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Educar para nao ser punido

O aumento do namero de transplantes de érgaos e
tecidos é um fato mostrado pelo Registro Brasileiro de
Transplantes (RBT) que, além de refletir o empenho
dos transplantadores e instituicdes para aproveitar
0s Orgdos e tecidos doados, mostra claramente que o
esforgo realizado compensa. Entretanto, a demanda
ainda é muito maior que a oferta de érgaos e as listas
de espera continuam aumentando.

Enquanto que a ndo doacdo é devida quase
exclusivamente a recusa familiar, a ndo notificag¢do ou
ndo deteccéo de potenciais doadores é o resultado direto
da falta de treinamento, conhecimento sobre o0 assunto
e, as vezes, negligéncia dos profissionais de saude
que poderiam atuar nessa area. Consequentemente,
diagnosticar com precisdo esse obstaculo e promover
educacdo adequada sobre o assunto sdo condigdes
essenciais para se aumentar o nimero de potenciais
doadores no Brasil.

Neste numero do JBT trés publicagdes abordam
esse assunto e de maneira distinta demonstram a
dimensao do problema.

Oliveira Jr et al avaliaram o conhecimento de
estudantes de medicina dos 1°, 6° e 12° periodos do
curso sobre morte encefélica e doacdo de d6rgdos
utilizando um questionario com 25 questdes,
aplicado em 248 estudantes de cinco faculdades de
medicina de Minas Gerais. O estudo mostra que,
surpreendentemente, 25% dos alunos do ultimo ano,
portanto as vésperas de receberem a graduacgdo de
médico, afirmavam nao se lembrar de terem assistido
aulas sobre o tema durante o curso e apenas 12%
deles tinham bom conhecimento sobre o assunto.
Mais preocupante foi o fato observado pelos autores

de que 30% dos entrevistados desconheciam a
obrigatoriedade da notificagdo da morte encefalica. A
concluséo do estudo foi a necessidade de se valorizar
mais esse tema durante a formagdo médica.

Namesma linha investigativa, Pereira et al testaram
o conhecimento dos profissionais de saude, tanto
daqueles trabalhando diretamente com pacientes
como os da area administrativa, sobre doacao de
orgédos e tecidos. O questionario, respondido por
830 profissionais de um unico hospital, mostrou que,
embora a grande maioria seja favoravel a doacdo de
orgaos e tecidos, apenas metade deles (51%) havia
comunicado sua opinido aos familiares, legalmente
0s que tomam a decisdo de doar seus 0rgaos.
Curiosamente, entre a elite universitaria de mestres
e doutores a concordancia com a doagéo (72%) foi
semelhante a da populacdo com ensino fundamental
(77%) e quase 20% menor do que a observada na
amostra total (91%). Esse fato nos leva a questionar
se o nivel de educac¢do influencia, de fato, a opinido
sobre doagdo de 6rgdos e certamente servird de novo
tema para 0s autores investigarem os motivos desse
intrigante resultado.

Embora com objetivo um pouco diferente, o de
relatar as atividades do banco de olhos da Santa
Casa de Porto Alegre, Michelon et al fornece um
dado preocupante: a negativa familiar para doacgéo
de corneas entre cerca de 11300 6bitos ocorridos no
periodo entre 2003 e 2007 foi de quase 50%, contra
29% da taxa de doagao observada no estado. Do total
avaliado, 29,5% eram potenciais doadores e apenas
10,6% foram doadores efetivos. Esses numeros
surpreendem, especialmente tratando-se de um banco
de olhos de um estado com bom desempenho em



captacao de 6rgéos e localizado no maior complexo de
transplantes da América Latina. Os autores discutem
que aspectos relacionados a ndo-doacdo das corneas
incluiriam o nivel socioeconémico e educacional da
familia, a relacdo de parentesco, a preocupacdo com
a estética do doador, além da utilizagdo da negativa
como uma forma de manifestar sua insatisfacao
com o atendimento hospitalar. Ainda chama atengao
nesse trabalho o elevado niimero de corneas nao
transplantadas, 40 pmp/ano, que segundo 0s autores
poderiam ser utilizadas para aumentar a taxa de
transplantes desse tecido no estado.

O resultado da captacéo é traduzido pelo nimero
de transplantes efetivados e nesse aspecto, Nogara
et al fazem um balanco do transplante hepatico em
Santa Catarina, estado que tem mostrado o melhor
desempenho no processo global de procura e
efetivacdo de d6rgdos e tecidos para transplantes. Os
autores avaliaram as caracteristicas demograficas e
analisaram a sobrevida conforme o escore MELD e a
classificagao Child-Turcotte-Pugh de 187 receptores de
transplante hepatico. Os resultados obtidos mostraram
que os pacientes classificados no pré-transplante
em Child-Pugh C obtiveram uma correlagdao com a
sobrevida (cerca de 30%) significativamente menor
do que os classificados em Child-Pugh A e B (cerca
de 80%). Também o grupo com MELD >18 obteve
uma sobrevida no 5° ano significativamente menor do
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que o grupo com MELD <18 (50% vs 75%). Dessa
forma os autores concluiram que seus resultados sao
comparaveis aos da literatura e que o transplante
hepatico no estado de Santa Catarina esta evoluindo
para melhor.

Portanto, neste numero do JBT, temos de um
lado exemplos distintos, mostrados por servicos
de diferentes estados brasileiros, exemplificando a
diversidade de problemas encontrados na procura,
captagdo e efetivacdo de orgdos e tecidos para
transplantes no Brasil; do outro, o sucesso dos
transplantes, documentado pelo progresso crescente
do transplante hepatico, gragas as doagdes conseguidas
naquele estado .

Além do continuo incentivo ao médico
transplantador, em comum nos dois lados, encontramos
a necessidade de investimento no ensino ao estudante
de medicina e na orientagao correta para o profissional
de satde sobre um assunto crucial para o sucesso dos
transplantes: a doacdo de 6rgaos.

E fundamental, nessa area especifica, educar para
ndo ser punido, educar para ndo penalizar aqueles que
aguardam na lista de espera para transplantes.

Mario Abbud Filho
Editor Chefe do JBT
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AVALIACAO DAS ATIVIDADES DO BANCO DE OLHOS
DA SANTA CASA DE PORTO ALEGRE 2003-2007

Activity of the Eyes bank at Santa Casa Hospital, Southern Brazil between 2003 and 2007

Veridiana Gobbi Michelon', Tatiana Michelon?, Valter Duro Garcia’, Alexandre Seminotti Marcon’

RESUMO

Objetivo: Descrever a captagdo de corneas no Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre (CHSCPA) e analisar as atividades do seu
Banco de Olhos (BOSCPA) entre 2003 ¢ 2007. Métodos: Analise retrospectiva da captagdo de corneas no CHSCPA e dos prontuarios dos
doadores de origem interna e externa atendidos pelo BOSCPA no periodo. Empregou-se teste t de Student ou Mann-Whitney, Qui-quadrado
e descricdo das taxas de porcentagem, sendo significativo P<0,05. Resultados: Entre os 11398 dbitos registrados no CHSCPA, 29,5% eram
potenciais doadores e 10,6% foram doadores efetivos. A ndo doagao por contraindicagdo médica ocorreu em 51,9% e a negativa familiar
somou 49,6%. O BOSCPA processou 3785 corneas de 2087 doadores (62,7% captagdo interna e 37,3% externa). Os doadores internos eram
mais idosos, com 6bito por neoplasia e menos comumente em morte encefalica. A taxa global de descarte das corneas processadas foi de
29%, sendo 64% das corneas liberadas destinadas a transplante optico e 36% a enxerto tectonico. Conclusio: O CHSCPA obteve uma
taxa de negativa familiar relativamente alta e uma baixa taxa de potenciais doadores, sendo seus doadores mais idosos e com 6bito por
neoplasia. O BOSCPA, com mais de 60% de seu atendimento procedente das captacdes internas, foi responsavel por 54% das captagdes e
22% dos transplantes corneanos do estado no periodo de estudo.

Descritores: Cornea, Transplante de Cornea, Obtengao de Orgﬁos e Tecidos, Doadores de Tecido, Coleta de Tecidos e Orgios.

INTRODUCAO

A cornea é uma das estruturas oculares responsavel pela
transmissao e refragdo da luz que penetra no olho.! Funciona como
uma lente que, associada ao cristalino, compde o sistema 6ptico
responsavel por focalizar as imagens na retina.? A transparéncia
da cérnea é fundamental para a fungdo visual e decorre da
combinacgdo de fatores como: distribui¢ao regular das camadas
corneanas, auséncia de vasos, pouca hidratagao, superficie
epitelial lisa, press@o intra-ocular fisiologica, adequado filme
lacrimal protetor e equilibrio osmotico.?

A deficiéncia visual possui conseqiiéncias sociais importantes,
com impacto sobre a qualidade de vida global do individuo.
O transplante de cornea constitui um dos mais antigos
procedimentos oftalmoldgicos, fazendo parte da pratica médica
desde 1930.% Este procedimento é capaz de propiciar a recuperagéo
visual de um individuo com deficiéncia visual causada por

Instituicdes:

" Banco de Corneas do Hospital Dom Vicente Scherer — Irmandade Santa Casa de Porto Alegre.
Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

2 Laboratério de Imunologia de Transplantes do Hospital Dom Vicente Scherer - Irmandade
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patologias da cornea e sua reinser¢ao na sociedade. Por esta razao,
este é o tipo mais comum de transplante, entre todos os 6rgdos
e tecidos enxertados com o objetivo de recuperagdo funcional.®
Assim como nos demais transplantes, a peculiaridade deste tipo
de tratamento decorre da necessidade de obtengdo do tecido
responsavel pelo restabelecimento da visdo a partir de outro
individuo proveniente da sociedade, neste caso, em 0bito.®

O ntmero de transplantes de cérnea realizados na maioria dos servigos
¢ ainda insuficiente para atender a demanda de pacientes em espera por



Avaliagdo das Atividades do Banco de Olhos da Santa Casa de Porto Alegre 2003-2007

este tratamento.” Sdo realizados anualmente cerca de 40 mil cirurgias
nos Estados Unidos, e aproximadamente 10 mil no Brasil.®

O Banco de Olhos da Santa Casa de Porto Alegre (BOSCPA)
iniciou suas atividades oficialmente em 2003, a partir da sua
regulamentagdo pelo Ministério da Saude. Esta instalado nas
dependéncias do maior centro de transplantes da América Latina
(Hospital Dom Vicente Scherer - Complexo Hospital Santa Casa)
e segue os padrdes internacionais, como também as nacionais,
ou seja, o Regulamento Técnico Nacional de Transplante ¢ a
RDC (Resolugao da Diretoria Colegiada) da ANVISA (Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitdria) para a captacdo e a preservacao
de cérneas, baseados nas normas da Associacdo Panamericana
de Bancos de Olhos (APABO) e da Associagdo Americana de
Bancos de Olhos (EBAA).°%0

Devido a escassez de estudos sobre Bancos de Olhos no Brasil, o
objetivo desde trabalho foi avaliar o perfil dos doadores captados
na Santa Casa de Porto Alegre ou recebidos pelo banco de olhos
e analisar o resultado das atividades do BOSCPA desde sua
formalizacdo até os dias atuais (2003 — 2007).

METODOS

A avaliag¢do das atividades do BOSCPA foi dividida entre a
analise da captagdo de doadores de cérneas dentro do Complexo
Hospitalar Santa Casa e a analise dos doadores e das corneas de
origem interna e externa atendidos por este banco.

2.1 Logistica do BCSCPA

Atualmente a institui¢cdo Santa Casa realiza busca ativa de doagdes
dentro do préprio complexo hospitalar e em hospitais publicos e
privados, necrotérios e instituto médico-legal localizados na area
de sua competéncia de atuacdo, conforme a legislacéo vigente.

O BOSCPA ¢ responsavel pelos processos de captacdo, remogao
e processamento dos tecidos corneanos, enquanto, em conjunto
com a Central de Notificagio, Captacdo e Distribuigdo de Orgaos
(CNCDO) do estado do Rio Grande do Sul, realiza a remogao e
o processamento em quase todos os hospitais de Porto Alegre
e da regido metropolitana, além de processar globos oculares
removidos em algumas cidades do interior do estado. Excecéo
¢ o Banco de Corneas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
responsavel pela captagdo e processamento dos tecidos de
doadores captados internamente no proprio hospital. O estado
ainda conta com outros trés bancos de olhos localizados no
interior do Estado.®

Quando a doagdo ocorre dentro do Complexo Hospitalar Santa
Casa, a notifica¢ao da doagdo segue um protocolo-padrao definido
juntamente & Comissio Intra-hospitalar de Doagio de Orgios e
Tecidos (CIHDOT). Cada potencial doador ¢ notificado pelos
funcionarios do necrotério ao Servigo Social para que seja efetuada
a entrevista familiar. Em caso de doagdo consentida, através da
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, a
equipe do BOSCPA ¢ acionada diretamente pelo entrevistador
e se desloca ao necrotério, onde é realizado o procedimento de
remogao do(s) globo(s) ocular(es).

Quando a captagdo ocorre em outros servigos de satude, os
responsaveis pela entrevista e notificacdo da doagdo a CNCDO
sdo os membros da CIHDOT de cada hospital. Cada servigo tem
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seu proprio protocolo para notificacdo de potenciais doadores de
cornea. Apos o consentimento familiar, a equipe do BOSCPA ¢
acionada pela CNCDO, ou pelo proprio funcionario responsavel de
cada instituicéo, e se direciona ao local da remocéo dos tecidos.

2.2 Avaliacao das Atividades do BCSCPA

2.2.1 Avaliacao Intra-Institucional (interna):

Realizou-se um estudo retrospectivo de todos os dbitos ocorridos
na Santa Casa de Porto Alegre, avaliando-se os registros médicos
constantes no necrotério institucional no periodo de janeiro de
2003 a dezembro de 2007.

Destes registros foram analisados: o numero total de o6bitos, o
namero de potenciais doadores (PD), o nimero de doadores efetivos
(DE) e as causas de ndo-doacdo. Os casos de obitos ocorridos na
Santa Casa livres dos critérios de exclusdo para a doagao de cornea
foram definidos como PD, restringindo-se, para fins do presente
estudo, aqueles assim classificados apos a avaliagdo da CIHDOT.
Os doadores falecidos submetidos a remocao de globo(s) ocular(es)
foram denominados DE. As causas de ndo-doag¢ao incluiram:
negativa familiar, idade do doador fora dos limites pré-determinados
e contra-indicagdo médica (CIM). Conforme regimento interno do
BOSCPA, foram captados tecidos de doadores entre 2 ¢ 80 anos ¢
livres de qualquer CIM definida pela legislagdo vigente.81?

2.2.2 Avaliacao Global: Interna e Externa

Além dos dados acima, foram avaliados os registros internos
do BOSCPA com o objetivo de comparar as caracteristicas
demograficas e clinicas dos doadores internos e externos cujas
corneas foram processadas neste mesmo periodo. Foram avaliadas
as seguintes caracteristicas: género, idade, procedéncia, causa da
morte, doador em morte encefalica, tempo de enucleagdo e tempo
de preservacéo da cérnea.

A procedéncia do doador foi classificada em: interior do estado
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, regido metropolitana, outros
estados brasileiros e outros paises.

As causas do 6bito foram classificadas em seis grupos, conforme
o Codigo Internacional de Doengas (CID 10). A defini¢do de
doador em morte encefalica obedeceu aos critérios constantes
na resolu¢do do Conselho Federal de Medicina, nimero 1480/97.
A anéalise desta caracteristica do doador foi motivada pela
inferéncia que representa sobre o sistema de captagdo de 6rgaos
e tecidos do estado e pela importancia do potencial organico de
uma cornea removida ainda sob perfusio tecidual 215

O BOSCPA realizou captagdes em doadores até 6 horas apds a
parada cardiorrespiratdria ou até 24 horas, nos casos de corpos
mantidos sob refrigeragcdo. O tempo de enucleacdo foi definido
como o nimero de horas decorridas entre o 6bito ¢ a remogao dos
globos oculares. O tempo de preservagao foi calculado como o
nimero de horas decorridas entre a retirada dos globos oculares
e 0 processamento do tecido.8*?

2.2.3 Avaliacao Qualitativa do tecido corneano

A decisdo pela ndo-preservagdo da cornea ocorreu em dois
momentos distintos: ap6s a avaliagdo anatdmica do globo ocular
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ou apo6s a avaliagcdo microscopica em lampada de fenda para a
classificagao final do tecido corneano em: excelente, bom, regular,
ruim e inaceitavel. As trés primeiras categorias permitem que o
tecido seja utilizado em enxertos para fins Opticos, com o objetivo
de restabelecer a visdo. Ja os tecidos classificados como “ruins”
sdo destinados a enxertos tecténicos com a funcdo principal
de preservar a estrutura corneana lesada apos perda de tecido.
Os tecidos considerados inaceitaveis sdo descartados.®
As causas anatdmicas que contra-indicaram a preservacao
incluiram: colabamento, hipotonia, infiltrado estromal e/ou duplo
pterigio. As causas microscopicas incluiram: edema, ceratite,
reflexo especular, perda endotelial, corpo estranho, cirurgia
prévia, infiltrado estromal.!?

2.2.4 Anadlise estatistica

Para a analise estatistica, empregou-se o teste t de Student ou
Mann Whitney para as varidveis continuas e o teste de qui-
quadrado para as variaveis categoricas. As taxas de prevaléncia
foram descritas em percentagem e convertidas para taxas por
milhdo de populagdo (pmp) e/ou pmp/ano. Foram considerados
significativos valores de p<0,05 e intervalo de confianga de 95
(IC95%). Para este estudo, utilizou-se o software Statiscal Package
for Social Sciences, versao 14.0.

RESULTADOS
3.1 Avaliacao Intra-Institucional (interna)

Entre os anos de 2003 e 2007, ocorreram no Complexo Hospitalar
Santa Casa de Porto Alegre 11398 obitos. Deste total, foram
excluidos pelo necrotério as causas universais que contra-
indicam a doagdo de 6rgédos (sorologia positiva e septicemia).
O rastreamento de potenciais doadores pelo necrotério excluiu
2111, representando 18,5% dos obitos registrados. Foram elegiveis
pela CIHDOT 3368 potenciais doadores (29,5% do total de 6bitos).
A efetivac@o da doagdo ocorreu em 1212 casos, representando 10,6%
do total de oObitos registrados e 36% dos potenciais doadores.

Na avaliagdo das causas de ndo doagdo do tecido corneano, CIM
foi identificada em 51,9% (5919/9287) dos obitos avaliados pela
CIHDOT. Negativa familiar foi documentada em 49,6% (1371/3368)
dos potenciais doadores. A Figura 1 apresenta os resultados da
captacdo de corneas na instituicdo no periodo de estudo.

Figura 1. Representacdo esquematica da atividade de captagéo intra-
institucional do BCSCPA entre 2003 e 2007.

Obitos
N=11398
Contra a Potencials Doad
n=5919 n=3368; 29,5%
(51,9%)

Negativa Familiar
n=1671
48,6% dos PDE

Doadores Efetivos
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10,6% dos obitos
36,0% dos Potenciais Doadores
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3.2 Avaliacao Global: Interna e Externa
3.2.1. Caracteristicas dos Doadores

Ap6s a regulamentagdo do BOSCPA em 2003, foram captadas
3.785 corneas, a partir de 2.087 doadores, representando 208,7
doagdes de cornea pmp do estado do Rio Grande do Sul. No
periodo de 2003 a 2007 os tecidos procedentes de captacles
realizadas na prépria instituicdo representaram 62,7% (n=1308)
das doacgdes atendidas, sendo as demais 37,3% (n=779) obtidas a
partir de captagdes externas.

As doagoes foram mais freqlientes entre individuos do sexo
masculino (58,9%, 1229/2087), com predominio significativo
entre as captagdes externas comparadas as realizadas no proprio
hospital (SC: 57% x Externo: 62%; p=0,026). A média de idade dos
doadores de cornea foi 57,3+17,3 anos, sendo os doadores externos
significativamente mais jovens do que aqueles captados na propria
institui¢do (SC: 60,3 + 15,4 x Externo 52 + 19,0 anos; P=0,000).

