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EDITORIAL

Ha muitas décadas, o reconhecimento da falta
de doadores falecidos como o maior empecilho ao
aumento dos transplantes de 6rgaos no mundo fez com
que varias agdes e novos modelos fossem criados com
o intuito de vencer esse desafio. Entre os modelos,
o espanhol foi aceito internacionalmente como o de
maior sucesso, atingindo, nos ultimos anos, cifras de
mais de 30 doadores por milhdo de populagdo (pmp)
por ano. Todavia, os resultados obtidos naquele
pais nunca foram repetidos em outros locais. Mais
recentemente, Portugal vem caminhando no sentido
de atingir indices semelhantes, apds grande influéncia
do modelo do pais vizinho.

No Brasil, vimos a melhoria continua dos indices
de doacdo de 6rgaos que passaram de menos de trés
doadores pmp/ano em 1998 para praticamente 10 no ano
de 2010. Nesta edigdo do JBT encontramos trés artigos
que discutem os problemas que envolvem a doagao
no pais, em diferentes abordagens. Primeiramente,
Boteon e cols. analisaram as principais razdes para
doagdo de 6rgaos em uma amostra populacional em
uma cidade do Estado de Sao Paulo, Campinas. Os
autores identificaram que, da populacio estudada,
31,52% nao conheciam o tema doacdo de orgaos,
41,62% nao conheciam o termo morte encefalica e
metade deles afirmou nunca haver discutido a doagao
com seus familiares, embora mais de 74% acreditavam
que a religido ndo seria um impedimento a decisao de
doar os 6rgaos.

Mais significativo do que esses numeros foi
que Boteon e cols. mostraram um decréscimo de
mais de trés vezes em doar 6rgdos por aqueles que
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desconheciam o tema, bem como, que a diferenga
significativa entre os favoraveis a doagao foi a intengao
de doar para salvar a vida de um receptor e ter cursado
nivel superior. Neste contexto podemos perceber
que agdes que promovem a educagdo e afastam o
desconhecido, propiciam o aumento nas doagdes de
orgdos e, consequentemente, os transplantes.

Outra publicagdo deste volume, com autoria de
Batista & Kusterer, divide conosco o conhecimento
de estudantes de medicina da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica. Elas demonstraram que
61,3% dos estudantes daquela Escola Médica tiveram
atividades didaticas sobre transplantes durante o curso,
88% deles acertaram o conceito de morte encefalica e
72% tinham no¢des de como se fazer esse diagndstico.
Todavia, mais de 75% dos alunos desconheciam
as medidas clinicas de suporte, necessdrias para a
manutengao de um potencial doador.

Finalizando essa publicacao, encontramos o artigo
de revisdo de Knihs, sobre as estratégias de cuidados
a familia no momento da perda , morte encefalica e
doacdo de orgdos. Esse artigo enfatiza as principais
causas de recusa familiar em doar os 6rgdos a falta de
acolhimento, desconhecimento de morte encefalica,
insatisfagdo com o atendimento, além da falta de
comunicacao e da desconfianca com relacdo ao
processo, bem como o medo do comércio de 6rgaos.

Esses artigos obrigam-nos a ressaltar a discussao
da necessidade absoluta de investimento em educacao
na area da doacdo de d6rgdos e dos transplantes. A
ABTO vem fazendo seu papel e, desde o inicio desta
nova gestao, vem aprimorando a grande experiéncia



adquirida através de seus cursos para que possamos,
no futuro préximo, avaliar o impacto dessas agoes,
através de indicadores de qualidade. Mas isto nao ¢
suficiente, cabe ao Poder Publico seu dever de educar,
de conhecer os resultados de seus investimentos ¢ de
avaliar a qualidade do retorno pelo servigo prestado
a populacao.

O Brasil atingiu um patamar de reconhecimento
internacional como um grande “player” no que diz
respeito a transplantes de 6rgdos, vem demonstrando
uma melhora, mesmo que ainda insuficiente, na
captagdo de 6rgaos, mas ainda ndo evoluiu para uma
analise baseada em indicadores de todo o investimento
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realizado. Estamos maduros o suficiente para iniciar
uma pormenorizada avaliagdo do que vem sendo
feito em doagdo e transplantes e propor solucdes que
possam ser aferidas e aprimoradas com base em dados
claros, transparentes € que envolvam a Sociedade
Especializada e a Sociedade Civil.

Esta, sem duvida, serd a maior contribui¢do para
melhorar ainda mais ¢ sustentavelmente a realidade
da doacao de 6rgaos e dos transplantes no Pais.

Ben-Hur Ferraz Neto
Presidente da ABTO



1288

LIVER TRANSPLANTATION: A 10-YEAR SINGLE CENTER EXPERIENCE IN
PERNAMBUCO- NORTHEASTERN BRAZIL

Transplante Hepatico: Experiéncia de 10 anos de um centro transplantador em Pernambuco —
Nordeste do Brasil

Luiz Eduardo C. Miranda, Paulo Sérgio Vieira de Melo, Diego Laurentino Lima, Bernardo Sabat, Américo Gusmé&o Amorim, Olival
Cirilo Lucena Neto, Helry Céandido Lopes, Roberto Lemos, Laécio Leitdo e Claudio Moura Lacerda

ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is to analyze a ten-year single center experience in liver transplantation in Pernambuco - Northeastern
region of Brazil. Methods: Data were retrospectively collected from medical records of 302 patients who underwent Orthotopic Liver
Transplantation (OLT) between 1998 and 2008 at Oswaldo Cruz University Hospital, Pernambuco — Brazil. We analyzed just the outcomes
and survival curve of 195 adult liver transplantation recipients from deceased donor. Results: Data concern liver donor, surgery technical
aspects and liver transplantation recipients’ postoperative evolution are presented and discussed. This center has a significant experience in
liver transplantation using conventional technique with no venovenous bypass. Efficient management of liver transplantation practice has
made it feasible to keep the cold ischemia time within 6-7 hours. Because of the organ shortage, we have used a large amount of extended
criteria liver donor. The survival 1-year rata was 76.4%. Conclusion: It is possible to provide a high-quality public medical assistance in
an efficient and continuous manner in less developed areas of Brazil.

Keywords: Transplantation; Survivorship; Liver

INTRODUCTION

The first orthotopic liver transplantation (OLT) in Brazil was carried
out in 1968." In 1993, Lecerda et al. performed the first OLT in the
Northeastern region of Brazil. Since 1998,% in this large region of
the nation, an effective and uninterrupted OLT center has been
functioning in a university hospital (Oswaldo Cruz University
Hospital — OCUH).! Although in recent years the amount of
centers providing liver transplant (LT) has significantly increased
in this country, OCUH LT-Center is still the most productive and
experienced across the Northern and Northeastern regions. Even
today, this is the only center in that region performing OLT in
children, and extensively employing conventional OLT technique
with no portal systemic shunt. In this study, we presented outcomes
Instituigdo: of 302 cases which have undergone deceased and living donor LT

General Surgery and Liver Transplantation Service, Oswaldo Cruz General Hospital, since the program started in our center in April 1998.
Pernambuco University - Brazil

MATERIALS AND METHODS

The records of 302 patients who underwent OLT in the OCUH
from August 1998 to December 2008 were reviewed. All operations
were carried out by the same surgical team. Patients with acute
liver failure below 16 years olf, living donor transplantation, split
liver transplantation, domino liver transplantation, intraoperative
Email: lecmiranda@gmail.com deaths, and incomplete records were excluded from survival and

results analysis. The procedure for liver graft recovery from

deceased donors followed the protocol for our standard surgical
Recebido em: 11.05.2010 Aceito em: 25.06.2010 technique. The grafts were perfused using Belzer or Celsior
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solutions and packed up to the moment of the liver implant.

Liver transplant recipients underwent hepatectomy with inferior
vena cava preservation (piggyback fashion) or conventional
technique, both with no venovenous bypass. Conventional
hepatectomy technique requires clamping of both the portal flow
from the viscera and vena cava flow from the lower body, whereas
the piggyback technique requires clamping of portal flow only,
reducing the duration of the ischemia, since it requires one less
anastomosis before reperfusion compared to the conventional
technique. The use of conventional or piggyback technique was
the surgeon’s choice. The pedicle elements were anastomosed
using standard techniques. Immunosuppression was achieved using
tacrolimus, mycophenolate mofetil, and corticosteroids. We weaned
patients off corticosteroids as soon as possible based on clinical and
laboratory evaluations, except in cases of autoimmune hepatitis,
primary biliary cirrhosis, and primary sclerosis cholangitis.

Morbidity was assessed by analyzing the incidence of biliary,
vascular, septic, and renal complications within 6 months after
LT. Acute renal failure was considered if recipients required
hemodialysis. Biliary complications were defined by stenosis
if a decrease in biliary duct diameter could be confirmed by
cholangiography or magnetic resonance image (MRI) of the biliary
duct in the presence of clinical or laboratorial cholestasis, biliary
leakage if peritoneal bile collection was diagnosed at reoperation,
abdominal computerized tomography (CT) or ultrasound. Portal
and hepatic artery thrombosis was diagnosed using abdominal
ultrasound and hepatic arteriography, respectively, during routine
tests or under clinical suspicion. Sepsis was identified whenever
a life-threatening clinical state was caused by an established and
attested infection disease. Primary liver failure was diagnosed if
there was a liver retransplant indication, and primary dysfunction
was identified whenever there was transaminase level of > 2000
IU, both until 7 days following the first LT.

An extended criteria liver scoring system, as suggested by Bricefio
was used to assess the graft conditions: age of the donor >60 years,
ICU stay >4 days, cold ischemia times >13 h, hypotensive episodes
<60 mmHg and >1 h, bilirubin >2.0 mg/dl, ALT > 170 U/l, and AST
>140 U/1,? and were scored with the value of 1. The use of >10 pg/
kg/min dopamine doses and >155 mEq/1 peak serum sodium were
labeled with a value of 2. We considered the graft to be an extended
criteria graft when the score reached 3 (i.e., > 3).

The cumulative patient’s survival rate was calculated according
to the Kaplan—-Meyer method. Data of surgical periods were
shown as mean and standard deviation or median and range,
when appropriate. Calculation was performed using the Prism 4.0
software (GraphPad, San Diego, California, USA).

RESULTS

A total of 302 patients underwent OLT during such period. Among
the 302 cases, 195 (64.5%) cases underwent OLT with graft obtained
from deceased donors and were considered to the analysis of
survival and results. The causes of exclusion and the LT category are
listed in Table 1. Brain traumatic injury and brain hemorrhage were
the most common causes of brain death (Table 2). We used 63.5%
of extended criteria grafts, i.e., grafts with Bricefio scoring system
of >3 131 (67.2%) of LT male recipients. The patients’ diagnostics
are listed in Table 3. It can be observed that viral hepatitis is the
most significant diagnostic among liver graft recipients. In 64.1% of
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all cases, OLT using conventional techniques with no venovenous
shunt was the surgeon’s choice for most severe cases (Table 4), which
may be due to the fact that the surgical team felt comfortable using
this technique. Furthermore, a short cold ischemia time (Table 4) is
result of a high degree of surgical planning and strong cooperation
among members of the surgical team. Reoperation was carried
out under postoperative bleeding, hepatic abscess, and ischemic
necrosis of the liver cases (Table 5). Postoperative complications
are shown in Table 5, and the overall 1-year patient survival rate
was 76.4% (Figure 1).

Table 1 - Liver transplantation category and causes of exclusion

Parameters n

Decesead donor - Adult 195
OLT recipient under 16 year-old 59
Acute liver failure 8
Intraoperative deaths 8
Living donor Liver transplantation 2
Portocaval hemi transposition 2
Split liver transplantation 2
Sequential liver transplantation 5
Double transplant (Liver/Kidney) 1
Retransplantation 10
Incomplete data 15

Table 2 - Liver donor demographic data

Parameters n

Donor causes of death 195
Brain hemorrhage 100 (53.2%)
Traumatic Brain Injury 67 (35.6%)
Others 21 (11.2%)
Age (yr) 36.7+14.4
Weight (kg) 68.4+14.2
Graft macrosteatosis 68 (34.8%)
Graft weight 1.477+370g
Graft weigth/ recipient weight 2.15+0.78

Continuous data are present as mean+SD

JBT J Bras Transpl. 2010; 13:1281-1328
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Table 3 - Hepatic liver transplantation recipients demographic data

Liver transplantation recipient diagnostic N (%)

Viral hepatitis 52 (26,7%)

Hepatocarcinoma 47 (24,1%)
Alcohol cirrhosis 32 (16,4%)
Cholestatic disease 19 (9,7%)

Cryptogenic cirrhosis 22 (11,3%)

Others 23 (11,8%)

Male 131 (67.2%)
Age (Yn) 50.31+13.6
Weight (kg) 71.2+15.8
IMC 25.9+4.6
ABO blood

(6] 88 (45.1%)
A 77 (39.5%)
B 21 (10.8%)
AB 09 (4.6%)

Child-Pugh Class

A 40 (20.5%)
B 94 (48,7%)
C 60 (30,8%)
MELD 15.8+5.2

Table 4 - Operative characteristics

|

Parameters

Type of surgery

Conventional technique without venovenous bypass 125 (64,1%)

Piggyback technique 70 (35,9%)
Biliary anastomosis

Choledochocholedochostomy without T tube 157 (80.5%)
hepaticojejunostomy 38 (19.5%)
Surgical time

Operative time 6h 51min +2h 6min

Cold ischemia time 6h 17 min+2h23min

Warm ischemia time 51min+15min
Blood Transfusion Requirement (units)
Packed Red Blood Cell 3,9 (0-27)
Fresh Frozen Plasma 5,1 (0-32)
Platelet (units) 4,4 (0-30)

Surgical times are presented as mean + SD; Blood transfusion requirement
are presented as median (range).

Surgical time, total operation time — from incision until closure of the
abdomen; cold ischemia time — from the in situ infusion of the donor organ
until the liver is removed for ice for implantation; Warm ischemia time — time
between the liver is removed from ice untiluntil reperfusion via portal vein.

JBT J Bras Transpl. 2010; 13:1281-1328
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Table 5 - Postoperative evolution

1°/5° postoperative day

P; t

arameter )
AST (UL) 1852.7+ 2208.6/134.4+197
ALT (U/L) 890.5+1.039.6/440.7+ 497

Prothrombine time (INR) 2.30+1.0/1.3+0.4

Creatinine (mg/dL) 1.18+0.8/1.37+1.0

Orotracheal tube withdrawn time

|

Immediately 51 (26%)

Less than 6 hour 63 (32.8)

Between 6 and 12 hours 42 (21.9%)

More than 12 hours 36 (18.4 %)

Complications

Sepsis 19 (8.25%)
intra-cavitary postoperative Bleeding 14 (7.1%)
Biliary leakage 5 (2.5%)
Biliary stenosis 18(9.2)
Hepatic artery thrombosis 14 (7.22%)
Vena Porta thrombosis 3 (1.55%)

Reoperation (not bleeding) 20 (10.2 %)

Primary liver failure 3 (2.58%)
Primary dysfunction 8 (4.1%)
Acute renal failure 18 (9.7%)

Figure 1 - One-year-patient survival curves for liver transplantation
recipients.
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DISCUSSION

This retrospective study included a series of patients who underwent
OLT up to December 2008 in the first LT center located in the
poorest region of Brazil. We worked in a public hospital, thoroughly
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paid by public resources and providing medical assistance to the
poorest layer of the society. There are many markers characterizing
the profile of this single center. We analyzed only the outcomes of
adult LT recipients from deceased donors to reduce bias. Currently,
this is the only LT center all over the Northern/Northeastern
Brazil, performing LT in children.* Children from the poorest
region of the country who had moved to more developed states
in Brazil in order to achieve medical care have now a medical
center where they can attain means to their disease. Although this
fact represents an important improvement in medical and social
assistance for these children often from unassisted families, only
56 of them were transplanted by us in the last 10 years. This fact
can be explained by the severe shortage of organ donors compatible
with the children’s weight. This issue has been partially managed
by the implementation of the Meld criteria for organ allocation
since July 2006, which has favored children on the waiting list for
organ donation.

This LT center has a significant experience, using conventional
technique without venovenous bypass, because in the early days
of its conception, many logistic restrictions had to be overcome.
Believing that liver transplantation could be safely done with no
venovenous by pass,>® this surgical team was encouraged to initialize
the liver transplantation program even though a venovenous bypass
could not be carried out due to technical constraints. Thus, with
the increasing experience in using such technique, it became the
most frequent and safe option to be employed by the surgical team,
even when dealing with the most severe cases. In our records,
we have not observed severe complications resulting from OLT
using conventional technique without venovenous bypass, when
compared with OLT using piggyback technique.’

