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Resumo

Souza, DRS. e-DOADOR: Otimizando o processo de doacao de 6rgaos através
de um aplicativo para dispositivos moveis [dissertacado]. Rio de Janeiro: Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro, 2018.

O avancgo da ciéncia e da tecnologia no ultimo século é considerado superior
a tudo o que tinhamos conseguido avancar anteriormente, gerando impactos diretos
sobre as organizacoes e as profissdes do setor da saude. A utilizagéo de ferramentas
computacionais na area da saude esta em crescente expansao, pois esse tipo de
suporte pode proporcionar aos profissionais alcancarem mais precisao e agilidade
em seus trabalhos. No contexto da anadlise diagndstica, os aplicativos méveis tém
perfil auxiliar na tomada de decisao, utilizam tecnologia de analise de imagens ou tem
capacidade de transmissdo de dados e permitem o acompanhamento profissional de
maneira remota.O uso de aplicativos como ferramenta de ensino na area de saude
€ bastante inovadora, e apresenta-se como um método capaz de gerar o interesse
e a motivacao em querer aprender cada vez mais. Os objetivos desse estudo foram:
Criar um aplicativo para dispositivos méveis para otimizacao do processo de doacao
e transplante no Brasil; Sintetizar as principais informagoes cientificas e legais sobre
o processo de doacdo de 6rgaos e manutencdo do potencial doador, consolidando
as informagdes de maneira didatica, sintética e clara aos usudrios e mensurar a
aplicabilidade e funcionalidade do aplicativo através de um questionario validado de
funcionalidade. Trata-se de um estudo exploratério de desenvolvimento experimental
de um prot6tipo, desenvolvido nas plataformas Android e iOS, realizado em duas
etapas: Fase 1 com construcao do prot6tipo e fase 2: Avaliacdo de usabilidade, onde foi
aplicado o questionario MATCH® para usabilidade de aplicativos moveis. Os resultados
deste estudo contribuem para o avanco das pesquisas relacionadas ao tema, com o
desenvolvimento de novas tecnologias que aproximam 0s usuarios ao conhecimento
cientifico sobre o assunto.

Palavras-chave: Morte Encefélica; Obtencdo de Tecidos e Orgdos; Educacdo em
Saude; Tecnologia Educacional



Abstract

The advancement of science and technology in the last century is considered
to be superior to everything we had achieved in the past, with direct impacts on health
organizations and occupations. The use of computational tools in the health area is
growing, as this type of support can enable professionals to achieve more precision
and agility in their work. In the context of diagnostic analysis, mobile applications
have an auxiliary profile in decision-making, use image analysis technology or have
the capacity to transmit data and allow professional monitoring remotely. The use
of applications as a teaching tool in the area of health is very innovative, and it is
presented as a method useful of generating the interest and the motivation to want to
learn more, since the mobile devices that host these applications are used by health
professionals in a rate of 45% to 85%. The use of an application as an informative
tool intends to contribute to the increase in the number of reports of brain death, as
well as an improvement in the potential multiple organ donors, aiming, in a secondary
way, a greater contribution in the donation numbers of organs in Brazil. The objectives
of this study were: Create a mobile devices application to optimize the donation and
transplant process in Brazil; Bring the main scientific and law publications on the process
of organ donation and maintenance of the potential donor; Measure applicability and
functionality of the application through a validated checklist of functionality. This is an
exploratory study of experimental development of a prototype, developed in the Android
and iOS platforms, carried out in two stages: Phase 1 with prototype building and phase
2: Usability evaluation, where the MATCH® checklist for usability of applications. The
results of this study contribute to the advancement of research related to the topic, with
the development of new technologies that bring users closer to scientific knowledge on
the subject.

Keywords: Brain Death; Tissue and Organ Procurement; Healt Education; Educational
Technology
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1 Apresentacao

Minha trajetéria académica tem inicio em 2002, ao ingressar no curso de Ba-
charelado em Enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, na
época ainda denominada Universidade do Rio de Janeiro. Conclui a graduagéo em
2007, onde imediatamente iniciei atividades profissionais no campo da terapia intensiva.
Sempre me fascinou cuidado de pacientes graves e a forma como pequenas acoes
contribuiam diretamente na melhora ou piora subita dos pacientes.

Em meados de 2008, tive a oportunidade de fazer parte da equipe do Hospital
Federal de Bonsucesso, ingressando na Unidade de Transplante Hepatico. Por ques-
tées administrativas, permaneci pouco tempo nessa unidade e fui deslocado para a
Unidade de Terapia Geral Adulto, sendo uma experiéncia extremamente enriquecedora,
tendo em vista a necessidade de ampliar meus conhecimentos dentro dessa area de
concentragao.

Um ano depois, tive a oportunidade, neste mesmo setor, de acompanhar pela
primeira vez um processo de doagéo de 6rgaos, sendo conduzido em sua maior parte
por uma enfermeira que tinha proximidade. Encantado pelas circunstancias, passei
a me interessar mais pelo tema, tendo em 2010 a oportunidade de realizar uma
especializacdo em captacao, doacao e transplante de érgaos, realizada no Hospital
Israelita Albert Einstein.

Nesse interim, ja pertencia concomitantemente ao quadro de funcionéarios da
unidade de terapia intensiva do Hospital Estadual Getulio Vargas, um dos hospitais de
referéncia em trauma no municipio do Rio de Janeiro. Apds a conclusado da especializa-
¢ao, fui convidado a coordenar a equipe de enfermagem da unidade neurointensiva do
referido nosocémio, com a responsabilidade de aplicar meus conhecimentos e contribuir
para o aumento do indice de doacgdes de érgaos do hospital. O trabalho em equipe
surge efeito, com 6timos resultados e reconhecimento académico e governamental do
esforgo coletivo.

Apoés a conclusao desta etapa, segui novos rumos e me afastei do processo de
doacéo e transplantes de 6rgaos, em busca de novos desafios: mudanca de estado e
ingresso no servigo militar como oficial do corpo de saude da Marinha do Brasil.

Retornei ao Rio de Janeiro em 2014, desta vez com a aprovacao para enfer-
meiro do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho e apds seis meses de retorno,
me aproximei novamente do processo de doagao, ingressando no Programa Estadual
de Transplante (PET-RJ).

Ao longo de todo esse periodo, exerci em menor escala a atividade docente
no ensino superior, sendo um grande incentivador dos programas de transplantes.



13

Pude observar também, de maneira empirica, que havia uma lacuna consideravel de
conhecimento dos profissionais de diversas areas de formagédo sobre a doagao de
orgaos.

A ideia para criagdo de um aplicativo que ajudasse profissionais e estudantes
de diversas areas da saude emerge ap0s uma palestra sobre estratégias tecnoldgicas
no ensino, causando uma inquietacao e desejo de transformar esse projeto em um
produto académico, fruto de producéo cientifica no mestrado profissional. Embora com
proposta ambiciosa, espero que a criagdo desse aplicativo possa de alguma forma
colaborar com o0 aumento dos numeros de doagdes de érgaos no Brasil.
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2 Introducao

No campo da saude, os movimentos mais evidentes de tecnologizacdo da
terapéutica foram a introducao de instrumentos para o ato cirdrgico e o surgimento
de equipamentos diagnédsticos. A Revolucao Industrial e a Segunda Guerra Mundial
proporcionaram a unido da ciéncia a tecnologia, adequando-a aos principios cientificos,
passando a utilizacao dos equipamentos mais simples aos sofisticados. (ROCHA et al.,
2010)

O avanco da ciéncia e da tecnologia no ultimo século é considerado superior
a tudo o que tinhamos conseguido avancar anteriormente, gerando impactos diretos
sobre as organizagdes e as profissdes do setor da saude. (ARONE; CUNHA, 2007)

Nietsche et al. (2012) apresentam definicdes claras e abrangentes para técnica
e tecnologia. Para as autoras, técnica consiste em um saber pratico, uma habilidade
humana desenvolvida para fabricar, construir e utilizar instrumentos tanto no cotidiano,
no nivel da prépria atividade empirica, quanto da necessidade de sistematizacao de
procedimentos para a operacionalizagcao de uma atividade pratica. Ja a tecnologia é
conceituada como um conjunto de processos concretizados a partir da experiéncia
cotidiana e da pesquisa, para o desenvolvimento metdédico de conhecimentos/saberes,
organizados e articulados, para 0 emprego no processo de concepgao, elaboracgao, pla-
nejamento, execucgdo / operacionalizacdo e manutengao de bens materiais e simbdlicos
e servigos produzidos e controlados pelos seres humanos, com uma intencionalidade
pratica especifica.

A utilizagéo de ferramentas computacionais na area da saude esta em crescente
expansao, pois esse tipo de suporte pode proporcionar aos profissionais alcangarem
mais precisdo e agilidade em seus trabalhos. Entretanto, € valido ressaltar que os
aspectos tecnoldgicos devem ser compreendidos como instrumentos mediadores do
saber-fazer humano. (ROCHA et al., 2010)

Dentre todas as evolugdes tecnoldgicas, a popularizacao dos celulares inteligen-
tes, os smartphones, tem sido considerada por muitos a de maior impacto nos ultimos
tempos. Considerado um computador de bolso e com acesso a milhdes de aplicativos,
sua principal caracteristica é a quebra da limitacdo da mobilidade, acompanhando o seu
usuario 24 horas por dia em qualquer lugar. Essa qualidade é fundamental para auxiliar
a assisténcia em saude, uma vez que esses profissionais deslocam-se constantemente
dentro das instituicbes em que trabalham. (TIBES; DIAS; ZEM-MASCARENHAS, 2014)

A rapida disseminagao de dispositivos méveis no mercado tem favorecido a
integracéo desta tecnologia na area da saude, tanto em estudos de pesquisa como
em assisténcia e gestao assistencial. Em um estudo sueco, com 398 enfermeiros e
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estudantes de enfermagem, verificou-se que a maioria acreditava que os dispositivos
méveis podem beneficiar os esforgos de enfermagem, sem prejuizo da qualidade dos
cuidados e aumentando a confian¢a dos pacientes nos profissionais. (OLIVEIRA et al.,
2017)

No contexto da analise diagnéstica, os aplicativos moveis tém perfil auxiliar na
tomada de decisao, utilizam tecnologia de analise de imagens ou tem capacidade de
transmissao de dados e permitir o acompanhamento profissional de maneira remota.
(TIBES, 2014)

Aliado ao caréater auxiliar na pratica clinica, as tecnologias computacionais
também representam papel importante na capacitacdo profissional, uma vez que
causam impacto no processo de aprendizagem, seja no ambito da formagao de novos
profissionais ou na qualificacao laboral.(MARIN; CUNHA, 2006)

Diante do exposto, acredita-se que cria¢do de ferramentas tecnolégicas voltadas
para o aprimoramento profissional possa ser extremamente eficaz no desenvolvimento
laboral e na formacao de novos profissionais.
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3 Justificativa e relevancia

As tecnologias moveis tém uma série de caracteristicas-chave que Ihes conferem
uma vantagem em relacéo a outras tecnologias da informacéo e da comunicacéo, tais
como a capacidade de comunicacgao celular sem fio, proporcionando o potencial para
comunicagao continua e interativa de qualquer local. Os dispositivos sdo portateis,
com alta facilidade de deslocamento. Além disso, possuem alto poder de computacao
suficiente para suportar aplicativos de software multimidia. (FREE et al., 2010)

O uso de tecnologia mével ultrapassou a utilizacdo de desktops no ano de
2014, quando foi alcangcada marca superior a 1,6 milhao de usuarios desta modalidade
no mundo. Corroborando este dado, em 14 paises onde foi realizado um estudo de
consumo de tecnologia, observou-se que o uso de telefones celulares correspondem
a maior parcela de utilizagdo, com 97 minutos de utilizagdo numa média de 6 horas
diarias de manipulacao de dispositivos eletrénicos (DIONIZIO, 2017).

Segundo dados do IBGE (2018), 77,1% da populacdo com idade superior
ou igual a 10 anos possuem aparelhos celulares, estando presente em 92,6% dos
pesquisados. O equipamento é também o mais usado para acessar a Internet no
domicilio (97,2%), presente em 46,7 milhdes de domicilios, sendo o Unico meio utilizado
para esse fim em 38,6% das residéncias com acesso.

Ainda é minotaria no Brasil a construgao de aplicativos voltados para dispositivos
moveis pautados em evidéncias cientificas, mesmo com evidente expansao nos ultimos
anos. Entretanto, a elaboragdo desses materiais torna-se relevante, uma vez que séao
elaborados produtos voltados para as reais necessidades dos usuarios finais (TIBES,
2015).

Para analisar a producdo prévia de aplicativos similares, foi realizada uma
busca nos meses de marco e abril de 2017 nas duas principais lojas virtuais de
aplicativos, AppStore™ (para celulares com Sistema operacional iOS®) e PlayStore™
(com Sistema operacional Android®). Para tal, utilizou-se dos descritores “doacao de
orgaos”, “transplante” e “morte encefalica”. Foi encontrado apenas um resultado que
se assemelha a proposta de construcédo deste projeto, onde um aplicativo de origem
indiana, contendo informagdes sobre a manutencao do potencial doador, entretanto,
utilizando de critérios divergentes dos preconizados no Brasil, ja que se trata de

legislagao diferente.

Durante a revisao de literatura para construcao deste produto académico, foram
encontradas apenas duas publicacbes que tinham por objetivo descrever a produ-
cao cientifica de aplicativos para saude. Oliveira e Alencar (2017), constataram 25
aplicativos com critérios para complementar a educacdo em saude. Tibes, Dias e
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Zem-Mascarenhas (2016) realizaram uma revisao integrativa contendo 27 achados.
Em nenhum dos estudos supracitados foram encontrados produtos que tiveram por
objetivo a formacéao ou esclarecimento do tema doacéo e transplante de érgéos.

Um estudo realizado em trés hospitais do Rio do Grande do Norte relata a
necessidade imperativa dessa abordagem, quando mensurou as principais barreiras
encontradas para efetivacdo de doacdes de 6rgaos, identificando a inseguranca por
parte dos médicos na realizagcado do diagnéstico de morte encefélica, desconheci-
mento do conceito, além de hesitacdo em relacdo a comunicagéo para as familias dos
pacientes sobre o quadro neurolégico irreversivel. (FREIRE et al., 2014)

Em uma ampla revisdo de literatura sobre a experiéncia de profissionais de
saude perante a morte encefalica, Castelli e Costa Junior (2018) descrevem uma per-
cepcao distorcida por parte da equipe médica sobre conceitos fundamentais, tais como
o horario do ébito ou estado de irreversibilidade do quadro como fatores dificultantes a
comunicacao da morte a familia e consequentemente, do éxito para a autorizacao da
doacéo de 6rgaos.

A utilizagdo de aplicativo como instrumento informativo visa contribuir para
elevacao dos numeros de notificacdes de morte encefalica, assim como uma melhora
na manutencao do potencial doador, visando, de forma secundaria, mais aporte nos
numeros de doagao de 6rgaos no Brasil.
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4 Objetivos

4.1 Geral

- Criar um aplicativo para dispositivos moéveis para otimizacao do processo de
doacdao e transplante no Brasil.

4.2 Especificos

- Sintetizar as principais informagdes cientificas e legais sobre o processo de
doacao de 6rgaos e manutencao do potencial doador, consolidando as informagbes de
maneira didatica, sintética e clara aos usuarios;

- Mensurar a aplicabilidade e funcionalidade do aplicativo através de um questi-
onario validado de funcionalidade.
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5 Produtos do Percurso Académico

Ao longo da trajetoria académica do mestrado, foram construidos produtos
paralelos ao produto principal, descritos sucintamente abaixo:

a) Aplicativo mével “e-DOADOR?”: produto principal do periodo académico;

b) Artigo 1 - “ Morte Encefélica: Conhecimento e Opinido dos Médicos da
Unidade de Terapia Intensiva” (APENDICE B): Artigo no prelo da Revista Brasileira de
Educagao Médica. Foi um produto derivado do aprimoramento estatistico ao longo da
disciplina de Bioestatitica e Epidemiologia do mestrado profisisonal;

c) Artigo 2 - “GASOAPP: Construcao de um aplicativo mével para entendimento
dos disttrbios 4cido-basicos” (APENDICE C): Aplicativo mével com mesma metodologia
de construcao, produzido em parceria com alunos da graduacdo de enfermagem
da Universidade Castelo Branco, insituicdo pela qual atuo como docente. O artigo
descrevendo a producao foi submetido para Revista Einstein;

d) Artigo 3 — “e-DOADOR: Construcao de um aplicativo mével para otimizar
doacdo de 6rgaos‘ (APENDICE D): artigo com o trajeto metodolégico da construcdo
do produto inicial. Artigo em fase de finalizagdo para submissao a Revista Latino
Americana de Enfermagem;

e) Material Didatico para Construgao de Aplicativos (APENDICE E): Produgao
escrita, no formato de apostila, para orientacdo e direcionamento de interessados
na construgao de aplicativos méveis, sem necessidade de conhecimento prévio de
programacao de informatica. Foi utilizado como material auxiliar durante apresentacao
de workshop “Constru¢cdo do meu primeiro aplicativo de celular”, no Ill Encontro de
Educacao Estatistica da UNIRIO.
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6 Revisao de Literatura

6.1 Tecnologia, interacao humano computador e smartphones

O termo tecnologia possui como definicdo etimoldgica “tecno” que vem de
techné, que é o saber fazer, e “logia” que vem de logos, razao, ou seja, significa a razao
do saber fazer (RODRIGUES, 2001).

Para Batista (2018 p.128), tecnologia pode ser definida como “tudo aquilo que
o homem produz e aperfeicoa para satisfazer as suas necessidades, sejam elas
essenciais e vitais para a qualidade de vida como para tornar o processo produtivo
mais dinamico e até mesmo frenético”.