Na avalia¢do da procedéncia dos doadores, 50,9% (n=1062) eram
procedentes de Porto Alegre, representando 747,9 doadores de
cornea pmp desta capital. A regido metropolitana de Porto Alegre
contribuiu com 653 doadores, representando 163,2 pmp, sendo
esta a procedéncia de 30% dos doadores internos e externos,
respectivamente. Doadores do interior do estado foram 353
no total, representando 78,4 pmp desta regido. Estes Gltimos
constituiram 15,6% dos doadores captados na Santa Casa de Porto
Alegre e 19,1% das captagdes externas atendidas pelo BOSCPA.
Outros estados brasileiros contribuiram com 18 doadores (0,9%)
¢ houve um doador procedente do Uruguai nesta casuistica.

As causas mais freqilientes de obito entre os doadores de cornea
estudados foram: neoplasia (n=875; 42,0%), doenca cardiovascular
(n=629; 30,1%) e causas externas/trauma (n=226; 11,0%). Entre os
doadores internos, neoplasia foi a causa do obito de 58,5% (n=765),
seguida por doenca cardiovascular em 22,7% (n=297),

doencas do aparelho respiratorio em 8,2% (n=108), causas
externas/trauma 2,3% (n=31), outras causas em 3,5% (n=45) e
auséncia de registro em 4,7% (n=62). Nos demais servicos de
salde captadores de cdrneas, a causa mais comum de morte foi
doenca cardiovascular (n=332; 43,0%), seguida por trauma (n=195;
25,0%), neoplasia (n=110; 14,1%), doenga do aparelho respiratorio
(n=76; 9,7%), outras causas 0,9% (n=7; 0,9%) e auséncia de registro
(n=59; 7,6%), respectivamente.

Os doadores em morte encefalica eram mais jovens, geralmente
doadores de multiplos 6érgédos e tecidos. Constituiram 14,5%
(n=302) das doagOes corneanas, representando 7,1% (94/1308)
das doag0es internas e 26,7% (208/779) dos doadores externos
(p=0,001; OR=4,7 [3,6-6,1]).

3.2.2 Avaliacao das Coérneas

A mediana do tempo de enucleacdo foi de 3,2 horas, semelhante
nas captacdes internas e externas (p=0,597). A mediana do tempo
de preservacdo corneana foi de 1,7 horas, sendo 1,5 horas nos
processamentos internos e 2,1 horas nos externos (p=0,001).

Entre os 2087 doadores, 89% (n=1857) tiveram ambas as corneas
preservadas, 3,4% (n=71) apenas uma delas e 7,6% tiveram suas
corneas recusadas por problemas técnicos e/ou organicos.

A avalia¢ao macroscopica da cornea contra-indicou a preservacao
de 389 delas (18,6% do total de corneas removidas). Das 3785
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corneas avaliadas microscopicamente, 2,0% (n=75) foram
classificadas como excelentes; 18,8% (n=711) como boas; 24,6%
(n=930) como regulares; 26,0% (n= 983) ruins e 28,7% (n=1086)
foram consideradas inaceitaveis. A classificagdo “inaceitavel”
nesta fase do processo incluiu, além das alteragdes microscopicas
propriamente ditas (n=546), as CIM (n=540). Entre as CIM,
sorologia reagente foi responsavel por 408 exclusdes de doacédo
e auséncia de sorologia (impossibilidade de coletar e examinar
a amostra) por 66 delas, entre outras causas. Portanto, das 4174
cdrneas removidas, foram consideradas aceitaveis para o transplante
2699 (64,6%), e sorologia reagente contra-indicou 19,5% (408/2087)
das doagdes. A distribuicdo de freqiiéncia das sorologias reagentes
observadas nesta série encontra-se descrita na Tabela 1.

Tabela 1. Freqliéncia de sorologias reagentes que contra-indicaram a
doacdo de cdrnea

Sorologia n %
anti-HIV 1 05
anti-HCV 101 438
HBsAg 16 08
anti-HBc 280 134
Total 408 19,5%

HIV: virus da imunodeficiéncia adquirida

HCV: anticorpo dirigido contra o antigeno do core do virus C da hepatite
HBsAg: antigeno de superficie do virus da hepatite B

HBC: anticorpo dirigido contra o antigeno do core do virus B da hepatite

Tabela 2. Prevalancia de descarte de corneas conforme a faixa etaria

Faixa Etaria do Doador N Total % OR IC P
> 40 anos 1270 3510 36,1 13 11-15 0,003
Até 40 anos 193 642 30,0

>50 anos 112 2982 373 13 12-1,6 0,000
Até 50 anos 351 170 30,0

> 60 anos 812 2138 38,0 12 1114 0,000
Até 60 anos 260 2014 48,0

>70 anos 459 1086 422 15 1,3-1,7 0,000
Até 70 anos 1004 3066 33,0

* qui quadrado

p: significancia estatistica (p<0,05)
OR: odds ratio

IC: intervalo de confianga 95%

A média de idade dos doadores cujas corneas foram descartadas
apods a avaliagdo macroscépica ou consideradas inaceitaveis
posteriormente foi significativamente diferente (Aceitaveis: 51,7
+ 17,9 anos x Inaceitaveis: 61,5 + 15,7 anos p=0,000). A Tabela 2
descreve a prevaléncia de descarte de corneas conforme a faixa
etaria. A Tabela 3 demonstra as taxas de remogdo e aproveitamento
das corneas no estado do Rio Grande do Sul e na Santa Casa de
Porto Alegre no periodo de estudo.

DISCUSSAO

O estado do Rio Grande do Sul, com populacdo de 10 milhdes de
habitantes, tem atualmente 1492 pacientes em lista de espera por
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Tabela 3. Taxas de remocédo e aproveitamento de cdrneas no Estado do
RS e CHSC

Periodo 2003-2007 N pmp*  pmp/ano

Rio Grande do Sul
Corneas removidas 7004 700,4 1401
Transplantes 3109 310,9 62,2

Santa Casa de Porto Alegre

Cérneas removidas 3785 3785 757
Cérneas distribuidas para transplante 2699 269,9 54
Cérneas transplantadas 697 69,7 13,9

Fonte: Central de Transplantes do Rio Grande do Sul (CNCDO)

*pmp: por milhdo de populagdo do estado do Rio Grande do Sul (10 milhdes de habitantes)
RS: Rio Grande do Sul

CHSC: Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre

um transplante de coérnea.t Esta demanda, extrapolada para 0s 5
anos analisados neste estudo, indica a necessidade de realizagdo
de 149 transplantes pmp/ano. Neste periodo, a CNCDO-RS
registrou 140 remocgdes corneanas pmp/ano, sendo efetivamente
transplantadas 44% das corneas removidas (62 pmp/ano).tt

A participacdo do BOSCPA ao longo deste periodo contribuiu
isoladamente com 54% das corneas removidas no estado, o restante
sendo realizado pelos outros quatro bancos existentes no estado.
Este servigo disponibilizou para transplantes 71% das corneas por
ele processadas, sendo 64% destinadas a transplantes opticos e 36%
para enxertos tectonicos. Entre as 3785 corneas processadas por
este banco, apenas 18% foram utilizadas clinicamente. Das corneas
liberadas, 26% foram efetivamente utilizadas para transplantes,
representando 22% de todos os transplantes corneanos realizados
no estado entre os anos de 2003 e 2007.11 Dados isolados do ano
de 2007 divulgados pelo Sistema Nacional de Transplante (SNT)
informam que foram captadas 36,9 corneas pmp e implantadas 27,7
pmp em todo o pais. Neste mesmo ano, no estado do Rio Grande
do Sul (RS) foram captadas 204,4 cérneas pmp e implantadas 68,4
pmp. Destas, 69,4% foram captadas pelo BOSCPA 2

Desta forma, 400 coérneas estdo sendo liberadas anualmente pelo
BOSCPA sem aproveitamento clinico. Isto representa uma taxa
de 40 corneas pmp/ano que estdo deixando de ser transplantadas.
Considerando que a taxa anual de transplantes de cérnea neste
periodo supriu apenas 42% da necessidade, a otimizagdo do uso
das corneas disponibilizadas por este banco resultaria em um
incremento significativo no nimero de transplantes de coérnea no
estado, passando de 62 para 102 pmp/ano. Esta taxa atenderia a
68,5% dos pacientes em lista de espera, ainda insuficiente para
atender a demanda atual.

Os resultados observados a partir desta analise evidenciam que
os servicos de captacdo e de processamento de corneas da Santa
Casa atendem as necessidades internas e cumprem sua funcéo de
forma satisfatéria. Nem mesmo uma taxa de negativa familiar,
considerada elevada quando comparada as taxas de negativa de
doacdo de 6rgdos e mesmo de doagdo de corneas em outros estados
do pais, comprometeu as atividades a que se propds a institui¢do
a partir da implementa¢do da CIHDOT e do BOSCPA.Y

Conforme dados do primeiro semestre de 2008 do Registro
Brasileiro de Transplantes, a taxa de negativa familiar para
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a doagdo de orgdos no RS é de 29%.” No entanto, a taxa de
negativa familiar para a doacdo de cornea na Santa Casa de
Porto Alegre atingiu 50% entre os potenciais doadores de cornea.
Em locais como Barcelona, esta taxa é tdo baixa quanto 4%.%
Aspectos importantes relacionados a ndo-doagdo das corneas
incluem o nivel s6cio-econdmico e educacional da familia, a
relacdo de parentesco e a idade do falecido, a preocupagdo com
a estética do doador, além da utilizagdo da negativa como uma
forma de manifestar sua insatisfagdo com o atendimento intra-
hospitalar.!%2°

Em todo o pais, o modelo de captacdo vigente, € o reconhecido
“modelo espanhol”, em nossa institui¢do foi possivel estruturar
o funcionamento da CIHDOT em turno integral (24 horas).
Esta medida foi implantada para que todos os dbitos ocorridos
durante os turnos vespertino, noite e finais de semana recebam
atendimento especializado e garanta-se com isso, a otimizagao
do processo de captagdo interna. Embora a estimativa de
potenciais doadores de cornea entre todos os Obitos seja de
37%, a instituicdo, por seu caréater terciario de atendimento em
saude, tem com essa medida, uma perspectiva de aumento do
consentimento familiar, porém menos provavelmente de aumento
da taxa de potenciais doadores. #

A taxa global de descarte de corneas de 35% por causas macro/
microscopicas e/ou por contra-indicacdo médica € um indice
aceitavel para o CHSCPA, apesar de taxas mais baixas serem
descritas na literatura.?? Isto porque a instituigdo contribui com
mais de 60% das corneas processadas pelo BOSCPA e esta ¢
uma entidade eminentemente voltada para o atendimento de alta
complexidade em doencas cronicas.

Este fato foi evidenciado pelas caracteristicas dos doadores
captados internamente, sendo eles mais idosos, com 6bito
decorrente de neoplasia e, menos freqiientemente, doadores de
multiplos érgdos.

A idade minima ¢ maxima de um doador para utilizagdo do
tecido varia conforme as normas médicas de cada banco de olhos.
A idade avangada costuma ser um fator limitante, uma vez que a
maioria dos cirurgides prefere ndo utilizar corneas de individuos
acima de 75 anos.?*2* Essa idade ¢ arbitraria, pois embora a idade
do doador nao esteja relacionada com a sobrevida do enxerto
corneano, ha trabalhos que relatam uma associagao entre a idade
e a incidéncia de processos de rejei¢d0.% A condigdo endotelial
¢ um dos fatores que determinam a aceitabilidade da cornea
para o transplante.?

Apesar de os resultados do BOSCPA indicarem uma maior taxa
de descarte das corneas quanto maior a idade do doador, somente
um estudo sobre o destino das corneas disponibilizadas para
transplante podera auxiliar na analise do custo-beneficio de se
manter o programa de remocdo em idades mais avangadas. Até
entdo, a manutenc¢do da estratégia atual pode ser sustentada pelo
fato de a populagdo aumentar a sua expectativa de vida nas Gltimas
décadas, o que traz consigo também um aumento da necessidade
de transplantes corneanos.??” Na atualidade, doadores de cornea
acima dos 55 anos constituem a maioria em grande parte dos
centros do mundo.?*?® Todavia, ndo menos importante é o cuidado
para com as particularidades oculares associadas a uma faixa
etaria elevada, os quais devem ser exaustivos quando se considera
a utilizacdo destas cdrneas para transplante.
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O fato de a maioria de doadores captados na Santa Casa de Porto
Alegre, ser portadora de neoplasia, ndo implica que suas corneas
sejam de menor qualidade ou de maior risco. O tecido corneano
removido destes individuos pode ser utilizado de forma segura
para transplante, uma vez que a incidéncia de metastases oculares
é da ordem de 1% entre os portadores de malignidade ativa e o
risco de transmissdo considerado inexistente.?? E interessante
observar também que, assim como ocorre com os transplantes
de 6rgdos solidos, a condicdo clinica de doadores em morte
encefalica, podendo ter varios de seus orgdos transplantados,
garante a melhor qualidade dos tecidos enxertados. Isto pode ser
comprovado pela menor taxa de descarte de corneas pelo BOSCPA
entre os doadores de maltiplos 6rgaos.

A taxa de CIM entre todos os 6bitos registrados na Santa Casa
no periodo de 5 anos foi de 52%, discretamente inferior a taxa
de 60% apontada até o ano de 2005.* A principal CIM para o
aproveitamento da cérnea doada foi a evidéncia de padrées
sorolégicos inadequados ou impossibilidade de avaliagdo do
mesmo, sendo responsavel pelo descarte de 20% das corneas
removidas. Nesta série, apenas 14% do total de corneas processadas
pelo banco foram excluidas por CIM, refletindo a importancia do
rastreamento inicial realizado pelos demais servigos de captacdo
cujas corneas sdo processadas pelo BOSCPA.

Igualmente importante na avaliagdo do processo de captagdo e de
processamento das corneas pelo banco ¢ a agilidade com que se
procede a remogao e ao respectivo preparo do tecido. A observagio
da brevidade destas etapas é determinante para a preservagao
da vitalidade e da qualidade do tecido corneano.®® Apesar disto,
alguns estudos ndo associam os tempos de enucleacdo e de
preservacao a um maior risco de faléncia do enxerto.®* O BOSCPA
conseguiu atingir o mesmo tempo de enucleagdo nas captagdes
internas e externas e, embora significativamente mais prolongado,
a diferenca de menos de uma hora no tempo de preservagdo das
cérneas captadas externamente é improvavel que comprometa a
viabilidade do tecido no intervalo de tempo praticado.

Contrastando com os resultados apresentados pelo BOSCPA, um
estudo semelhante, incluindo 13 anos de atividade conduzido
na Nova Zelandia, demonstrou uma taxa de utilizacdo para
enxertia de 79% das cérneas captadas.?? Os dados apresentados
pelo BOSCPA ndo permitem inferir a causa da sub-utilizagdo
das corneas disponibilizadas para transplante, nem mesmo
a possibilidade desta analise diferenciando a necessidade
e a utilizacdo das respectivas corneas para fins Opticos ou
tectonicos, necessitando estudos especificos. Por ser a maior
parte da sua captagdo de origem interna, ou seja, da propria
instituicdo, as coérneas sdo provenientes de individuos mais
idosos, portadores de doencas cronicas. Uma maior demanda de
corneas oOpticas pela CNCDO justificaria, pelo menos em parte,
a subutilizag@o das corneas disponibilizadas pelo BOSCPA no
periodo analisado.

CONCLUSAO

Concluimos que a taxa de negativa familiar para a doacéo de
corneas no CHSCPA ¢ elevada e seus doadores sao mais idosos e
com obito decorrente de neoplasia. A atividade global do BOSCPA
tem sido eficiente no processamento e disponibilizag¢@o de corneas
para transplante, podendo-se ainda otimizar a captacédo interna e
externa bem como a utilizagao clinica dos tecidos.
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ABSTRACT

Purpose: To describe the cornea procurement at the Porto Alegre Santa Casa Hospital (CHSCPA), and to analyze its Eyes Bank (BOSCPA)
activity between 2003 and 2007. Methods: Retrospective analysis of the cornea procurement at the CHSCPA and the medical records of
internal and external donors assisted by BOSCPA during that period. There were applied t"Student test or Mann-Whitney, Qui-square and
rates description by percentage, being significant P<0.05. Results: Among the 11398 deaths registered in the CHSCPA, 29.5% were potential
donors and 10.6% of them became effective corneal donors. Medical contra-indication occurred in 51.9%, and familiar non-consentient for
donation was 49.6%. The BOSCPA processed 3785 corneas from 2087 donors (62.7% internal and 37.3% external). The internal donors
were older and dead due to neoplasia. The global refusal rate was 29% among processed tissues, being 64% of the corneas suitable for
optical transplants and 36% for tectonical grafts. Conclusion: The CHSCPA had a relatively high familiar refusal and low potential donor
rates, being its donors older and with malignant diseases. The BOSCPA, with more than 60% of its activity related to the internal donors,
comprised 54% of the cornea procurement and 22% of the transplants performed in the state during this period.

Keywords: Cornea, Corneal transplantation, Tissue and Organ Procurement, Tissue Donors, Tissue and Organ Harvesting.
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OPINIAO DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE EM RELACAO A DOACAO
DE ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTE NO ANO DE 2009 - SANTA CASA
DE BELO HORIZONTE/MG

Attitude os health professionals on organ and tissue donation for transplants along 2009 -
Hospital Santa Casa de Belo Horizonte

Walter Anténio Pereira!, Denise Magalhdes Rochido Arruda’, Rachel Capanema Ferreira Mendoncga’, Jodo Paulo Amaral Haddad?

RESUMO

Objetivo: Este estudo se propde avaliar o nivel de conhecimento dos profissionais do Grupo Santa Casa de Belo Horizonte sobre
varios aspectos relacionados a doacdo de d6rgaos e tecidos para transplante. Participaram deste estudo tanto profissionais que trabalham
diretamente na assisténcia aos pacientes quanto aqueles da area administrativa e de estrutura de apoio, pois acreditamos que todos podem
ser multiplicadores do conhecimento sobre o tema em sua area de atuagdo. Método: Foram distribuidos 2000 (dois mil) questionarios
com questdes fechadas aos profissionais de varios segmentos, buscando homogeneizar a amostra, abordando varias questdes a respeito da
doacédo de orgaos e tecidos e dados pessoais em forma de pesquisa de opinido. Recebemos 830 questionarios devidamente preenchidos,
que foram digitados e processados no programa estatistico EPIDATA e EPIINFO, e avaliados pelo qui-quadrado. Resultado: Avaliamos
através dos questionarios que 91% dos funcionarios sdo favoraveis a doagao de 6rgdos e tecidos; 91,14 % sao mulheres; 49,51% deles tém
doadores na familia; 51,56% das pessoas comunicaram sua opinido a respeito da doacao de 6rgaos aos familiares. Quanto a escolaridade:
77,65% das pessoas que responderam possuem ensino fundamental e 91,57% ensino médio. Concluséo: Avaliamos que grande parte
dos profissionais do Grupo Santa Casa de Belo Horizonte estdo bem orientados/informados sobre o tema abordado, além de demonstrar
interesse em participar de capacitagdes e palestras. Através daquela pesquisa, sera possivel trabalhar de maneira direcionada as davidas,
além de divulgar e incentivar a doag@o de 6rgaos e tecidos entre profissionais da area da satide e também junto a populacado leiga, visando
aumentar o nimero de doadores efetivos, a captacdo de 6rgdos e redugdo da lista de espera por um transplante.

Descritores: Doacdo de Orgﬁo, Profissional da Saude, Conhecimento.

INTRODUCAO

Transplante ¢ um procedimento terapéutico bem estabelecido!
e que vem apresentando progressos em seus resultados,
principalmente nos ltimos trinta anos. Diretamente associado
ao desenvolvimento tecnoldgico e cientifico?, ele vem ganhando
credibilidade como intervengdo terapéutica eficaz em pacientes
com doencas terminais.®

De maneira geral, podemos dizer que ha trés tipos de transplantes:
o0 autotransplante, o intervivos e o de doador falecido.