Furthermore, we attained a rather short cold ischemia time.
Although the scientific publication on LT sets that cold ischemia
time can be extended up to 14 h using Belzer or Celsior solutions
without posing a harm to the graft or to the OLT outcome,”'® we
effectively believe that shortening of the cold ischemia time can
improve outcomes of the OLT. Hence, we strived to reduce the
cold ischemia time through a well-organized synchronization
between the liver donors’ surgery and the recipient LT. This
efficient management of LT practice made it feasible to keep the
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cold ischemia time within 67 h.

The 1-year survival rate was 76.4%, which is lower than the ones
demonstrated by top LT centers around the world."! Nevertheless, we
presume that if data survival after OLT is right, it is indispensable
considering the mortality on the waiting list for organ donation.
Thus, in order to decrease mortality on the waiting list, we employed
extended criteria liver donors. This medical option is strongly based
on published data certifying that patients who suffer from terminal
liver disease can benefit from LT even using grafts from extended
criteria donors.'>"® Although this OLT policy may have a beneficial
effect over the waiting list mortality by offering a chance of OLT to
more patients, it may have some impact over 1-year survival after
OLT, because more severe patients may receive a graft that may
not be the optimum choice.

Complications, primary liver failure, need of blood products, and
in-hospital time observed in our study were not different from
those published in earlier studies.*'® This transplantation center
has witnessed few cases of live donor and split OLT. Ethical reasons
concerning live donor safety have limited the indication of this kind
of OLT in a few cases, and split LT may probably be a good choice
to increase the pool of grafts to OLT in the near future. Besides,
our center has the same difficulties as others in Asia and in the
rest of Latin America, such as shortage of deceased donor liver
grafts, lack of financial coverage, education and organization.'*°
Furthermore cultural and religious barriers restrict the amount of
transplants in Asian centers.”!

CONCLUSIONS

Although this study has a few limitations, including the fact
that it was a retrospective study, it has an interesting historical
significance. Here, we reported the 10-year outcomes of the first
LT center functioning in the less developed region of Brazil. It is
amazing to note that just 11 years ago, patients needing LT all over
the Northern/Northeastern parts of Brazil had no other treatment
option than going to centers located in more developed Brazilian
states or even abroad. Thus, the results discussed here support
the conclusion that it is feasible to provide a high-quality public
medical assistance in an efficient and continuous manner in less
developed areas of Brazil.

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo ¢ analisar a experiéncia de 10 anos de um centro transplantador em Pernambuco, nordeste do Brasil.
Métodos: Dados foram retrospectivamente coletados de arquivos médicos de 302 pacientes que foram submetidos a um transplante
ortotopico de figado entre 1998 ¢ 2008 no Hospital Universitario Oswaldo Cruz, Pernambuco, Brasil. Analisamos apenas os resultados e
curva de sobrevida de 195 transplantes hepaticos com receptores adultos de doadores falecidos. Resultados: Dados relacionados ao doador
de figado, aspectos técnicos da cirurgia e evolug@o pds-operatoria dos pacientes transplantados sdo apresentados e discutidos. Esse centro
tem uma experiéncia significante em transplante hepatico usando a técnica convencional sem bypass venovenoso. O manejo eficiente da
pratica do transplante hepatico tornou factivel permitir a isquemia fria dentro de seis a sete horas. Devido a escassez de drgdos, usamos
uma grande quantidade de critérios estendidos de doador de figado. Conclusio: E possivel proporcionar assisténcia médica publica de alta
qualidade de forma eficiente e continua em areas menos desenvolvidas do Brasil.

Descritores: Transplante; Sobrevida; Figado.
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DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS PARA IMPLANTE DE ENXERTO HEPATICO
ORTOTOPICO TOTAL EM SUINOS

Total liver graft implantation procedures in orthotopic pig transplantation

Marcus Vinicius Henriques Brito; Luane Cristine Batista Cunha; Erick Kiichi Miyagawa; Alessandro Augusto Viana Oliveira e
Sousa; Luis Paulo de Miranda Araujo Soares; Nathalya Botelho Brito

RESUMO

Objetivo: Descrever os procedimentos de hepatectomia total no receptor e de implante de enxerto hepatico total em transplante ortotopico
em suinos. Métodos: Foram utilizados 14 porcos Sus escrofa domesticus fémeas, pesando entre 5 e 8 kg, os quais foram distribuidos em dois
grupos: doadores e receptores, sendo considerados somente os tltimos no resultado da presente pesquisa. Para iniciar o ato operatorio, os
animais foram previamente anestesiados e colocados em monitorizago transoperatoria, sendo em seguida submetidos aos procedimentos
necessarios para a hepatectomia do receptor e implante do enxerto total. Resultados: A cirurgia no animal receptor teve duragio total média
de 142,6 minutos, enquanto a fase anepatica durou em média 64,6 minutos. Conclusiio: As técnicas de hepatectomia em animal receptor
e implante de enxerto total descritas sdo viaveis, eficazes e reprodutiveis, possibilitando o treinamento de profissionais e académicos, bem
como o desenvolvimento de futuras pesquisas envolvendo o transplante hepatico.

Descritores: Figado, Transplante, Suinos

Instituicao:

Laboratdrio de Cirurgia Experimental da Universidade do Estado do Pard, Belém, PA.

Correspondéncia:

Marcus Vinicius Henriques Brito

Rua dos Pariquis 1283, Apt0.604, CEP 66033-590, Belém-PA, Brasil.
Tel: (91) 3242-6636

e-mail: marcusbrito@amazon.com.br

Recebido em: 15.05.2010 Aceito em: 21.06.2010

INTRODUCAO

Desde os primeiros transplantes hepaticos clinicos realizados em
1963 nos Estados Unidos e em 1968 no Brasil, essa modalidade
terapéutica tem sido utilizada de forma eficiente para uma variedade
de doengas hepaticas agudas e cronicas em estagio terminal, para
as quais nenhuma outra terapia satisfatoria esta disponivel.!

No entanto, o transplante hepatico continua sendo um procedimento
arriscado e devem ser consideradas a alta morbidade e mortalidade
devida a rejei¢@o, aos problemas biliares e a disfungdo primaria,
quando ¢ indicado esse tipo de transplante.?

Os resultados obtidos com transplantes hepaticos dependem da
superacdo das dificuldades técnicas, da melhoria do atendimento
clinico, melhor selecdo dos pacientes, descoberta de novas
drogas imunossupressoras ¢ experiéncia adquirida pelo grupo
transplantador.?

Para superar as dificuldades técnicas ¢ imprescindivel que médicos
e académicos realizem atividade pratica em modelo animal, visto
que as habilidades psicomotoras e a habilitagdo para o ato cirrgico
ndo se consolidam apenas no exercicio teorico.*
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A escassez de trabalhos descrevendo a técnica de transplante
hepatico em suinos justifica a realizacdo desta pesquisa, que
objetiva descrever os procedimentos de hepatectomia do receptor
e de implante de enxerto no transplante ortotépico em suinos, a
fim de colaborar com o treinamento e aperfeigoamento da técnica,
diminuindo assim a incidéncia de complicag¢des operatorias.

METODO

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satide da Universidade do Estado
do Para (Protocolo N°2/ 2009), sendo realizada no Laboratorio
de Cirurgia Experimental da Universidade do Estado do Para.
Seguiram-se as normas do Colégio Brasileiro de Experimentagao
Animal (COBEA) e legislagdo nacional para vivissec¢do animal
em vigor (Lei federal 11.794 de 08 de outubro de 2008).

Amostra

Foram utilizados 14 porcos fémeas Sus escrofa domesticus,
pesando entre 5 e 8 kg, os quais foram distribuidos em dois grupos:
doadores e receptores, sendo considerados somente os ultimos (sete
receptores) para a presente pesquisa. Os animais ficaram alojados
em Biotério apropriado com agua ad libitum, oferta de 500g de
ragdo diariamente, temperatura ambiente e iluminacdo natural.
Houve jejum pré-operatorio de 24 h.

Anestesia e monitorizacao dos animais

A indugio anestésica foi feita com cetamina 10mg/kg, associada a
xilazina 20 mg/kg em uma proporgao de 2:1 por via intramuscular
na regido glitea do porco na mesma seringa para porcos com
5 kg, ainda no biotério. Apds sedagdo, foram submetidos aos
procedimentos de limpeza, levados a sala operatdria, intubados
e conectados a respirador orotraqueal. Foram realizadas
monitoragdo cardiaca, monitoragdo da pressdo arterial média
(PAM) e oximetria.

A intubagdo foi realizada com auxilio de um laringoscopio
com lamina reta de 25 cm, sonda orotraqueal, n® 4,5 sem cuff,
conectada ao sistema de ventilagcdo controlada com respirador
Takaoka modelo 600, mantendo-se freqiiéncia respiratoria entre
15 e 20 ipm. A manutenc¢ao anestésica foi realizada com halotano
e com fentanil 3-5 pg/kg.

Realizou-se entdo a anti-sepsia da regido cervical até a regido pélvica.

Naregido cervical foi realizada cateterizacdo da veia jugular interna
esquerda para a infus@o de 45 gts/min de soro fisioldgico continuo,
bem como da artéria carétida esquerda para a verificagdo da PAM.

Procedimento Operatério

A técnica de transplante hepatico em suinos descrita por Brito e
col.>¢ ¢ dividida em quatro partes: captacdo do figado no animal
doador, backtable, hepatectomia do animal receptor e implante do
enxerto total. No presente estudo sdo abordados somente os dois
ultimos procedimentos.

Hepatectomia do animal receptor
Inicia-se a hepatectomia com a laparotomia longitudinal mediana
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supra-umbilical. Realiza-se a dissec¢do vascular sendo que, no
receptor, esta deve ser realizada o mais proximo possivel ao
parénquima hepatico, deixando no animal os cotos vasculares
longos ao ser extraido o figado.

Faz-se a dissec¢do da veia cava infra hepatica, dissec¢@o e ligaduras
dos ramos colaterais da veia porta, artéria hepatica e ligadura e
secc¢do do ducto colédoco. Segue-se entdo uma falsa ligadura nas
veias frénicas, (Figura 1) ficando estas frouxas nesse momento.
Os ligamentos hepéaticos s@o entdo seccionados, ficando o figado
preso somente pelos vasos.

Figura 01 - Clampeamento das veias cava e porta e artéria hepdtica e
confeccdo das falsas ligaduras das veias frénicas, para a exérese do figado
no animal receptor.

V.C.

Sao infundidos 10 ml/kg de bicarbonato de sédio 8,4% venoso
pelo anestesista apds o clampeamento das veias cava, infra
hepatica e porta, assim como a artéria hepatica comum com
clamps Bulldogs, o mais préximo possivel do parénquima
hepatico. Realiza-se a abertura do diafragma para o posterior
pingamento da veia cava supra hepatica com auxilio de uma
pinca Satinsky de 2,5 cm de boca.

Tracionam-se as falsas ligaduras das veias frénicas e clampeia-se a
veia cava supra hepatica dentro do torax, seccionando a mesma em
localizag@o abdominal, em sua emergéncia do parénquima hepatico.

Os demais vasos entre os clamps Bulldogs, a veia cava infra
hepatica, veia porta e artéria hepatica sdo seccionados. Remove-se
entdo o figado do receptor.

Implante do enxerto

Primeiramente ¢ feito o preparo da boca da veia cava supra
hepatica, ressecados fragmentos residuais de figado. Obtém-se
uma boca circular da veia cava supra no diafragma e uma abertura
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lateral. E entdio realizada a sutura da abertura lateral, adequando
o tamanho da “boca” da cava do receptor ao da cava do enxerto
(Figura 2). Posteriormente, as anastomoses sdo iniciadas pela veia
cava supra hepatica, seguida da veia porta, cava infra hepéatica e
artéria hepatica.

Figura 02 - Vista abdominal do preparo da “boca” anastomdtica da veia
cava supra hepdtica do receptor (sutura diafragmaética)
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Sequéncia das anastomoses

O enxerto ¢ posicionado no espaco subdiafragmatico direito
e a anastomose da veia cava supra hepatica ¢ realizada. Esse
procedimento inicia-se no backtable, com a passagem do fio de
polipropileno 6-0 biagulhado: as duas agulhas sao passadas de fora
para dentro na veia cava do enxerto e, em seguida, de dentro para
fora, na borda posterior da boca da cava do animal receptor. O né
¢ confeccionado e as agulhas sdo posicionadas para lados opostos
da anastomose. Com outro fio de polipropileno 6-0 monoagulhado
faz-se um ponto simples de reparo na borda anterior da anastomose.
E entdo posicionada uma sonda de nelaton n° 8 dentro do vaso e
confeccionado o chuleio por ambos os lados da anastomose (Figura 3).

Figura 03 - Esquema da anastomose da veia cava supra hepética do
animal receptor.

ve. ve. Ve,
Ne N°2 N3

E entdo realizada a anastomose portal. Finalizadas as duas
anastomoses ¢ infundido 10 ml/kg de bicarbonato de sodio 8,4%
venoso, sendo abertos o Satinsky da veia cava supra hepatica e o
Bulldog da veia porta por 10 segundos a cada minuto durante os cinco
primeiros minutos da reperfusdo (P6s condicionamento hepatico).

Apds cinco minutos, é liberado definitivamente o fluxo portal
havendo perfusdo sanguinea definitiva do enxerto, o que finaliza
a fase de isquemia (anepatica).

Ja com fluxo hepatico portal presente, realiza-se anastomose da
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veia cava infra hepatica e da artéria hepatica do mesmo modo que
a anastomose anterior. A sutura do diafragma ¢ feita ao final da
cirurgia com fio vicryl 3-0. Por fim, realiza-se colecistojejunostomia
com vicryl 3-0.

Passados 30 minutos apos os procedimentos, realiza-se a eutanasia
com injecdo de 50 ml de Kcl 10% EV. A carcaca dos animais ¢
descartada em lixo biolégico envolvida em saco pléstico hospitalar,
segundo a legislagdo em vigor.

RESULTADOS

A cirurgia no animal receptor teve duracdo total média de
142,6 minutos, enquanto a fase anepatica durou em média 64,6
minutos. (Tabela 1)

Dentre as etapas da cirurgia no animal receptor, os tempos médios
dos procedimentos foram: disseccdo da veia cava infra hepatica
em 2,7°; dissec¢@o da veia porta em 8,8’; dissec¢@o colédoco em
1,5’; dissecgdo da artéria hepatica em 8,5’; sec¢@o dos ligamentos
hepaticos em 4,2’; dissec¢do da veia cava supra hepatica em 2,7’;
“clampeamento” da veia cava, veia porta e artéria hepaticaem 0,5’;
preparo das “bocas” anastomoticas em 11,2’ (Tabela 2)

A confecgdo das anastomoses vasculares das veias supra hepatica e
porta demorou em média 27,6’ e 15,6, respectivamente. (Tabela 3)

Tabela 1 - Tempos das etapas operatdrias dos transplantes hepaticos em
porcos realizados no LCE-CCBS-UEPA 2009.

Etapas (tempo)

Tempo total
Transplante Fase anepatica cirurgia no
receptor
1 69' 183
2 66' 121!
3 Obito
4 Obito
5 60' 126'
6 68' 112
7 60" 17"
Média 64,6' 142,6'

LCE-CCBS-UEPA: Laboratério de Cirurgia Experimental do Centro de
Ciéncias Biologicas da Universidade do Estado do Para.
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Tabela 2 - Tempos das etapas operatdrias dos transplantes hepdticos em
porcos realizados no LCE-CCBS-UEPA 2009.

Etapas Receptor (tempo)

. Clamp.
Dis. a Sec. Dis. VC /VP/ Prep.
dos VC Bocas
Hep. Ligam. Sup a Hep. /
| * VC Sup.
2 4 5' 2 9 4 4! 1! 12'
3 3 |18 | 2 7' 4! 2' 1 14!
4 1 5" | 2 9' 4! 5' <1 10'
5 1! 8' 2 9' 2! 2 <1 10'
6 3 3 |1 6' 1 1 1 9'

LCE-CCBS-UEPA: Laboratério de Cirurgia Experimental do Centro de
Ciéncias Biologicas da Universidade do Estado do Para.

Dis. VCIH: Disseccao veia cava infra hepatica.

Dis. VP: Dissecgédo veia porta.

Dis. Col: Dissecgao colédoco.

Dis. a Hep.: Disseccédo artéria hepatica.

Sec. Lig. Hep.: Seccédo ligamentos hepaticos.

Dis. VC Sup.: Dissecgdo da veia cava supra hepética.

Clamp. VC / VP/ a Hep.: “Clampeamento” da veia cava, veia porta e
artéria hepatica.