Essas inovagdes podem ser desdobrada em produtos/“coisas” materiais tais
como produtos para satisfacdo de necessidades; e em “coisas” ndo materiais, exemplo
dos processos de trabalho, certos saberes constituidos para a geracao de produtos
e inclusive para organizar as agdes humanas nos processos produtivos incluindo
tecnologias de relagdes de trabalho. (BARRA, 2006)

A utilizagdo de tecnologia é cada vez mais pertencente ao cotidiano humano,
onde novas formas de aprendizagem s&o aliadas a tecnologia, seja por espacos
virtuais de aprendizagem, dispositivos moveis entre outros recursos do processo
ensino-aprendizagem (CHIOSSI; COSTA, 2018).

No contexto da saude, diferentes profissionais da area tém utilizado ferramentas
do espaco digital como um instrumento para veicular informacéo acerca de doencas,
prevencao, educacgao de estudantes, entre outros. Além disso, a populacédo, em ge-
ral tende a servir-se desses espagos para buscar informagdes sobre doencgas, expor
seus sentimentos e suas experiéncias com o processo de adoecimento e compartilhar
suas angustias e sofrimentos com outros que também estdo vivenciando algo parecido.
(CRUZ; RODRIGUES; PAULO, 2011)

A possibilidade de utilizagdo da internet e meios eletronicos cria, a partir do
inicio dos anos 2000, uma nova terminologia, denominada e-Health (e-Saude, traducao
livre), definida por Eysenbach (2001, p.20) como:

A e-salde é um campo emergente na interse¢ado de informética médica, saude
publica e negdcios, referindo-se a servigos de salde e informacdes fornecidas
ou aprimoradas através da Internet e tecnologias relacionadas. Em um sentido
mais amplo, o termo caracteriza ndo apenas um desenvolvimento técnico,
mas também um estado de espirito, um modo de pensar, uma atitude e um
compromisso de pensamento global em rede, para melhorar os cuidados de
saude local, regional e mundialmente, utilizando a tecnologia da informacéo e
da comunicagéo. (p.20)

Nesse contexto, os smartphones tomam cada vez mais forca mediante seu
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destaque no ambito de vigilancia remota, apoio diagndstico e a tomada de decisao,
tornando o trabalho dos profissionais de satide mais preciso e agil. (MENEZES JUNIOR
et al., 2011)

O dispositivo mével deve ser considerado como ferramenta para melhorar a
seguranca do paciente e a qualidade do atendimento. A assisténcia com o paciente se
torna mais completa, ja que os profissionais ndo precisam deixar seus pacientes para
procurar informacées. (JOHANSSON et al., 2014)

Esses dispositivos, para exercer suas funcionalidades, necessitam de softwares
especificos de acordo com suas necessidades. Os aplicativos moveis, que popular-
mente sdo denominados Apps, sédo criados e classificados como ferramentas de suporte
e tem o propésito de facilitar o cotidiano dos usuarios em diversos segmentos (DIONI-
ZI0O, 2017).

O uso de aplicativos como ferramenta de ensino na area de saude é bastante
inovadora, e apresenta-se como um método capaz de gerar o interesse e a motivacao
em querer aprender cada vez mais, haja vista que os aparelhos moveis que hospedam
esses aplicativos, sao utilizados por profissionais de saude numa proporgao de 45% a
85% (OLIVEIRA; COSTA, 2012).

A aplicabilidade dos dispositivos moveis, tal qual a funcionalidade de seus
programas deve ter por objetivos: (1) intervengdes destinadas a melhorar o diagnéstico,
investigacao, tratamento, monitorizagcao e gestdo da doenca; (2) intervencdes para
fornecer programas de tratamento ou de gestdo de doencas aos doentes, intervencdes
de promogao da saude e intervengdes destinadas a melhorar a adesao ao tratamento;
E (8) intervencgdes para melhorar os processos de cuidados de saude, por exemplo,
atendimento a consultas, notificagéo de resultados, lembretes de vacinacdo. (FREE et
al., 2010)

6.2 Processo Doacao e Transplante
6.2.1 Doacao e transplantes de 6rgaos: Breve histérico no Brasil € no mundo

Os transplantes de érgaos datam inicialmente de 1880, onde os primérdios dos
experimentos no final do século XIX basearam-se em teorias onde se acreditava que a
substituicdo de fatias de 6rgaos como pancreas, tireoide e testiculos seria suficiente
para prevenir doenca terminal (SCHLICH, 2010).

A era moderna dos transplantes comecgou na década de 1950 de forma expe-
rimental, com o transplante de érgaos nao regeneraveis, a partir das contribuicdes
dos cirurgides Aléxis Carrel e Charles C.Guthrie que desenvolveram a técnica de
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sutura dos vasos sanguineos. Emmerich Ullmann removeu um rim de um cachorro
e 0 manteve funcionando por poucos dias no corpo de outro cachorro. O insucesso
desse transplante revelou o problema da rejeicdo e experiéncias posteriores mostraram
a necessidade da semelhanca genética estrita entre o doador e o receptor para o
sucesso desse procedimento. (LAMB, 2000)

O transplante renal foi o primeiro dos procedimentos substitutivos de érgaos lar-
gamente utilizados no tratamento de faléncia terminal de 6rgaos. As técnicas cirurgicas
bésicas, usadas no transplante renal foram desenvolvidas no principio do século XX
por Alexis Carrel, e que ainda hoje sao adotadas (SALMELA et al., 1995).

Existem divergéncias historicas quanto a realizacdo do primeiro transplante
renal entre humanos. Voronoy (1933), cirurgido ucraniano, descreve em seu trabalho
intitulado “Sobre bloqueo del aparato reticuloendotelial del hombre en algunas formas
de intoxicacion del rinon cadavérico como método de tratamento de la anuria”, o
transplante de um rim de cadaver para um doente em coma urémico, implantando o
enxerto na face interna da coxa do receptor, com anastomose aos vasos femurais. O
rim produziu alguma urina, embora nunca superior a 50ml/h, com o falecimento do
receptor quatro dias apds o transplante. (MOTA, 2004)

Ja nas Américas, o primeiro registro de um transplante de rim foi efetuado
por David M. Hume na cidade de Boston, em 1951. Neste transplante foi usado um
doador ja falecido na tentativa infrutifera de salvar a vida de seu paciente. No dia 11 de
fevereiro de 1953, um transplante renal foi realizado num paciente que sobreviveu por
seis meses.(LAMB, 2000)

O primeiro transplante renal com sucesso foi realizado em Boston, em dezembro
de 1954, entre gémeos idénticos, sem nenhuma forma de imunossupressao. O receptor
viveu por oito anos, falecido por conta de uma cardiopatia isquémica. O doador faleceu
vitima de um acidente vascular cerebral, 57 anos ap6s a doacao.(GARCIA; PEREIRA;
GARCIA, 2015)

Pereira, Vitola e Garcia (2015) fazem uma divisao didatica das fases do processo
de doacao e transplantes no Brasil, subdividindo as fases de acordo com o nivel de
conhecimento médico e estrutura dos hospitais; a organizagao do sistema, seja no
que tange a procura quanto a alocacao de 6rgaos e controle; e o financiamento do
sistema. Dessa forma, a classificagéo se apresenta em primeira fase ou fase heroica,
sendo seguido pela segunda fase, denominada pelos mesmos de romantica e por fim,
a terceira fase, a profissional.

A fase heroica dos transplantes compreende o periodo entre o primeiro trans-
plante renal, em abril de 1964 (realizado no Rio de Janeiro, entre doador e receptor
intervivos, no Hospital dos Servidores do Estado) e perdura até meados de 1987. Nesse
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interim, havia escasso conhecimento médico no desenvolvimento dos transplantes,
assim como a estrutura insuficiente dos hospitais para realizagdo destes procedimen-
tos. No que diz respeito aos aspectos legais, ndo havia nenhum tipo de controle ou
fiscalizacdo do Governo ou Ministério da Saude e o financiamento desses programas
dependiam basicamente a equipe médica com apoio da direcao de alguns hospitais.
(PEREIRA; VITOLA; GARCIA, 2015)

A fase roméantica do transplante no Brasil comecou em 1987, com a publicacao
pelo Ministério da Saude do Plano Integrado para o tratamento paciente renal cronico
(SIRC-TRANS), que foi projetado para estabelecer normas para o credenciamento e
funcionamento de centros de transplantacao de rim, e para determinar a montantes
para pagamento pelo financiamento publico. No mesmo ano, em alguns estados, as
agéncias governamentais e fundagdes assumiram a responsabilidade pela aquisicao
e/ou atribuicao de 6rgaos.(PEGO-FERNANDES; GARCIA, 2010)

A terceira fase, também conhecida com fase profissional, comegou em 1998 com
a nova legislacao sobre transplante e a criacao do Sistema Nacional de Transplantes
(SNT) e os Centros de Notificacdo, Captagao e Distribuicdo de Orgaos (CNCDO) nos
estados e no Distrito Federal. Controlar e financiar todos os processos de doacéo e
transplante tornou-se a responsabilidade do Governo. (PEREIRA; VITOLA; GARCIA,
2015)

A coordenacao geral do SNT foi assistida por Grupos Técnicos Consultivos
(GTA) e Camaras Técnicas, no que diz respeito aos érgaos e tecidos especificos,
e o SNT foi feito responsavel pela politica de transplantes neste pais. A CNCDO
controlava a logistica de doagéo e alocagao nos estados. Em 1999, o Centro Nacional
de Notificagao, Captacdo e Distribuicdo de Orgaos (CNNCDO) foi criado. Estabeleceu-
se no aeroporto de Brasilia e foi feito responsavel pela distribuicdo de 6rgaos entre
todos os Estados. (GARCIA; PEREIRA; GARCIA, 2015)

Somente a partir dos anos 2000 que a atividade transplantadora ganhou des-
taque nas politicas de saude publica e o pais se tornou um dos que mais destina
recursos publicos a esse tratamento proporcionalmente ao seu Produto Interno Bruto
(PIB). Em 2009, os investimentos em transplantes representavam 0,032% do seu PIB.
Observa-se que naquele ano, o investimento publico total na area da saude foi de 3,5%,
correspondendo cerca de 10% de todo o investimento destinado a saude somente
nesse tipo de atividade . (FLAESCHEN, 2010; FREIRE et al., 2014)

Diante deste cenario, constata-se no Brasil que mesmo diante de incentivos
financeiros, existe de um lado a grande demanda de pacientes a espera por um trans-
plante, e de outro, as doagbes e o aproveitamento de 6rgaos aquém das necessidades
das grandes filas de espera. Adicionalmente, é importante ressaltar que a efetivacao do
transplante de 6rgéos esta diretamente relacionada com o processo de doagdo e em
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nosso pais, quase que totalmente dependente de doadores falecidos, obtidos atravées
do diagnostico de morte encefélica (ME).(SILVA ; SOUZA; NEJO, 2011)

6.2.2 Critérios para confirmacao do diagndstico de morte encefalica

O processo de doacao de érgaos é definido como conjunto de agdes e procedi-
mentos para converter um potencial doador em doador efetivo. Conceitua-se potencial
doador como paciente que apresenta condicao clinica para preencher os critérios de
morte encefalica e doador efetivo é descrito quando se inicia o processo de remogao
de 6rgaos apds consentimento familiar. (ROCHA et al., 2010; WESTPHAL et al., 2016),

A maior fonte de obtencéo de érgéos é oriunda de doadores falecidos, sendo
a determinacao do diagnéstico de morte encefalica critério técnico para efetivacao
da captacao de 6rgdos. O conceito atualmente definido pelas entidades médicas
internacionais teve sua primeira descricao datada de 1959, quando dois neurologistas
franceses, Mollaret e Goulon, analisaram eletroencefalogramas e dados clinicos de vinte
e trés pacientes em coma e concluiram que existia um tipo de coma, o coma dépassé,
onde havia a inexisténcia de vida de relagdo e vegetativa.(DALBEM; CAREGNATO,
2010; DE MACEDO, 2016)

Entretanto, a comunidade médica e cientifica nao valorizou tal feito, obtendo
relevancia de fato apenas apds a realizagdo do primeiro transplante cardiaco, em
1967 na Africa do Sul. Assim, foi criado um conceito de morte, que pudesse ser
relacionada a habilitacdo para doagéo de érgaos, sendo publicado em 1968 o Relatério
do Comité Ad Hoc da Escola de Medicina de Harvard, que definiu os critérios para morte
encefalica como: ndo resposta a estimulos externos, nenhum movimento muscular
ou reflexos; incapacidade respiratoria e inatividade do eletroencefalograma (LOCK;
YOUNG; CAMBROSIO, 2000).

O conceito de morte encefalica evoluiu e em 1980 foi equiparada juridicamente
a morte cardiorrespiratéria, através da publicagdo de um documento norte-americano,
denominado Uniform Determination of Death Act (UDDA), onde dizia no primeiro
paragrafo:

Um individuo que tenha (1) parada mantida e irreversivel das fungées circula-
toria e respiratéria, ou (2) parada mantida e irreversivel de todas as fungdes
de todo o cérebro, incluindo o tronco cerebral, esta morto. A determinacéao da
morte deve ser feita de acordo com padroes médicos aceito.

(NATIONAL CONFERENCE OF COMMISSIONERS ON UNIFORM STATE
LAWS, 1980)

No Brasil, o primeiro “diagnéstico de morte encefélica” ocorreu em 1968, no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, na oca-
siao do primeiro transplante cardiaco nacional, realizado pelo Dr. Euryclides de Jesus
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Zerbini. Utilizaram-se as aspas para a terminologia supracitada, uma vez que néo havia
regulamentacao federal e a definicdo do exposto através critérios eletroencefalograficos
(NETO, 2010).

Neto (2010) ainda descreve que a primeira legislacéo brasileira para regulamen-
tacdo do processo de doacdo de 6rgaos post mortem ocorreu em mesmo ano, atraves
da promulgacéao da Lei no. 5479/68. Cabe ressaltar que o presente documento nao
utilizava a denominagéo “morte encefélica”, e sim de “prova incontestavel de morte,
realizada por médico de capacidade comprovada em instituicdes idéneas”.

De fato, a normatizacéao pioneira na determinacao dos critérios para diagnéstico
de morte encefalica (ME) resulta de 1991, com a resolug&o no. 1396, expedida pelo
Conselho Federal de Medicina, que definia como critérios em individuos com mais de 2
anos de idade: coma aperceptivo com arreatividade inespecifica dolorosa e vegetativa,
de causa definida, com auséncia de reflexos corneano, dculo-cefalico, 6culo vestibular
e do vomito, positividade do teste de apneia, excluindo-se os casos de intoxicacoes
metabdlicas, intoxicacdes por drogas ou hipotermia. Completavam o diagnéstico a
auséncia de atividade elétrica, metabdlica ou perfusao cerebral. (MARTINS JUNIOR et
al., 2017)

Em 1997, ocorre a criacdo da Lei Federal n°. 9.434, marco nacional relacionado
ao processo doacao-transplante, uma vez que regulamenta o Sistema Nacional de
Transplantes, reconhece legalmente a ME no Brasil e elege o CFM como entidade
competente para determinacdo dos critérios determinantes da ME, que teve como
produto a Resolugdo CFM n° 1480/97 (NETO, 2010).

Atualmente em territério nacional, apés atualizacdo em 2017, a morte encefa-
lica é definida pela perda definitiva e irreversivel das fungdes do encéfalo por causa
conhecida, comprovada e capaz de provocar o quadro clinico, sendo estabelecida
quando preenchido pré-requisitos fundamentais, seguidos de testes de reflexos do
tronco encefalico associados a uma prova de apneia. Alia-se a esses elementos a
realizacao de um exame complementar, para comprovacao da auséncia de atividade
encefélica (Figura 1)(BRASIL, 2017)
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Figura 1 — Etapas do diagndstico de morte encefalica

* Lesdo encefélica conhecida

Identificaciode [ Auséncia de causas tratdveis

Pré-requisitos * Tempo de observaciode 6
horas

* Temperatura maior que 352C

Primeiro Exame
clinico

A sequéncia dessas actes
podem variar

Segundo Exame
clinico

*» Testes de reflexos de tronco
encefalico, realizados por 2 médicos
diferentes, ndo participantes do
processo de doagdo de drgdos

Provada Apnéia

* auséncia de
movimentos
respiratorios
espontaneos, apds a
estimulagdo méxima Exames
do centro respiratério complementares

* Comprova a auséncia
de perfusdo sanguinea
ou de atividade
elétrica ou metabdlica
encefélica e obtém
confirmagio
documental dessa
situagdo.

Morte Encefalica

Adaptado de (TANNOUS; YAZBEK; GIUGNI, 2016)

A epidemiologia dos diagnésticos com morte encefélica descreve que 90% sao
decorrentes de traumatismo cranioencefélico (TCE) e acidente vascular enceféalico
(AVE), os outros 10% sao secundarios a tumores cerebrais, infecgées do sistema ner-
voso central e andxia decorrente de hipdxia na parada cardiorrespiratoria. (WESTPHAL
et al., 2011)

A abertura do protocolo diagnostico de ME tem como bases pacientes em coma
aperceptivo, auséncia de atividade supraespinhal e apneia persistente, preenchendo
impreterivelmente, todos os pré-requisitos conforme a resolu¢ao CFM no. 2.173/17:

“a) presenga de lesao encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de
causar morte encefdlica;

b) auséncia de fatores trataveis que possam confundir o diagnéstico de morte
encefélica;

c) tratamento e observagao em hospital pelo periodo minimo de seis horas.
Quando a causa primaria do quadro for encefalopatia hipoxico-isquémica,
esse periodo de tratamento e observagao devera ser de, no minimo, 24 horas;

d) temperatura corporal (esofagiana, vesical ou retal) superior a 35°C, satu-
racdo arterial de oxigénio acima de 94% e pressao arterial sistélica maior ou
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igual a 100 mmHg ou pressao arterial média maior ou igual a 65mmHg para
adultos.”

Séo considerados adultos pela referida resoluc¢éo os individuos com idade maior
ou a igual a 16 anos. Para pacientes em faixas etarias inferiores, séo descritos em
valores seccionados, conforme disposto na tabela 1.

