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RESUMO
Objetivo: Avaliar a influéncia da duracéo do protocolo de tmencefalica (DPME) sobre as

perdas de potenciais doadores (PD) por paradaacar(®C).

Métodos: Estudo prospectivo que incluiu todos osPD doadomfficados a Central de
Transplantes de Santa Catarina no periodo de neaR®84 a abril de 2015. Foi analisado o
risco de PC em PDde acordo com a DPME para idestib limiar em que probabilidade de
ocorréncia de PC aumenta. Variaveis clinicas e deffioas como sexo, idade, causa da
morte encefalica, local do manejo clinico e dis@igs;organicas no inicio (t0) e no fim (t1) do

protocolo foram analisadas.Valores de P<0,05 faransiderados significativos.

ResultadosDos 262 PD analisados, 210 foram doadores efetidosve maior risco de PC
nos protocolos com duracéo inferior a 18 horas (ASE65 95% IC [0,58-0,71] p = 0,01),
mas o prolongamento da DPME néao foi fator determieaa ocorréncia de PC. A analise
multivariada encontrou as seguintes variaveis &das a ocorréncia de PC: idade (1,04 95%
IC [1,0la 1,07] p=0,02), SOFA score em tO0 (1,31 98% [1,08a 1,54] p=0,004) e
componente pulmonar do SOFA em t1 (1,47 95% 1C9[@,2,22] p=0,058). SOFA 11 em

tOassociou-se a um maior risco de PC.

Concluséo: O prolongamento da DPME néao influenciou a ocoiigéde PC e protocolos com
duracdo inferior a 18 horas apresentaram maior orisde PC. Disfuncdes
organicasevidenciadas ao inicio do protocolo detM&am associagdo com o risco de PC

em PD.



INTRODUCAO

O Brasil vem apresentando um crescimento substangiaaimero de doacbes ao
longo dos ultimos 10 anos, ostentando a segundacagidio em numeros absolutos de
transplantes renais e hepaticos, superado apefwss fpeados Unidos da América. Apesar
disso, o0 pais ainda ocupa a trigésima posi¢ao emnoserelativos, com 13,2 doadores efetivos
por milhdo de populacdo (pmp). Trata-se de uma iatkaéenciada por realidades bastante
heterogéneas, proprias de um pais de dimensdesnardais. Quando analisadas
separadamente, Santa Catarina e Distrito Fedeoaldsas unidades da federacdo que se
destacam por apresentarem cifras comparaveis apaisss com melhor desempenho em
doacbGes multiorganicas (32,3 e 29,2 pmp, respecamée, em 2014), contrastandocom

estados onde ndo ha doacao. [1]

Os principais entraves do processo de doacdo saeulasotificacbesde morte
encefalica (ME), as ndo autorizacbes familiaregpeaslas de potenciais doadores (PD) por
parada cardiaca (PC) e as atribuicbes equivocaglasowtraindicagbes. [1, 2] Em Santa
Catariana ap0s a instituicdo de um programa deagéoccontinuada para melhoria da
entrevista familiar, houve uma importante reducas gerdas por n&o autorizagéo familiar, o
que refletiu em aumento nas doac¢oes multiorgamicas 2007 e 2011. [3] Por outro lado, as
perdas por PC eram constantemente elevadas, naatiradp instituicdo de um protocolo de
metas de manejo em 2012 houve diminui¢do signiizag constante de perdas de PD por

PC, gerando um incremento adicional nas doacoésasfe[4,5]

Um dos aspectos que mais influenciaram a diminudg#d’C foi a atencdo a meta
cronolégica de 12 a 24 horas para execucao dadatiolos 6rgdos. [4] Posteriormente, uma

analise retrospectiva da casuistica entre 201214 @d6monstrava que a duracao de 12 a 30



horas para conclusédo do protocolo de ME esta askmei menor risco de PC. [5] De forma
semelhante, estudos prévios ja haviam demonstrad@mtagens da adocdo dessas metas
cronolégicas sobre a funcédo do enxerto renal, [eBlindo de base para recomendacdes em

diferentes diretrizes de manutencéo do PD. [9, 10]

