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ARTIGO ORIGINAL

Protocolo gerenciado de tratamento do potencial

doador falecido reduz incidéncia de parada

cardiaca antes do explante dos 6rgaos

A managed protocol for treatment of deceased potential donors

reduces the incidence of cardiac arrest before organ explant

RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito da aplica-
¢do de um protocolo gerenciado de ma-
nutencio de potenciais doadores falecidos
de multiplos 6rgios em duas unidades
hospitalares.

Métodos: Estudo antes (Fase 1)/de-
pois (Fase 2) realizado em dois hospitais
gerais que incluiu, consecutivamente, os
potenciais doadores ingressados em duas
unidades de terapia intensiva. Na Fase
1 (16 meses), os dados foram coletados
retrospectivamente e as medidas de ma-
nutencio do potencial doador foram ins-
tituidas a critério do intensivista. Na Fase
2 (12 meses), a coleta de dados foi pros-
pectiva e a manutencao foi guiada por um
protocolo gerenciado. As duas fases foram
comparadas entre si de acordo com varid-
veis demogréficas, varidveis fisiolégicas no
diagnéstico da morte encefdlica e ao final
do processo, tempo necessdrio para reali-
zacio do exame confirmatério de morte
enceflica e final do processo, aderéncia
aos conjuntos de medidas essenciais de
manuten¢io (pacotes), perdas por para-
da cardiaca, perdas por negativa familiar,

perdas por contraindicagio e taxa de con-
versdo de potenciais doadores em doa-
dores reais. Foram aplicados os testes de
+-Student e do qui-quadrado, e o valor de
p<0,05 foi considerado significativo.
Resultados: Identificaram-se 42 po-
tenciais doadores (18 na Fase 1 e 24 na
Fase 2). Houve diminuicio do tempo
entre a primeira exploracio clinica e o
explante (Fase 1: 35,0+15,5 horas versus
Fase 2: 24,6+6,2 horas; p=0,023). Houve
aumento na aderéncia em 10 dos 19 itens
essenciais de manutengio, e redugio nas
perdas por parada cardiaca (Fase 1: 27,8
versus 0% na Fase 2; p=0,000) com au-
mento de doadores reais (Fase 1: 44,4 ver-
sus 75% na Fase 2; p=0,044). Nao houve
mudanga nas perdas por negativa familiar
ou por contraindica¢io médica.
Conclusao: A adogao de um protoco-
lo gerenciado promove a aplicagio de me-
didas essenciais no cuidado do potencial
doador falecido e pode reduzir as perdas de
potenciais doadores por parada cardfaca.

Descritores: Doadores de tecidos;
Morte encefilica; Protocolos clinicos;
Parada cardfaca

INTRODUGAO

A despropor¢io entre a grande demanda de 6érgaos e a baixa realizacio de
transplantes constitui grave problema de satde publica em todo o mundo."?
Dados brasileiros mostram que a perda de 6rgaos transplantdveis oriundos de
potenciais doadores falecidos devido a contraindicagoes médicas, recusa familiar e

parada cardfaca ¢ bastante elevada.”

A busca para diminuir essa despropor¢io incita aumentar programas de
transplantes intervivos, adotar alternativas como a doagio de dérgaos a partir de
doadores com coragdo parado, ¢ melhorar a doagio a partir de individuos em



morte encefilica (ME). Tal melhoria subentende diminuir
subnotificacoes de ME, reduzir negativas familiares, ajustar
critérios de contraindica¢io e diminuir perdas por parada
cardfaca.**7

No Brasil, a taxa de doagio por milhio de populagao
(p-m.p.) aumentou 43,6% nos ultimos 5 anos, alcancan-
do 10,6 doagodes p.m.p. Santa Catarina, o Estado brasileiro
de melhor desempenho, teve aumento na taxa de doacio
principalmente devido a profissionalizagio e a capacitagio
de coordenadores das Comissoes de Transplantes. Tal capa-
citagdo enfatizou o treinamento desses profissionais para in-
formar mds noticias aos familiares dos pacientes potenciais
doadores de 6rgaos e na revisio dos critérios de contraindi-
cagoes médicas a doagao.**?