Tabela 1 — Valores minimos de pressao arterial para realizacao dos testes de ME

Pressao Arterial Sistélica  Pressao Arterial Diastélica

Idade
(mmHg) (mmHg)
Até 5 meses incompletos 60 43
De 5 meses a 2 anos
. 80 60
incompletos
De 2 anos a 7 anos
. 85 62
incompletos
De 7 a 15 anos 90 65

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolugdo CFM N¢ 2.173/2017

Desde a primeira regulamentacao federal sobre os critérios de determinagéo
para ME, ocorrida em 1997, sdo necessarios a realizagdo de exames clinicos (Qua-
dro 1)que confirmem a presenga de coma arreativo e inatividade permanente do tronco
encefalico.(BRASIL,1997)



Quadro 1 — Elementos do exame clinico

Teste

Resposta Esperada

Coma nao perceptivo

Estado de inconsciéncia permanente com
auséncia de resposta motora supraespinhal
a qualquer estimulacao, particularmente dolo-
rosa intensa em regiao supraorbitaria, trapézio
e leito ungueal dos quatro membros.

Auséncia do reflexo fotomotor

As pupilas deverao estar fixas e sem res-
posta a estimulagdo luminosa intensa (lan-
terna), podendo ter contorno irregular, diame-
tros varidveis ou assimétricos.

Auséncia de reflexo
corneo-palpebral

Auséncia de resposta de piscamento a es-
timulacao direta do canto lateral inferior da
cornea com gotejamento de soro fisiologico
gelado ou algodao embebido em soro fisiol6-
gico ou agua destilada.

Auséncia do reflexo oculocefalico

Auséncia de desvio do(s) olho(s) durante a

movimentac&o rapida da cabega no sentido
lateral e vertical.

Nao realizar em pacientes com lesao de
coluna cervical suspeitada ou confirmada.

Auséncia do reflexo
vestibulo-caldrico

Auséncia de desvio do(s) olho(s) durante
um minuto de observacao, apos irrigacao do
conduto auditivo externo com 50 a 100 ml de
agua fria (+ 5 °C), com a cabeca colocada em
posicéo supina e a 30°.

Auséncia do reflexo de tosse

Auséncia de tosse ou bradicardia reflexa
a estimulacao tragueal com uma cénula de
aspiracao.

Apneia

Auséncia de movimentos respiratorios
espontaneos, apos a estimulagdo maxima do
centro respiratério pela hipercapnia (PaCO2
superior a 55 mmHg

BRASIL, 2017. Resolugéo N 2.173, de 23 de novembro de 2017
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As alteracdes recentes na legislacao, provenientes da Resolucdo CFM no.
2.173/2017, substituiram o disposto na normatizacdo no.1480/1997 e tiveram como
objetivo otimizar o processo diagndstico, uma vez que flexibiliza a sequéncia de exames
clinicos e complementares, desobriga a participacao de um especialista no ambito da
neurologia e encurta o intervalo de realizacao de exames clinicos (este ultimo detalhado
na tabela 2) além de caracterizar legalmente o encerramento de suporte terapéutico
para os casos de pacientes com morte encefalica determinada em individuos nao
doadores de 6rgaos (BRASIL, 2017).

Tabela 2 — Intervalo minimo entre exames clinicos

Idade Intervalo entre exames

Sete dias completos (recém-nato a

. : 24 horas

termo) até dois meses incompletos
Dois a 24 meses incompletos 12 horas
Acima de 2 (dois) anos 1 hora

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolugao CFM N¢ 2.173/2017

Os exames complementares, exigéncia legal para comprovacdo da ME no
Brasil, atrelado aos exames clinicos, devem atestar a auséncia de fluxo sanguineo
intracraniano, inatividade elétrica ou metabdlica encefalica. (WESTPHAL et al., 2016)

6.2.3 Alteracgdes fisiopatoldgicas da ME e manutencao do potencial doador

A ME é um processo complexo, fazendo alteragdes bioquimicas e fisiolégicas,
produzindo uma sindrome clinica capaz de causar instabilidade hemodinamica, hi-
poperfusao tecidual, hipotermia, além de disturbios metabdlicos e hormonais. Essas
alteracdes, quando ndo tratadas adequadamente, sdo as principais causas da nao
efetivacao do transplante de 6rgaos e tecidos. (FREIRE et al., 2012)

Dentre as principais alteracdes, podemos destacar a hipotensao, a hipernatremia
e 0 aumento excessivo do débito urinario, denominados diabetes insipidus, como as
complicagdes mais comuns. (MAIA; AMORIM, 2010)

Durante a ME, ocorre liberacao de catecolaminas por descarga autonémicas que
produz grande vasoconstricao, que acarreta taquicardia, aumento da pressao arterial e
da demanda de oxigénio do miocardio, podendo causar isquemia e necrose miocardica,
além de arritmias cardiacas. Apos a descarga autonémica o resultado é a perda do
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tbnus simpatico, com profunda vasodilatacdo e hipotensao arterial grave, gerando
disfuncao cardiaca e instabilidade hemodinamica. (GUETTI; MARQUES, 2008)

As alteracbes da temperatura corporal originam da perda de funcionalidade do
talamo, tendendo a igualar a temperatura corporal a do ambiente, tendo como fatores
contribuintes a vasodilatagdo extrema, incapacidade de produzir calor e interferéncias
de fatores externos, tais como infusdes venosas e climatizagcao do ambiente. (FREIRE
et al., 2012)

Ainda como decorréncia da disfuncao enddcrina, observa-se que os disturbios
eletroliticos sdo comuns no curso da ME, tendo a hipernatremia a ocorréncia de maior
atencao (59% dos casos). Ainda sao observadas a ocorréncia de outros disturbios,
sendo: hipocalcemia (91%), hipocalemia (66%), hipercalcemia (39%) e hiponatremia
(38%).(PADILHA, 2010)

A coagulagéo intravascular disseminada decorre de uma sucessao de fatores,
em especial da disfuncao hepatica, com liberacao da tromboplastina tecidual e outros
substratos ricos em plasminogénio. Associa-se a esses elementos a acidose e a
hipotermia. (RECH; RODRIGUES FILHO, 2007)

Aspectos infecciosos estao presentes na dimenséo de 25%. Ressalta-se que
a presencga de infeccdo durante o diagnéstico de ME ndo invalida a posterior doagéo
de 6rgaos. Entretanto, todos devem ser investigados quanto a instalagao de infeccao.
(FREIRE et al., 2012b)

A identificagdo de um paciente em ME gera cuidados clinicos, tendo a manu-
tencdo hemodindmica do paciente como elemento fundamental para condigdes de
viabilidade ao transplante.(CASTELLI; COSTA JUNIOR, 2018)

Westphal et al. (2011) realizou uma extensa revisao de literatura e atribuindo
categorias de recomendacgdes baseadas nos niveis de evidéncia encontrados nos
achados cientificos. Tal estudo foi denominado “Diretrizes para manutengao de multiplos
6rgaos no potencial doador adulto falecido” e tornou-se referéncia nacional no tema.

O referido texto dispde de elementos fundamentais voltados para correcéao e
manejo das principais alteragdes fisioldgicas decorrentes da ME e suas metas estéao
dispostas resumidamente na tabela 3:
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Tabela 3 — Objetivos terapéuticos na manutencao do potencial doador

Variavel

Meta

Frequéncia cardiaca

60 a 120 bpm

Pressao arterial media (PAM)

> 65 mmHg e <95 mmHg

Pressao venosa central (PVC)

4 a 8 mmHg

Débito urinario

1 a 3 ml/kg/h

Temperatura corporal

<35°C(ideal 36 a 37,5)

Pressao parcial O arterial > 90mmHg
Saturagéo de O arterial > 95%
Fracao de ejecao >50%

5 cmH-,O valor Ideal;

PEEP 6 a 8cmH-0 estratégia protetora
Ph arterial >7,2

Glicemia <180 mg/dL

Sodio sérico 130 a 150 mEq/L

Uso de doses baixas de vasopressores:
Dopamina
Noradrenalina

< 10 pg/kg/min
<10 pg/min

Adaptado de Weshtpal (2011)

Para o controle da previamente citada hipotensao arterial, € necessaria, inicial-
mente, a reposi¢ao de liquidos e, no insucesso, infusdo de drogas vasoativas, devendo
haver controle rigoroso de acordo com a resposta hemodinamica do paciente (GUETTI;
MARQUES, 2008).

A reversao da hipotermia é dificil, sendo necessario, reaquecimento passivo
externo, aumentando a temperatura ambiente e uso de mantas e o reaquecimento ativo
externo, tais como imersdo em agua aquecida, lampadas de calor e mantas de ar quente.
Como alternativas para reaquecimento ativo interno séo definidas: infusdo de liquidos
aquecidos (solucao salina aquecida a 43°C em acesso venoso central a 150-200 mi/h),
umidificacdo e aquecimento dos gases no ventilador mecanico (42-46°C), irrigacao
gastrica e colénica com solucdes cristaloides aquecidas reaquecimento sanguineo
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extracorp6reo: hemodialise e dispositivos de circulacdo extracorpérea (WESTPHAL
et al., 2011).

Para correcao da diabetes insipidus, indica-se a reposicao de cloreto de sodio
0,45%, soro glicosado 5% e agua livre por sonda nasogastrica no mesmo volume de
diurese perdida por hora (PADILHA et. al, 2010).

A hiperglicemia € comum na ME podendo trazer diversos transtornos sua causa
€ multifatorial e com ela ocorre transtornos acidos-basicos, acidose metabdlica, cetoa-
cidose, hiperosmolaridade (desidratacao) com grandes perdas de eletrélitos. Diante
desta situacao € necessario corrigir a hiperglicemia com infusédo rapida e continua de
insulina, para manter os niveis de glicose no sangue em torno de 150 mg/dl (AZEVEDO
et. al, 2013; LIBERATO et. al, 2012)

Como estratégias preventivas dos disturbios da coagulagdo sanguinea, sdo
definidos bases do hematécrito em valores superiores a 30% e niveis de plaquetas
acima de 50 mil/mm? através de transfusdes sanguineas.

As agbes protetoras do sistema pulmonar incluem a calibracdo do ventilador
mecanico para os parametros: volume corrente (VC) entre 6 e 8 ml/kg; a fracao
inspirada de O (FiO,) deve ser 0 menor possivel para atingir uma pressao arterial de
oxigénio (PaO,) maior que 90 mmHg e a pressao inspiratoria final da expiracédo (PEEP)
variando de 5 a 10 cmH20. (RECH; FILHO, 2007)

Os tratamentos de arritmias consistem em uso de drogas simpaticomiméticas
e a correcao dos fatores causadores de arritmias, como hipotermia e hipotensao
(WESTPHAL et al., 2011).

Embora a presenca de infecgdo nao ser um empecilho para doacgéao de 6rgaos,
€ necessario um controle por antibioticoterapia nas indicagdes clinicas e devem ser
informada a central de transplante. (FERREIRA et al., 2016)

Verifica-se, portanto, a necessidade de um apurado arsenal tecnoldgico e de co-
nhecimento, além de preparo constante das equipes para a manutengéo da viabilidade
dos potenciais doadores de 6rgaos.
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7 Metodologia

Trata-se de um estudo exploratdrio de desenvolvimento experimental de um pro-
totipo, desenvolvido nas plataformas Android e iOS. O referido projeto foi desenvolvido
em duas partes, sendo assim subdividas:

a) Fase 1: construgcao do protétipo: Para o desenvolvimento do aplicativo, foi reali-
zada a construcao pelo préprio autor, através do sistema online de elaboracao
de aplicativos denominado “Fabrica de Aplicativos”, disponivel na web pelo
endereco eletrénico www.fabricadeaplicativos.com.br. O protétipo foi construido
no periodo de dezembro de 2017 a marco de 2018, tendo sido atualizado até
meados de outubro de 2018. Utilizou-se para essa contru¢gao um laptop marca
LG, com sistema operacional Windows 10®.

O produto final deste projeto consiste em um protétipo de alta fidelidade, cons-
truido em linguagem de programacao utilizando-se de ferramentas necessarias ao
desenvolvimento do sistema final, além de apresentar o funcionamento de alguns
recursos, incluindo a implementacao de algumas rotinas e definicbes dos aspectos
da interface grafica. Sendo assim, utilizam os mesmos materiais do produto final e
resultam em um protdtipo que melhor se assemelha a verséao final do sistema (BRITTO
et al., 2011).

Para a construcédo deste aplicativo, utilizou-se como referéncia um modelo
de engenharia de software em espiral, composto por seis atividades: formulacao,
planejamento, analise, engenharia, implementacao/teste e avaliacao, dispostos com
suas respectivas caracteristicas no quadro 2 (PRESSMAN; MAXIM, 2016).



Quadro 2 — Modelo de engenharia em espiral para aplicativos moéveis
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Afividade Descricao
Identificacdo da abrangéncia e dimensé&o do
Formulagao prototipo.
. Determinacgao de custos totais e riscos do
Planejamento ;
projeto.
Andlise Especificagao dos requisitos do usuario e
identificacdo do conteldo necessario.
A L Compreende o projeto arquitetdnico, estrutural
g e interface, além da producao do contetdo.
Implementacéao e teste Codificacdo e teste do produto.
o Avaliacao quanto a usabilidade e
s o acessibilidade.

Pressman, 2016

b) Fase 2: Avaliacado de usabilidade: Ap6s a construcao primaria do protétipo, foi
aplicado o questionario MATCH®, desenvolvido pelo grupo de qualidade em
software da Universidade Federal de Santa Catarina (GQS/UFSC).

O instrumento supracitado refere-se a uma escala de usabilidade de aplicagcoes
de telefone com touch-screen através de uma unica pontuagéo, tendo sido desenvolvido
em duas etapas. Em uma primeira etapa, com base em uma revisdo sistematica
da literatura, foram adaptadas as heuristicas de usabilidade tradicionais, definidas
como Heuristicas de Nielsen, para aplicacbes de telefone com tela sensivel ao toque.
(SALAZAR et al., 2013;GRESSE VON WANGENHEIM et al., 2016)

As heuristicas de Nielsen podem ser usadas durante a projetacao, servindo
como base para o bom desenho de interface focada em uma boa navegacéo, interacao e
experiéncia. Ja apés a projetacao, sao utilizadas por meio da avaliagao que é realizada
por especialistas em usabilidade para identificar problemas no sistema de acordo
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com cada heuristica. Krone (2013) descreve resumidamente as heuristicas conforme
quadro 3.

Quadro 3 — Heuristicas de Nielsen e suas respectivas caracteristicas

Heuristica

Descrigao

Visibilidade do status do
sistema

O sistema deve sempre manter o usuario informado.

Compatibilidade entre
sistema e mundo real

O sistema deve falar a linguagem do usuario ao invés
de usar termos orientados ao sistema.

Controle e liberdade para
0 usuario

Usuérios precisam ter a possibilidade de sair do es-

tado nao desejado e essa opgao deve estar claramente
marcada.

Consisténcia e padroes

Usuarios nao devem ter que se perguntar se palavras,
situagbes, ou acdes diferentes significam a mesma
coisa.

Prevencao de erros

Melhor do que boas mensagens de erro & um design,
que previne que problemas ocorram.

Reconhecimento no lu-
gar da lembranca

Evite acionar a meméria do usuario o tempo inteiro,
fazendo com que cada acao precise ser revista mental-
mente antes de ser executada.

Flexibilidade e eficiéncia
de uso

Permite que usuarios possam customizar acgbes
frequentes.

Projeto minimalista e
estético

Cada unidade de informacao extra compete com infor-
macoes relevantes e reduz a sua visibilidade relativa.

Auxiliar os usuarios a re-
conhecer, diagnosticar e
recuperar erros

Fornecer mensagens de erro claras instruindo de forma
construtiva a resolugao dos erros no menor nimero de
passos possiveis.

Ajuda e documentacao

Um bom conjunto de documentacao e ajuda deve ser
utilizado para orientar o usuario em caso de duvida.
Deve ser visivel e de facil acesso.

Krone, 2013
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8 Resultados

8.1 Fase 1: Construcao do protétipo

A presente etapa do estudo consistiu na elaboracédo de um protétipo de aplicativo
movel para smartphones. Protétipos sao classificados por Britto (2011) como baixa,
média e alta fidelidade, tendo como critério de classificacdo o grau de acabamento do
artefato.

8.1.1 Atividade 1: Formulacao

A abrangéncia do projeto visa instrumentalizar profissionais e estudantes da
area da saude de diversas categorias, especialmente a classe médica, enfermagem e
fisioterapia, para construgéo de conhecimento, consulta a eventuais dividas e emba-
samentos laborais frente ao processo de doacao de érgaos. A dimensao estimada é
de alcance nacional, uma vez que as diretrizes para realizacdo destas técnicas sao
descritas em ambito federal.

8.1.2 Atividade 2: Planejamento

As despesas do processo de elaboragdo do aplicativo foram custeados pelo
autor. Priorizou-se entdo, uma busca de plataforma que oferecesse baixo custo para
construcéo do produto. Os desembolsos para realizacdo pautaram-se na assinatura
intermediaria de um plano anual de acesso a plataforma, e com isso, ter acesso a mais
funcionalidades disponiveis.