Prep. Bocas Anast.: Preparo das “bocas” anastométicas

Tabela 3 - Tempos das etapas operatdrias dos transplantes hepdticos em
porcos realizados no LCE-CCBS-UEPA 2009.

Anastomose (tempo)

Transplante

1 32 10'

2 25' 23

3 Obito

4 obito

5 21 18'

6 36' 15

7 24" 12'
Meédia 27,6' 15,6

LCE-CCBS-UEPA: Laboratério de Cirurgia Experimental do Centro de
Ciéncias Biolégicas da Universidade do Estado do Para.

VCSH: Veia cava supra hepaética.

VP: Veia porta.
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DISCUSSAO

O desenvolvimento do transplante de figado tem representado
um enorme desafio na pratica clinico-cirurgica, ndo apenas pela
complexidade da técnica, como também pela escassez de 6rgdos
disponiveis.

Mais recentemente, com o aumento das taxas de sobrevivéncia dos
pacientes, a recorréncia da doencga de base que indicou o transplante,
as complicagdes tardias da imunossupressao e a manutengao de boa
qualidade de vida tornaram-se novos desafios.’

Em fung¢do da complexidade técnica envolvida no transplante
hepatico, o treinamento das equipes anestésico-cirurgicas através
de cirurgias experimentais em animais tem sido considerado passo
fundamental antes de sua aplicagdo clinica.?

No presente estudo, os animais apresentavam massa corporal entre
5 e 8 Kgo que, apesar de dificultar a técnica em comparagao ao uso
de animais de maior porte devido o menor calibre dos vasos nos
animais utilizados, proporcionou maior destreza no treinamento e
economia com drogas e anestésicos durante o procedimento.

O preparo dos procedimentos iniciou-se na véspera, coma verificagao
do tamanho e peso dos animais destinados ao procedimento para
calcular as doses das drogas a serem administradas, avaliar seu
estado de satde e iniciar o jejum, a fim de evitar complica¢des como
broncoaspiracdo ou dificuldades operatérias devido a plenitude
gastrica, e escolher quem seria o animal doador e o receptor. Isso
¢ importante, pois o animal receptor deve ser maior que o doador
para que um figado relativamente pequeno seja implantado em
cavidade um pouco maior que seu tamanho, facilitando a confecg¢ao
das anastomoses vasculares.

A cirurgia no receptor teve duragdo média de 142,6 minutos
¢ a fase anepatica teve média de 64,6 minutos, tendo tempos
correspondentes semelhantes aos apresentados no trabalho de
Torres e col.! que foram de 140,58 e 69 minutos respectivamente.

A cirurgia de retirada do enxerto foi realizada em tempo e de forma
satisfatoria com ocorréncia de poucas complicagdes, assim como
o backtable, que teve duragdo média de 33 minutos.® Esse tempo
representou uma redugdo de 23,6 minutos em relacdo a técnica de
Torres e col.,' revelando que foram realizados em tempo habil tanto
a perfusdo e o preparo do 6rgdo quanto os pontos de ancoragem na
extremidade posterior da veia cava supra hepatica do enxerto que
vieram a facilitar sobremaneira a anastomose no receptor.

Assim como no animal doador, na cirurgia do animal receptor
também se observou um decréscimo gradual na maioria dos tempos
operatdrios. Em relagdo a disseccdo dos vasos, a da veia porta foi
o procedimento mais demorado, durando em média 8,8 minutos
(Tabela 3), devido ao grande nimero de ramos que devem ser
cuidadosamente dissecados e ligados durante esse procedimento.

A anastomose da veia cava supra hepatica foi o procedimento mais
demorado e trabalhoso de todo o transplante, mantendo média de
27,6 minutos, devido ao seu curto trajeto abdominal, que obriga
sua ressec¢do juntamente com segmento de parénquima hepatico,
que sera dissecado liberando a “boca” anastomdtica vascular e
o0 restrito espaco que resta ao ser posicionado o enxerto para a
anastomose. Para diminuir as perdas sanguineas e facilitar esse
procedimento, realizou-se ligadura falsa nas veias frénicas (Figura
1) antes da retirada do figado do receptor. Esses vasos desembocam
diretamente na veia cava supra hepatica e dificultam a anastomose
devido ao seu sangramento constante. Essas ligaduras falsas foram
soltas ao final da anastomose.

Apesar do tempo necessario pararealizagdo da anastomose da veia
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cava supra hepatica ter sido relativamente longo quando comparado
aos resultados obtidos por Torres e col.,'! ndo representou prejuizo
ao procedimento; ja o tempo necessario a realizacdo da anastomose
da veia cava infra hepatica foi bastante satisfatorio, em torno de
15,6 minutos.

Nao foram citados os tempos de realiza¢do da anastomose da
artéria hepatica, veia cava inferior e colecistojejunostomose, pois
as mesmas nao foram realizadas nos presentes transplantes, visto
que nesta fase do trabalho, objetivou-se avaliar a viabilidade inicial
do enxerto.

A instabilidade hemodindmica ¢ o aspecto mais marcante do
procedimento, visto que porcos sdo muito sensiveis a perdas
sanguineas.” Segundo Leite, Benitez e Amaral,'® os principais
fatores responsaveis pela instabilidade na fase anepatica sdo a rapida
perda sanguinea gerada pela manipulacdo cirurgica e reposicao
inadequada de fluidos. Tais fatores sempre alteram a pré-carga
do coragao.

Ja na fase anepatica, além dos fatores anteriormente mencionados,
soma-se a oclusdo da veia cava inferior que acarreta queda do
retorno venoso dos membros inferiores e territério esplancnico
em torno de 50%, o que leva ao acimulo de metabolitos acidos no
leito congesto. Posteriormente, estes metabolitos intensificam o
quadro hipotensivo.!°

Nos transplantes de nimero 1 a 4, utilizou-se transfusdo sanguinea
para reposi¢do volémica, ocorrendo dois Obitos intra operatorios
de receptores, nos transplantes n°3 e n°4. Devido a esse elevado
indice de mortalidade, nos transplantes de n° 5 a 7 utilizou-se
Ringer Lactato e solu¢do hipertdnica de cloreto de sodio a 7,5% para
manuteng¢do, ndo tendo ocorrido 6bito, o que indica a possibilidade
de reagdo hemolitica transfusional aguda, mesmo tendo-se utilizado
animais da mesma ninhada, ja que nos suinos, 16 sistemas de grupos
sangiiineos sdo reconhecidos internacionalmente (A, B, C, D, E, F,
G, H,LJ,K,L MN,O,P)."

Apds o implante do enxerto, pode ocorrer sindrome pods-
reperfus@o, que constitui o mais alto grau de instabilidade
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hemodinamica e é caracterizada por bradiarritmia, diminui¢ao
da PAM e reducdo da resisténcia vascular periférica.'? Essa
sindrome resultou nos 6bitos ocorridos apds o desclampeamento
das ligaduras e reperfusdo do enxerto.

Qualquer figado transplantado apresenta alguma extensdo de
disfuncédo, ja que a lesdo de isquemia-reperfusdo ¢ fendmeno
inevitavel a todo 6rgéo transplantado.”® A reperfusdo apds periodo
de isquemia resulta em dois efeitos principais: perda da viabilidade
do endotélio dos sinusdides e a ativagao das células de Kupffer e
neutrofilos.”* Varias estratégias tem sido descritas para prevenir a
injuria de isquemia e reperfusdo em transplantes de 6rgéos solidos.
Dentre elas, tem-se a utiliza¢do de tampdes que funcionam como
a primeira linha de defesa do organismo contra variagdes na
concentragdo de ions hidrogénio, sendo o bicarbonato o tampao
mais importante no meio extracelular.™

Outra forma de preservagao de 6rgaos ¢ a utilizacao de substancias de
conservagao que tém como objetivo manter os 6rgaos em condigoes
adequadas durante o periodo de remog¢ao do doador até o implante
no receptor’®, sendo a solu¢do da Universidade de Wisconsin (UW)
considerada a melhor para preservagédo hepatica.!>'¢

Entretanto, novos estudos estdo sendo constantemente desenvolvidos
através da analise da eficacia de novas substancias'>"” ou pequenas
modifica¢des da solugdo UW.!8-20

Como desafio para a melhoria do modelo de transplante hepatico em
suinos, tem-se o desenvolvimento de novas solugdes de preservacao
de baixo custo, além da realizacdo de circulagdo extracorpdrea por
meio de bomba artesanal em desenvolvimento no Laboratdrio de
Cirurgia Experimental da Universidade do Estado do Para.

CONCLUSAO

As técnicas de hepatectomia em animal receptor e implante
de enxerto total descritas sdo viaveis, eficazes e reprodutiveis,
possibilitando o treinamento de profissionais e académicos, bem
como o desenvolvimento de futuras pesquisas envolvendo o
transplante hepatico.

ABSTRACT

Purposes: To report procedures in receptor animal of hepatectomy and total liver graft implantation in pig orthotopic transplantation.
Methods: Fourteen female pigs Sus escrofa domesticus were utilized, weighing between 5 and 8 kg, which were distributed in 2 groups:
donors and receptors, being only the last ones considered in the result of this research. In order to initiate the surgery, animals were
previously anesthetized and placed under transoperative monitoring, being immediately submitted to the necessary procedures for the
hepatectomy of the receptor and total graft implantation. Results: The mean times of anhepatic stages and receptor surgery were 64.6 and
142.6 minutes. Conclusion: The reported techniques of hepatectomy in the receptor animal and total implantation of the graft are feasible,
effective and reproducible, enabling the training of professionals and medical students, as well as the development of further researches

involving liver transplantation.

Keywords: Liver, Transplantation, Swine
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CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS ENTRE CANDIDATOS E
RECEPTORES DE TRANSPLANTE DE FiGADO DE UM CENTRO
TRANSPLANTADOR DO INTERIOR PAULISTA

Socio-demographic features between candidates and recipients in a liver transplantation center in the
S&ao Paulo countryside

Karina Dal Sasso Mendes', Luciana da Costa Ziviani?, Fabiana Murad Rossin®, Katia Prado Ribeiro?, Cristina Maria Galvao®,
Orlando de Castro-e-Silva®

RESUMO

Objetivo: Caracterizar candidatos e receptores de transplante de figado quanto as condigdes sociais e demograficas em um programa de
transplante de figado do interior paulista. Método: Realizado um estudo prospectivo, monocéntrico, do tipo survey entre candidatos e
receptores de transplante de figado. A amostra de conveniéncia constou de 100 individuos, 50 candidatos e 50 receptores de transplante de
figado, os quais responderam uma entrevista estruturada. Resultados: Dos 50 candidatos a transplante de figado entrevistados, a maioria
era CHILD B e MELD médio de 15,3. A cirrose hepatica de causa alcodlica e viral esteve presente na maioria dos pacientes. Quanto ao
tempo de evolug@o da doenca cronica do figado, a média foi de 8,62 + 7,59 anos. O tempo médio de inscri¢do na fila de espera foi de 1064,7
+ 706,32 dias. Dos 50 receptores de figado, o tempo médio ap6s o transplante foi de 868,4 + 761,88 dias. A maior parte fazia uso de terapia
imunossupressora com tacrolimus. Em relagdo aos problemas de satide apresentados, a maioria (50%) referiu hipertensdo arterial e/ou
diabetes mellitus. Conclusdo: Observou-se a importancia do planejamento da assisténcia a satide direcionada as necessidades especificas

dos pacientes, além da necessidade de outros estudos que possibilitem ampliar o conhecimento a respeito dessa clientela.
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INTRODUCAO

Ha 47 anos, Thomas E. Starzl realizou o primeiro transplante
de figado. Desde a década de 1980, com o advento dos imunos-
supressores, o surgimento de uma solugéo para a conservagao de
orgdos e a padronizagdo das técnicas cirtrgicas, os resultados do
transplante de figado permitiram que esse procedimento se tornasse
um tratamento universalmente aceito para individuos com doenga
hepatica intratavel pelos métodos convencionais.'

O transplante de figado é considerado o tratamento de elei¢do para
casos de doenga hepatica progressiva, irreversivel e terminal, o qual
néo encontra outro tipo de tratamento.* E considerado também como
um dos procedimentos mais complexos da cirurgia moderna, uma
vez que interfere com diversas fun¢des do organismo.’

No Brasil, no periodo de 1999 a 2009, foram realizados 9.348
transplantes de figado. Atualmente, existem por volta de 50
centros transplantadores ativos cadastrados no Sistema Nacional
de Transplantes, e uma fila de espera com mais de 4.800 pessoas
portadoras de doenca cronica do figado.®’

O transplante de figado tem produzido um impacto positivo tanto
na sobrevida quanto na qualidade de vida de pacientes com doenga
do figado avangada. Trata-se de uma modalidade terapéutica que
tem oferecido prolongamento da sobrevida para adultos com doenga
hepatica em estagio final.®°

JBT J Bras Transpl. 2010; 13:1281-1328



1300

Para os profissionais da saude, em especial enfermeiros, o
conhecimento do perfil social e demografico de uma populagdo ou
amostra ¢ util para o planejamento de intervengdes que venham
ao encontro das necessidades de saude/doenca desta clientela.®® E
freqiiente observar comportamentos inadequados, os quais podem
potencialmente prejudicar a condi¢do de satide, tanto de candidatos
quanto de receptores de transplante de figado.

Frente ao exposto, o presente estudo tem como objetivo caracterizar
candidatos e receptores de transplante de figado quanto a condig¢oes
sociais e demograficas em um programa de transplante de figado
no interior paulista.

METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo, monocéntrico, do tipo survey
realizado entre candidatos e receptores de transplante de figado,
nivel de ateng@o terciario no interior paulista. A coleta de dados
foi realizada durante os meses de fevereiro a julho de 2009 em
um ambulatério de atendimento a candidatos e receptores de
transplante de figado.

A amostra de conveniéncia constou de 100 individuos, 50
candidatos e 50 receptores de transplante de figado, atendidos em
programa de transplante de figado de um hospital escola de Ribeirdo
Preto. Foram incluidos os sujeitos que aquiesceram em participar
do estudo e que estavam em condigdes clinicas para responder o
instrumento aplicado, apo6s assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido.

Foi realizada uma entrevista estruturada, objetivando-se identificar
condicdes socio-demograficas entre candidatos e receptores de
figado. O prontudrio médico foi a fonte secundaria de coleta de
dados utilizada no presente estudo. A analise dos dados foi realizada
de forma descritiva.

RESULTADOS

Dos 100 pacientes entrevistados, 78 (78%) residiam no estado de
Sao Paulo, 16 (16%) em Minas Gerais e seis (6%) eram provenientes
de outros estados brasileiros. A idade média foi de 51,27 +9,97 anos,
sendo os extremos de idade de 20 a 70 anos. Quanto ao género, 76
(76%) eram do sexo masculino e 24 (24%) do sexo feminino. Em
relagdo ao local de nascimento, 73 (73%) pacientes nasceram na
zona urbana e 27 (27%) na zona rural (Tabela 1).

No que se refere a situagao conjugal, 77 (77%) eram casados, 13
(13%) eram solteiros, 10 (10%) eram separados ou divorciados.
Quanto a religido 70 (70%) eram catdlicos, 18 (18%) eram
evanggélicos, oito (8%) eram espiritas e quatro (4%) eram de outras

religides, sendo que apenas um era testemunha de Jeova.

O tipo sanguineo mais freqiiente foi o tipo O (47% pacientes),
seguido pelo tipo A (44% pacientes), tipo B (8% dos pacientes)
e tipo AB (1% dos pacientes). Em relagdo a ocupagdo, 35% dos
pacientes exerciam atividades laborais, 32% eram aposentados e
33% dos pacientes estavam afastados das atividades laborais por
motivo de saude.

A média de nimero de filhos foi de 2,35 + 1,79, sendo os extremos
de zero a nove filhos. A média de anos de estudo foi de 9,04 + 4,64
anos, sendo que 52 (52%) pacientes tinham até o nivel fundamental;
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23 (23%) nivel médio, e 24 (24%) pacientes apresentavam nivel
superior de escolaridade; apenas um (1%) paciente verbalizou
nunca ter ido a escola. Cerca de 52% dos pacientes viviam com
renda de dois a cinco salarios minimos, 26% com renda de um
salario minimo, 13% com mais de seis salarios minimos e 9% néao
tinham qualquer renda.

Dos 50 candidatos ao transplante de figado entrevistados, a maioria
era CHILD B (70%) e MELD médio de 15,3. A cirrose hepatica (CH)
de causa alcoolica e viral esteve presente em 78% dos pacientes
(Figura 1). Os pacientes foram questionados quanto ao tempo de
evolucdo da doenga cronica do figado, sendo a média de 8,62 +
7,59 anos, com os extremos de 1 a 35 anos de evolugdo. O tempo
médio de inscrigdo na fila de espera foi de 1064,7 + 706,32 dias.