A doagio de enxertos de doador falecido necessita de um trabalho
permanente de conscientiza¢do junto a populacdo e profissionais da
area da satde sobre a importancia e aspectos relacionados a doagao.
Apesar das falhas na infra-estrutura hospitalar e no nimero reduzido

Instituic@o:
 Centro de Transplantes da Santa Casa de Belo Horizonte, Belo Horizonte/MG
2 Escola de Veterindria da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte/MG

Correspondéncia:
Walter Antonio Pereira

Santa Gasa de Belo Horizonte - Centro de Transplantes de profissionais qualificados em transplantes em nosso meio, a
Av. Francisco Sales, 1.111 - Santa Efigénia— CEP 30.150-221 - Belo Horizonte/MG — Brasil informacdo da populacio a respeito do tema pode trazer como
Tel: (31) 3238-8529 consequéncia imediata a melhoria do nosso indice de doadores.

E-mail: wpereira@medicina.ufmg.br. Esse aumento ja vem ocorrendo na média nacional, sendo que o

Brasil alcangou 8,6 doadores/pmp em 2008, em varios estados
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Posi¢do dos Profissionais da Saiide do Grupo da Santa Casa de Belo Horizonte/MG em Relagdo a Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplante no Ano de 2009

Dentre os fatores que contribuem para a negativa familiar na
doag@o de orgdos para transplantes, podemos destacar também
aqueles relacionados aos mitos e fantasias da populacéo. Nesse
contexto, o conhecimento e posicionamento dos profissionais
da Institui¢do hospitalar sdo importantes para o processo,®
oferecendo subsidios para planejar e executar agdes que visem
maior conhecimento sobre o tema e consequente elevagdo do
numero de pessoas sensiveis a doacdo de 6rgdos e tecidos.

METODO

Esta pesquisa foi realizada no Grupo Santa Casa de Belo
Horizonte, um dos maiores hospitais do Estado de Minas Gerais
e que mais atende pacientes da rede publica no Estado.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa - CEP da
Santa Casa de Belo Horizonte.

Foram utilizados questionarios com questdes fechadas, conforme
anexo, abordando varias questdes a respeito da doagao de 6rgaos
e tecidos, além de dados pessoais em forma de pesquisa de
opinido. Um total de 2.000 (dois mil) questionarios foi entregue
aos profissionais do Grupo Santa Casa entre varios segmentos,
buscando homogeneizar a amostra.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido constou do corpo
do questionario, conforme apresentado ao CEP.

Foram devolvidos devidamente preenchidos 830 questionarios,
0s quais foram digitados e processados no programa estatistico
EPIDATA e EPIINFO, e avaliados pelo qui-quadrado.

RESULTADOS

Na média geral, 91% dos funcionérios séo favoréaveis a doagéo de
6rgéos e tecidos, enquanto 9% mostraram-se contra a doagéo.

Dentre os favoraveis a doagéo, 91,14 % eram mulheres ¢ 91,77%,
homens; 94,35% dos solteiros e 88,85% dos casados também se
manifestaram a favor da doagdo de 6rgaos.

Quanto a escolaridade, 77,65% das pessoas com ensino
fundamental, 91,57% com ensino médio e 95,40% das pessoas
que possuem ensino superior sdo a favor da doagdo. Dentre os
mestres ¢ doutores, observamos 72,72% de doagao.

Observando-se as faixas etarias, 94,04% das pessoas entre 18 e
25 anos; 93,46% entre 26 e 35 anos; 86,95% entre 36 e 45 anos
sdo a favor da doacgdo de 6rgdos e tecidos.

Dentre os que aceitariam um 6rgao se precisasse, 94,49% sao a
favor da doagéo de 6rgéos.

Entre as pessoas que responderam a entrevista, 49,51% deles
tém doadores na familia e 51,56% das pessoas comunicaram sua
opinido a respeito de doagdo de 6rgaos aos familiares.

No que diz respeito a morte encefélica, 88,67% dos entrevistados
responderam adequadamente sobre o que ¢ a morte encefalica;
82,16% dos entrevistados acreditam que o corpo dos doadores
falecidos ndo sofre deformacgdes (Figura 1).

DISCUSSAO

Os resultados demonstraram bom conhecimento entre os
profissionais do Grupo, independentemente da area de atuagao.
Também demonstraram necessidade de trabalhar questdes como:
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Figura 1
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possibilidade de deformagdo do corpo, relagdo da doagdo com
possivel atraso no funeral, possibilidade do plano de satde agilizar
0 transplante, entre outras.

Muitas dessas questdes envolvem fantasias e mitos sobre doacao
de orgédos e a forma como eles sdo retirados, uma vez que
poucos ja presenciaram uma retirada de 6rgdo para perceber a
complexidade e o compromisso do procedimento e de todas as
equipes envolvidas no ato cirlrgico.

Sobre a escolaridade, observamos que a medida em que a pessoa
tem maior grau de instru¢do, maior ¢ seu grau de conhecimento
sobre doagdo de 6rgdos, tendo em nossa pesquisa a excegdo de
pessoas com mestrado e doutorado que demonstraram menor
percentual até do que funcionarios de nivel fundamental.

A maioria dos entrevistados acredita que a religido ¢ a favor
da doacdo (58,4%), mas o nimero de pessoas que ndo opinou
também foi expressivo (36,02%), o que pode indicar desinformacao
sobre o assunto.

Sobre a informagao a familia, apenas 428 (51,56%) comunicaram
sua vontade de ser doador, o que enfatiza a necessidade de
informagdo sobre o tema, ja que so6 existirdo doadores no Brasil
a partir do momento em que os familiares autorizarem a doagéo
de Orgdos e tecidos.

Como exemplo dos mitos e percepcdes fantasiosas que podem
interferir na decisdo de doar, existe o medo do trafico de 6rgaos
e aantiga doagdo presumida. E importante divulgar que a doagédo
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registrada em carteira de identidade ja ndo vigora mais, sendo a
familia a Gnica responsavel pela autorizagdo da doagéo.

Walter Anténio Pereira, Denise Magalhdes Rochido Arruda, Rachel Capanema Ferreira Mendonga, Jodo Paulo Amaral Haddad

Através desta pesquisa sera possivel trabalhar as dividas, além
de divulgar e incentivar a doacdo de 6rgdos e tecidos entre

profissionais da area da saude e também junto a populagao leiga,
visando 0 aumento do nimero de doadores efetivos, captagdo de

CONCLUSAQ 6rgéos e reducdo da lista de espera por um transplante.

Avaliamos que grande parte dos profissionais do Grupo Santa
Casa de Belo Horizonte estdo bem orientadas/informadas sobre
o tema abordado, além de demonstrar interesse em participar de
capacitacOes e palestras.

O éxito do processo relacionado a doagdo deve-se ao trabalho de
toda a equipe, com uma interagdo multiprofissional e continua,
onde todos exercem papel Unico e fundamental.®

ABSTRACT

Purpose: This study aims to assess the level of the knowledge of the professionals at Santa Casa de Belo Horizonte on several aspects
related to the organ and tissue donation for transplants. The study included both professionals directly working in the patient care asnd the
ones from the administrative and support structure, since we believe that everyone might be a knowledge multiplier on this subject in such
area of operation. Methods: It was distributed 2000 (two thousand) questionnaires containing closed questions to professionals of several
segments, trying to get a mixed sampling addressing several issues concerning the organ and tissue donation as well as personal data in
the form of the survey. 830 questionnaires duly completed were received, which were inserted and processed using the Statistical EpiData
and EPIINFO software; they was evaluated by chi-square. Result: Through the questionnaires, we evaluated that 91% of all employees are
pro-organ and tissue donation, being 91.14% females and 49.51% have donors in their family; 51.56% of them reported their opinion about
the organ donation to family members. As to education: 77.65% of them who answered the questionnaire had primary education and 91.57%
had high school. Conclusion: We evaluated that most of the Santa Casa de Belo Horizonte health professionals are well oriented/informed
as to the subject, and they showed interest in participating of trainings and lectures. Through the research, it will be possible to work aiming
targeted doubts to disseminate and encourage the organ and tissue donation among health professionals, and also among the population in

general, in order to increase the amount of actual donors, the organ procurement and decreasing the waiting list for transplants.

Keywords: Organ Donation, Health Professional, Knowledge.
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AVALIACAO DOS TRANSPLANTADOS HEPATICOS NO ESTADO DE SANTA CATARINA
NO PERIODO DE AGOSTO DE 2002 A JANEIRO DE 2008

Assessment of the liver transplantation in the State of Santa Catarina
from August, 2002 to January, 2008.

Marcelo Augusto Scheidemantel Nogara'; Julio Wiederkher’; Renan André Cicatto Benghi?; Marcelo Zalli?;
Ernani Tiaraju de Santa Helena®.

RESUMO

Objetivo: Avaliar os transplantados hepaticos no estado de Santa Catarina no periodo de agosto de 2002 a janeiro de 2008. Método: Trata-se
de um estudo de coorte retrospectivo, em que o critério de inclusdo foi o paciente ter sido submetido ao transplante hepatico ha no minimo
um ano. O estudo foi realizado através da coleta de dados secundarios pelos prontuarios dos pacientes durante a permanéncia hospitalar
por motivo de transplante. Foram buscados dados epidemioldgicos (idade, sexo, cidade de origem, indicagdo do transplante hepatico);
escore MELD e classificacdo Child-Turcotte-Pugh pré-transplante; complicacdes pos-transplante; causas do dbito e evolugao daqueles
transplantados (ocorréncia de re-transplante, sobrevida e tempo de internag@o hospitalar e em UTI). A coleta dos dados foi realizada de
outubro de 2008 a fevereiro de 2009. Resultados: A média de idade obtida em nosso estudo foi de 50,1 anos. Dentre os transplantados, 77%
eram do sexo masculino. Quanto a procedéncia, 26,2% eram de Blumenau, 66,3% vieram de outras cidades do estado de Santa Catarina,
e 7,4% dos pacientes residiam em outros estados. Dos 187 pacientes submetidos ao transplante hepatico, 48,7% foram classificados como
Child-Pugh B, 35,8% como C, sendo apenas 15,5% classificados como Child-Pugh A. Na avaliagdio MELD, 39,6% foram classificados como
menor que 18, e 60,4% dos pacientes com MELD maior ou igual a 18. A causa prevalente de indicag@o para transplante hepatico foi cirrose
(65,7%). Entre as complicagdes, observou-se que alguns pacientes apresentaram mais que uma. As mais prevalentes sao as infecgdes, com
135 casos, seguidas de complica¢des pulmonares com 43 casos, e de complicacdes clinicas com 33 casos. A média de tempo de internacgao
hospitalar e de permanéncia em UTI foi de 14,6 e 4,8, dias respectivamente. A letalidade desde o inicio dos transplantes até o término da
pesquisa foi de 33,7%, onde choque séptico representou 50,8% das causas. Conclusdo: O estudo demonstrou que os dados obtidos foram
congruentes em sua maioria com os apresentados pela literatura, comprovando ser este um servigo em evolu¢do com casuistica de bons
resultados e uma expressiva melhora em relacdo a dados de publicagdes anteriores.

Descritores: Transplante de Figado; Taxa de Sobrevida; Prognoéstico; Insuficiéncia Hepatica; Cirrose Hepatica; Sepse.

INTRODUCAO

Em 1963 foi realizado o primeiro transplante hepatico em humanos.
Desde entdo, os resultados tém melhorado consideravelmente com
o advento das drogas de imunossupressdo, melhor controle de
rejeicdo e infecgdes, técnicas cirurgicas mais aprimoradas e maior
disponibilidade de doadores. A descoberta dos antimicrobianos de
maior poténcia foi fundamental para esse processo, além da melhoria

Instituicdo:
' Servigo de Gastroenterologia, Hepatologia e Cirurgia Geral — Equipe de transplantes do Hospital
Santa Isabel, Blumenau, SC, Brasil.
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da qualidade das unidades de terapia intensiva (UTI).!

Hoje, o transplante hepatico ¢ considerado o procedimento padrao ouro
para pacientes hepatopatas cronicos em condi¢@o terminal, tornando-se
muitas vezes, a Unica medida terapéutica realmente efetiva.?

As indicagdes para o transplante hepatico sdo varias e envolvem: doenga
colestatica (13%), tumor hepatico primario (10%) e doenga hepatica
aguda (9%),® mas a doenga terminal mais comum com indicagéo de
transplante nos Ultimos anos em adultos, foi cirrose hepatica. Em
muitos centros, cirrose foi causa de 50% dos transplantes realizados.*
A sobrevida em transplantados com cirrose chega a 85,9% em um ano,’

JBT J Bras Transpl. 2009; 12:1144-1148



1142

sendo de 68% a expectativa em ndo transplantados.® Tendo em vista esses
fatores, o transplante hepatico hoje € aceito como terapéutica viavel para
melhorar a sobrevida e qualidade de vida desses pacientes criticos.

O transplante de figado é um dos procedimentos mais complexos da
cirurgia moderna. Seu sucesso depende de uma completa infraestrutura
hospitalar e de uma equipe multiprofissional altamente treinada
no procedimento ¢ no acompanhamento de pacientes gravemente
debilitados, ja imunossuprimidos pela doenga.” Por isso a necessidade
desse trabalho de estudar e analisar fatores e elementos participativos
para o bom andamento do transplante e seu prognostico.

O objetivo deste estudo foi avaliar transplantados hepaticos em
Santa Catarina desde agosto de 2002, quando iniciou o servico,
até janeiro de 2008.

METODOS

Trata-se de uma coorte retrospectiva, em que o critério de
inclusdo foi o paciente ter sido submetido a transplante hepatico
no estado de Santa Catarina e que todos os transplantes tivessem
sido realizados no Hospital Santa Isabel de Blumenau — SC ha no
minimo um ano. Por esse motivo, foram excluidos transplantes
realizados apos janeiro de 2008.

O estudo foi feito através de coleta de dados secundarios pelos
prontuarios dos pacientes durante permanéncia hospitalar por
motivo de transplante. Também foram revisadas internacdes
posteriores ocorridas até a data da coleta de dados (outubro de
2008 a fevereiro de 2009). Buscaram-se dados epidemioldgicos
(idade em anos, sexo, cidade de origem, indicacdo do transplante
hepatico); escore MELD e classificagdo Child-Turcotte-Pugh
pré-transplante; complicagdes pos-transplante; causas de obito
e evolucdo desses transplantados (ocorréncia de re-transplante,
sobrevida e tempo de interna¢@o hospitalar e em UTI).

O diagnostico das complicagdes pés-transplante foi realizado
através de exames de imagem (ultra-sonografia, raio X, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética). Todos esses exames
foram realizados no servi¢o de radiologia do Hospital Santa
Isabel, com excegdo da ressonancia magnética, que foi realizada
num servico privado conveniado ao Hospital Santa Isabel. Esses
exames de imagem receberam laudos de médicos radiologistas
credenciados pela Sociedade Brasileira de Radiologia.

As complicagdes foram diagnosticadas também por endoscopia
digestiva, biopsia hepatica e investigacao laboratorial
(hemoculturas, hemograma, bioquimica renal e hepatica,
glicemia, entre outros), sendo realizadas sempre no servigo do
Hospital Santa Isabel.

Para analise estatistica, a idade foi considerada uma variavel
continua, onde se avaliou sua média. As varidveis sexo, cidade de
origem, indicacao do transplante, escore MELD pré-transplante
(avaliado pelo valor <18 ou >18, pois estudos® comprovam que com
pontuacdo acima de 18, o paciente possui hepatopatia grave e o
transplante trard ganho na sobrevida), a classificagdo Child-Pugh
pré-transplante (avaliada pela pontuacdo de 5-6, 7-9 e 10-15, que
correspondem a classificagdo A, B e C, respectivamente),’ € tempo
de internagdo hospitalar e UTI em dias de permanéncia foi avaliado
para possivel associagdo com a variavel de desfecho: sobrevida, com
método de sobrevida atuarial de Kaplan-Meier e teste Log-rank.!°
Para avaliacdo estatistica também foi utilizado o teste t-Student.
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Para divulgagdo dos dados, foi respeitado o termo de compromisso
de utilizacdo e divulgacdo de dados de acordo com as normas
vigentes expressas na Resolugdo n°196/1996 do Conselho
Nacional de Satde/Ministério da Saude. A utilizacdo dos dados
e informagdes coletados nos prontudrios dos sujeitos da pesquisa
tera sua confidencialidade e privacidade asseguradas.

RESULTADOS

De agosto de 2002 a janeiro de 2008 foram realizados 187 transplantes
no estado de Santa Catarina. A grande maioria dos transplantados
(84,5%, n=158) foi classificada como Child-Pugh B (48,7%, n=91)
ou C (35,8%, n=67), sendo apenas 15,5% (n=29) deles classificados
como Child-Pugh A. Na avaliacdo MELD, 74 pacientes (39,6%) foram
classificados como menor que 18 e 113 pacientes (60,4%) com MELD
maior ou igual a 18. O sexo masculino foi predominante entre os
transplantados, representando 77% dos casos (n=144). A idade variou
de 14 a 71 anos, com média de 50,8 anos e desvio padrao de 10,68.

A associagdo entre Child-Pugh e a sobrevida em nosso estudo
mostrou que os pacientes classificados no pré-transplante em
Child-Pugh C também obtiveram uma correlagdo com a sobrevida
significativamente (p<0,0001) menor do que os classificados em
Child-Pugh A e B (figura 1).
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Figura 1. Sobrevida de transplantados hepdticos pelo critério Child-Pugh
A classificagdo MELD mais encontrada foi >18 (60,4%). Conforme
mostra a figura 2, desde o pos-transplante precoce, 0 grupo com

MELD >18 obteve uma associagao com a sobrevida significativamente
menor, se comparado com o grupo com MELD <I8.
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Figura 2. Sobrevida de transplantados hepaticos pelos critérios MELD
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Quanto a procedéncia, 49 pacientes eram de Blumenau (26,2%),
124 (66,3%) vieram de outras cidades do estado de Santa Catarina
e 14 pacientes (7,4%) residiam em outros estados.

As principais etiologias da injuria hepatica em nossa instituicdo
foram as seguintes: hepatite C cronica 23% (n=43); hepatite
C crdnica e alcoolismo 17,1% (n=32); hepatopatia alcodlica isolada
com 15,5% (n=29); hepatite B crénica com 9,1% (n=17); seguido por
hepatite C cronica e hepatocarcinoma com 6,2% (n=2).

Entre as complicagdes, observou-se que alguns pacientes
apresentaram mais de uma. As mais prevalentes sdo infecgdes com
135 casos, seguidas de complicagdes pulmonares com 43 casos, e de
complicagdes clinicas com 33 casos. Foram também identificadas
outras complicagBes com menores ocorréncias, como pode ser
visualizado na tabela 1.

Tabela 1. Complicagbes pds-transplante hepatico

Complicacao Nimero de casos Porcentagem
Infeccao 135 39,8%
Pneumonia 52 15,7%
Sepse 42 12,6%
Infeccdo no trato urindrio 21 6,3%
Erisipela 3 0,9%
Infeccdo de sitio operatério 2 0,6%
Citomegalovirose 2 0,6%
Peritonite bacteriana espontanea 2 0,6%
Peritonite 1 0,3%
Abscesso hepético 1 0,3%
Abscesso subhepatico 1 0,3%
Abscesso periportal 1 0,3%
Abscesso subfrénico 1 0,3%
Artrite séptica 1 0,3%
Herpes ocular 1 0,3%
Supuragdo de parede 1 0,3%
Moniliase esofagiana 1 0,3%
Varicela 1 0,3%
Gastrenterite aguda 1 0,3%
Complicagdes Pulmonares 43 13,0%
Complicagdes Clinicas 33 9,9%
Complicagdes Neuropsiquidtricas 30 9,0%
Distdrbios Hematoldgicos 22 6,6%
Insuficiéncia Renal 21 6,3%
Complicag@es Trato Biliar 14 4.2%
Rejeicdo Celular Aguda 14 4.2%
Complicag@es Trato Gastro Intestinal 7 21%
Trombose de Artéria Hepética 6 1,8%
Trombose de Veia Porta 4 1,2%
Trombose de Veia Cava 1 0,3%
Recorréncia de Hepatite Viral 1 0,3%
Hérnia 1 0,3%
Total 332 100
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O tempo total de internagao hospitalar variou de 1 a 42 dias, com
média de 14,6 dias e desvio padrdo de 6,57. Ja a permanéncia em
unidade de terapia intensiva variou de 1 a 24 dias com média de
4,8 dias e desvio padréo de 3,59.

A figura 3 mostra a correlagdo onde, quanto maior o tempo de
internacdo hospitalar, significativamente menor ¢ a sobrevida
desses pacientes (p<0,001), evidenciando que o paciente
que permanece internado por 28 dias ou mais tem menor
sobrevida.
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Figura 3. Sobrevida de transplantados por tempo de internag@o hospitalar.

