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Resumo
Objetivo: avaliar como é realizado o diagnóstico de morte encefálica e a manutenção do potencial doador em crianças internadas no Hospital Materno Infantil de Brasília entre os anos de 2011 a 2014, bem como analisar o processo de doação de órgãos em pacientes pediátricos com diagnóstico de Morte Encefálica (ME).
Métodos: estudo descritivo, retrospectivo e transversal de uma série de casos de morte encefálica em pacientes pediátricos, mediante análise de dados obtidos dos prontuários eletrônicos e do banco de dados da Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes (HMIB – CIHDOTT) em pacientes internados no Hospital Materno Infantil de Brasília - DF, no período de janeiro de 2011 a dezembro de 2014.
Resultados: Identificou-se 122 óbitos no período, sendo 20 (16,4% ) com diagnóstico de ME inclusos na analise. A causa mais frequente foi Meningite/Encefalite (35%). A idade média foi de 3,2 ± 3,4 anos. O tempo médio para o fechamento do protocolo foi de 54,48h ±76,22.A utilização de Terapia de Reposição Hormonal foi observada em 60% pacientes, sendo o mais usado a desmopressina (55%). A taxa de doação de órgãos foi de 25%, sendo todos doadores de múltiplos órgãos. A principal causa para não efetivação da doação dos órgãos foia assertiva que os familiares desejavam o corpo íntegro. Em 46% dos pacientes em ME não-doadores, foi interrompido o tratamento.
Conclusão: Há uma margem considerável para o aumento de transplante de órgãos na faixa etária pediátrica, através de treinamento das equipes assistentes de emergências e UTIs. A abordagem da família é um ponto crítico do processo de doação de órgãos.
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Introdução

O desenvolvimento tecnológico e científico promoveu a modificação do conceito clínico de morte, que passou de um critério exclusivamente cardiopulmonar, onde a parada cardiorrespiratória era a definidora do óbito, conceito vigente como prova única e incontestável de óbito até a primeira metade do século XX no mundo ocidental, para o de morte encefálica1.

O conceito de morte encefálica (ME) foi introduzido em 1959, por Mollaret e Goulon, com a ideia de "coma dépassé", descrito em 23 pacientes comatosos, que apresentavam perda da consciência, dos reflexos de tronco encefálico e eletroencefalograma (EEG) isoelétrico2. Com a realização, em 1967, do primeiro transplante cardíaco por Christian Barnard, utilizando como doador um paciente em morte encefálica, questionou-se a necessidade do desenvolvimento de um novo conceito de morte1,2. Sendo assim, em 1968, a Harvard Medical School reavaliou a definição de ME como arresponsividade, apneia, ausência de reflexos de tronco encefálico e coma de causa identificável2. Tal medida, fomentou a realização de transplante de órgãos em todo o mundo2.

Com efeito, em face da evolução dos transplantes de órgãos e da necessidade de se estabelecer regramento jurídico especifico para assegurar que esses procedimentos se fariam sem se ferir o direito à vida do doador, passou-se a rever o critério médico-jurídico de morte até então vigente, a fim de se investigar uma nova condição de irreversibilidade no processo de morrer1. Verificou-se, então, que, conquanto os avanços na manutenção dos parâmetros hemodinâmicos e respiratórios do paciente, como drogas inotrópicas, ventilação mecânica, não se descobriu ainda qualquer método capaz de trazer de volta o sistema nervoso não funcionante e o comando central dele decorrente. Sendo assim, é possível afirmar, na morte encefálica, efetivo critério de morte, compatível com as novas descobertas e evoluções biomédicas do século XX, e seguindo, portanto, o atual estágio médico-científico e histórico-cultural 1.

A Declaração de Sidney (1968) estipula que, para o diagnóstico de morte encefálica, com lastro no critério encefálico, é essencial determinar “a cessação irreversivel de todas as funções do cérebro, incluindo a do bulbo raquidiano1. Esta determinação estará embasada no julgamento clínico complementado, se for necessário, por um número de meios diagnósticos 1.

A morte encefálica é um diagnóstico basicamente clínico, realizado por uma série de etapas obrigatórias e determinadas legalmente, pelas quais se demonstra a falência do encéfalo3. Essa lesão encefálica ocorre secundariamente a uma causa conhecida e que deve ser compatível com a gravidade do quadro, usualmente um evento catastrófico envolvendo o SNC3. Após o diagnóstico de ME, invariavelmente ocorrerá a disfunção dos demais órgãos e consequente parada cardiorrespiratória em períodos de tempos variáveis, habitualmente inferior a 7 dias3.

Conforme resolução do CFM n° 1480/97, os parâmetros a serem avaliados para o diagnóstico de ME no Brasil são: ausência de fatores que possam confundir o diagnóstico, presença de coma aperceptivo, ausência de atividades de tronco encefálico e, exige-se exame complementar demonstrando de forma inequívoca ausência de atividade elétrica, metabólica ou de perfusão cerebral4.

