais e das rotinas ou protocolos assistenciais
e administrativos realizados na unidade.

Destaca-se a gravidade para manter e viabilizar o PD com a
inadequacao de registros. Sabe-se que a auséncia dos registros
interfere na comunicacao entre os membros da equipe multi-
profissional, os quais fornecem subsidios sobre a assisténcia
prestada, assegurando a comunicacao e a continuidade das in-
formacgdes nas 24 horas, condicao indispensavel para a compre-
ensdo integral do paciente. Além disso, fornecem respaldo legal
e, consequentemente, seguranca, pois constituem os tnicos do-
cumentos que relatam todas as acoes junto ao PD".

Sobre as acoes relacionadas ao processo de doagao, com-
provou-se que os maiores problemas ocorreram nas etapas
de avaliacdo, diagnéstico de ME, manutencao do PD e do-
cumentacdo de ME. A avaliacio favorece a obtencao de en-
xertos de qualidade, evitando a transmissdo de enfermidades
infecciosas ou neoplasicas. No entanto, observou-se que 0s
exames para a avaliacdo da funcdo pancredtica, cardiaca e
hepatica ndo se realizaram na maioria dos PDs. Esses exames
tém a finalidade de detectar e tratar as complicacoes advindas
da ME, garantir a boa contratilidade cardiaca e estabilidade
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hemodinadmica, diminuir a perda de doadores por colapso
cardiovascular e aumentar a sobrevida pds-transplante'>13.

Com relagao as culturas microbiolégicas, os dados deste
estudo contradizem aqueles preconizados na literatura. Os
pontos discordantes dizem respeito aos procedimentos de
triagem de infecgdes que incluem culturas de sangue e urina
a cada 24 horas, revisao dos dados microbiolégicos recentes
e das infeccoes anteriormente tratadas. Concorda-se que, em-
bora nao haja evidéncias sobre a frequéncia da realizacdo das
culturas em PDs, ha recomendacoes de que deve-se repeti-las
a cada 24 horas ou em casos de suspeita de infeccao!™.

Quanto a manutencdo do PD, estudos tém proposto protoco-
los de manejo para tratar as alteracoes fisioldgicas decorrentes
da ME que, embora muito varidveis, apresentam trés aspectos
bésicos semelhantes: identificacdo precoce do PD; internagao
em UTI com conducgao por equipe capacitada; ressuscitacao
agressiva e precoce com fluidos, vasopressores e terapia hor-
monal antes mesmo que o consentimento para a doagdo seja
obtido!"*'?, No entanto, se observou diferenca significante entre
a realizacao dos cuidados de manutencao referentes as funcoes
hematolégica, cardiovascular, endécrino-metabélica e renal,
corneas e temperatura no doador e nao doador.

A manutencao das fungdes hematoldgica, cardiovascular,
enddécrino-metabdlica e renal minimiza a perda de 6rgaos para
o transplante, pois promove a adequagao da oferta de oxigénio
aos tecidos, estabilizagdo hemodinamica, aporte energético aos
tecidos e controle hidroeletrolitico. Nos cuidados com as cor-
neas devem-se realizar a umidificacdo e oclusao protetora dos
olhos para evitar a dessecacdo. Os cuidados com a temperatura
buscam a normotermia para a garantia de varios fenébmenos bio-
l6gicos, especialmente o controle hemodinamico™.

No tocante ao diagnostico de ME, considera-se essencial
que os critérios padronizados e unificados pela Resolucao
1480/97 do CFM sejam seguidos, para que a confianca desse
fendmeno seja (re)construida. Desse modo, deve-se registrar
no prontudrio a causa estrutural de etiologia conhecida e que
tenha carater de irreversibilidade; realizar uma tomografia de
cranio; afastar situagoes que mimetizem o coma ou a faléncia
de atividade neurolégica; realizar as duas provas neurologi-
cas, bem como o exame complementar®'?,

