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Objetivo: desenvolver protoétipo de escala informatizada para busca ativa de potenciais doadores
de érgdos e tecidos. Método: pesquisa metodoldgica, com analise de 377 prontuarios eletrénicos
de pacientes que evoluiram a ébito, por morte encefalica, ou parada cardiorrespiratéria, nas
unidades de terapia intensiva de hospital terciario. Nos &bitos por parada cardiorrespiratoéria,
buscou-se identificar fatores que indicassem subnotificagdo de morte encefalica. Nos protocolos,
foram aplicados os indices de gravidade Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II e Sepsis
Related Organ Failure Assessment. A partir disso, construiu-se a escala que foi encaminhada a
cinco especialistas, para avaliacdo de conteldo, e, posteriormente, foi informatizada por modelo
de prototipacdo. Resultados: foram identificadas 34 subnotificacdes de morte encefalica nos
prontuarios dos casos de parada cardiorrespiratéria. O teste de Wilcoxon demonstrou diferenga
estatisticamente significativa entre os escores de admissdo em unidade de terapia intensiva e
abertura do protocolo de morte encefdlica, para ambos os indices de gravidade. Conclusdo: o
protétipo foi efetivo para identificacdo de potenciais doadores, bem como o grau de disfuncao

organica de pacientes em morte encefalica.
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Introdugédo

O processo de doacgdo e transplante consiste em
agOes que possibilitam transformar Potenciais Doadores
(PD), pacientes em protocolo de Morte Encefélica (ME),
em doadores efetivos de 6rgdos e/ou tecidos, tendo por
objetivo o transplante. Os critérios clinicos para ME sdo
estabelecidos na Resolugao n°1480/1997, do Conselho
Federal de Medicina, e, para identificar os pacientes
que se enquadram em tais critérios, deve ser realizada,
diariamente, busca ativa em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) e servigos de urgéncia e emergéncia®-.

Apesar da necessidade da busca ativa e da
obrigatoriedade da notificacdo do PD, a subnotificacao
de potenciais doadores encontra-se entre as principais
causas da ndo efetividade da doagdo e transplante de
orgdos e tecidos de doador falecido. Soma-se a isso a
estrutura inadequada dos hospitais para a realizagao do
diagndstico de ME e assisténcia/manutencdo ao PD, bem
como a recusa dos familiares em autorizar a doagdo“>.

De acordo com o Registro Brasileiro de Transplantes
(RBT), de 2016, houve ligeiro aumento na taxa de
Em 20157,
ocorreram 47,8 notificagbes por milhdo de populagdo

notificagdes e de doadores efetivos®.

(pmp), 0 que corresponde a 9.698 PD, mas apenas 2.854
(14,1 pmp) tornaram-se doadores efetivos. De janeiro
a setembro de 2016, a taxa foi de 50 notificacdes e
14,4 doadores pmp; entretanto, essa elevagdo, de 14,1
para 14,4 pmp, foi menor do que a esperada, de 15,0
pmp, para atingir a meta de 16 doadores pmp, ao final
de 2016®. Ainda existem 34.147 pessoas aguardando
transplante de 6rgdos™.

Para potencializar o nimero de transplantes com
doador falecido, é necessario ndo apenas identificar o
PD, mas fazé-lo precocemente, pois o processo de ME
culmina em alteragdes fisiopatoldgicas decorrentes da
inativacdo de centros de controle pressdérico, hormonal
e respiratério que podem causar o colapso circulatério e
inviabilizar o processo de doagdo e transplante®.

Nesse cenario, almeja-se a implantacgdo de sistemas
de comunicagdo que garantam a busca ativa, para
notificagdo e manutengdo de PD nos servigos de salde de
todo pais, utilizando-se recursos informatizados capazes
de identificar dados, nos prontuarios eletronicos, de
pacientes graves que atendam os critérios estabelecidos
para doagdo de 6rgdos e tecidos. Neste estudo, o objetivo
foi desenvolver protdtipo de escala informatizada para
busca ativa de potenciais doadores de érgdos e tecidos.

Método

Trata-se de pesquisa metodoldgica. O estudo foi
realizado em hospital de alta complexidade, referéncia

em transplantes renais e cardiacos, localizado no Sul
do Brasil.