A letalidade desde o inicio dos transplantes até o término da pesquisa
foi de 33,7% (n=63), onde choque séptico representou 50,8% (n=32)
das causas, complicagdes biliares e choque hipovolémico 7,9%
(n=5) cada uma, o ndo funcionamento primario, edema agudo
de pulmao e trombose de artéria hepatica 4,7% (n=3) cada uma,
3,8% (n=2) de trombose da veia porta, 1,5% (n=1) de meningite
por citomegalovirus, 1,5% (n=1) dos pacientes se suicidaram no
segundo més pos-transplante e 12,7% (n=8) ndo se conseguiu
determinar a causa mortis.

DISCUSSAO

A média de idade obtida neste estudo foi de 50,08 anos; valores
proximos foram obtidos por diferentes autores,>¢13 com uma
média de idade variando entre 48,7 e 52 anos. Essas médias de
idades encontradas nos estudos sugerem que a historia natural
da doenca hepatica evolui lentamente, em anos ou décadas, até
que a hepatopatia evolua para cirrose.*

Em nossa pesquisa, encontrou-se elevada porcentagem
de transplantes realizada em homens, representando 77%
dos procedimentos durante o periodo de estudo, havendo
concordancia com estudo®® que comparou centros de pequeno,
médio e alto volume de transplantes e obteve de 67,8 a 69%
de transplantes em homens. Porém, essas porcentagens
apresentaram-se menores em outras pesquisas.>?** A provavel
explicacdo ¢ o fato de os homens serem mais promiscuos
sexualmente, utilizarem drogas injetaveis em maior quantidade,
além de geralmente exibirem taxa maior de etilismo em relagdo
as mulheres;'® com isso, estdo mais expostos as hepatopatias
alcodlicas e virais.
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Quanto a procedéncia dos transplantados no estado de Santa
Catarina, 26,2% residiam em Blumenau, 66,3% residiam em
outras cidades do estado de Santa Catarina ¢ 7,4% em outros
estados. Esses valores mantém correspondéncia com os dados
dos primeiros 25 transplantados hepaticos desse mesmo estado,”’
mostrando homogeneidade dos pacientes.

A média da classificagdo Child-Pugh foi 8,6, sugerindo estar
de acordo com a literatura,® que obteve média de 9,3. A grande
maioria dos transplantados, 84,5% (n=157) foi classificada como
Child-Pugh B 48,7% (n=91) ou C 35,8% (n=67), sendo apenas
15,5% (n=29) deles classificados como Child-Pugh A, indo ao
encontro dos dados demograficos de outro estudo® que classificou
68% dos transplantados em Child-Pugh B ou C.

A associac@o entre Child-Pugh e sobrevida ja havia sido
relatada,’® e em nosso estudo, os pacientes classificados no pré-
transplante em Child-Pugh C também obtiveram correlagao
com sobrevida significativamente menor (p<0,0001) do que os
classificados em Child-Pugh A e B.

A classificagido MELD mais encontrada foi >18 (60,4%).
Desde o pos-transplante precoce, o grupo com MELD >18
obteve associagdo com sobrevida significativamente menor,
se comparado com o grupo com MELD <I8, o que também
foi relatado em estudo semelhante.’® Observamos ainda que
a alteracdo da mortalidade segundo MELD 18 ocorre até
aproximadamente o 40° més, e no outro grupo, essa alteragdo
ocorre principalmente até o 20° més pds-transplante.

Houve também associa¢do entre o grupo com MELD >I8
e maior tempo de permanéncia em UTI com p<0,01 e teste
t-Student= 2,89.

A causa mais prevalente de indica¢@o para transplante hepatico
foi cirrose representando 66,2% das causas, assim como varios
estudos internacionais **2 onde essa causa prevaleceu em 78,3%
e 50% das indicagdes. O hepatocarcinoma apresentou importante
prevaléncia nas indicag¢des de transplante hepatico, com 11,7%
estando de acordo com diversos estudos.>*?

Alguns dados da indicagdo para transplante de nosso estudo,
como a hepatite autoimune com 2,7% e cirrose biliar primaria
com 0,5% apresentam diferencas importantes de outros
autores,’ que variam de 11-15% e 3,9-4,3%, respectivamente.
Estudos realizados em Pittsburgh nos Estado Unidos! também
apresentam prevaléncias superiores dessas doengas em relagédo
as encontradas na nossa pesquisa, sugerindo que esta pode ser
uma caracteristica da nossa populagdo de estudo. As outras
causas de doencas hepaticas cronicas somam 14,5%, o que
também foi identificado por outros autores!® em centros de alto
volume com 12,7%. A hepatite fulminante corresponde a 2,1%
das etiologias de insuficiéncia hepatica, diferindo assim dos
dados da literatura,® que obteve 9% dessa causa.

O retransplante foi realizado em 2,7% dos pacientes (n=5),
sendo que esse valor pode ser considerado baixo, se comparado
com varios estudos>?* mostrando 8% e 10% dos transplantes.
A principal causa de retransplante em nosso estudo foi trombose
da veia porta com 40% dos casos, seguido de trombose de
artéria hepatica, retorno de doenga primaria criptogénica e nao-
funcionamento primario, cada um com 20% das causas, diferindo
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dos dados encontrados na literatura.®!* Essa diferencga entre
causas de retransplante pode estar associada ao baixo niumero de
realizagdo desse procedimento no estado de Santa Catarina.

A complicacdo mais encontrada foi infec¢do, seguida de
complicac¢des pulmonares. Esse perfil continua seguindo os
casos de complicagdes mais freqiientes relatadas em outro estudo
realizado neste servico.” De acordo com as complicagdes pos-
transplante, verificou-se que nos pacientes com maior numero
de complicacdes a sobrevida foi menor, mostrando correlagdo
significativa com p<0,0001 e o teste Log-rank de 103,78.

O tempo médio de internacao hospitalar foi de 14,6 dias, o que
significa reducdo de 3,3 dias quando comparado aos dados dos
primeiros 25 transplantados hepaticos deste mesmo estado,.
Esse valor ¢ muito proximo ao encontrado em pesquisa realizada
na Espanha,’® que obteve média de 13,5 dias.

O tempo médio de permanéncia em UTI foi de 4,8 dias, sendo
que esse valor é apenas 1,8 dia superior ao relatado em outra
pesquisa de origem espanhola,’® que obteve média de trés dias.
O tempo de permanéncia em UTI mostra que quanto maior for o
periodo de permanéncia naquela unidade, menor é a sobrevida,
apresentando correlacao significativa de p<0,001 e teste Log-
rank de 17,52.

Dentre os transplantados, 63 pacientes evoluiram para obito
desde o inicio dos transplantes até o término da pesquisa, sendo
choque séptico a causa majoritaria, como descrito por autores
americanos.® Algumas causas de dbito, como cerebrovasculares,
cardiovasculares, pulmonares e gastrintestinais, entre outras,
foram consideradas como causas gerais e somam 30%;? as de
nosso trabalho representam 23%. As complicagdes técnicas
e vasculares, como referido pelos mesmos autores,® somam
6%, estando em conformidade com os 8,5% encontrados em
nosso estudo. Nosso estudo apenas se diferencia quando se
refere a casos em que foi impossivel determinar a causa mortis,
uma vez que na literatura * esse valor é 1% e em nosso estudo
representa 12,7%. Isso pode ter ocorrido devido ao 6bito desses
pacientes em outros estados apos a alta hospitalar, dificultado o
conhecimento exato da causa da morte.

CONCLUSAO

Os dados gerados neste estudo foram congruentes em sua
maioria com o0s apresentados pela literatura e por outros
servigos sabidamente renomados no mundo, em que o
Child-Pugh C e MELD > 18 apresentaram menor sobrevida,
bem como a mais prevalente indicacdo para transplante foi
cirrose ¢ a maior causa de complicacdo foi sepse. A analise
do tempo de internacdo demonstra melhora do préprio
servico em relagdo a dados de publica¢des anteriores.
Os dados se diferenciam no que se refere ao retransplante,
0 que pode estar associado ao baixo nimero de realizacdo
desse procedimento e a causa mortis, devido provavelmente a
migra¢ao desses pacientes para outros estados, impossibilitando
dessa forma a analise da causa mortis dessa porcentagem de
transplantados. Reforga-se assim a importancia desse cenario
como referéncia nacional e seu papel fundamental no estado de
Santa Catarina.
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ABSTRACT

Purpose: To assess liver transplants in the State of Santa Catarina in the period from August 2002 to January 2008. Methods: This is a
retrospective cohort in which the inclusion criterion was patient submitted to liver transplantation at least one year before. The study was
conducted by collecting data from charts of patients during their hospital stay for the transplantation. It was searched epidemiological data
(age, gender, city of origin, indications for the liver transplantation), the pre-transplantation MELD score and Child-Pugh classification,
post-transplantation complications, causes for the death and evolution of transplantation (occurrence of re-transplantation, survival, hospital
and ICU stay). Data collection was conducted from October 2008 to February 2009. Results: The mean age attained in our study was 50.08
years. Among the transplants, 77% were male. As to the origin, 26.2% were from Blumenau, 66.3% came from other cities of the State of
Santa Catarina, and 7.4% of patients lived in other States. From 187 patients who underwent liver transplantation, 48.7% were classified
Child-Pugh B, and 35.8% were classified C; only 15.5% were classified Child-Pugh A. When assessing the MELD, 39.6% were classified as
less than 18, and 60.4% of patients had MELD equal or higher than 18. The most prevalent cause for the liver transplantation indication was
cirrhosis (65.7%). As to the complications, it was observed that some patients had more than one. Infections were the most prevalent with
135 cases, followed by pulmonary complications with 43 cases, and clinical complications in 33 cases. The mean hospital and ICU stay was
14.6 and 4.8 days, respectively. since the beginning of THE transplantation Up to the end of the study the fatality was 33.7%, representing
50.8% of septic shock cases. Conclusion: The study showed that data were mostly congruent with those reported in the literature, proving
that this is a service that has several good results and a significant data improvement related to previous publications.

Keywords: Liver transplantation; Survival Rate; Prognosis; Hepatic Insufficiency. Liver Cirrhosis; Sepsis.
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CONHECIMENTO SOBRE MORTE ENCEFALICA E DOACAO DE ORGAO ENTRE
ESTUDANTES DE MEDICINA DE BELO HORIZONTE

Knowledge on brain death and organ donation among medical students in Belo Horizonte

Ronaldo Eustaquio de Oliveira Junior’, Bruno Oliveira Saldanha’, Ana Paula Pereira de Oliveira’, Eduardo Antunes dos Santos’,
Marcela Pereira Oliveira’, Walter Antonio Pereira?, Charles Simé&o Filho®

RESUMO

Objetivo: Avaliar o conhecimento de estudantes de medicina dos 1°, 6° e 12° periodos do curso sobre o protocolo de morte encefalica (ME)
e doagdo de 6rgdos. Método: A partir de estudo descritivo transversal, um questionario com 25 questdes foi aplicado a 248 estudantes
de cinco faculdades de medicina de Minas Gerais no més de junho de 2009 para aferir o conhecimento dos mesmos sobre os critérios de
morte encefélica e doagdo de 6rgdos. Resultados: Dentre os entrevistados, 53,2% afirmam ndo se lembrar de ter assistido a aula sobre ME
durante o curso. Esse percentual é de apenas 25%, se considerados apenas alunos do Gltimo ano. Encontrou-se prevaléncia de apenas 8,9%
de estudantes que afirmam conhecer muito bem sobre ME, sendo que a maioria (83,5%) relata saber apenas um pouco sobre o tema. Mesmo
entre os alunos do 12° periodo, ha desconhecimento a respeito dos reflexos pesquisados para protocolo de ME, assim como em relagao
aos exames complementares utilizados. No geral, trinta e dois por cento ndo sabem que um exame complementar ¢ obrigatério e vinte por
cento desconhecem a necessidade da participagdo de um neurologista. Apenas 70,6 % de todos os pesquisados sabem que a notificagdo de
ME ¢ obrigatdria. Em relagdo a doagdo de drgdos, 98,4% de todos os estudantes afirmam ser favoraveis, 83,5% desejam doar seus orgaos,
enquanto 13,3% afirmam nunca ter pensado no assunto. Entretanto, apenas 61,3% comunicaram a familia a sua decisdo sobre ser doador
ou ndo. Conclusio: A atual pesquisa demonstra relativo desconhecimento dos estudantes em relagdo a ME. Ha necessidade de valorizar
mais esse tema durante a formagao médica, pois esses estudantes conduzirdo protocolos no futuro. Esse despreparo pode prejudicar a oferta
de orgaos para a doagdo, aumentar o sofrimento de familiares, além de gerar gastos excessivos para hospitais.

Descritores: Morte Encefalica, Doagio de Orgio, Transplante de Orgaos, Transplante de Tecidos, Estudantes de Medicina.

INTRODUCAO

A morte encefalica (ME) é definida como parada completa e
irreversivel das funcdes encefalicas, demonstrada pela presenca
de coma profundo, apnéia e nenhum reflexo supraespinhal.! A
ME deve ser consequéncia de processo irreversivel e de causa
conhecida em que se demonstre de forma inequivoca auséncia de
atividade cerebral.?
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A nio aceitagdo da morte por consideravel parcela da populagao
tem dificultado a defini¢@o dos limites terapéuticos nos cuidados
intensivos. Também € comum a confusao entre os conceitos de ME
e de paciente terminal ou em coma, sendo importante destacar que o
primeiro estd morto e, portanto, a suspenséo das medidas de suporte
de vida ou a doagdo de seus 6rgaos, nesse caso, podem ser realizadas
sem prejuizo a autonomia da familia ou do paciente.® Os critérios
para diagnostico de ME estabelecidos a partir de 1959, envolvem
parametros clinicos, e no Brasil, requerem a realizagéo de exames
complementares que demonstrem auséncia de perfusdo sanguinea
cerebral ou da atividade elétrica ou da metabdlica. Apesar de ha
bastante tempo este conceito ja estar bem definido na comunidade
cientifica mundial, ele ainda nao é bem conhecido pela populagao
geral e mesmo pela area médica.*®



Avaliagdo do Conhecimento sobre Morte Encefalica e Doagao de Org&o entre Estudantes de Medicina de Belo Horizonte

Ha enorme discrepancia entre o nimero de transplantes realizados
e 0 de pacientes com doencgas terminais a espera de um 6rgéo.
A demora na detecgdo de pacientes em ME pelos médicos pode
levar a perda de um potencial doador pela piora dos parametros
clinicos do paciente, que geralmente evolui com instabilidade
cardiopulmonar e metabolica.®

Alguns estudos de diversos paises ja tentaram avaliar o
conhecimento de estudantes de medicina sobre doagao de 6rgaos
e ME.”*® Em estudo recente com académicos de medicina de duas
faculdades de Salvador/BA, observou-se que o conhecimento
acerca de ME ¢ limitado. A média de acertos para um questionario
de 14 perguntas a respeitos dos critérios e abordagem de ME foi
de 6,7 respostas corretas. Como o questionario foi aplicado em um
evento cientifico extracurricular sobre medicina intensiva, com um
viés de selecdo, o resultado pode estar superestimando o que seria
encontrado na populacdo académica em geral.®

Minas Gerais ¢ um dos grandes centros transplantadores do Brasil
e ¢ de grande interesse avaliar qual o grau de conhecimento dos
futuros médicos formados na regido, ja que nenhum estudo do tipo
havia sido realizado no estado.

O objetivo do presente artigo € avaliar o conhecimento sobre ME
entre estudantes de medicina da regido metropolitana de Belo
Horizonte durante o curso de graduagdo. Além disso, foi pesquisada
a opinido sobre doacdo de 6rgdo, assim como conhecimentos
especificos a cerca do tema, como sua relagdo com o diagnostico
de morte encefalica.

METODOS

Foi realizado estudo transversal dos estudantes de medicina das
principais faculdades da regido metropolitana de Belo Horizonte no
inicio, meio e fim do curso. Apos aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa — CEP da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte
foram avaliados estudantes do primeiro, sexto e décimo segundo
periodos de cinco faculdades, sendo elas: Faculdade de Satde e
Ecologia Humana (FASEH), Faculdade de Ciéncias Médicas de
Minas Gerais (FCMMG), Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade do Vale do Rio
Verde (UNINCOR) e Faculdade de Medicina do Vale do Ago.

Durante a primeira semana de junho de 2009 foi entregue um
questionério autoaplicavel contendo 25 perguntas que visavam
avaliar o conhecimento e opinido sobre ME e doacdo de 6rgdos.
Entre os assuntos pesquisados estavam: conceito e critérios de ME,
exames complementares utilizados, intervalo entre exames clinicos,
necessidade da participagdo de um neurologista e alguns detalhes
e opinides sobre a doacdo de o6rgaos. A confec¢do do questionario
foi realizada apds uma revisao da literatura cientifica, através de
levantamento bibliografico utilizando-se MEDLINE e LILACS
como bancos de dados de consulta. A consulta nos referidos bancos
de dados foi feita entre 1990 até 2009, utilizando-se 0s seguintes
descritores: Morte Encefélica, Doagio de Orgdo, Transplante de
Orgaos, Transplante de Tecidos, Estudantes de Medicina.

A distribui¢do dos questionarios foi realizada nas salas em que
0s primeiro, sexto e décimo segundo periodos estivessem em
aulas, sendo a participagdo na pesquisa voluntaria e andnima. Nas
instrugdes do questionario havia um termo de consentimento sobre
a participag@o no estudo e publicacdo posterior dos resultados.
Houve alguma dificuldade em encontrar estudantes do ultimo
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ano do curso, uma vez que estes se encontravam principalmente
realizando estagios praticos em diversos hospitais ao invés de
reunidos em uma sala de aula. Apos aplicagdo do questionario, foi
distribuida cartilha informativa contendo cdpia do termo de ME e
as respostas para as perguntas tedricas realizadas.

A analise dos dados foi feita através do programa Epi Info na versao
6.04 e foi adotado o nivel de significancia estatistica de 5%. Na
comparagdo de variaveis categoricas foi utilizado o qui-quadrado
com correcdo de Yates.