A aplicagao dessas medidas iniciou-se em 2008 e foi se-
guida de diminuicio de perdas por contraindicagio (2007:
10% versus 2011: 5,2%; p<0,02) e diminui¢ao de perdas
por negativas familiares (2007: 44,9% versus 2011: 24,7%;
p<0,001). O resultado foi a elevagio de doagoes reais de
14,6 p.m.p., em 2007, para 25,7 p.m.p., em 2011. Entre-
tanto, o nimero de perdas por parada cardiaca (27,8%)
permanecia elevado.®'?

A recente publicacio das diretrizes brasileiras para ma-
nutencio de multiplos 6rgaos no potencial doador adulto
falecido é um importante passo para uniformizar as condu-
tas de manejo entre as equipes de terapia intensiva, poden-
do servir de base para redugio de perdas por parada cardi-
aca durante esse momento.'"'¥ A transformagio em larga
escala das melhores evidéncias cientificas em prética clinica
depende da disseminagao e da incorporagao do conheci-
mento, o que pode levar anos. A introducio de protocolos
institucionais é fundamental para abreviar esse tempo. Con-
tudo, a existéncia do protocolo per se nao garante seu cum-
primento.”’ Além do protocolo, ¢ crucial um profissional de
satide que garanta sua aplicagio integral, que alerte a equipe
assistencial durante o manejo e que promova “corregdes de
rota” em tempo real.’¥ Desse modo, o gerenciamento de
um protocolo de manutengio do potencial doador de 6r-
gaos poderia resultar em diminuigdo das perdas por parada
cardfaca e no incremento de doagoes efetivas. 71

Neste contexto, o objetivo deste estudo piloto foi de-
monstrar o impacto da aplica¢io de um protocolo gerencia-
do de manutengao de mdaltiplos 6rgaos de doadores faleci-
dos em duas unidades hospitalares.

METODOS

Desenho do estudo e definigoes
Estudo de intervengio (quase-experimental) do tipo
antes-e-depois realizado no periodo de janeiro de 2010 a
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janeiro de 2012 nas unidades de terapia intensiva (UTTs)
de dois hospitais gerais de alta complexidade localizados
no sul do Brasil, sendo um deles publico, com 195 leitos
de internagao e que dispoe de 14 leitos de UTT. O outro,
uma institui¢do privada, com 164 leitos de internagao
e 15 leitos de UTI. Foram incluidos consecutivamente
todos os pacientes em ME internados nessas UTIs. O
diagndstico de ME se estabeleceu de acordo com a re-
solucio 1.480/97 do Conselho Federal de Medicina.!?
O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissio
de Etica em Pesquisa do Hospital Municipal Sio José
(N° 12.029). O Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido nio foi obtido considerando tratar-se da aplicagao
de um protocolo institucional.

Protocolos de manutencao

O estudo se dividiu em duas fases: a primeira (Fase 1)
estendeu-se de janeiro de 2010 a abril de 2011, quando as
medidas de manutengio do potencial doador eram institu-
idas a critério de cada intensivista. A coleta de dados dessa
fase foi retrospectiva, recorrendo-se a registros de prontud-
rios assim como da documenta¢io da Coordenacio Intra-
~Hospitalar de Doagio de Orgaos e Tecidos para Transplan-
tes (CIHDOTT).

A segunda (Fase 2) desenvolveu-se entre maio de 2011
e abril de 2012, caracterizando-se pela implementagio do
protocolo gerenciado de manutenc¢io do potencial doador
falecido, baseado nas diretrizes brasileiras publicadas em
2011.%9 Tratou-se da adogio de um roteiro publicado
nessas diretrizes"® que dispde, cronologicamente, as prin-
cipais atitudes clinicas a serem seguidas nesse cendrio. O
quadro 1 resume os dados fisiolégicos e as metas clinicas
a serem alcancadas durante esse periodo. A avaliagio con-
tinua do cumprimento dos diferentes itens desse roteiro foi
de responsabilidade do enfermeiro da CIHDOTT e/ou do
médico residente de medicina intensiva e ocorreu a beira de
leito. As mudangas propostas nessa fase foram organizacio-
nais e nio implicaram em aumento de recursos humanos
ou estruturais.

