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RESUMO

Introducdo: O paciente em morte encefalica apresenta perda irreversivel de todas as funcbes
cerebrais, incluindo as do tronco encefélico e dos hemisférios cerebrais. Os pacientes
diagnosticados com morte encefélica geralmente sdo assistidos em unidades de pacientes
criticos, como servico de emergéncia e Unidade de Terapia Intensiva. Um dos grandes desafios
do Brasil e do mundo para aumentar o numero de doadores de 6rgédos é a identificacdo e
validacdo do paciente com critérios clinicos de ME. Objetivo: Identificar as caracteristicas
dos pacientes admitidos em unidades de pacientes criticos que evoluiram para morte encefalica
em dois hospitais de Santa Catarina. Método: Trata-se de uma pesquisa quantitativa, descritiva,
restrospectiva que utilizou o banco de dados previamente construido no macroprojeto intitulado
“Ferramentas de gestdo para analisar as causas de perda de possiveis e potenciais doadores de
orgaos e tecidos” vinculado ao Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina. O estudo foi realizado em dois hospitais de grande porte e referéncia para 0 processo
de doacdo de 6rgdos em Santa Catarina. A populacdo foi composta por todos os prontuarios de
pacientes que morreram nas unidades de pacientes criticos (UTI e emergéncia) nas duas
instituicGes de salde. A coleta dos dados foi realizada entre janeiro a agosto de 2017 no hospital
situado no Vale do Itajai e de fevereiro a julho de 2017 no hospital situado ao norte de Santa
Catarina. A analise dos dados foi realizada por meio da estatistica descritiva. O projeto obteve
aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina, com
o Certificado de Apresentacdo para Apreciacio Etica 47299415.0.0000.0121 e sob parecer de
namero 410.164/16. Resultados: A analise evidenciou que dos 303 pacientes que vieram a
Obito no hospital 1 e dos 201 no hospital 2, houve predominancia do sexo masculino em ambos
0s hospitais. Os possiveis doadores se apresentavam internados em UTI com diagndstico de
acidente vascular encefalico e trauma cranioencefalico. Quanto ao nivel de consciéncia, nos
dois hospitais foi predominantemente considerado graves com Glasgow 3. Dos pacientes com
lesBes neuroldgicas, dos 88 internados no hospital 1, 23 (26,1%) foram notificados com ME, e
10 (11,4%) apresentaram sinais clinicos de ME, mas ndo foram notificados a Central Estadual
de Transplantes. No hospital 2, dos 33 pacientes com internacdo por causas neuroldgicas, 11
(33,3%) evoluiram com ME e foram notificados a central e 08 (24,4%) apresentaram sinais
clinicos de ME mas nédo foram notificados. Conclusédo: Este estudo permitiu conhecer o perfil
dos pacientes internados em unidades de criticos e que evoluiram para morte encefélica.
Constatou-se que o conhecimento dessas caracteristicas favorecera a identificacdo mais precoce
dos possiveis doadores auxiliando os profissionais de salde na busca ativa, cuidados de
manutencdo e assegurard maior envolvimento entre os profissionais e familiares, o que
contribuira para melhorar o nimero de doacdes.

Descritores: Morte Encefalica; Perfil de Salde; Fatores Epidemiolégicos; Obtencdo de
Tecidos e Orgaos; Unidades de Terapia Intensiva.
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1 INTRODUCAO

O paciente em morte encefalica (ME) é aquele que apresenta perda irreversivel de todas
as funcdes cerebrais, incluindo as do tronco encefalico e dos hemisférios cerebrais
(SAGISHIMA; KINOSHIT, 2017).

De acordo com a resolugdo 2.173/17 do Conselho Federal de Medicina (CFM), os
procedimentos necessarios para a determinacdo de morte encefalica (ME) devem ser iniciados
em todos 0s pacientes que apresentam estado de coma ndo perceptivo, auséncia de reatividade
supraespinhal e apnéia persistente, e que atendam aos seguintes pré-requisitos: presenca de
lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar morte encefalica; auséncia
de fatores trativeis que possam confundir o diagnostico de morte encefalica; tratamento e
observacao em hospital pelo periodo minimo de seis horas.

Os pacientes diagnosticados com ME geralmente sdo assistidos em unidades de
pacientes criticos. De acordo com a resolucéo n® 07 de 24 de fevereiro de 2010, é considerada
como area critica aquela na qual existe risco aumentado para desenvolvimento de infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude, seja pela execucdo de processos envolvendo artigos criticos
ou material bioldgico, pela realizacédo de procedimentos invasivos ou pela presenca de pacientes
com susceptibilidade aumentada aos agentes infecciosos ou portadores de microrganismos de
importancia epidemioldgica (BRASIL, 2010a). No caso do paciente em ME acrescenta-se a
necessidade de ter equipamentos de ventilacdo mecanica, como servi¢o de emergéncia (SE) e
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Essas unidades abrigam pacientes com maior risco de vida
e, em muitas situacdes, recebem pacientes ja com quadro clinico irreversivel. A lesdo
neuroldgica grave é a principal causa de sequelas e de ME (AMORIM et al., 2017b).

O trauma cranioencefalico (TCE) representa aproximadamente 15% a 20% das mortes
em pessoas cuja idade varia entre 5 e 35 anos, sendo responsavel por 1% de todas as mortes em
adultos e gera grande impacto na saude da populagdo em geral, tendo notdria importancia tanto
na morbidade quanto na mortalidade. E considerado a principal causa de evolugéo de pacientes
para ME. Além do trauma cranioencefélico, sdo causas de ME também: acidente vascular
hemorragico, acidente vascular isquémico, aneurisma, andxia, tumor e hidrocefalia (GENTILE
etal., 2011).

As unidades de pacientes criticos de hospitais de referéncia em neurologia e
neurocirurgia apresentam maior probabilidade de identificar pacientes com sinais clinicos de
ME. Desta forma € essencial que os profissionais que atuam nessas unidades estejam atentos e

saibam identificar esses sinais. Quando ocorre a identificacéo, avaliacéo e validacdo do possivel
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doador nessas unidades, a equipe tem 0 compromisso ético e moral de abrir o protocolo de ME,
independente de ser possivel doador. E quando confirmada a ME, devem notificar o caso, ou
seja, 0 potencial doador, a Central Estadual de Transplante (CET) (CFM, 2017). Geralmente os
profissionais que atuam nas Comissdes Hospitalar de Transplantes (CHT), auxiliam as equipes
dessas unidades.

O cuidado com o paciente que apresenta critérios clinicos de ME, ou seja, o Possivel
Doador (PD) de orgdos e tecidos deve ser realizado em UTI e SE, pois requer vigilancia
constante por profissionais capacitados no manejo de pacientes criticos (BRASIL, 2010a;
AMORIM et at., 2017h).

Um dos grandes desafios do Brasil e do mundo para aumentar o numero de doadores
é a identificacdo e validacdo do paciente com critérios clinicos de ME. As dificuldades na
validacao deste paciente como possivel doador e na manutencéo deste sdo classificados como
problemas “universais”, considerados como os grandes responsaveis pelo reduzido nimero de
notificagdes de potenciais doadores e doadores efetivos (KOSIERADZKI et al., 2012).

Em instituicGes onde a coordenacdo de transplantes esteja consolidada, a busca ativa
deve ser realizada por coordenadores de transplante (médicos ou enfermeiros) (WESTPHAL et
al., 2016). A auséncia de efetiva busca ativa, a desinformacdo médica tanto em relacdo aos
critérios para o diagnostico de morte encefalica quanto das contraindicagdes para doacéo, desde
o diagnéstico de ME até a captacao dos 6rgéos e efetivacdo do transplante, associados a pouca
disponibilidade de leitos de UTI sdo os principais responsaveis pela fragilidade da atuacao
brasileira nessa area (PESSOA et al., 2009). O envolvimento ativo de profissionais de terapia
intensiva no processo de doacdo tem fundamental importéncia, pois além de favorecer a
sensibilizagdo da equipe, promove educagéo e treinamento, e facilita a interface entre equipe
da UTI e coordenacdo intra-hospitalar de transplantes (WESTPHAL et al., 2016). A fim de
sensibilizar a populacdo no tocante a solidariedade, compaixdo e senso humanitario, é que o
Ministério da Satde langou a campanha nacional de incentivo & doagéo de 6rgdos (PESSOA et
al., 2009).

Para uma maior efetividade da busca ativa, recomenda-se visita diaria dos profissionais
a fim de identificar pacientes em morte encefalica, que possuam escala de coma de Glasgow 3
e auséncia de 1 ou mais reflexos de tronco, fatores essenciais para o0 reconhecimento de um
potencial doador de 6rgdos. A visita didria para identificar possiveis doadores deve ser
realizada sistematicamente pelos coordenadores de transplantes e/ou profissionais responsaveis
pelas unidades onde se encontrem pacientes criticos, no minimo duas vezes ao dia, em todos 0s

setores que possuam ventilador mecénico. E recomendavel realizar a interrupgdo diaria da


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kosieradzki%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22974948
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sedacdo, quando ndo houver contraindicacdo clinica, e avaliar os possiveis doadores com lesao
catastrofica irreversivel durante essa interrupgdo. Apds o reconhecimento da potencialidade do
paciente em ser um doador, é importante notificar todos os potenciais doadores a CHT ou a
Organizacdo de Procura de Orgdos (OPO) ou & CET no qual o paciente se encontra, para uma
possivel efetivacdo da doagdo (WESTPHAL et al., 2016).

O corpo clinico do hospital enfrenta um grande desafio quanto aos cuidados de pacientes
com morte encefalica. A equipe multidisciplinar deve apresentar uma notoria compreensao a
respeito dos eventos fisiopatoldgicos que surgem apds a lesdo cerebral grave, levando o
paciente ao coma ndo reativo e com auséncia dos reflexos do tronco cerebral. Surgem distdrbios
enddcrinos, pulmonares e cardiovasculares gerando um risco de comprometimento da perfusao
e da boa oxigenacéo de 6rgdos como, por exemplo, intestinos, pancreas e rins, 0s quais, se ndo
forem corrigidos de imediato, comprometem a funcdo do érgdo que eventualmente possa ser
doado (CFM, 2017).

A fim de garantir a efetividade da doacdo, € importante que haja uma adequada
manutencdo e preservacdo hemodinamica e fisioldgica dos érgédos do inicio ao fim do processo.
Para isso, equipamentos especializados e materiais especificos sdo necessarios, assim como
profissionais capacitados quanto a identificacdo e controle de todas as alteracfes apresentadas
pelo paciente (FREIRE, 2012a), ressaltando-se ainda a importancia do preparo da equipe para
agir quando for necessaria rapida intervencdo (PASSOS, 2014; SILVA; SILVA; DIAZ, 2017c).

A conservacao por vezes impropria e ineficaz, geralmente em decorréncia da utilizagédo
de terapéuticas clinicas inadequadas, correspondem a problemas frequentes quanto ao processo
de doacdo, captacdo e manutencao da qualidade dos 6rgéos (COSTA, 2016).

E vital que o enfermeiro disponha de conhecimentos cientificos a respeito da
fisiopatologia, pois é o profissional que exerce papel extremamente importante no controle de
todos os dados hemodinamicos, hidricos e monitorizacdo dos pacientes. Para que a doacgdo
ocorra de maneira satisfatoria esses procedimentos sdo imprescindiveis (PACHECO, 2011).

Santa Catarina é destaque quando se fala do processo de doacéo e transplante de 6rgaos.
De acordo com a Secretaria de Estado da Saude SC Transplantes, foram registradas em 2018,
581 notificagdes de pacientes com morte encefélica. Dessas, 287 foram efetivadas a doagdo de
multiplos orgdos, o que representou trés vezes mais que a média brasileira comparando ao
numero de habitantes (CET, 2018).

Estudos abordando o paciente em morte encefélica e potencial doador de 6rgdos sdo
essenciais para o conhecimento das caracteristicas destes e ajudara nos cuidados de manutencgéo

além de garantir maior envolvimento entre os profissionais e familiares, que ainda relutam na
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autorizacdo da doacdo de 6rgdo por falta de informacdo, o que contribuira para melhorar o
namero de doagdes (FREIRE, 2013c).