O estudo foi constituido por 377 prontuarios
eletronicos de pacientes que evoluiram a 6bito no ano
2014 nas Unidades de Terapia Intensiva-Adulto (UTI-A),
com idade entre 18 e 80 anos (idade limite para doacao
de o6rgdos solidos). A coleta de dados foi realizada no
periodo de setembro a outubro de 2015.

As variaveis coletadas em todos os prontuarios
foram: idade, sexo, tempo e diagndstico de internacdo.
Nos prontudrios dos pacientes que sofreram Parada
Cardiorrespiratdria (PCR) foram analisadas as evolugoes
médicas e de enfermagem para a identificacdo de
expressdes como morte encefdlica, morte cerebral,
coma arreflexo e/ou descricdo dos sinais clinicos da
morte encefdlica, conforme a legislacdo vigente®
para identificagdo da subnotificacdo de casos de ME.
Considerou-se como subnotificacdo de ME os prontuarios
que possuiam, no minimo, trés sinais clinicos de ME nos
quais ndo houve a investigagao de potenciais doadores.

Nos prontudrios de ME foram aplicados os
indices de progndstico Sepsis Related Organ Failure
Assessment (SOFA) e o Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation 11 (APACHE II). Esses indices de
prognostico ou de gravidade avaliam dados laboratoriais
e clinicos dos pacientes, bem como indicam o grau de
disfuncdo organica, expresso por valor numérico®.
O calculo do APACHE 1II é obtido por meio da soma de
trés itens: idade, varidveis fisioldgicas (temperatura,
pressdo arterial média, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria, oxigenacdo, pH arterial, sodio, potassio,
creatinina, hematécrito e leucdcitos) e diagndstico de
doenca cronica®, O indice SOFA é obtido por meio de
pontuacdo, que atribui de 1 a 4 pontos, tendo como base
a avaliacdo de seis sistemas organicos: respiratério,
hepatico, cardiovascular, renal, sistema nervoso central
e de coagulagdo®. Os escores SOFA e APACHE II foram
calculados na admissdo na UTI, abertura do protocolo de
ME, constatagdo do diagndstico de ME e no dia da PCR,
caso tenha ocorrido antes da conclusdao do protocolo.

Apds identificagdo da viabilidade de obtencgdo
desses dados nos prontuarios dos pacientes, foi
construida a primeira versdo da escala informatizada
para busca ativa de potenciais doadores de dérgdos.
O procedimento de avaliagdo do conteldo da escala
consistiu na analise criteriosa de suas dimensdes, para
tanto, compuseram o painel de juizes dois enfermeiros
e trés médicos com experiéncia profissional de, no
minimo, dois anos, no ensino ou na pratica clinica de
doacdo e transplante de o6rgdos, atuantes da Central
de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos
(CNCDO), Organizacao de Procura de Orgdos (OPO)
ou Comissdo Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e
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Tecidos para Transplante (CIHDOTT). Esses profissionais
foram selecionados através de busca no Curriculo Lattes
e convidados, via correio eletrénico. Apds confirmacdo e
aceite do avaliador, foi encaminhado o instrumento e as
instrucées para o processo de avaliacdo. Estabeleceu-
se prazo de 30 dias para devolugdo do material via
correio eletronico.

Os especialistas avaliaram cada item componente
da escala e opinaram entre duas opgdes: concorda (caso
nao queira fazer alteracdo no item) e ndo concorda
(caso queira propor alguma alteracdo no item).
Também foi solicitado aos juizes, caso considerassem
necessario, que tecessem comentarios e sugestdes para
o aperfeicoamento dos itens.

Posteriormente, foi gerada a segunda versdo da
escala, a qual foi informatizada, por meio do modelo
de prototipagdo, segundo referencial tedrico de
Pressman (2011)D. A técnica de prototipagdo teve
inicio com a comunicacdo entre o cliente e o servigo de
informatica, para definir os objetivos gerais do prototipo.
Apos apresentacdo do protdtipo inicial, foram realizadas
sessOes de avaliagdo entre o pesquisador e a equipe de
informatica, até a estabilizacdo do protétipo e a criagdo
da versao final. Na informatizagdo da escala, utilizou-se
a ferramenta Delphi, de forma que os dados ja existentes
no prontuario eletrénico do paciente, tais como dados
pessoais, fossem preenchidos automaticamente pela
ferramenta “autocompletar” assim que o numero de
atendimento do paciente fosse digitado. Em seguida,
os demais dados eram preenchidos e gravados na
plataforma informatizada da instituigdo.