Dos 50 receptores de figado, o tempo médio apos o transplante
foi de 868,4 + 761,88 dias. A maior parte fazia uso de terapia
imunossupressora com tacrolimus (68%), seguido de ciclosporina
(24%). Em relag@o aos problemas de saude apresentados, 32%
referiram hipertensao arterial, 18% pacientes apresentavam diabetes
mellitus, sendo que destes, 8% apresentavam diabetes mellitus
associada a hipertenso arterial e outros 8% referiram osteoporose.

Tabela 1 - Descricdo das varidveis socio-demogréficas e clinicas de
candidatos e receptores de transplante de figado, Ribeirdo Preto, Brasil.

PR Candidatos  Receptores Total

Variaveis
(N=50) (N=50) (N=100)
Masculino 39 (39%) 37 (37%) 76 (76%)
Feminino 11 (11%) 13 (13%) 24 (24%)

Idade em anos (média + DP) 50,24 +9.63 52,30+10,20 51,27 +9,97
Escolaridade

Nivel Superior 13 (26%) 11 (22%) 24 (24%)

Nivel Médio 10 (20%) 13 (26%) 23 (23%)

Nivel Fundamental 26 (52.%) 26(52%) 52 (52%)

Analfabeto 1(2%) 0 (0%) 1(1%)
Situagdo Conjugal

Casado 39 (78%) 38 (76%) 77 (77%)

Divorciado 7 (14%) 3(6%) 10 (10%)

Nunca casou 4 (8%) 9 (18%) 13 (13%)
Local de Nascimento

Zona Rural 12 (24%) 15 (30%) 27 (27%)

Zona Urbana 38 (76%) 35 (70%) 73 (73%)
Ocupagdo

Trabalhando 12 (24%) 23 (46%) 35(35%)

Aposentado 17 (34%) 15 (30%) 32(32%)

Afastado 21 (42%) 12 (24%) 33 (33%)
Renda

Sem Renda 3(6%) 6(12%) 9 (9%)

1 Salario Minimo 16 (32%) 10 (20%) 26 (26%)

2 a 5 Saldrios Minimos 25 (50%) 27 (54%) 52 (52%)

> 6 Saldrios Minimos 6 (12%) 7 (14%) 13 (13%)

Para Candidatos
Tempo em lista de espera dias (média + DP) 1064,7 + 706,32
CHILD A 12 (24%) -
CHILD B 35 (70%) - -
CHILD C 3(6%) - -
MELD 11218 45 (90%) - -
MELD 19 a 24 5(10%) - -
Tempo de evolugdo da doenga do figado 8,62+7,59° -
Para Receptores
Tempo de Transplante (média + DP) 868,4 + 761,88 ° -
Terapia Imunossupressora
Tacrolimus 34 (68%) -
Ciclosporina - 12 (24%) -
Outros - 4 (8%) -
Problemas de Satide
HAS - 16 (32%) -
Diabetes Mellitus - 9 (18%) -
Osteoporose - 4 (8%) -

@ parametro em anos,; * parametro em dias
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Figura 1 - Indicagbes de transplante de figado entre candidatos em fila de
espera do HCFMRP-USP, 2009
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DISCUSSAO

O nimero de candidatos em fila de espera supera a demanda de
orgdos disponiveis para transplante de figado. A implementagdo
do MELD, ou seja, do modelo para doenga hepatica em estagio
final como um sistema de alocacdo de o6rgdos tem reduzido a
mortalidade em fila de espera.’® Diante disso, as equipes de
transplante, as quais apresentam carater multidisciplinar, tém
somado esforcos de seus integrantes a fim de preparar candidatos
e receptores para o enfrentamento de um procedimento tdo
complexo como o transplante de figado.

Alguns estudos apontam a influéncia do grau de escolaridade
com a evolugdo do periodo pré-transplante bem como nos
resultados do pos-transplante, sendo que pacientes com maior
grau de instrugdo apresentaram melhor evolu¢do pré e pos-
operatoria.''? Nesses estudos a maioria dos pacientes tinham
predominantemente ensino fundamental, o que vai ao encontro
dos resultados ora apresentados.

Em relacdo ao local de nascimento, vale ressaltar que os pacientes
que vivem na zona rural e em pequenas cidades enfrentam
multiplas barreiras para o acesso a saude, incluindo a necessidade
de viajar longas distancias, falta de servigos especializados
disponiveis na regido e dificuldades de seguimento médico.
Para esses pacientes, a falta de acesso pode resultar em morte
prematura evitavel."

A evolugdo natural da doenga dos candidatos deve ser
cuidadosamente comparada com a antecipacdo de sobrevida
apos o transplante de figado. As ferramentas clinicas utilizadas
atualmente para avaliar o progndstico de pacientes com doenga
cronica do figado incluem a classificagdo de CHILD e o MELD."
A avaliacdo dos valores de MELD durante o tempo de espera para
transplante possibilita uma previsdo de sobrevivéncia em curto
prazo do paciente conforme as alteracdes das fung¢des hepatica
e renal, baseadas em variaveis laboratoriais objetivas."

No que se refere as indicagdes mais importantes para transplante
de figado, dados europeus indicam que a hepatite viral (24%) e a
doenga alcodlica do figado (20%) sdo as mais prevalentes.'® Tais
achados corroboram os resultados obtidos na presente investigagao.

Em relag@o ao processo de avaliagdo no pré-transplante, as metas
primadrias estdo relacionadas com a confirmagao da etiologia da

doenga hepatica, avaliagdo da gravidade da doenga, determinagédo
das indicacdes e contra-indicac¢des para o transplante, avaliagdo
das condigdes do paciente para a cirurgia e promover educagdo
em saude para os pacientes. Candidatos a transplante de figado
realizam uma avaliagdo constante da satde fisica e emocional.
Isso permite que pacientes e equipe de transplante avaliem
qualquer complicagdo na fase pds-transplante, a qual pode ser
prevenida e tratada a tempo.”!” Desse modo, conhecer o perfil
dessa clientela auxilia a tragar estratégias que permitam uma
avaliag@o proxima da realidade destes pacientes.

Os candidatos ao transplante de figado requerem intervengdes
de enfermagem a fim de auxilia-los a adquirir mudangas
necessarias em seu estilo de vida, com o intuito de ajudar no
controle de problemas e na prevengao da progressao da doenca.
Muitos candidatos apresentam em algum momento exacerbagoes
agudas, as quais necessitarao de cuidados no contexto hospitalar.
O foco do cuidado de enfermagem para o candidato ¢ promover
habilidades para o auto-manejo da doenga, que s serdo possiveis
com o uso de intervengdes educativas pelo enfermeiro e equipe
multidisciplinar.'®

Os cuidados de enfermagem para o receptor de transplante
de figado e sua familia ¢ desafiador, tanto emocional quanto
fisicamente. Requer também que o cuidado seja individualizado,
uma vez que cada paciente reage de uma forma diferente ao
tratamento. O cuidado para receptores de transplante se baseia
em parte nas possiveis complicagdes pos-operatorias, as quais
incluem infeccdo, rejeicdo, trombose vascular, fistulas biliar,
disfungdo renal e alteragdes psicologicas.”!""?

Diante do exposto, vale ressaltar que um dos mais importantes
papéis do enfermeiro de transplante é o ensino de candidatos,
receptores e seus familiares sobre o processo de transplante.
Apesar das informacdes escritas e verbais serem de grande valia,
os pacientes necessitam de acompanhamento do enfermeiro,
a fim de avaliar o entendimento ¢ a adesdo as informagdes
fornecidas. No periodo pos-operatorio, o ensino do paciente deve
ser minucioso e por vezes repetitivo, e deve iniciar 24 a 48 horas
apos a cirurgia. O plano de ensino deve incluir medicamentos
utilizados, sinais e sintomas de rejei¢cdo, coleta de exames
laboratoriais e seu significado, restri¢des alimentares e mudangas
de estilo de vida, bem como a necessidade de acompanhamento
médico por toda a vida.”

CONCLUSAO

Os resultados mostram as caracteristicas demograficas e sociais
de candidatos e receptores de transplante de figado. Diante
disso, observa-se a importancia do planejamento da assisténcia
a saude direcionado as necessidades especificas dos pacientes,
além da necessidade de outros estudos que possibilitem
ampliar o conhecimento a respeito dessa clientela. Conhecer
as caracteristicas de uma populagdo é o primeiro passo para
o planejamento de intervengdes de satide, como por exemplo,
promover um plano de ensino-aprendizagem, objeto esse de
futuras investiga¢des na area dos transplantes de orgéos.
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ABSTRACT

Purpose: This study aimed to characterize both liver transplantation candidates and recipients as to their social and economic aspects
in a liver transplant program in Sdo Paulo, Brazil. Methods: We performed a prospective, monocentric, survey study, considering both
candidates and recipients of liver transplantation. The sample consisted of 100 individuals, being 50 candidates and 50 liver transplant
recipients, who were submitted to a structured interview. Results: Results showed that most of the 50 liver transplant candidates were
CHILD B, with an average MELD of 15.3. Liver cirrhosis of alcoholic and viral cause was present in most patients. The mean progression
of chronic liver disease was 8.62 = 7.59 years. Average time since those patients were registered on the waiting list was 1064.7 = 706.32
days. Regarding the 50 liver transplant recipients, the average time since the transplantation was 868.4 + 761.88 days. Most of them made
use of immunosuppressive therapy with tacrolimus. The majority of patients (50%) reported health problems, specially hypertension and
diabetes mellitus. Conclusion: The importance of a health care planning, approaching specific needs of patients and the need for other
studies for expanding the knowledge on candidates and recipients should be emphasized.

Keywords: Liver Transplantation; Population Characteristics; Nursing
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PRINCIPAIS RAZOES PARA A DOACAO DE ORGAOS EM UMA AMOSTRA
POPULACIONAL NA CIDADE DE CAMPINAS/SP

Main reasons for organ donation in a sample from Campinas/SP

Yuri Longatto Boteon', Luiz Carlos dos Santos Junior’, Nathalia Carolina Perruche Marchiani’, Keila Domingos de Azevedo', Ilka
de Fatima Santana Ferreira Boin?, Maria Isabel Warwar Pereira®, Flavio Cesar de S&*

RESUMO

Introducio: As filas de espera por um 6rgdo para transplante sdo longas, e muitos individuos acabam falecendo durante a espera; em
contrapartida, apenas uma pequena porcentagem de potenciais doadores sdo efetivados, sendo o principal motivo a recusa da familia a
doacdo. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi avaliar a relevancia das principais razdes levantadas na literatura para a opgao por doar
ou ndo 6rgaos e os fatores que interferem nessa escolha. Método: Trata-se de um estudo transversal realizado através da aplicagdo de um
questionario composto por uma parte socio-demografica e outra que aborda os motivos para doagdo de 6rgdos. Foram entrevistados 149
pacientes; a analise estatistica foi realizada por tabelas de freqiiéncia, analise descritiva das variaveis continuas e teste de qui-quadrado para
analise da razdo de riscos relacionando os grupos doador / ndo-doador as variaveis estudadas. O nivel de significancia estatistica adotado
¢ de 0,05. Resultado: quarenta e um virgula dois por cento dos entrevistados tinham a intengdo de doar 6rgaos; os fatores relacionados
foram: ter cursado ensino superior e ter conhecimento do tema. A intencdo de doar para salvar uma vida foi o motivo que apresentou
diferenca significativa como relevante para a doagdo de 6rgdos. Conclusdes: juntamente com uma maior escolaridade, o conhecimento
sobre doagdo de 6rgdos e o altruismo foram relacionados como favoraveis a doagdo de 6rgéos.
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INTRODUCAO

O inicio dos transplantes deu-se em 1905 com transplante de
cornea. Depois vieram os transplantes de rim, coragdo, figado,
pulmdes, pancreas e intestino. O progresso na terapéutica dos
transplantes deu-se com a amplia¢do do conhecimento a respeito
da compatibilidade de tecidos e os medicamentos contra rejeigao.!

Sabe-se por dados da ABTO (Associagdo Brasileira de Transplante
de Orgaos) que no primeiro semestre de 2010 houve um aumento
de 11% no nimero de doadores efetivos,> quando comparado ao
ano anterior, atingindo-se a cifra de 9,9 doadores por milhdo de
habitantes. No entanto, esse nimero ndo ¢ suficiente para atender
a demanda de pacientes em listas de espera. No estado de Sdo
Paulo, segundo dados até maio de 2010, havia um total de 12.260
pacientes a espera por um 6rgdo ou tecido, dentre os quais 10.128
aguardam por um rim, outros 1.082 por um figado, enquanto que
424 necessitam de transplante de cornea.® Ndo se trata somente da
espera por orgaos e tecidos, mas sim da expectativa por uma maior
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chance de sobrevida, com melhor qualidade em seus ambitos fisico,
psiquico e social.

Apesar da alta demanda, apenas 28% dos pacientes que se
encontram em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) como potenciais
doadores se tornam efetivos.? As principais razdes para esse baixo
aproveitamento de potenciais doadores, segundo dados da ABTO,
¢ a falta de permissdo por parte das familias (23,7%) e a ocorréncia
de parada cardiorrespiratoéria (19,2%). Em terceiro lugar, encontra-
se a contra-indicagdo médica para a realizagdo da retirada,” pois
em virtude de um diagndstico tardio de morte encefalica ou da
manutenc¢do clinica inadequada, os 6rgdos tornam-se inapropriados
para transplante. Segundo um trabalho envolvendo dados sobre
espera por um figado, encontrou-se como principal razdo a recusa
familiar (46,6%), seguida por parada cardiorrespiratoria (28,3%).*
Os dados apontam para necessidade de esclarecimento da
populagdo, a fim de despertar a reflexdo consciente, a confianga
nesse procedimento ¢ a solidariedade para com aqueles que tém o
transplante como uma possibilidade de reorganizar a propria vida.

SUJEITOS E METODO
1. Selecao dos sujeitos

Trata-se de um estudo transversal que foi realizado durante a Feira
da Saude Adolfo Lutz 2007 que ocorreu no Largo do Rosario, na
regido central da cidade de Campinas, interior do estado de Sao
Paulo, Brasil. O evento objetiva realizar agdes de prevencao e satde,
com orientacdo a populacdo que circula pelo centro da cidade no dia
do evento. Os critérios de inclus@o foram: consentir em participar
da pesquisa e ser maior de 18 anos. O critério de exclusio foi ndo
desejar responder. Os sujeitos foram informados da natureza do
estudo, e concordando com os termos propostos, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram submetidos a
um questiondrio estruturado composto por uma avaliagdo socio-
demografica e por treze questdes explicadas a seguir.

2- Questionario estruturado

A ficha de coleta de dados continha em seu inicio um questionario
socio-demografico, que abordava as variaveis: a) sexo: masculino e
feminino; b) faixa etéria, agrupada em: < ou igual a 20 anos, de 21 a
40 anos, de 41 a 60 anos e > 60 anos; ¢) estado civil: solteiros, casados,
separados, vitivos e amasiados; d) escolaridade: nunca frequentou
escola, ensino fundamental, ensino médio e ensino superior; ¢)
religido: agnodstico, catolico, evangélico, espirita e outras.

A seguir, abordava-se o entrevistado a respeito de sua intengdo de
ser ou ndo-doador de 6rgdos.

Na sequéncia, as 13 questdes sobre doagdo foram construidas,
tomando por base motivos levantados a partir da revisdo de
literatura, utilizando artigos de 1989 a 2009 pesquisados nas bases
Pubmed, Scielo e Lilacs com os unitermos doagdo de 6rgaos/razoes
para doagao/psicologia em transplante como razdes para a escolha
de posicionamento pessoal na doagdo de orgdos.

Foram aplicadas quatro questdes que objetivavam avaliar o
conhecimento dos entrevistados sobre temas relevantes sobre
doagdo de orgaos, sendo eles: 1) conhecimento do tema doagdo
de orgaos; 2) conhecimento do conceito de morte encefélica; 3)
discussdo prévia com a familia sobre o tema doacdo de 6rgdos; e,
4) influéncia da religido na escolha de doar ou ndo 6rgaos.
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As nove questdes restantes foram distribuidas em: cinco abordando
os fatores indicados na literatura como favoraveis a doacdo de
orgdos, e quatro fatores indicados na mesma como nao favoraveis
a doacdo. Os motivos levantados para a doacdo sdo apresentados
na Figura 1 e os motivos para a ndo doacdo sdo apresentados na
Figura 2. A partir deles, foram retirados os temas abordados nas
questdes que serdo detalhados a seguir.