Registro e analise dos dados

Os dados obtidos a partir desse formuldrio assistencial
foram transferidos a uma planilha de cilculos Excel para sua
posterior andlise.

Os grupos de potenciais doadores gerados nas Fases 1
e 2 foram comparados entre si, com base nos seguintes as-
pectos: idade; género; causa da ME; varidveis fisioldgicas
encontradas no momento da primeira avaliagao clinica de
ME (t0) e na interrupgio dos cuidados - fosse por negativa
familiar, contraindicagio médica ou realizagio do explante
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Quadro 1 - Metas a serem alcancadas e variaveis fisiologicas analisadas durante
a manutencao

Metas ventilatérias
a. PEEP=8-10 cmH,0 (11)
b. Volume corrente =5-8 ml/kg (t1)
¢. Presséo de platd <30 cm H,0 (t1)

Metas de tempo
a. At, - primeiro exame clinico: exame
gréfico <6 horas
b. At, - primeiro exame clinico: explante

<24 horas d. Pa0,/Fi0, >300 (1)
c. Cumprimento de todas as metas de e. Cumprimento de todas as
tempo metas ventilatérias
e’. Cumprimento das metas sem
Metas de temperatura Pa0,/Fi0,

a. Afericéo da temperatura central

b. Temperatura >35 °C (10)

c. Temperatura >35 °C (t1)

d. Cumprimento de todas as metas de
temperatura

Metas endécrino-metabdlicas
a. Metilprednisolona 15mg/kg a
cada 24 horas
b. Levotiroxina 300 ug enteral a
cada 24 horas

Metas hemodinamicas c. Glicose <180 mg% (t1)
a. PAM >65 mm Hg (t1) d. Insulina IV se glicemia >180
b. Diurese >0,5 ml/kg/h e <4 mlkgh (1) mg/dL
c. Cumprimento de todas as metas e. Na* entre 130-150 mEg/L (t1)
hemodinamicas f. Cumprimento de todas as metas

de reposicao hormonal

Varidveis fisiologicas
a. pH, excesso de base, Pa0,/Fi0, (0et1) Indicadores de desfecho
b. Frequéncia cardiaca, PAM (w0 et1) a. Perdas por parada cardiaca
c. Infuséo hidrica, vasopressores, diurese ~ b. Doagdo real
e balango hidrico (w0 e t1) c. Orgaos transplantados/doador
d. Glicemia (0 e t1) d. Perdas por negativa familiar
e. Lactato, hematécrito sodio e creatinina (t1) €. Perdas por contraindicacdo médica

t0 — tempo da primeira avaliacao clinica; t1 - imediatamente antes da recuperacao; PAM -
presséo arterial média; PEEP - pressao positiva expiratéria final; PaO,/FiO, - presséo arterial
de oxigénio/fragao inspirada de oxigénio; IV - por via intravenosa.

(t1); periodo entre primeiro exame clinico e exame gréfico
de ME (At); e o periodo entre primeiro exame clinico e
explante (At ); e o cumprimento de metas de manutengio
que constam no quadro 1. As doses de vasopressores foram
uniformizadas e convertidas em unidades (U) de norepine-
frina (NE): cada 5 pg/kg/min de dopamina equivalem a 0,2
U de NE e 0,04 pg/min de vasopressina correspondem a
0,3 U de NE.071®

Para a andlise estatistica dos dados, utilizou-se o sof-
tware Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) ver-
sa0 15.0. Varidveis continuas foram apresentadas em seus
valores médios + desvio padriao e comparadas pelo teste
-Student. Varidveis categéricas foram expressas em valores
absolutos e relativos, e comparadas por meio do teste do
qui-quadrado. O valor de p<0,05 foi considerado estatis-
ticamente significativo.