Os dados foram tabulados e analisados no
programa estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 21.0. Para comparar os escores
de APACHE II e SOFA, foi aplicado o teste de Wilcoxon,
adotando-se nivel de significancia a=0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
USP, conforme Parecer n©119/2015.

Resultados

Foram analisados 377 prontuarios eletronicos de
pacientes que evoluiram para ébito, na UTI da instituicdo
em estudo, para identificagdo da viabilidade de obtengao
de dados que permitissem realizar a busca ativa dos casos
de ME e, também, a subnotificagdo de PDs que tiveram
PCR, mas que apresentavam sinais clinicos de ME.

Identificou-se que 346 (91,8%) Obitos ocorreram
por PCR e 31 (8,2%) por ME. Na caracterizagao dos
Obitos por PCR evidenciou-se que a maioria era do sexo
masculino (58,7%); com idade igual ou superior a 65 anos
(49,5%), média de 60,6 anos (Desvio-Padrdo-dp=14,1);

tempo de internagdo predominantemente entre 8 e 14
dias (24,3%), com média de 23,6 dias (dp=95,5).

Foram constatadas 34 subnotificacdes de ME entre
os dbitos por PCR, dessas subnotificagdes, sete (20,6%)
apresentavam o registro da expressao ME nas evolugdes
clinicas médicas diarias. Nos demais prontuarios, 27
(79,4%), foram descritos sinais de ME nas evolugdes
clinicas diarias de médicos e enfermeiros, a saber:
coma aperceptivo, pupilas fixas e arreativas, auséncia
de reflexo cérneo-palpebral e auséncia de reflexo
de tosse. Destaca-se que, dos 34 prontuarios, cinco
(14,7%) relatavam nas evolugdes clinicas a auséncia
de sinais de tronco encefalico, entretanto, permanecia a
infusdo continua de sedagdo ao paciente. Mediante essa
informagdo, foi possivel direcionar a inclusdo de escala
para avaliacdo de pacientes sedados a primeira verséo
do prototipo, para tanto, definiu-se a escala de Ramsay.

No que se refere as caracteristicas dos pacientes
em ME, identificou-se predominancia do sexo masculino
(21; 67,7%), com idade média de 48 anos (dp=14,5),
tempo de internagao predominante de quatro a sete
dias (42%), com média de 8,7 (dp=6,4) dias. Apenas
15 (48,4%) pacientes concluiram o protocolo de ME.

Também foram analisados os resultados da
angiografia cerebral, exame complementar de escolha da
instituicdo em estudo, para constatagao de ME. Observou-
se que dos 31 pacientes, apenas 14 (45,2%) tiveram o
diagnodstico de ME na realizacdo da primeira angiografia
cerebral, assim, os pacientes foram categorizados em
grupos, de acordo com a realizagdo da angiografia
cerebral e constatagdo da morte encefélica ou PCR antes
da constatacgdo (Figura 1).

Grupos Categorizagao N %
1 Constatagdo de morte encefalica na primeira | 14 | 45,2
angiografia cerebral
2 Fluxo residual na primeira angiografia 7 411

cerebral, seguido de parada
cardiorrespiratéria enquanto aguardava o
prazo para repetigdo

3 Fluxo residual em duas angiografias e 4 23,5
apresentacao de parada cardiorrespiratoria
durante o prazo para repeti¢cdo

4 Constatagdo de morte encefalica na 1 5,9
segunda angiografia cerebral
5 Parada cardiorrespiratéria sem realizagédo da 5 29,4

angiografia cerebral

Figura 1 - Categorizacdo dos pacientes em protocolo

de morte encefdlica, segundo realizacdo de exame

complementar, constatagdo de morte encefdlica ou
evolugdo para parada cardiorrespiratoria (N=31). Ribeirdo

Preto, SP, 2015

Dessa forma, os valores para APACHE II e SOFA
foram calculados para todos os pacientes em protocolo
de ME na admissdo na UTI, abertura do protocolo e
desfecho, conforme a divisdo em grupos.
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Na comparagdo, por meio da aplicagdo do teste
de Wilcoxon, demonstrou-se diferenga estatisticamente
significativa apenas entre os escores de admissdo na
UTI e abertura do protocolo de ME, para ambos os
indices de gravidade, com p=0,010 para APACHE II e
p<0,001 para SOFA. N&o foi realizado teste estatistico
para os grupos 3, 4 e 5, em virtude de a quantidade de
participantes desses grupos ser muito baixa. Entretanto,
foi possivel comparar os valores das médias entre os
escores de APACHE e SOFA. Com relagdo ao grupo 3,
observou-se aumento de nove pontos na média entre
os escores de abertura do protocolo de ME e o dia da
PCR, apés a realizacdo da segunda angiografia, para
APACHE II. A diferenga da média do SOFA para o mesmo
grupo foi de cinco pontos.