Na literatura cientifica observa-se que existe uma lacuna no conhecimento quando se
trata de perfil dos pacientes atendidos em unidades de pacientes criticos que evoluiram para
morte encefalica. Geralmente, os estudos abordam o perfil dos doadores efetivos de érgdos e
tecidos (NORONHA et al., 2012; RODRIGUES et al., 2014; SILVA et al., 2014b) e analisam
os principais aspectos epidemioldgicos dos candidatos & doacéo de 6rgdos (CONCEICAO et
al., 2013).

Desse modo, para esse estudo, elaborou-se a seguinte pergunta de pesquisa: Quais sao
as caracteristicas dos pacientes admitidos em unidades de pacientes criticos que evoluiram para
morte encefalica em hospitais de Santa Catarina?

Além da relevancia do tema, outro fator que influenciou na escolha do tema foi devido
a minha experiéncia profissional na area hospitalar como instrumentadora cirlrgica e
participacdo em cirurgia para captacdo de 6rgdos durante o estagio do curso técnico, além da
observacao de que, apesar de toda a pesquisa em torno do assunto, ainda é possivel verificar a
falta de informacédo quanto aos cuidados e exames necessarios a serem oferecidos ao paciente
que evolui para morte encefalica e que podera se tornar um possivel doador de érgdos, e que
muitas vezes é negligenciado por muitos profissionais de satde.

Acredita-se que este estudo norteara as a¢des dos profissionais atuantes nessas unidades
de pacientes criticos, pois a partir do conhecimento das caracteristicas dos pacientes em morte
encefalica poderdo identificar com maior precocidade os pacientes com critérios clinicos para
morte encefalica e contribuir para o aumento na quantidade e qualidade dos 6rgéos e tecidos
ofertados para doacéo.
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2 OBJETIVO

o Identificar as caracteristicas dos pacientes admitidos em unidades de pacientes criticos

que evoluiram para morte encefélica em hospitais de Santa Catarina.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Na revisdo da literatura incluem-se tudo o que ¢ importante para “esclarecer e justificar
o0 problema em estudo e o que servir para orientar o método do trabalho e os procedimentos de
coleta e analise de dados” (MELLO, 2006, p. 87).

A revisdo de literatura apresentada a seguir serd sustentada pelos seguintes topicos:
pacientes neurocriticos, morte encefalica, cuidados de enfermagem ao paciente com morte

encefalica e unidade de cuidado ao paciente neurocritico.

3.1 PACIENTES NEUROCRITICOS

Assim como as unidades de terapia intensiva neurolégica no Brasil e no mundo, o
neurointensivismo vem crescendo nos ultimos 30 anos como especialidade (DOMINGUES,
2011). Uma equipe multiprofissional devidamente especializada € direcionada a prestar 0s
cuidados necessarios ao paciente neurocritico, que na maioria das vezes se apresenta em
situacbes de risco de lesGes neuroldgicas irreversiveis ou podendo evoluir para morte
encefélica. Os profissionais que em geral compdem essa equipe, corresponde ao médico,
enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, psicélogo e nutricionista. O
objetivo principal dessa equipe, é otimizar o tempo de permanéncia do paciente na UT]I, reduzir
da mortalidade e utilizacdo dos recursos hospitalares, além de visar a melhora funcional do
paciente (DICCINI, 2012).

O monitoramento do paciente neurocritico ndo se apresenta mais restrita a0 exame
neuroldgico, tomografia computadorizada, a monitorizacdo da pressao intracraniana ou da
pressdo de perfusdo cerebral, pois com o avanco da tecnologia, novos recursos mais efetivos
vem sendo utilizados na neuromonitorizagdo multimodal tais como Doppler transcraniano
(DTC), eletroencefalograma continuo, fluxo sanguineo cerebral, temperatura central e cerebral,
pressdo parcial de O2 do tecido cerebral e microdialise (DICCINI, 2012).

Sabe-se que a avaliagdo neuroldgica de um paciente com potencial evolugdo para ME,
é de essencial importancia, na qual pode-se estabelecer o nivel de sua consciéncia, assim como
0 tamanho das pupilas e a sua reacdo. Um dos instrumentos utilizados para esta avaliacdo é a
Escala de Coma da Glasgow (ECG), onde se levanta respostas referente: a abertura ocular,
melhor resposta verbal e melhor resposta motora (SAGISHIMA; KINOSHIT, 2017),
pontuando o estado do paciente com um escore de acordo com a melhor resposta para
comportamento, podendo sua pontuagdo variar entre 3 e 15, pior e melhor pontuacéo,

respectivamente. Um escore inferior a 8 indica uma leséo grave, 9-12, leséo moderada e 15,
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lesdo minima. Pacientes com lesdes cerebrais graves sdo mais propensos a progredir para a
morte encefalica (HUMBERTJEAN et al., 2016).

Os cuidados aos pacientes neurocriticos vao além da monitorizacdo neuroldgica ndo
invasiva e invasiva (monitorizacdo da Pressdo Intracraniana - PIC). Dentre os cuidados
necessarios com esses pacientes, pode-se destacar o suporte nutricional, suporte ventilatério,
cuidados com higiene corporal, manter cabeceira levada, monitorar os niveis de CO2 e manter
dentro de parametros adequados, cuidados com aspiracdo traqueal, manter a pressao arterial
sistémica dentro da variabilidade adequada, registrar os valores da pressdo PIC e analisar
possiveis interferéncias no resultado, monitorar a qualidade e as caracteristicas das ondas PIC,
monitorar a pressdo da perfusédo cerebral,monitorizacdo da temperatura cerebral e da oximetria
de bulbo jugular dentre outras. O DTC corresponde a outra forma de avaliar e monitorar o
estado neurologico do paciente. Este exame ¢é utilizado na UTI para deteccdo e
acompanhamento do vasoespasmo, avaliacdo da hipertensdo intracraniana e até uma possivel
confirmacédo de morte encefalica (LIMA et al., 2019).

A principio, a conduta que o enfermeiro deve ter em relacdo a um paciente com
monitorizacao da PIC consiste em efetuar uma avaliacdo clinica a fim de comprovar a existéncia
de alteracdes evitando, dessa forma, intervencGes inadequadas em relacdo ao estado do
paciente, minimizando o risco de falhas na assisténcia ao mesmo (LIMA et al., 2019).

3.2 MORTE ENCEFALICA

A morte encefalica foi descrita primeiramente como coma depasée em 1959 por
Moullaret e Goudon ao investigarem 23 pacientes em coma sem resposta ao estimulo doloroso,
sem reflexos do tronco cerebral e eletroencefalograma isoelétrico. Em dezembro de 1967,
ocorreu, na Africa do Sul, o primeiro transplante cardiaco, que designou a necessidade de
critérios mais minuciosos para a determinacdo do coma irreversivel e de quais pacientes
poderiam ser doadores de 6rgdos. Em 1968 a faculdade de Medicina de Harvard reuniu um
comité com 11 profissionais incluindo médicos, bidlogo, historiador, jurista e um sociologo
para definir, os critérios que determinassem conceituar o estado de coma irreversivel. Em 1976
foi realizada uma revisao para padronizar e especificar alguns critérios ja utilizados em 1968
(MORATO, 2009).

Em 1997 foi desenvolvida a Resolucdo 1.480/97 pelo Conselho Federal de Medicina

(CEM), a qual estabelecia que a morte encefalica deveria ser diagnosticada por dois médicos,
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sendo que um seria obrigatoriamente neurologista, porém, o outro ndo precisava ter nenhuma
habilitacdo especifica.

No entanto, o CFM, recentemente, divulgou uma nova regulamentacdo, a Resolucéo
2.173/17, estabelecendo mudancas quanto aos critérios para avaliacdo de ME. Agora, 0s dois
médicos devem ser especificamente qualificados, sendo que um deles deve, obrigatoriamente,
possuir uma das seguintes especialidades: medicina intensiva adulta ou peditrica, neurologia
adulta ou pediatrica, neurocirurgia ou medicina de emergéncia. O outro deve ter, no minimo,
um ano de experiéncia no atendimento a pacientes em coma, tenha acompanhado ou realizado
pelo menos 10 determinagcdes de morte encefélica ou tenha realizado curso de capacitacéo.
Nenhum dos dois médicos deve fazer parte da equipe de transplantes (CFM, 2017).

Além do exame clinico, que deve ser realizado por dois médicos diferentes, com um
intervalo minimo de uma hora entre o primeiro e o segundo, o paciente deve ser submetido a
um teste de apnéia e a exames complementares. E obrigatoria a realizacdo desses exames para
que seja demonstrada, de forma inequivoca, a auséncia de perfusdo sanguinea ou de atividade
elétrica ou metabolica encefalica e, também, para que se tenha uma confirmacao documental
da situacdo. Esses exames podem ser a angiografia cerebral, o eletroencefalograma, o Doppler
transcraniano ou a cintilografia. O laudo deve ser assinado por profissional com comprovada
experiéncia e capacitagdo para a realizacdo desse tipo de exame. O paciente também deve ser
submetido a um teste de apneia, que estimula o centro respiratorio de forma méaxima (CFM,
2017).

Quadro 1: Quadro comparativo relacionando o que modificou entre a Resolucdo 1.480/97 e a
Resolugdo 2.173/17

Resolucdo 1.480/97 Resolugdo 2.173/17
Parametros clinicos para o inicio do Parametros clinicos para o inicio do
diagnostico diagnostico
Coma aperceptivo com auséncia de Coma néo perceptivo, auséncia de

atividade motora supraespinal e apneia. | reatividade supraespinhal, apneia
persistente. Deve apresentar leséo
encefélica de causa conhecida,
irreversivel e capaz de causar a morte
encefélica, auséncia de fatores trataveis
que possam confundir o diagnostico de
morte encefalica. Temperatura corporal
superior a 35°, saturacao arterial de
oxigénio acima de 94% e pressao arterial
sistolica maior ou igual a 100 mmHg
para adultos.




Tempo de observacgdo para que seja
iniciado o diagndstico

Nao tinha

Tempo de observacgéo para que seja
iniciado o diagndstico

Minimo de 6 horas
Quando a causa fora encefalopatia

hipdxico-isquémica, a observacéo deve
ser de 24 horas.

Intervalo minimo entre as duas
avaliac0es clinicas

De 7 dias a 2 meses incompletos — 48
horas

De 2 meses a 1 ano incompleto — 24
horas

De 1 ano a 2 anos incompletos — 12 horas

Acima de 2 anos — 6 horas

Intervalo minimo entre as duas
avaliac0es clinicas

De 7 dias a 2 meses incompletos — 24
horas

De 2 meses a 24 meses incompletos — 12
horas

Acima de 2 anos — 1 hora

Confirmacdo da morte encefélica

a) Exames clinicos, realizados por
médicos diferentes, e exames
complementares, realizados em intervalos
de tempos variaveis;

b) Os exames complementares devem
demonstrar: auséncia de atividade elétrica
cerebral, ou auséncia de atividade
metabolica cerebral ou auséncia de
perfusdo sanguinea cerebral.

Confirmacdo da morte encefélica

a) Dois exames clinicos, por médicos
diferentes, especificamente capacitados
para confirmar o coma ndo perceptivo e a
auséncia de funcdo do tronco encefalico;

b) um teste de apneia;

C) um exame complementar que
comprove a auséncia de atividade
encefalica. Este exame deve comprovar:
auséncia de perfusdo sanguinea
enceféalica, ou auséncia de atividade
metabdlica encefalica ou auséncia de
atividade elétrica encefélica.

Formacéao dos médicos examinadores

a) Decreto 2.268/97 (revogado pelo
decreto 9.175/17) estabelecia que um dos
dois médicos confirmadores da morte
encefalica deveria ser neurologista;

b) mesmo decreto estabelecia que
nenhum desses médicos poderiam fazer
parte da equipe de transplante.

Formacéao dos médicos examinadores

a) Sera considerado especificamente
capacitado o médico com um ano de
experiéncia no atendimento de pacientes
em coma e que tenha acompanhado ou
realizado pelo menos dez determinagdes
de morte encefalica, ou que tenha
realizado curso de capacitagéo para
determinacdo de morte encefélica;

b) Um dos médicos especificamente
capacitado devera ser especialista em
uma das seguintes especialidades:
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medicina intensiva, medicina intensiva
pediatrica, neurologia, neurologia
pedidtrica, neurocirurgia ou medicina de
emergéncia.

c) Nenhum desses médicos poderéa fazer
parte da equipe de transplante.