Secundariamente, foi contratado o servigo para publicacdo na App Store® (loja
virtual para downloads de aplicativos com sistema operacional iOS), apds elaboracéo
final do protétipo. A publicacdo para celulares com sistema operacional Android®
estd atrelada a contratacédo do plano de assinatura inicial. Os custos de producéao e
publicacdo estdo detalhados na tabela 4. Para os futuros usuarios do produto, sera
disponibilizado nas lojas virtuais de maneira gratuita, por se tratar de uma tecnologia
de cunho social.
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Tabela 4 — Custos de Producao

Etapa de Producao Custo
Assinatura de plano anual (plano prata) R$ 312,00
Publicacdo em loja virtual R$ 79,90
Total R$ 391,90

Elaborado pelo autor
8.1.3 Atividade 3: Analise

Para utilizacdo das funcionalidades dispostas no produto, sdo necessarios
requisitos prévios ao usuario, divididos em duas categorias:

a) Conhecimento técnico: manejo de pacientes criticos, nocdes basicas de ventila-
¢ao mecanica e uso de medicamentos vasoativos;

b) Dominio basico de tecnologia de celulares: possuir um celular com tecnologia
compativel para utilizacdo do produto (smartphone com sistema operacional
Android ou iOS), além de conhecer as principais funcionalidades de aplicativos
moveis (acessar abas, utilizar ferramentas de busca, retornar ao conteudo inicial,
utilizacéo de atalhos, etc.)

A composicao do conteudo textual seguiu as principais referéncias em publica-
¢bes nacionais sobre o assunto, incluindo a legislacao federal existente. Os materiais
foram selecionados seguindo a sequéncia cronoldgica do processo de doacao de
orgaos e estao dispostos no quadro 4. Todo o conteudo textual utilizado no protétipo,
assim como suas subdivisdes estao dispostos na integra no Apéndice A.
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Quadro 4 — Etapas do processo de doagéo de 6rgaos e referéncia bibliografica utilizada.
Etapa Referéncia Periodico Descrigdo Ano
Regulamenta a
Lein? 9.434, de 4
de fevereiro de
1997, para tratar
BRASIL, Decreto N® . - da disposicao de
Pré-requisitos 9.175, de 18 de Didrio Oficial orgaos, tecidos, 2017
Outubro de 2017. células e partes
do corpo humano
para fins de
transplante e
fratamento.
CONSELHO Define os
Diagndstico de Morte FEDERAL DE Diario Oficial critérios do 2017
Encefalica MEDICINA. Resolugao da Unido diagndstico de
CFM N2 2.173 morie encefdlica
WESTPHAL, G et al. Descreve os
Guidelines for the Revista principais
- assessment and Brasileirade | elementos para
Contraindicagoes acceptance of Terapia validacdo do 2016
potential brain-dead Intensiva potencial doador
organ donors de érgdos
Descreve os
WESTPHAL, Getal. princjpais
Ealsgs assessment and Brasﬂelrg de validagao do 2016
contraindicagtes acceptance of Terapia potencial doador
potential brain-dead Intensiva de 6rgaos
organ donors
Descreve as
WESTPHAL, G. et al. principais
Diretrizes para Revista diretrizes de
Manutengao manutencao de Brasileira de atuacao 2011
Hemodindmica multiplos orgaos no Terapia multiprofissional
potencial doador Intensiva frente ao
adulto falecido. Parte |. potencial doador
de dérgaos

Elaborado pelo autor
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8.1.4 Atividade 4 — Engenharia

Os resultados dessa etapa foram agrupados em quatro tépicos,
sendo distribuidos em: disposi¢do do conteudo, estrutura, desenvolvimento de icones
e recursos de navegacao.

8.1.4.1 Storyboard e disposicédo do conteudo

O storyboard de um aplicativo € um recurso utilizado para permitir
a exibicao do fluxo de navegagéo e interligagdo de conteudo, detalhando o roteiro e
interacdo com o usudario (GALVAO, 2012).

O conteudo foi disposto por sete telas principais, seguidos de vinte e
trés abas secundarias, dispostas em propor¢des nao uniformes, seguindo a demanda
didatica de cada tema. A diagramacéao do app esta descrita na figura 2.
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8.1.4.2 Estrutura Geral

Para acesso a versao beta (versao de teste), o usuario devera realizar o down-
load nas app store referente ao seu sistema operacional (iOS ou Android) ou utilizar o
leitor QR code conforme disposta na figura 3 . O link do webapp pode ser acessado
também através do navegador do seu celular no sitio eletrénico app.vc/e-doador.

Figura 3 — QR code de acesso a versao web do prototipo

Acesso a https://desk.fabricadeaplicativos.com.br/#/applications

O icone de identidade visual, assim como a tela de abertura (figuras 4e 5seguem
0 mesmo padrao visual, sendo o plano de fundo da cor verde, escolhida pela associacao
com o tema doacao de 6rgaos e da saude em geral. O logo foi construido pelo autor,
tendo a imagem de um cérebro em cor branca, sobre o fundo preto, fazendo uma
analogia a morte encefalica, componente fundamental para obtencdo do objetivo
proposto pelo prototipo. Abaixo do icone, a inscricao do nome do aplicativo “e-DOADOR”
em letras brancas.

Figura 4 — Print screen do icone do aplicativo

Reproducgéo
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Figura 5 — Print screen da tela de abertura do aplicativo

Reprodugéo

Apoés a tela de abertura, encontra-se o menu inicial (figura 6), com sete botdes
divididos conforme as etapas do processo de doacado. Ainda se encontram nessa tela,
0s botdes “anexos” e “telefones uteis”, que terdo suas funcionalidades descritas a
seqguir.

Tendo a heuristica de design, disposta por Nielsen (1993), os botdes foram
definidos em tom da cor verde mais claro que o plano de fundo, para criar destaque da
area de toque. Para identificagcdo dos mesmos, foram escolhidos icones representativos,
seguidos do titulo referente a cada tema. Todas as abas secundarias sdo acompanha-
das de um icone identificador e seus titulos sao dispostos em negrito, para melhor
visualizacdo ao usuario.
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Figura 6 — Print screen do menu inicial

B | @

Pré-requisitos Ciagnéstics de
E

%)

Contraindicagdes Falsas
Garais ContraindicagSes

¢ |0

Manutengio Anexos
Hemodindmica

Reproducéao

A secdo denominada “Pré-requisitos” € composta por quatro abas secundarias,
sendo assim dispostas: consideragdes iniciais, tempo prévio de observagéo do paciente,
elementos essenciais para o diagndstico (de morte encefalica) e instrucdes para
preenchimento de formularios indispensaveis ao processo doacao-transplante. Cada
aba possui informagdes prévias para inicio ao procedimento de reconhecimento da
morte encefdlica (figura 7).

Figura 7 — Print screen da secao “Pré-requisitos”

< Pré-requisitos

Consideragdes Iniciais

O3 midicos part

-
O ==
4

cipantes

Elemaentos essenciais para

o diagnostico
1. Lesio encefalica de
cauta conhecida

Instrugdes para
preenchis
1. Preenc

Reproducgéo
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A secao subsequente, denominada “diagnéstico de ME”, € composta por seis
abas secundarias, dispostas cronologicamente, com elementos sucintos que descre-
vem os testes diagnésticos para constatacdo da morte encefdlica, assim como as
respostas possiveis para cada teste realizado, seguindo o disposto em regulamenta-
coes oficiais e publicacdes ja explicitadas (figura 8).

Figura 8 — Print screen da secao “Diagnostico de ME”

Reflexo Pupilar

e "
by B2 e das comea

Reflexo Cérneo-Palpebral
g A-ienca de respoita a0

Reflexo oculo-cefalico

aciente aberss &

Teste vestibulo-ocular

srmeatilidads &

Reflexo de Tosse
;i erificar 3 auséncia de

Reproducgéo

A opcéo “contraindicacoes” (figura 9) é dividida em duas subsecdes adjacentes,
dispostas em “absolutas” e “relativas”. O botao “falsas contraindicacoes” (figura 10)
discorre sobre elementos que usualmente sao mal intitulados como impeditivos para
realizacdo de uma doacao de 6rgaos.
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Figura 9 — Print screen das se¢oes “Contraindicacées”

< Contraindicagbes Gerais
@ e
615 Relativas
|
|

Reprodugéao

Figura 10 — Print screen da secdo “Falsas Contraindicacées

< Falsas Contraindicagbes

! Nio excluem a doagio:

. - Hepatite B el

| - Sorologis positiva para CMV, Harpes
simples e Epstein-Barr;
- Meningite bacteriana, bactaremia &

| endocardite bacteriana, quando tratadas
por pelo menos 48 horas
= Infecgdio bacteriana do SN

Reprodugéo

O botéo “manutencao hemodindmica” possui nove subsegdes, contendo as infor-
macdes necessarias para o manejo de um paciente durante o processo de doacao de
6rgaos, sendo subdivididos por sistemas organicos e principais alteragdes fisioldgicas
do perfil disposto (figura 11).
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Figura 11 — Print screen da secado “Manutencao Hemodinamica”
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@

Reproducéo

O botao ‘Anexos” é utilizado como ferramenta de consulta, onde o usuario
podera recorrer em casos de duvidas operacionais, tais como: impressao de termo
de declaracdo de morte encefalica, termo de autorizagdo para doacédo de 6rgaos,
consulta ao tempo de meia-vida de medicagdes e fluxograma do processo de doagéo.
Outro botao de consulta denominado “telefones Uteis”, possui os contatos telefénicos
e enderecos eletrénicos das centrais estaduais de transplantes e suas subsecoes,
devidamente configurados para discagem ou envio de e-mail ao toque (figuras 12e 13).
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Figura 12 — Print screen da se¢ao “Anexos”

Reproducgéao

Figura 13 — Print screen da sec¢do “Telefones "Uteis“

Cenral Estadual de Transplantes Teletone
68132274399 e-mail cnedoacrePacgovhr o

as
| Central Extadual de Transplantes Teletone:
| 3376-2124 ¢-mait dowida@raudealgevbr

Amapd
Central Exadual de Transplantes Telefone: (96
99177-9328 a-mait cncdo@saudeap.govr

Amazonas
Central Estadual de Transplantes Telefone:
92)3664-2616 e-mail: cncdo.am@Ssaudegovr

Bahia
Ceordenaco Estadual de Transplantes
Tela‘o 284 0444 (7133566776 e-mail

Reprodugéo

Para fins de orientacdo sequencial das agdes, foi criado um fluxograma pautado
em questdes simples de respostas “sim” e “nao”, onde estédo dispostas as etapas cro-
nolégicas ao desenvolvimento correto da atuagao do profissional diante do processo de
diagnostico de morte encefélica. As questdes respondidas erradamente sdo seguidas
de um texto breve com condutas que deverdo ser corrigidas (figura 14).
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Figura 14 - Print screen da secao “Fluxograma”

Quastae 1412

Presenca de lesao
encefilica de causa
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ME?
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Reproducgéo
8.1.4.3 Desenvolvimento de icones

Os icones foram definidos de forma a identificar através de imagens simples,
monocromaticas, elementos que pudessem correlacionar diretamente o tema proposto
com a imagem producéo. Para elaboracdo da midia, o autor recorrera a um profissional
ilustrador, seguindo critérios pré-estabelecidos, de forma a manter a originalidade do
projeto. Deste modo, preenche-se o critério “reconhecer em vez de lembrar”, definido
por Nielsen (1993). Exemplos de icones utilizados no protétipos estdo dispostos na
figura 15.

Figura 15 — Exemplos de icones utilizados no protétipo

b
a —
o —
w —
=9
icone icone icone icone
ME”UtEI'_'FEG Controle de Pré-requisito Tempo de
Hemodinamica Temperatura Observac3o

Elaborado pelo autor
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8.1.4.4 Recursos de Navegacao

Por se tratar de um prot6tipo elaborado para dispositivos méveis, suas funciona-
lidades estdo desenvolvidas por touchscreen, através de agdes do “toque” e “rolagem”
para acesso ao conteudo.

Os botdes iniciais e abas secunddrias s&o acessados por toque simples. A
rolagem do conteldo segue padrao intuitivo. Para agilizar a interacao, foram produzidos
alguns elementos de acesso rapido (figura 16), visando a cumprimento da heuristica de
Nielsen intitulada “liberdade e controle do usuario”, onde permite ao usuario desfazer
ou refazer suas ag¢des no sistema para um ponto anterior, ou cancelar qualquer agao.
S&o esses:

a) Janela de busca rapida no menu inicial;
b) Banner de acesso as secodes principais dentro das abas secundarias;

c) Botao de voltar apds acesso a abas secundarias.

Figura 16 — Print Screen destacando as ferramentas de acesso rapido
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8.2 Avaliacao de usabilidade

A usabilidade é um atributo principal da qualidade de qualquer produto interativo,
sendo essencial em dispositivos méveis e deve ser considerado quando do langamento
de um novo produto, podendo ser diferencial em um mercado de pressa, como é o dos
dispositivos méveis hoje em dia. (NILSSON, 2009)

Para avaliacdo da usabilidade deste prot6tipo, tomou-se como base a um con-
junto de agdes avaliativas denominadas heuristicas de Nielsen, traduzidas e adaptadas
para lingua portuguesa por Rocha e Baranauskas (2003).

Este conjunto de heuristicas foi decomposto em um conjunto de itens de medi¢ao
representando a usabilidade de construgdo de qualidade abstrata. Em seguida, foi
criada uma lista de verificacao online, com base nas interpretacoées especificas do
dispositivo e problemas tipicos de usabilidade. (SALAZAR et al., 2013;GRESSE VON
WANGENHEIM et al., 2016)

Para avaliagéo da usabilidade deste protétipo, foi utilizado o questionario MATcH,
desenvolvido pelo grupo de qualidade em software da Universidade Federal de Santa
Catarina (GQS/UFSC). Todos os elementos avaliativos encontram-se em reproducao
impressa e estao dispostos no anexo B.

O questionario € composto de 48 questdes, dividas nao proporcionalmente,
seguindo as dez heuristicas de Nielsen para avaliacao de usabilidade. Cada questao
tem como alternativas as opcdes “SIM”, “NAO” E “NAO SE APLICA*. Ao término
do preenchimento pelo desenvolvedor, os aplicativos séo classificados, seguindo os
grupos:

a) Usabilidade muito baixa: até 30 pontos;
b) Usabilidade baixa: 30 - 40 pontos;
c) Usabilidade razoavel: 40 — 50 pontos;
d) Usabilidade alta: 50 — 60 pontos;
e) Usabilidade muito alta: acima de 60 pontos.
A validacao da versao beta (versao de teste) do protétipo ocorreu em 17 de
marc¢o de 2018, tendo findo as fases de estruturacéo de funcionalidades do aplicativo.

O referido instrumento de avaliagéo € disponibilizado online no endereco eletrdnico htt
p.7/match.inf.ufsc.br:90/. A andlise foi realizada pelo préprio autor, tendo em vista o
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dominio de todas as ferramentas dispostas no protétipo, para que possiveis fragilidades
pudessem ser corrigidas previamente a disponibilizagdo do material. Cabe ressaltar
ainda que a escolha somente do autor para avaliacdo visa proteger o protétipo de
possiveis plagios.

Ao final da avaliacdo, obteve-se a pontuacédo de 65,2 pontos, caracterizada
como “usabilidade muito alta”, maior categoria definida pelo instrumento, conforme
figura 17. As caracteristicas na integra e classificagdes quanto a usabilidade estao
dispostos no anexo A.

Figura 17 — Resultado final da avaliacao de usabilidade pelo Questionario MATcH (GQS - UFSC)

17/03/2018 MATEH Checklist

MATcH 72 INCoD ‘f‘i

UFSC
Checklist para Avaliag3o da Usabilidade de Aplicativos para Celulares Touchscreen

Resultado: 65.2 pontos - Usabilidade muito alta

Usabilidade muito alta
Acima de 60 Tem ainda maior probabilidade, que os niveis anteriores, de possuir todas as caracteristicas descritas acima, possuindo um alto nivel de
usabilidade.

Grupo de Qualidade de Software- GOS

Instituto Nacional para Convergéncia Digital - INCOD APOIO
Departmento de Informdtica e Estatistica - INE

Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC . @CNPQ

8B049-200 Floriandpolis - 5C Brasil i m—
gas@incod.ufsc.br . O ANOS

http://match.inf.ufsc.br:90/resultado.php
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9 Conclusao

Ao fim dessa pesquisa, conclui-se que os objetivos foram alcancados. A ideali-
zacgao do protétipo, objetivando um aperfeicoamento dos profissionais e académicos
envolvidos com o tema foi elaborado visando otimizar secundariamente os indices de
doacbes de 6rgaos no Brasil.

Ainda sdo escassos o0s softwares voltados para aprimoramento profissional em
saude frente a demanda de usuarios, em especial os desenvolvidos para celulares,
embora a utilizacao dessa ferramenta possa ser de grande valia no cotidiano laboral.

O objetivo final do aplicativo € tornar as informacgdes dispostas em manuais,
resolucoes e artigos cientificos de referéncia disponiveis a consulta livre e a qualquer
momento ou necessidade.

E importante destacar que o produto final pode se tornar uma ferramenta util
tanto no Ambito assistencial quanto educativo, contribuindo com a melhoria, ampliacao
e seguranga no processo de doagao de 6rgaos.

A construcao do protétipo seguiu critérios metodologicos e sintéticos. Entretanto,
o0 produto possui limitagdes, tais como algumas funcionalidades idealizadas inicialmente
que nao puderam ser postas em pratica devido a restricbes impostas pela plataforma
utilizada. Paralelamente, espera-se que produto final deste estudo sirva de estimulo e
guia de orientacao para outros profissionais com interesses afins.

A verificagao final de “usabilidade muita alta” encontrada neste estudo denota a
importéncia do produto e sua aplicabilidade frente ao tema. Ressalta-se que tal mensu-
racao, realizada por um instrumento validado de funcionalidade, deixa implicito que sua
avaliagao inicial carece de mais analise e que uma avaliagao realizada por especialistas
e profissionais da area tera como objetivo melhorias no produto e sera alvo de estudos
posteriores.

Espera-se que a divulgacao do estudo e seu produto venham estimular a
geracao de outros produtos tecnoldgicos para o ensino, a pesquisa e a assisténcia a
saude.
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APENDICE A - Descricdo e distribuicdo do contetido textual utilizado no
aplicativo

Secao 1 - Pré-requisitos

Subsecéo 1.1 - Consideracoes iniciais

- Os médicos participantes do processo de diagnéstico da morte encefélica
deverdo estar especificamente capacitados e ndo poderdo ser integrantes das equipes
de retirada e transplante. Desde 2017, ndo é mais obrigatéria a realizagdo de um dos
exames clinicos por neurologista ou neurocirurgido. (Decreto Federal 9.175/2017)

- Os parametros clinicos a serem observados para constatacdo de morte en-
cefalica sdo: coma aperceptivo com auséncia de atividade motora supra-espinal
e apnéia.