Para o grupo cinco, composto por pacientes
que apresentaram PCR e ndo foram submetidos
a angiografia cerebral, observou-se média mais
elevada que a dos demais grupos, em ambos os
indices, jad na abertura do protocolo. Soma-se o
aumento de, aproximadamente, trés pontos entre
a média de abertura do protocolo de ME e o dia da
PCR, para APACHE II, e o aumento foi ainda maior,
aproximadamente nove pontos, para SOFA.

Mediante os resultados encontrados, foi elaborada
a primeira versao da escala de busca ativa de PDs,
contemplando os dados de identificagdo do paciente
(item 1) e de informacdo hospitalar (item 2), bem
como considerando informacGes necessarias para o
calculo de APACHE II e SOFA. Soma-se a avaliagdo do
paciente (item 3), quanto a sedagdo, por meio da escala

de Ramsay, a Escala de Coma de Glasgow (ECG) para
pacientes ndo sedados. Além disso, foi contemplado
exame clinico neuroldgico (item 4), indicativo de ME,
uma vez que ja faz parte da rotina dos profissionais da
UTI da instituicdo de estudo e, por fim, os indices de
gravidade APACHE II (item 5) e SOFA (item 6).

Posteriormente, a primeira versdo da escala foi
encaminhada para cinco profissionais, para avaliagao de
contetdo. Todavia, um dos profissionais ndo enviou a
resposta de avaliagdo da escala no prazo solicitado e
foi excluido da pesquisa. As alteracdes sugeridas pelos
especialistas foram: acrescentar estado civil, nome dos
pais e cOnjuge e retirar data de nascimento, visto que
essa informacdo é contemplada pela idade, no item 1;
acrescentar nome da instituigdo, cidade, estado e pais
no item 2; acrescentar, juntamente com a escala de
Ramsay, a escala Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS) e a substituicao da ECG por Escala de Coma de
Jouvet (ECJ) no item 3; adicionar ao final do instrumento
classificagdo dos escores que direcionam o profissional
guanto a identificagdo e manutencdo do PD nos itens 5
e 6 (Figura 2).

Apds a avaliagdo pelos especialistas, foi iniciado o
processo de informatizacdo (terceira fase), referente a
construgdo do protdtipo junto ao servico de informatica
da instituicdo. A partir da entrega, com implantagao da
escala no sistema de informacgdo hospitalar (Figura 3),
a primeira aplicacdo evidenciou necessidade de ajustes
no calculo dos escores finais de APACHE II e SOFA,
com posterior simulacao de uso, que permitiu constatar
tempo de aplicagdo oscilando de cinco a 10 minutos.

1 - Dados de identificagdo do paciente

Nome:

Idade: Peso:

Altura:

[Sexo: F ()M ()

2 — Dados de informagao hospitalar

Data da internagéo: __ /_ /

Hora da internacéo:

Unidade:

Leito:

Causa da internagao:

Registro hospitalar:

Insuficiéncia organica prévia: Sim ( ) Ndo ( )

Qual?

Instituicéo:

Cidade: ‘ Estado:

‘ Pais:

3 — Avaliacéo do paciente

Sedado Sim ()

[Néo ()

Paciente sedado Escore escala — Ramsay

ou RASS*

Paciente sem sedagao

Escore escala de coma de Glasgow

4 — Exame clinico neurolégico

Assinale:

Sim Nao

Auséncia de resposta a dor

Pupilas médias e fixas

Auséncia de reflexo cérneo-palpebral

Auséncia de reflexo éculo-cefalico

Auséncia de reflexo de tosse

Apneia clinica

5 — APACHE II - Preencha os dados abaixo:

Escala de coma de Glasgow:

FiO2:

Temperatura:

pH arterial:

(a Figura 2 continua na préxima coluna)
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5 — APACHE IIf - Preencha os dados abaixo:

Presséao arterial média:

Presséo arterial parcial de 02 (PaO,):