RESULTADOS

Quarenta e dois pacientes em ME foram incluidos no
estudo, 18 na Fase 1 e 24 na Fase 2 (Figura 1). Todos per-
maneceram na UTT durante o processo de avaliagio e ma-
nutengio. Houve predominancia do género masculino, mas
com distribuicao semelhante nas duas fases.
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Sujeitos em ME

42
(A: 25; B: 17)
Fase 1 I Fase 2
Doadores potenciais Doadores potenciais
18 24
(A:12;B: 6) (A:13;B: 1)
Perda por Negativa Contra- Perda por Negativa Contra-
PC familiar indicagao PC familiar indicagéo
5 (27,8%) 3(16,7%) 2 (5,6%) 0 4 (16,6%) 2(8,3%)
A:2+B:3) A:2+B:1) A:2+B:0) A:0+B:0) A:4+B:0) A:1+B:1)
1 ) L )
Y Y

Doadores reais
18 (75%)
(A: 8; B: 10)

Doadores reais
8 (44,4%)
(A:6;B:2)

Figura 1 - Distribuicdo dos potenciais doadores incluidos de acordo com a fase

do estudo. A - hospital publico; B - hospital privado; ME - morte encefélica; PC - parada
cardiaca.

Na tabela 1, encontram-se as varidveis demograficas e
clinicas observadas no momento do primeiro exame clini-
co (t0) e 0o momento que antecedeu o explante (t1).

Houve reducio de perdas por parada cardiaca com au-
mento concomitante de doagoes reais. As perdas por nega-
tivas familiares e de contraindicacio médica mantiveram-
se constantes (Tabela 2).

Observou-se diminui¢io do tempo entre o primeiro
exame clinico e o explante (Fase 1: 35,0+15,5 horas versus
Fase 2: 24,6+6,2 horas; p<0,03), e o nimero de doadores
em que o explante se cumpriu em menos de 24 horas foi
maior na Fase 2 (p<0,05) (Tabela 3). Observa-se aumento
na aderéncia a realizagdo do exame grifico complemen-
tar nas primeiras 6 horas apds a primeira prova clinica
(p<0,05) (Tabela 3).

Houve aumento substancial da aferi¢io da temperatu-
ra central na segunda fase, bem como do cumprimento
global das metas de temperatura (Tabela 3).

Houve aumento na aderéncia a pressio arterial
média (PAM) >65 mmHg (Tabela 3), aumento da
diurese e diminui¢io da creatinina (Tabela 1). Apesar
da maior utilizagdo de vasopressina na Fase 2 (Fase
1=22,2% wversus Fase 2=54,2%; p<0,04), as doses
uniformizadas de vasopressores foram semelhantes
em ambas as fases. Quanto ao aspecto acidobdsico,
foi possivel observar incremento do pH arterial e di-
minui¢do do déficit de base, com ascensio do pH
entre t0 e t1 da Fase 2 (Tabela 1).

Assim como ocorreu com a vasopressina, houve maior
aderéncia a administragio da metilprednisolona e da le-
votiroxina na Fase 2 (Tabela 3). Em contrapartida, houve
elevagao da glicemia na Fase 2 (Tabela 3).



Houve, na Fase 2, maior preocupagio na adogio da
ventilagdo protetora, assim como maior nimero de poten-

ciais doadores com PaO,/FiO >300 (Tabela 3).

Tabela 1 - Aspectos clinicos e demogréficos dos potenciais doadores incluidos
nas duas fases do estudo

Caracteristicas Fase 1 Fase 2 Valor de p
(N=18) (N=24)

Género masculino 11(61,1) 16 (64) 0,71
|dade (anos) 39,4+15 49,8+19.6 0,07
Causa da ME