Ademais, no momento da realização dos exames, é imprescindível a exclusão de fatores que possam prejudicar a fidedignidade do exame neurológico como: hipotensão, hipoxia, hipotermia (<32C), efeito de drogas depressoras do SNC, distúrbios metabólicos (hipo ou hiperglicemia, hipo ou hipernatremia, alterações graves do equilíbrio acidobásico) e intoxicações. Essas condições devem ser identificadas e tratadas previamente à avaliação neurológica devido suas potenciais interferências na função cerebral, invalidando o resultado da mesma4,5.

Constatada e documentada a ME, a mesma deve ser comunicada aos responsáveis legais do paciente e à Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos4. Esta notificação é compulsória, independentemente do desejo familiar de doação ou da condição clínica do potencial doador de converter-se em doador efetivo4. O óbito deve ser constatado no momento do diagnóstico de ME, com registro da data e hora do mesmo4. Após o diagnóstico de ME, a família deverá ser consultada e orientada sobre o processo da doação de órgãos, que somente ocorre com o consentimento escrito da mesma2.

O diagnóstico precoce da morte encefálica é de grande relevância, pois, somente após sua constatação e, conseguinte declaração de óbito, é que os órgãos podem ser considerados potencialmente aptos à doação, permitindo modificar o prognóstico de seus receptores6. 

Nos EUA, a maioria dos transplantes de órgãos é proveniente de doadores em morte encefálica7. Sendo assim, a manutenção da estabilidade clínica desses doadores é imprescindível para aumentar a probabilidade de sucesso da captação de órgãos, elevando, assim, a oferta de órgãos viáveis para o sistema de saúde6,7. Ressalta-se também, que os benefícios sociais e psicológicos da doação de órgãos são cada vez mais reconhecidos tanto para o receptor quanto para o doador e sua família8. 

Objetivos
Este trabalho tem como objetivo primário avaliar como é realizado o diagnóstico de morte encefálica e a manutenção do potencial doador em crianças internadas no Hospital Materno Infantil de Brasília entre os anos de 2011 a 2014, e, secundariamente, analisar o processo de doação de órgãos em pacientes pediátricos com diagnóstico de Morte Encefálica (ME).

Método

Realizou-se estudo descritivo, retrospectivo e transversal de uma série de casos de morte encefálica em pacientes pediátricos, mediante análise dos dados obtidos dos prontuários eletrônicos e do banco de dados da Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes (HMIB – CIHDOTT) em pacientes internados no Hospital Materno Infantil de Brasília - DF, no período de janeiro de 2011 a dezembro de 2014.

Foram incluídos todos os pacientes pediátricos atendidos no Hospital Materno Infantil de Brasília que evoluíram para morte encefálica durante a internação atual de acordo com os critérios estabelecidos pela Resolução do Conselho Federal de Medicina n°1.480/97. Os excluídos foram aqueles em que não foi possível a aplicação dos critérios de ME ou que possuíam prontuários não localizados ou com dados incompletos.

 Os dados foram coletados dos prontuários dos pacientes e do banco de dados da Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes (HMIB – CIHDOTT) e anotados em formulário padronizado, incluindo: idade, gênero, diagnóstico clínico, tempo de fechamento do protocolo conforme faixa etária, tempo da suspensão das medicações para  sedação e analgesia a partir da suspeita de ME, turno de abertura do protocolo, tipo de exame complementar utilizado, intervalo entre os dois testes clínicos, intervalo entre testes clínicos e exame complementar, ocorrência de PCR durante protocolo,  uso de Terapia de Reposição Hormonal na manutenção do potencial doador , doses médias das drogas vasoativas e inotrópicas(escore inotrópico e vasoinotrópico),  incidência de hipotermia não controlada, valores do balanço hídrico durante o protocolo,  creatinina sérica ao final do protocolo, débito urinário (em mL/kg/h por dia: variações durante protocolo), presença de distúrbios eletrolíticos durante o protocolo, PAS(pressão arterial sistólica) ao final do protocolo, causas de não efetivação da doação, tempo do fim do protocolo até a captação, turno da captação, número de doadores de múltiplos órgãos e a conduta no não doador.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, com data de início prevista para 23/07/2015 e número CAAE 48104015.4.0000.5553.

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Excel 2007. A análise estatística foi realizada pelo software IBM SPSS 20, com a realização de analise descritiva e teste de comparação das medias - Teste T studant.

Resultados

Durante o período analisado, foi identificado 26 notificações de pacientes com diagnóstico de morte encefálica (ME) no Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB). Destes, 6 foram excluídos (4 pacientes com dados incompletos, 2 com prontuário não localizado), sendo os 20 pacientes restantes incluídos na análise do estudo. 