Os temas avaliados como favoréaveis a doagdo foram: 1) doaria para
salvar a vida de um receptor em um transplante de 6rgaos; 2) doaria
paramelhorar a qualidade de vida de um receptor de 6rgéo; 3) doaria
por considerar que apds a morte, o corpo pode ser desprovido de
apego sentimental (matéria orgénica); 4) doaria por considerar a
morte como uma injustica, ¢ dessa forma a doagdo poderia dar
continuidade de sua vida na terra; 5) doaria pois estaria atribuindo
um sentido positivo para a morte.

Os quatro temas avaliados como nao favoraveis a doagao de 6rgaos
foram: 1) desconfianca no sistema de satide brasileiro, médicos
e estrutura dos hospitais; 2) medo de situagdes como: retirada
de 6rgdos antes de sua morte, falta de adogdo de procedimentos
para salvar sua vida, medo de mutilacdo do corpo e medo de
sofrimento; 3) ndo doaria por considerar o corpo morto como o
proprio individuo, dispensando-lhe todos os sentimentos que eram
atribuidos em vida; 4) ndo doaria 6rgdos, pois ao ouvir o assunto,
pensa em morte, sentindo desconforto em pensar na idéia.

Os sujeitos foram convidados a atribuir numa escala ordinal, de 0
- minimo a 10 - maximo, quanto ao valor da intensidade/relevancia
do tema abordado na questao como motivo para sua escolha pessoal
acerca da doacdo de 6rgdos.

A escolha dos motivos que foram abordados no questionario, em
detrimento a outros também encontrados, se orientou buscando
abordar temas relatados como vitais e que puderam ser avaliados
por um instrumento como o desse estudo, na qualidade de estudo
transversal e abordando sujeitos selecionados numa amostra de
populagio geral.

Figura 1: Razbes para a doagao de érgaos

I- Continuidade da vida do receptor,” que expressa a infengfio de protelar a vida de outro individuo, salvar a vida
de outra pessoa;

11- Reaproveitamento de érgdos,” parte da visio de corpo-matéria, na qual este seria apenas matéria orginica,
desprovido quandoe morto de investimento afetivo, sendo passivel, portanto de ser utilizado por outro individuo
que necessite, reaproveitando o orgido;

11I- Corpo matéria,” concepedo abordada no item anterior;

1V- Qualidade da vida do receptor. parte do desejo de melhorar a vida de pessoas que necessitem de um
transplante. objetivando ainda findar o sofrimento ¢ diminuir as filas de espera;

W- Razbes religiosas envolvem motivagdo para a doagio partindo de uma formagdio por valores religiosos (anscio
de ajudar o proximo, amar os semelhantes),”
V1- Informagdes aos familiares pelos onarios do servigo de saide quando do inicio dos exames para
confirmagiio do diagnostico de morte encefilica,™ possibilitando a construgdio do processo de luto ¢ evitando o
choque da informagio de morte encefilica anteriormente a0 questionamento sobre doagdo de orgdos.™”

VII- Conhecimento do individuo sobre o processo de doagio de orgios: "o conhecimento, ao menos bisico,
quanto i estruturagdo do processo de doagio, alocagdo de drgdos e transplante € indicado como fator de
diferenciagio favorecendo a doagiio de drgio;

WVIII- Discussdo prévia entre os familiares sobre doagio de drgdos, ™" que possibilitaria o conhecimento do desejo
entre os familiares sobre o assunto, facilitando uma possivel tomada de decisio se necessirio;

1X- Conhecer pessoas doadoras.” possivelmente fator predisponenic a doagio por levar a maior discussio ¢
conhecimento sobre o tema:
X- Ajudar outros individuos,
possa retomar sua vida normalmente;
XI- Descjo de criar um significado positive para a morte do ente querido” por meio da doagio buscar atribuir um
sentido positivo aliviando a dor da morte do individuo;

XI1- Doagdo por ndo accitar a injustica a que se considera exposta a familia,” este item € trazido como atitude de
revolta i situagdo da morte considerada com de “quebra da ordem natural™;

XIII- Pessoa amada vivendo no corpo de outro,”ao doar 0s orgios os individuos cultivariam a sensagio de que o
individuo permaneceria vivendo no corpo de outro;

XIV- Outra razio de ampla relevancia é um relacionamento honesto e amigavel entre a equipe médica ea
familia,"*" buscando-se com isso uma boa comunicagio entre equipe ¢ familia. ™"

nscio de poder aliviar o sofrimento de outra pessoa ¢ possibilitar que outro
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Figura 2: Razbes para a ndo doagao de 6rgaos

- Sistema brasileiro de saiide,"” referido como gerador de inseguranga para a populagiio desfavorecendo a doagdo
de drgdos, sendo levantados principalmente a falta de confianca na habilidade do médico, ¢ diagnosticar morte
encefilica, ¢ falta de condigdes adequadas para transplante em hospitais gﬁblicos; Sendo ainda o processo de
doagiio considerado desorganizado, burocritico, desgastante ¢ cansativo;

11- Razdes ligadas ao transplante,” causadas por mitos referenics a0 procedimento como ndo haver certeza de um
destino adequado para o 6rgdo doado, medo de uma morte induzida para a retirada de drgdos,™” retirada quando a
pessoa ainda tem chance de se rccm_lpcrar."' " medo da mutilagio do corpo ¢ de sofrimenio do individuo quando niio
conheciam o processo de doagdo;*"

111- Corpo-pessoa, ' quando hd associagio sentimental ao corpo morto, ocorre investimento de energias admitindo-

o como simbolo representante auténtico do familiar,

V- Medo da morte,” quando o individuo ji possui esse medo, pensar ¢m doagio de drgios remele a esle,
posicionando-se de maneira mais ficil como ndo doador;”!

V- Processo de doagdo demorado.” fator esse que leva o individuo a nfio doar por querer resolver rapidamente a
situagdo traumitica a que se vé exposto;

VI- Desconhecimento do conceito de morte encefilica.*” o que prejudica a doagio de érgios porque a familia
muitas vezes considera como “ndo moro” o paciente, rédo permitindo a doagio de drglos:

VII- Qutro fator trazido em especial para o Brasil € o das dimensdies continentais” de nosso pais com poucos
centros transplantadores. o que prejudica muitas vezes a efetivagio da doagdo ¢ ransplante de érgdos em algumas
regioes;

VIII- Diferengas culturais e sociais também influem no processo de doagdo.” essas afetam mesmo na abordagem
para o questionamento sobre a doagio,

1X- A auséncia de dialogo sobre o tema na familia” ¢ levantado como fator para a ndo doaggo; e ainda leva o
desconhecimento do desejo de doagdo dos familiares;”

X- Razfes religiosas™™" motivando atitudes de nio doagdo de dredos;

3- Analise estatistica

Os dados obtidos foram analisados por meio de tabelas de
freqiiéncia, teste de qui-quadrado e analise do odds ratio rela-
cionando a distribui¢do dos grupos doador / ndo-doador com as
seguintes variaveis socio-demograficas: faixa etaria, religido, estado
civil, sexo e nivel de escolaridade. Foram usados testes descritivos
do programa Statistics® 7.0. O nivel de significancia estatistica
adotado foi de 0,05.

RESULTADOS
Analise descritiva geral

A amostra foi constituida de 149 pacientes. A tabela 1 mostra
a divisao dos sujeitos por sexo, faixa etaria, estado civil,
escolaridade e religido.

Do total de 149 pacientes, encontramos que 62 dos entrevistados
(41,2%) declararam-se doadores de orgaos, e 87 ndo-doadores
(58,8%). Aindana tabela 1, ¢ apresentada a distribuigao dos grupos
estudados, doador e ndo-doador, de acordo com as variaveis
socio-demograficas.

Tabela 1 - Caracteristicas socio-demogréficas da amostra estudada, distribuicdo pelos
grupos “favoravel” ou ndo a doacdo e prevaléncia dessas caracteristicas.

Variavel ¥ Amostra total  Favoravel doacdo Nao favoravel doagao P
N=149 100% N=62 100% N=87 100%

Sexo NS

Masculino 62 41,6% 21 33,9% 4 47,1%%

Feminino 87 58,4% 4 66,1% 46 52,9%

Faixa etaria NS

<20 anos 14 9,4% 4 6,5% 10 11,4%

21 - 40 anos 46 30,8% 25 40,3% 21 24,1%

41 - 60 anos 70 47% 28 45,2% 42 48,3%

>60 anos 19 12,8% 5 8,1% 14 16,1%

Estado civil NS
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Solteiros 54 36,4% 20 32,8% 34 39,1%
Casados 59 39,2% 26 42,6% 32 36,8%
Separado 18 12,2% 9 14,8% 9 10,3%
Viavo 12 8,1% 6 9,8% 6 6,9%
Amasiado 6 4,1% 0 0% 6 6,9%

Escolaridade

Sem escolaridade 2 1,4% 0 0% 2 2,4% NS¢
EnsinoFundamental 62 41,1% 17 27,9% 43 50,6% NS¢
Ensino Médio 54 36,3% 22 36,1% 31 36,5% NS¢
Ensino Superior 31 21,2% 22 36,1% 9 10,6% <0,05*
Religidao NS
Agnéstico 10 6,7% 3 4,8% 7 8%

Catoélico 7 51,7% 31 50% 46 52,9%
Evangélico 53 35,6% 20 32,3% 33 37,9%

Espirita 6 4% 5 8,1% 1 1,1%

Outra religido 3 2% 3 4,8% 0 0%

¥ - A porcentagem se refere a cada varidvel isolada; NS: diferenga ndo-significativa;
*p<0,05 para o grupo com ensino superior em relacdo a todos os outros grupos; € dos
respectivos grupos com relagdo a todos os demais grupos.

Analise da influéncia de fatores socio-demograficos sobre
a opcao de doar ou nao 6rgaos

Quando comparamos os dois grupos em relagdo a amostra total,
encontramos que o fator estatisticamente relacionado com a escolha
de doar orgdos foi ter cursado o ensino superior, (p=0,013; OR=3; IC
{95%}1,32-6,81); ndo se observou diferenga significativa entre eles
em relacdo aos quesitos sexo, faixa etdria, estado civil, religido e
demais itens da escolaridade. Os dados sdo apresentados na tabela 1.

Distribuicdao do conhecimento sobre temas relevantes para
a doacao de 6rgaos

Na tabela 2 esta representado o conhecimento que os sujeitos
da pesquisa acreditavam ter quando questionados a respeito dos
temas doagao de o6rgaos, morte encefalica, discussdo com a familia
acerca de doacao de orgaos e influéncia de sua religido na opgdo
doar/ndo doar 6rgaos.

Quando questionados a respeito do conhecimento sobre o tema
doacao de orgaos, 31,5% nao o conheciam, enquanto 25,5% dos
entrevistados conheciam plenamente o conceito. A média das notas
obtidas foi de 4,99.

Outro conceito que buscamos inferir foi o conhecimento na
populagdo estudada sobre morte enceféalica, e vimos que 41,6%
ndo o conheciam, enquanto 35,6% dos entrevistados conheciam
plenamente o termo. A média das notas obtidas foi de 4,95.

Questionados a respeito da discussdo com a familia acerca do tema
doacdo de 6rgaos, 47,7% afirmaram nio ter discutido com a familia,
enquanto 34,9% dos entrevistados discutiram plenamente. A média
das notas obtidas foi de 4,48.

Quanto a religido, 74,5% dos sujeitos responderam acreditar que
sua religido ndo influenciava sua decisao de doar 6rgdos e 18,1%
que influenciava. A média das notas obtidas foi de 2,29.
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Tabela 2 - Distribuicdo de conhecimentos sobre temas relevantes para a doag¢do de
drgaos e anélise da incidéncia desses sobre a opgdo de doagdo ou ndo-doaggo.

Favoravel a
doacao
N =149 100% N=62 100% N=87

Questoes Amostra total Nao favoravel a doacao p

Conhecimento do tema doagao de 6rgaos

Nao conheciam 47 31,5% 9 14,5% 38 43,7% *<0,05
Conheciam muito pouco 11 7,4% 5 6,5% 6 6,9% NS¥
Conheciam pouco 39 26,2% 19 29% 20 23% NS¥
Conheciam razoavel 14 9,4% 9 17,7% 5 57% NS¥
Conheciam plenamente 38 25,5% 20 32,3% 18  20,7% NS¥
Conhecimento do conceito de morte encefalica NS
Nao conheciam 62 41,6% 17 27,4% 45  51,7%
Conheciam muito pouco 7 4,7% 3 4,8% 4 4,6%
Conheciam pouco 16 10,7% 10 16,2% 6 6,9%
Conheciam razoavelm. 11 7,4% 5) 8,1% 6 6,9%
Conheciam plenamente 53 35,6% 27 43,5% 26 29,9%
Discussdo com a familia sobre doagéo de 6rgaos NS
Nunca discutiram 71 47,7% 19 30,6% 52 59,8%
Discutiram muito pouco 5 3,4% 3 4,8% 2 2,3%
Discutiram pouco 17 11,4% 9 14,5% 8 9,2%
Discutiram razoavel 4 2,7% 4 6,5% 0 0%
Discutiram plenamente 52 34,8% 27 43,6% 25  28,7%
Influéncia da religiao na escolha doar/ndo 6rgaos NS
Néo influenciava 111 74,5% 43 69,4% 68 78,2%
Influencia muito pouco 1 0,7% 1 1,6% 0 0%
Influenciava pouco 1 0,7% 0 0% 1 1,1%
Influenciava razoavel 5 3,4% 2 3,2% 3 3,4%
Influenciava plenamente 27 18,1% 12 19,4% 15 17,2%

NS: Diferenga ndo-significativa; *p<0,05 para o grupo que ndo conheciam o tema
doacdao de drgdos em relagdo a todos os outros grupos; ¥ dos respectivos grupos com
relagdo a todos os demais grupos.

Analise dainfluéncia do conhecimento dos temas relevantes
sobre a opcao de doar ou nao érgaos

Através do teste de qui-quadrado e anélise da razdo de riscos,
encontramos que o ndo conhecimento sobre o tema doagdo de
orgdos reduziu a opgdo por doar em aproximadamente 3 vezes (
p=0,013; OR=0,35; IC {95%} 0,16-0,77). Nao se observou diferenca
significativa entre o nivel de conhecimento que os individuos
acreditavam ter sobre o conceito de morte encefalica, discussdo
prévia com a familia sobre o tema doagdo de 6rgdos e influéncia
da religido na escolha de doar ou nio 6rgdos sobre a escolha final
de ser doador. Os dados sdo apresentados na tabela 2.

Distribuicao e analise dos principais temas levantados como
favoraveis ou nao para a opcao por doar 6rgaos

Na tabela 3 sdo apresentados de forma percentual as respostas
positivas para os temas avaliados, sendo de 1 a 5 favoraveis a
doacéo de orgédos explicitados no método, e de 6 a 9 ndo favoraveis.
Esses sdo tabelados de acordo com sua distribui¢do na amostra
total estudada e nos grupos favoraveis e nao favoraveis a doagao
de orgdos.

Através do teste de qui-quadrado e analise de razdo de riscos,
encontramos que o unico tema que apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo de individuos favoraveis
adoacdo de 6rgdos e a amostra total estudada foi a intengao de doar
parasalvar a vida de um receptor em um transplante (p=0,016; RR=
1,12; IC {95%} 1,06 — 1,18). Ao comparar os grupo de sujeitos, que
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tinham a inten¢édo de se tornar doadores e ndo-doadores, observou-
se também diferenga estatisticamente significativa (p=0,00; RR=
1,23; IC {95%} 1,11 — 1,35) quanto a inten¢do de doar para salvar
a vida de um receptor.

Quanto aos outros temas avaliados nao foi observada diferenca
estatisticamente significativa na sua positividade influenciando a
opc¢ao por doar ou ndo 6rgaos, quando comparados com a amostra
total estudada.

Tabela 3- Distribuicao e anédlise dos principais temas levantados como favoraveis ou
nao para a opgdo por doar 6rgdos.

Favoravel a Néo favoravel a

Amostra total " _
doagao doacao

Questoes

N149 100% N 62 % N87 100% p

1) Doaria para salvar a vida de um
receptor em um transplante 133 89,3% 62 100% 71 81,6% *<0,05

2) Doaria para melhorar a qualidade de
vida de um receptor 127 852% 57 919% 70 805% NS
3) Doaria por considerar que apds a
morte o corpo pode ser desprovido de
) 132 886% 59 952% 73 839% NS
apego sentimental

4) Doaria por considerar a morte
como uma injusti¢a, a doagao seria a

102 5% 42 67,79 o N
continuidade da vida na Terra o 66,5% 67.7% 60 69% S

5) Doaria pois estaria atribuindo um

" 45 302% 16 258% 29 33,3% NS
sentido positivo para a morte.