Fonte: CFM, 2017

A causa da morte deve ser conhecida e bem definida sendo o diagnostico de ME deve
ser compulsoriamente notificado para a Central de Notificagio, Captacdo e Doagdo de Orgéos
para transplantes (CNCDO) de cada Estado (FREIRE et al., 2012a).

3.3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM MORTE ENCEFALICA

Segundo a Resolucdo 292/2004 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), cabe
ao enfermeiro planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar os procedimentos de
enfermagem prestados aos doadores de 6rgaos e tecidos. Os enfermeiros responsaveis por esses
servicos devem ter conhecimento e formacdo adequada ndo somente para oferecer informacdes
necessarias aos familiares, mas também para identificar um possivel doador e realizar as
intervencdes de enfermagem na manutencdo desse individuo, para posterior doagéo.

O enfermeiro, junto a equipe de enfermagem, € responsavel por realizar, durante o
periodo de manutencdo, o controle e registro de todos os pardmetros hemodinamicos do
possivel doador (PD). Contudo, é necessario conhecimento cientifico acerca das repercussdes
fisiopatoldgicas inerentes a ME e dos cuidados necessarios para garantir as melhores condicdes
funcionais possiveis dos érgdos e tecidos a serem retirados e transplantados (FREIRE et al.,
2012Db).

Um dos grandes problemas na manutencdo dos potenciais doadores consiste na
manutencdo dos parametros hemodinamicos estaveis, com o propdsito de tornar os 6rgdos
viaveis, pois, durante o processo de morte encefalica, ocorre uma serie de alteracoes fisioldgicas
que contribuem para a instabilidade do doador, tais como: hipotensdo, diabetes insipidus,
hipotermia, hipernatremia, acidose metabdlica, edema pulmonar e coagulacéo intravascular
disseminada. Para manter o controle dessas fungdes o mais proximo do normal, faz-se
necessario o registro e controle continuo desses parametros (WONG; TAN; GOH, 2016).

Quando iniciado o processo de morte encefalica, ocorrem mudangas no organismo. Os
cuidados iniciais envolvem avaliacdo das prescri¢cdes medicamentosas relativas ao quadro

neuroldgico; mudanca de decubito, a fim de evitar lesdo por pressdo; manter a elevacdo da
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cabeceira em 30 graus. Além disso, o profissional de enfermagem deve realizar aspiracédo, a fim
de fluidificar secre¢bes pulmonares; avaliacdo periddica dos acessos, como cateteres; e
mensuracdo dos sinais vitais em periodo de 24 horas (PASSOS, 2014). E de extrema
necessidade que a equipe de enfermagem esteja capacitada a investigacdo e deteccdo dessas
mudancas no organismo, que englobam disfuncéo cardiaca, disritmias, coagulopatia e aumento
da diurese. Fornecer cuidado minucioso ao paciente é fundamental, especialmente no
monitoramento da temperatura; aquecer o paciente € indispensavel, pois a falta desse cuidado
na emergéncia ou terapia intensiva resulta em hipotermia muito rapidamente (PASSQOS, 2014).

A temperatura central em individuos normais varia de 36°C a 37,5°C. O desequilibrio
térmico ocorre devido a instalacdo da morte encefélica, pois o hipotdlamo, situado no sistema
nervoso central, deixa de produzir calor, resultando em hipotermia progressiva, proveniente da
tentativa de manter equilibrio entre a temperatura corporal e ambiente. Concorre para esse
estado a vasodilatacdo extrema com interferéncia de fatores exégenos, como infusdo de grandes
volumes de fluidos (FREIRE, 2012a).

A hipotermia provoca série de complicac6es deletérias ao potencial doador, entre elas
vasoconstricao e depressao miocardica, arritmia cardiaca, disturbios de coagulacéo referentes a
problemas cardiacos preexistentes, hiperglicemia e cetose, disturbios eletroliticos e desvio de
curva de dissociacdo na oxigenacao de hemoglobina. Devido as alteraces supracitadas, ndo é
recomendado efetuar afericdo da temperatura por cavidade bucal, axila e reto, mas por artéria
pulmonar, eséfago, membrana timpanica e nasofaringe (PASSOS, 2014). O aquecimento do
possivel doador deve ser feito mediante infusdo de liquidos aquecidos em temperatura de 37°C
a 38°C, por administracdo endovenosa, controlado com cobertores aquecidos e nebulizagdo
(AMORIM, 2010a).

Cabe ainda ao enfermeiro atuante nas unidades de pacientes criticos avaliar e anotar em
prontudrio todos os sinais vitais; prestar cuidados as corneas, sempre as umedecendo; efetuar
higienizagdo corporal, a fim de evitar infecgOes; observar e anotar os valores glicémicos e de
coagulacdo sanguinea. E recomendado uso de bomba de infusio quando administrada
dopamina, conforme prescricdo médica (COSTA, 2016).

Distlrbios sdo comuns em pacientes em morte encefalica. Entre esses estdo disturbios
eletroliticos, que incluem diminuicao de sodio, célcio, fosfato e magnésio, que necessitam de
reposi¢cdo imediata. O aumento da glicose sanguinea normalmente decorre de deficiéncia da
reposicdo hidrica; entretanto também se associa a alteracbes dos hormdnios envolvidos na
homeostase, além de insuficiéncia adrenal (MARTINS, 2012). Os disturbios metabdlicos

hipercalemia e hipomagnesia séo comuns no diagnaéstico de morte encefalica, sendo fatores que
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levam a arritmias céardicas. Para prevencdo dessa condi¢do sdo necessarios cuidados de
enfermagem na monitoracdo e controle do equilibrio hidroeletroliticos (PASSOS, 2014).

A hemodinamica labil muitas vezes justifica a monitorizacao arterial invasiva para
monitoramento continuo das pressdes sistémicas de perfusdo. Enquanto o acesso venoso central
é tradicionalmente obrigatorio para a administracdo de vasopressores, 0 uso de acesso periférico
para a infusdo de vasopressores por curta duracdo pode ser razoavel. Véarias medidas de débito
cardiaco podem ser Uteis para orientar terapia, particularmente se a doacdo de Orgaos
cardiotoracicos for considerada. Cateter urinario para medi¢cdo e monitoramento do débito
urinario também séo essenciais (WONG; TAN; GOH, 2016).

Dependendo das praticas locais, a noradrenalina, a adrenalina, a vasopressina, a
dopamina e/ou a dobutamina sdo comumente usadas isoladamente ou em combinagdo. Dose
baixa de dopamina pode ser benéfico na reducdo da disfuncéo renal inicial. Embora a melhor
medicacdo vasoativa ndo seja conhecida, seria razodvel selecionar medicamentos vasoativos
baseados na causa provavel de hipotensdo. Por exemplo, o estado vasoplégico pode ser melhor
otimizado com infusdo de noradrenalina com vasopressina como agente poupador de
catecolaminas, enquanto a combinacdo de dobutamina e a noradrenalina ou a adrenalina
sozinhas podem ser usadas para aumentar inotropia miocéardica em casos de cardiomiopatia
neurogénica (WONG; TAN; GOH, 2016).

A fim de fornecer um equilibrio hemodindmico ao potencial doador, é fundamental o
cuidado como aporte energético-calorico, pois a falta desse cuidado pode acarretar prejuizo ao
metabolismo (PASSOS, 2014). Por conseguinte, regressdo desse quadro possivelmente levara
ao desequilibrio metabdlico, tornando inviavel a conservagdo dos 6rgdos (PASSOS, 2014).

A realizacdo do eletrocardiograma é um dos papéis da enfermagem, o exame € utilizado
a fim de detectar presenca de alteracBes cardiacas, como arritmias. Em casos de paradas
cardiorrespiratdrias, o enfermeiro deve efetuar juntamente com o médico, manobras béasicas e
avancadas de ressuscitagao cardiopulmonar (compressoes e ventilacdo) (BECKER, 2014).

Aproximadamente 10% de todos os potenciais doadores (PD) experimentam parada
cardiaca sendo necessaria a reanimacgdo cardiopulmonar (RCP) no decorrer da fase de
manutencdo. As manobras ressuscitadoras basicas e avangadas imediatas precisam seguir 0s
protocolos tradicionalmente estabelecidos. E importante lembrar que a bradicardia n3o
responde a atropina na presenca de ME, sendo necessario utilizar estimulantes B-adrenérgicos
ou marcapasso nessa condi¢do. Portanto, deve-se realizar a ressuscitagdo cardiaca no potencial
doador (FREIRE et al., 2012b).
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As condutas de enfermagem relacionadas a cuidados pulmonares séo de fundamental
importancia por se tratar de um 06rgdo sensivel e vital ao transplante. Dentre os cuidados
indispensaveis destacam-se monitoramento rigoroso e aporte de oxigénio aos tecidos com
saturacdo acima de 95% com ventilador mecéanico (PASSOS, 2014).

A equipe devera estar atenta ao paciente mantido em suporte ventilatério, tomando
cuidado ao movimenté-lo, evitando desconexdo do ventilador ou pingamento do circuito e
mantendo as traqueias artificiais livres de impurezas que possam prejudicar as vias
respiratorias. Deve igualmente atentar para alarmes e fazer ajustes de acordo com o limite
programado para cada paciente (BECKER, 2014). Da mesma forma, manter adequada
ventilacdo e oxigenacdo do paciente, controlando parametros do ventilador mecénico, assim
como realizar coleta de material para dosagem dos gases sanguineos e equilibrio acido-basico,
sdo cuidados importantes para manter a fisiologia respiratéria (AMORIM, 2010a).

No que diz respeito a funcdo renal € preciso manter controle hidrico e avaliar diurese,
(BITTENCOURT, 2014), como coloragédo e presenca de sangue ou hemorragias em locais
vasculares periféricos (AMORIM, 2010a), promovendo a prevencdo da disfuncdo endocrina
que decorre da ruptura do eixo hipotalamo-hipofisario, que se caracteriza pela presenca de
diabetes (COSTA, 2016). Os rins sdo os 6rgdos mais aproveitados para transplante, com mais
de 90% dos drgaos disponiveis retirados para doacao (BITTENCOURT, 2014).

A prevengdo de infecgéo inicial envolve cuidados simples, como higienizagdo das méos
e assepsia na realizacdo de procedimentos invasivos e ndo invasivos. Em caso de infeccdo
presumida ou diagnosticada, é necessario administrar antibiéticos (BECKER, 2014).

Vale frisar novamente a importancia do enfermeiro para assegurar os cuidados ao
potencial doador, promovendo a prevencdo de infeccdes, 0s riscos de hemorragia e efetuando
higienizacdo corporal. O enfermeiro ndo deve so estar atento aos cuidados, mas deve também
supervisionar a equipe na assisténcia prestada ao potencial doador de 6rgdos (PASSOS, 2014).

Desta forma, essencial um amplo conhecimento por parte do enfermeiro diante destas
possiveis complicacdes, com o proposito de que o cuidar seja realizado, com intuito de
satisfazer as necessidades fisiologicas para que esse potencial doador se torne um doador
efetivo (PESTANA, 2012).

Contudo, € necessario o conhecimento técnico-cientifico de todos os profissionais
envolvidos na assisténcia ao paciente com diagnostico de ME, pois, dessa forma, a assisténcia
tende a ser planejada e executada de forma mais eficaz, viabilizando as melhores condigdes

funcionais possiveis dos 6rgaos e tecidos a serem retirados e transplantados (FREIRE, 2014d).
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3.4 UNIDADE DE CUIDADO AO PACIENTE NEUROCRITICO

O trabalho da enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é complexo e, como
tal, comporta inumeras necessidades para o desenvolvimento do cuidado. A dindmica entre 0s
profissionais, a condigdo critica dos pacientes e a utilizacdo de inimeras tecnologias demandam
da enfermagem conhecimentos de ordens diversas, potencializando a assisténcia prestada e
maximizando processos efetivos de trabalho e cuidado (MASSAROLI et al., 2015).

A Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), por ser um local de assisténcia intensiva a
pacientes criticos, dispde de grandes recursos tecnolégicos e humano necessarios para
assisténcia e cuidado ao paciente, sendo muitas vezes visto como um local hostil, frio, sem calor
humano onde as maquinas e as acles tecnicistas prevalecem em relacdo a assisténcia
humanizada. E um ambiente destinado a assisténcia de pacientes graves e instaveis que,
usualmente, fica no meio hospitalar, e é classificado de alta complexidade, por contar com
aparato tecnoldgico e informatizado de ponta, que apresenta ritmo acelerado, no qual séo
realizados procedimentos invasivos, e onde o duelo entre a vida e a morte esta bem presente,
sendo que a morte, muitas vezes, ¢ iminente (BACKES; ERDMANN; BUSCHER, 2015).

A UTI é um local cuja limpeza deve ser mantida constantemente, pois, por ser um
ambiente no qual procedimentos assépticos e estéreis sdo realizados diariamente, e ha
concentracdo de pacientes com alto risco de infeccdo e morte, a assisténcia e os cuidados
requerem uma atencdo mais eficaz. E diferenciada de outros setores do hospital, por ser
direcionada a um atendimento mais especifico, critico, técnico e com tratamentos mais
invasivos, sendo dessa forma, um ambiente controlado e restrito (BACKES; ERDMANN;
BUSCHER, 2015).

Com o avanco da tecnologia, a UTI vem se apresentando como um ambiente cada vez
mais especializado e possuindo caracteristicas cada vez mais peculiares, como um setor repleto
de tecnologia de ultima geracao, situacdes iminentes de emergéncia e necessidade de agilidade
no atendimento ao cliente, além da atuacdo de uma equipe multiprofissional. Dentre as
tecnologias mais avangadas se encontram camas que fazem mudanca de decubito e realizam
tapotagem no paciente, diminuindo o desgaste fisico; verificacdo da PVC (pressdo venosa
central) ndo mais pela regua e sim pelo treeway (torneira de trés vias), o que oferece mais
seguranca no trabalho, todo o aparato de ventilagdo mecanica e monitores (DONOSO, 2017),
fatores esse que sdo essenciais para manutencdo hemodindmica do paciente com morte
encefalica e possivel doador de 6rgdos e que faz da unidade de terapia intensiva o melhor

ambiente para a assisténcia deste paciente.
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Porém, assim como o ser humano, as tecnologias também s&o passiveis de erros e falhas,
e por mais que 0s mecanismos sejam avangados, sempre havera a necessidade do trabalho
humano e da aten¢do humana, pois ndo adianta ter um monitor de ultima tecnologia se o
profissional ndo se atenta e ndo verifica porque o equipamento esta alarmando. Em suma,
mesmo sendo um equipamento de Ultima geracdo, sempre havera a indispensabilidade de um
enfermeiro ou técnico para dar suporte (DONOSO, 2017).

Hoje, a UT]I esta se transformando e cada vez mais tornando-se humanizada. Em muitos
hospitais, a familia j& participa de forma integral de todo o processo do cuidado, permanecendo
na UTI boa parte do tempo, além dos ambientes serem mais acolhedores, com janelas, rel6gios
e TVs compartilhando o mesmo espaco dos aparelhos de monitorizacéo.

As unidades de emergéncia hospitalar recebem diariamente um numero elevado de
pacientes, dentre os quais, muitos com risco iminente de morte (WERLAN et al., 2017),
objetivando assim, a diminui¢do da morbimortalidade e sequelas incapacitantes. Para que isso
aconteca, elementos necessarios precisam ser garantidos em um sistema de atencao
emergencial, considerando recursos humanos, infraestrutura adequada, equipamentos e
materiais, visando uma assisténcia integral, com qualidade adequada e continua (CHAVES et
al., 2010).

Nos servicos hospitalares de atencdo a urgéncia e emergéncia, o enfermeiro atua com
especificidades e articulacGes indispensaveis a geréncia do cuidado a pacientes com
necessidades complexas, (CHAVES et al., 2010), deve procurar prestar cuidado terapéutico,
tendo sempre a humanizacao da assisténcia em mente, de forma a respaldar a sua atuacao dentro
dos principios éticos(WERLAN et al., 2017). A atuacdo do enfermeiro requer intervencgdo cujo
aprimoramento cientifico seja da melhor qualidade possivel, uso de manejo tecnoldgico e
humanizacdo extensiva aos familiares e valorizando a qualidade de vida do ser humano
(CHAVES et al., 2010).Nesse cendrio, a pessoa vitima de trauma possui prioridade de
atendimento no servigo de Emergéncia devido a potencialidade de sua gravidade, pois pode ter
suas funcdes vitais prejudicadas em um curto periodo de tempo (WERLAN et al., 2017).
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4 METODO

A presente pesquisa é oriunda do macroprojeto intitulado “Ferramentas de gestao para
analisar as causas de perda de possiveis e potenciais doadores de Orgéos e tecidos”
vinculado ao Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)
sob a coordenacéo da Prof.2 Dr.2 Neide da Silva Knihs.

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO/TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, descritiva, restrospectiva que utilizou o banco de
dados previamente construido do referido macroprojeto supracitado.

A pesquisa quantitativa € um método para testar teorias objetivas, tende a enfatizar o
raciocinio dedutivo, examinando a relacdo entre as variaveis. Tais variaveis podem ser
mensuradas através de instrumentos, para que os dados numéricos possam ser analisados
estatisticamente. A estratégia geral que seré utilizada na elaboragdo do estudo é a pesquisa de
levantamento que proporciona uma descricdo quantitativa ou numérica de tendéncias, de
atitudes ou de opinides de uma populacdo, estudando uma amostra dessa populacdo. Inclui
estudos transversais, utilizando questionarios ou entrevistas estruturadas para a coleta de dados,
com a intencdo de generalizar a partir de uma amostra para uma populagdo (CRESWELL,
2010).

Pesquisa descritiva é aquela que visa apenas a observar, registrar e descrever as
caracteristicas de um determinado fendmeno ocorrido em uma amostra ou populagéo.
Geralmente, na pesquisa quantitativa do tipo descritiva, o delineamento escolhido pelo
pesquisador ndo permite que os dados possam ser utilizados para testes de hipoteses, embora
hipbteses possam ser formuladas a posteriori, uma vez que 0 objetivo do estudo é apenas
descrever o fato em si (SILVA, 2001a).

Na pesquisa retrospectiva o estudo é desenhado para explorar fatos do passado, podendo
ser delineado para retornar, do momento atual até um determinado ponto no passado, ha varios
anos, por exemplo, como ocorre nos estudos caso-controle, ou 0 pesquisador pode marcar um
ponto no passado e conduzir a pesquisa até 0 momento presente, pela analise documental, tal

como acontece no estudo do tipo coorte retrospectivo (coorte historica) (MARCONI, 2005).

4.2 DESCRICAO DOS LOCAIS DE ESTUDO

O estudo foi realizado em dois hospitais de grande porte e referéncia para o processo de

doacdo de 6rgdos em Santa Catarina. A escolha das duas institui¢des foi pelo fato de atenderem
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a uma elevada demanda de pacientes neurocirurgicos, pelo quantitativo de leitos de UTI,
numero de notificacdes de possiveis doadores a Central de Transplantes.

A primeira instituicdo € um hospital localizado na regido do Vale do Itajai em Santa
Catarina, referéncia para 900 mil pessoas em neurocirurgia, com 260 leitos com acomodac6es
diferenciadas em apartamentos quartos coletivos, sendo 20 leitos de UTI. Em 2017 foram
notificados 52 potenciais doadores Central Estadual de Transplantes e 27 tornaram-se doadores
efetivos (HOSPITAL SANTA ISABEL, 2019; SC TRANSPLANTES, 2017).

A segunda instituicdo localiza-se na regido do Norte de Santa Catarina, servindo como
referéncia no atendimento em Urgéncia e Emergéncia adulto, alta complexidade em
neurocirurgia, ortopedia e traumatologia, oncologia e transplantes. Apresenta 20 leitos de UT].
Em 2017, 43 pacientes foram notificados a Central Estadual de Transplantes como possiveis
doadores e 24 foram doadores efetivos (HOSPITAL SAO JOSE, 2019; SC TRANSPLANTES,
2017.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A populacédo foi composta por todos 0s 504 prontuarios de pacientes que morreram nas
unidades de pacientes criticos (UTI e emergéncia) nas duas instituicdes de saude.

Foram incluidos na amostra todos 0s prontuarios dos pacientes que morreram com
critérios clinicos de ME nas unidades de pacientes criticos das institui¢cbes de salde estudadas.
Né&o foram incluidos os prontuarios dos pacientes que morreram nessas unidades e ndo tiveram
o informativo de ébito preenchido e prontuarios com contraindicacao absoluta para doacgao de

Orgaos.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada entre janeiro a agosto de 2017 no hospital situado no
Vale do Itajai e de fevereiro a julho de 2017 no hospital situado ao norte de Santa Catarina.
Destaca-se que a coleta foi realizada prospectivamente, ou seja, foram feitas as coletas nos
prontuarios a medida que o paciente evoluia a dbito.

Para a coleta, utilizou-se um dos instrumentos que formam o Programa de Garantia de
Qualidade (PGQ) no processo de doacdo de oOrgdos e transplantes da Espanha (KNIHS;
SCHIRMER; ROZA, 2014).

Os instrumentos do PGQ foram elaborados por profissionais da Organiza¢do Nacional

de Transplantes (ONT), com ampla experiéncia na &rea da qualidade e no processo de doagéao
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utilizando como fundamentacdo tedrica Avedis Donabedian (KNIHS; SCHIRMER; ROZA,
2014).

O instrumento tem como objetivo: Definir a capacidade de doacédo de 6rgdo, conforme
o tipo de hospital; detectar perda de possiveis doadores e analisar as causas das perdas como
ferramenta para a identificacdo de pontos de melhoria no processo de doacdo; e descobrir 0s
fatores hospitalares que tém impacto nesse processo.

Para este Trabalho de Conclusdo de Curso foram analisados os dados do instrumento
intitulado “Informativo do 6bito” (ANEXO A) que trata da caracterizagdo do paciente que
evoluiu para ME. As variaveis que compde o instrumento sdo: idade, sexo, causa da internacao
na unidade de cuidados intensivos (UCI), Glasgow entrada, Glasgow 6bito, midriase fixa,
reflexos de tronco ausentes, polilria, hipertensao intracraniana, causa do coma definido, tempo
de internacdo na UCI, notificacdo para ME, notificacdo para PCR, causas da ndo notificacdo a
Central Estadual de Transplantes e causas do 6bito.

Para esse estudo foram analisadas as seguintes varidveis: sexo, que de acordo com o
dicionario corresponde a conformacéo fisica, organica, celular, particular que permite distinguir
o0 homem e a mulher, atribuindo-lhes um papel especifico na reproducédo; causa da internacédo
na unidade de cuidados intensivos (UCI), motivo pelo qual o paciente deu entrada na unidade
de criticos; Glasgow de entrada, corresponde a numeracdo na avaliacdo da escala presente no
momento da entrada do paciente na unidade de criticos; Glasgow 6bito, que corresponde a
numeracdo na escala avaliada no momento do ébito do paciente; causa do coma definido,
correspondente ao motivo pelo qual o paciente entrou em coma; notificacdo para ME,
relacionado aos pacientes que evoluiram para morte encefalica e que foram notificados para a
Central e se tornaram potenciais doadores; causas da ndo notificacdo a Central Estadual de
Transplantes , 0s motivos que levaram a ndo notificacdo dos pacientes que evoluiram para morte
encefalica a Central e causas do ébito, motivo ou doenca de base pelo qual o paciente foi a
obito.

O preenchimento desse instrumento foi realizado pelos enfermeiros das Comissdes
Hospitalares de Transplantes (CHT), previamente capacitados, para todas as mortes ocorridas
nas UCI no periodo da coleta. As informacdes foram retiradas da primeira e da Gltima evolugédo

da equipe multiprofissional.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram digitados no programa Excel for Windows® 2010 e, em seguida,
calculadas as frequéncias relativas (percentuais), frequéncias absolutas (n) e média. Os dados

sdo apresentados em forma de quadro e graficos na sessdo resultados.