Os casos de morte encefálica representaram 16,4% dos óbitos da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do HMIB e tiveram a seguinte distribuição temporal:  9 casos em 2011, 3 em 2012, 4 em 2013 e outros 4 casos em 2014. Observou-se que 13 (65%) pacientes eram do sexo masculino e 7 (35%) pacientes do sexo feminino. A causa da morte encefálica predominante foi Meningite/Encefalite presente em 7 (35%) pacientes, seguida de Acidente Vascular Encefálico e neoplasias, em 4(20%) casos cada. Nesta amostra foi observado a idade média de 3,2 ± 3,4 anos, com mínimo de 2 meses e máximo de 13 anos (Tabela 1 e 2).

Tabela 1. Distribuição dos casos de morte encefálica (ME) e número de doadores de órgãos de pacientes pediátricos do HMIB, 2011 - 2014.

	ANO
	n◦ de óbitos*
	n◦ de ME
	n° de doadores

	
	
	
	

	2011
	32
	9
	1 (11%)

	2012
	31
	3
	1 (33%)

	2013
	34
	4
	2 (50%)

	2014
	25
	4
	1 (25%)

	Total
	122
	20
	5 (25%)


*n° de óbitos ocorridos na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do HMIB – DF.
Sobre a aplicação do protocolo de ME, observou-se que o tempo médio de suspensão de medicações depressoras do sistema nervoso central (SNC) após a suspeita de ME foi de 19,9h ± 9,71. Quanto ao turno da abertura do protocolo de ME, verificou-se predomínio de início no turno matutino com 11 (55%) casos, vespertino com 8 (40%) e noturno com 1 (5%). O intervalo entre as avaliações clínicas representa uma média de 21,19h ± 15,16, sendo que o intervalo médio entre a primeira avaliação clínica e a realização do primeiro exame complementar foi de 42,56h ± 78,34, sendo os principais exames realizados o eletroencefalograma (EEG) em 11 (55%) casos, dopller transcraniano em 8 (40%) e em 1 (5%) paciente não foi realizado exame complementar pois evoluiu com parada cardiorrespiratória. O tempo médio para o fechamento do protocolo foi de 54,48h ±76,22 (Tabela 3).

Tabela 2. Causas de morte encefálica diagnosticadas em pacientes pediátricos no HMIB, 2011-2014.

	Causas
	
	N
	

	
	
	
	

	Meningite/Encefalite
	
	7 (35%)
	

	AVC
	
	4 (20%)
	

	Neoplasia
	
	4 (20%)
	

	PPCR*
	
	2 (10%)
	

	Causa Externa
	
	1 (5%)
	

	Outras
	
	2 (10%)
	

	Total
	
	20
	


*PPCR: pós-parada cardiorrespiratória por outras causas não listadas.
Tabela 3. Manejo do protocolo de morte encefálica em pacientes pediátricos do HMIB, 2011-2014.

	
	
	
	

	
	
	
	

	N
	20
	
	

	Tempo médio de suspensão de medicações depressoras do SNC
	19,9h (±9,7)
	
	

	
	
	
	

	Turno da abertura do protocolo

- Matutino

- Vespertino

- Noturno
	11 (55%)

8 (40%)

1 (5%)
	
	

	
	
	
	

	Intervalo entre as avaliações clínicas
	21,2h (±15,16)
	
	

	
	
	
	

	Intervalo entre a avaliação clínica e a realização do 1° exame complementar
	42,5h (±78,34)
	
	

	
	
	
	

	Tipo de exame complementar

- EEG*

- DTC**

- Não realizado
	11 (55%)

8 (40%)

1 (5%)
	
	

	
	
	
	

	Tempo médio de fechamento do protocolo de ME
	54,48h(±76,22)
	
	


*EEG: Eletroencefalograma **DTC: Doppler Transcraniano
A utilização de drogas inotrópicas e vasoativas nos pacientes em protocolo de ME foi mensurada através do cálculo do Escore Inotrópico (EI) e do Escore Vasoinotrópico (EVI), tanto no início do protocolo (EI inicial/ EVI inicial) quanto no fim do mesmo (EI final/ EVI final). O EI inicial foi de 16,1 ± 23,9 e o final de 13 ± 17,3. Ademais, o EVI inicial foi de 21,9 ± 28, 1 e o final de 14,8 ± 22,4. A pressão arterial sistólica (PAS) no fechamento do protocolo foi de 102,2mmHg ± 20,3 (Tabela 4).

Tabela 4. Descrição de variáveis clínicas e laboratoriais durante o protocolo de ME em pacientes pediátricos do HMIB, 2011 - 2014.