RESULTADOS

Foram avaliados 248 estudantes de cinco faculdades de Medicina
do estado de Minas Gerais que cursavam o primeiro, sexto e décimo
segundo periodos, destes, 62,9% eram do sexo feminino, sem muita
diferenga entre periodos. A maioria deles declarava-se da religiao
catdlica (66,1%), seguido de 15,3% que ndo pertenciam a nenhuma
religido (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas Demogréficas dos Estudantes Avaliados (n = 248)

Variavel 1°Periodo n (%) 6°Periodon (%) 12°Periodon (%) Total n (%)
Sexo
Masculino 36(37,9) 35(37,6) 21(35,0) 92(37,1)
Feminino 59(62,1) 38(62,4) 39(65,0) 156 (62,9)
Faculdade
FASEH 36(37,9) 19(20,4) 2(33) 57(23,0)
FCMMG 13(13,7) 47 (50,5) 13(21,7) 73(29,4)
FMUFMG 25(26,3) 24(25,8) 29 (48,3) 78(31,5)
UNINCOR 21(22,1) 3(3,2) 4(6,7) 28(11,3)
IPATINGA 0(0,0) 0(0,0) 12(20,0) 12(4,8)
Religido
Catélica 55(57,9) 65(69,9) 44(733) 164 (66,1)
Evangélica 9(9,5) 8(8,6) 2(33) 19(7,7)
Espirita 10(10,5) 4(43) 6(0,1) 20(8,1)
Outra 3(3,2) 4(43) 0(0,0) 7(2,8)
Nenhuma 18(18,9) 12(12,9) 8(13,3) 38(15,3)
Total 95 93 60 248

FASEH = Faculdade de Satde e Ecologia Humana, FCMMG = Faculdade
de Ciéncias Médicas de Minas Gerais; FMUFMG = Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais;, UNINCOR = Universidade Vale
do Rio Verde; IPATINGA = Faculdade de Medicina do Vale do A¢o

Entre os entrevistados, 53,2% nao se lembraram de ter assistido
a uma aula sobre morte encefalica, e esse percentual ¢ de 25%,
se considerados somente alunos do ultimo ano. Apenas 8,9%
dos estudantes afirmaram ter muito conhecimento sobre o tema,
sendo que no 12° periodo esse porcentual sobe apenas para 11,7%.
A pesquisa mostrou que 62,9% dos académicos entrevistados
consideram como critério para inicio da avaliagcdo de ME a Escala
de Coma de Glasgow (ECG) = 3. Esse conhecimento evolui de
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forma surpreendente ao longo do curso, ja que a porcentagem que
respondeu corretamente a essa questdo no 1°, 6° e 12° periodos foi
respectivamente de 37,9%, 71% e 90%. Ja em relagdo ao intervalo
minimo entre dois exames clinicos em pessoas acima de dois anos,
aresposta que no geral foi a mais marcante foi a alternativa correta
de seis horas (34,7%). No entanto, vale ressaltar que a opgao
escolhida pela maioria dos alunos do tGltimo ano foi 12 horas com
45% contra 31,7% em relagdo a resposta certa. Sobre a participacao
de neurologista/neurocirurgido em pelo menos um exame clinico,
79,8% dos entrevistados sabia que esta era obrigatoria. Chamamos
a atencdo para o fato que no Ultimo ano a resposta correta teve
0 menor percentual entre os periodos, com 66,7% contra 83,2%
e 84,9% do 1° e 6° periodos respectivamente. Para 67,7% dos
académicos ¢ obrigatdria a realizacdo de exames complementares,
enquanto o restante ainda considera que é apenas um método
auxiliar. Em relacdo a notificagdo de ME, 70,6% responderam que
¢ obrigatoria, 5,2% que ndo ¢ e 24,2% afirmaram que ndo sabiam
aresposta para a pergunta. A ME tem valor de morte clinica para
68,1% dos estudantes e percebe-se que esse foi um conhecimento
adquirido ao longo do curso, uma vez que a resposta correta foi
marcada por 52,6% do primeiro periodo, 75,3% do sexto e 81,7%
do décimo segundo. Somam 81,5% os estudantes que confiam
no diagnoéstico de ME, sendo a desconfianga maior no inicio do
curso (12,6%) e minima ao final (3,3%). (Tabela 2)

Tabela 2. Avaliacdo do Conhecimento sobre Morte Encefdlica (n = 248)

Variavel 1°Periodo n (%) 6°Periodo n (%) 12°Periodon (%) Total n(%)

Ja assistiu aula sobre ME? (p <0,0001)

Sim 35(36,8) 36(38,7) 45(75,0) 116 (46,8)

Nao 60(63,2) 57(61,3) 15(25,0) 132(53,2)
Conhece o conceito de ME? (p =0,010)

Muito bem 3(3,2) 12(12,9) 7(11,7) 22(8,9)

Um pouco 79(83,2) 77(82,8) 51(85,0) 207 (83,5)

Nada 13(13,7) 4(43) 2(3,3) 19(7,7)
Qual paciente deve ser considerado para avaliacao de ME? (p < 0,0001)

Em coma 15 (15,8) 10(10,8) 3(50) 28(11.3)

ECG=3 36(37,9) 66 (71,0) 54(90,0) 156 (62,9)

ECG<8 37(38,9) 16 (17,2) 1(1,7) 54(21,8)

Coragao parado 3(3.2) 1(11) 2(33) 6(24)

Em branco 4(4,2) 0(0,0) 0(0,0) 4(1,6)
Qual deve ser o intervalo minimo entre dois exames clinicos? (p=0,019)

Nao hd 21(22,1) 7(75) 4(6,7) 32(12,9)

3horas 3(13,8) 13(14,0) 3(5,0) 29(M.7)

6 horas 28(29,5) 39(41,9) 19(31,7) 86 (34,7)

12 horas 5(26,4) 23(247) 27 (45,0) 75(30,2)

24 horas 8(84) 11(11,8) 7(117) 26(10,5)
Participacdo de neurologista em um dos exames clinicos € obrigatoria? (p = 0,037)

Sim 79(83,2) 79(84,9) 40(66,7) 198(79,8)

Nao 16 (16,8) 14(15,1) 20(33,3) 50(20,2)
Realizagdo de exames complementares € obrigatoria ou auxiliar? (p = 0,052)

Auxiliar 22(23.2) 36(38,7) 22(36,7) 80(32,3)

QObrigatéria 73(76,8) 57(61,3) 38(63,3) 168 (67,7)
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Notificagdo de ME é obrigatéria? (P = 0,256)

Sim 62 (65,3) 68(731) 45(75,0) 175(70,6)

Nao 9(9,5 2(2,2) 2(33) 13(5,2)

Nao sei 24(25,3) 23(24,7) 13(21,7) 60(24,2)
ME tem valor de morte clinica? (p = 0,0003)

Sim 50 (52,6) 70(75.,3) 49(817) 169 (68,1)

Nio 45 (47.4) 23(24,7) 11(18,3) 79(31,9)
Confia no diagndstico de ME? (p = 0,118)

Sim 83(874) 86(92,5) 58(96,7) 227(91,5)

Nao 12 (12,6) 7(75) 2(3.3) 21(8.9)
Total 95 93 60 248

ME= Morte Encefélica; ECG = Escala de Coma de Glasgow

Dentre os critérios de avaliacdo clinica disponiveis no
questionario que deveriam estar presentes em um paciente em
ME, foram assinalados erroneamente por 18,1% dos alunos
auséncia de reflexo medular, por 10,1% reflexo osteotendinoso
ausente e por 12,9% o sinal de Babinski. A pupila paralitica
foi o critério mais lembrado pelos estudantes, com 74,6%.
Interessante notar que respostas superiores a 50% se destacam
somente em trés itens: reflexo cérneo-palpebral ausente,
reflexo oculovestibular ausente e pupila paralitica. O periodo
mais avancado obteve um maior indice de acerto em todos
os critérios, com excecdo de: arreatividade supra-espinhal
e pupila paralitica. Frente aos exames que auxiliariam no
diagnéstico de ME foram assinalados: EEG por 83,9%, doppler
transcraniano por 34,3%, arteriografia 16,9%, lembrando que no
questionario era possivel a marcagdo de mais de uma alternativa.
A maioria dos estudantes conseguiu identificar pelo menos
uma das condigdes que ndo devem estar presentes no exame
de ME, sendo a sedagdo assinalada por 55,6% e a hipotermia
por 39%. (Tabela 3)

Tabela 3. Avaliacao do Conhecimento sobre os Critérios e Exames de ME

Varidvel 1°Periodo  6° Periodo 12° Periodo Total Valorp
n (%) n (%) n (%) n (%)10

Qual(is) critérios deve(m) estar presente(s) na avaliagdo clinica de ME?
- Apnéia* 20(21,1)  39(41,9) 33(55,0) 92(371) <0,0001
- Arreatividade
supra-espinhal* 16(21,1)  33(355) 10(16,7) 59(23,8)  0,0036
- Reflexo corneopalpebral
ausente* 44(46,3) 59(63,4) 45(750) 148(59,7) 10,0012
-Reflexo de tosse ausente™ 23(24,2)  28(30,1)  37(61,7) 88(355) <0,0001
-Reflexo medular ausente ~ 21(22,1) 16 (17,2) 8(13,3)  45(18,1) 0,369
- Reflexo oculovestibular
ausente* 49 (51,6)
-Reflexo osteo-

43(46,2) 40(66,7) 132(53,2) 10,0432

tendinoso ausente 11(11,6) 10(10,8) 4(6,7) 25(10,1) 0,590
-Pupila paralitica* 60(63,2) 78(83,9) 47(783) 185(74,6) 0,003
-Sinal de Babinski 12(12,6)  17(18,3) 3(50) 32(129) 0,056
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Qual(is) exame(s) ajudariam no diagnéstico de ME como exame complementar?

-Arteriografia* 13(13,7) 18(19,4) 11(183) 42(16,9) 0,553
- EEG* 71(747) 84(90,3) 53(88,3) 208(83,9) 0,008
-Exame Liquor 12 (12,6) 1(1,1) 0(0,0) 13(5,2)  0,0002
-Doppler Transcraniano*  30(31,6)  40(43,0) 15(25,0) 85(34,3) 0,056
-TC 14(147)  15(16,1) 2(33) 31(12,5) 0,045
-ECG 9(9,5) 3(32) 2(3,3) 14.(5,6) 0,120
-Nenhum 4(4,2) 3(32) 4(6,7) 11(4,4) 0,595
Qual(is) condicdo(des) nao deve(m) estar presente(s) durante exames de ME?
-Hipernatremia* 16(16,8)  23(24,7) 13(21,7) 52(21,0) 0,408
-Hipotermia* 30(31,6) 44 (47.3) 3(38,3) 97(39,0) 0,086
-Hipertermia 7(284) 23(247) 13(21,7)  63(254) 0,631
-Sedacao* 7(38,9)  53(57,0) 8(80,0) 138(556) <0,0001

ME = Morte Encefalica; * indica a resposta esperada

Em relagdo a doacao de 6rgaos, 98,4% dos entrevistados sdo a favor
da doacdo, 83,5% desejam doar seus orgaos, 89,5% autorizariam
a doacdo de orgaos de um parente e 61,3% ja conversaram com a
familia sobre o desejo de ser ou ndo um doador. Vale ressaltar que
13,3% dos estudantes nunca pensaram sobre doar seus 6rgaos apos
a morte. (Tabela 4)

Tabela 4. Opinido dos Estudantes sobre a Doacado de Orgaos

Variavel 1° Periodo 6° Periodo  12° Periodo Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Vocé é afavor da doagdo de 0rgdos? (p =0,161)
Sim 91(95,8) 93(100,0) 60(100,0)  244(98,4)
Nao 4(4,2) 0(0,0) 0(0,0) 4(1,6)
Voce deseja doar seus 6rgaos ap6s sua morte? (p = 0,115)
Sim 75(78,9) 80(86,0) 52(86,7)  207(83,5)
Nao 3(32) 1(11) 4(6,7) 8(3.2)
Nunca pensei 17 (17,9) 12(12,9) 4(6,7) 33(13,3)
Voce autorizaria a doagdo de 6rgaos de um parente em ME? (p = 0,309)
Sim 81(85,3) 84(90,3) 57(95,0)  222(89,5)
Nao 14(137) 9(9,7) 3(5,0) 26 (10,5)
Ja comunicou sua familia a sua decisao de ser ou nao doador? (P = 0,043)
Sim 54(56,8) 53(57,0) 45(75,0)  152(61,3)
Nao 41(432) 40(43,0) 15(25,0) 96 (38,7)
Total 95 93 60 248

ME = Morte Encefalica

Foi questionado também como se da a autorizagdo da doagdo de
o6rgdos e 50,8% respondeu que seria necessario apenas que um
parente assinasse a autorizagdo, enquanto 9,7% ainda pensa que
€ necessario ter por escrito que a pessoa ¢ doadora de 6rgdos na
carteira de identidade. O restante marcou que ambas as condigdes
sd0 necessarias (p=0,056). Dentre os 6rgdos possiveis de serem
doados por um paciente em ME, os que os estudantes mais se
lembraram foi: coracao (94,4%), cornea (92,3%), rim (86,3%),

figado (80,6%) e pulméo (79,4%). Ja 0 0sso, intestino, pancreas e
pele foram marcados por menos da metade dos alunos, com 20,6%,
29,8%, 43,1% e 45,2% respectivamente.

DISCUSSAO

O presente estudo sugere que os estudantes do curso de Medicina
majoritariamente (98,4%) apdiam a doagdo de orgdos. Esse
resultado é equiparavel a outros estudos que demonstram
que alunos daquele curso tém atitude a favor da doacdo de
érgéOS_S,Q,M,lS

Apesar disso, 13,3% nado desejam doar 6rgdos. A vontade de doar,
assim como aqueles que autorizariam a doacdo de 6rgdos dos
parentes, aumenta com o niimero de anos na faculdade. Isso pode
sugerir que o conhecimento adquirido no curso pode converter
a opinidao de alguns alunos antes ndo-doadores, ou mesmo
que o amadurecimento dessa idéia venha com a informagao.
Alguns estudos relacionam alto conhecimento sobre doagido
com aumento do interesse em doar.*!%*” Esse resultado levanta
hipotese de que talvez seja possivel aumentar a doagao de 6rgaos
com campanhas educacionais sobre ME e doagdo de 6rgdos para
a populag@o. Se o conhecimento adquirido pelos estudantes
aumenta sua vontade de doar 6rgaos, 0 mesmo pode ocorrer com
todos os que estiverem mais inteirados do assunto.

Mesmo entre os alunos do 12° periodo ha desconhecimento a
respeito de reflexos pesquisados para o protocolo de ME, assim
como em relagdo aos exames complementares utilizados. No geral,
apenas 67,7% afirmam ser obrigatoria a realizacdo de um exame
complementar e 20% desconhecem a necessidade da participagao
de um neurologista. Apenas 70,6 % de todos os pesquisados sabem
que a notificacdo de ME ¢ obrigatoria. Em estudo realizado na
Bahia® em 2006 sobre o conhecimento entre estudantes médicos
sobre transplantes e doagdo de 6rgdos, o achado foi de 80,7%.
Vale ressaltar ainda que os estudantes avaliados no estudo baiano
compdem uma populacdo selecionada, por estarem participando
de um evento cientifico extracurricular sobre Medicina Intensiva,
com possivel viés de selecéo.

Os educadores médicos deveriam incorporar temas de
transplantes e doagédo de 6rgaos no atual curriculo para formar
profissionais da saude capazes de reduzir a discrepancia existente
entre a oferta de drgdos e 0 niUmero de pacientes a espera de um
transplante.

Uma atitude favoravel dos profissionais de satde em relagdo
a doacdo de d6rgaos pode influenciar positivamente a decis@o
de familias de potenciais doadores. Através da melhoria do
conhecimento desses profissionais sobre doagao, transplantes
e os qualificando para divulgar informacgdes, a educagdo tem
produzido uma resposta positiva para aumentar o nimero
insuficiente de doadores. Educar os estudantes precocemente em
suas carreiras pode se tornar crucial nessa conjuntura.*®

Felizmente, o déficit no conhecimento dos intensivistas, em
face do obrigatdrio protocolo que deve ser seguido ndo resulta
no diagnoéstico falso-positivo. Ou seja, ndo parece haver risco
de algum paciente ter diagnéstico de morte encefélica sem de
fato estar morto. Entretanto, ha possibilidade de ndo se fazer
o diagnostico em pacientes que preenchem os critérios, o que
causa além de outros danos ocupagdo desnecessaria de um leito
de UTI e indisponibilidade de captacdo de 6rgdos.

JBT J Bras Transpl. 2009; 12:1149-1153
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CONCLUSAO

Os dados deste trabalho confirmam os achados de estudos
precedentes da falta de informacgao sobre ME entre estudantes
de Medicina. Foi observado que durante o decorrer do curso,
os alunos vao adquirindo conhecimentos sobre protocolo
de ME e amadurecendo a idéia da doagdo de dérgdos. No

momento, este estudo comprova que sdo necessarias medidas
que incluam em definitivo, no curriculo das faculdades,
uma matéria especifica de doagdo de érgaos e tecidos para
transplantes, que possivelmente contribuira para a formacao
de profissionais médicos aptos a conduzir o diagndéstico de
morte encefalica.

ABSTRACT

Purpose: To assess the knowledge of medical students from the Ist, 6th and 12th semesters of the course on brain death and organ dona-
tion. Method: From a cross-sectional descriptive study, a questionnaire with 25 questions was applied to 248 students from 5 Medicine
Schools in Minas Gerais along June 2009, to measure the knowledge of medical students on the brain death and organ donation criteria.
Results: Among the respondents, 53.2% affirm they don’t remember attending a class on brain death along the course. Such percentage
is only 25%, when considering only students of the last year. It was found a prevalence of only 8.9% students who affirm to have a very
good knowledge on brain death and the majority (83.5%) reports to know just a little about the theme. Even among students from the 12th
semester, there is ignorance on the brain death criteria, as well as the supplementary exams. In general, thirty-two per cent do not know
that a supplementary examination is mandatory, and twenty percent are unaware of the need for the participation of a neurologist. Only
70.6% of all respondents know that brain death notification is required. Related to the organ donation, 98.4 per cent of all students claim
to be favorable, 83.5% want to donate their organs, while 13.3% say they have never thought about the subject. However, only 61.3% have
reported to their family their decision as to be or not a donor. Conclusion: The current survey demonstrates a relative ignorance of students
about brain death. There is need to enhance such theme along the medical training, since those students will lead these protocols in the
future. This lack of knowledge may affect the organs supply for donation, thus increasing the suffering of relatives and causing excessive

expenditure for hospitals.

Keywords: Brain Death; Organ Donation; Organ Transplantation; Tissue Transplantation; Medical, Students.
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DESCRICAO DAS ALTERACOES CROMOSSOMICAS EM PORTADORES DE
MIELOMA MULTIPLO ACOMPANHADOS NO CENTRO DE TRANSPLANTE DO
HOSPITAL PORTUGUES DE SALVADOR, BAHIA.

Description of chromosomal abnormalities in patients bearers of multiple myeloma followed up
at the Bone Marrow Transplant Center of the Hospital Portugues in Salvador, Bahia.

Ronald Sérgio Pallotta Filho?, Ménica Conchon Ribeiro de Mello®

RESUMO

Nos tltimos anos tem ocorrido uma revolugao no conhecimento referente a patogénese do mieloma multiplo. A incorporagao da citogenética
e da biologia molecular tém possibilitado a determinagdo de alteragcdes cromossdmicas por vezes relacionadas a diferentes subgrupos da
doenga, contribuindo como marcadores biologicos e de progndstico para a tomada de decisdes clinicas. Objetivo: Descrever as alteragdes
cromossomicas em pacientes portadores de mieloma multiplo acompanhados no Centro de Transplante de Medula Ossea do Hospital
Portugués em Salvador, Bahia. Métodos: Estudo descrito de corte transversal a partir da revisao de prontuarios de pacientes portadores de
mieloma multiplo acompanhados de 2001 a 2006 no Centro que rotineiramente ao diagnostico e/ou durante o tratamento tiveram a doenca
avaliada a partir da coleta de medula 6ssea para analise citogenética, histologica e imuno-histoquimica para estimar o comprometimento
do local. Resultados: Dos 39 pacientes viaveis para analise, em 51% dos casos ndo foram obtidas metafases, em 36% observou-se cariotipo
sem anormalidade e em 13% foram encontradas altera¢des. A correlagdo entre o estudo citogenético e a atividade da patologia nos pacientes
demonstrou razéo de prevaléncia igual a 1,8 entre grupos, enquanto a correlagdo entre alteracGes citogenéticas no grupo de pacientes com
doenca em atividade a razédo de prevaléncia foi de 5,5. Concluséo: Desta forma, a despeito do baixo indice mitético da doenga, os autores
confirmam ser a citogenética uma ferramenta adequada para determinar o progndstico principalmente quando realizada em pacientes
com doenca em atividade, devendo esta fazer parte do estudo inicial dos pacientes com mieloma multiplo, podendo auxiliar na estratégia
terapéutica a ser definida.

Descritores: Micloma Multiplo; Citogenética, Prognostico.

INTRODUCAO

Mieloma multiplo (MM) é uma doenga maligna dos plasmdcitos
que acomete pacientes proximos da sexta década de vida. E
responsavel por 1% de todos os tipos de cancer e por 10% das
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neoplasias hematoldgicas, sendo mais freqiiente em negros
do que em brancos e os homens sao mais afetados do que
mulheres.! Para melhor compreensdo de seu comportamento
biologico, se faz necessario o estudo das caracteristicas
intrinsecas do plasmécito maligno e sua relagdo com o
microambiente medular.

Nos tltimos anos tem ocorrido uma revolu¢do no conhecimento
referente a patogénese do MM. A incorporacdo da citogenética
¢ da biologia molecular tém possibilitado a determinagdo de
alteracdes cromossémicas por vezes relacionadas a diferentes
subgrupos da doenga, contribuindo como marcadores bioldgicos
e de progndstico para a tomada de decisdes clinicas.>*

Baseado na caréncia de informacdes na literatura médica
brasileira referente a esse assunto, o presente estudo tem como
objetivo descrever a prevaléncia das alteragdes cromossdomicas

JBT J Bras Transpl. 2009; 12:1154-1158
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em pacientes portadores de miecloma multiplo acompanhados
no Centro de Transplante de Medula Ossea do Hospital Portugués
em Salvador.