Trauma craniencefalico 9 (50) 8(32) 0,27

AVC 6 (33,3) 14 (60) 0,21

Qutros 3(16,6) 2 (8) 0,41
Temperatura (c)

t0 36,4+1,1 36,3+1,6 0,83

t1 36,4+0,9 36,8+0,7 0,17
FC (bpm)

t0 107£25 10627 0,83

t1 10428 106+23 0,82
PAM (mmHg)

t0 88+22 95+22 0,25

t1 73+30 93+11 <0,02
Vasopressor (unidades NA#)

t0 0,14+0,16 0,18+0,23 0,63

t1 0.12+0,23 0,07+0,10* 0,36
Infusao hidrica (mL)

t0 (24 horas antes) 4.972+5.096 4.7594.224 0,88

t1 2.897+3.604 5247+4.073 0,07
Diurese (mi/kg/h)

t0 (24 horas antes) 2.21+2,17 2,35+2,14 0,83

t1 0,95+1,03 25+1,73 <0,05
pH

t0 7.26+0,16 7,26+0,15 0,93

t1 7.24+012  7,36=+0,12** <0,02
Deficit de base

t0 -7,0=6,4 -49+44 0,21

t1 -7.8+6,6 -3.5+39 <0,03
Pa0,/FO,

t0 20977 304+182 0,08

t1 194+116 388+334 0,10
Glicemia (mg/dL)

t0 1563+49 157+35 0,65

t1 151+39 21571%** <0,008
Lactato (mmoln) (t1) 1,4+0,5 1,9+0,9 0,24
Hematdcrito (%) (t1) 30,5+7,6 30,1+5,8 0,84
Sodio (mEg/) (t1) 147+8,7 149+7,2 0,46
Creatinina (t1) 1,8+23 0,8+0,6 <0,05

ME - morte encefélica; AVC - acidente vascular cerebral; ; t0 - primeiro exame clinico;
t1 - antes do explante; FC - frequéncia cardiaca; PAM - presséo arterial média; PaO,/
FiO, - pressédo arterial de oxigénio/fragdo inspirada de oxigénio.”Doses uniformizadas
de vasopressores em unidades de noradrenalina. Diferengas entre o t0 e o t1na Fase 2:
*p=0,053; **p=0,015; ***p=0,001. Resultados expressos como niimero e porcentagem,
média=desvio padrao.
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Tabela 2 - Principais indicadores de desempenho comparando a fase 1; a fase 2
no estado de Santa Catarina e o Brasil

Indicadores Fase 1 Fase 2 Valor  Santa Catarina
(N=18) (N=24) dep 2011
Doacbes reais 8(44,4) 18(79) <0,05 (41,5)
Perdas por parada cardiaca 5 (27,8) 0 <0,007 (27,5)
Perdas por negativa familiar 3 (16,7) 4 (16,6) 1 (24,7)
Perdas por contraindicacdo 2 (11,1)  2(8,3) 0,76 (6.,3)

Resultados expressos como nliimero e percentual.

Tabela 3 - Aderéncia as metas de cuidados durante a manutencéo

Metas Fase 1 Fase 2 Valor
(N=18) (N=24) de p

Metas de tempo
At, 1° expl. clinica - exame conf. <6horas 3 (16,7) 11 (45,8) <0,05
At, 1° expl. clinica - explante <24 horas  1/8 (12,5)* 10/18 (55,5)* <0,05
Cumprimento de todas as metas 1/8(125)* 7/18(38,9)* 0,178
Metas de temperatura
Afericdo da temperatura central 1(5,6) 13 (52) <0,001

Temperatura >35 °C no primeiro exame 16 (88,9) 24 .(100) 0.09
Temperatura >35 °C ao sair da UTI 16 (88.,9) 21 (87,5) 0.89
Cumprimento de todas as metas 0 11 (45,8) <0,001
Metas ventilatdrias
PEEP=8-10 cmH,0 2(11,1) 10 (41,7) <0,03
Volume corrente =5-8 mlL/kg 0 9(37,5) <0,004
Pressdo de platé <30 cm H,0 0 11 (45,8)  <0,001
Pa0,/Fi0, >300 no explante 2(11,1) 9 (37,5) 0,06
Cumprimento de todas as metas 0 4 (16,6) 0,07
Cumprimento das metas sem Pa0,/Fi0, 0 71(29.1) <0,02