	
	
	
	

	
	
	
	

	N
	
	20
	

	Escore Inotrópico*

- Inicial

- Final
	
	16,1(±23,9)

13(±17,3)
	

	Escore Vasoinotrópico**

- Inicial

- Final
	
	21,9(±28,1)

14,8(±22,4)
	

	PAS final (mmHg)
	
	102,2(±20,3)
	

	Balanço Hídrico (ml)
	
	78(±815,6)
	

	Diurese (ml/kg/h)
	
	4,4(±1,77)
	

	Creatinina final (mg/dL)
	
	0,61(±0,42)
	

	
	
	
	


*Escore Inotrópico (EI): dopamina (mcg/kg/min) + dobutamina (mcg/kg/min) + 100x epinefrina (mcg/kg/min)

**Escore Vasoinotrópico: EI + 10x milrinona (mcg/kg/min) + 10.000x vasopressina (U/kg/min) + 100x norepinefrina (mcg/kg/min)
Foi realizado uma análise comparativa das médias, por meio do teste T para amostras pareadas, entre o Escore Inotrópico inicial e final com o respectivo Escore Vasoinotrópico, em busca de verificar se havia diferença significativa entre as variáveis. Constatou-se que não houve diferença significativa entre as amostras (p >0,05). Sendo assim, mesmo com a diferença entre os valores absolutos de Escore inicial e final, estes dados não atingiram 95% de confiabilidade, impossibilitando a hipótese que há uma diferença significativa entre as amostras (Tabela 5).

A utilização de Terapia de Reposição Hormonal foi observada em 13 (65%) pacientes, sendo que as medicações mais utilizadas foram desmopressina em 11 (55%) casos e hidrocortisona em 9 (45%).  (Tabela 6).

Dentre as intercorrências clínicas verificadas nos pacientes durante o período de aplicação do protocolo de ME, os distúrbios eletrolíticos foram os mais comuns, presentes em 18 (90%) pacientes.  Dentre os distúrbios eletrolíticos evidenciados, a hipomagnesemia foi a mais frequente, diagnosticada em 9 (45%) pacientes, seguida pela hipocalemia e hipernatremia cada uma presente em 8 (40%) casos. Outras intercorrências clínicas identificadas, foram   hipotermia, em 5 (25%) casos, e a Parada Cardiorrespiratória em 3(15%) doentes.

Tabela 5. Análise comparativa entre o Escore Inotrópico inicial e final com o Escore Vasoinotrópico respectivo.

	
	Média
	Desvio Padrão
	T
	P

	
	
	
	
	

	N= 20
	
	
	
	

	Escore Inotropico Inicial
	16,1
	23,9
	0,948
	0,355

	Escore Inotropico Final


	13,0
	17,3
	
	

	Escore Vasoinotropico Inicial
	21,9
	28,1
	1,581
	0,13

	Escore Vasoinotropico Final
	14,8
	22,4
	
	


Significância estatística: p >0,05
Tabela 6. Utilização de Terapia de Reposição Hormonal em potencial doador pediátrico no HMIB, 2011 - 2014.

	
	2011
	2012
	2013
	2014

	
	
	
	
	

	N (por ano)
	9
	3
	4
	4

	Desmopressina
	3 (33%)
	2 (66%)
	4 (100%)
	2 (50%)

	Hidrocortisona
	1(11%)
	3 (100%)
	3 (75%)
	2 (50%)

	Insulina
	2 (22%)
	3(100%)
	2 (50%)
	0

	Levotiroxina
	1 (11%)
	3(100%)
	2(50%)
	0

	
	
	
	
	


Na amostra analisada, verificou-se uma taxa de doação de órgãos de 25% (5 pacientes) durante o período analisado. Todos os pacientes doadores foram doadores de múltiplos órgãos, sendo todas as captações realizadas no período diurno.  O intervalo médio entre o fechamento do protocolo de ME e o início da captação dos órgãos em centro cirúrgico foi de 24,6h ± 10,19 (Tabela 7). 

Dentre as causas de não efetivação da doação de órgãos, a principal assertiva identificada na amostra foi a de que os familiares desejavam o corpo íntegro, situação verificada em 5 (25%) pacientes, seguida pela ausência de condições clínicas para a doação dos órgãos em 4 (20%) indivíduos (Tabela 8).

Tabela 7. Descrição das captações de órgãos de pacientes pediátricos com diagnóstico prévio de morte encefálica do HMIB, 2011-2014.

	
	
	
	

	
	
	
	

	N de doadores 
	5
	
	

	Intervalo médio entre o fim do protocolo de ME

e o início captação dos órgãos (h)


	24,6(± 10,19)
	
	

	Turno da captação dos órgãos

- Matutino

- Vespertino

- Noturno


	3 (60%)

2 (40%)

0


	
	

	N de doadores de múltiplos órgãos
	5 (100%)
	
	


Tabela 8. Causas de não efetivação da doação de órgãos em pacientes pediátricos do HMIB, 2011-2014.

	
	
	
	

	
	
	
	

	N
	20
	
	

	Familiares desejam o corpo íntegro
	5 (25%)
	
	

	Sem condições clínicas
	4 (20%)
	
	

	Fora da faixa etária
	2 (10%)
	
	

	Portador de Neoplasia
	2 (10%)
	
	

	Familiares indecisos
	1 (5%)
	
	

	Outros
	1 (5%)
	
	

	Total
	15 (75%)
	
	


Após o fechamento do protocolo de ME, com a constatação do óbito, verificou-se que o tratamento fora interrompido em 7 (46%) pacientes, sendo mantido ventilação pulmonar mecânica em 5 (33%) indivíduos.  Em 3 casos (20%), a ocorrência de parada cardiorrespiratória foi o desfecho dos mesmos (Tabela 9).