6) Desconfianga no sistema de saude

brasileiro, médicos e estrutura dos

hospitais

7) Medo de situagdes como: retirada

de 6rgaos antes de sua morte, falta de

adogao de procedimentos para salvar

sua vida, mutilacdo do corpo e de 77 51,7% 28 452% 49 56,3% NS
soffimento

A 477% 26 41,9% 45 51,7% NS

8) N&o doaria por considerar o corpo
morto o préprio individuo 28 188% 9 145% 19 218% NS
9) Nao doaria 6rgéos pois ao ouvir o
assunto pensa em morte, sentindo

o 38 255% 11 17,7% 27 31% NS
desconforto em pensar na idéia

NS: Diferenga nao-significativa; *p<0,05 para o grupo favordvel & doagao de érgdos em
relagdo a amostra total estudada.

DISCUSSAO

Em nossa amostra populacional encontramos a inten¢do de doar
orgdos em 41% dos entrevistados, em comparagdo com a taxa de
70% descrita na literatura em estudos internacionais.””? Em um
estudo conduzido com estudantes de medicina no nordeste do Brasil
encontrou-se que 69,2% desejavam ser doadores de 6rgéos.”* Outro
estudo que avaliou o conhecimento da populacdo na cidade de
Curitiba/PR encontrou que 87,8% dos entrevistados eram favoraveis
a doacdo de 6rgdos."

Uma das variaveis associados ao maior grau de intencdo de doar
orgdos foi ter cursado nivel superior, sendo que nesse grupo, a
chance de ser doador foi trés vezes maior do que a da amostra
estudada. Resultados semelhantes foram encontrados em outros
estudos, tanto brasileiros' como internacionais."”

A outra variavel associada de forma indireta com maior grau de
intengdo de doar 6rgdos foi o conhecimento a respeito do tema
doagdo de orgdos, sendo que se encontrou que ndo conhecer o
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tema reduzia em 3,5 vezes a chance de ser doador. Ja ha relatos na
literatura internacional sobre a influéncia do conhecimento desse
tema no processo de doagdo de 6rgéos'® desde 1985. O conhecimento
do individuo sobre o processo de doagdo de 6rgaos ¢ indicado em
varios estudos como fator de favorecimento a doagdo.>'®!"'” Nao
se estabeleceu relagdo estatistica entre a opgdo por doar orgdos e
variaveis como sexo, idade, estado civil, religido, discusso prévia
com a familia a respeito do tema e conhecimento a respeito do
conceito de morte encefalica. Essa falta de relacdo deve ser analisada
cuidadosamente, dado o numero de sujeitos que participaram
do estudo. A falta de relagdo entre religido e doagdo de 6rgdos €
condizente com a literatura prévia,'' sendo que abertamente contra
a doacdo de 6rgdos seriam apenas os judeus ortodoxos.

Na literatura é encontrada associagdo entre a discussdo prévia
com a familia e a op¢do por doar 6rgdos,'*!" sendo esta associada
como fator facilitador, o0 mesmo se verificando em relacdo ao
conhecimento do tema morte encefalica.’ Encontramos que a
média atribuida a esses dois temas foi baixa entre os entrevistados:
41,6% ndo conheciam o conceito de morte encefalica e 47,7%
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nunca haviam discutido com a familia a respeito de doagdo de
orgdos, condigdes que podem se refletir na taxa de intengdo de doar
encontrada no estudo.

Verificamos uma diferenga significativa entre o grupo de individuos
que tinham a intengdo de doar 6rgdos quando comparado a amostra
populacional total, quanto ao interesse de salvar a vida de outro
individuo como motivo para a doacdo de 6rgdos; o mesmo foi
encontrado em outro estudo sobre o tema."" Esse ultimo motivo,
aliado ao interesse de melhorar a qualidade de vida do receptor
foi encontrado como razao para a doagao de 6rgéaos em um estudo
brasileiro' e em outros da literatura internacional.*!°

CONCLUSAO

Diante do exposto, podemos concluir que o altruismo foi a razdo
que se destacou para a doacao de o6rgaos. Ela deve ser incentivada
através de campanhas que esclaregam a populacdo acerca da
doacdo de 6rgdos, incentivando que o assunto entre nas casas ¢
seja discutido entre os familiares.

ABSTRACT

Introduction: The waiting time for an organ is long, and many individuals die before surgery. On the other hand, only a small percentage
of potential donors are effectively performed. The main reason for such paradox is the families’ disagreement on the organ donation.
Purpose: to assess the relevance of the main reasons raised in the literature whether to donate or not organs, and the factors that interfere
in such a choice. Methods: This is a cross section study based on answers pertained to a structured questionnaire with socio-demographic
questions and also some questions about the reasons whether to donate or not. One-hundred and forty-nine subjects were interviewed; the
statistical analysis was performed by analyzing the frequency tables, analytical description of continuous variables and applying the qui-
square on the related risk correlating donor / non-donor groups to the variables. Statistic significance level adopted was 0.05. Results: It
was found that forty-one point two percent of individuals were willing to the organ donation; the associated factors were higher education
level and knowledge on the organ donation issues. Intention to donate organs to save lives was the most relevant factor that contributed
for the organ donation. Conclusions: Along with higher education level, the knowledge on the organ donation and altruistic issues were
elements favorable to the organ donation.

Keywords: Organ Transplantation; Tissue and Organ Procurement; Medicine
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CONHECIMENTO DE ESTUDANTES DE MEDICINA SOBRE DOACAO E
TRANSPLANTES DE ORGAOS

Knowledge of medical students on organ donation and transplantation

Carla Reale Batista', Liliane Elze Falcdo Lins Kusterer?

RESUMO

Objetivo: Avaliar o conhecimento de estudantes de Medicina sobre doacdo e transplantes de 6rgéos e o conceito de morte encefalica, além
de identificar os possiveis fatores contrarios a doagao de 6rgaos e tecidos. Métodos: Trata-se de um estudo de corte transversal realizado com
266 estudantes de Medicina do primeiro ao quarto ano de graduag@o. A coleta de dados foi realizada entre agosto e outubro de 2010 através
da aplica¢do de um questionario contendo dados demograficos e 13 perguntas de multipla escolha sobre o tema. Resultados: Dentre os
entrevistados, 61,3% tiveram atividades didaticas sobre transplantes de 6rgéos durante o curso. Sessenta por cento dos estudantes avaliaram
o seu conhecimento, sobre o tema como regular. Oitenta e oito por cento dos estudantes acertaram o conceito de morte encefélica e 72%
tinham nogdes de como realizar o diagnostico. Em relagdo a quais transplantes poderiam ser realizados intervivos, 78,9% responderam
corretamente. Ja com relagdo aos transplantes realizados sem batimentos cardiacos, 45,4% acertaram a questdo e 53,4% nao souberam
responder. Quando perguntados sobre a intengao de doar 6rgos e tecidos, 78,6% eram doadores, sendo que a analise por semestre mostrou
aumento progressivo na intengdo de doar. Com relagdo aos cuidados que devem ser tomados para a manuteng@o do potencial doador de
orgaos, 75,5% dos estudantes desconheciam as medidas de suporte necessarias. No que se refere a comunicagao familiar da morte de um
parente, 50,4% sabiam como era feita essa abordagem. Concluséo: Foi possivel concluir que a maioria dos estudantes de Medicina da amostra
estudada apresentou conhecimento sobre morte encefalica, e que durante o curso médico os estudantes adquirem maior conhecimento
sobre transplante e doagdo de orgaos e tecidos. Esse conhecimento adquirido aumenta a inteng¢ao de doar, sugerindo que a educagéo seja
imprescindivel para melhorar as taxas de doago de 6rgaos. Dessa forma, € necessaria inser¢ao de matérias ou cursos especificos de doagao
de orgdos e tecidos para transplantes no curriculo das faculdades de Medicina.

Descritores: Transplantes, Morte Encefalica, Estudantes de Medicina, Doagao de Orgﬁo, Doagao de Tecido.

INTRODUCAO

Atualmente, hd a nivel mundial uma discrepancia entre a quantidade
de potenciais doadores de d6rgdos e tecidos ¢ o nimero de
receptores.! Em todo o mundo, mais de 20% dos pacientes na lista
de espera para transplantes morrem anualmente devido a escassez
de doadores de 6rgdos.” No Brasil, cerca de 64.000 individuos se
encontram em lista de espera, sendo que a demora no atendimento
desses pacientes pode ter impacto negativo sobre a evolugdo da
doenga e sobrevida dos mesmos.>#

Instituigges: . A capacitacdo de futuros profissionais de saude na area de
" Académica de Medicina da EBMSF, Salvador, BA, Brasil. transplante de 6rgdos é fundamental para o aumento do niimero de
2 Departamento de Biomorfologia da Escola Bahiana de Medicina e Sade Pablica (EBMSP), doagdes, além de otimizar as etapas necessarias para a realizagio
Salvador, BA, Brasil. de transplante, aumentando o nimero de notificagdes de potenciais

doadores, o indice de captacdo e a qualidade dos enxertos. As

Correspondéncia: escolas médicas, em sua maioria, ndo apresentam formacdo
Dra. Liliane Lins, especifica para doagdo de 6rgdos e transplantes, desconsiderando
Escola Bahiana de Medicina e Satide Piblica. o papel fundamental dos estudantes universitarios para o futuro
Rua Frei Henrique, n° 8, CEP 40050-420, Salvador-BA, Brasil. sucesso do processo.** A literatura mundial tem apontado
Fax.: (71) 3241-6164 caréncia educacional em transplante para estudantes de Medicina,
E-mail: liliane@linsreabilitacao.com.br. assim como necessidade de investimento das institui¢des de

ensino médico através de projetos de intervencdo direta na
Recebido em: 23.06.2010 Aceito em: 05.07.2010 comunidade académica.’
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No Brasil, a realidade ndo € diferente. A literatura cientifica a
respeito do conhecimento dos estudantes de Medicina sobre doagdo e
transplante de 6rgéos e tecidos evidencia conhecimento insuficiente
e necessidade de aperfeicoamento sobre o tema.®*!'!? Dentre as
maiores deficiéncias, se encontram o conceito ¢ diagndstico de
morte encefalica, manutengao do potencial doador, quais os 6rgaos e
tecidos que podem ser transplantados e conhecimento insuficiente a
respeito da Lein® 9.434 de 04 de fevereiro de 1997 que regulamenta
os transplantes de 6rgéos e tecidos no pais.

Profissionais de satde treinados e capazes de fazer uma adequada
abordagem da familia do potencial doador falecido irdo influenciar
positivamente na decisdo de doagao de 6rgaos. Desta forma, investir
na educag@o dos estudantes de Medicina em transplantes ¢ um
ponto crucial que pode favorecer e influenciar no consentimento
da familia em doar orgéos e tecidos.” A educagdo de graduandos
de Medicina sobre o processo de identificagdo de um potencial
doador de orgdos e o diagnostico de morte encefalica ¢ um fator
importante para maximizar os beneficios dos transplantes num
contexto limitado de doadores de 6rgaos.

Sendo assim, o presente estudo se propde a avaliar o conhecimento
dos estudantes de Medicina sobre doagao e transplante de 6rgaos,
assim como identificar os possiveis fatores contrarios a doagdo de
orgaos e tecidos. Estudos como este sdo relevantes, pois permitem
identificar areas onde sdo necessarias intervencgdes educativas nos
estudantes de Medicina, propiciando melhor qualificagdo daqueles
futuros profissionais, além de direcionar as politicas publicas de
educacdo em transplante.

METODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal realizado com 266
estudantes de Medicina da Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica (EBMSP) em Salvador, Bahia, no periodo de agosto
a outubro de 2010. A pesquisa foi realizada com académicos
regularmente matriculados em turmas do primeiro ao oitavo
semestres baseando-se na aplicagdo de questionario padronizado
contendo dados demograficos e 13 questdes de multipla escolha
sobre doagdo e transplantes de 6rgdos, conceito de morte encefilica,
existéncia de aulas sobre o tema durante o curso de graduagao,
intengdo de doar o6rgdos, motivos contrarios a doacdo de 6rgaos,
conhecimento a respeito da manutengdo de um potencial doador
e como deve ser feita a comunica¢do a familia da morte de um
parente. A confeccdo do questionario foi realizada ap6s uma revisao
da literatura cientifica, utilizando os bancos de dados LILACS,
SciELO e MEDLINE. Para a consulta nos referidos bancos de
dados, utilizou-se como ponte de corte artigos publicados entre
1998 e 2010, utilizando-se os seguintes descritores: Transplantes,
Morte Encefalica, Estudantes de Medicina, Doagdo de Orgéo,
Doagao de Tecido.

A coleta foi feita através de visitas em salas de aulas pouco antes
das atividades de ensino ou logo imediatamente apds as mesmas.
Cada estudante teve em média 15 minutos para responder de forma
espontanea o questionario. Antes do preenchimento, os académicos
leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Esta pesquisa foi submetida a analise e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica
com numero de protocolo 039/2010.
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O calculo amostral foi realizado utilizando-se a ferramenta
STATCALC do programa Epi Info versao 3.5.1, tendo como base
uma populacdo de 1000 alunos. Esse calculo considerou que 60%
dos alunos tinham conhecimento satisfatorio a respeito de morte
encefalica e que o resultado inesperado seria de 50%. Os dados
foram analisados através do programa Epi Info versdo 3.5.1.,
procedendo-se analises de freqiiéncia. Para verificar diferengas
entre proporgdes e razdes de prevaléncia, foi utilizado o teste do
qui-quadrado, com intervalo de confianga de 95% (IC 95%).

RESULTADOS

Foram entrevistados 266 estudantes de Medicina do primeiro ao
oitavo semestre. A distribuicdo dos académicos por semestre de
graduagdo encontra-se demonstrada na Figura 1. Cinquenta e cinco
por cento eram do sexo feminino, a idade mediana foi de 20,81+£1,8
anos, variando de 17 a 34 anos. A distribui¢do por sexo, de acordo
com o semestre se encontra descrita na Figura 2.

Figura 1 - Distribuicdo dos estudantes por semestre de graduagao.

Figura 2 - Distribuicdo dos estudantes por sexo e semestre de graduacao.
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Dos graduandos que responderam ao questionario, 61,3% ja tinham
assistido aulas ou cursos sobre transplantes durante a graduagao.
Sessenta por cento dos estudantes avaliaram o seu conhecimento
sobre transplantes como regular e 22,6% consideraram ruim. Os
resultados da auto-avaliagcdo podem ser observados na Figura 3.

Quando perguntados sobre quais transplantes podem ser realizados
intervivos, 78,9% responderam rim, 15,4% ndo sabiam responder
e 2,6% corneas e rim. Dos transplantes que podem ser realizados
sem batimentos cardiacos do doador, 53,4% dos estudantes nio
sabiam responder e 45,4% acertaram a questao.



Conhecimento de estudantes de medicina sobre doagdo e transplantes de orgdos

Figura 3 - Auto-avaliagdo do conhecimento dos estudantes de Medicina
sobre doagdo e transplantes de 6rgéos.
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Noventa e um por cento dos alunos afirmaram saber qual o conceito
de morte encefalica (ME) e 72% tinham no¢des de como realizar
o diagnoéstico. Quando perguntados sobre o conceito de morte
encefalica, 88% responderam que o individuo esta sem fungao
encefalica, 7,9% responderam que morte encefalica ¢ quando o
individuo esta em Glasgow 3. A morte encefalica foi definida por
2,3% dos estudantes como estado de coma e 1,9% dos estudantes
ndo sabiam responder. Analisando o cruzamento das porcentagens
dos estudantes que afirmavam saber o conceito de morte encefalica
e dos que realmente acertaram tal conceito através do teste do
qui-quadrado, os resultados foram estatisticamente significantes
(p=0,04). Ou seja, a maioria dos alunos que afirmou saber o
conceito de morte encefalica acertou o conceito referido. O acerto
do conceito por semestre se encontra evidenciado na Figura 4. E
importante ressaltar que no ano de 2009 houve atividade educativa
com os estudantes do primeiro ano da graduacédo sobre o assunto
morte encefélica e transplantes de 6rgaos.