As alteracdes fisiologicas e complicacdes [11,18 gs PD desenvolvem ao longo do
tempo, ao menos em tese, podem tornar 0 manejesdésadores cada vez mais dificil com o
passar das horas. A influéncia positiva que o neacléjico agressivo do PD doador sobre a
reducdo das perdas por PC € bem consolidada [3-B5]1 contudo, ainda é controversa a
influéncia da duragdo do protocolo de ME (DPME)tdasobre o nimero e qualidade dos

orgaos transplantados [6-9, 16-19] quanto sobRCade PD. [5, 20]

Nesse contexto, o propoésito do presente estudavidiar a influéncia do tempo de

DPME sobre as perdas dos PD por PC.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, longitudiealadater prospectivo, com
utilizacdo de estatistica descritiva e analitic@alfsamos todos os casos de PD notificados a
Central de Notificagdo e Captacdo de Orgéos e dedd Santa Catarina (CNCDO/SC), por
37 hospitais do estado. A busca dos dados fozesidi na sede da CNCDO/SC, no periodo de

maio de 2014 a abril de 2015.

O diagnostico de ME foi realizado em todos os cadesacordo com 0s termos da
resolugdo No. 1480/97 do Conselho Federal de Mwidois testes clinicos foram realizados

com um intervalo minimo de 6 horas, sendo um detesutado por um neurologista, além da



realizacdo de uma prova grafica (Doppler transarani Arteriografia cerebral,
Eletroencefalograma ou Cintilografia cerebral).][21

Contraindicacfes, recusas familiares, criancasxabde 14 anos, assim como casos
com dados incompletos foram excluidos da analise.

O risco de perda porPC foi determinado em difesenmtéervalos de tempo para
determinar o limiar de maior probabilidade destaslgs. ApOs a determinacaodeste limiar a
DPME foi avaliada como uma variavel categoéricadiindlo os PD em 2 grupos: Grupo 1:
DPME menor que o limiar cronologico; e Grupo 2: DPBuperior ao limiar cronoldgico. Os
grupos foram comparados em relacdo as seguintastedsticas: idade, sexo, causa da ME,
data e horéario do primeiro teste clinico, data o do segundo teste clinico, data e horario
da realizacdo do exame complementar, data e hatarmonclusdo do protocolo de ME de
acordo com desfecho (hora da PC e clampeamentortly ao caso de doacao), desfecho
(doacado, PC, contra-indicacdo e recusa familiangis vitais na abertura e conclusdo do
protocolo, SOFA score na abertura e na concluséprdimcolo e adesdo ao checklist de
manejo clinico do PD.

As mesmas caracteristicas foram usadas como variddependentes para avaliar a
ocorréncia de PC. Caracteristicas com valores @e0RL0 foram incluidas na andlise de
regressao multivariada.

A analise estatistica foi realizada com os progemamberCruncherStatistical
System (NCSS), Version 2000 e StatisticalPackag&dmial Sciences, version 17.0 (SPSS
Inc., Chicago, lllinois). Variaveis continuas foraxpressas como medianast desvio padréo.
Utilizamos o Studemntteste para comparar medianas e o teste ndo-pairdann-Whitney
para comparar as medianas das variaveis ndo hoemgjéNariaveis categdricas foram
expressas em valores absolutos e relativos usatekieochi-quadrado. Um valor ge 0,05

foi considerado estatisticamente significativo.gfudo foi aprovado pelo Comité de Etica em



Pesquisas da Secretaria de Estado da Saude de Gataréna (CEPSES) sob registro:

807.799/2014.