Metas hemodindmicas

PAM >65 mmHg 11(61,1) 21 (87,5) <0,05

Diurese >0,5 mL/kg/h e < 4 mi/kg/h 6 (33,3) 15 (62,5) 0,06

Cumprimento de todas as metas 3(16,7) 7(29,1) 0,34
Metas de reposicao hormonal

Metilprednisolona 15 mg/kg a cada 6 (33,3) 24 (100) <0,001

24 horas

Levotiroxina 300 ug enteral a cada 0 21(87,5)  <0,001

24 horas

Diurese >0,5 ml/kg/h e <4 mlkg/h 6 (33,3) 15 (62,5) 0,06

Glicose <180 mg% no explante 8 (44,4) 8 (33.3) 0,46

Insulina IV se glicemia > 180 mg/dL 0 11 (45,8) <0,001

Sédio 130-150 mEg/L no explante 12 (66,7) 16 (66,6) 1

Cumprimento de todas as metas 0 4 (16,6) 0,07

UTI - unidade de terapia intensiva; PEEP - presséo positiva expiratoria final; PaO, - pressao
arterial de oxigénio; FiO, - fragao inspirada de oxigénio; PAM - presséo arterial média. *
Porcentagem do numero de doadores reais. Resultados expressos como nimero e
percentual.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que um protocolo ge-
renciado de tratamento no potencial doador falecido reduz
incidéncia de parada cardiaca antes do explante dos érgaos.

Embora seja um estudo piloto com amostragem pe-
quena, ¢ inevitdvel a associagdo causal da sistematizagio
e o gerenciamento das condutas de manuten¢io com os
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resultados observados. Salim et al. demonstraram recen-
temente que a implementagio de uma estratégia agressiva
de manuseio do potencial doador falecido esteve associada
a0 aumento de 57% nas notificagoes de ME (p<0,001), a
redugio de perdas por parada cardiaca em 87% (p<0,001)
e a ampliagio de 82% no numero de doadores reais
(p<0,001).% De forma semelhante, as medidas imple-
mentadas em nosso estudo levaram a reducio das perdas
por parada cardiaca em 100% durante o periodo estuda-
do. Como nio ocorreram mudangas nas perdas por con-
traindicago e por negativa familiar, o aumento relativo de
53,7% de doadores reais pode ser atribuido a diminuigao
das perdas por parada cardiaca.

Houve redu¢io no tempo entre a primeira exploragio
clinica e o explante (At,, assim como maior aderéncia as
metas de tempo, demonstrando que o protocolo permitiu
agilizar o processo de manutengio e de doagio de 6rgaos. O
atraso no diagndstico e a correcao das alteracoes fisioldgicas,
associadas 8 ME, provavelmente reduziram a oferta tecidual
de oxigénio (DO,) e amplificaram a resposta inflamatéria,
comprometendo a utilizagao de 6rgios para transplantes ¢ a
sobrevida pés-transplante.!”!¥

Em 2011, ao estudarmos pacientes sépticos tratados com
o auxilio de um protocolo gerenciado semelhante ao aplicado
neste estudo, observamos que a redugio no tempo para rea-
lizacao do diagndstico de sepse grave ocasionou diminui¢ao
da mortalidade desses pacientes.’” Na sepse grave, embora
o principal fator a influenciar a mortalidade seja a utilizagio
precoce da antibioticoterapia, conjunto de outras atitudes te-
rapéuticas parece influenciar uma varidvel nao mensurdvel,
que pode determinar os desfechos: a maior aten¢io destinada
ao paciente.®” Assim, a analogia entre o manuseio guiado por
metas da sepse e do potencial doador falecido parece bastante
apropriada. Com base nessa premissa, infere-se que a redugao
de perdas por parada cardiaca resultou do cumprimento de
metas essenciais do protocolo como: manutengio térmica,*"
hemodinimica®'® e do equilibrio eletrolitico,***
como a reposi¢ao hormonal®?*) e a aplicagio de um regime
ventilatério adequado.®*?)