4.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa estd vinculada ao macroprojeto intitulado: “Ferramentas de gestdo para
analisar as causas de perda de possiveis e potenciais doadores de 6rgaos e tecidos”, o qual foi
submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), por meio da Plataforma Brasil. Recebeu parecer favoravel sob o numero de parecer
1.410.164/16 e CAAE: 47299415.0.0000.0121 (ANEXO B).

Vale ressaltar que esta pesquisa seguiu as diretrizes dispostas pela Resolugéo 466/2012
do Comité de Etica em Satde do Conselho Nacional de Satde que determina as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012b).

Ainda foram cumpridas as solicitacdes éticas de autorizacdo para o estudo nas
instituicBes envolvidas, bem como a solicitagdo ao Comité de Etica.

5 RESULTADOS

Os resultados e as discussdes deste trabalho sdo apresentados a seguir na forma de
manuscrito, conforme a instru¢do normativa de apresentacdo de TCC do Curso de Graduacao
em Enfermagem da UFSC, Resolu¢do do CNE/CES n° 3 de 07 de novembro de 2001, que
determina os critérios para elaboracédo e formato de apresentacéo dos trabalhos de concluséo de
curso.

A presente pesquisa resultou em um manuscrito intitulado: Caracteristicas dos pacientes

que evoluiram para morte encefalica em Unidades de Cuidados Criticos.

5.1 MANUSCRITO

CARACTERISTICAS DOS PACIENTES QUE EVOLUIRAM PARA MORTE
ENCEFALICA EM UNIDADES DE CUIDADOS CRITICOS

RESUMO

Introducdo: Nas ultimas décadas, foi observado aumento consideravel no ndmero de
transplantes realizados mundialmente. Contudo, o numero insuficiente de doagdes de 6rgéos e
tecidos, em relacdo a crescente demanda, permanece como o principal obstaculo para os
transplantes. Objetivo: Identificar as caracteristicas dos pacientes com morte encefélica
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admitidos nas unidades de pacientes criticos de dois hospitais de Santa Catarina. Método:
Trata-se de um estudo quantitativo, retrospectivo, descritivo, desenvolvido a partir dos registros
nos prontuarios @ medida que o paciente evoluia a 6bito nas unidades de pacientes criticos (UTI
e emergéncia) em dois hospitais de grande porte e referéncia para o processo de doacao de
6rgdos em Santa Catarina. A coleta dos dados foi realizada entre janeiro a agosto de 2017 por
meio de um instrumento estruturado. Os dados foram analisados por meio da estatistica
descritiva. Resultados: A analise mostrou predominancia do sexo masculino. Os possiveis
doadores se apresentavam internados em Unidade de Terapia Intensiva com diagndéstico de
acidente vascular enceféalico e trauma cranioencefalico. Conclusdo: Constatou-se que 0
conhecimento das caracteristicas dos possiveis doadores favorecera os cuidados de manutencgéo
e assegurard maior envolvimento entre os profissionais e familiares, o que contribuira para
melhorar o numero de doacdes.

Descritores: Morte Encefalica; Perfil de Saude; Fatores Epidemiolégicos; Obtencéo de
Tecidos e Orgéos; Unidades de Terapia Intensiva.

INTRODUCAO

O transplante de 6rgdos é considerado o Unico tratamento para algumas doencas
terminais e é o padrdo-ouro para o tratamento de muitas outras condi¢des de estagio final; no
entanto, a disponibilidade de 6rgéos é limitada. Embora a prética atual na doacao de 6rgdos seja
baseada na “regra do doador morto”, muitos pacientes com mau prognéstico neuroldgico nao
sdo identificados como possiveis doadores de o6rgaos, enquanto outros pacientes sofrem
deterioracdo cardiovascular irreversivel entre o periodo de reconhecimento da morte encefalica
(ME) (ZAPPA et al., 2017).

O paciente que evolui para morte encefalica é aquele que apresenta parada total e
irreversivel do cérebro e tronco cerebral, mas que mantém temporéria e artificialmente, a funcdo
respiratoria e cardiaca. O diagndstico de morte encefalica tem importantes implicacdes
médicas, éticas e legais, pois pode acarretar na retirada de todas as medidas de manutencédo da
vida, ou a recuperacdo de 6rgdos para transplante (ESCUDERO et al., 2015; CFM, 2017).

H& uma variacao significativa em como a morte encefalica é diagnosticada em diferentes
paises com diferentes disposicOes legais, e mesmo entre diferentes &reas geograficas e hospitais
dentro do mesmo pais (ESCUDERO et al., 2015).

Em dezembro de 2017, o Conselho Federal de Medicina do Brasil publicou 0s novos
critérios de ME, definindo um intervalo minimo de 1 hora entre a realizagao dos dois conjuntos
de provas nos adultos (EIRA; BARROS; ALBUQUERQUE, 2018). A Resolugédo 2.173/17
determina que, para a efetividade do diagnostico, € necessario que dois médicos sejam
especificamente qualificados, sendo que um deles deve, obrigatoriamente, possuir uma das

seguintes especialidades: medicina intensiva adulta ou pediatrica, neurologia adulta ou
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pediétrica, neurocirurgia ou medicina de emergéncia. O outro deve ter, no minimo, um ano de
experiéncia no atendimento a pacientes em coma, tenha acompanhado ou realizado pelo menos
10 determinacGes de morte encefalica ou tenha realizado curso de capacitacdo. Nenhum dos
dois médicos deve fazer parte da equipe de transplantes (CFM, 2017).

Doadores em potencial precisam de unidade de terapia intensiva (UTI) para preservar
orgdos até possivel ME (HUMBERTJEAN et al., 2016). Nos ultimos anos, o avango das
técnicas de preservacdo de Orgdos permitiu aumentar 0 nimero de doadores e garantir o
funcionamento adequado dos Orgdos até a captacdo e o transplante (EIRA; BARROS;
ALBUQUERQUE, 2018).

Sabe-se que a avaliacdo neuroldgica de um paciente com potencial evolucdo para ME,
é de essencial importancia, na qual pode-se estabelecer o nivel de sua consciéncia, assim como
o0 tamanho das pupilas e a sua reacdo. Um dos instrumentos utilizados para esta avaliacdo é a
Escala de Coma da Glasgow (ECG), onde se levantam respostas referente: a abertura ocular,
melhor resposta verbal e melhor resposta motora (SAGISHIMA; KINOSHITA, 2016),
pontuando o estado do paciente com um escore de acordo com a melhor resposta para
comportamento, podendo sua pontuacdo variar entre 3 e 15, pior e melhor pontuacéo,
respectivamente. Um escore inferior a 8 indica uma lesdo grave, 9 — 12, lesdo moderada e 15,
lesdo minima. Pacientes com lesdes cerebrais graves sdo mais propensos a progredir para a
morte encefalica (HUMBERTJEAN et al., 2016).

Dentre as causas mais frequentes de ME estdo traumatismo cranioencefalico (TCE) e
acidente vascular encefalico (AVE) somando mais de 90% de todos os potenciais doadores.
Outras causas incluem tumores cerebrais, infec¢des do sistema nervoso central (SNC) e anoxia
pos-parada cardiorrespiratéria (WESTPHAL et al., 2016).

Santa Catarina é destaque quando se fala do processo de doacéo e transplante de 6rgaos.
De acordo com a Central Estadual de Transplante de Santa Catarina (CET/SC), em 2018,
registrou 581 notificacfes de pacientes com morte encefalica. Dessas, 287 foram efetivadas a
doacdo de multiplos orgdos, o que representou trés vezes mais que a média brasileira
comparando ao numero de habitantes (CET, 2018).

Para potencializar o nimero de transplantes com doador falecido, é necessario nao
apenas identificar o potencial doador, mas fazé-lo precocemente, pois o processo de ME
culmina em alteracdes fisiopatoldgicas decorrentes da inativacdo de centros de controle
pressorico, hormonal e respiratério que podem causar o colapso circulatério e inviabilizar o

processo de doacdo e transplante (LUDWIG et al., 2017).
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A busca por instrumentos que possibilitem a elaboracdo de indicadores capazes de
auxiliar o desenvolvimento de estratégias, a fim de melhorar o processo de doagdo e transplante,
objetivando aumentar o numero de doadores efetivos, com consequente aumento do nimero de
transplantes, é necessidade mundial, visto que a escassez de 6rgaos é um problema que atinge
diversos paises. Fato esse que mobiliza os paises a desenvolverem auditorias em suas UTISs,
buscando conhecer o numero de MEs, o nimero de subnotificacdes e as causas de perdas de
PDs (LUDWIG et al., 2017).

As notificacbes ndo documentadas representam perda de potenciais doadores; sua
identificacdo pode auxiliar na localizagdo de ineficiéncias e indicar a necessidade de
capacitacdo dos profissionais envolvidos nesta etapa. Contudo, mesmo com o potencial doador
identificado e notificado, a inadequada manutencdo desse doador pode impactar negativamente
a oferta de 6rgdos. Um Unico doador em boas condicdes clinicas pode beneficiar mais de 10
pacientes em lista de espera e sua manutencdo clinica deve seguir procedimentos padronizados,
conduzidos por médicos intensivistas e enfermeiros tecnicamente preparados (SIQUEIRA et
al., 2016).

Diante do exposto, o objetivo do estudo foi identificar as caracteristicas dos pacientes
com morte encefalica admitidos nas unidades de pacientes criticos de dois hospitais de Santa
Catarina.

METODO

Trata-se de um estudo quantitativo, retrospectivo, descritivo, desenvolvido a partir dos
registros nos prontuarios a medida que os pacientes evoluiram para morte.

A populacdo deste estudo contemplou os prontuérios de pacientes atendidos nas
unidades de pacientes criticos (servico de emergéncia e UTI) de dois hospitais de Santa
Catarina, sendo um hospital situado no Vale do Itajai (Hospital 1) e o outro no norte de Santa
Catarina (Hospital 2).

A escolha das duas instituigcdes foi pelo fato de estas atenderem a uma elevada demanda
de pacientes neurocirargicos, pelo quantitativo de leitos de UTI, o numero de notificacdes de
possiveis doadores a Central de Transplantes e principalmente pelo nimero de perdas de
possiveis doadores.

A coleta dos dados ocorreu entre janeiro a agosto de 2017 no hospital 1 e de fevereiro a
julho de 2017 no hospital 2, através do preenchimento de um dos instrumentos que formam o

Programa de Garantia de Qualidade (PGQ) no processo de doagéo de 6rgéos e transplantes da
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Espanha. O PGQ é formado por trés instrumentos. Nesta pesquisa utilizou-se o instrumento
intitulado “Informativo do dbito” que trata da caracterizagdo do paciente que evoluiu para ME.
As variaveis que compde o instrumento sdo: idade, sexo, causa da internacdo na UCI, Glasgow
entrada, Glasgow o6bito, midriase fixa, reflexos de tronco ausentes, polilria, hipertensao
intracraniana, causa do coma definido, tempo de internacdo na UCI, notificacdo para ME,
notificagdo para PCR, causas da ndo notificagdo a Central Estadual de Transplantes (CET) e
causas do obito.

Esse instrumento tem como objetivos: Definir a capacidade de doacdo de drgéo,
conforme o tipo de hospital; avaliar se os prontuarios eram de pacientes com critérios clinicos
para iniciar o protocolo de ME ou ainda, representava um prontuério de um paciente que teve
o0 diagndstico de ME, mas nao foi notificado a CET. Caso esses fatos sejam confirmados o
instrumento permite identificar as causas da ndo abertura do protocolo de ME e as causas de
n&o notificacdo da ME a CET.

Os instrumentos do PGQ foram elaborados por profissionais da Organizagdo Nacional
de Transplantes (ONT), com ampla experiéncia na area da qualidade e no processo de doacao
utilizando como fundamentacdo tedrica Avedis Donabedian, os quais foram traduzidos e
adaptados para o Brasil (KNIHS; SCHIRMER; ROZA, 2014).

O preenchimento desse instrumento foi realizado pelos enfermeiros das Comissfes
Hospitalares de Transplante (CHT), previamente capacitados. Os dados foram organizados em
um banco de dados informatizado Excel for Windows® 2010 (Microsoft Excel), e apresentados
em numeros absolutos e percentuais em forma de tabelas e gréficos. Procedeu-se a anélise
estatistica descritiva simples.