Tabela 9. Condutas médicas adotadas em pacientes pediátricos em morte encefálica (ME) não doadores de órgãos do HMIB, 2011-2014.

	
	
	
	

	
	
	
	

	N de não doadores
	15
	
	

	Interrupção do tratamento
	7 (46%)
	
	

	Mantido VPM*
	5 (33%)
	
	

	Ocorrência de PCR durante

o protocolo de ME
	3 (20%)
	
	


*VPM: Ventilação Pulmonar Mecânica.
Discussão

No trabalho realizado por Lago et al, em unidades de terapia intensiva pediátrica brasileiras, a incidência de ME foi de 11,6% (do total de óbitos) e a deste estudo foi de 16,4%. Consideramos, para fins de comparação, os óbitos da UTI Pediátrica, pois mesmo em alguns casos iniciados nas dependências da emergência, em algum momento do protocolo, a totalidade das crianças foi assistida na unidade de terapia intensiva. Dentre as causas de ME, a mesma autora identificou o Acidente Vascular Encefálico (AVC) com 29,8% e o TCE, com 22,3%, como as principais patologias9. Em paralelo, as principais causas identificadas no trabalho foi meningite/encefalite em 35% (7) dos pacientes e AVC em 20% (4). Essas diferenças podem estar relacionadas ao perfil de pacientes atendidos, uma vez que na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do HMIB não há atendimento a pacientes vítimas de trauma.

Conforme dados da OPO/CNCDO, em 2014, houve no Distrito Federal 73 doadores de órgãos de pacientes em morte encefálica, sendo 85% dos protocolos de ME abertos no período diurno (29 no período matutino, 33 no vespertino e 11 no noturno), distribuição semelhante a encontrada no estudo, que foi de 95% no período diurno9. Essa característica pode ser explicada pela disponibilidade de maior equipe assistente, realização de visitas multidisciplinares e discussões clínicas mais frequentes no período diurno.

O Conselho Federal de Medicina estabeleceu as normas para o diagnóstico de ME através da resolução n° 1480/97, sendo necessário a realização de dois exames clínicos realizados por médicos diferentes e um exame complementar confirmatório4. Entre as avaliações clínicas há um intervalo que deve ser respeitado que varia conforme a faixa etária: de 7 dias a 2 meses incompletos - 48 h, de 2 meses a 1 ano incompleto - 24 h, de 1 ano a 2 anos incompletos - 12h e acima de 2 anos, 6 h4. Não há aplicabilidade destes critérios para prematuros e crianças com idade inferior a 7 dias.

Quanto aos exames complementares, que devem mostrar de forma inequívoca ausência de atividade elétrica cerebral (ex.: EEG - Eletroencefalograma) ou, ausência de atividade metabólica cerebral ou, ausência de perfusão sangüínea cerebral (ex.: DTC - Doppler Transcraniano), há restrições quanto ao tipo dependendo da faixa etária: em menores de 1 ano é necessário a utilização estrita do EEG, sendo de 7 dias a 2 meses incompletos, 2 EEGs com 48h de intervalo, de 2 meses a 1 ano incompleto, 2 EEGs com 24 h de intervalo4. Nos maiores de 1 ano, qualquer modalidade de exame complementar pode ser utilizada, ressaltando-se que nos com 1 ano a 2 anos incompletos, quando o EEG é escolhido, é necessário 2 EEGs com 12h de intervalo4. Acima de 2 anos, não há restrições4.  Neste trabalho, as principais modalidades de exames realizados foram o eletroencefalograma (EEG) em 11 (55%) paciente e o doppler transcraniano em 8 (40%), por serem os disponibilizados pela OPO/CNCDO.

Westphal et al, ressalta a importância do tempo de protocolo de ME, pois a morte encefálica é uma condição altamente pró-inflamatória, que tende a amplificar ao longo do tempo e contribui para a instabilidade cardiovascular e hipóxia tecidual, culminando na disfunção de órgãos destinados ao transplante10. Sendo assim, a manutenção de uma oferta de oxigênio adequada aos tecidos do potencial doador, através de ajustes ventilatórios e hemodinâmicos, entre 12 e 24 h após o diagnóstico de ME, pode contribuir para melhores resultados nas doações de órgãos10.  Neste estudo, observou-se que o tempo médio para fechamento do protocolo de ME foi de 54,48h (±76,22) para um perfil de paciente com idade média de 3,2 anos (±3,4), período muito superior ao recomendado pelo CFM na resolução n° 1480/97, para a faixa etária predominante no estudo, > de 2 anos, que é de 6 horas. Uma justificativa para esse tempo excessivo é a dificuldade técnica na disponibilidade de exames complementares para confirmação de ME, evidenciada no trabalho pelo intervalo entre a avaliação clínica e a realização do 1° exame complementar, que foi de 42,5h (±78,34).