Frequéncia cardiaca:

Presséo arterial parcial de CO2 (PaCO,):

Sadio: Bicarbonato (HCO3):

Potassio: Oxigenagao:

Hematdcrito: Frequéncia respiratéria:

Leucdcitos:

Insuficiéncia organica, imunocomprometido ou cirurgia de urgéncia Sim( ) Nao (
Pés-cirurgia eletiva Sim( ) a

6 — SOFA - Preencha os dados abaixo:

Escala de coma de Glasgow:

Drogas vasoativas: Sim () N&o ( )

Presséao arterial média:

Se sim, preencha:

Fragé&o inspirada de oxigénio (FiO,):

Noradrenalina (mcg/kg/min):

Presséo arterial parcial de 02 (PaO,):

Dopamina (mcg/kg/min):

Dobutamina (mcg/kg/min):

Plaquetas: Adrenalina (mcg/kg/min):
Bilirrubinas: Débito urinario em 24h:
Creatinina:

Escore

Ramsay 6 ou RASS 5 e exame clinico neurolégico com todos os itens (Sim), avaliar a necessidade de manutencgéo da sedacgéo

Escala de coma de Glasgow 3 e exame clinico neurolégico com todos os itens (Sim), considerar abertura do protocolo de morte encefalica

Quando APACHE™223 e SOFA*<11, otimizar manutencéo

*Richmond Agitation Sedation Scale; TAcute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ¥Sepsis Related Organ Failure Assessment.

Figura 2 - Escala para busca ativa de potenciais doadores, baseada no APACHE II e SOFA - apds avaliagdo dos

especialistas. Ribeirdo Preto, SP, 2015

MEE] Secretaria Enfermagem Consukas Opgaes Médicas Solictagies Configracdn  Relatorios  Sair  Ajuda

. .
E20

Prescrigio Méd\cal Resumo Clinico |

Gravar(Finaizar | Gravar/Imprimir | Gravar | Fechar |

Gerals

Documerdo

- —

EUSCA ATrA POTENCIAL DE DOADORES

i

...1‘.-2---a--‘47w-5--‘a‘-77---a‘-‘a‘.-1U--‘11‘-‘127-‘13‘-‘14‘-‘15‘-‘15‘-‘17p

Sedado =il ]

|RERE

Paciente sedado |Seore Escala - Ramsay «» ou RABS«»

Paciente sem sedagao |Score Escala de Corna de Glasgow (EC Gl 3»

4- Exame clinice neurolagico
les

AsS

[SIM

H|
|

(5]

Ausencia de resposta & dor

Fupifas medias e TiKas

Auséncia de reflexo corneo palpebral

uséncia de reflexo oculo cefalico

Ausénciza de reflexo de losse

Apneia clnica
[5- APACHE

[o¢] o] o] 3]

- - Preencha 05 dados abaixo:

ECG «3s

FID2: «30s

ermperafura «34 Ts

FH arernal «7 50s

PAM <60

8021792

FCial10a

FaCOZ«2T I»

S0di0:«164s

HCO 3«21 »

Potassioieds

Oxigenagan: «489:

HEFrEioento « 30, 2=

FRalds

Lequoc tos «11.900

hsuficiciéncia orgénica, imonocormprormetido ou cirurgia de Urgéncia STMLT [ T

Phscirurgiz-eletiva

SIML] | REXRES

SCORE: w20

G- SOFA - Preencha os dados abaixo:

ECG «3»

Diogas vasoativas, SirL_] RERE

FA: 60>

Se sim preencha

FIOZ £30>

Moradrenaling (e K min: e

Pa02:«179s

Copamina (mcg/giming «s

Plaguetas « 215,000

Dobulamina (meofalming «s

Bilirrubinas:«0, 2

Adrenaling (me gy min). «

Creatinina <0, 2s

Diéhito Urinaro efn 24 hrsies

SCORE:«8x

O T R TR - TR TR TR TR - T P Y RS XU NS TRl ol

Rarnsay 6 ou RASE § e exame clinico neurcldgico com todos os fens (EIM), avaliar a necessidade de manutencio da

Fonte: Prontuario Eletrnico do Paciente

Figura 3 - Tela da localizacdo da escala de busca ativa de potenciais doadores de érgaos inseridos ao Prontuéario

Eletrénico do Paciente (PEP). Ribeirdo Preto, SP, 2015

Discussao

O desenvolvimento do protétipo de escala
informatizada para busca ativa de potenciais doadores, e
sua consequente implantagdo, como parte do prontuario
eletrénico do paciente, possibilitou acesso rapido as
informacdes, agilidade na utilizagdo e compartilhamento
entre os profissionais de saude, enquanto vantagens
inerentes ao Prontuario Eletronico do Paciente (PEP).
Sua avaliagdo pelos especialistas permitiu aprimoramento

www.eerp.usp.br/rlae

do conteldo, além de credibilidade das informacdes para
busca ativa de todos os potenciais doadores.