Destaca-se que 0 presente estudo estd vinculado ao macroprojeto intitulado:
“Ferramentas de gestdo para analisar as causas de perda de possiveis e potenciais doadores de
orgios e tecidos” e obteve aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina, com o Certificado de Apresentagio para Apreciacio Etica (CAAE):
47299415.0.0000.0121 e sob parecer de numero 410.164/16.

RESULTADOS

No hospital 1 foi estudada uma amostra de 303 prontuarios de pacientes que vieram a
obito. O sexo masculino foi 0 mais acometido, com 175 casos (57,8%), 124 casos (41,0%) do
sexo feminino e em 04 casos (1,2%) ndo houve registro quanto ao sexo do paciente (Grafico
1).
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Grafico 1 — Distribuicdo dos oObitos ocorridos no hospital 1 considerando o sexo. Santa
Catarina, 2017.

MORTES OCRORRIDAS NO HOSPITAL 1
CONSIDERANDO O SEXO

N3o registrado
1,2%

Feminino
41%

Masculino
57,8%

Fonte: Elaborado pelo autor.

As principais causas de internacdo no hospital 1 registradas foram: 88 (29,0%) por
causas neuroldgicas, 33 (10,9%) por causas cardiacas, 26 (8,6%) por choques e 156 (51,5%)
distribuidos em outras causas como causas renais, cancer, causas respiratdrias, parada cardiaca,
causas digestivas, causas hepaticas, traumas, causas vasculares, causas enddcrinas, queimadura,

HIV e causas desconhecidas (Tabela 1).

Tabela 1 - Causa de internacdo no hospital 1 conforme causa do atendimento. Santa Catarina,
2017.

Causas Frequéncia Percentual Percentagem
acumulativa

Causas neuroldgicas 88 29,0 29,0
Causas cardiacas 33 10,9 39,9
Choques 26 8,6 48,5
Causas renais 24 79 56,4
Cancer 18 59 62,3
Causas respiratorias 16 5,3 67,6
Parada cardiaca 15 4,9 72,5
Causas digestivas 14 4,6 77,1
Causas hepaéticas 12 4,0 81,1
Traumas 10 3,3 84,4
Causas vasculares 09 3,0 87,4
Causas endocrinas 08 2,6 90,0
Outras (queimadura, HIV, 30 10,0 100,0
causa desconhecida)
Total 303 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor.

Das 88 causas neuroldgicas registradas, 36 (40,9%) ocorreram por traumatismo

craniano, seguida de acidente vascular hemorragico com 29 casos (33%) e acidente vascular
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isquémico com 14 casos (15,9%). 09 casos (10,2%) foram referentes a outras causas. (Tabela
2)

Tabela 2 — Causas das internagdes por lesdo neuroldgica no hospital 1. Santa Catarina, 2017.

Causas de internagao Frequéncia Percentual Porcentagem
acumulativa

Traumatismo de créanio 36 40,9 40,9
Acidente vascular hemorragico 29 33,0 73,9
Acidente vascular isquémico 14 15,9 89,8
Outros (aneurisma andxia, tumor e 09 10,2 100
hidrocefalia)
Total 88 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor.

Dentre os pacientes que internaram no hospital 1 com les&o neuroldgica, 23 (26,1%)
apresentavam Glasgow 3, 15 (17,0%) Glasgow entre 13 e 15, 14 (15,9%) Glasgow entre 7 e 9,
10 (11,3%) Glasgow entre 10 e 12, 09 (10,2%) Glasgow entre 4 e 6, 09 (10,2%) nao foram
registrados e 08 (9,3%) devido a condi¢cBes como PCR, sedacdo ndo foi possivel fazer a
avaliacdo (Gréfico 2).

Graéfico 2 - Registro do Glasgow no momento de entrada no setor de emergéncia do hospital
1. Santa Catarina, 2017.
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Fonte: Elaborado pelo autor.
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De acordo com o registro do Glasgow referente a tltima avaliacdo da evolucgdo dos 88
pacientes antes da constatacdo de ME no hospital 1, 52 pacientes (59,1%) apresentaram
Glasgow 3, 13 pacientes (14,8%) ndo puderam ser avaliados de acordo com a escala de coma
de Glasgow, devido a sedacdo. 12 pacientes (13,6%) nao tiveram o registro do Glasgow, 06
pacientes (6,8%) apresentaram Glasgow entre 10 e 15 e 05 pacientes (5,7%) apresentaram
Glasgow entre 4 e 7 (Gréfico 3).

Gréfico 3 - Registro do Glasgow de acordo com a Ultima evolucdo antes da constatacdo da
morte no hospital 1. Santa Catarina, 2017.
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Fonte: Elaborado pelo autor

A amostra estudada no hospital 2 foi de 201 prontuérios de pacientes que vieram a ébito.
O sexo masculino foi o mais acometido, com 118 casos (58,7%) e 83 casos (41,3%) do sexo

feminino (Gréafico 4).

Gréfico 4 —Distribuicdo das mortes ocorridas no hospital 2 de acordo com o sexo. Santa
Catarina, 2017.
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Feminino
41,3%
83 casos

As principais causas de internacdo no hospital 2 foram: 36 (17,9%) por causas

respiratorias, 33 (16,4%) por causas neurologicas, 24 (11,9%) por causas renais e 108 (53,8%)

distribuidos em outras causas como causas cardiacas, choques, cancer, parada cardiaca, causas

hepaticas, traumas, pacientes sem registro, queimadura, HIV, causas desconhecidas,

intoxicacdo, dor a esclarecer, enddcrino, vascular, etc. (Tabela 3)

Tabela 3 — Distribuicdo das causas de internacdo no hospital 2. Santa Catarina, 2017.

Causas Frequéncia  Percentual  Porcentagem
acumulativa

Causas neuroldgicas 33 16,4 16,9
Causas cardiacas 16 8,0 24,9
Choques 07 3,5 28,4
Causas renais 24 11,9 40,3
Cancer 15 7,5 47,8
Causas respiratorias 36 17,9 65,7
Parada cardiaca 09 4,5 70,2
Causas hepaéticas 12 6,0 76,2
Traumas 05 2,5 78,2
Sem registro 09 4,5 82,7
Outras (queimadura, HIV, causa desconhecida, 35 17,3 100,0
intoxicacdo, dor a esclarecer, endocrino,
vascular, etc)
Total 201 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor.

Das 33 causas neurologicas registradas no hospital 2, 13 (39,4%) ocorreram por acidente

vascular hemorragico, 07 (21,2%) por acidente vascular isquémico e 13 (39,4%) foram

referentes a outras causas. (Tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicdo das causas das internagdes por lesdo neuroldgica no hospital 2. Santa

Catarina, 2017.

Causas da internacao Frequéncia Percentual Porcentagem
acumulativa

Traumatismo de cranio 04 12,2 12,2
Acidente vascular hemorragico 13 39,4 51,6
Acidente vascular isquémico 07 21,2 72,7
Crise convulsiva 04 12,2 84,9
Outros (tumor, meningocefalite, como 05 15,1 100
indefinido, etc)
Total 33 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor

Dentre os 33 pacientes que deram entrada no hospital 2 por lesdo neurolégica, 14

(42,4%) apresentavam Glasgow 3, 08 (24,4%) ndo puderam ser avaliados uma vez que estavam

sedados, 07 (21,2%) apresentavam Glasgow entre 10 e 12, 03 (9,0%) n&o foram registrados.

Glasgow entre 4 e 6, e entre 7 ¢ 9, ndo houve casos (Gréfico 5).

Graéfico 5 Registro do Glasgow no momento de entrada da internacdo no hospital 2. Santa

Catarina, 2017.
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Fonte: Elaborado pelo autor.
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De acordo com o registro do Glasgow referente a Gltima avaliacdo da evolugdo dos 33
pacientes antes da constatacdo de ME no hospital 2, 21 pacientes (63,7%) apresentaram
Glasgow 3 e 10 pacientes (30,3%) nao puderam ser avaliados de acordo com a escala de coma
de Glasgow, devido a sedacdo. 02 pacientes (6,0%) apresentaram Glasgow entre 10 e 15
(Gréfico 6).

Grafico 6 - Registro do Glasgow de acordo com a ultima evolucdo antes da constatacdo da
morte no hospital 2. Santa Catarina, 2017.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

No que se refere a quantidade de casos notificados a CET no hospital 1, dos 88 pacientes
com causas neurologicas, 23 (26,1%) foram notificados com ME, 20 (22,7%) pacientes
apresentaram 1 ou mais critérios para evoluir a ME, 10 (11,4%) apresentaram sinais clinicos de
ME mas ndo foram notificados e 35 (40,1%) dos pacientes ndo evoluiram para ME, sendo
assim, sem necessidade de notificacdo a CET. Ja no hospital 2, dos 33 pacientes com internacao
por causas neurolégicas, 11 (33,3%) evoluiram com ME e foram notificados a CET, 08 (24,4%)
apresentaram sinais clinicos de ME mas ndo foram notificados, 03 (9,0%) pacientes com 1 ou
mais critérios com possibilidade de evoluir para ME e 11 (33,3%) ndo evoluiram com sinais de
ME (Tabela 5).
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Tabela 5- Distribuigdo dos pacientes notificados, ndo notificados & CET e sem busca ativa dos
hospitais 1 e 2. Santa Catarina, 2017.

Hospital 1 Hospital 2

Variaveis N % N %
Pacientes em ME notificados a CET 23 26,1 11 33,3
Pacientes com sinais critérios clinicos de ME néo 10 11,4 08 24,4
notificados a CET
Pacientes com 1 ou mais critérios para evoluir 20 22,7 03 9,9
para ME
Pacientes neurocriticos que ndo evoluiram com 35 40,1 11 33,3
sinais de ME
Total 88 100 33 100

Fonte: Elaborado pelo autor.

No Hospital 1, dos 23 pacientes notificados a CET com ME, 13 (56,6%) foram
acometidos por acidente vascular hemorragico, 05 (21,7%) por acidente vascular isquémico e
05 (21,8%) devido a outras situacGes. No hospital 2, dos 11 pacientes notificados a CET com
ME, 05 (45,6%) foram acometidos por acidente vascular hemorragico, 04 (36,4%) por acidente

traumatismo craniano e 02 (18,0%) devido a outras situagdes (Tabela 6).

Tabela 6— Morte encefalica notificada a CET conforme causa no hospital 1 e hospital 2. Santa
Catarina, 2017.

Hospital 1 Hospital 2
Causas de ME N % n %
Acidente vascular hemorragico 13 56,5 05 45,6
Acidente vascular isquémico 05 21,7 01 09,0
Traumatismo de cranio 02 8,7 04 36,4
Tumor 03 13,1 01 09,0
Total 23 100 11 100

Fonte: Elaborado pelo autor.

DISCUSSAO

Ter conhecimento a respeito do perfil dos pacientes que sdo atendidos em cada servico
é essencial para conhecimento dos dados epidemiologicos, sinais e sintomas clinicos, tipos e
resultados de exames de imagem realizados, tempo de permanéncia hospitalar, procedimentos
cirargicos e evolucéo clinica antes e apds a alta é um passo essencial para o planejamento de
acOes preventivas e para a melhoria do atendimento.

As principais causas de internacdo em UT]I séo: trauma, sepse, insuficiéncia respiratoria,

injaria renal aguda, cancer, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, grandes queimaduras,
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insuficiéncia hepética, pancreatite aguda, sindrome do intestino curto e diabetes mellitus
(OLIVEIRA; REIS; MENDONCA, 2012).

De acordo com os dados apresentados neste estudo, pode-se perceber que a maioria dos
pacientes que deram entrada nos dois hospitais com lesao neuroldgica eram do sexo masculino.
Esse achado corrobora com pesquisa realizada em uma unidade de cuidados intensivos em
Portugal, onde foram admitidos 92 potenciais doadores de 6rgaos no periodo de 2010 a 2015 e
constatou-se a predominancia do sexo masculino quanto a morte cerebral, correspondendo a
76,9% dos casos (EIRA; BARROS; ALBUQUERQUE, 2018).