A manutenção da temperatura corporal é condição fundamental para a integridade dos processos biológicos do organismo, sendo controlada pelo hipotálamo11.  Com a ocorrência da ME, o hipotálamo deixa de exercer sua função termorreguladora, situação que resulta progressivamente na hipotermia11. Com o objetivo de manter a viabilidade dos órgãos a serem transplantados, deve-se manter a temperatura central superior a 35°C (idealmente entre 36°C e 37.5°C), com o objetivo de evitar efeitos indesejáveis (coagulopatia, instabilidade hemodinâmica, etc.) que podem comprometer a viabilidade dos órgãos captados11. 

A prevenção da hipotermia é a melhor estratégia, pois, quando instalada, sua reversão é difícil11. As medidas indicadas para se evitar a hipotermia são aquecimento: do leito, do ambiente e dos líquidos infundidos11. Quando instalada, é indicada a utilização de métodos de reaquecimento passivos (mantas/cobertores térmicos) e ativos (infusão de líquidos aquecidos) 11. 

Em 5 (25%) pacientes do estudo, observou-se durante o protocolo de ME a ocorrência de hipotermia, sendo a mesma tratada através de reaquecimento passivo externo com a utilização de mantas térmicas.

Entretanto, recentemente foi descrito melhora da função do enxerto renal após hipotermia moderada do doador12. No entanto, essa evidência ainda não é suficiente para começar a ser recomendada pelos guidelines devido seus efeitos hemodinâmicos secundários.

O principal distúrbio eletrolítico descrito em pacientes com ME é a hipernatremia, relacionado ao manejo inadequado do diabetes insipidus11. A poliúria não controlada associada a a perda da regulação da homeostase levam também a alterações súbitas nos níveis séricos de potássio, magnésio, fosforo e cálcio, resultando em hipocontratilidade cardíaca e possíveis arritmias11. Sendo assim, a correção de distúrbios eletrolíticos contribui para a estabilidade hemodinâmica dos pacientes em ME11. 

Ao contrário das evidências, observou-se que a hipomagnesemia foi o distúrbio mais encontrado, 45% (9) dos pacientes, sendo a hipernatremia o segundo mais frequente, 40% (8) dos pacientes.

A instabilidade hemodinâmica é um grande desafio na manutenção do potencial doador, sendo a hipotensão um problema comum que leva à hipoperfusão dos órgãos. A Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e a Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos (ABTO), por meio de suas diretrizes para a manutenção de múltiplos órgãos no potencial doador adulto falecido recomendam aferição da pressão arterial invasiva, por ser mais precisa em situações de choque11. No entanto, não há metas específicas previstas para crianças e a literatura acerca deste tema é restrita. Lago et al descreveram casos de ME em UTIs pediátricas em um importante estudo multicêntrico analisando, além de dados demográficos e etiológicos, variáveis como condutas médicas frente a doação de órgãos, condutas após diagnósticos em não doadores. Entretanto, não houve descrição específica do manejo clínico na manutenção dos órgãos dos potenciais doadores nestas instituições5. 

 Recentemente, as diretrizes americanas citam, de forma inédita, especificações para pacientes pediátricos6. No tocante ao suporte hemodinâmico, há recomendação de normalização da pressão arterial, considerando-se a pressão arterial sistólica (PAS) adequada para a idade6. Contudo, há tolerância para níveis pressóricos mais baixos se biomarcadores, como lactato, são normais. Metas como PVC, limites máximos para doses de vasopressores e biomarcadores são citados6. 

Sabemos que as drogas inotrópicas e vasopressoras devem ser administradas após reposição adequada de volume, a fim de evitar sobrecarga cardíaca, vasoconstrição e isquemia dos órgãos6,11. No período do estudo em questão, foram utilizadas norepinefrina, epinefrina, dopamina e milrinona.  A infusão de vasopressina já mostrou permitir redução das doses de catecolaminas necessárias para obtenção da pressão adequada para idade, mas não foi utilizada no período por indisponibilidade no serviço6.  A dobutamina deve ser reservada somente para quando há evidência de disfunção ventricular, uma vez que a terapia beta-agonista em altas doses (> 10 ug/kg/min) pode comprometer o sucesso do transplante cardíaco, sem o contraindicar11.  Há controvérsias em relação a estas doses, assim como para “doses-limite “ de vasopressores.  Alguns estudos vêm desmitificando tais conceitos, sem mostrar evidências de diferença nos resultados dos transplantes cardíacos6,11,13. 

 Utilizamos o escore inotrópico e vasoinotrópico, que contemplam as medicações usualmente utilizadas em nosso meio para suporte hemodinâmico dos pacientes14.