- A conclusao do diagndéstico de ME se encerra ap0s a realizagdo dos exames
clinicos aliado a realizagdo do exame complementar.

- Os exames complementares a serem observados para constatacdo de morte
encefélica deverdo demonstrar de forma inequivoca:

a) auséncia de atividade elétrica cerebral ou,

b) auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,

c) auséncia de perfusdo sangtiinea cerebral.

- Os testes graficos preferenciais para o diagndstico de morte encefalica sao:
angiografia cerebral, Doppler transcraniano, cintilografia cerebral e eletroence-
falograma.

- Os testes de reflexo de tronco encefalico devem ser realizados em ambos os
lados. Os casos de inviabilidade de um dos lados (extracdo de globo ocular, lesdes
cervicais, ma formagao de pavilhao auricular, etc) poderao prosseguir ao diagnéstico
de morte encefélica e devem ser devidamente registrados em prontudrio.

- Caso a familia do paciente solicite, sera admitida a presenca de médico de sua
confianga no ato de diagndstico da morte encefalica.

Subsecdo 1.2 - Tempo de observacéao prévio

Antes do inicio ao protocolo de ME, deve-se permanecer tratamento e observa-
¢ao em hospital pelo periodo minimo de seis

(06) horas.

Quando a causa primaria for encefalopata hipdxico-isquémica, esse periodo de
observacao e tratamento devera ser de, no minimo, 24 horas.

Subsecao 1.3 - Elementos essenciais para o diagnostico

1. Lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de provocar o quadro;
2. Auséncia de evidéncias de intoxicacdo exégena ou uso de drogas depressoras
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do SNC (avaliar tabela em “anexos”);

3. Auséncia de disturbios hidroeletroliticos ou acidobésicos graves, que nao
sejam consequéncia da patologia que causou 0 coma, mas que podem ser a causa do
coma (A hipernatremia grave refrataria ao tratamento nao inviabiliza a determinagéo
da ME, exceto quando esta for a Unica causa do coma);

4. Temperatura corporal central idealmente > 35°C (temperatura sanguinea
central ou retal ou vesical ou esofagiana);

5. Presséo arterial média (PAM) > 65mmHg ou pressao arterial sistélica (PAS)
> 100mmHg (em adultos).

Subsecao 1.4 - Instrucoes para o preenchimento

1. Preencha todos os campos necessarios no Termo de Declaragcao de Morte Encefa-
lica;

2. Evite rasuras e/ou letras ilegiveis;

3. Observe atentamente os intervalos entre os exames clinicos ajustados pela
idade do paciente;

4. Casos excepcionais devem ser discutidos previamente junto a CET.

Secao 2 - Diagnostico de ME

Subsecao 2.1 - Auséncia de reflexo pupilar

Auséncia de resposta a luz documentada em ambos os olhos. As pupilas
geralmente se apresentam médio-fixas. A forma da pupila ndo interfere no diagnostico
de ME. Nao devem apresentar qualquer resposta (contracao) a estimulacao luminosa
por 10 segundos. O reflexo consensual deve estar ausente. Alteragdes preexistentes
na pupila ou cirurgia prévia podem interferir no exame.

Subsecdo 2.2 - Auséncia de reflexo corneo-palpebral

Auséncia de resposta ao toque das corneas com dispositivo ndo traumatico a
cérnea (por exemplo: gota de salina a 0,9% e gaze).

Subsecao 2.3 - Auséncia de reflexo oculo-cefalico

Manter os olhos do paciente abertos enquanto subitamente gira-se a posi-
cao da cabeca para ambos os lados; esse reflexo estd ausente quando os olhos se
movimentam para o mesmo lado da cabeca sem movimentagéao dentro da érbita.

Nota: Nao deve ser realizado em casos suspeitos de trauma cervical.

Subsecao 2.4 - Auséncia de reflexo vestibulo calorico

- Observar a permeabilidade e integridade do canal auditivo.

- Manter a cabeceira da cama a 30.2, sem fletir o pescoco.

- Infundir 50 mL de NaCl 0,9% a 0°C através de uma sonda fina, introduzida
delicadamente no canal auditivo, lentamente. Os olhos devem ser mantidos abertos,
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sob vigilancia continua por dois minutos para surpreender qualquer movimento ou
desvio ocular.
- Aplicar em um conduto auditivo por vez, observando um intervalo de 5 minutos.
- O uso de volumes menores em criangcas com menos de 2 anos de idade deve
ser considerado.

Subsecao 2.5 - Auséncia de reflexo de tosse

Verificar a auséncia de tosse durante estimulacao delicada da carina traqueal
com a introducao de sonda de aspiracao pelo tubo orotraqueal. Nao ocorre nenhuma
reacao de tosse, nausea, succdo, movimentacao facial ou degluticdo ao introduzir uma
sonda de aspiragao além do tubo traqueal que estimula a traqueia.

Subsecao 2.6 - Teste de Apneia
- Manter PAS > 100mmHg.

- Pré-oxigenar com fracao inspirada de oxigénio (FiO2 ) 100% por 10 minutos.

- Ajustar a frequéncia do ventilador para obter PaCO 40 - 45mmHg.

- Coletar sangue arterial para gasometria basal.

- Desconectar do ventilador mecéanico .

- Introduzir um cateter através do tubo traqueal, até o nivel da carina traqueal, e
ofertar oxigénio com fluxo de 6Lminuto.

- Observar o aparecimento de incursdes respiratérias por 10 minutos (ou até
que a PaCOz2 esteja acima de 55 mmHg).

- Colher nova gasometria arterial apés o término do exame (a conexao ao
ventilador mecéanico deve ser feita apos coleta arterial.

- O teste por ser interrompido se PAS menor que 90mmHg ou saturagao de
oxigénio (SatO2) 90%.

O teste é compativel com morte encefalica se o paciente nao apresentar
incursoes respiratorias em 10 minutos e/ou a gasometria pos-teste demonstrar
PaCO > 55mmHg

Secdo 3 - Contraindicacoes gerais
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Subsecao 3.1 — Absolutas

Subsecdo 3.1.1 — Infecciosas

- soropositividade para HIV

- soropositividade para HTLV | e |l
- Tuberculose em atividade

- Malaria

- Infecgbes virais agudas, exceto Hepatites B e C (exemplos: rubéola, raiva, virus
do Oeste do Nilo, adenovirus, enterovirus, parvovirus, zicavirus € meningoencefalite
viral ou de causa desconhecida),

- Meningoencefalite por criptococo
- Doengas pridnicas

Subsecido 3.1.2 — Sepse

A sepse ndo controlada, com instabilidade hemodinamica, com doses elevadas
de vasopressor configura contraindicagéo ao transplante.

O potencial doador que se apresente séptico, mas com estabilidade he-
modinamica e/ou reducao progressiva de vasopressores, pode ser doador.

Todos os resultados de culturas devem ser verificados e informados para a
central de transplantes.

Subsecdo 3.1.3 — Neoplasias

Qualquer condi¢cao neoplasica maligna contraindica a doacgao, excetuando
carcinoma in situ de pele, carcinoma in situ de colo uterino e alguns tumores
primarios do SNC.

Os tumores primarios do SNC que contraindicam a doacgéo estao apresentados
em quadro no item “anexos”.

Subsecao 3.2 — Relativas

Subsecao 3.2.1 — Especificas para cada érgao

Inicialmente, com excecao das contraindicacdes absolutas, qualquer paciente
em morte encefélica pode ser doador de 6rgaos.

Entretanto, existem particularidades funcionais e laboratoriais que excluem
algumas doacobes de 6rgaos especificos.

A decisao pela exclusao da doacao sera tomada pela CET junto aos centros
transplantadores.

Secao 4 - Falsas contraindicacoes
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Subsecao 4.1 — Nao excluem a doacao de orgaos
- Hepatite B e C;
- Sorologia positiva para CMV, Herpes simples e Epstein-Barr;

- Meningite bacteriana, bacteremia e endocardite bacteriana, quando tratadas por pelo
menos 48 horas;

- Infeccdo bacteriana do SNC.

Secao 5 — Manutencao Hemodinamica

Subsecao 5.1 — Cuidados Basicos
- Manter cabeceira elevada entre 30° e 45°%;
- Realizar mudanca de decubito a cada 2 horas;
- Aspirar tubo orotraqueal somente se houver secrecao;
- Manter presséo do balonete (“cuff”) do TOT entre 20 e 30 cmH20;
- Cateterizagao arterial;
- Cateterizacdo venosa central;
- Cateterizacao vesical;
- Instalar termémetro central;

- Suporte nutricional enteral ou parenteral (manter de 15 a 30%) do VET.

Subsecao 5.2 — Controle da Temperatura
Prevencao da hipotermia
- Aquecer o ar ambiente.
- Infundir fluidos aquecidos a 43°C;
- Utilizar mantas térmicas;

- Usar umidificador aquecido.

Tratamento da hipotermia
- Todas as medidas para prevengao acima;
- Irrigagéo gastrica e coldnica com fluidos a 43°C;

- Fluidos a 43°C em veia central (150-200ml/h).



Subsecao 5.3 — Ventilacao Mecanica
- Modo volume ou presséao controlada;
- Volume corrente (VC) 5 a 8 ml/kg de peso ideal;

- Ajustar FiO2 para obter PaO > 60 mmHg ou Sa02 > 90%.

Pulmao normal
- PEEP 5 a 10 cmH20;
- Pplaté menor que 30cmH20

LPA ou SDRA

- Titular PEEP conforme SaO, e quadro hemodinamico;
- Pplaté menor que 30 cmH,0;

- Manobras de recrutamento;

- Posicéao prona.

Subsecao 5.4 — Manejo Hemodinamico
Objetivos:
a) Manter PAM > 65 e PAS > 90 mmHg
b) Controlar diurese 0,5 — 4 ml/kg/h.

Subsecao 5.5 — Manejo Hidroeletrolitico
- Manter débito urinario entre 0,5 — 4 ml/kg/h.
- Manter o sédio sérico entre 130 e 150mEq/I.
- Manter niveis séricos normais de magnésio, fésforo, calcio e potassio.

- Manter pH > 7,2.

Se diurese > 4 ml/kg/h:
*DDAVP nasal: 10 a 20 mcg (1 a 2 borrifadas) de 1 a 2 vezes/dia.
*DDAVP IV: 1-2 mcg em bolus 4/4h .

*Vasopressina: em caso de hipotenséo

62



63

Se hipernatremia (>150 mEq/l):
*SG 5% ou Salina 0,45%

Se hipernatremia e hipovolemia:

*Ringer lactato como expansor volémico

Subsecao 5.6 — Manejo Hematoldgico
Transfusao de hemacias quando:
-Hb <7 g/dl ou
- Hb

Subsecao 5.7 — Manejo enddcrino-metabdlico

- Controle glicémico (glicemia capilar > 180mg/dl): Infusdo continua de insulina
+ glicemia horéria

- Metilprednisolona 15 mg/kg EV a cada 24 horas (apés conclusao do diagndstico
de ME)

- Levotiroxina 1 a 2 ug/ kg por via enteral a cada 24 horas (ap6s concluséo do
diagnéstico de ME)

Subsecao 5.8 — Controle Infeccioso
- Colher ou repetir as culturas se houver suspeita clinica de infeccéo.

- Manter ou iniciar antibioticoterapia no doador falecido caso haja indicacao
clinica.

- Informar culturas a CET para programacéao da antibioticoterapia no receptor.
Subsecao 5.9 — Manejo de Arritmias Cardiacas
Taquiarritmias

Tratar conforme orientagdes da American Heart Association.

Bradiarritmias
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- Atropina nao é eficaz.
- Adrenalina (2-10 pg/min) ou dopamina (5-10 ug/kg/min).

- Se baixo débito ou hipotensao: marca-passo transcutéaneo provisoério seguido
de marca-passo transvenoso

PCR
- Tratar conforme orientacoes da AHA;
- Iniciar RCP e o transporte ao c. cirargico para a remogao dos érgaos viaveis;

- Considerar instalacao de cateter duplo-balao para preservacao renal, ou 0
inicio de circulacao extracorpérea por via femoral, caso haja impossibilidade de remocao
ao CC ou indisponibilidade de equipe para remoc¢ao;

- Administrar 500 Ul/kg de heparina sddica nas fases iniciais da RCP, sempre
que for considerada a retirada e/ou perfusao imediata dos 6rgaos.

Secao 6 — Anexos

- Termo de Morte Encefalica

- Termo de autorizagdo de doagéo de 6rgaos (maior de 18 anos)
- Termo de autorizacao de doacgao de 6rgaos (menor de 18 anos)
- Fluxograma do processo de doagao de érgaos

- Tabela de Farmacos depressores do SNC e meia-vida

- Lista de tumores primarios do SNC

Secao 7 — Contatos

* Acre

» Alagoas

* Amapa

* Amazonas
» Bahia

e Ceara

Distrito Federal

Espirito Santo



Goias

Maranh&o

Mato Grosso

Mato Grosso do Sul
Minas Gerais

Para

Paraiba

Parana
Pernambuco

Piaui

Rio de Janeiro

Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondénia

Roraima

Santa Catarina

Séo Paulo

Sergipe

Tocantins
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APENDICE B - Producdes Cientificas secundarias ao projeto principal

ARTIGO 1: MORTE ENCEFALICA: CONHECIMENTO E OPINIAO DOS MEDICOS
DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

(submetido a Revista Brasileira de Educacao Médica - no prelo)
Resumo

Objetivos: Verificar o conhecimento dos médicos de UTI sobre o diagnéstico de
Morte Encefélica (ME) e averiguar a opinidao dos médicos de UTI sobre doacéo de
orgaos. Métodos: Estudo quantitativo, exploratério, descritivo e transversal. Foram
entrevistados 38 médicos que trabalham em UTI adulto em um hospital Estadual da
cidade do Rio de Janeiro. O questionario continha perguntas socio demograficas, além
de questdes sobre o diagndstico de ME e opinido sobre doagao de 6rgaos. Resultados:
Entre os entrevistados, 19 (50%) médicos que participaram de mais de 10 protocolos
de ME; todos conhecem as causas que devem ser excluidas para a abertura segura
e correta do protocolo; 6 (15,8%) desconhecem o intervalo minimo entre os dois
exames clinicos; 5 (13,2%) ndo sabem qual o momento exato do 6bito; 36 (94,48%)
consideram ética e legal a suspensao do suporte terapéutico apds conclusao dos
testes em pacientes nao viaveis para doacao; 100% incentivam a doacao de 6rgaos,
consideram-se doadores e aceitariam um transplante caso necessitassem. Conclusao:
O quantitativo geral de acertos das questdes conceituais foi de 8,07 (DP=0,78). Dos
38 participantes, apenas 12 (31,57%) acertaram todas as questoes. Somente o grupo
profissional de intensivistas obteve participantes com total indice de acertos. No entanto,
algumas questdes basicas precisam ser melhor discutidas. Além disso, é importante a
incorporacao de disciplinas que abordem o tema nos cursos de graduacao da area de
saude.

Descritores: terapia intensiva, morte encefalica, obtencao de érgaos e tecidos
Keywords: critical care; brain death; organs and tissue procurement
Introducao

A Morte Encefalica pode ser definida como estado irreversivel de cessacao de
todo o encéfalo e fungdes neurais, considerando tanto os hemisférios cerebrais como o
tronco encefalico, resultante de edema e macica destruicdo dos tecidos encefélicos,
apesar da fungao cardiopulmonar poder ser mantida através de sistema avancado de
suporte vital e mecanismos de ventilagdo.!?

As principais causas que levam a ME sao traumatismos cranio-encefalico, he-
morragias subaracnoideas, lesdo difusa do cérebro apds parada cardiorrespiratoria
revertida, hemorragia cerebral espontéanea macica, lesées isquémicas grandes, menin-
goencefalites e encefalites fulminantes e a faléncia hepatica aguda por hepatite viral ou
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toxica ou Sindrome de Reye?.

Do total de dbitos de um hospital, estima-se que de 1 a 4% sejam por ME. Em
unidades de terapia intensiva, estes valores elevam-se para 10 a 15%. Portanto, é de
extrema importancia o conhecimento dos profissionais médicos sobre as questdes
referentes ao diagndstico de ME, uma vez que a identificacdo dos casos € o primeiro
passo de um minucioso processo quando se pensa na possibilidade de doacao de
6rgaos.

O diagnéstico de morte encefalica é complexo, demandando uma série de
fatores iniciais como pré-requisitos, tais como: conhecimento da causa do coma;
auséncia de hipotermia e auséncia de acao de medicamentos depressores do sistema
nervoso central (SNC)®.

Posteriormente sdo avaliados trés bases clinicas para constatagdo do dbito,
nomeadamente: coma sem resposta, auséncia de reflexos de tronco encefalico e
apneia. Nao havendo contraindicacdes, o paciente é considerado um potencial doador
de 6rgaos (PD) e podera se tornar um doador efetivo®S.

Um estudo realizado no Rio do Grande do Norte identificou diversos fatores
que contribuem para a nao efetivacao de doadores, dentre elas o desconhecimento
do conceito de ME, tanto pela populacdo quanto pelos profissionais da saude. E uma
distinta analise, foi apontada que o conhecimento dos profissionais sobre o diagnéstico
de ME e manutencgéo do PD ¢ insuficiente®”.

Com base no exposto, e diante da percepcao frente as dificuldades em realizar
o protocolo de ME, surgiram inquietagdes e interesse em discutir mais a fundo as
questdes relativas ao conhecimento sobre 0 assunto.