CASUISTICA E METODO
Desenho: Estudo observacional descritivo de corte transversal.

Populacao estudada: Pacientes com mieloma multiplo (MM)
acompanhados de 2001 a 2006 no Centro de Transplante de
Medula Ossea do Hospital Portugués, em parceria com o Nicleo
de Onco-Hematologia da Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica—Fundag¢ao Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias
(EBMSP-FBDC).

Critérios de inclusdo: A partir da revisdo de prontuarios, foram
inclusos pacientes que apresentavam informagdes clinicas e
laboratoriais suficientes para confirmagdo diagnéstica de MM,
bem como estudo anatomo-patologico, imuno-histoquimico e
citogenético realizado em algum momento do tratamento.

Protocolo de estudo: Pacientes portadores de mieloma multiplo
no Centro de Transplante de Medula Ossea do Hospital Portugués
rotineiramente ao diagnostico e/ou durante o tratamento tiveram
a doenca avaliada a partir da coleta da medula 6ssea para andlise
citogenética, histologica e imuno-histoquimica para estimar o
comprometimento do local.

Para os testes anatomo-patoldégicos e imuno-histoquimicos
foram retirados da medula 6ssea fragmentos a partir da espinha
iliaca postero-superior dos pacientes por agulha de Jamishid
sob anestesia local, de acordo com técnicas convencionais. Em
seguida, as amostras foram enviadas para avaliagdo a um Unico
patologista. O estudo histolégico convencional foi complementado
por painel imuno-histoquimico previamente determinado com
marcadores para CD 34 (células precursoras, marca Dako/clone-
QBEND-10), CD20 (linfocitos B, marca Dako/clone-L26), CD3
(linfécitos T, marca Dako/clone-LEU4), CD68 (macrofagos,
neutr6filos e mondcitos, marca Dako/clone-PMGI1) e VS38
(plasmocitos, marca Dako/clone-VS38), além da analise de
clonalidade através das fragdes Kappa (marca Dako/clone R10-21)
e Lambda (marca Dako/clone N10-2).

O material para estudo de citogenética cléssica foi coletado no
mesmo momento da biopsia e analisado no laboratorio especializado
em genética da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo. As analises foram realizadas a partir de culturas com RPMI
1640, soro fetal bovino, L-glutamina e antibiotico (penicilina/
estreptomicina) e como agente estimulante o phorbol 13-acetate
(TPA) por trés a cinco dias.

Esses exames, que tiveram por finalidade avaliar alteragdes

cromossémicas e do comprometimento da medula 6ssea por

infiltra¢ao de plasmocitos tumorais, puderam informar a atividade

ou nao da doenga no microambiente medular. Tais dados estavam

anexados aos prontuarios dos pacientes que foram revisados no

presente estudo.

Com relacdo a atividade da doenca, dividimos a populagdo em

dois grupos:

* Grupo que ndo apresentava qualquer sinal de atividade,
atingindo remissdo completa com auséncia de proteina M no

soro e urina por imunofixagdo e sem infiltracao de plasmocitos
clonais na medula 6ssea.

JBT J Bras Transpl. 2009; 12:1154-1158

Figura 1

* Grupo com qualquer sinal de atividade da doenga, seja na analise
imunohistologica ou laboratorial.

RESULTADOS

Dos 68 pacientes acompanhados, foram analisados 39 pacientes
que cumpriam os critérios de inclusdo principalmente em relagdo
ao estudo citogenético onde 10 realizaram pré-tratamento e 29
durante o tratamento. Desse grupo, 59% eram do sexo feminino,
64% nao brancos e a mediana de idade foi 53 anos. Em relagéo ao
estadiamento em que se encontrava a doenca ao diagnadstico, 95%
eram EC IIT A e 5% III B de acordo com a classificagdo de Durie
e Salmon, potencialmente devido a grande dificuldade de acesso a
atendimento especializado na regiéo.

Analisando os tipos diferentes de imunoglobulinas secretadas ao
diagnostico, verificou-se que 67% dos pacientes eram secretores
de IgG, 18% de IgA, 5% dos pacientes as células do mieloma
produziam somente cadeias leves e 10% ndo tiveram cadeias
identificadas por imunoeletroforese de proteinas no soro e urina
pelo método de imunofixagdo como apresentado resumidamente
na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes portadores de
Mieloma l\/lL]/{iplo , acompanhados de 2001 a 2006 no Centro de Transplante
de Medula Ossea do Hospital Portugués

CARACTERISTICAS VALORES
|dade
Mediana 53
Variagdo 34-66
Sexo Ne. (%)
Feminino 23(59)
Masculino 16 (41)
Cor
Brancos 14 (36)
Nao Brancos 25 (64)
Tipo
19G 26 (67)
IgA 7(18)
Cadeia leve 2 (5)
Nao secretor 4 (10)
Estdgio ao diagndstico
37(95)
A
2 (5
1B ®)

lgG=imunoglobulina G, IgA=imunoglobulina A, Il A=estadio clinico de Durie-
Salmon com grande massa tumoral caracterizada por envolvimento ésseo,
hemoglobina <10 g/dl, célcio > 12 e cretinina < que 2 mg/dl, IlIB = estadio clinico
de Durie-Salmon com grande massa tumoral caracterizada por envolvimento
osseo, hemoglobina <10 g/dl, célcio > 12 e cretinina > que 2 mg/dl

Em 51% dos 39 casos analisados nao foram obtidas metafases,
em 36% observou-se caridtipo sem anormalidade e em 13%
foram encontradas alteracgdes.

A delecdo envolvendo o cromossomol3, del (13)(q14.3) foi mais
freqiiente, tendo sido encontrada em 4 dos 39 pacientes (10%).
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Desses, dois (5%) apresentavam apenas alteragdo envolvendo o
cromossomo 13 e dois (5%) possuiam dele¢cdo do cromossomo
13, del (13)(gq14.3) acrescida de translocacdo envolvendo o
cromossomo 14, t(14q32). A dele¢do do cromossomo 6, del (6)
(q15q22) foi detectada em um (3%) dos pacientes (grafico 1).

Grafico 1. Andlise dos 39 pacientes portadores de Mieloma Multiplo
alcompanhados de 2001 a 2006 pelo Centro de Transplante de Medula
Ossea do Hospital Portugués que realizaram estudo citogenético.

o 5% 3% B Metafase _
5% ausente ou ruim

51% "
36% [ Caridtipo sem
anormalidade
del(13)(q14.3) e
t(14)(q32)
del(13)(q14.3)
del(6)q15q22)

del = delecdo, t= translocacao

Todos os pacientes que foram analisados quanto ao cariotipo
também realizaram avaliag@o histologica e imuno-histoquimica
da medula éssea para estimar a parcela de envolvimento por
plasmocitos neoplasicos. Desta forma, foi verificada auséncia de
infiltragdo em 28 (72%) dos pacientes no momento que o cariotipo
foi coletado, e infiltrag@o em 11 (28%) pacientes.

A correlagdo entre o estudo citogenético e a atividade da doenga nos
pacientes demonstrou que dos 11 pacientes que nao apresentavam
remissao completa, oito obtiveram metafases avalidveis. Por
outro lado, dos 28 pacientes que apresentavam remissao completa
(pacientes com auséncia de proteina M no soro e urina por
imunofixagdo e sem infiltragdo de plasmocitos clonais na MO), 11
tiveram metafases avaliaveis. (Tabela 2).

Tabela 2. Determinacdo da presenca de metafase em relagdo a atividade
da doenca

Com metéfase Sem metéfase

Doenga sem remissao completa 8 3

Doenga em remissao completa 1 17

Desta forma, os dados demonstraram que a prevaléncia de
metafase no grupo de pacientes com doenga em atividade
(sem remissdo completa) foi de 72%, enquanto que no grupo
com doenca em remissao completa foi de 39,3%. Sendo assim,
podemos concluir que a razdo de prevaléncia foi de 1,8 entre
0S grupos.

A anélise do grupo de 19 pacientes com metafases avalidveis
demonstrou que dos 5 pacientes com alterac¢des estruturais ou
numéricas, quatro apresentavam doeng¢a em atividade, ou seja,
sem remissdo completa. Quando analisados os 14 pacientes que
ndo apresentavam alteracOes citogenéticas, quatro demonstravam
sinais de atividade de doenca (Tabela 3).
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Tabela 3. Determinacdo da presencga de alteragbes citogenéticas em
relacdo a atividade da doenca na populacao estudada

Com alteragdes
citogenéticas

Sem alteragGes
citogenéticas

Doenga sem remissao completa 4 4

Doenga em remissdo completa 1 10

Desta forma, os dados demonstraram que a prevaléncia de alteragdes
citogenéticas no grupo de pacientes com doenga em atividade, ou
seja, sem remissdo completa, foi de 50%, enquanto que no grupo
com doenga em remissao completa foi de 9%. Sendo assim podemos
concluir que a razao de prevaléncia foi de 5,5 entre 0s grupos.

DISCUSSAO

O estudo do MM por citogenética é muito complexo, sendo
dificultado principalmente pelo baixo indice mitético da doenga,
conseguindo-se metafases em cerca 20% a 30% dos casos. Porém,
¢ possivel subdividir as alteragdes encontradas em 2 categorias
principais, uma chamada hiperdiploide, definida pela presenga de
inimeras trissomias e baixa freqiiéncia de translocac¢des IgH que
contrasta com a categoria ndo-hiperdiploide, esta definida pela alta
freqiiéncia de translocagdes IgH e freqiiente perda cromossomica,
em especial dos cromossomos 13,14, 17 e 8.56

Em nosso estudo, conseguimos obter metafases em 49% dos
casos. Porém, vale destacar que desses 19 casos, 14 demonstraram
cariétipo sem anormalidade, o que deve ser discutido, uma vez que
atécnica ndo permite diferenciar as células tumorais das restantes
populagdes celulares. Isto leva muitas vezes a resultados falsos
negativos baseados na analise cariotipica de cé¢lulas mieldides
em divisdo, presentes na medula 6ssea. Outro dado importante
¢ quanto ao momento em que o cariotipo foi coletado, ja que
nos pacientes em que a citogenética foi coletada com doenca
em atividade, além de maior chance de obter metafases (8/11),
também se observou maior freqiiéncia de alteragdes (50%). Tais
dados reforcam a importancia de se coletar estudo citogenético
para o diagnostico.

Quando analisamos os 13% em que foram encontradas
alteragdes, observamos dele¢do envolvendo o cromossomo
13, del (13)(q14.3) como a mais freqiiente, sendo encontrada
em quatro dos 39 pacientes (10%). Tal alteracdo apresenta
uma alta prevaléncia no MM e em outras doencas de células
plasmocitarias.”® Utilizando-se técnicas citogenéticas, a-13ql4
pode ser detectada em 10% a 20% dos pacientes com MM,%
sendo que, com a incorporac¢do da técnica de FISH, essa
porcentagem pode aumentar para 40% a 50%.13

A -13ql4 é um fator prognoéstico desfavoravel independente
associado a menor sobrevida e resposta terapéutica,
independentemente do tipo de tratamento (quimioterapia
convencional ou de altas doses) ou método de deteccéo utilizado
(citogenética convencional ou FISH).?'” Contudo, é importante
ressaltar que o efeito da -13q14 na sobrevida ¢ mais desfavoravel
quando detectada por citogenética do que quando detectada por
FISH.**% Esse achado deve-se aos efeitos aditivos no progndstico
de deteccdo de metafases anormais, o que indica maior carga
tumoral e um clone em fase proliferativa, relacionados com estagio
mais avancado da doenca.
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Achados adicionais envolvendo o cromossomo 14 também sdo
descritos na literatura, em especial aqueles associados ao locus
génico 14q32, que ¢ a mais freqiiente anormalidade estrutural
comprometendo cerca de 60% de todas as translocagdes do IgH.
A presenga de parceiros heterogéneos tem sido descrita, como por
exemplo, na forma de t(11;14)(q13;q32) que apresenta conseqiiéncias
biologicas favoraveis associadas a hiperexpressdo da ciclina DI,
que contrasta com t(4;14) e a t(14;16) associadas a um prognostico
altamente desfavoravel.®

Com relagdo a alteracdo do cromossomo 6 encontrada, pode-se
discutir apenas como esta enriquece a grande diversidade de locus
cromossomicos envolvidos nas translocagdes das imunoglobulinas.
Sua relagdo com o prognodstico ¢ discutivel, estando geralmente
envolvida na translocagdo 1432 de pacientes com MM, que pode
ter evolucdo favoravel.®

Desta forma, baseado na alteragdo citogenética como valor
progndstico diferencial, neste estudo encontram-se principalmente
pacientes com marcadores citogenéticos definidos como de alto
risco pela mSMART * e que em geral acometem cerca de 25% dos
pacientes, entre elas a ndo-hiperdiploidia, a delecdo citogenética
envolvendo os cromossomos 13 e 14. Embora ndo encontradas
neste estudo, a t (4;14), t (14;16) e/ou a del 17p sdo o subgrupo

de alteragOes de pior prognostico. Ndo foram encontradas outras
alteragdes definidas como risco “‘standard de progndstico pela
mSMART, em geral mais freqiientes acometendo cerca de 75% dos
pacientes, onde as altera¢des hiperdiploides e as t (11;14) e t (6;14)
associadas a beta 2 microglobulina com niveis inferiores a 5,5 e
niveis de desidrogenase latica normal estdo inclusas.

CONCLUSAO

Neste estudo, os resultados foram condizentes com os achados da
literatura em relag@o a obtengdo de metafases, porém contrastam
quanto a prevaléncia de alteracdo citogenética (13%) e quanto ao
predominio dessas alteragdes, onde na maioria foram consideradas
de alto risco, de acordo com a mSMART classification. Porém,
considerando-se que nem todos os pacientes tiveram o cari6tipo
coletado ao diagnostico, deve-se avaliar esses dados com cautela.

A despeito do baixo indice mitético da doenga, os autores
confirmam ser a citogenética uma ferramenta adequada para
determinar o progndstico, principalmente quando realizada em
pacientes com doenca em atividade, devendo esta fazer parte do
estudo inicial dos pacientes com MM podendo auxiliar na estratégia
terapéutica a ser definida.

ABSTRACT

In recent years, there has been a revolution in the knowledge concerning the pathogenesis of multiple myeloma. The incorporation of
cytogenetics and molecular biology has allowed the determination of chromosomal changes sometimes related to different subgroups of
the disease, contributing as biological markers of prognosis and for making clinical decisions Purpose: To describe the chromosomal
abnormalities in patients with multiple myeloma at the Bone Marrow Transplant Center of the Hospital Portugues in Salvador, Bahia.
Methods: A cross-section descriptive study from medical records of patients with multiple myeloma followed from 2001 to 2006 at the
Center, who routinely as part of the diagnostic procedures and/or along the treatment had the disease assessed by the bone marrow collec-
tion for cytogenetic, histological and immunohistochemical analysis to assess the involvement of the site. Results: From 39 patients able
to be analyzed, in 51% of cases there were no metaphases, in 36% were observed no abnormal karyotype, and in 13% was found changes.
Correlation between viability of the cytogenetic analysis and rate of active disease in patients showed a prevalence as much as 1.8, while
the correlation between cytogenetic changes in patients with active disease, the prevalence rate was 5.5. Conclusion: Therefore, despite
the low mitotic index of the disease, the authors confirmed that cytogenetic is an appropriate tool to set the prognosis, especially when
performed in patients with active disease, and this should be part of the initial study of patients with multiple myleloma, and it may help
the therapeutic strategy to be defined.

Keywords: Multiple Myeloma; Cytogenetics, Prognosis
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DUODENO-PANCREATECTOMIA CEFALICA NO TRATAMENTO DE ULCERA
DUODENAL SANGRANTE NO TRANSPLANTE DE PANCREAS

Cephalic duodenopacreatectomy in the treatment of a bleeding duodenal ulcer
in pancreas transplants

Izadora Santos Simées Pires’, Rodrigo Morais de Siqueira’, Leonardo V. Kroth?, Marcelo Hartmann?, Manlio Falavigna?,
Moacir Alexandre Traessel?, Eduardo Franco Carvalhal?, Domingos d’Avila’?, David Saitovitch’?, Salvador Gullo Neto?

RESUMO

O transplante de pancreas constitui atualmente a Uinica terapéutica conhecida que restabelece um estado fisioldgico do metabolismo
glicémico no paciente diabético. Sua indicacdo mais prevalente ¢ em associacdo ao transplante renal em portadores de Diabetes Mellitus
tipo 1 (DMI) e nefropatia que estdo sob tratamento dialitico ou na iminéncia dessa terapéutica. Entre as complicagdes do transplante
simultaneo de pancreas e rim (TxSPR), destacam-se as cirurgicas, em especial aquelas decorrentes da derivagdo exocrina vesical, com
elevada morbimortalidade. Neste relato, apresentamos o caso clinico de um paciente masculino, 31 anos, branco com DM1 desde os 12
anos e em hemodialise ha dois anos, que foi submetido ao TxSPR. Apds, desenvolveu hematuria franca por tlcera duodenal sangrante do
enxerto, sem etiologia definida. O emprego da técnica de pancreatocistostomia do pancreas segmentar para drenagem da secre¢ao exocrina
permitiu a manutencdo do enxerto e o estado euglicémico do paciente, livre de insulina exdgena.
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INTRODUCAO

O transplante de pancreas é o Unico tratamento disponivel capaz
de restabelecer um estado fisiologico no metabolismo glicémico de
paciente diabético, tornando-o livre de insulina endogena.! A melhor
op¢do terapéutica para pacientes com DMI e insuficiéncia renal
cronica em estagio final ¢ o TxSPR, com melhora significativa da
qualidade de vida.?

Entre as complicagdes do TxSPR, destacam-se as cirtrgicas, em
especial aquelas decorrentes da derivagdo exdcrina vesical, com
elevada morbimortalidade.® As mais freqiientes sdo infecgdes do
trato urinario de repetico, uretrite, hematuria, acidose metabdlica
e desidratagdo.*

Neste relato, apresentamos o caso clinico de um paciente submetido
a TxSPR que desenvolveu hematuria franca por tlcera duodenal
sangrante do enxerto, sem etiologia definida, tratado por duodeno-
pancreatectomia cefalica, preservando a porgdo corpo-caudal do
pancreas e com derivagao vesical por pancreatocistostomia.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 31 anos, branco, com DM1 desde os 12 anos e em
hemodidlise por dois anos foi submetido ao TxSPR h4 dois anos. A
imunossupressao utilizada foi com tacrolimus, micofenolato mofetil



Duodeno-Pancreatectomia Cefélica no Tratamento de Ulcera Duodenal Sangrante no Transplante de Péncreas

e prednisona, sem indugdo. As fungdes renal ¢ pancreatica foram
restauradas progressivamente depois do transplante, estabelecendo
euglicemia e niveis normais de creatinina. Apods o transplante teve
diagnostico de infec¢@o por citomegalovirus (CMV), tratada com
Glanciclovir endovenoso. Um ano ap6s o transplante, o paciente
apresentou quadro de dor no baixo ventre associado a disuria
intensa e hemattria. Naquele momento, o paciente apresentava
lipase sérica 137 U/L, amilase sérico 91U/L, creatinina 1,3 mg/dL e
amilastria 28 696 U/L e 24 horas depois, 17 501 U/L, tais exames
laboratoriais ndo eram sugestivos de rejeicao do enxerto. Foi realizada
cistoscopia, na qual foi diagnosticada Glcera duodenal do enxerto. No
mesmo procedimento, coletou-se material para bidpsia e realizou-se
hemostasia da ulcera por eletrocoagulagdo. Apos dois dias, evoluiu
para choque ndo responsivo a volume. Foi submetido a laparotomia
exploradora, tendo sido diagnosticada Ulcera duodenal do enxerto
com sangramento ativo e obstrugao vesical por coagulos. Realizou-se
ulcerorrafia para contencdo do sangramento, preservando o enxerto
pancredtico. Dias ap0s, reiniciou com dor hipogéstrica e hematuria.
Apresentou dois episodios de sincope com retengdo urindria e
hematuria franca. Durante o exame, a pressdo arterial estava baixa,
a freqiiéncia cardiaca era de 122 bpm e apresentava palpitagdes, o
globo vesical era palpavel e doloroso ao toque. Depois de corrigida
a volemia, o paciente foi encaminhado para cirurgia de duodeno-
pancreatectomia cefélica, com preservacdo do corpo e cauda do
pancreas com derivacao da secrecdo exocrina pancreatica através de
pancreaticocistostomia (Figura 1). O exame da biopsia apresentou
tecido pancreatico com fibrose e inflamago cronica, auséncia de
mucosa duodenal e pesquisa de inclusdes virais, fungos e BAAR,
negativa. O anadtomo-patolégico da pega cirtirgica diagnosticou Ulcera
com inflamagao inespecifica e fibrose, e pancreas com estrutura
histolégica conservada. A opgao por preservar o enxerto foi tomada,
pois a complicacdo se dava exclusivamente na cabeca do pancreas
e a fungdo do enxerto era normal. Essa forma de reconstrucdo da
drenagem exdcrina pancreatica, descrita por Sollinger et al® para
realizar transplante segmentar de pancreas, em 1982 foi (til no resgate
do enxerto e preservou o estado euglicémico do paciente.