E vélido ressaltar o ndo atendimento da sugestdo
para inclusdo de dados disponiveis no PEP (estado
civil, nome da mae, pai e conjuge), considerando que
sdo informagbes que ndo correspondem a finalidade
primordial de busca ativa didria e acarretam aumento
no tempo de aplicacdo.

Quanto ao item 3, foi solicitada a inclusao da
escala de RASS, assim, caso a escala de busca ativa
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fosse utilizada em outra instituicdo de salde, o servigo
poderia escolher entre o uso da escala de Ramsay ou
a de RASS, em virtude da ampla utilizacdo de ambas
escalas em UTIs. A sedacdo é método terapéutico
bastante comum, inclusive nas UTIs, e sua pratica deve
ser reavaliada regularmente com o uso sistematico de
uma escala validada®?,

A escala de Ramsay avalia o grau de sedacgao dos
pacientes, consistindo em valores atribuidos de 0 a 6,
por meio das respostas emitidas pelos pacientes apds
estimulos, oscilando entre grau 1, em que o paciente
encontra-se ansioso e agitado, a grau 6, com paciente
dormindo e sem resposta®®. A escala de RASS, com
variagdo da pontuagao de +4 (combativo) a -5 (coma,
ndo desperta), indica cinco estagios de sedacdo com
valores negativos e cinco estagios de agitacdo com
valores positivos(#-1%),

Dessa forma, pacientes que apresentarem escore
6 na escala de Ramsay ou -5 na escala de RASS,
associado a presenga de sinais clinicos de ME, os quais
correspondem ao item 4 da escala de busca ativa de PDs,
deverdo ser avaliados quanto a indicagdo da manutencdo
de sedagdo. Caso ocorra desligamento de sedagdo, e o
paciente mantiver arreflexia e ECG com valor igual a 3,
direciona-se para abertura do protocolo de ME(%,

Ainda com relagdo ao item 3, foi sugerida por um dos
especialistas a substituicdo da ECG por Escala de Coma
de Jouvet (ECJ), justificando que a ECG avalia o trauma,
enquanto a ECJ avalia reflexos especificos do tronco
encefalico, bem como o padrdo pupilar. A alteragdo ndo
foi realizada na escala de busca ativa, visto que ambas
as escalas de coma destinam-se a avaliagdo do nivel de
consciéncia, ou seja, o grau de alerta comportamental
que o individuo apresenta®),

A ECJ foi criada para avaliagdo de consciéncia
em pacientes em estado vegetativo persistente, mas
pesquisas demonstraram sua aplicabilidade em estados
agudos. Caracteriza-se por ser altamente sensivel e
avaliar variagbes do nivel de consciéncia em estados
préximos do normal, visto que avalia as fungdes corticais
e de tronco cerebral, entretanto, trata-se de escala de
dificil aplicagdo, por causa disso o profissional deve ser
capacitado para executa-lat®),

A ECG é o sistema de pontuagdo mais utilizado
internacionalmente para avaliagdo de pacientes
comatosos em cuidados intensivos, com o objetivo de
padronizar as observagdes clinicas de adultos com danos
neuroldgicos associados a alteragGes da consciéncia.
Seu escore varia de 3 a 15, sendo o escore 3 compativel
com morte cerebral, quando somado a avaliagdo de
outros parametros(14-16),

A aplicacdo das escalas de Ramsay ou RASS
para pacientes sedados, e ECG para pacientes nao

sedados, associadas a avaliagdo de sinais clinicos de
ME, como elementos que compdem a escala de busca
ativa para potenciais doadores de o6rgdos, tornam-
se ferramentas indispensaveis na identificacdo desses
pacientes. A avaliagdo neurolégica e o escore das
escalas possibilitardo o direcionamento dos profissionais
de salde para abertura do protocolo de ME. Corrobora
o objetivo desta pesquisa a evidéncia, demonstrada
pelos resultados, de que o exame clinico neuroldgico
indicativo de ME faz parte da rotina dos profissionais da
terapia intensiva da instituicdo de estudo, bem como a
escala de Ramsay e ECG. Assim, a construcao de escala
informatizada, contendo o exame clinico neuroldgico,
ndo sobrecarregara o profissional com mais uma funcgéo,
mas possibilitard o direcionamento na identificagdo e
notificacdo de todos os PDs, viabilizando o processo de
doacdo de 6rgdos e tecidos para transplante.