A principal etiologia para a Morte Encefalica (ME) foi por traumatismo craniano no
hospital 1 e por acidente vascular hemorragico no hospital 2. No Japao, um estudo mostrou que
dos 148 adultos com ME e que realizaram a doacdo de 6rgaos entre 1999-2012, tiveram como
principais causas de morte encefalica: hemorragia subaracnoidea (n=60), traumatismo cranio-
encefalico (n=23), parada cardiaca (n=32), hemorragia cerebral (n=25), infarto cerebral (n=6)
e tumores cerebrais (n=2) (SAGISHIMA; KINOSHITA, 2016)

A causa mais frequente de traumatismo cranio encefalico corresponde ao acidente
automobilistico. Segundo a World Health Organization (2015), até 2030 os acidentes de
transporte terrestre (ATT) tendem a superar os indices de morte por doencas infecciosas e
crénicas, visto que atualmente sdo descritos como a oitava causa de morte no mundo. No Brasil,
entre 2004 a 2013 ocorreram 424.358 ¢bitos por ATT, sendo uma média de 42.436 mortes por
ano. Destes, 345.869 (81,5%) Obitos eram do sexo masculino e 78.490 (18,5%) do feminino
(MORAIS NETO et al., 2015).

Sabe-se que a avaliacdo neuroldgica de um paciente com potencial evolucao para ME,
é de essencial importancia, na qual pode-se estabelecer o nivel de consciéncia, assim como o
tamanho das pupilas e a sua reacdo. Um dos instrumentos utilizados para esta avaliacdo € a
Escala de Coma da Glasgow (ECG), onde se levanta respostas referente: a abertura ocular,
melhor resposta verbal e melhor resposta motora (SAGISHIMA; KINOSHITA, 2016),
pontuando o estado do paciente com um escore de acordo com a melhor resposta para cada
comportamento, podendo sua pontuagdo variar entre 3 e 15, pior e melhor pontuacéo,
respectivamente. Um escore inferior a 8 indica uma leséo grave, 9-12, leséo moderada e 15,
lesdo minima. Pacientes com lesGes cerebrais graves sao mais propensos a progredir para a
morte encefalica (HUMBERTJEAN et al., 2016).

Dentre os pacientes que internaram no hospital 1 com lesdo neuroldgica, 26,1%
apresentavam Glasgow 3 e no hospital 2 esse numero correspondeu a 42,4% dos casos. Em um

estudo realizado na Italia durante um periodo de 15 meses, dos 569 pacientes neuroldgicos
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foram admitidos nas UTIs, apenas 40 (7%) apresentavam-se profundamente comatosos com
uma ECG de 3 (ZAPPA et al., 2017). Os dados mostram que na lItalia, o nimero de pacientes
com ECG 3, é bem inferior se comparado ao Brasil, mesmo o estudo italiano tendo um espaco
de tempo um pouco maior.

Além da avaliagdo neurologica pela ECG, salienta-se a importancia do exame clinico
para confirmar a presenga do coma e a auséncia de funcéo do tronco encefalico em todos os
seus niveis. Ele deve ser realizado por dois médicos diferentes, com um intervalo minimo de
uma hora entre o primeiro e o segundo. O paciente deve ser submetido a um teste de apnéia e a
exames complementares tais como angiografia cerebral, Doppler transcraniano e cintilografia
cerebral. E obrigatoria a realizacdo desses exames para que seja demonstrada, de forma
inequivoca, a auséncia de perfusdo sanguinea ou de atividade elétrica ou metabdlica encefélica
e, também, para que se tenha uma confirmacdo documental da situacdo. Esses exames podem
ser a angiografia cerebral, o eletroencefalograma, o Doppler transcraniano ou a cintilografia. O
laudo deve ser assinado por profissional com comprovada experiéncia e capacitacdo para a
realizacdo desse tipo de exame (CFM, 2017).

Outro exame realizado a fim de avaliar o sistema neurolégico do paciente é através do
tamanho, simetria e reatividade das pupilas a luz. Quando o individuo apresenta alguma
alteracdo nesses aspectos, pode representar alguma alteracdo no sistema neuroldgico, por
exemplo o coma. Além disso, suas alteracdes podem também estar diretamente relacionadas
ndo apenas as condicdes patoldgicas, mas ao uso de substancias alcoolicas e/ou drogas (ATLS,
2018).

Os critérios para morte encefélica nos EUA requerem pupilas fixadas bilateralmente>4
mm de didmetro. As pupilas devem simplesmente ser de tamanho médio ou maior nos critérios
canadenses, da Sociedade de Terapia Intensiva da Australia e Nova Zelandia. Os critérios
alemaes apenas requerem a auséncia de um reflexo de luz (SAGISHIMA; KINOSHITA, 2016).

Existe uma variacdo significativa em como a morte encefélica é diagnosticada em
diferentes paises com diferentes disposi¢des, e mesmo entre diferentes areas e hospitais dentro
do mesmo pais. No caso da Espanha, uma condicao clinica consistente com a ME esté presente
em 8% das mortes ocorridas em unidades de cuidado intensivos (UTIs) de hospitais sem
neurocirurgia e em 13% das mortes em hospitais com neurocirurgia, chegando a 33% em
hospitais com unidades de atencao neurocritica. No entanto, doadores potenciais ap0os evolugéo
para ME diminuiu de 65,2 casos por milhdo de habitantes em 2001, para 49 casos por milhdo
de habitantes em 2010. Em contrapartida, a proporcao real de doadores de 6rgdos foi mantida

em mais de 30 doadores por milhdo de habitantes. Em 2012, 4211 6rgéos solidos foram
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transplantados, dos quais 90% foram obtidos de doadores com ME. Contudo, a escassez de
oOrgdos para transplante continua sendo um problema, resultando na morte de cerca de 10% dos
pacientes na lista de espera de transplante, e esfor¢cos devem continuar sendo feitos para
otimizar processo de doacdo apds a morte encefalica (ESCUDERO et al., 2015).

Em 2014, Portugal ocupava o quarto lugar entre os paises Estados-Membros da Unido
Europeia em relacdo ao nimero de doagdes de 6rgdos, com 27 doadores/milhdo de habitantes
(EIRA; BARROS; ALBUQUERQUE, 2018).

Segundo dados estatisticos do Registro Nacional de Transplantes, em 2017 o Brasil foi
0 segundo no ranking mundial em doacéo de rins, mas quando se trata de uma maneira geral,
ainda ficou em 21° O ndmero de notificagcbes foi de 10.779 mas somente 3.531 (17%)
correspondeu ao numero de doadores efetivos (RNT, 2017).

O estado de Santa Catarina € destaque quando se fala do processo de doagdo e
transplante de 6rgdos. Em 2018 registrou 581 notificacdes de pacientes com morte encefélica.
Dessas, 287 foram efetivadas a doagdo de multiplos 6rgaos, o que representou trés vezes mais
que a média brasileira comparando ao nimero de habitantes (CET, 2018).

No presente estudo, no que se refere a quantidade de casos notificados a Central
Estadual de Transplante (CET) no hospital 1, dos 88 pacientes com causas neuroldgicas, 23
(26,1%) foram notificados com ME, 20 (22,7%) é referente aos pacientes que apresentaram 1
ou mais critérios para evoluir a ME, 10 (11,4%) apresentaram sinais de critérios clinico de ME
mas ndo foram notificados, ja no hospital 2, dos 33 pacientes com causas neuroldgicas, 11
(33,3%) foram notificados com ME, , 08 (24,4%) apresentaram sinais clinicos de ME mas nédo
foram notificados, 03 (9,0%) pacientes com 1 ou mais critérios com possibilidade de evoluir
para ME e 11 (33,3%) ndo evoluiram com sinais de ME.

Apesar da necessidade da busca ativa e da obrigatoriedade da notificacdo do possivel
doador (PD), a subnotificacdo de potenciais doadores encontra-se entre as principais causas da
ndo efetividade da doacdo e transplante de érgdos e tecidos de doador falecido. Soma-se a isso
a estrutura inadequada dos hospitais para a realizacdo do diagnostico de ME e
assisténcia/manutencdo ao PD, bem como a recusa dos familiares em autorizar a doacgao
(LUDWIG et al., 2017).

O transplante € a Unica opgao terapéutica em caso de faléncia de 6rgaos. Em 2013, mais
de 118.000 transplantes foram realizados em todo o mundo. Apesar de impressionante, 0
namero anual de transplantes de 6rgédos representa menos de 10% da necessidade global. Falta
de 6rgdos leva a mortes na lista de espera; mais de 10 pacientes morrem todos os dias na Europa

enguanto esperam por um 6rgédo (CITERIO et al., 2016).



46

A Suécia desde 1996 possui uma legislacdo para doagdo de 6rgaos de pacientes elegiveis
ap6s ME com consentimento presumido. Entretanto, parentes préximos devem sempre ser
contactados e ter um direito de veto para doacdo de 0rgaos. Se o paciente ndo possui parente
préximo ou se ha discordancia entre os familiares sobre a doacdo, o processo de uma possivel
doacdo de 6rgdos € parado. Em 2012, apenas 1,5 milhdo de pessoas notificou sua vontade no
Registro Nacional de Doacdo; o registo pode ser acessado apenas depois de o paciente ter
falecido e apenas pelo coordenador de transplante (NOLIN; MARDH; KARLSTROM, 2016).

No Brasil, infelizmente ainda ndo existe um registro para identificacdo de que quer ou
ndo ser doador de 6rgdo. Se a pessoa deseja ser um doador, a Unica maneira de se tornar um é
avisando seus familiares.

Normalmente, cabe aos membros da familia a decisdo de haver ou ndo a doacdo dos
orgdos. Na maioria das vezes é dificil e doloroso para um familiar aceitar a morte de um ente
querido, e muitos membros da familia ndo estdo preparados para entender o aspecto médico da
ME devido ao estresse emocional. Além disso, uma das situagdes mais estressantes € quando
um membro da familia tem de tomar uma decisdo sobre o corpo da pessoa amada sem 0 Seu
parecer especificado anteriormente sobre a doacdo de 6rgéos. As vezes, esses fatores afetam
negativamente a decisdo de doar e atrasar a tomada de deciséo final (HAN et al., 2017).

Varios fatores tém sido apontados quanto a decisdo da autoriza¢do ou ndo da doagédo
pelos familiares. Uma pesquisa nos EUA citou exaustdo emocional e sensibilidade pessoal
inadequada, além de falta de compaixdo por parte dos profissionais quanto ao sofrimento da
familia, entre uma série de outras razfes. A situacdo complexa e estresse emocional dificultam
a compreensao dos familiares quanto a natureza da morte cerebral e aceitacdo da verdadeira
morte de seu ente querido, o0 que acaba pesando na melhor decisdo sobre a doacéo de 6rgdos.
Como resultado, uma decisdo final pode exigir varias horas a varios dias, e tal atraso pode
influenciar negativamente a taxa de consentimento (HAN et al., 2017).

A taxa de consentimento para a doac¢do de 6rgdos na Europa é de 50% a 80%. Varios
estudos descobriram que aproximadamente 85% das familias sdo convidadas a doar, mas
apenas 50% fornecem consentimento. No entanto, a maioria destes relatérios sobre o
consentimento para a doagdo de 6rgdos apos a morte neuroldgica sdo baseados em populactes
ocidentais. A taxa de consentimento pratica em paises asiaticos ndo € bem conhecida.
Tradicionalmente, em culturas asiaticas, especialmente coreano, japonés e chinés, o corpo de
um ente querido ndo deve ser ferido apds a morte, que é baseado em uma crenga proveniente
da tradicdo confucionista. Esta foi acreditada para ser a principal causa de baixo consentimento

para a doacdo de 6rgdos em paises asiaticos (HAN et al., 2017).
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O processo de doacao de 6rgdos em geral pode ser uma fonte de sofrimento psicoldgico
entre os profissionais. Primeiro, seu papel principal é cuidar de um paciente; se a vida do
paciente ndo pode ser salva, o tratamento é suspenso e os cuidados de conforto é dada. Cuidados
de fim de vida fazem parte do processo de luto para profissionais e familias. O contexto da
doacdo de 6rgdos muda este paradigma. Os profissionais agora precisam cuidar de um doador
de 6rgdos. Isso € conhecido por causar um conflito moral significativo para os profissionais e
pode induzir sofrimento psicologico (AVE; GARDINER; SHAW, 2015)

A falta de notificacdo de ME e falhas na manutencdo dos 6rgdos para a captacao
representam fatores que dificultam a efetivagdo da doagdo. Nesse sentido, ressalta-se a
importancia de capacitacdo dos profissionais de satde envolvidos no processo da doagdo, na
busca de a¢Ges para diminuir a perda do potencial doador, visando elevar o nimero de doac6es
e reduzir o sofrimento de pessoas que estdo condenadas a permanecer numa interminavel fila
de espera.