DISCUSSAO

O transplante de pancreas constitui a unica terapéutica conhecida
capaz de controlar variagdes glicémicas, normalizar os niveis
de hemoglobina glicosilada ¢ manter condi¢ao euglicémica e de
independéncia da insulina exdgena em portadores de DMI1.° Sua
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indicacdo mais prevalente € em associagdo ao transplante renal em
portadores de DM1 e estagio final de insuficiéncia renal.’

Desde o primeiro TxSPR, realizado em 1966 por Willian Kelly e
Richard Lillehei,® ocorreram vérias mudangas nesse procedimento na
tentativa de aprimorar a técnica, tendo em vista os resultados iniciais
ndo satisfatorios.® Em 1980, o Registro Internacional de Transplante
de Pancreas mostrava indice de sobrevivéncia do enxerto pancreatico
de 21% e dos pacientes de 67% no primeiro ano. Consequentemente, a
comunidade médica tornou-se relutante ao realizar o procedimento.
Naquele mesmo ano, Groth et al. utilizaram drenagem entéricaem Y
de Roux, em pacientes que receberam o enxerto pancreatico.*

Varias técnicas foram utilizadas, mas o maior avango ocorreu em
1982, quando Sollinger et al. introduziram a drenagem vesical de
secre¢do exdcrina.® Tal técnica foi modificada por Nghiem e Corry.*?
Posteriormente, desde o final da década de 90 até os dias de hoje,
o TxSPR passou por novas tendéncias, nao s6 em relagdo a técnica
cirargica, mas também quanto aos cuidados clinicos.®* Atualmente,
segundo o Registro Internacional de Transplante de Pancreas, a
sobrevida do enxerto pancreatico estd em torno de 83%, e a sobrevida
dos pacientes em torno de 95% para TxSPR no primeiro ano pds-
transplante.*

A drenagem vesical da secre¢do exocrina pode ser associada a
complicagdes como: hematuria, cistites, uretrites, acidose metabolica,
desidratacéo, fistulas urindrias, infeccdes urinarias e pancreatite
do refluxo.’*® Uma causa pouco comum de hematuria no TxSPR, é
o sangramento de Ulcera duodenal do enxerto, aqui relatado. Ela é
geralmente auto-limitada, mas pode levar a perda do enxerto. Em
alguns casos, a Ulcera duodenal do enxerto é causada por infeccao
por CMV que, quando identificada, deve ser imediatamente tratada.'’
A duodeno-pancreatectomia cefalica com preservacao do corpo
e cauda do pancreas e com derivagdo da drenagem da secrecdo
exdcrina pancreatica para a bexiga por pancreatocistostomia, descrita
primeiramente para o transplante de pancreas segmentar,® mostrou-se
uma alternativa eficaz para salvar enxerto de pancreas com tulcera
duodenal sangrante.

CONCLUSAO

Concluimos que a técnica da duodenopancreatectomia cefalica
associada a pancreatocistostomia é uma alternativa possivel para o
controle da hemorragia de tlcera duodenal do enxerto pancreético,
com a vantagem de preservar a funcdo do enxerto.

ABSTRACT

Pancreas transplantation is currently the only known therapy which restores glycemic metabolism in type 1 diabetic patients. The most
prevalent indication is in association with kidney transplantation in patients with type 1 Diabetes Mellitus (DM1) and nephropathy, who
are under dialytic treatment. It can be detached among the complications of simultaneous pancreas and kidney transplantation (SPK): sur-
gical re-interventions, especially those resulting from complications of bladder exocrine pancreatic drainage, with considerable morbidity
and mortality. In this report, we present a clinical case of a 31 years-old Caucasian male patient with DM1 since he was 12 years-old, and
on hemodialysis for two years, until he was submitted to a SPK two years ago. He then developed massive hematuria due to a bleeding
duodenal graft ulcer. The use of the segmental pancreatic technique with pancreaticocystostomy for exocrine pancreatic drainage allowed
the maintenance of the graft and the euglycemic state of the patient free of exogenous insulin.

Keywords: Pancreas Transplantation, Duodenal Graft Ulcer, Diabetes Mellitus, Bleeding
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CONSULTA DE ENFERMAGEM PRE-TRANSPLANTE RENAL:
UMA ATIVIDADE RELACIONADA AO AUTOCUIDADO

Nursing Consultation Before kidney transplantation: an activity related to the self-care

Maria Conceicdo da Costa Proenca’, Alessandra Rosa Vicari', Débora Hexsel Gongalves "2

RESUMO

A consulta de enfermagem ¢ um recurso utilizado pelo enfermeiro, no cuidado ao paciente, familia, grupos ou comunidades, priorizando a
autonomia e a independéncia do individuo nos aspectos preventivos e educativos, através do planejamento da assisténcia, da verificagdo dos
fatores de risco, da determinagdo dos diagndsticos de enfermagem e da implementagdo das intervengdes, buscando resultados. O objetivo
deste trabalho ¢ relatar a experiéncia da consulta de enfermagem pré-transplante renal como atividade educativa para pacientes que ingressam
em lista de espera. Trata-se de um estudo descritivo, qualitativo e baseado no relato de experiéncia na realizacao de consultas de enfermagem
com pacientes que ingressam em lista de espera para transplante renal. Utiliza-se um modelo informatizado de anamnese e exame fisico
¢ Evolugdo de Enfermagem, o qual esta estruturado conforme recomendado por Weed (Subjetivo, Objetivo, Analise ou Interpretacao e
Plano ou Conduta)®, utilizando o referencial teérico de Wanda Horta, baseado nas necessidades humanas basicas®. Este sistema denominado
Aplicativos de Gestdo Hospitalar (AGH) foi elaborado pelos profissionais, segundo suas areas de atuacdo e pela equipe de analistas do
sistema de informatizagdo do HCPA. Como resultados, observamos que a consulta de enfermagem pré-transplante renal com base neste
modelo e referencial tedrico permite ao enfermeiro avaliar as habilidades do paciente para realizar o autocuidado, realizar um plano de
cuidados individualizado, levando em consideracdo a experiéncia e o conhecimento do paciente, da familia, do grupo ou comunidade ¢
realizar encaminhamentos a outras especialidades como: nutri¢do, odontologia, ginecologia, assisténcia social, entre outros.

Descritores: Enfermagem, Transplante renal, Ambulatério hospitalar.

INTRODUCAO

A Consulta de Enfermagem estd contemplada como atividade
privativa do enfermeiro, na lei* do exercicio profissional n°.
7.498/86, no seu art.11, inciso I, e vem sendo efetivada na pratica
por enfermeiros que acreditam nela como um instrumento
sistematizado para assisténcia de enfermagem.

A Consulta de Enfermagem ¢ um recurso utilizado pelo enfermeiro
direcionado a prestar diversas atividades relacionadas ao paciente,
familia, grupos ou comunidades, priorizando a autonomia e a
independéncia do individuo em aspectos preventivos e educativos

Inslllul'goes: B , através do planejamento da assisténcia, verificacdo dos fatores
" Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brasil de risco, determinagio dos Diagn(')sticos de Enfermagem e
2 Escolade Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul- EEUFRGS, Porto Alegre, implementagﬁo das interven(;f)es buscando resultados.?

RS, Brasil s

O processo de educar em saude, parte essencial do trabalho de
cuidar da enfermagem, pode ser entendido como “um didlogo
que se trava entre as pessoas com o objetivo de mobilizar forgas
¢ a motivagao para mudangas, seja de comportamento, atitude
ou adaptagdes as novas situagdes de vida”.® O profissional

Correspondéncia:
Maria Conceigdo da Costa Proenca
Rua Dona Laura, 60 /302 — Porto Alegre / RS — Brasil — CEP 90430-090

Tel.: (51) 3222-9741/ (51) 99711462 da enfermagem deve ser um instrumento para que o cliente
E-mail: mproenca@hcpa.ufrgs.br adquira autonomia no agir, aumentando a capacidade de

enfrentar situagdes de estresse, de crise ¢ decida sobre a vida
Recebido em: 13.10.2009 Aceito em: 21.10.2009 e a satde.*’

JBT J Bras Transpl. 2009; 12:1162-1164



1162

O enfermeiro, ao realizar a consulta, assume responsabilidades
quanto a acdo da enfermagem a ser prestada nos problemas
detectados e, em nivel de complexidade da intervencao: a) cuidados
diretos e indiretos necessarios; b) orientacdes indicadas para a
situacdo; ¢) encaminhamento para outros profissionais (quando
a competéncia de resolu¢do do problema foge de seu ambito de
ac¢do). Portanto, o procedimento requer o desenvolvimento de
habilidades para a tomada de decisdo, de forma a proporcionar
uma assisténcia integral e eficaz. Essa assisténcia ndo deve ser
centrada na doenc¢a nem no individuo hospitalizado, mas em todas
as pessoas que, ante seus conflitos e dificuldades, venham mostrar
por seu comportamento necessidade de ajuda.®

O processo de educar-cuidar ocorre em uma relagdo horizontal,
dialdgica, reciproca e verdadeiramente humana. Tanto o paciente
quanto a enfermeira (0) sdo sujeitos que participam de uma
relagdo de cuidado, e que, como seres organicos, estdo sempre se
transformando, imbuidos de pensamentos e a¢des que se refazem
e se modificam ao longo de sua trajetdria existencial.”

OBJETIVO

O trabalho tem como objetivo relatar a experiéncia da Consulta de
Enfermagem pré-transplante renal como uma atividade educativa
para pacientes que ingressam em lista de espera.

METODOS

Trata-se de estudo descritivo de carater qualitativo baseado no
relato de experiéncia de enfermeiras de um hospital universitario
de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, na realizagcdo de Consultas
de Enfermagem com pacientes que ingressam em lista de espera
para transplante renal. O instrumento informatizado de Anamnese,
Exame fisico e Evolu¢ao de Enfermagem, denominado Aplicativos
de Gestao Hospitalar (AGH) foi elaborado por profissionais
das diferentes areas de atuacdo e pela equipe de analistas do
sistema de informatizacdo do HCPA, o mesmo foi estruturado
conforme recomendado por Weed (Subjetivo, Objetivo, Anélise ou
Interpretacdo e Plano ou Conduta), utilizando o referencial tedrico
de Wanda Horta, baseado nas necessidades humanas bésicas.®°

Maria Concei¢ao da Costa Proenga, Alessandra Rosa Vicari, Débora Hexsel Gongalves

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Consulta de Enfermagem pré-transplante renal permite
ao enfermeiro avaliar as habilidades do paciente em realizar
autocuidado, seu conhecimento e aderéncia ao tratamento cronico.
Alguns estudos sugerem que a prevaléncia dos ndo aderentes ¢ de
aproximadamente 54%, e detectar os pacientes de risco é importante
na prevenc¢do da perda do enxerto. 012

A metodologia da consulta de enfermagem permite programar um
plano de cuidados baseado nas caracteristicas socioeconomicas,
culturais e cognitivas individuais, levando em consideragdo a
experiéncia e o conhecimento do paciente, familia, grupo ou
comunidade e realizar encaminhamentos a outras especialidades
como: nutrigdo, odontologia, ginecologia e assisténcia social.*> 3

A consulta de enfermagem pré-transplante renal visa identificar,
qualificar e quantificar eventuais fatores que possam contra-
indicar a realizacdo do transplante, ou que fornegam riscos trans-
operatorios e/ou pos-operatdrios para que possam ser previamente
tratados ou minimizados, de forma a tornar o transplante factivel
e com menores ricos para morbidade ¢ mortalidade.®

A atividade transplantadora, além de se constituir em uma
especialidade médica de bases técnicas e cientificas, passa a ser
uma especialidade com alta responsabilidade social, fazendo da
selecdo de doadores e receptores uma area de grande importancia
para os que se dedicam a essa especialidade.

CONSIDERAGOES FINAIS

A Consulta de Enfermagem pré-transplante renal propicia ao paciente
e familiares um espaco de escuta ativa, dialogo, esclarecimento de
duvidas e o conhecimento da equipe de educagao e tratamento. Inicia-
se neste momento a educagio sobre o transplante renal e verifica-se
a motivacao do paciente para o tratamento como uma perspectiva
para melhorar a realidade atual. A consulta de enfermagem com
base modelo informatizado e no referencial teorico utilizado facilita
o trabalho, proporciona comunicagao efetiva e rapida entre a equipe
multidisciplinar, permite interface com especialidades e areas de
apoio. Os dados do paciente ficam disponiveis em prontuario online
para assisténcia, ensino e pesquisa.

ABSTRACT

Nursing consultation is a resource used by nurses aiming the patient’s care, the family, groups or communities as to priorize the independency
and autonomy of the individual regarding educative and preventive aspects. The assistance planning, risk factors, and nursing diagnosis
detection added to interventions are all included in order to achieve the results. The purpose of this work is to describe the experience on
renal pre-transplantation nursing consultation as an educative activity for patients candidate to a waiting list. Computerized physical as-
sessment and nursing evolution models are used, which are elaborated according to Weed (subjective, objective, analysis or interpretation
and plan or behavior), along with Wanda Horta’s theory, priorizing basic human needs. This system (referred to as “Aplicativos de Gestao
Hospitalar (AGH)”, has been elaborated by professionals according to their areas of activity, as well as by the HCPA system analysis team.
The experience of the pre-transplantation nursing consultation according to this model and theory provided the nurses the necessary in-
formation as to the patient’s ability to perform the self-care, as well as the possibility to develop an individual care planning, taking into
account the patient, his family, group or community’s experience and knowledge. The same experience allowed to refer to other medical
specialties such as: nutrition, odontology, gynecology and social working. In short, the pre-transplantation consultation provides the patient
and family members the possibility of having a meaningful support from the care team, once they will be able to clarify any doubts and
to establish an important dialogue with the caretakers.

Keywords: Nursing; Kidney transplantation; Outpatient Clinics, Hospital.
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 Tabelas: Devem ser confeccionadas com espago duplo. A numeragdo deve
ser seqiiencial, em algarismos arabicos, na ordem que foram citadas no texto.
Devem ter titulo, sem abreviatura, e cabegalho para todas as colunas. No rodapé
da tabela deve constar legenda para abreviaturas e testes estatisticos utilizados.
Devem ser delimitadas, no alto e embaixo por tragos horizontais; ndo devem
ser delimitadas por tragos verticais externos e o cabegalho deve ser delimitado
por trago horizontal. Legendas devem ser acompanhadas de seu significado. No
maximo, quatro tabelas deverdo ser enviadas.

« Figuras: (graficos, fotografias, ilustragdes): As figuras devem ser enviadas no
formato JPG ou TIF, com resolugao de 300dpi, no minimo. Ilustragdes extraidas
de outras publicagdes deverdo vir acompanhadas de autorizagao por escrito do
autor/editor, constando na legenda da ilustracao a fonte de onde foi publicada.
As figuras deverdo ser enviadas em branco e preto.

* Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome completo quando citadas
pela primeira vez. Nas legendas das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas
de seu significado. Nao devem ser usadas no titulo.

ENVIO DO MANUSCRITO

Os trabalhos devem ser enviados para:
e-mail: abto@abto.org.br
ou
Jornal Brasileiro de Transplantes —JBT
A/C Dr. Mario Abbud Filho
Av. Paulista, 2001, 17° andar - Cj. 1704/1707
01311-300 — S&o Paulo — SP
(Tel/Fax.: 011-3283-1753)

JBT J Bras Transpl 2008; 11:1165-1166



Rapamune® (sirolimo) - APRESENTACOES: Cartucho com 1 frasco de vidro &mbar de 60 ml; 1 adaptador para frasco; 30 seringas de pléstico dmbar descartaveis e e tampas; 1 estojo para seringa. Cartucho
contendo 60 drageas de 1 mg. Cartucho contendo 30 drageas de 2 mg. INDICA(;OES Rapamunes (sirolimo) ¢ indicado para a profilaxia da re]etgao de Orgdos em pacientes transplantados renais.

Recomenda-se que Rapamune® (sirolimo) seja usado associado a ciclosporina e corticosterdides. CONTRAINDICAGOES: Rapamune® (sirolimo) é contraindicado em pacientes com hipersensibilidade ao
sirolimo, seus derivados ou a qualquer Componente de sua furmulagao PRECAUGOES: Gravidez: sirolimo pode ser usado durante a gravidez somente se o beneficio potencial & mde compensar o risco
potencial a0 embrido/feto. Lactagdo: ndo se sabe se o sirolimo € excretado no leite humano. Deve-se escolher entre a descontinuacao da amamentagdo ou do medicamento. Uso Pediatrico: se o sirolimo
for usado nestes pacientes, recomenda-se 0 monitoramento dos niveis de sirolimo no sangue total. Abuso e Dependéncia: ndo hé evidéncias de desenvolvimento de dependéncia com o Rapamune®
(sirolimo). Os pacientes em uso de Rapamune® (sirolimo) devem ser advertidos para ndo dirigir veiculos ou operar maquinas. Deve-se monitorar a fungdo renal, considerando ajustes convenientes do
esquema imunossupressor, Além disso, deve-se administrar profilaxia contra Pneumocystes carinii e contra CMV. Em mulheres é necessario usar método contraceptivo eficaz antes, durante e apds o
tratamento, Linfocele, Cicatrizacdo de Ferida e Acimulo de Fluidos, Cancer de pele, Hiperlipidemia, Rabdomidlise e Proteinria, Conversdo para Rapamune® (sirolimo) em Pacientes com Taxa de Filtracdo
Glomerular < 40 mL/min, Uso em pacientes de novo sem inibidor da calcineurina, Sindrome urémica hemolitica induzida pelo inibidor da calcineurina/Pirpura trombocitopénica trombdtica/Microangiopatia
trombdtica (SUH/PTT/MAT), Uso concomitante de inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) e Doenga pulmonar intersticial sdo condicfes e ou situagdes que podem ser observadas durante o uso
de Rapamune?® (sirolimo). ADVERTENCIAS: A imunossupressao aumenta a susceptibilidade a infeccdes e o desenvolvimento de linfoma e outros tipos de cancer, particularmente de pele e também pode
aumentar a susceptibilidade a infecgdes oportunistas, sepse e infeccdes com potencial risco de vida. Reagbes de hipersensibilidade, incluindo reagdes anafiléticas/anafilactoides, foram associadas a administragdo
de sirolimo. Néo se recomenda g uso de sirolimo como terapia imunossupressora para pacientes submetidos ao transplante de figado ou de pulméo, pois a sequranca e a eficécia nestas indiagdes ainda néo
foram estabelecidas. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: Nao se recomenda a administracdo concomitante do sirolimo com inibidores potentes da CYP3A4 (como cetoconazol, voriconazol, clotrimazol,