De acordo com a Associacdo Brasileira de
Transplante de Orgdos® (ABTO), a subnotificacdo
decresceu no Brasil: em 2004 ocorreram 40,75 pmp
subnotificagdes; em 2012 foram 27,9 pmp; e, em 2013,
23,5 pmp. Todavia, a subnotificagdo precisa ser abolida.

No Brasil, em 2007, foram 4.714 notificagdes e, em
2014, foram notificados 9.351 PDs. Entretanto, a meta
brasileira é alcancar 20 doadores pmp em 2018, com
taxas de notificagdo de PD de 55 pmp em 2018; em
2014, as 9.351 notificagcdes corresponderam a 49 pmp,
e, em 2015, houve queda do nimero de notificacdes
de PDs (47,8 pmp), confirmando a importancia de
identificar e notificar todos os PDs®. A subnotificagcao
corrobora a limitagdo da oferta de 6rgdos e restringe
os transplantes, limitagdo essa que ndo afeta apenas
o Brasil, segundo o Registro Internacional de Doacgdo
de C)rgéos e Transplantes (IRODaT) (2010), a escassez
de o6rgdos é um dos principais desafios para gerir
corretamente a doagdo e transplante de 6rgdos em todo
0 mundo®”),

A busca por instrumentos que possibilitem a
elaboragdo de indicadores capazes de auxiliar o
desenvolvimento de estratégias, a fim de melhorar o
processo de doagao e transplante, objetivando aumentar
o numero de doadores efetivos, com consequente
aumento do numero de transplantes, é necessidade
mundial, visto que a escassez de érgdos é um problema
que atinge diversos paises. Fato esse que mobiliza
os paises a desenvolverem auditorias em suas UTIs,
buscando conhecer o nimero de MEs, o nimero de
subnotificacOes e as causas de perdas de PDs(*®,

No cenario da doacdo de drgdos e transplantes,
a Espanha ocupa posicao privilegiada, com as taxas
mais elevadas ja registradas, mantendo o valor de 33
a 35 doadores pmp nos ultimos anos, todavia, nos anos
1980, sua taxa era de 14 doadores pmp. O aumento
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significativo na taxa de doagdes foi resultado da
implementagdo de uma série de medidas, principalmente
de natureza organizacional, em conjunto com o nome
internacionalmente conhecido como o modelo espanhol
de Doacdo de Orgdos e Transplantes, o qual foi baseado
em dois principios basicos: organizagdo e constante
adaptacdo a novos conhecimentos produzidos na area?.

A Espanha é um dos paises que vem se destacando
na utilizacdao de instrumentos de qualidade, os quais sao
capazes de definir a capacidade tedrica de doagdo de
orgaos, conforme o tipo de hospital, de detectar a perda
de possiveis doadores durante o processo de doacdo e
de analisar as causas dessas perdas, descobrindo quais
fatores hospitalares tém impacto sobre o processo
de doacgdo. No Brasil, necessita-se de instrumentos
efetivos para mensurar e avaliar o processo de doagao
e transplantes®®,

Dessa forma, a escala de busca ativa de potenciais
doadores de érgdos, baseada nos indices de gravidade
APACHE II e SOFA, servird como instrumento para
organizacdo do processo de doagdo de odrgdos e
transplantes da instituicdo pesquisada. Pois, além
da identificagdo e notificagdo de todos os pacientes
em ME, proporcionard a manutencdao de PDs, com a
diminuicdo de perdas evitaveis, viabilizando o aumento
na quantidade e a qualidade dos érgdos disponibilizados
para transplante e proporcionando efetividade no
processo de doagdo e transplante.