A avaliação comparativa do suporte inotrópico entre o início e o fim do protocolo de ME foi feita a partir de um número modesto de pacientes. Embora não mostre diferença significativa entre as amostras, há uma tendência à redução dos escores, que poderia sugerir uma maior estabilização dos pacientes durante a manutenção do potencial doador.  Outras medidas como a PAS final, diurese em cerca de 4 mL/kg/h e mediana de BH pouco positivo reforçam esta hipótese e apontam para uma condução clínica dentro da proposta das diretrizes recomendadas. De um modo geral, valores finais de creatinina sérica dentro da normalidade (apesar da variação de idade dos pacientes não ter sido considerada) podem corroborar para esta tese, refletindo adequada perfusão tecidual durante o protocolo e viabilização de doação de rins.

A Terapia de reposição hormonal (TRH) vem sendo alvo de inúmeras discussões no decorrer dos últimos anos, e vem ganhando força baseada em recentes guidelines, alguns com recomendações específicas para pediatria6. 

A instabilidade hemodinâmica observada nos pacientes em morte encefálica é o resultado de um déficit quase completo da vasopressina, que ocorre na maioria absoluta dos potenciais doadores que necessitam de vasopressores15.  Ela facilita o desmame de catecolaminas e seu uso está relacionado ao aumento da recuperação de órgãos transplantados15. 

No período estudado, não havia disponibilidade de vasopressina no serviço em questão, razão pela qual não há relato de seu uso.

O DDAVP (desmopressina) deve ser droga de escolha para tratar Diabetes Insipidus (DI) porque tem ações exclusivas nos receptores V2 (antidiuréticos) e ações hemodinâmicas desprezíveis. A via de administração preferencial deve ser a venosa, sendo mais confiável que a via nasal ou oral. A vasopressina pode ser usada para tratamento do DI quando suas propriedades hemodinâmicas forem necessárias, pelas razões já descritas, com cuidado pelo potencial de vasoconstrição coronária, renal e esplâncnica11. Percebemos seu uso em 55% dos potenciais doadores do trabalho. 

A reposição de hormônio tireoidiano é ponto de discussão, sem trabalhos com modelos em humanos realmente convincentes para recomendação de sua utilização como rotina, apesar de estar presente em diferentes guidelines6,11,16. 

Até 2011, os argumentos favoráveis falavam em evidências para a reposição de hormônio tireoidiano em potenciais doadores em morte encefálica, devido o seu uso resultar em maior estabilidade hemodinâmica e maior número de corações captados para transplante11. No entanto, duas metanálises conseguintes (em 2012 e 2013), não confirmaram tais benefícios sob o ponto de vista cardiovascular resultando em descontinuação de seu uso na prática clínica de vários serviços, especialmente na apresentação nasal, disponível no serviço em questão17,18.   Em 2015, o guideline americano, recomenda a reintrodução do uso do hormônio tireoidiano para o grupo de pacientes com Fração de Ejeção < 45%, assim como em protocolos de manutenção de doador de longa duração, o que parece ser o caso dos estudados neste hospital6.

Quanto à utilização do corticoesteróide, seu uso é recomendado, no entanto, não há ensaios clínicos randomizados que demonstrem melhora na hemodinâmica dos pacientes em protocolo de ME, dado verificado apenas em estudos observacionais19. Há recomendação de administração de altas doses de metilprednisolona por Sociedades de Medicina Intensiva no Brasil, Canadá e EUA6,11,16.

Embora a hiperglicemia em pacientes críticos seja muito prevalente, sua ocorrência em potenciais doadores é menos documentada. Neste estudo observamos que 35% (7) dos pacientes em protocolo de ME utilizaram insulina. A recomendação consensual é de se controlar a hiperglicemia com infusão contínua de insulina para manter os níveis de séricos de glicose abaixo de 180 mg / dL11.

Verificou-se no presente trabalho que em 13 (65%)  dos pacientes houve algum tipo de reposição hormonal, sendo que as medicações mais utilizadas foram DDAVP 11 (55%) e hidrocortisona 9 (45%) . Seguidas de insulina 7 (35%) e levotiroxina 6 (30%), sendo o uso da última verificado nos anos 2011, 2012 e 2013.

Conforme o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), observou -se que entre 2011 a 2014 no Distrito Federal, o percentual de doadores efetivos foi de 21,6% (245) num universo de 1133 potenciais doadores que estavam em ME, taxa semelhante a encontrado no presente trabalho que foi de de 25% (5 pacientes) 20. Ademais, no mesmo registro, observa-se que o percentual de doadores de múltiplos órgãos foi de 56,7% (139) entre os doadores efetivos, percentual inferior ao encontrado neste estudo20. 

O aumento do número de doadores de órgãos é um constante desafio para o sistema de saúde brasileiro. Infelizmente, o número de doadores ainda não é suficiente para a necessidade estimada20. A principal causa de não-concretização da doação de órgão identificada no RBT é a recusa da família, identificada em 46% de potenciais doadores, tendência semelhante a sinalizada no estudo, 25% dos pacientes20. Infelizmente, este aspecto sócio-cultural ainda prevalece na sociedade brasileira1,2.