Vale salientar que os dados utilizados no estudo foram coletados com base em registros
de informacdes nos prontuarios, por meio dos quais os dados ja estavam produzidos pelos
servicos, podendo, em maior ou menor proporcao, interferir nos resultados alcancados.

O transplante de 6rgdos melhora tanto a qualidade quanto a quantidade de vida para
muitos pacientes. A demanda por transplante de érgdos é provavel aumentar. Ha impulso para
maximizar a disponibilidade e a satde de 6rgdos adquiridos para melhores resultados. Doadores
de 6rgdos com ME constituem uma subpopulacdo Unica na unidade de terapia intensiva e

merecem atencdo especial.

CONCLUSAO

Com este estudo, foi possivel conhecer as caracteristicas dos pacientes que evoluiram
para ME e se tornaram possiveis doadores de 6rgdos e tecidos.

O transplante de 6rgéos e tecidos representa um dos maiores avangos da medicina, sendo
muitas vezes a ultima alternativa terapéutica para o paciente. Contudo, essa area ainda desperta
grandes polémicas, que estimulam o interesse e 0 debate em varios seguimentos da sociedade.
A falta de conhecimento sobre o processo de captacdo e doacdo de Orgdos implica na
diminuicdo consideravel no numero de doadores e, consequentemente, nos numeros de
transplantes. Conhecer a realidade epidemioldgica do servico das unidades de pacientes

criticos, representa uma importante ferramenta para as politicas de doacgéo de orgaos.
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Com relagdo ao sexo e causas de internacao, foi constatado que a maioria dos doadores
era do sexo masculino em ambos os hospitais, tendo como causa principal da internagéo
Traumatismo Cranioencefalico (TCE) e Acidente Vascular Encefalico Hemorragico (AVEH)
no hospital 1 e 2 respectivamente. Os pacientes se encontravam internados, principalmente, na
UTI, tendo em vista que é o local mais apropriado para cliente em estado grave (potencial
doador).

No que se refere a notificacdo a CET, no hospital 1, dos 88 pacientes com causas
neuroldgicas, 43 foram notificados, 10 apresentaram sinais clinicos de morte encefalica, mas
ndo foram notificados. No hospital 2, dos 33 pacientes com internacao por causas neuroldgicas,
11 foram notificados a CET e 08 apresentaram sinais clinicos de morte encefalica, mas nao
foram notificados.

Com esses dados, foi possivel verificar que os numeros notificados a CET ainda sdo
considerados reduzidos, e muitos desses casos ndo sdo notificados devido a imprecisdo do
diagndstico de morte encefélica por parte dos profissionais da salde. Para aumentar o sucesso
tanto na identificacdo quanto na manutencdo do PD e na captacdo de 6rgdos é de fundamental

importancia o treinamento dos profissionais de saude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio do estudo foi possivel identificar as caracteristicas dos pacientes admitidos em
unidades de pacientes criticos que evoluiram para a morte encefalica. Quanto a avaliacéo
neuroldgica pela Escala de Coma de Glasgow destacou-se que a maioria estava em 3, com
relacdo ao sexo e causas de internacdo, foi evidenciou-se que a maioria dos pacientes era do
sexo masculino em ambos os hospitais, tendo como causa principal da internacdo Traumatismo
Cranioencefélico (TCE) e Acidente Vascular Encefalico Hemorragico (AVEH) no hospital 1 e
2, respectivamente. Os pacientes se encontravam internados, principalmente, na UTI, tendo em
vista que é o local mais apropriado para cliente em estado grave (potencial doador).

Dos pacientes com lesbes neuroldgicas, dos 88 internados no hospital 1, 23 foram
notificados com ME, e 10 apresentaram sinais clinicos de ME, mas ndo foram notificados a
Central Estadual de Transplantes. No hospital 2, dos 33 pacientes com internacdo por causas
neuroldgicas, 11 evoluiram com ME e foram notificados a central e 08 apresentaram sinais
clinicos de ME mas ndo foram notificados.

Por mais que se prezem valores e técnicas no emprego do diagnostico de morte
encefélica, ainda falta muito para que um protocolo seja eficaz na questdo de exatidao
incontestavel do diagnostico. O despreparo por parte dos profissionais fica claro quanto a
confirmacéo legitima do reconhecimento de morte encefalica. Vale salientar que é importante
gue a equipe conheca as caracteristicas do possivel doador para que possam ser realizados
cuidados especificos transformando o mesmo em potencial doador e doador efetivo
aumentando assim o numero de doacGes.

Falhas na manutencdo dos 6rgdos para a captacdo representam fatores que dificultam a
efetivacdo da doacdo. Nesse sentido, ressalta-se a importancia de capacitacao dos profissionais
de saude envolvidos no processo da doacdo, na busca de agdes para diminuir a perda do
potencial doador, visando elevar o nimero de doacgdes e reduzir o sofrimento de pessoas que
estdo condenadas a permanecer numa interminavel fila de espera.

Diante da angustia e tristeza da morte, a possibilidade da doacéo de érgdos e tecidos
representa a perspectiva de que outras pessoas possam recomegcar e buscar nova vida e com
qualidade. A deteccdo precoce do potencial doador é fundamental, mas ainda se defronta em

questdes sociais, éticas e culturais quanto ao consentimento familiar.
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ANEXO A -ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS NOS REGISTROS DOS

HOSPITAIS1E 2

INFOEMATIVO DE OBITO
HOSP: INICTAIS: REGISTRO: IDADE: SEXO

1.1 Cansa da internacio na umidade de critico (UTL 5SE e outros):

1.1.1Cansas nenrologicas: 1.1.2 Outras cansas
{ ) Traumatismo crinio encefilico; { ) Infarto agude do Miccardio;
{ ) Acidente vascular cerebral — isquémice; { ) Insuficiéncia Respiraroria Aguda;
{ ) Aridente vascular cersbral — hemorrigica; ( ) Hemorragia Digestiva;
{ ) Anoxia { ) Chogque Hemorrigico;
( ) Tamor { ) Choque Séptico;
( ) Outras casas neurolégicas- especifique ( ) Septicemia; () Pancreatite Aguda
{ ) Ousra(s): Especificar
2.1 Glasgow de entrada: Glasgow (iltima avaliagio antes do dbito):
2.2 Midriase fixa: S ) N () Feflexos de tronco ausentes: 5 ( ) N ()

2.4 Reflexo de tosse presente: S5 ) N () 2.5 Polnina presente: SCIN O
2.6 Hipertensdo Intra Craniana Refratinia: 5( ) N( ) dltimo valor da PIC:

2.7 Cansza do coma defimido: -  5( ) N ()

2.8 Tempo de Intermagio na UTL:  dias DI DO

2.9 Notificagiio 8 CNCDOVSC: PCR.comea () ME () Nionotificado ()

Causas da nio notificacio a CNCDO:

{ ) Por uma conira indicacio médica; () Impossibilidade de abeir o protocolo (hemodingrmica)
{ ) Por uma conera indicagdo absolwa; () Por impossibilidade de conhecer a cansa da morte;

{ ) Outros- Especificar:

3.0 Cansas Registradas do obito no atestado de dbito:

{ ) Disfncsio de maltiplos drgdos { ) Insuficiéncia Respiratiria Agnda

{ ) Choque séptico { ) Choque Hemomagico

{ ) Insficiéncin Hepatica ( ) Septicemiz ( ) Hemorragia Digestiva;
{ ) Choque cardiogénico ( ) Pancreatie Amuda

{ ) Outros- Especificar
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ANEXO B — APROVACAO COMITE DE ETICA: UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ¢y Platboforma
SANTA CATARINA - UFSC asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Ferramentas de gestio para analisar as causas de perda de possiveis e potenciais
doadores de orgios

Pesquisador: MEIDE DA SILVA KNIHS

Area Temdtica:

Versdao: 3

CAAE: 47208415.0.0000.0121

InstituigSo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinader Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

MNumerc do Parecer: 1.410.164

Apresentagio do Projeto:
Estudo de Knihs que pretende avaliar 250 prontudrios em 3 hospitais brasileiros, 2 em Santa Catarina e um
no Amazonas.

Dbjetive da Pesquisa:
Segundo os autores, "Analisar as causas de perda de possiveis e potenciais doadores de drgios em trés
hospitais de referéncia no Brasil no processo de doagio”.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Adequada.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pode contribuir para o conhecimento generalizavel sobre o tema.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoriac

Messa versao do protocolo de pesquisa, todos os documentos necessaros ao processo esto disponiveis
na Plataforma Brasil e de acorde com a legislagdo vigente: foram apresentadas as cartas de anuéncia das
instituigies onde o estude sera realizado; foi elaborado cronograma detalhade; e foi refeito o orgamento e
fomecida explicagio sobre o mesmo.

Enderego.  Universidade Federal de Santa Catarna, Prédio Reltora |l, R Desembargador Wior Lima, n® 222, =ala 404

Balrmo:  Trindade CEP: 58.040-400
UF: 5C Municiplo: FLORIANOPOLIS
Talefone: (48)3721-5054 E-mall: cappropesqbeontabo. s, br

Pringirma 01 da &3



Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas F-‘EI_INFDRMAQ@ES_EASICAS_DG_P 10/122015 Aceito
do Projeto ROJETO 554461 . pdf 10:39:05
Qutros CA_|.pdf 10122015 |MEIDE DA SILVA Aceito
10:38:50 [KMIHS

Qutros CA_J. pdf 100122015 |MEIDE DA SILVA Aceito
10:36:28  [KMIHS

Cutros CA_M . pdf 10122015 |MEIDE DA SILVA Aceito
10:32:18  [KMIHS

Qutros CR_1012 pdf 10122015 |MEIDE DA SILVA Aceito
10:31:40  [KNIHS

Projeto Detalhado /| P_3009.doc 30/09/2015 |MEIDE DA SILVA Aceito

Brochura 13:02:23 [KNIHS

Investigador

Qutros CR_3009.doc 30/09/2015 |MEIDE DA SILVA Aceito
12:56:09 [KMIHS

TCLE { Termos de [TCLE_3009.docx 30/09/2015 |MEIDE DA SILVA Aceito

Assentimento / 12:51:27 KMIHS

Jusfificativa de

Auséncia

Folha de Rosto FOLHA DE ROSTO 15-07-2015. pdf 16/07/2015 Aceito
14:07:06

Situagdo do Parecen
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mao

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria ||, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro:  Trindade

CEP: RR n4n-4nn
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

DISCIPLINA: INT 5182-TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO II

PARECER FINAL DO ORIENTADOR SOBRE O TRABALHO DE
CONCLUSAO DE CURSO

O Trabalho de Concluséo de Curso da aluna Michele Cristina Pires Semi&o intitulado:
Caracteristicas dos pacientes que evoluiram para morte encefalica em unidades de cuidados
criticos € um dos elementos das atividades curriculares do Curso de Graduacdo de Enfermagem
da Universidade Federal de Santa Catarina.

O objetivo foi identificar as caracteristicas dos pacientes admitidos em unidades de
pacientes criticos que evoluiram para morte encefélica em hospitais de Santa Catarina. Trata-
se de uma tematica relevante e atual na area de Gestdo em Enfermagem e para doacdo e
transplantes de 6rgaos e tecidos. Além disso, os resultados do estudo poderdo contribuir com
identificacdo precoce dos potenciais doadores de 6rgaos, bem como auxiliar os profissionais de
salde na busca ativa nas unidades de pacientes criticos e melhorar os indicadores do processo
de doacao.

Destaca-se que a aluna desenvolveu o estudo com empenho e responsabilidade
permitindo com que alcancgasse 0s objetivos propostos pela disciplina INT 5182- TRABALHO
DE CONCLUSAO DE CURSO 1.

Floriandpolis, 19 de junho de 20109.
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Aline Lima Pestana Magalhaes