Figura 4 - Acerto do conceito de morte encefdlica por semestre de
graduacégo.
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No que diz respeito a intengdo de doar 6rgéos e tecidos, 78,6%
afirmaram que gostariam de doar, 18,8% nunca pensaram sobre o
assunto e 2,6% responderam ndo ser doadores. Os motivos pelos
quais os académicos ndo doariam 6rgdos foram: 61,8% nunca
pensaram sobre o assunto, 11,8% desconheciam sobre o assunto
de doagao e transplantes de 6rgaos e tecidos, 5,9% tinham medo de
doar ou simplesmente ndo queriam por motivos como nao acreditar
na justica e honestidade do sistema de transplantes. Quatro por cento
dos graduandos desconfiam de comércio de 6rgdos e 1,5% nunca
pensaram sobre o assunto, além de terem medo de doar 6rgdos e
tecidos. Na anélise de dados por semestre, observou-se que 68% dos
estudantes do primeiro semestre tinham a intencao de doar 6rgaos
e essa porcentagem foi de 94% no oitavo semestre da graduacgao.
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No que se refere a intencéo de ser doador de 6rgéos em transplante
intervivos, 65,4% disseram que doariam, 30,5% ndo sabiam e
4,1% nao seriam doadores nesse tipo de transplante. Dos que
responderam “sim” ou “ndo sei” para doagdo em transplante
intervivos, 42% doariam 6rgdos somente para parentes de primeiro
grau, 43% para parentes e amigos, 9% doariam para parentes
independente do grau de parentesco e 6% doariam para parentes,
amigos e desconhecidos.

No que tange aos cuidados que devem ser tomados para a
manutengdo do potencial doador de 6rgéos, 75,5% dos estudantes
desconheciam as medidas de suporte necessarias e apenas 24,5%
responderam que sabiam quais cuidados deveriam ser tomados.

Por fim, quando questionados sobre como deveria ser feita a
comunicagdo a familia da morte de um parente, 50,4% responderam
que sabiam como fazer a comunicacdo e 49,6% dos alunos ndo
sabiam realizar tal abordagem.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo sugerem que intervengdes a
respeito da educagdo em transplantes de 6rgdos realizadas pela
institui¢@o de ensino pesquisada podem melhorar o conhecimento
dos estudantes de Medicina sobre morte encefalica, tendo sido o
acerto sobre este conceito de 88% dos estudantes pesquisados. E
interessante ressaltar que os alunos do primeiro ano de graduagéo
tiveram maior percentagem de erro em relagdo aos alunos do
segundo ano, que tiveram atividades educativas voltadas para
diagnostico de morte encefélica e transplantes de 6rgdos. Essa
atividade educativa provavelmente ¢ responsavel pelo alto nivel
de acerto dos estudantes do segundo ano, cuja porcentagem
assemelha-se a dos alunos do terceiro e quarto anos. Embora
a literatura cientifica relate a implantagdo e realizacdo de
projetos educacionais aplicados ao tema, ainda nao ha dados que
quantifiquem o resultado da intervengdo dos mesmos sobre o
conhecimento de estudantes de Medicina.®"4

Ainda emrelacdo ao conceito de morte encefalica, apesar da maioria
dos académicos conhecer tal conceito, 28% afirmaram ndo saber
como fazer o diagnostico. Ressalta-se que a amostra analisada foi
constituida por alunos que ainda ndo ingressaram no internato, ¢
a realizagdo de estagios em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
poderia ajudar os estudantes a vivenciar o processo de identificagdo
de potencias doadores, além de dar oportunidade ao aluno a
participag@o na condugdo de um diagnodstico de morte.

Em se tratando de quais transplantes podem ser realizados
intervivos, tanto alunos dos primeiros semestres quantos de
semestres mais avangados tiveram alto grau de acerto. No entanto,
quando questionados sobre quais transplantes podem ser realizados
sem batimentos cardiacos do doador, menos da metade dos
entrevistados acertaram a questdo, ressaltando a necessidade de
intervengdo na area referida.

O trabalho também identificou a necessidade de intervengdo
educativa em relagdo aos cuidados necessarios para manter um
potencial doador. Menos de 25% dos estudantes sabiam como
realizar as medidas de suporte na manutengdo de um potencial
doador; no entanto, cabe salientar que a amostra pesquisada ndo
incluiu alunos do internato que apresentam maior contato com
assuntos relacionados a Medicina Intensiva. Maia et al.!! ressaltam
que os cuidados intensivos para manutenc¢ao do potencial doador
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sdo imprescindiveis para a boa qualidade dos orgdos e tecidos e
para a realizacdo de transplantes. No mesmo trabalho, afirmam
que alguns estudantes da area de saude apresentam conhecimento
insuficiente e superficial sobre o tema. Deve- se, entdo, investir em
matérias que proporcionem aos estudantes maior conhecimento em
fisiologia e fisiopatologia da morte encefalica e interpretagdo de
exames laboratoriais. Tais conhecimentos devem ser disseminados
entre os estudantes, pois ¢ através do desenvolvimento de
habilidades nas areas referidas, que os académicos se sentirdo mais
preparados para monitorizagao e realizagdo de cuidados intensivos
destinados ao potencial doador."

O presente estudo aponta que a maioria dos académicos, 78,6%, é
a favor da doagdo de 6rgdos. Esse resultado é semelhante a alguns
estudos da literatura que demonstram que a maioria dos estudantes
de Medicina tem inten¢do de doar 6rgdos.”'®!%1” A literatura
cientifica também sugere que a decisdo de doar 6rgaos por parte dos
estudantes, futuros profissionais de saude, influencia positivamente
as familias dos potencias doadores de 6rgdos.!’®

Menos de 22% dos estudantes de Medicina nunca pensaram em
doar 6rgdos ou nao tinham inteng@o de doar. Os maiores motivos
para essas escolhas foram: nunca pensaram sobre o assunto ou
desconhecimento sobre o mesmo. Todavia, observa-se que essa
porcentagem estava associada aos primeiros semestres, quando
havia pouco conhecimento dos académicos sobre o assunto de
doacgido de 6rgdos para transplantes.

Sessenta e oito por cento dos estudantes do primeiro semestre tém
inten¢do em doar 6rgaos, e essa porcentagem aumenta para 94% nos
alunos do oitavo semestre da graduac@o. No entanto, os resultados
do trabalho de Galvido et al.’ evidenciam que quanto mais velhos
os estudantes de Medicina, menor a inten¢do de doar 6rgaos. Pode
ser que intervengdes didaticas sobre transplante de o6rgéos e tecidos
realizadas no ano de 2009, na EBMSP, somado ao maior conhecimento
a respeito do tema no decorrer da graduacdo estejam influenciando
positivamente o aumento da inten¢ao de doar da populagao estudada.
Isso sugere que o conhecimento adquirido na graduagdo de Medicina
pode influenciar na decisdo do académico sobre doacdo de 6rgaos,
levantando a hipotese de que, através da educag@o da populagdo em
doagao de 6rgaos para transplantes e conceito de morte encefalica, a
intengao de doar 6rgaos e tecidos possa aumentar proporcionalmente
ao grau de educagdo nas areas referidas, como sugerem os trabalhos
de intervengao nos cursos das escolas médicas.'’#

Kellen Micheline Alves Henrique Costa, José Bruno de Almeida, Ricardo Humberto de Miranda Félix, Mauricio Ferreira da Silva Junior, Marcelo Fabiano de Franco

A respeito da auto-avaliacdo dos académicos sobre o conhecimento
em doag@o e transplantes de drgaos, 60% dos estudantes avaliaram
seu conhecimento como regular, 22,6% consideraram ruim e menos
de 1% definiu como 6timo. Esses dados corroboram a literatura’ e
evidenciam a importancia da incorporagdo de temas relacionados
a doacdo e transplante de 6rgaos no curriculo das escolas médicas,
a fim de educar futuros profissionais de satide para que estes
diminuam a discrepancia entre o pequeno nimero de potencias
doadores e a quantidade de receptores no pais.!”’*

Existem grandes oportunidades para diminuir a fila de espera para
transplantes no Brasil.* Investir nos futuros profissionais de saude
¢ um dos caminhos para atingir essa meta. Dessa forma, projetos
educacionais devem ser criados para que os estudantes possam
melhorar o nivel de conhecimento e influenciar positivamente a
taxa de transplantes no pais. A implanta¢do de cursos e matérias
sobre doacdo de o6rgdos e tecidos para transplante no curriculo das
escolas médicas e o incentivo a estagios nessa area sdo alternativas
ja testadas e que vém dando certo em faculdades brasileiras e
internacionais.®”!1415 Educar precocemente os estudantes de
Medicina € uma alternativa direta que contribui para aumentar o
namero de transplantes em escala mundial.

CONCLUSAO

Foi possivel concluir que a maioria dos estudantes de Medicina
da amostra estudada apresentou conhecimento (88%) sobre morte
encefalica, apesar de 60% dos alunos avaliarem seus conhecimentos
como regular.

Os dados deste trabalho também evidenciam que no decorrer do
curso médico, os estudantes vdo adquirindo maior conhecimento
sobre transplante e doacdo de 6rgdos e tecidos, aumentando a
inteng¢do de doar. Dessa forma, o presente trabalho sugere que a
educacdo sobre o tema pode melhorar as taxas de doagdo de 6rgéos.

E fundamental educar estudantes de Medicina, para que os futuros
profissionais sejam capacitados a identificar e manter um potencial
doador, conduzir o diagnostico de morte encefalica e melhorar as
taxas de consentimento familiar para doagdo de 6rgdos e tecidos,
contribuindo para o aumento do nimero de transplantes. Dessa
forma, ¢ necessaria a inser¢do de matérias ou cursos especificos
de doagdo de orgaos e tecidos para transplantes no curriculo das
faculdades de Medicina.

ABSTRACT

Purpose: To assess knowledge of medical students on organ donation and transplantation, the concept of brain death, and their ability
in identifying contrary factors to the organ and tissue donation. Methods: This is a cross-sectional study conducted with 266 medical
students from the first to fourth grades of the Medical school. Data collection was conducted between August and October 2010. We have
applied a questionnaire containing demographic data and 13 multiple choice questions on the subject. Results: Among respondents, 61.3%
had educational activities on organ transplantation during the Medical course. Sixty percent of students ranked their knowledge on the
topic as regular. Eighty-eight percent of students understood the concept of brain death, and 72% had notions about the diagnosis. When
asked about what organs can be transplanted in case of living donors, 78.9% answered correctly. As to transplants performed under no
heartbeating, 45.4% answered the question, and 53.4% was not aware of them. When asked on the intention to donate organs and tissues,
78.6% were donors, and the analysis per semester showed a progressive increase in the willingness to donate. As to the intensive care
for the maintenance of potential organ donors, 75.5% of students were unaware on the supportive measures required. Regarding to the
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communication to the family about the death of a relative, 50.4% knew how to make such approach. Conclusion: We concluded that the
majority of medical students in the sampling studied had knowledge on brain death. During the medical course, students increase their
knowledge about transplantation and donation of organs and tissues. This knowledge increases the intention to donate, suggesting that
education is essential to improve rates of organ donation. Thus, it is necessary to insert specific matters or courses on the organ and tissue
transplants in the medical school curriculum

Keywords: BK Virus; Kidney Transplantation; Immunosuppression
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ESTUDO RETROSPECTIVO DOS TRANSPLANTES DE CORNEA NO ESTADO DE
ALAGOAS

Retrospective Study of Corneal Transplants in the State of Alagoas

Carolina Dourado Cardoso Tonha', Andréa Maria Cavalcante Santos? Janaina Christina Norberto de Souza®, Marcella Cristina
Halliday Muniz*

RESUMO

Objetivo: Identificar o perfil dos pacientes submetidos a transplante de cornea no Estado de Alagoas, analisando sexo, idade e historico
oftalmologico. Avaliar as causas de indicacdes, técnicas cirirgicas e complicagdes intra-operatdrias dos pacientes transplantados. Método:
Analise retrospectiva de 176 registros arquivados no Banco de Olhos do Estado de Alagoas, localizado no Hospital Universitario Prof.
Alberto Antunes - Maceid/AL, no periodo de Outubro de 2004 a Dezembro de 2009. Resultados: Das 176 fichas analisadas, a idade
variou de 27 dias de vida a 94 anos. Observou-se discreta prevaléncia do sexo feminino (51,7%). A principal indicagdo para ceratoplastia
penetrante foi ceratopatia bolhosa (31%), seguida de leucoma, ceratocone e perfuracgdo. Oitenta e um olhos apresentavam histdrico cirurgico
prévio. Foram observados 13 casos de complicagdes intra-operatorias. Conclusio: Este estudo tornou possivel o conhecimento do perfil
dos pacientes transplantados em nosso Servico. A média etaria dos pacientes transplantados foi de 42 anos, sendo observada discreta
prevaléncia entre o sexo feminino. A indicag@o Optica foi a mais frequente, e as cirurgias de carater eletivo, na sua maioria. A principal
indicagdo de ceratoplastia penetrante de cornea foi a ceratopatia bolhosa.

Descritores: Transplante de Cornea; Doengas da Cornea; Estudos Retrospectivos

INTRODUCAO

As doencas da cornea destacam-se como a segunda causa de
cegueira reversivel no mundo, sendo responsaveis por incapacitar
uma importante parcela da populacdo jovem ativa, gerando danos
sociais e econdmicos a comunidade.'

A indicac@o de transplante de cornea, também chamado ceratoplastia
penetrante, varia de acordo com a epidemiologia e a pratica do Servigo
oftalmologico responsavel pela realizagéo do procedimento.>* Nas
ultimas décadas, observaram-se alteragdes nas indica¢des desse
procedimento, decorrente principalmente do desenvolvimento de
instrumentais e técnicas cirurgicas que colaboraram positivamente

Instituigdes: para o sucesso e 0 prognostico cirtrgico.>
" Fellow de Corea e Doengas Externas na Santa Casa de S&o Paulo / Séo Paulo - SP - Brasil Além do avango nas técnicas Cirﬁrgicas, o fato da cdrnea ser
2 Dirstora Médica do Banco de Tecidos do Hospital Universitério Alberto Antunes / UFAL-AL - Brasil avascular e imunologicamente privilegiada, os métodos de
3 Fellow de Retina no Hospital Oftalmoldgico de Sorocaba / Sorocaba - SP - Brasil preservagao da cornea doadorae o manejo p(’)s-operat()rio também
“ Residente de Oftalmologia no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes/UFAL - AL - Brasil sdo extremamente importantes para um resultado bem-sucedido,
sendo a ceratoplastia penetrante o procedimento de maior sucesso
Correspondéncia: entre os transplantes teciduais em humanos, e tem sido o mais
Carolina Dourado Cardoso Tonha realizado na atualidade.™
Rua Capote Valente, nimero 136 /103 - CEP 05409-000 - S&o Paulo-SP, Brasil Classicamente, os transplantes de cornea podem ter finalidade
Tel: (11) 8769 9161 oOptica, terapéutica, tectonica e cosmética, que objetivam promover
E-mail: carolina_ufal@yahoo.com.br a visdo, o controle da doenca corneana refrataria ao tratamento
clinico, preservar a integridade do globo ocular e remover cicatrizes
Recebido em: 25.06.2010 Aceito em: 12.07.2010 ou depdsitos ceraticos, respectivamente. *'°

JBT J Bras Transpl. 2010; 13:1281-1328



Estudo retrospectivo dos transplantes de cornea no estado de Alagoas

O Servico de Oftalmologia do Hospital Universitario Professor
Alberto Antunes realiza transplantes de cornea desde 2004.

Até o presente momento, pouco se conhece a respeito das
ceratoplastias penetrantes de cornea realizadas nesta Instituigéo.
Assim, este estudo reveste-se de importancia epidemiologica, tendo
como objetivo determinar o perfil dos pacientes transplantados,
avaliando seu histdrico oftalmolodgico e as principais indicagdes
dos transplantes de cornea realizados.

METODOS

Foram analisados retrospectivamente os registros arquivados no
Banco de Olhos do Estado, localizado no Hospital Universitario
Prof. Alberto Antunes — Maceid/AL, dos 176 pacientes submetidos
a ceratoplastia penetrante no Estado de Alagoas, no periodo
compreendido entre outubro de 2004 e dezembro de 2009.

Os resultados da analise foram anotados em um protocolo
padronizado, no qual constavam além dos dados de identificacdo
do paciente (idade e sexo), campos para preenchimento dos
itens: doengas oculares pré-operatdrias, tipo e propdsito do
procedimento cirtrgico realizado (se combinado com extragdo
de catarata), ocorréncia de complicagdes intra-operatorias e
indicagao do transplante.

A analise dos dados obtidos € exposta neste trabalho através de
médias, desvio padrdo e porcentagens.

O estudo obteve aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
da Instituigdo onde foi realizado, sob nimero de protocolo
009981/2010-81.