O fechamento do protocolo de ME e consequente constatação do óbito gera dúvidas sobre qual a conduta adequada no paciente não doador de órgãos. Conforme a resolução 1.826 de 2007 do CFM, é legal e ética a suspensão dos procedimentos de suportes terapêuticos quando determinada a morte encefálica em não-doador de órgãos ou tecidos, desde que haja a comunicação e o esclarecimento da família sobre o significado da morte encefálica para o paciente em questão21. Interpreta-se como dever do profissional interromper os meios de manutenção artificial dos órgãos vitais, utilizados até o momento da determinação da morte quando configurada a impossibilidade de doação de órgãos. A suspensão desses recursos não é eutanásia e nem qualquer espécie de delito contra a vida, pois se trata de paciente morto, não doente terminal22. No entanto, verificou-se que o tratamento fora interrompido em46% dos pacientes, sendo mantido suporte ventilatório 33% dos indivíduos (Tabela 9).

Conclusão
O conhecimento dos médicos, especialmente do intensivista, acerca da morte encefálica é fator determinante no aumento do número de diagnósticos, na uniformização de condutas e aumenta a segurança dos familiares que se encontram em frágil situação após a morte de um ente querido23.   

Este estudo cumpre seu papel sob a perspectiva de analisar descritivamente os casos de morte encefálica no Hospital Materno Infantil de Brasília. Dentre suas potencialidades destaca- se o suprimento de uma lacuna teórica, no que concerne a estudos referentes a este tema em pediatria, uma vez que faz um retrato de um período de 4 anos. Além do mais, torna- se uma avaliação do serviço, contribuindo para implementação de melhorias e correção de falhas observadas. 

Apresenta as limitações implícitas dos estudos retrospectivos, como dificuldades em levantamento de dados por perdas decorrentes de prontuários incompletos ou não disponíveis para consulta. Também trata- se de um número pequeno de casos, pelas características do Hospital em questão, não sendo referência para atendimento de trauma ou centro de transplante.  Outros trabalhos sobre o tema poderiam ser fomentados por este primeiro estudo na instituição, de forma a aumentar o interesse sobre o tema entre as equipes.  A depender da quantidade de casos e abordagem sobre o tema, seria possível desenhar análises diversas, como relação entre condutas específicas da manutenção do potencial doador pediátrico e aumento no número de doações, que não foram possíveis de serem analisadas neste estudo.  

Em relação à doação de órgãos captados no HMIB, observa- se que há margem para o aumento do mesmo, com foco também voltado para a abordagem da família.  Santos et al destacou que os profissionais que atuam no processo de doação de órgãos afirmam que estar com a família do doador falecido é o momento mais difícil do processo, gerador de grande estresse, mesmo para aqueles com maior tempo de experiência na área24.

 Os indivíduos que tomam as decisões dentro das famílias (FDMs do inglês familydecisionmakers ) são alvo de diversos estudos acerca do tema de comunicação de más notícias. No caso de familiares de pacientes em estado crítico, estes podem ser expostos a estresse psicológico intenso, o que pode contribuir para o desenvolvimento de sintomas de Transtorno de Estresse pós-traumático (TEPT) e outras formas de distúrbios psiquiátricos25. 

Urge, assim, a necessidade de treinamento para os profissionais que atuam em emergências e UTIs.  É necessário estudar técnicas de entrevistas, abordagem dos familiares, peculiaridades dos casos de morte encefálica no espectro de comunicação de más notícias. Esta deficiência remonta à escassez de discussão acerca do tema na graduação, tampouco nos serviços de pós-graduação de maneira geral. A empatia, capacidade de se identificar com o familiar e sobretudo a compaixão, devem ser exercitadas e aprimoradas o longo da carreira profissional de alguém que se propõe a trabalhar com seres humanos em condições de imensa fragilidade física e psicológica. 

Por fim, sabemos que inúmeras vidas podem ser salvas e sobrevidas aumentadas pelo imenso potencial sub- utilizado da doação de órgãos no Brasil.  Não encontramos registros semelhantes nacionais, mas, estudos norte-americanos falam de aproximadamente 250 000 anos de vida adicionais que poderiam ser salvos anualmente, numa situação hipotética onde houvesse 100% de consentimento para doação nos potenciais doadores.  Da mesma forma,  este  estudo retrospectivo estima que  as  perdas de anos de vida  adicionais por órgãos  não utilizados ou não mantidos/ procurados  são comparáveis ​​as perdas de anos por  suicídio em  todos os EUA, num período de 8 anos, a partir de  dados da UNOS (United Network for OrganSharing) e do serviço de registro local de receptores de transplantes26 .  A compreensão desta análise é tão urgente e substancial para se aumentar os investimentos em políticas para doação de órgãos quanto a necessidade de falarmos sobre o tema. 
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