O controle térmico entre os potenciais doadores foi bas-
tante adequado nas duas fases do estudo, com um aumen-
to na verificagdo da temperatura central, por meio do uso
de termdmetro esofagiano e da aderéncia total as metas de
temperatura durante a Fase 2. Considerando a grande labi-
lidade térmica e a forte influéncia da temperatura ambiente
sobre a temperatura da pele, a aferi¢do da temperatura cen-
tral d4 informagdes mais precisas, especialmente se houver
hipotermia. A busca pela manuten¢io da normotermia é
imprescindivel para a garantia de vdrios fendmenos bioldgi-
cos, especialmente o controle hemodinimico."”

assim
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A instabilidade hemodinimica é o principal desafio a ser
enfrentado durante o manejo do potencial doador, pois a
hipotensao é comum, ocasionando redugio na perfusao dos
diferentes 6rgaos. A manutengio da PAM>65 mmHg ¢ um
objetivo essencial. A aderéncia a esse item alcangou 87,5%
dos individuos na Fase 2, quando os niveis de PAM também
foram maiores. Durante a busca desse objetivo, deve-se aten-
tar para a expansao volémica adequada, buscando diminuir o
risco dos efeitos deletérios da vasoconstriccao secunddria ao
uso de vasopressores. Nesse aspecto, nota-se uma tendéncia
de aumento do volume infundido na Fase 2 em relaco a Fase
1 (p=0,068). A elevacio da diurese, a queda da creatinina, um
pH maior e um déficit de base menor reforcam essa ideia. O
aumento do pH entre t0 e t1 da segunda fase também pode-
ria significar uma melhora perfusional.

A maioria dos individuos em ME que necessitam va-
sopressores estao depletados de vasopressina.’*® Assim, a
maior utilizagao da vasopressina na Fase 2 poderia explicar
a elevagao dos niveis tensionais a despeito da semelhanga das
doses uniformizadas de vasopressores utilizadas nas duas fases.

A alta taxa de utilizacio da levotiroxina na Fase 2 (87,5%)
representa um maior grau de cuidado em relagio ao poten-
cial doador. Porém, nao ¢ possivel imputar-lhe vantagens
farmacoldgicas em razao da falta de informagoes sobre o pa-
pel da administragao enteral desse firmaco e a indefini¢io
do real papel dos horménios tireoideanos na manutencio
do potencial doador. A metilprednisolona, por outro lado,
administrada em altas doses a 95% dos potenciais doadores
da Fase 2, pode ter auxiliado na compensagio de eventual
insuficiéncia adrenal e levado ao melhor controle hemodi-
namico. Entretanto, o uso desse corticoesteroide pode ter
sido a causa da frequente hiperglicemia observada na Fase
2 (Tabela 1). Os efeitos deletérios da hiperglicemia sobre a
fungio renal pés-transplante e o equilibrio hidroeletrolitico
ressaltam a necessidade do rigor no controle glicémico dos
potenciais doadores, especialmente apds a administragao de
corticoesteroides.>%)

Embora seja evidente o beneficio da ventilagio prote-
tora sobre o aproveitamento de pulmées para transplantes
(aumento de 27%; p=0,004),%? a taxa de utilizagio dessa
estratégia, neste estudo, foi baixa (0% na Fase 15 16,6% na
Fase 2).

A simples existéncia de evidéncias clinicas, ainda que
oriundas de publicagdes respeitdveis, ndo garante a trans-
formacio dessas evidéncias em cuidado real.¥ A adogao do
protocolo aqui apresentado levou a mudancas de conduta ao
predeterminar agoes e metas relevantes, oportunizou ajustes
terapéuticos e reduziu a variabilidade e a subjetividade no
manuseio do potencial doador falecido. Trata-se de uma
adaptacio dos sistemas de alerta (medical early warning sys-



tems - MEWYS) classicamente subdivididos em (1) triagem,
(2) diagndstico e (3) tratamento; (4) andlise dos indicadores
e (5) revisao do processo.’**” Um guia de boas préticas da
Organizacio Nacional de Transplantes da Espanha (ONT)
divulga e propée alguns principios essenciais de manejo, in-
cluindo um protocolo baseado no MEWS. Um ano apés
a divulgacio desse guia, o nimero de doadores de érgaos
aumentou em 15% no territério espanhol.*" Mesmo que
algumas das condutas padronizadas por um protocolo care-
cam de evidéncias mais robustas, é possivel considerar que
o gerenciamento das atividades e as “correcoes de rota” em
tempo real direcionem a equipe para a beira do leito, resul-
tando em melhoria do atendimento.