RESULTADOS

Houve 473 notificacbes de ME ao longo do estudostd3e 211 casos foram
excluidos: 122 (25,8%) néo autorizacdes familiaré8 (14,3%) contraindicacdes (Figura 1).
Foram analisados 210 (44,4%) doadores efetivos e(1826) perdas por PC que
totalizaram262 PDcom média de idade de 47,2 + 4B e predominio do sexo masculino
(157/262; 59,9%). O SOFA score medio no momentalidgnostico de ME era de 9,75 *
2,75 e a causa mais frequente de ME foi aciderdewar cerebral (AVC) (Total: 117/262;
44,6%. AVC hemorragico = 95 casos e AVC isquémi@P=casos).A taxa global de PC foi
de 18,5%, havendo maior probabilidade de perdagpremocolos com duracdo < 18 horas
(ASC = 0,65 95% IC [0,58-0,71] p = 0,01), com 7328/26) de PC no Grupo 1 (DPME < 18
horas) e 13,9% (33/236) no Grupo 2(DPMHES8 horas). As taxas de PC foram similares ao

longo do tempo nos intervalos superiores a 18 H&iigara 1).

A tabela 1 apresenta as caracteristicas basaiB@distribuidos em seus respectivos
grupos.No momento da abertura do protocolo, osogrgontrastaram em relacdo a idade
(p=0,03), temperatura (p=0,01), R#O,(p=0,002), PAM (p=0,03) e creatinina (p<0,001).
Ao final do protocolo, apenas PaBIO; (p=0,002), PAM (p=0,03) diferiram entre 0os grupos.

Em relagédo aos cuidados com o potencial doadodeada global ao checklist de
metas de manejo clinico foi de 92,8%, sendo sireitdre 0os grupos (Grupo 1: 24/26, 92,3%
vs Grupo 2: 210/236, 88,9%). A média de tempeeelP e 2° teste também foi similar entre

0s grupos (Grupo 1: 7:38+2:18 vs Grupo 2: 13:43%94p=0,13), enquanto o tempo para



realizacdo da prova grafica foi de (Grupo 1: 4:0263/s Grupo 2: 19:40£23:23; p=0,02) e a

duracéo total do protocolo foi de (Grupo 1: 12:3324vs Grupo 2: 23:06£14:49; p<0,001).

Quando avaliada a pontuacdo do SOFA score a ahedorprotocolo (t0), as
diferencas foram mantidas entre os grupos tantcetagdo a disfuncdo respiratoria (p<0,001)
quanto a disfuncdo renal (p<0,001). A avaliacdofwezdo cardiovascular, que analisa
conjuntamente o valor de PAM e a dose de vasopessdoi similar entre 0os grupos.
Observou-se ainda que a pontuacdo dessas vargvdisal do protocolo foi semelhante

(Tabela 2).

A tabela 3 demonstra que as caracteristicas basassassociadas a ocorréncia de PC
a abertura do protocolo foram: idade (p=0,006)saawe ME diferentes de TCE (p=0,07),
temperatura (p=0,002), valor da creatinina (p=0,0BaQ/FiO, (p=0,003) e PAM (p<0,001).
Ao final do protocolo, as variaveis mais associalRE foram temperatura (p=0,01), valor da
bilirrubina (p<0,001) e disfuncdes P#ABIO, (p<0,001), PAM (p=0,002) e dose de
noradrenalina (p=0,05). Os tempos entre os telt@sas, e para realizacdo da prova gréafica
de ME, assim como a duracdo total do protocolo a@i@sentaram associacdo com PC
(Tabela 2). PD com trés ou mais disfuncdes orgéartigaram maior chance de desenvolver

PC (Tabela 4).

O modelo global de analise multivariada revela gsiezariaveis mais associadas ao
risco de PC foram idade (1,04 95% IC [1,01a 1,60,p2), SOFA score em t0 (1,31 95% IC
[1,08a 1,54] p=0,004) e componente pulmonar do S@mAtl (1,47 95% IC [0,99 a 2,22]
p=0,058).0 maior risco de PC foi encontrado ensr®D com SOFA score 11 na abertura

(ASC 0,60 95% IC [0,54 a 0,56] p=0,048).