Sobre a documentacao, apos o processo de determinacao
da ME, chama-se a atencdo para o registro, no prontudrio do
paciente, de todos os exames realizados, assim como os mé-
dicos que participaram do processo diagndstico devem pre-
encher e assinar o Termo de Declaragcao de Morte Encefélica.
Do ponto de vista médico e legal, a ME corresponde a morte
do paciente, ainda que esteja com as condic¢bes cardiopul-
monares mantidas artificialmente. Contradizendo o resultado
deste estudo, a hora que deve constar no atestado de 6bito
refere-se a hora da caracterizacao da ME, ao fim do processo
de determinagao da ME""4,

Quanto ao resultado da doacao, constata-se a semelhanca
com outros estudos realizados no Brasil sobre essa tematica,
onde destacam-se os rins e corneas, respectivamente?'®, Nes-
ses estudos, a nao doacdo aparece como resultado predomi-
nante. A recusa familiar prevaleceu entre as causas da nao
doacdo. Isto representa fator limitante para a doacdo, mas
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sabe-se que, frente as inimeras deficiéncias e pouca credibi-
lidade do sistema publico de satde e confrontando-se ainda
com o medo do desconhecido, torna-se dificil atribuir as fa-
milias a responsabilidade Gnica da negativa para a doacao de
orgaos e tecidos!'®.

Acrescenta-se que, apesar do aumento consideravel do nu-
mero de doacoes e transplantes no Estado do Rio Grande do
Norte, que, em 2009, obteve 2,6 doadores por milhdo de popu-
lacao (pmp) e em 2012 passou para 16,4 pmp, ainda coexistem
fatores limitantes, tais como: falta de infraestrutura apropriada e
de recursos humanos especializados para realizar as etapas do
processo de doacio a contento e, assim, aumentar o nimero e a
qualidade dos enxertos oferecidos a populagao®.

Considera-se que os dados obtidos nas observacgoes sistema-
tizadas sinalizam que a estrutura e o processo determinaram o
resultado em que 27,7% dos PDs efetivaram a doagao. Esses
indicadores de doagdes sao compativeis com a maior parte dos
estados brasileiros, mas aquém de indices como os da Espanha,
que tem taxas de doacao de 34,8 pmp, com negativa familiar de
15,6%. Esse pais consegue converter 86,7% dos seus PDs em
doadores de pelo menos um 6rgao transplantado''®.

O estudo se realizou de acordo com o cronograma esta-
belecido, classificando-se como relevante a disponibilidade
dos familiares dos PDs e dos profissionais em permitir que se
fizessem as observagoes sistematicas. Ressalta-se, com a mes-
ma importancia, a participacao das alunas de iniciacao cien-
tifica na coleta dos dados. Classificou-se como limitacao do
estudo a auséncia de dados no instrumento relativa as causas

da recusa familiar, para que se pudesse verificar se a falta de
estrutura adequada das instituicdes hospitalares e o desenvol-
vimento do processo de forma inadequada tenham influencia-
do a negativa da doacao dos familiares entrevistados.

CONCLUSAO

Identificou-se que a estrutura das instituicdoes hospitalares
onde se internaram os PDs apresentou deficiéncias de recursos
fisicos, materiais e humanos para a assisténcia ao PD, além da
falta de registros adequados e de protocolos assistenciais. Nas
acoes relacionadas ao processo de doacdo, observou-se que
0s maiores problemas se relacionaram as etapas de avaliacao,
diagnéstico de ME, manutencao do PD e documentacdo de
ME, com maior proporcao na assisténcia do ndo doador. No
resultado, observou-se que 27,7% dos PDs se converteram
em doadores, indices compativeis com os nacionais.

Ressalta-se, desse modo, que ha urgéncia na adocao de
medidas para estruturar os hospitais com recursos fisicos, ma-
teriais e tecnologicos necessarios para manutencao dos PDs e
para a realizacdo do diagnostico de ME, conforme previsto na
legislagao. Reforga-se, ainda, a importancia de formar melhor
os profissionais de satide e também de capacitar os que estao
inseridos no mercado de trabalho, acerca dos temas relacio-
nados a doacdo e transplantes. Além disso, ha necessidade
de programas educativos direcionados a populagdo com a fi-
nalidade de diminuir a recusa familiar e, consequentemente,
aumentar o nimero de doacoes e transplantes.
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