As perdas evitaveis sdo caracterizadas por falhas
na manutengao do PD, que culminam em PCR. Embora
parecam ébvias as condutas prestadas para manutengéo
adequada do PD, sua realizagdo ndao ocorre em grande
parte das UTIs, fato evidenciado pela auséncia quase
absoluta da sistematizacdo do atendimento ao PD de
multiplos 6rgdos®®.

Nos resultados deste estudo, identificou-se que
varios pacientes apresentaram PCR sem constatar a
ME, inviabilizando o processo de alocacdo de drgdos.
Além disso, os valores dos indices de gravidade APACHE
II e SOFA demonstraram diferenga estatisticamente
significante, por meio da aplicagao do teste de Wilcoxon,
entre os escores de admissdo na UTI e abertura do
protocolo de ME. Essa diferenca ndo representa apenas
piora do quadro, mas, também, disfuncdo fisioldgica,
que pode culminar em PCR do PD.

Os sistemas de pontuagdo de gravidade e
disfuncdo de drgdos, como APACHE II e SOFA, tém
sido amplamente utilizados e validados, em varias
configuragbes e populagdes®). Grande parte das
alteragdes fisioldgicas inerentes a ME sdo contempladas
nesses indices e podem direcionar a manutengdo
realizada pelo profissional, além do SOFA possibilitar
a avaliagdo individual de cada érgdo. As médias dos

escores de APACHE II e SOFA encontradas no grupo
de pacientes em que se constatou ME, na realizacdo da
primeira angiografia cerebral, direcionaram os valores
colocados na legenda da escala de busca ativa de PDs de
orgdos, com o objetivo de direcionar os profissionais de
saude na otimizagdo da manutengdo do PD.

Assim, os indices de gravidade APACHE II e SOFA,
compondo a escala informatizada de busca ativa,
demostraram importante eficicia no direcionamento
da manutengdo dos PDs, e corroboraram a aplicagdo
didria do instrumento nas UTIs. Destaca-se que, neste
estudo, os indices foram identificados como norteadores
eficazes da manutencao do PD, e ndo da identificacao
dos PDs. Tarefa essa que coube aos itens 3 e 4 da escala
de busca ativa de potenciais doadores.

Ressalta-se, como potencialidade adicional deste
estudo, a possibilidade da escala de busca ativa também
ser aplicada retrospectivamente em prontuarios, com o
objetivo de identificar o nimero de PDs e a capacidade
geradora de ME.

O calculo do numero de ME, em cada
estabelecimento de salde, é um dos principais entraves
para deteccdo do PD no mundo. No Brasil, utiliza-se
estimativa de potenciais doadores por intermédio da
populagdo de determinada area, por diferentes indices
hospitalares e por porcentagens de mortes nas UTIs8),

A estimativa da incidéncia de ME é de 60 casos
por milhdo de habitantes por ano, o que corresponde
a 12% das mortes ocorridas nos centros de tratamento
intensivo de grandes hospitais geraist?®. Somando o
numero de subnotificagdes, 34, ao numero de pacientes
em ME, 33, seriam 67 notificagdes, ou seja, ultrapassaria
a estimativa de 12%, atingindo 14,4%. Essa pode ser
a estimativa especifica da instituicdo estudada para
geracao de potenciais doadores.

E valido considerar que a importacdo de informagdes
registradas no PEP pode ser fator limitante na efetividade
da escala de busca ativa para identificagdo de PDs, em
virtude da repeticdo de informacdes propiciadas pelo
PEP, em face da possibilidade de existéncia de dados ndo
fidedignos para o exame clinico neuroldgico ou valores
ndo confidveis dos escores encontrados para APACHE II
e SOFA. Além disso, a escala ndo passou por processo
de validagdao, etapa futura a ser desenvolvida para
continuagao deste estudo.

Conclusao

O protétipo foi efetivo para identificar potenciais
doadores e doadores efetivos de érgdos, bem como
para auxiliar na manutencdo desses individuos, por
meio dos indices de gravidade APACHE II e SOFA,

com vistas a possivel realizagdo do transplante.
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Além disso, possibilitou a identificacdo de pacientes
em que o diagndstico de ME foi subnotificado pela
equipe multiprofissional.

Espera-se que essa escala possa ser utilizada
por outras instituicdes, com vistas a aperfeicoar a
identificacdo e manutencdo de potenciais doadores,
com impacto na reducao das perdas por subnotificacao
e manutencdo inadequada do potencial doador,
viabilizando, assim, maior efetividade na oferta de

orgdos para transplante.
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