DISCUSSAO

Os resultados demonstram que o prolongamento da EDPEb influenciou a
ocorréncia de PC em PD. Ao contrario, os PD comamBIPME tiveram maior risco de PC.
Por outro lado, constatou-se que as PC foram comdidas por variaveis individuais como

idade, SOFA score e disfuncdo pulmonar a abertug@atocolo.

A intensa resposta inflamatéria decorrente da Méricamente se amplifica ao longo
do tempo. Oaumento dos niveis de interleucina-66{lle fator de necrose tumoral (TNF)
apoés a ME estd associado a ativagdo imunogénicanderto e comprometimento da
sobrevida do enxerto e/ou do receptor. [22-24] Aldisso, inflamacdo sistémica leva a
instabilidade hemodinamica, presente em 80% dos A Donsequente isquemia tecidual
retroalimenta a inflamacdo. Este ciclo vicioso pieplicar emcomprometimento da
funcd@o dos 6rgdos doados para transplante e msior de PC e, em tese, aumentar com a

progressdo do tempo.

A literatura é escassa em evidéncias que relacian@RBRME e PC, e alguns estudos
mostram resultados conflitantes. Recentemente deinaomos que a DPME superior a 30
horas estava associada a um maior risco de PC €@RPD.67, 1.38-1.83, p = 0.022). [5]
Este intervalo de tempo foi similar ao reportado tp&s outras publicacdes que evidenciaram
a associacado entre DPME maior que 24 horas comfymigéo do enxerto renal em curto e

longo prazo. [6, 8, 19]

Entretanto, esses resultados sao contrariadoppedente estudo, em que observamos

ndo haver aumento do risco de PC com a evoluc&porain E possivel que o contraste em



relacdo ao nosso estudo anterior[4] esteja reladm@ consolidacdo do uso de um protocolo
de metas clinicas adotado em nosso Estado. [25]n@ipo estudo analisoudados coletados
durante a implantacdodo protocolo de manejo, 0 g@uaporcionou uma lenta e
gradualreducéo de PC que variou de 27,8% para 1dn3% anos. [4] A coleta dos dados do
presente estudo, no entanto, além de ter sido gebgp, ocorreu apds um periodo de mais de
dois anos de consolidacdo do programa de melherimahutencéo do PD. Assim, a adeséo
atual do protocolo em aproximadamente 90% dos qasates ter garantido maior qualidade ao
manejo do PD e influenciado na reducdo de PC megrando a DPME € prolongada.Essa
hipotese é reforcada pela demonstracao de outtoseaude que 0 aumento no tempo para
retirada de orgaos nao afetou a funcédo dos érgansplantados, desde que se tenha atencéo
em alcancar metas terapéuticas durante a manuteloc®D. [7,9]Da mesma forma, uma
revisdo sistematica demonstrou que, com medidascas$i apropriadas, foi possivel a
manutencao prolongada degestantesem ME por persogesiores a 100 dias (média de 38

dias). [20]

Por outro lado, observamos um maior percentual@em momentos mais precoces
do manejo, com maior chance de ocorréncia quand@PBIE foi inferior a 18 horas.
Considerando a boa adesédo ao checklist de manejandms 0s grupos,essas perdas em
momentos tado precoces do protocolo poderiam sdruatas ao impacto da tempestade
simpética, (prépria da deflagracdo da ME) sobrerfupdo de diferentes 6rgdos, e a maior
gravidade condicionada pela doenca que levou atMbnja e idade mais avancada). [3, 11,
26] Uma possivel discrepancia entre instalagdo BeeM momento da abertura do protocolo
pode, de alguma forma, influenciar estes resultafladeteccdo tardia da morte encefalica,
em Santa Catarina, implica em atraso no manejo uadeq do PD com provavel

comprometimento dos desfechos.