fluconazol, itraconazol, eritromicina, telitromicina, troleandomicina, claritromicina, diltiazem, nicardipina, verapamil, cisaprida, metoclopramida, bromocriptina, cimetidina, aclusporlna, danazol ritonavir,
indinavir e suco de pomelo) ou indutores da CYP3A4 (como rifampicina, rifabutina, rifapentina, carbamazepina, fenobarbital, fenitoina, Hypericum perforatum e hipericina). Recomenda-se que o sirolimo seja
administrado 4 horas apds a dose da ciclosporina em microemulsdo. Os pacientes que recebem sirolimo e inibidores da HMG-CoA redutase (estatinas) efou fibratos devem ser monitorados quanto ao
desenvolvimento de rabdomidlise. Os imunossupressores podem afetar a resposta a vacinagdo. Deve-se evitar a administrac@o de vacinas com microrganismos vivos atenuados durante o tratamento com
sirolimo. A ingestdo concomitante de alimentos altera a biodisponibilidade do sirolimo seja em solugdo oral ou drageas. Portanto, deve-se optar pela administragdo do sirolimo consistentemente, com ou sem
alimentos, para minimizar a variabilidade de nivel sanguineo. O suco de pomelo (grapefruit) reduz o metabolismo do medicamento mediado pela CYP3A4. Este suco ndo deve ser administrado com siralimo
ou ser usado para diluir esse medicamento. REACOES ADVERSAS: Todos os pacientes de estudos clinicos foram tratados com ciclosporina e corticosterdides; assim, a frequéncia de reagdes adversas
mostradas a seguir inclui a administracdo do sirolimo em associacdo a ciclosporina e corticosterdides, Em geral, os eventos adversos relacionados a administracdo de sirolimo foram dependentes da
dose/concentracdo. A sequir descrevemos os eventos adversos que ocorreram com maior frequéncia: linfocele; edema periférico, cicatrizagdo anormal; edema; febre; infeccBes flngicas, virais e bacterianas
{como infecges por micobactéria, incluindo tuberculose, virus Epstein-Barr, CMV e Herpes zoster); herpes simplex; sepse; taquicardia; tromboembolismo venoso; dor abdominal; diarreia; estomatite;
anemia; hipercolesterolemia; trombocitopenia; hipertrigliceridemia; leucopenia; neutropenia; plrpura trombocitopénica trombotica/sindrome urémica hemolitica; hipocalemia; aumento da DHL; alteragdes
nas provas de fungdo hepatica; aumento da TGO; aumento da TGP; artralgia; necrose 0ssea; epistaxe; pneumonia; pneumonite; acne; erupgdo cutanea; infeccdo do trato urindrio; pielonefrite; doenga
pulmonar intersticial e hepatotoxicidade. POSOLOGIA: Inicia-se o tratamento com Rapamune® (sirolimo) em associagdo  ciclosporina e corticosterdides. Rapamune® (sirolimo) deve ser administrado
por via oral uma vez por dia. A dose inicial de Rapamune® (sirolimo) deve ser administrada assim que possivel apds o transplante. A reducdo e retirada da ciclosporina & recomendada entre 2 e 4 meses
apos o transplante em pacientes com risco imunologico baixo a moderado. Tratamento com Rapamune?® (sirolimo) e ciclosporina: Receptores transplantados de novo: uma dose de ataque igual a 3 vezes
adose de manutengdo. Recomenda-se a dose didria de manutengdo de 2 mg para pacientes transplantados renais, com dose de ataque de 6 mg. Tratamento com Rapamune® (sirolimo) apds a retirada
da ciclosporina: Entre 2 a 4 meses apds o transplante, a ciclosporina deve ser progressivamente descontinuada por 4 a 8 semanas, e a dose de Rapamune® (sirolimo) deve ser ajustada a fim de obter
niveis de concentracGes sanguineas minimos variando de 16 a 24 ng/ml (método cromatografico HPLC - UV) no primeiro ano. Apos este ano, as concentracdes pretendidas do sirolimo devem ser de 12 a 20
ng/ml (método cromatogréfico). Atencdo cuidadosa deve ser feita aos sinais/sintomas clinicos, bidpsia e parametros laboratoriais. Apos a retirada de ciclosporina, a dose de Rapamune?® (sirolimo)
necessitara ser aproximadamente 4 vezes maior para responder pela auséncia da interado farmacocinética (aumento aproximado de 2 vezes) e a necessidade aumentada de imunossupressdo na auséncia
de ciclosporina (aumentada em, aproximadamente, 2 vezes). Uma vez ajustada a dose de manutencéo de Rapamune® (sirolimo), 0s pacientes devem ser mantidos na nova dose de manutencéo por, pelo
menos, 7 a 14 dias antes de ajuste adicional da dosagem a partir da monitorizaco da concentracdo sanguinea. Pacientes de alto risco imunolégico Terapia com Rapamune® (sirolimo) em Associagdo:
Recomenda-se que Rapamune® (sirolimo) seja usado em associagdo a tacrolimo e corticosterdides ou ciclosporina e corticosterdides no primeiro ano apds o transplante em pacientes de alto risco
imunoldgico (definidos como receptores de transplante negros efou receptores de retransplante renal que perderam um aloenxerto anterior por razéo imunoldgica efou pacientes com alto painel de anticorpos
reativos [PRA; nivel maximo de PRA > 80%]). Para pacientes que recebem Rapamune® (sirolimo) com tacrolimo, a terapia com Rapamune® (sirolimo) deve ser iniciada com uma dose de ataque de até
10 mg nos dias 1 e 2 apds o transplante. Com inicio no dia 3, uma dose de manuteng&o inicial de 5 mg/dia deve ser administrada. Deve-se determinar o nivel minimo entre os dias 5 e 7 e, depois, a dose didria
do Rapamune? (sirolimo) deve ser ajustada para atingir concentracdes minimas de sirolimo no sangue total de 10-15 ng/mL. Para pacientes que recebem Rapamune® (sirolimo) com ciclosporina, a
terapia com Rapamune® (sirolimo) deve ser iniciada com uma dose de ataque de até 15 mg no dia 1 apds o transplante. Com inicio no dia 2, uma dose de manutencéo inicial de 5 mg/dia deve ser
administrada. Deve-se determinar o nivel minimo entre os dias 5 e 7 &, depois, a dose didria do Rapamune?® (sirolimo) deve ser ajustada para atingir concentragGes minimas de sirolimo no sangue total de
10-15 ng/mL. A dose inicial do tacrolimo deve ser de até 0,2 mg/kg/dia, administrada em doses divididas, e a dose deve ser ajustada para atingir concentragdes minimas no sangue total de 10-15 ng/mL até
a semana 2, 5-10 ng/mL da semana 2 a semana 26 e 3-5 ng/mL da semana 26 a semana 52. A prednisona deve ser administrada na dose de no minimo 5 mg/dia. A dose inicial da ciclosporina deve ser de
até 7 mg/kg/dia em doses divididas e a dose deve ser subsequentemente ajustada para atingir as concentracGes minimas no sangue total de 200-300 ng/mL até a semana 2, 150-200 ng/mL da semana
2 a semana 26 e 100-150 ng/mL da semana 26 a semana 52. A prednisona deve ser administrada em dose de no minimo 5 mg/dia. Pode-se utilizar terapia de indugdo com anticorpos. Na maioria dos
pacientes, os ajustes de dose podem ser baseados em proporcdo simples: nova dose de Rapamune?® (sirolimo) = dose atual x (concentracdo pretendida/concentracdo atual). Deve-se considerar uma dose
de ataque além da nova dose de manutencéo quando for necessario aumentar de modo consideravel as concentracdes minimas de sirolimo: dose de ataque de Rapamune® (sirolimo) = 3 x (nova dose de
manutengao - dose atual de manutencgo). Recomenda-se que o sirolimo seja administrado 4 horas apés a administracdo da ciclosporina solugéo oral e/ou capsulas. Uso Pediatrico: Ainda ngo
se estabeleceu a seguranca e a eficacia do Rapamune® (sirolimo) em pacientes pedidtricos abaixo de 13 anos. A seguranca e a eficacia do Rapamune® (sirolimo) soluggo oral e drageas foram estudadas
em criangas com 13 anos ou mais consideradas como de risco imunologico baixo a moderado. Uso em Idosos: Nao € necessario ajustar a dose em pacientes idosos. Pacientes com Insuficiéncia Hepatica:
Recomenda-se reducdo da dose de manutencdo do sirolimo em aproximadamente um terco da dose. Ndo é necessario modificar 2 dose de atague do sirolimo. Pacientes com Insuficiéncia Renal: Néo é
necessario ajustar a dose em pacientes com insuficiéncia renal. Monitorizagdo da Concentragdo Sanguinea: Na maioria dos pacientes ndo € necessaria a monitorizagdo de rotina dos niveis terapéuticos
do medicamento. Os niveis sanguineos do sirolimo devem ser monitorizados em pacientes pediatricos, em pacientes com insuficiéncia hepatica, durante a administracao concomitante de inibidores e indutores
da CYP3A4 e da glicoproteina P, se a dose da ciclosporina foi reduzida consideravelmente ou descontinuada. Recomenda-se que pacientes que estdo passando de Rapamune® (sirolimo) solucgo oral para
drdgeas, na base de mg por ma, tenham a concentracao de sirolimo sanguineo em 1 ou 2 semanas apds a mudanca de formulacéo a fim de confirmar que a concentracdo esteja dentro da faixa recomendada.

Orientagdes para Diluicdo e Administracdo de Rapamune® (sirolimo) Solugdo Oral: O sirolimo deve ser diluido apenas em dgua ou suco de laranja, somente em copos de plastico ou vidro,

Néo usar suco de pomelo (grapefruit) ou qualquer outro I|qu1du para diluir o sirolimo, VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. Registro MS - 1.2110.0117. Informaces adicionais disponiveis aos profissionais
de satde mediante solicitagdo: Wyeth Industria Farmacéutica Ltda. - Rua Dr. Renato Paes de Barros, 1017 - 100 andar - Itaim - Bibi, S0 Paulo - CEP 04530-001. Para informagdes completas, consultar a
bula do produto. RPM1008CDS21. Ao persistirem os sintomnas, 0 médico deverd ser consultado.

Interagao Medicamentosa: Nao se recomenda a administracao concomitante do Rapamune®
(sirolimo) com inibidores potentes da CYP3A4 (cetoconazol, voriconazol, itraconazol, telitromicina
e claritromicina) ou indutores da CYP3A4 (rifampicina ou rifabutina).

Rapamune® (sirolimo) € contraindicado em pacientes com hipersensibilidade ao sirolimo, seus
derivados ou a qualquer componente de sua formulagao.

Rapamunes(sirolimo) € um medicamento. Durante seu
uso, nao dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua
gllldade e atencao podem estar prejudicadas.



IIMENTZ ASSOCIADOS

L ®
apamune
S|r0||m0 drageas de 1 mg e 2 mg

Preserva a fungao renal.

Quando o uso é precoce e planejado,
a resposta é rapida e segura.'”

»

@) Inicio precoce e proativo de
Rapamune® (sirolimo)’

* Melhora rapida e continua na funcdo renal de
3 meses a 5 anos ap6s o transplante.

* TFG maior com SRL + ST (60,3 mL/min vs
47,1'mL/min de SRL + CsA + ST), p < 0,001,

®) Sobrevida do enxerto em 4 anos?

* 91,5% com Rapamune® (sirolimo) + ST
apos a suspensao da CsA vs 84,2% com
Rapamune® (sirolimo) + CsA + ST.

®> Reducao na malignidade
pos-transplante?

= Menos malignidades de pele pds-transplante.

* Retarda o aparecimento da primeira ocorréncia
de cancer de pele.

* Minimiza a incidéncia de outras malignidades
nao-cutaneas.

' TFG na terapia. A TFG foi estimada pelo método Nankivell.

i) Referéncias Bibliograficas: 1.Legendre C, Brault Y, Morales IM, et al. Factors influencing glomerular
! filtration rate in renal transplantation after cyclosporine withdrawal using sirolimus-based therapy:
A multivariate analysis of results at five years. Clin Transplant. 2007;21:330-336. 2. Oberbauer R,
Segoloni G, Campistol JM, et al. Early Cyclosporine Withdrawal From a Sirolimus-Based Regimen
Results in Better Renal Allograft Survival and Renal Function at 48 Months After Transplantation.
Transpl Int. 2005;18:22-28. 3. Campistol J, Eris ], Oberbauer R, et al. Sirolimus therapy after
early cyclosporine withdrawal reduces the risk for cancer in adult renal transplantation.
1 Journal Am Soc Nephrol. 2006;17:581-589.
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everolimo
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- CERTICAN® E EFICAZ NA REDUGCAO DO
RISCO DE REJEICAO AGUDA!

 CERTICAN®PERMITE A REDUCAO PRECOCE DOS CNis?

» CERTICANP E BEM TOLERADO DESDE O INiCIO DO TRATAMENTO?

APRESENTACOES: B woyanas s st

0 CERTICAN
everolimo
3 1,0 mg

Embalagens com
60 comprimidos:

CERTICAN CONTEM 60 comprimidos
euerdlm - s = =
* 0,50 mg 0,25 mg U NovaRTIS oo
s 0,75 mg CONTEM

° 60 comprinidos dispersiveis .
1,0 mg T-‘VCERTIE(\@&&

) NOVART!S k 0,5 mg

Embalagens com 60 CONTEM 60 comprimidas

comprimidos dispersiveis:

8y CERTICAN = . s
0,75 M8 ) NOVARTIS
* 0,10 mg CONTEM D

@ . CERTICAN'
s 0,25 mg everolimo

) - 0,1 mg

CONTEM
. G0 comprimidos disparsiveis

Contraindicagdes: hipersensibilidade conhecida oo everolimo, sirolimo ou a qualquer um dos excipientes do produto.
Interag&o medicamentosa: a biodisponibilidade do everolimo foi aumentada significativamente pela coadminisiragdo de ciclosporina.

Cerfican®, everolimo: Formas farmacéuticas & apresentagées: Comprimidos de 0,5 mg, 0,75 mg ou 1,0 mg; comprimidos dispersiveis de 8,1 mg ou 0,25 mg. Caixas com 40 comprimidos. Indicacdes:
Profilaxia da rejeicdio de drgdos em pacientes adultos com risco imunolégico baixo a moderado recebendo transplante alogénico renal ou cardiaco. Certican® deve ser ufilizado em combinacdo com
ciclosporina para microemulséo e corficosterdide. Posologia: O tratamento com Certican® deve ser iniciado & mantido apenas por médicos experientes na terapéutica imunossupressora apés transplante
de drgdios. Adultes: Para pacientes de transplante renal e cardiaco é recomendado um regime posolégico inicial de 0,75 mg 2 vezes ao dia, administrado o mais répido possivel apés o transplante.
A dose didria deve ser administrada em duas doses divididas, de forma constante tanto com ou sem alimentos, concomitantemente com a ciclosporina para microemulséo. Pacientes negros podem
requerer uma dose maior de Certican® para alcancar uma eficécia semelhante & dos pacientes ndo-negros. Monitorizacdo terapéutica: E recomendado o monitoramento rofineiro das concentracdes
terapéuticas do farmaco no sangue. Baseado em andlises de exposicdo-eficdcia e exposicdo-ssguranca, pacientes que alcangaram concentragées sanglineas de vale para everolimo 3,0 ng/ mL
apresentaram uma menor incidéncia de rejeicdo aguda confirmada por bidpsia, tanto para fransplante renal como cardiaco, comparado aes pacientes que apresentaram niveis menores que 3 ng/mL.
O limite superior recomendado para foixa ferapéutica € 8 ng/ml. Recomendacdo de doses de ciclosporina no transplante renal: A exposicdo reduzida & ciclosporina em pacientes de fransplante renal
tratados com everolimo estéd associada a uma melhor funcéo renal. A diminuicéio da ciclosporina pode ser baseada nas concentraces sanguineas de ciclosporina medidas 2 horas apés a administragéio
da dose {C2). Recomendacdo de dose de ciclosporina no transplante cardiaco: A dose de ciclosporina para microemulséo deve ser baseada nos niveis sangiineos de vale de ciclosporing; pacientes
no periodo de manutengéo devem fer a dose de ciclosporina para microemulséio reduzida, de acordo com a tolerabilidade, para melhora da funcéo renal. Ver informagses completas sobre o produto.
Contra-indicacdes: Cerfican® esld confra-indicado em pacientes com hipersensibilidade conhecida ao everolimo, sirolimo ou a qualquer um dos excipientes do produto. Adverténcias e precaucoes:
Néo é recomendada a co-administragdo com fortes inibidores 3A4 {por exemplo, cetoconazol) e indutores {por exemplo, rifampicina) @ menos que os bensficios superem os possiveis riscos. Pacientes
recebendo regime de medicamentos imunossupressores, incluindo Certican®, estdo sob maior risco de desenvolver linfomas & outras malignidades, particularmente da pele. Em funcao da pouca
experiéncia clinica com agentes imunossupressores desta categoria {everolimo e sirolimo), métodos contraceptivos devem ser utilizados para pacientes de ambos os sexos até que informagées mais
conclusivas possam ser obtidas. A superimunossupressdo predispée o infeccdes especialmente & patdgenos oportunistas. O uso de Certican® com ciclosporina para microemulsdo em pacientes de
transplante foi associado ao aumento do colesterol e friglicérides séricos, o que pode requerer fratamento. Pacientes recebendo Certican® devem ser monitorizados para hiperlipidemia e, se necessério,
tratados com agentes redutores de lipideos e devem ser feitos ajustes para uma dieta apropriada {Ver informacées completas sobre o produto). Gravidez e lactacao Certican® enquadra-se na categoria
C de risco na gravidez. Os dados sobre o uso de Certican® em mulheres grévidas ndo sdo adequados. Certican® deve apenas ser administrado em mulheres grévidas se o beneficio potencial exceder
o risco potencial para o feto. Mulheres com potencial de engravidar devem ser orientadas para utilizar método contraceptivo adequado, enguanto estiverem recebendo sverolimo, mantendo-o por até 8
semanas apds o término do fratamento. Néo se sabe se o everolimo é excretado no leite humano. Porfanto mulheres que estejam tomando Cerlican® nédio devem amamentar. Interacées medicamentosas
e outras formas de interagdo: Ciclosporing {inibidor da CYP3A4/PgP): a biodisponibilidade do everolimo foi aumentada significativamente pela co-adminitracao de ciclosporina. Rifampicing {indutor da
CYP3A4): o pré-tratamento de voluntdrios sadios com dose multipla de rifampicina seguida de uma dose Unica de Certican® elevou o clearance de everolimo em aproximadamente 3 vezes e diminuiu
a Crnox em 58% e o AUC em 43%. Os pacientes devern ser monitorizados para o desenvolvimento de rabdomiélise & outros eventos adversos. Outras interacdes possiveis: inibidores do CYP3A4 podem
elevar os niveis sangiineos de everolimo {por ex. agentes antifingicos: fluconazol, cetoconazol, itraconazol; antibidticos macrolideos: claritromicina, eritromicing, felitromicing; bloqueadores de canal de
cdlcio: verapamil, nicardipine; outras substdncias: cisaprida, metoclopramida, bromocripting, cimetiding, danazol, inibidores de HIV-proteases). Indutores da CYP3A4 podem aumentar o metabolismo de
everolimo e reduzir os niveis sanguieos de everolimo [por ex. erva de Sdo Jodo {Hypericum perforatum), anticonvulsivantes: carbamazeping, fenobarbital, fenitoina; antibidticos: rifabutina. Vacinagdo:
imunossupressores podem afetar a resposta a vacinagées e durante o tratamento com Cerfican® estas podem ser menos eficazes. Vacinas com virus vivos devem ser evitadas. Reacdes adversas:
Leucopenia, hipercolesterolemia, hiperlipidemia, hiperrigliceridemia, infecgdes virais, bacterianas e fingicas, sepse, trombocitopenia, anemia, coagulopatia, pirpura trombocitopénica frombética /
sindrome urdmico hemolitica, hipertensdo, linfocele, fromboembolismo venoso, pneumonia, dor abdominal, diarréia, ndusea, vémito, acne, complicacdes de ferimentos cirdrgicos, infeccdo no trato
urindrio, edema, dor. Superdosagem: Relatos de experiéncias com superdosagem humana séio muito limitados. Venda sob prescricdo médica. Informacdes completas para prescricdo disponiveis & classe
médica mediante solicitacéio. Informagdes adicionais estdo disponiveis mediante solicitacéio ao Departamento Médico da Novartis. Reg. M.S.: 1.0048.0959. Referéncias: 1- Vitko 5, Margreiter R, Weimar
W, et al. Three-ysar efficacy and safety results from a study of everolimus versus mycophenolate mofetil in de novo renal transplant patients. Am J Transplant 2005;5:2521-2530. 2= Tedesco-Silva H, Vitko
S, Pascual J, et al. 12-month saofety and efficacy of everolimus with reduced exposure cyclosporine in de novo renal fransplant recipients. Transpl Int 2007;20:27-364. 3= Albano L, Berthoux F, Moal MC,
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