Este estudo tem algumas limitacoes. Além da pequena
amostra, a coleta retrospectiva na Fase 1 pode ter prejudica-
do a qualidade dos dados. A nao avaliagio das comorbida-
des, em razao da fragilidade dos registros da Fase 1, também
prejudicou a andlise dos dados.

Consideradas as limitagdes do estudo e colocando os
resultados em perspectiva, o que se observa é revestido
de especial importancia para o Estado de Santa Catari-
na. Apesar da reducio de perdas por negativas familiares
e contaraindicacoes médicas, ainda é muito alta a taxa de
perdas por parada cardiaca durante o manejo clinico dos
potenciais doadores.*® Analisando os dez principais hos-
pitais em efetivagio de doa¢des multiorginicas, responsd-
veis por 75% (n=120/159) das doagoes a partir de ME no
Estado, observa-se que as perdas por parada cardiaca, no
ano de 2011, também foram elevadas (68/266; 25,5% das
notificagoes de ME desses hospitais).® Com base nesses
dados e nos resultados aqui apresentados, é possivel inferir
que a aplicagio em escala de uma sistemdtica semelhan-
te poderia resultar na diminuigdo de perdas de potenciais
doadores por parada cardiaca no Estado de Santa Catarina
e no Brasil.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo demonstram o papel
essencial da utilizagio de a¢des coordenadas para melhoria
de qualidade na manuten¢io de potenciais doadores de 6r-
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gaos. Houve associagao do uso do protocolo de manutengao
com a efetivagio de medidas essenciais durante o cuidado,
assim como a reducio de perdas de potenciais doadores por
parada cardiaca.

ABSTRACT

Objective: To assess the effect of the application of a
managed protocol for the maintenance care of deceased
potential multiple organ donors at two hospitals.

Methods: A before (Phase 1)/after (Phase 2) study conducted
at two general hospitals, which included consecutively potential
donors admitted to two intensive care units. In Phase 1 (16
months), the data were collected retrospectively, and the
maintenance care measures of the potential donors were
instituted by the intensivists. In Phase 2 (12 months), the data
collection was prospective, and a managed protocol was used for
maintenance care. The two phases were compared in terms of
their demographic variables, physiological variables at diagnosis
of brain death and the end of the process, time to performance of
brain death confirmatory test and end of the process, adherence
to bundles of maintenance care essential measures, losses due
to cardiac arrest, family refusal, contraindications, and the
conversion rate of potential into actual donors. Student’s t- and
chi-square tests were used, and p-value < 0.05 was considered
to be significant.

Results: A total of 42 potential donors were identified (18
in Phase 1 and 24 in Phase 2). The time interval between the
first clinical assessment and the recovery decreased in Phase
2 (Phase 1: 35.0+15.5 hours versus Phase 2: 24.6+6.2 hours;
p = 0.023). Adherence increased to 10 out of the 19 essential
items of maintenance care, and losses due to cardiac arrest also
decreased in Phase 2 (Phase 1: 27.8 versus 0% in Phase 2; p =
0.006), while the convertion rate increased (Phase 1: 44.4 versus
75% in Phase 2; p = 0.044). The losses due to family refusal and
medical contraindication did not vary.

Conclusion: The adoption of a managed protocol focused
on the application of essential measures for the care of potential
deceased donors might reduce the loss of potential donors due
to cardiac arrest.

Keywords: Tissue donors; Brain death; Clinical protocols;
Heart arrest
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