A anélise multivariada apontou idade, SOFA score tisfuncdo pulmonar em tl1
como principais determinantes do desfecho PC. Aledmais elevada esta geralmente
relacionada a uma maior gama de comorbidades, @o nszo de complicacdes durante uma
internacdo, além do comprometimento da reservaldgica que se desenvolve com o tempo,
0 que poderia justificar a idade avancada coma fiorisco para PC em PD. A relacdo da
pontuacdo do SOFA score com o risco de 0Obito enepi@s criticos esta bem sedimentada.
[27, 28] Assim, ndo surpreende a constatacdo dsepre estudo de que tanto nUmero quanto
a intensidade dessas disfuncdes organicas estaciaakys a PC entre os PD. A intensidade
das lesdes traumaticas dos PD vitimados por TCEy@wddade de algumas comorbidades
cronicas ou agudas presentes em PD que falecerage@mréncia de fenbmenos vasculares
podem ser arrolados como elemento causal das mtiésrelisfuncdes organicas observadas a
abertura do protocolo. O SOFA scerd1 em tO foi identificado como o cutoff associado
maior risco de PC. Esse limiar € semelhante aongractd em um estudo prospectivo que
envolveu 352 pacientes criticos em que o SOFA sepntee 8 e 11 esteve associado a um
risco de 60% de mortalidade [28]. Assim, a elevadatuacdo do SOFA esta diretamente
associada a maior numero e/ou intensidade de gi&#snorganicas, o que por si confere
maior risco de Obito em pacientes graves e ou nmaivabilidade de ocorréncia de PC em
PD. Diferentes possibilidades podem influenciarcatpacdo do SOFA no momento da
abertura do protocolo de ME, como comorbidadesicadn efeitos deletérios da causa base
da ME, disfun¢des organicas desencadeadas petacaks sistémicas proprias da ME,

assim como as medidas de manutencao do PD.

Os pulmbes séo frequentemente afetados apés dagdstada ME. A tempestade
simpética e a resposta inflamatoria sistémica pod#gsencadear edema pulmonar

neurogénico e hipertensao arterial pulmonar [1L8nmAdisso, danos pulmonares associados a



causa base da ME (ex.: contusdo pulmonar, edemaopal neurogénico, broncoaspiracao,
SDRA), atelectasias que se seguem ao teste deaaf##i e doencas pulmonares pré-
existentes podem resultar em disfuncdo pulmonaraBslas 1 e 3 demonstram que houve
maior risco para desenvolvimento de PC entre osnpais doadores com PaBiO,< 300
tanto no inicio quanto no fim do protocolo de MBcaparente piora desse parametro ao
longo do tempo. Desse modo, a funcdo pulmonar éspecto que merece grande atencao
durante o manuseio do PD, adotando-se condutaspgs&am resultar em melhora da
oxigenacgao como, evitar a sobrecarga hidrica, taldmonar efetiva, ventilacdo com baixos
volumes correntes e PEEP entre 6 e 8 ci® ldara todos os PD, além de manobras de

recrutamento alveolar apos o teste de apneia2ftG]1]

O desenho prospectivo e a natureza multicéntricasticdo destacam-se como prontos
fortes deste trabalho. Algumas limitacbes devemcsesideradas: (1) Os resultados estéo
sujeitos as condicbes técnicas e de infraestrutegionais e podem ndo representar a
realidade encontrada em outras localidades. (2)s#pealas diferencas significativas
observadas em relacdo a algumas variaveis analishdave uma clara diferenga numérica
entre PC e doadores efetivos. (3) Ndo avaliamagsepca de comorbidades ou disfungdes

organicas prévias que poderiam influenciar o SOgokesou mesmo a ocorréncia de PCs.