Objetivos

Verificar o conhecimento dos médicos de UTI sobre o diagnéstico de ME e
averiguar a opiniao dos médicos de UTI sobre doacao de 6rgaos.

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo quantitativo, exploratério, descritivo, aprovado pelo
CEP do Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein (CAAE:190240183.
70000.0071) no qual foram avaliados médicos que trabalham em UTI adulto em um
Hospital Estadual da cidade do Rio de Janeiro. A coleta de dados foi realizada, entre
0s meses de outubro de 2013 a janeiro de 2014, durante o horario de trabalho na UTI.
Durante a entrevista, foi explicado o objetivo da pesquisa e apds a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, o pesquisador apresentou o instrumento de
pesquisa e aguardou a resposta daqueles que concordaram em participar.

O instrumento de coleta de dados foi dividido em trés partes, sendo a primeira
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parte referente a informacdes socio demograficas e a segunda composta de 08 (oito)
questdes fechadas, de multipla escolha, sobre critérios técnicos para a realizagao
do diagnéstico de morte encefalica. Outras 8 (oito) compunham a terceira parte do
instrumento e obtinham questionamentos de opinido sobre morte encefalica e doacao
de 6rgaos. As questdes técnicas relativas ao protocolo de ME foram baseadas nas Re-
solugbes n°1.480/97 e n°1826/07 do CFM que definem os critérios para o diagnostico
de ME no Brasil, a aplicabilidade dos mesmos e a suspensao do suporte terapéutico
apos conclusao do diagnostico.

Os dados foram categorizados e tabulados em planilha eletrénica no software
Microsoft Excel 2016® e, em seguida, analisados através de estatistica descritiva no
programa estatistico R (Rversion 3.0.202013), cujos resultados foram apresentados
em tabelas e gréficos. Para andlise de associagdes estatisticas, foram utilizados o teste
qui-quadrado e teste de Kruskal-Wallis.

Resultados

O hospital onde a pesquisa foi realizada é considerado de grande porte, com
servigo de neurocirurgia e um total de 341 leitos, sendo 38 leitos de UTI adulto, além
de 21 leitos extras com suporte intensivo (emergéncia adulta, pediatria e unidade
pbs-operatéria).

No ano de 2013, o numero total de ébitos foi de 2.169, e foram notificados 81

casos de ME, o que representa 3,7% do numero total de dbitos.

A populacao do estudo possui média de idade de 38,45 anos (DP=10,58). Em
relacdo ao tempo de formacgao, observou uma média de 11,87 anos (DP=8,94). Nao
houve discrepancia na media de acertos em relagéo ao sexo. (tabela 1).
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Tabela 1 — Analise descritiva inicial dos entrevistados

Varavel Média de Acertos Seguranca no EC n
{DP) Sim (%) Ndo(%) (p-valor)* (%)
ldade (anos) 0,658
25-30 7,86 (0,774) 14 (93,3) 1(6,7) 15 (39.47)
3140 8,5 (0,534) 8 (100,0) 0 8 (21,05)
41-50 8,2 (0,487) 6 (85,7) 1(14,3) 7 (16842)
20 ou mais 8,0 (1,069) 8 (100,0) 0 8 (21,05)
Sexo 0,149
Masculino 8,0 (0,703) 23(1000) 0 23 (60,53)
Feminino 8,0 (0,648) 13 (86,7) 2(13,3) 15 (39.47)
Tempo de Formacéo {(anos) 1,000
1-5 7.8 (0,806) 15(938) 1(6,2) 16 (42,11)
6-10 8,5 (0,577) 4 (1000) 0 4 (10,53)
11-20 8,2 (0,646) 10(909) 1(9,1) 11 (28,95)
21 ou mais 8,0 (1,000) 7(1000) 0 7 (18,42)
Especialidade 0,193
Intensivistas 8,2 (0,768) 21 (1000) 0 21 (55,26)
Nao-intensivistas 7,8 (0,781) 15 (88,2) 2(11.8) 17 (44.74)
Total 38 (100,00)

Legenda: DP = desvio padrdo; EC = exame clinico; * teste exato de Fisher

Foram entrevistados 38 médicos, que possuem especializacao em terapia in-
tensiva e/ou clinica médica, cirurgia geral, cardiologia e anestesiologia. Para fins
estatisticos, os grupos de especialidades foram divididos em intensivistas e nao intensi-
vistas, sendo este ultimo composto por profissionais sem qualificagdo comprovada em
terapia intensiva e/ou pertencentes a outras especialidades médicas.

O quantitativo geral de acertos das questdes conceituais foi de 8,07 (DP=0,78).
Dos 38 participantes, apenas 12 (31,57%) acertaram todas as questbes. Somente o
grupo profissional de intensivistas obteve participantes com total indice de acertos.
(Gréficol).

Gréfico 1 — Boxplot de acertos condicionada a especialidade
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Observando-se o padrao de respostas dos entrevistados, as questdes com
maiores indices de acertos se referiam aos critérios de inviabilidade da abertura do
protocolo de ME e os elementos basicos para realizacao dos testes de morte encefélica,
onde todos os participantes obtiveram acertos (gréafico 2).

Em contrapartida, a descricdo do fluxograma correto de atendimento ao po-
tencial doador de 6rgéaos obteve a menor quantidade de acertos, onde 14 (36,82%)
participantes nao atingiram o objetivo proposto.

Grafico 2 — Andlise do padrao de respostas dos entrevistados
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Em relacdo a participacao ou execucédo de um protocolo de diagnéstico de
morte encefdlica, 2(5,3%) participantes afirmaram nunca terem participado de nenhum
protocolo. 7(18,4%) entrevistados participaram de 1 a 5 exames durante sua vida
profissional, enquanto 10(26,3%) e 19(50%) médicos participaram de 5 a 10 exames
e mais de 10 protocolos, respectivamente. Ressalta-se que a participacéo prévia em
exame nao esta relacionada a maior indice de acertos da pesquisa (gréafico 3). Entre

0s participantes, 2 (5,2%) nao se consideram seguros a realizar o exame clinico.

Gréfico 3 — Numero de acertos condicionado a participagao prévia em protocolos

de morte encefalica
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Estratificando os acertos pelo tempo de formacéao, observou-se que o grupo
de maior pontuacgao foi de 6 a 10 anos (média=8,5 acertos; DP=0,57). O grupo que
demonstrou menor quantitativo de acertos encontrava-se entre 1 a 5 anos de formagao
(média=7,8; DP=0,80). (Grafico 4).

Grafico 4 — Boxplot de acerto condicionado ao tempo de formacao
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Conforme mostram os dados, o presente estudo tentou avaliar o conhecimento
e opinido dos médicos de UTI sobre morte encefalica. Espera-se por parte dos médicos
intensivistas o mais alto nivel de conhecimento a respeito da doacéo de 6rgaos e dos
critérios de ME.?

Os resultados obtidos demonstram que os médicos, em geral, possuem uma
média de acertos de 80%. Em estudo similar na Coreia do Sul, observou que profissio-
nais possuem falhas no entendimento do processo, também em pequenos indices! .
No entanto, no que diz respeito ao intervalo minimo da realizagao entre os dois exames
clinicos, critério fundamental para execugéo do protocolo, observou-se um indice baixo
de erros, mas que merece atencao por se tratar de um elemento fundamental no
processo diagnaostico.

Embora ndo haja comprovacao estatistica, ja que o teste de Kruskal-wallis
obteve p-valor=0,725, observou-se menos indice de acertos nos participantes com
formacgédo mais recente. Um estudo anterior que analisou o conhecimento de estudantes
de medicina, demostrou baixo conhecimento durante a vida académica'!

Observou-se também que alguns médicos ndo souberam definir o momento
exato da constatacao do ébito. A data e hora da declaracao de ébito deve ser a mesma
em que foi constatada a ME, considerando para tal, a do ultimo exame do protocolo,
seja clinico ou complementar.'?Em um estudo também sobre conhecimento de médicos
sobre ME, 71% determinaram corretamente a hora do 6bito e 24%, consideraram
como hora correta 0 momento da retirada dos 6rgaos para doagao, o que vai contra
o principio ético e legal.'*Isso demonstra a necessidade de investir na formagao dos
profissionais para tal diagndstico.

Outro importante ponto observado foi 0 alto percentual referente a conduta de
comunicar a equipe da CIHT (Comissao Intra-hospitar de Transplante) apés o encer-
ramento do protocolo, deixando a cargo desta a responsabilidade do preenchimento
da declaracao de ébito apds a cirurgia de extracdao. No entanto, sabe-se que apoés a
finalizacao do protocolo, a ME deve ser constatada e documentada e cabe ao Diretor
clinico da instituicdo ou quem for delegado, a comunicacao aos responsaveis pelo
paciente bem como a notificagdo a Central Estadual de Transplantes (CET).!

Apenas dois entrevistados ndo se consideram seguros a realizar o exame clinico.
Esse é um ponto que precisa ser bem avaliado e aprimorado, uma vez que é na UTI
onde se encontra o maior quantitativo de pacientes com ME e o que se espera e se
considera como adequado é que todos profissionais médicos que ali trabalham estejam
aptos tanto em realizar o exame.

Uma abordagem educacional pode se mostrar favoravel a reducao desses indi-
ces de inseguranca e desconhecimento. Pesquisas anteriores realizadas na Alemanha
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e Portugal demonstraram que treinamentos prévios contribuem para uma melhora no
desempenho referente ao tema 141516,

Os resultados apontaram um numero alto (94,8%) de médicos que consideraram
ética e legal a suspenséao do suporte terapéutico, mas nem todos se sentem seguros
para suspender ou ndo possuem posicdo definida. Em um estudo realizado com
profissionais de saude de diferentes especializacbes observou-se que 100% dos
entrevistados aceitavam o conceito de ME, porém, apenas 44% desligariam o suporte
apos o diagndsticol”. Esses posicionamentos podem ser justificados tendo como a
base a formagdo académica, j& que em um estudo sobre conhecimento de morte
encefalica em estudantes de medicina no Brasil, 100% afirmaram néo ter o referido
tema abordado na disciplina de bioética, deixando os profissionais vulneraveis nesse
ambito da discussao!'®.

Sobre incentivarem a doagéo de 6rgaos e se considerarem doadores, o resultado
foi bastante positivo e relevante, principalmente por tratar-se de uma instituicado que
incentiva a doacao. Em analises anteriores foram identificadas associacdes positivas
ao incentivo a doacdo quando a equipe assistente tem comportamento favoravel*®.

Conclusao

Ha caréncia de estudos que avaliem o conhecimento dos médicos intensivistas
sobre o0 assunto e fica evidente a necessidade de novas pesquisas para compreensao
e interpretacéo dos dados obtidos.

Considera-se extremamente importante que as atitudes educativas sobre o tema
sejam mais bem difundidas nos cursos de graduacdo das diversas areas de saude,
com inclusdo de disciplinas na grade curricular, bem como a abordagem do tema de
forma extensiva nos cursos de especializacdo em terapia intensiva, de forma a permitir
que se formem profissionais com maior grau de conhecimento sobre todo o contexto
que envolve a ME e o processo doacgao-transplante.

Além disso, é necessario que todos os profissionais de terapia intensiva, se
familiarizem e tenham dominio sobre o assunto. Pra isso, sugere-se treinamento e
capacitacao constante aos profissionais envolvidos. Objetiva-se com isso, um aumento
do numero de diagndsticos, condutas médicas mais uniformes e, consequentemente a
elevacao dos indices de doagdes de 6rgaos.
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RESUMO

Objetivo: Descrever a construcdo de um aplicativo digital que viabiliza informacdes
fundamentais voltadas a interpretacao gasométrica direcionada a académicos de enfer-
magem e enfermeiros. Métodos: Estudo exploratério de desenvolvimento experimental
de um prototipo composto de trés fases. A fase 1 incorreu de anélise do conteudo por
base de revisao integrativa, na fase 2 transcorreu a construgao do protétipo através
de um sistema online de elaboragéo de aplicativos e por ultimo, a fase 3 que sucedeu
a avaliacado de usabilidade aplicada pelo questionario MATCH, desenvolvido por um
grupo qualificado em software da Universidade Federal de Santa Catarina (GQS/UFSC).
Resultado: Delimitacdo do conteudo proposto no aplicativo a partir da revisao siste-
matica, a engenharia possibilitou a projecao do programa, demonstrando o fluxo de
navegagao a correlagdo do conteudo, a estrutura geral, o desenvolvimento de icones e
os recursos de navegacao. Ao final da aplicacao do questionario MATCH, ocorreu a
validagao do prototipo, com pontuagéo de 63.7, caracterizado como usabilidade muito
alta. Conclusao: Este estudo revelou que o gasoapp é uma ferramenta de suporte
dinamico para formacado da educacao, estando pronto para ser utilizado como um
recurso de pesquisa com informagdes relevantes a aplicacédo e analise da gasometria
arterial.

Descritores: Educacao em enfermagem; Aplicativos Moveis; Gasometria arterial;Unidade
de terapia intensiva.
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ABSTRACT

Objective: This research aims to describe the constrction of a digital application thet
provides basic information for gasometric interpretation directed to nursing students
and nurses. Methods: Is based on an exploratory study of experimental development
of a prototype composed of three phases. The phase 1 was based on content analysis
based on an integrative review, in the phase 2 the prototype was built through an
online application development system and finally the phase 3 that followed the usability
evaluation applied by the MATcH survey, developed by a group qualified in software
of the Federal University of Santa Catarina (GQS/UFSC). Results: Delimitation of
the content proposed in the application from the systematic review. The engineering
made it possible to project the program, demonstrating the flow of navigation content
correlation, general structure, icon development and navigation features. At the end
of the application of the MATcH survey, the validation of the prototype was carried
out, with a score of 63,7 characterized as very high usability. Conclusion: This study
revealed the gasoapp is a dynamic support tool for education formation, being ready to
be used as a research resource with information relevant to the application and analysis
of arterial blood gas analysis.

Keywords: Education Nursing; Mobile Applications; Arterial blood gas; Intensive Care
Units.

INTRODUCAO

Este estudo aborda a etapa experimental na criagdo de um aplicativo educacio-
nal que versa sobre os parametros e a técnica da gasometria arterial.

Nos ultimos anos a compreensao de que o professor ndo é o unico portador
do saber, conduziu transformagdes no processo de ensino-aprendizagem, utilizando
metodologias[AS3] de aprendizagens ativas, ampliando a autonomia do estudante,
através principalmente das tecnologias digitais.")

Os dispositivos digitais, buscam propiciar a diminuicao da ocorréncia de erros,
e viabilizar a seguranca de varios procedimentos, sendo de grande contribuicao no
método de ensino-aprendizagem, seu vocabulario e sua conexao digital sdo parte da
educacao atual, concebendo um novo modelo de ensino na universidade.®

Nas ultimas cinco décadas o e-Learning (aprendizado eletrénico), vem sendo
utilizado no ensino da area da saude gradualmente, tendo o progresso da tecnologia
possibilitado a adeséo de varias ferramentas educativas através do mobile Learning,
que por intermédio de um dispositivo moével (como smartphones, tablets, laptops)
permitem a interacdo com informagcdes digitais.®) A insercdo das tecnologias digitais
no ambito de ensino, moldadas as exigéncias atuais de ensino-aprendizagem de-
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monstra a inovacdo nos métodos educacionais. A adaptacao da enfermagem a essa
nova estrutura de ensino tem provado que a interatividade aprimora o sistema de
aprendizagem.™

As faculdades de enfermagem apresentaram maior interesse na utilizacao de
tecnologias digitais em seus métodos de ensino, devido a expansao dos aparelhos
moveis, considerando que os cuidados de saude vigente ressaltam a qualidade no
atendimento através de bases cientificas, e as tecnologias digitais podem ser apontadas
como propicias para rapida obtengédo de informacdes de salde revisadas.(®

O continuo uso das TICs (tecnologias da informagao e comunicagao) na area
da enfermagem possibilita ampliar a seguranga na continuagao do cuidado, ao prover
obtenc&o de conhecimentos e capacidade cognitiva para a execugéo do processo de
enfermagem,) visto que, os aplicativos presumivelmente sdo ideais na viabilizagao de
acles faceis e competentes. Inclusive, ha uma atencéo de agéncias governamentais,
empresas comerciais e organizacdes de saude publica voltado para o uso dos aplica-
tivos como instrumento na transformacao dos habitos de saude, devido a plausiveis
inferéncias efetivas dos aplicativos na satde publica.®

De acordo com o modelo ARCS (atengao, relevancia, confianga e satisfagéo), in-
centivar o interesse dos estudantes, aperfeicoa a construgdo educacional.®’ OSoftware
para aplicacoes méveis, denominadas App’s (aplicativo), impulsionam o interesse dos
clientes, sendo uma ferramenta de pesquisa fidedigna que simplifica e acelera o aten-
dimento. No entanto para a eficacia dessa proposta, € fundamental que seu nivel de
usabilidade e credibilidade seja elevado.V)

A interferéncia favoravel da midia digital na pratica profissional, a capacidade
de adquirir conhecimento além da universidade, e a maior interagéo dos académicos
entre si e com o professor, sdo alguns itens promissores evidenciados em um estudo
realizado em Sao Paulo com alunos do primeiro semestre de enfermagem referente a
introdugéo das tecnologias educacionais para integralizar a formagao do enfermeiro.(!)

Outro estudo realizado na Etiépia destacou que o conhecimento limitado dos
alunos referente aos equipamentos tecnoldgicos, é o maior impedimento a efetuagéo
das tecnologias digitais na graduacao, podendo ocasionar maior relutancia na apli-
cacdo desses recursos, e prejudicar a otimizagdo do conhecimento.(? Posto que, a
inovagéo de métodos que auxiliem no aprimoramento da competéncia dos estudantes
de enfermagem tornou-se um componente importante na educacéo.®

Segundo as literaturas, os pacientes e profissionais tém predilecdo pelo uso
das tecnologias digitais, e sustentam, que o conhecimento exibido pelas midias é mais
interativo.([AS5] ) Corroborando que o manuseio dos aplicativos como meio de pesquisa
tem uma equivaléncia de 45% a 85% frente a revistas e livros pelos profissionais de
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saude.W

Diante do exposto, € importante a disponibilizacdo de recursos aos alunos que
os conduza para as variadas situacdes de pratica que ocorrem nas unidades de saude,
através da producéo de uma ferramenta digital como o aplicativo."