Este estudo sugere que investigacdes adicionassrdser feitas.

CONCLUSAO

O prolongamento da DPME n&o aumentou o risco dené®Cpotenciais doadores e
protocolos com duragao inferior a 18 horas apresamt maior risco de PC. O grau de
disfuncéo orgéanica ao inicio do protocolo de MEuUmi dos principais determinantes no risco

de perda de PD por PC. Assim, a precocidade néuigdb do manejo clinico adequado do



PD é fundamental para evitar ou reverter a progeese disfuncdes organicas a fim de

reduzir o risco de PC em potenciais doadores c@oérg
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Figura 2. Perdas de potenciais doadores por parada caetiacelacao a duracdo do protocolo de morte
enceféalica. ME: morte encefalica.



Tabela 1. Caracteristicas dos potenciais doadorégsrene o tempo de duracdo do protocolo

Total DPME < 18

Caracteristicas n=262 h DPM_E >18h =)
_ n=236
n=26
Idade, anos 49 (39,5-57) 53,5 (42-69) 48,5 (33-59) 0,03

Sexo, n (%)
Masculino  157(59,9%) 16 (61,5%) 141 (59,7%)
Feminino 105 (40,1%) 10 (38,4%) 94(39,8%) 0,87
SOFA 10 9,5 (8-12) 12 (6-15) 9 (7-11) 0,03
PaQ/FiO, 323 (166-462) 131 (87-334) 336 (183-480) 0,002
PAM, mm Hg 90(80-105) 80,4 (71-101) 96 (83-110) 0,03
Noradrenalina, mcg/kg/min0,08(0,005-0,2) 0,01 (0-0,3) 0,08 (0,01-0,19) 0,07
Creatinina, mg/dL  1,1(0,8-1,6) 1,7(1,3-3,1) 1,07(0,8-1,6) <0,001
Bilirrubina, mg/dL 0,69(0,4-1,03) 0,83 (0,5-1,1) 0,69 (0,4-1) 0,54
Plaquetas /mfifx1000) 177(117-244) 177 (129-260) 177 (117-239) 0,69
SOFA 1l 9 (7-12) 7 (4-12) 9 (7-12) 0,05
PaQ/FiO, 256 (165-439) 173(93-368) 300 (176-450) 0,002
PAM, mm Hg 97 (84-108) 69 (66-93,5) 96 (83-107) 0,03
0,08(0,016- 0,07 (0,007-
Noradrenalina, mcg/kg/min 0,18) 0,21 (0-0,4) 0,16) 0,12
Creatinina, mg/dL  1,2(0,8-1,9) 1,8(1,2-2,1) 1,2(0,82-1,91) 0,83
Bilirrubina, mg/dL 0,55 (0,35-1) 0,72 (0,4-1) 0,5(0,32-0,9) 0,86
Plaquetas /mfm(x1000) 172 (119-246) 170 (83-203) 173 (119-246)

Temperatura t0 36,1 (35,6-37) 37 (35,5-37,6) 36 (35,5-36,8) 0,01
36,6 (35,7-
Temperatura tl 36,2 (35,7-37)  37,6) 36,1 (35,5-37) 0,28

DPME: Duragéo do Protocolo de Morte Encefalica; 8OF
SequentialOrganFailureAssessment; tO: Inicio deopwdo t1: Final do protocolo



Tabela 2. Comparacao da pontuacdo dos componen&QIeA scoreentre oS grupos

Variaveis DPME <18h DPME >18h P
SOFAemt0
Pulmonar 3 (1-4) 1(0-3) <0,001
Cardiovascular 4 (0,5-4) 3 (0-4) 0,88
Plaguetas 0 (0-1,5) 0 (0-1) 0,46
Renal 1 (0-3,5) 0(0-1) <0,001
Bilirrubinas 0 (0-1) 0 (0-1) 0,54
SOFAemtl
Pulmonar 3 (0-4) 1,5 (0-3) 0,008
Cardiovascular 4 (0-4) 3 (0-4) 0,52
Plaguetas 0 (0-2,5) 0 (0-1) 0,43
Renal 1,5(0,5-4) 0 (0-2) 0,04
Bilirrubinas 0 (0-0) 0 (0-1) 0,34
SOFA Total em t0 12 (6-15) 9 (7-11) 0,07
SOFA Totalem t1 7 (4-12) 10 (7-12) 0,11

DPME: Duracao do Protocolo de Morte Encefélica; 80FequentialOrganFailure; t0: Inicio
do protocolo t1: Final do protocolo



Tabela 3. Caracteristicas dos potenciais doadores

i Total Doacao PC
Caracteristicas N=262 n=21(;;(%) n=52 (%) P
Idade, anos 49+15,74 48 (33-57) 53,5+16,9 0,006
Sexo, n (%)
Masculino  157(59,9%) 123 (78,3) 34 (65)
Feminino 105 (40,1%) 87(21,7) 18 (35) 0,37
SOFA 10 9,5+2,76 9 (7-11) 11 (7-14) 0,006
PaQ/FiO, 3231201 345,5 (178-480R61 (128,8-373 0,003
PAM mm Hg 90+21,4 94 (82,5-109,5) 80 (60-91,5) <0,001
0,08 (0,008-
Nora dose 0,08+0,28 0,18) 0,13 (0,06-0,55) 0,12
Creatinina, mg/dl  1,1+£1,11 1,06 (0,8-1,53) 1,6(1,025-2,3) 0,009
Bilirrubina, mg/dl  0,69+0,68 0,63 (0,4-0,99) 0,9 (0,5-1,3) 0,13
Plaquetas /mfh  177+160 178 (118-241) 169 (108-246) 0,77
SOFAtl 9+3,1 9 (7-11) 9,5 (7-13) 0,21
PaQ/FiO, 256177 303 (187-458) 176 (101-358) <0,001
PAM mm Hg 97+20,3 96 (87-107) 84 (67-84) 0,002
Nora dose 0,08+0,22 0,06 (0,01-0,14),2 (0,03-0,48) 0,05
Creatinina, mg/dl  1,2+1,26 1,15 (0,81-1,78) 1,8 (0,9-2,6) 0,13
Bilirrubina, mg/dl  0,55+0,68 0,55 (0,35-0,91) 1(0,4-2,4) <0,001
Plaquetas /mfh  172+113 171 (115-244) 200 (133-260) 0,94
Temperatura tO 36,1+1,18 36 (35,5-36,8) 36,7 (35,7-37,5)0,002
Temperatura t1 36,2+1,13 36,6 (35,9-37,1)36,7 (36-38,5) 0,01
Causa da ME, n (%)
AVC total 117 94 23 0,94
AVCh 95 78 17 0,55
AVCi 22 16 6 0,36
TCE 88 76 12 0,07
HSA 29 23 6 0,90
Encefalopatia andxica 15 9 6 0,043
Outras 11 7 4 0,16

PC: Parada cardiacaOFA: SequentialOrganFailure; tO: Inicio do protodd: Final do

protocolo



Tabela 4. Razao de chances de perdas por paradéscea de acordo com o niumero de
disfuncbes organicas em potenciais doadores de®rga

Numero de Doacdo Parada cardiaca OR P
disfuncbes n=210 n=52 [95% IC]
0-1 43 67 1(Referéncia) -
2 92 77 1,86 [1,14a3,03] 0,012
3 48 43 1,7410,99 a 3,05] 0,052
4-5 27 23 1,83[0,93a3,59] 0,078
0 a 2 disfungdes 135 144 1,46[0,93a2,28] 0,09
3 a5 disfungcbes 75 66 1,77[1,06 a2,93] 0,026

OR: OddsRatio; IC: Intervalo de confianca