Logo, a pesquisa busca viabilizar a criacdo de um protétipo para aplicativo
movel, sendo o primeiro passo para elaboracdo de um App®. O referido produto busca
proporcionar conhecimentos no que tange a gasometria arterial (GA) aos académicos
de enfermagem e enfermeiros que busquem informagdes para contribuir no aprimo-
ramento educacional e profissional. Como questdo norteadora deste estudo surge da
premissa: Como criar um aplicativo que seja inovador e propicie informagdes relevantes
e fidedignas a educacao académica e profissional sobre o tema gasometria arterial?

Baseado neste contexto, o interesse no assunto ocorreu devido a seriedade
do tema de GA e a importancia do académico ou profissional de estar apto para
realizar este exame e compreender seus parametros de modo que o0 paciente nao corra
riscos. Logo, surgiu o interesse de auxiliar no conhecimento desta tematica expondo
conhecimentos e elaborando um método de ensino atual para melhor acessibilidade e
compreensao das informagdes disponibilizadas.

Saber interpretar os valores de concentracéo de gases presentes no sangue é
fundamental para os enfermeiros e outros profissionais da area da saude, ja que este
identifica as alteragdes nos parametros respiratérios facilitando possiveis diagnésticos,
sendo a analise da gasometria essencial aos pacientes em estado grave.”)

Em vista disso, a andlise precisa da GA propicia a identificacdo de provaveis
diagnésticos, dessa forma faz-se necessario a competéncia do enfermeiro nos conheci-
mentos dos parametros da GA, objetivando a eficacia da analise gasométrica.

Esta pesquisa, apds a elaboragédo de um aplicativo sobre GA tem o objetivo de
facilitar o conhecimento sobre parametros e técnicas para os académicos e profissionais
de enfermagem, assim como para as demais areas de saude, contribuindo na reducao
de erros e melhora na eficacia da anélise com resultados rapidos e precisos auxiliando
nos diagnédsticos de inUmeras patologias, proporcionando assim um atendimento mais
qualificado.

A contribuigcdo para o ensino surge do principio de que o aplicativo sera de
facil acesso e podera esclarecer duvidas decorrentes ao tema da GA. Pretende-se
com essa pesquisa, publica-la para incentivar o aprimoramento do enfermeiro frente a
analise gasométrica, fornecendo acesso para novas pesquisas sobre o tema descrito.

OBJETIVO

Construir um protétipo de aplicativo para celular visando a educagéao do usuario
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em gasometria arterial, identificando e sintetizando elementos fundamentais para a
composicao textual do aplicativo educacional voltado para interpretacédo gasométrica, e
mensurar a aplicabilidade e funcionalidade do aplicativo através de um questionario
eletrénico validado.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério de desenvolvimento experimental de um pro-
totipo, desenvolvido nas plataformas Android e iOS. O referido projeto foi desenvolvido
em trés partes, sendo assim subdivididas:

A) Fase 1: Andlise de conteudo com base em uma revisao integrativa elaborada
através de artigos extraidos das bases de dados: PUBMED; BIREME; LILACS e
biblioteca virtual SCIELO segundo os descritores: Educagao em enfermagem/Education,
Nursing, Aplicativos Moveis/ Mobile Applications, Gasometria arterial/Arterial blood gas,
Unidade de terapia intensiva/Intensive Care Units.

Apresentando como critério de inclusao na pesquisa, artigos publicados entre
os anos de 2013 — 2018, disponiveis com seu conteudo na integra nas plataformas
pesquisadas, os artigos continham como tema educagao em enfermagem, abordando
0 assunto de tecnologias digitais. Os artigos foram buscados nos idiomas portugués e
inglés.

B) Fase 2 - Construcao do protétipo: Para o desenvolvimento do aplicativo, foi
realizada a construcao pelos autores, através do sistema online de elaboracao de
aplicativos denominado “Fabrica de Aplicativos”, disponivel na web pelo endereco ele-
trénico www.fabricadeaplicativos.com.br. Para a construcéo deste aplicativo, utilizou-se
como referéncia um modelo de engenharia de software em espiral definido por Pres-
sman, composto por seis atividades: formulacao, planejamento, analise, engenharia,
implementacao/teste e avaliagdo?.

C) Fase 3 - Avaliacao de usabilidade: Ap6s a construcao primaria do protétipo,
foi aplicado o questionario MATCH®, desenvolvido pelo grupo de qualidade em software
da Universidade Federal de Santa Catarina (GQS/UFSC).

O instrumento citado anteriormente refere-se a uma escala de usabilidade de
aplicacdes de telefones com touch-screen através de uma unica pontuagéo, sendo
desenvolvido em duas etapas.!'!

RESULTADOS
Fase 1: Revisao integrativa

O fluxograma de revisao (figura 1) mostra 0 caminho percorrido para a selegao
das publicacoes.



Elegibilidade Triagem Identificagao

Inclusdo

Registros identificados através da
pesquisa de banco de dados

(n=1.990)

Registros adicionais identificados
através de outras fontes

(n=3)

Y

Registros sem artigos duplicados

removidos
(n=1.742)

Y

Registros selecionados
(n=248)

Y

Artigos em texto completo
avaliados para elegibilidade
(n=18)

Registros excluidos
por n&o possuir todos
0s métodos dos
crtérios de inclusédo
(n=230)

Artigos em texto

Y

Artigos incluidos na sintese
qualitativa
(n=7)

Y

Artigos incluidos na sintese
quantitativa (meta-analise)
(n=7)

completo excluidos
devido sua origem
decorrer de protocolos
e manuais
(n=0)

Figura 1. Fluxograma da selecao das publicagdes para a revisao integrativa,
baseado no modelo PRISMA. Rio de janeiro, RJ, Brasil, 2017.
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A base da construcdo textual procedeu de artigos cientificos referentes ao
assunto que apresentavam o conteudo de maneira mais clara e objetiva. Os materiais
selecionados estao dispostos na tabela 1.

Tabela 1. Etapa do conteldo da gasometria arterial e referéncia bibliografica

utilizada
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Etapa

O que é
gasometria? e

Funcao da
gasometria

Parametros

Referéncia Periodico
Soler VM,
Sampaio R,
Gomes MR.
, Revista cuidArte
Gasometria
. enfermagem de
arterial - -
A Séo Paulo
evidéncias para
0 cuidado de
enfermagem
Viana RAPP,
Whitaker Y.
Enfermagem Livro de
em terapia enfermagem em
intensiva: terapia intensiva
praticas e

vivéncias

Descricao

Descreve o
conceito de
gasometria
arterial e sua
funcgéo.

Descreve os
parametros dos
gases presentes

no sangue.

Ano

2012

2011

Nivel de
Evidéncia
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Etapa

Disturbio
Acidobasico

Coleta

Material para
coleta

Referéncia Periodico Descricao
Grossman S,
Porth CM Descreve os
Porth ' distdrbios que
Fisi O:t oai Livro Porth ocorrem sangue
ISiopatologia. Fisiopatologia i
arterial, seus
9. ed. Rio de L
Janeiro: sinais, sintomas,
Guanabalra e mecanismos
compensatorios.

Koogan, 2016.

Recomendacdes

Descreve o
da Sociedade

SBPCML o procedimento

Brasileira de da puncio
Patologia Cli- agerizl
nica/Medicina '
Laboratorial
Carmagnani

MIS, Fakih FT,

Canteras LMS, Descreve o
Tereran NP, material
Carneiro |A. Procedimentos necessario para

Procedimentos de Enfermagem , P

. . realizar a coleta
de guia pratico ,
da gasometria
Enfermagem .
. . arterial.
guia prético. 2.
ed. Rio de

Janeiro

Ano

2016

2014

2017

Nivel de

Evidéncia
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Nivel de
Etapa Referéncia Periédico Descricao Ano .
Evidéncia
Normatiza a
3 |
BRASIL. execuga?, pelo
- Conselho enfermeiro, da
RESOLUGAC federal de uncao arterial
COFEN N* enfermagem F?norfitoriza a0
COFEN 390/2011 g ~9 2011
de pressao
arterial.

Elaborado pelos autores

Fase 2: Construcao do prototipo

A seguinte fase do projeto embasou-se na construgdo de um protétipo de
aplicativo moével smartphone.

Atividade 1: Planejamento

As despesas do processo de construcao do aplicativo foram custeados pelos
autores, portanto optou-se por escolher de uma plataforma que ofertasse baixo custo
para a elaboracao do produto.

Foi contratado o servico para publicagédo na App Store (loja virtual para downlo-
ads de aplicativos com sistema operacional Android e iOs), apés elaboragao final do
prototipo.

Atividade 2: Analise

Para utilizagcdo das funcionalidades dispostas no produto, € necessario ao
usudrio o dominio basico de tecnologia de celulares, possuir um produto smartphone
com sistema operacional Android ou iOS, além de conhecer as principais funcdes dos

aplicativos méveis (acessar abas, utilizar ferramentas de busca, retornar ao conteudo
inicial, utilizacao de atalhos, etc.)

Atividade 3: Engenharia

Os resultados dessa fase foram reunidos em quatro tépicos, sendo distribuidos
em: disposigéo do conteudo, estrutura geral, desenvolvimento de icones e recursos de
navegacao.

Storyboard e disposicao do conteudo
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O storyboard de um aplicativo € um método aplicado para possibilitar a demons-
tracdo do fluxo de navegacéao e correlacdo do conteudo, detalhando o programa e a
interacdo com o usuario.?

O conteudo foi disposto por 7 telas principais, seguido de 14 abas secundarias
seguindo a demanda didatica de cada tema. A diagramacgao do app esta descrita na
figura 2.

Gasomelna
arterial

Cistirblo
Aridubésicn

Figura 2. Diagrama de uso da protdtipo Gasaapp
Legenda
Verde: Tela de abertura
Verde clara: Tela principal
Azul: BotGes principais
Salman: Abas principais

Flaborado pelos autares

Estrutura Geral

Para acesso a versao beta (versao de teste), o usuario devera realizar o down-
load nas app store referente ao seu sistema operacional (iOS ou Android) ou utilizar do
webapp através do navegador do seu celular no site eletrénico app.vec/Gasoapp.

O icone de identificagao, assim como a tela de abertura (figuras 3 e 4) seguem o
mesmo padrao visual, tendo o plano de fundo da cor verde, escolhido por ser associada
com a cor da enfermagem. O logo foi constituido pelos autores, possuindo a imagem
dos pulmdes na cor vermelha. Com a inscricdo do nome do aplicativo “Gasoapp”.
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orado pelos autores

Figura 3. Print screen do icone do aplicativo

Elaborado pelos autores
Figura 4. Print screen da tela de abertura do aplicativo

Apds a tela de abertura encontra-se o menu inicial (figura 5), com sete botdes
divididos conforme os temas principais da gasometria arterial.
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2 | [l

GASOMETRIA PARAMETROS
ARTERIAL

LN

DISTURBIO COLETA
ACIDOBASICO

O SEU PROMIO APLICATIVO!

Elaborado pelos autores
Figura 5. Print screen do menu inicial

s

A secao nomeada “Gasometria arterial” € composta por duas abas secunda-
rias, sendo ordenado: O que é GA? e Fungao da GA, cada aba possui informacdes
conceituais referentes a gasometria arterial e sua relevancia (figura 6).

@ © que ¢ GA?

s
Fu
-

sturcm0 Tl

Elaborado pelos autores

Figura 6. Print screen da opgéo "Gasometria arterial

A opcao posterior, nomeada “Parametros” possui uma aba secundéria que refere
os valores referenciais dos parametros considerados normais dentro de uma GA (figura
7).
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Parématros AfwrieTem vt

ol 4

fabricadeaplicativos

Elaborado pelos autares
Figura 7. Print screen da opgéo "Parametros”

A secéao “Disturbios AcidoBaésico” (figura 8) é subdividida em quatro abas conse-
cutivas dispostas em: equilibrio acidobésico, acidose respiratoria, acidose metabdlica,
alcalose respiratéria, alcalose metabdlica, disturbio acidobasico misto, mecanismos

compensatorios. Apresenta conceitos, valores e disturbios causados pela alteracao
dos parametros da GA.

Aicsloze metablics

8 b @

Elaborado pelos autares
Figura 8. Print screen da opgéo "Distirbio acidobasico"

A opcao denominada “Coleta” dispde de quatro secdes consecutivas apre-
sentadas em: Procedimento, Teste de Allen, Escolha da artéria e Material. Contém

informacdes necessérias para a realizagdo da puncéo arterial e o material utilizado no
processo (figura 9)
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* Pracedimento
Ao reaizar 8 punc
& deve-se: - Escotrer o
Tests de Allen
e‘,% - Deve-se primeitamente
Ya -
: . Escolha da Artirin
As artérias mais utilizadas
sdo

0 Material
cars

Elaborado pelos autores
Figura 9. Print screen da opgdo "Coleta”

O botdo COFEN discorre da resolugcdo RESOLUCAO COFEN N¢ 390/2011 que
normatiza a execugao, pelo enfermeiro, da pungéo arterial tanto para fins de gasometria
como para monitorizagao de pressao arterial invasiva (figura 10).

f =
Cofen

RESOLUCAO COFEN N° 390/2011

vara fing do gason
monitorizacie  de
NVAEIVE

wwrw fabricadeaplicatives.com. b

Elaborado pelos autores
Figura 10. Print screen da opgéo "COFEN"

O botao “videos” (figura 11) é utilizado como instrumento para visualizagao de
videos para auxiliar na compreensao das informacoes fornecidas referente a gaso-
metria arterial. Estudos declaram que ensinamentos através de videos melhoram o
entendimento nos procedimentos.(”
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Elaborado pelos autores

Figura 11. Print screen da opg&o "videos"

A secdo referente ao “Questionario” (figura 12) disponibiliza aos usuarios testar
seus conhecimentos através de um questionario com perguntas e respostas relacionado
ao conteudo de gasometria arterial.[AS13] O usuario sera informado quanto ao acerto
e um comentario aparecera a tela com a correcao nos casos de erros.

L] [ ]
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e
GASOMET__ PARAMET_ _ DESTORSL ___ COLETA [

Elaborado pelos autores
Figura 12. Print screen da opg&o "Questionério"

Desenvolvimento de icones

Os icones foram determinados de maneira que se pudesse identificar os ele-
mentos descritos através das imagens. Deste modo preenche-se o critério “reconhecer
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em vez de lembrar” definido por Nielsen(!? (1993). Exemplos de icones utilizados no
prototipo estdo dispostos na figura 13.

B e BN A B[

GASOMETRIA PARAMETROS DISTURBIO  COLETA ~ COFEN  VIDEOS QUESTIONARIOf
ARTERIAL ACIDOBASICO

Elaborado pelos autores

Figura 13. Exemplos de icones utilizados no protétipo

Recursos de Navegacao

Por se tratar de um prot6tipo elaborado para dispositivos méveis, suas funciona-
lidades estdo desenvolvidas por touchscreen, através de agdes do “toque” e “rolagem”
para acesso ao conteldo, assim como ferramentas de acesso rapido que permitem a
“liberdade e controle do usuério” (Figura 14).

& | I
RN

Elaborado pelos autores
Figura 14. Exemplos dos recursos de acesso rapido

Fase 3: Avaliacao de usabilidade

O questionario Match elaborado pelo grupo de qualidade em software da Uni-
versidade Federal de Santa Catarina foi aplicado para a avaliacao da usabilidade do
protétipo (GQS/UFSC)

O questionario € composto de 48 questodes, divididas nao proporcionalmente,
seguindo as dez heuristicas de Nielsen para avaliagdo de usabilidade. Cada questéao
tem como alternativas as opcdes “SIM”, “NAO” e “NAO SE APLICA”. Ao término
do preenchimento pelo desenvolvedor, os aplicativos séo classificados, seguindo os
grupos:

a) usabilidade muito baixa: até 30 pontos;

b) usabilidade baixa: 30-40 pontos;

)
)
c) usabilidade razoavel: 40-50 pontos;
d) usabilidade alta: 50-60 pontos;

)

e) usabilidade muito alta: acima de 60 pontos.
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A validagao da versao de teste do protétipo ocorreu em 13 de Junho de 2018,
tendo concluso as fases de estruturacao de funcionalidades do aplicativo. O exposto
instrumento de avaliacao é disponibilizado online no endereco eletrénico http://match.in
f.ufsc.br:90/. A analise foi realizada pelos proprios autores (figura 15).

Ao final da avaliacdo obteve-se a pontuacao de 63,7 Pontos, caracterizada como
usabilidade muito alta.
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Instituto Nacional ncia Digital - INCOD APQCIO
statictica - INE
& Federal de Sania Cataring - UFSC . Acneg
880 Florianopolis - SCBrasil \\ e t—

ges@incod.ufse.br
http:/imatch.inf.ufsc.br;90/resultado . php
Figura 15. Resultado da avaliagdo de usabilidade Match

CONCLUSAO

Considerando que a tecnologia digital nas universidades é cada vez mais utili-
zada como complemento para aprimorar o conhecimento e que a pesquisa de informa-
cbes por meio deste recurso desperta o interesse nao s6 de académicos, mas também
dos profissionais de saude, € imperativa a necessidade de inovacao nos métodos de
ensino, por intermédio de recursos interativos e dinamicos.

De acordo com os exemplos citados no estudo, os aplicativos tém obtido resul-
tados positivos, no sistema educativo, visto que seu uso, através de dispositivos de
bolso, possibilita sua condugéo para diversos locais, inclusive ambientes de trabalho,
permitindo que profissionais da saude tenham facilidade de acesso as informacgdes
relevantes para o cuidado integral do paciente.

Portanto, conforme a pontuagédo do questionario MATCH, o gasoapp, possui
usabilidade necessaria para ser um instrumento de auxilio a educacao académica e pro-
fissional tendo potencial para colaborar na formacéao de profissionais mais qualificados
no mercado de trabalho.
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Artigo 3 - e-doador: Construcao de um aplicativo movel para otimizacao do pro-
cesso de doacao de orgaos

(em processo de finalizacao na submissao na Revista Latino Americana de
Enfermagem)

Resumo

Objetivos: Construir um aplicativo para dispositivos moveis, visando uma consulta
rapida e eficaz frente a demanda dos profissionais para otimizagao do processo de
doacéo e transplante no Brasil; Mensurar a aplicabilidade e funcionalidade do aplica-
tivo através de um questionario validado de funcionalidade Métodos: Trata-se de um
desenvolvimento experimental de um protétipo, desenvolvido nas plataformas Android
e iOS. O referido projeto foi desenvolvido em duas partes, sendo subdividas em fase 1:
construgao do protétipo, utilizando um modelo de engenharia de software em espiral
e fase 2: Avaliacdo de usabilidade, aplicando o questionario MATCH®. Resultados:
Construcao do prototipo: A composicao do conteudo textual seguiu as principais referén-
cias em publicacdes nacionais sobre o assunto, incluindo a legislacao federal existente.
Os materiais foram selecionados seguindo a sequéncia cronoldgica do processo de
doacao de 6rgaos. A validacao do protétipo ocorreu em 17 de Margo de 2018, obtendo
a pontuacéo de 65,2 pontos (usabilidade muito alta), maior categoria definida pelo
instrumento Conclusao: A construcao do protétipo seguiu critérios metodoldgicos e
sintéticos. Entretanto, algumas funcionalidades idealizadas inicialmente ndo puderam
ser postas em pratica devido a limitagbes impostas pela plataforma utilizada. A verifica-
cao final de “usabilidade muita alta” encontrada neste estudo denota a importancia do
produto.

Descritores: Morte Encefalica; Obtencao de Tecidos e Orgdos; Educacdo em Saude;
Tecnologia Educacional; Aplicativos Méveis; Cuidados Criticos

Keywords: Brain Death; Tissue and Organ Procurement; Health Education; Educational
Technology; Mobile Applications; Critical Care

Descriptores: Muerte Encefalica; Obtencién de Tejidos y Organos; Educacién en Salud
Tecnologia Educacional; Aplicaciones Méviles; Cuidados Criticos

Introducao

As tecnologias moveis tém uma série de caracteristicas-chave que lhes conferem
uma vantagem em relacéo a outras tecnologias da informacéo e da comunicacéo, tais
como a capacidade de comunicacgao celular sem fio, proporcionando o potencial para
comunicagao continua e interativa de qualquer local. Os dispositivos sdo portateis,
com alta facilidade de deslocamento. Aléem disso, possuem alto poder de computagéo
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suficiente para suportar aplicativos de software multimidia‘®.

O uso de tecnologia mével ultrapassou a utilizacdo de desktops no ano de
2014, quando foi alcangcada marca superior a 1,6 milhao de usuarios desta modalidade
no mundo. Corroborando este dado, em 14 paises onde foi realizado um estudo de
consumo de tecnologia, observou-se que o uso de telefones celulares correspondem
a maior parcela de utilizagdo, com 97 minutos de utilizagdo numa média de 6 horas
diarias de manipulagéo de dispositivos eletronicos®.

Ainda é minoritaria no Brasil a construcao de aplicativos voltados para dispo-
sitivos moveis pautados em evidéncias cientificas, mesmo com evidente expansao
nos ultimos anos. Entretanto, a elaboracdo desses materiais torna-se relevante, uma
vez que sao elaborados produtos voltados para as reais necessidades dos usuarios
finais®.

O processo de doacao de 6rgaos é definido como conjunto de acdes e procedi-
mentos para converter um potencial doador em doador efetivo. Conceitua-se potencial
doador como paciente que apresenta condicao clinica para preencher os critérios de
morte encefalica e doador efetivo é descrito quando se inicia o0 processo de remogao
de 6rgaos apo6s consentimento familiar(®),

Um estudo realizado em trés hospitais do Rio do Grande do Norte relata a
necessidade de maior conhecimento dos profissionais de saude sobre o tema, quando
mensurou as principais barreiras encontradas para efetivacao de doacdes de 6rgaos,
identificando a inseguranca por parte dos médicos na realizacdo do diagndstico de
morte encefalica, desconhecimento do conceito em si, além de hesitacao em relacao a
comunicagdo para as familias dos pacientes sobre o quadro neuroldgico irreversivel© .

Em uma ampla revisao de literatura sobre a experiéncia de profissionais de
saude perante a morte encefélica, Castelli e Costa Junior descrevem uma percepgao
distorcida por parte da equipe médica sobre conceitos fundamentais, tais como o
horario do ébito ou estado de irreversibilidade do quadro como fatores dificultantes a
comunicacao da morte a familia e consequentemente, do éxito para a autorizacao da
doacéo de 6rgéos(™.

Diante do exposto, espera-se que utilizacdo de um aplicativo como instrumento
informativo possa contribuir para elevacdo dos numeros de notificagdes de morte
encefalica, assim como uma melhora na manutencédo do potencial doador, visando,
de forma secundaria, colaborar com um maior aporte nos nimeros de doagao de
6rgaos no Brasil. Desta forma, o estudo tem por objetivos: construir um aplicativo para
dispositivos moveis, reunindo as principais publicacdes cientificas e legislativas sobre
0 processo de doacdo de 6rgaos e manutencao do potencial doador, consolidando
as informagdes de maneira didatica, sintética e clara aos usudrios e mensurar a
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aplicabilidade e funcionalidade do aplicativo através de um questionario validado de
funcionalidade.

Métodos:

Trata-se de um estudo exploratério de desenvolvimento experimental de um pro-
totipo, desenvolvido nas plataformas Android e iOS. O referido projeto foi desenvolvido
em duas partes, sendo assim subdividas:

a) Fase 1: construcao do protétipo: Para o desenvolvimento do aplicativo, foi
realizada a construcao pelo préprio autor, através do sistema online de elaboracéo
de aplicativos denominado “Fabrica de Aplicativos”, disponivel na web pelo endereco
eletrénico www.fabricadeaplicativos.com.br.

Para a construgcédo deste aplicativo, utilizou-se como referéncia um modelo
de engenharia de software em espiral, composto por seis atividades: formulagao,
planejamento, analise, engenharia, implementagéo/teste e avaliacdo®.

b) Fase 2: Avaliacao de usabilidade: Apds a construcao primaria do protétipo, foi
aplicado o questionario MATCH®, desenvolvido pelo grupo de qualidade em software
da Universidade Federal de Santa Catarina (GQS/UFSC).

O instrumento supracitado refere-se a uma escala de usabilidade de aplicagcoes
de telefone com touchscreen').

O questionario € composto de 48 questdes, dividas nao proporcionalmente,
seguindo as dez heuristicas de Nielsen para avaliagdo de usabilidade. Cada questéao
tem como alternativas as opc¢des “SIM”, “NAO” E “NAO SE APLICA*“. Ao término
do preenchimento pelo desenvolvedor, os aplicativos séo classificados, seguindo os
grupos: a) usabilidade muito baixa: até 30 pontos; b) usabilidade baixa: 30 - 40 pontos; c)
usabilidade razoavel: 40 — 50 pontos; d) usabilidade alta: 50 — 60 pontos; e) usabilidade
muito alta: acima de 60 pontos.

Resultados e Discussao

Fase 1 - Construcéo do prototipo: A presente etapa do estudo consistiu na elaboragéao
de um protétipo de aplicativo movel para smartphones, divididas em seis fases. As
atividades 5 e 6 referem-se a estrutura de avaliacao e teste, que serdo embutidas na
fase 2 (avaliacao de usabilidade).

Atividade 1 - Formulacdo: A abrangéncia do projeto visa instrumentalizar profissionais
e estudantes da area da saude de diversas categorias profissionais, especialmente a
classe médica, enfermagem e fisioterapia, para construcao de conhecimento, consulta
a eventuais duvidas e embasamentos profissionais frente ao processo de doagao de
orgaos. A dimensao estimada é de alcance nacional, uma vez que as diretrizes para
realizacao destas técnicas sdo descritas em ambito federal.
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Atividade 2 — Planejamento: As despesas do processo de elaboragéo do aplicativo foram
custeados pelo autor. Priorizou-se entdo, uma busca de plataforma que oferecesse
baixo custo para constru¢do do produto. Os desembolsos para realizacado pautaram-se
na assinatura intermediaria de um plano anual de acesso a plataforma, e com isso, ter
acesso a mais funcionalidades disponiveis.

Atividade 3 — Analise: Para utilizacao das funcionalidades dispostas no produto, sao ne-
cessarios requisitos prévios ao usuario, divididos em duas categorias: a) conhecimento
técnico: manejo de pacientes criticos, nogdes basicas de ventilagdo mecanica e uso de
medicamentos vasoativos; b) dominio basico de tecnologia de celulares: possuir um
celular com tecnologia compativel para utilizagdo do produto (smartphone com sistema
operacional Android ou iOS), além de conhecer as principais funcionalidades de aplica-
tivos mdveis (acessar abas, utilizar ferramentas de busca, retornar ao conteudo inicial,
utilizagc&o de atalhos, etc.)

A composicao do conteldo textual seguiu as principais referéncias em publica-
cbes nacionais sobre o assunto, incluindo a legislacao federal existente. Os materiais
foram selecionados seguindo a sequéncia cronoldgica do processo de doacgédo de
orgaos e estao dispostos na Tabela 1.

Tabela 1 - Etapas do processo de doagéo de 6rgaos e referéncia bibliogréafica utilizada
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Etapa Referéncia Periddico Descricdo Ano
Regulamenta a
Lein® 9.434, de 4
de fevereiro de
1997, para tratar
BRASIL, Decreto N® . - da disposicio de
Pré-requisitos 9.175,de 18 de Di{?g%ﬁggal orgaos, tecidos, 2017
Outubro de 2017. células e partes
do corpo humano
para fins de
transplante e
tratamento.
CONSELHO Define os
Diagnostico de Morte FEDERAL DE Diario Oficial critérios do 2017
Encefalica MEDICINA. Resolugio da Unido diagnéstico de
CFM N2 2173 morte encefalica
WESTPHAL, G et al. Descreve os
Guidelines for the Revista principais
- assessment and Brasileirade | elementos para
Contraindicagoes acceptance of Terapia validacdo do 2016
potential brain-dead Intensiva potencial doador
organ donors de 6rgdos
Descreve os
WESTPHAL, Getal. princ]pais
Guidelines for the Revista elementos para
Falsas assessment and Brasileira de validagdo do 2016
contraindicages acceptance of Terapia potencial doador
potential brain-dead Intensiva de 6rgaos
organ donors
Descreve as
WESTPHAL, G. et al. principais
Direfrizes para Revista diretrizes de
Manutengéo manutencao de Brasileira de atuacéo 2011
Hemodindmica multiplos drgaos no Terapia multiprofissional
potencial doador Intensiva frente ao
adulto falecido. Parte |. potencial doador
de dérgaos

Atividade 4 — Engenharia: Os resultados dessa etapa foram agrupados em quatro topi-

Elaborado pelo autor
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cos, sendo distribuidos em: disposicao do conteudo, estrutura geral, desenvolvimento
de icones e recursos de navegacao.

a) Storyboard e disposicao do conteudo: O conteudo foi disposto por sete telas
principais, seguidos de vinte e trés abas secundarias, dispostas em propor¢des nao

uniformes, seguindo a demanda didatica de cada tema. A diagramacéo do app esta
descrita na figura 1.

Figura 1 - Diagrama de uso do app e-doador
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Elaborado pelo autor

b) Estrutura Geral: O icone de identificacdo, assim como a tela de abertura
(Figura 2) seguem o mesmo padrao visual, sendo o plano de fundo da cor verde,
escolhida pela associagdo com o tema doagao de 6rgaos.

Figura 2 — Print screen da Tela de Abertura do Aplicativo
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Reproducgao

Apos a tela de abertura, encontra-se o menu inicial, com sete botdes divididos
conforme as etapas do processo de doacgao. Ainda se encontram nessa tela, os botoes
“anexos” e “telefones uteis”, que terdo suas funcionalidades descritas a seguir.

A secao denominada “Pré-requisitos” é composta por quatro abas secundarias,
sendo assim dispostas: consideragdes iniciais, tempo prévio de observacao do paciente,
elementos essenciais para o diagnostico (de morte encefdlica) e instru¢cdes para
preenchimento de formularios indispensaveis ao processo doacao-transplante. Cada
aba possui informagdes prévias para inicio ao procedimento de reconhecimento da
morte encefélica.

A secao subsequente, denominada “diagnostico de ME”, € composta por seis
abas secundarias, dispostas cronologicamente, com elementos sucintos que descrevem
os testes diagndsticos para constatagdo da morte encefalica, assim como as respostas
esperadas para cada teste realizado, seguindo o disposto em regulamentacdes oficiais
e publicacdes ja explicitadas. Todos as informacdes acima e suas respectivas abas de
design estdo descritas na figura 3.

Figura 3 — Print Screen de telas das abas do app (12 parte).
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Reproducgao

O botao “manutencao hemodinadmica” possui nove subsec¢des, contendo as infor-
magcgdes necessdrias para o manejo de um paciente durante o processo de doacgéo de
orgaos, sendo subdivididos por sistemas organicos e principais alterag¢des fisiolégicas
do potencial doador.

O botao ‘Anexos” é utilizado como ferramenta de consulta, onde o usuario
podera recorrer em casos de duvidas operacionais, tais como: impressao de termo
de declaracdo de morte encefalica, termo de autorizagdo para doagcdo de 6rgaos,
consulta ao tempo de meia-vida de medicagdes e fluxograma do processo de doagéo.
Outro botao de consulta denominado “telefones Uteis”, possui os contatos telefénicos
e enderecos eletrénicos das centrais estaduais de transplantes e suas subsecodes,
devidamente configurados para discagem ou envio de e-mail ao toque.

Para fins de orientacao sequencial das agdes, foi criado um fluxograma pautado
em questdes simples de respostas “sim” e “n&o”, onde estao dispostas as etapas
cronolégicas ao desenvolvimento correto da atuacao do profissional diante do processo
de diagnostico de morte encefalica. A questbes respondidas erradamente sdo seguidas
de um texto breve com condutas que deverao ser corrigidas. As imagens ilustrativas ao
texto supracitado estao dispostas na figura 4.

Figura 4 — Print screen das abas do app (22. Parte)
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c) Desenvolvimento de icones: Os icones foram definidos de forma a identificar
através de imagens simples, monocromaticas, elementos que pudessem correlacionar
diretamente o tema proposto com a imagem producao.

d) Recursos de Navegacao: Os botdes iniciais e abas secundarias sdo acessa-
dos por toque simples. A rolagem do conteldo segue padrao intuitivo. Para agilizar a
interacao, foram produzidos alguns elementos de acesso rapido (figura 5), visando a
cumprimento da heuristica de Nielsen intitulada “liberdade e controle do usuario”, onde
permite ao usuario desfazer ou refazer suas agdes no sistema para um ponto anterior,
ou cancelar qualquer agao.
Figura 5 — Print Screen destacando as ferramentas de acesso rapido
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Reproducgéo

Fase 2 - Avaliacao de usabilidade: Para avaliagdo da usabilidade deste protétipo,
foi utilizado o questionario MATcH, desenvolvido pelo grupo de qualidade em software
da Universidade Federal de Santa Catarina (GQS/UFSC). A validagédo da versao beta
(versao de teste) do protétipo ocorreu em 17 de Marco de 2018, tendo findo as fases
de estruturagéo de funcionalidades do aplicativo.

A andlise foi realizada pelo proprio autor, tendo em vista o dominio de todas
as ferramentas dispostas no protétipo, para que possiveis fragilidades pudessem ser
corrigidas previamente a disponibilizacdo do material. Cabe ressaltar ainda que a
escolha somente do autor para avaliagdo visa proteger o prototipo de possiveis plagios.

Ao final da avaliacao, obteve-se a pontuagao de 65,2 pontos, caracterizada
como “usabilidade muito alta”, maior categoria definida pelo instrumento,

Conclusao

A idealizacao do protétipo, objetivando um aperfeicoamento dos profissionais e
académicos envolvidos com o tema foi elaborado visando otimizar secundariamente os
indices de doagdes de érgaos no Brasil.

Ainda sédo escassos os softwares voltados para aprimoramento profissional em
saude frente a demanda de usuarios, em especial os desenvolvidos para celulares,
embora a utilizagdo dessa ferramenta possa ser de grande valia no cotidiano laboral.
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O objetivo final do aplicativo € tornar as informacdes dispostas em manuais,
resolucdes e artigos cientificos de referéncia disponiveis a consulta livre e a qualquer
momento ou necessidade.

A construcao do prototipo seguiu critérios metodologicos e sintéticos. Entretanto,
algumas funcionalidades idealizadas inicialmente ndo puderam ser postas em pra-
tica devido a limitacbes impostas pela plataforma utilizada. Paralelamente, espera-se
que produto final deste estudo sirva de estimulo e guia de orientagcdo para outros
profissionais com interesses afins.

A verificacao final de “usabilidade muita alta” encontrada neste estudo denota
a importancia do produto e sua aplicabilidade frente ao tema. Ressalta-se que tal
mensuracao, realizada por um instrumento validado de funcionalidade, deixa implicito
que sua avaliacao inicial carece de mais analise e que uma avaliacao realizada por
especialistas e profissionais da area tera como objetivo melhorias no produto e sera
alvo de estudos posteriores.
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ANEXO A - Print Screen do resultado final da avaliacao de usabilidade
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ANEXO B - Formulario de Avaliacao de Usabilidade - MATCH