RESULTADOS

Dos 176 pacientes transplantados, 85 (48,29%) eram do sexo
masculino e 91 (51,70%) do sexo feminino. A idade da amostra
estudada variou de 27 dias de vida a 94 anos, sendo a média de
42,26 anos. (Figura 1)

Figura 1 - Faixas etdrias dos pacientes submetidos a transplante de cérnea
no Estado de Alagoas, no periodo de outubro de 2004 a dezembro de 2009.
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Dentre as doengas oculares pré-operatorias, 30 olhos (17,4%)
apresentavam glaucoma e 81 (46,02%) ja haviam sido submetidos
a algum tipo de intervenc¢ao cirtirgica. Ressalta-se ainda que cerca
de 47 olhos (26,70%) eram pseudofacicos antes do procedimento.
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Quanto a caracterizagdo do procedimento cirtrgico, observou-se
que foram realizados 35 (20,14%) procedimentos combinados com
extragdo de catarata, sendo que em 28 destes (80%) implantou-
se lente intra-ocular (cirurgia triplice). Segundo o propoésito da
ceratoplastia, foi observado que a grande maioria teve finalidade
optica (86%), seguido de tectonica (12%), cosmética (1%) e, por fim,
terapéutica (1%). No que se refere ao tipo de cirurgia, 85% foram
cirurgias eletivas e 15% de emergéncia. (Figura 2)

Figura 2 - Finalidades dos transplantes de cdrnea realizados no Estado de
Alagoas, no periodo de outubro de 2004 a dezembro de 2009.
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Foram evidenciados 13 casos (7,38%) de complicagdes intra-
operatorias durante a ceratoplastia penetrante, dentre eles:
expulsdo espontanea do cristalino opaco, aumento da pressao intra-
vitrea por elevag@o da pressdo arterial, afacia, presenga de nova
descemetocele, hipotonia, hemorragia iriana e ruptura da capsula
posterior do cristalino.

A principal causa de indicagdo de ceratoplastia penetrante foi
ceratopatia bolhosa (31% dos casos), seguida por leucoma (17%),
ceratocone (15%), e perfuragao (11%). Dentre o grupo dos leucomas,
o congénito foi o responsavel por 86% dos casos de ceratoplastia
penetrante em menores de 10 anos. (Tabela 1)

Tabela 1 - Indicagdes dos transplantes de coérnea realizados no Estado de
Alagoas, no periodo de outubro de 2004 a dezembro de 2009

Indicacoes %
Ceratopatia bolhosa 31
Perfuragdo corneana 11
Leucoma 17
Ceratocone 15
Faléncia primaria 1
Rejeicéo 2
Trauma 1
Degeneragdes/Distrofias 10
Outras causas 4
Sem informagéo 8
DISCUSSAO

A idade da amostra estudada variou de 27 dias a 94 anos,
comparavel a outro estudo prospectivo publicado, que apresentou
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faixa etaria dos pacientes transplantados entre 0 — 88 anos.!!

Um estudo relatou que 52,2% dos pacientes submetidos a
transplante de cdrnea em sua amostra eram do sexo feminino,’
dado semelhante ao apresentado neste estudo, onde o sexo feminino
figura com 52% dos pacientes.

Nesta avaliag@o, a prevaléncia do procedimento cirtrgico triplice
em 19,88% coincide com os dados da literatura pesquisada, que
registra tal procedimento como responsavel por 20% das cirurgias
de transplante penetrante de cornea.'*!?

Dentre as complica¢des observadas no intra-operatorio, ressalta-se
aocorréncia de um caso de ruptura da capsula posterior do cristalino
em um procedimento combinado (2,85%). Outros estudos revelam
incidéncia semelhante, o que reforca a intima relagdo da ocorréncia
de determinadas complica¢des com a experiéncia do cirurgido.”!”

A ceratopatia bolhosa figurou como a principal indicagdo de
ceratoplastia penetrante, correspondendo a 31% dos casos,
resultado semelhante ao encontrado em outros estudos,*7
Dentre os casos de ceratopatia bolhosa, a grande maioria (67%)
dos olhos eram pseudofacicos.

A segunda indicag@o mais frequente foi leucoma, em 17% dos casos.
Em estudos envolvendo apenas criancas submetidas a transplante
penetrante de cornea, a maioria dos casos foi por opacidade
congénita, seguida de opacidade adquirida, corroborando este
estudo que 86% das causas de indicacdo de transplante de cornea
entre os menores de 10 anos foi leucoma congénito.!*!

A terceira indicag@o foi ceratocone em 15% dos casos, dado que
se assemelha ao da literatura pesquisada, em que esta predominou
entre a segunda e terceira causas de indica¢do de transplante,
variando de 11,4 a 20,7% do total.7®!%!° O ceratocone, no entanto,
figura como a principal indicagdo de transplante de cornea na

Carolina Dourado Cardoso Tonhd, Andréa Maria Cavalcante Santos, Janaina Christina Norberto de Souza, Marcella Cristina Halliday Muniz

América Latina e Europa, como afirmam outros estudos.’*!316

A quarta indica¢do mais frequente neste estudo foi perfuragdo
corneana consequente a processo infeccioso, respondendo por 11%
dos casos. Este dado justifica a elevada porcentagem de transplante
de cornea tectonico (12%), em detrimento da indicagdo terapéutica
(1%) na amostra estudada, tendo em vista que o primeiro tem
por principio restaurar a integridade estrutural da cérnea e do
globo ocular diante de uma perfuracdo iminente ou ja ocorrida.
Sabe-se que as perfuragdes corneanas podem resultar de uma
grande variedade de desordens além de infecc¢des, destacando-
se inflamagdes e traumas e tém potencial de ocasionar graves
sequelas visuais.'® Essa prevaléncia elevada pode ser explicada
pelas caracteristicas epidemiologicas do Estado de Alagoas, que
possui um dos menores indices de desenvolvimento humano do pais
e situa-se entre os mais pobres da regido nordeste. Tal fato salienta
a dificuldade de acesso da populacido a servicos de satude, além da
dificuldade na manutengéo de tratamentos custosos necessarios na
maioria dos casos de ceratites infecciosas.

CONCLUSOES

Este estudo tornou possivel o conhecimento do perfil dos
pacientes transplantados em nosso Servigo, demonstrando a
relevancia de se conhecer o perfil da populagdo, no que tange o
manejo clinico adequado.

Identificou-se que a média etaria dos pacientes transplantados foi
de 42 anos, sendo observada discreta prevaléncia do sexo feminino.
As cirurgias realizadas tiveram, predominantemente, proposito
optico e foram de caréter eletivo em sua grande maioria. A principal
indicagdo de transplante penetrante de cornea foi ceratopatia
bolhosa seguida de leucoma, ceratocone e perfuragdo.

ABSTRACT

Purpose: To identify profile of patients undergoing corneal transplantation in the State of Alagoas, analyzing the gender, age and ophthalmic
history. To assess the reasons for the indications, surgical techniques and intraoperative complications of patients. Methods: Retrospective
analysis of 176 medical records at the Eye Bank of the State of Alagoas located in the University Hospital Alberto Antunes - Macei6 / AL
along the October 2004 to December 2009 period. Results: 176 records were analyzed, and the age of the sampling ranged from 27 days
old to 94 years old. There was a slight prevalence of females (51.7%). Main indication to penetrating keratoplasty was bullous keratopathy
(31%)), followed by leucoma, keratoconus and cornea perforation. Eighty-one eyes had previous surgical history. There were 13 cases of
intraoperative complications. Conclusions: This study has allowed understanding the profile of transplant patients in our hospital. The
mean age of transplanted patients was 42 years, with slightly higher prevalence of females. Visual indication was the most common, and
mostly of elective surgeries. The main indication for penetrating keratoplasty was bullous keratopathy.

Keywords: Corneal Transplantation; Corneal Diseases; Retrospectives Studies
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ESTRATEGIAS DE CUIDADOS A FAMILIA NO MOMENTO DA PERDA, MORTE ENCEFALICA
E DOACAO DE ORGAOS, ELABORADAS A PARTIR DE UMA REVISAO DE LITERATURA DE
FATORES QUE LEVAM A FAMILIA A RECUSA PARA A DOAGAO.

Strategies for family care at the moment of the loss, brain death and organ donation: created from a
literature review on main factors that lead to the family refusal to donate organs

Neide da Silva Knihs', Bartira de Aguiar Roza? Janine Schirmer?

RESUMO

Objetivo: Identificar os principais fatores que levam a familia a recusa para doagao de 6rgaos e assim desenvolver estratégias para amenizar
essarecusa. Método: Trata-se de uma revisdo de literatura; a busca dos estudos foi por meio de palavras-chaves: doagio de érgéos, familia,
tomada de decis@o e transplante de 6rgdos, no Google, Caps, lilacs, scielo. e MedLine, entre os anos de 2004 a 2008. Foram encontrados
35 estudos, dos quais 11 foram excluidos por ndo estarem diretamente relacionados a familia e a doagdo de 6rgdos. Resultados: Dos 24
estudos avaliados, sete foram dissertacdes e teses e 17 estavam diretamente relacionados com a recusa da familia para doagdo de orgaos.
Ap6s leitura e analise dos estudos, foi possivel identificar as principais causas da recusa familiar: falta de acolhimento, ndo compreensao
de Morte Encefalica (ME), insatisfacdo com o atendimento, falta de comunicag@o e desconfianca com relagdo ao processo e medo do
comércio dos orgaos. Através das informagdes obtidas nos estudos e da vivéncia profissional da autora foram elaboradas as estratégias de

cuidado a familia nesse processo.

Descritores: Doagdo de Orgios; Familia; Tomada de Decisdes; Transplante de Orgaos.
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INTRODUGAO

No Brasil, com a mudanca da legislacdo a partir de 2001, a Lei
n® 10211, passa a atribuir a familia a tomada de decisdo em
relacdo a doagdo de 6rgaos e tecidos de seu familiar assumindo,
assim, a responsabilidade e o compromisso de decidir se
autoriza ou nio a doagio.!

A recusa familiar representa uma das principais dificuldades na
efetivacdo da doagdo de 6rgaos no Brasil. Essa taxa varia entre 30%
a 70% nas regides menos desenvolvidas do pais. Um dos principais
obstaculos para a realizagdo de um maior nimero de transplantes
¢ o indice de recusa familiar.>¢

Na maioria das vezes, a entrevista para doag@o ocorre logo apos a
comunicagao do 6bito a familia, devido a instabilidade do potencial
doador. Nao ¢ dado a essas pessoas um tempo para assimilar a
morte, menos ainda para decidir sobre a doagdo de 6rgaos. O tempo
torna-se insuficiente para aceitar a perda e reconhecer a morte,
levando-se a indices significativos de recusa familiar.*¢-*

METODO

Para a abordagem do tema proposto, foi utilizada primordialmente
a experiéncia profissional da autora, por atuar diretamente na
entrevista familiar para doago de 6rgéos durante 11 anos. A busca
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de estudos deu-se por meio das palavras-chave: doag@o de 6rgaos,
familia e doagdo, transplante de 6rgdos, Google, Caps, Lilacs,
Scielo e MedLine, compreendendo os anos de 2004 a 2008. Foram
encontrados 35 estudos; desses, 11 foram excluidos por abordarem
somente o tema transplante e doacdo de 6rgaos, ndo tendo relagido
com familia e doagdo de 6rgéos.

RESULTADOS

Dos 24 estudos avaliados, sete foram dissertagdes ¢ teses e 17
estavam diretamente relacionados a recusa familiar, ou seja, os
motivos que levaram a familia a ndo autorizar a doagdo. Em 2008
foram encontrados quatro estudos; 2007, seis; 2006, cinco; 2005,
seis; 2004, trés estudos. Apos leitura e avaliagdo dos resultados de
cada um, foi possivel identificar que entre as principais causas de
recusa familiar para doagdo de orgdos estdo: insatisfagdo com o
atendimento prestado durante a hospitalizagdo, falta de acolhimento
e vinculo dos profissionais da saide com as familias durante a
hospitalizagdo e no processo de doagdo de 6rgados. A comunicacdo
inadequada sobre o quadro clinico de seu familiar, desconfianca
na assisténcia e medo do comércio de 6rgdos e nao entendimento
da morte encefalica (ME).

DISCUSSAO

A morte de um familiar muda completamente o modo de ser da
familia, altera a dindmica, as relagdes de grupo, significando
ruptura da vida e desorganizacdo do mundo. Essas pessoas ficam
abaladas, podendo até mesmo apresentar alteragdes na cognigéo e
na tomada de decisoes.

Essas alteragdes tendem a ser potencializadas quando a perda ¢
acometida por uma causa aguda, e a ME, na maioria das vezes,
ocorre por causas agudas e traumaticas.

Quando ocorre a entrevista para doacdo de 6rgaos, a familia
encontra-se em circunstancia de dor, sofrimento e angustia diante
da perda de um ente querido. O enfrentamento da morte, associado
a dificuldade em decidir sobre a doagdo, sdo situagdes impostas
a familia logo ap6s a comunicagdo do Obito, tomando dessas
pessoas o direito de chorar a perda do familiar e agredindo fisica,
emocionalmente e eticamente sua privacidade e seus direitos.

As familias revelam a desumanizagio, inexisténcia de acolhimento
pelo profissional e pelo servigo de satde. As familias relatam
problemas no primeiro atendimento e a frieza da equipe de satide
para com eles. 71

A falta de acolhimento e vinculo com as familias, como também as
informagdes e desinformagdes, geram nessas pessoas inseguranga e
medo. A falta de atengdo nesse processo revelou-se um desestimulo
a autorizagdo da doagdo de o6rgdos. A dificuldade de acesso as
informagdes, a baixa qualidade destas, bem como a sua contradig@o,
produziram nas familias um sentido de abandono, desatengio e ndo
compreensdo do diagndstico de morte encefalica.*!!

Os estudos revelam que 73.9% das familias que tiveram seu
familiar em ME esclareceram davidas em relacdo a doagéo, ao

passo que 26.1% nao tiveram oportunidade de tirar duvidas sobre
o diagnostico de ME. 66,7% ndo apresentaram diividas em relagdo
a esse diagnostico, enquanto 33,3% tiveram duvidas. A maioria
dos familiares apresenta compreensdo inadequada a respeito do
diagnoéstico de ME ou ndo compreende as informacgdes recebidas
e alguns manifestam duvidas se o familiar estava realmente morto
por ocasido da retirada dos 6rgdos.>!*!4

Em outro estudo realizado nos Estados Unidos, 28.3% dos membros
da familia ndo sdo capazes de dar corretamente a defini¢do de morte
encefalica pela falta de compreensao e entendimento sobre o que
acontecia com seu familiar, mesmo apos alguns meses do 6bito."

E preciso esclarecer previamente na entrevista para solicitacio de
orgaos a familia, o que ¢ ME e quais s@o os métodos de diagnostico,
através de uma linguagem acessivel a compreensdo, de forma
a garantir-lhes uma escolha consciente e segura. A familia fica
chocada ao receber a informagdo do diagnéstico de ME quando
néo ha esclarecimento prévio do quadro clinico.>!215-16

A familianecessita de tempo para assimilar amorte e, principalmente,
do respeito moral para com seus sentimentos e sua dor. Cada familia
tem seu tempo, e cada pessoa, suas proprias caracteristicas para
compreender a ME e aceitar a perda. A perda de um familiar ndo
¢ apenas a perda de um ente querido, mas de um pai, de uma mae,
de um irméo, enfim, de alguém que até entdo tinha sonhos, planos
objetivos de vida e tinha a morte como algo distante.”!™8

O desconhecimento e/ou nao aceitacdo da ME ¢é compreensivel,
uma vez que, classicamente, a morte era definida como a
cessagdo irreversivel das fungdes cardiaca e respiratdria, o que
gera resisténcia ndo somente na populagdo, mas também entre
profissionais de saude.

Dentre as dificuldades de aceitar a morte, esta o entendimento
equivocado sobre a definicdo de ME e a divida sobre a morte
real do familiar que parece vivo, porque seu coragdo ainda bate
e seu corpo ¢ mantido artificialmente por aparelhos. Isso cria
inseguranca e gera conflito entre os familiares acerca da deciséo
de consentir a doagdo, porque a maioria tem o sentimento de perda
muito recente. O ndo entendimento da ME foi um dos fatores
que mais influenciou na recusa para a doag@o das familias que
participaram dos estudos.**!1:19-20

Alguns estudos revelaram a descrenca das familias em relagao
a capacidade dos médicos de realizarem adequadamente o
diagnéstico de ME. Muitas delas externaram preocupagao referente
a possibilidade de morte “provocada” ou “adiada”, com o unico
intuito de obter os 6rgaos para transplante. A ME é compreendida
por muitas familias como a morte do cérebro e ndo do restante do
corpo. A familia sente como se estivesse desligando os aparelhos,
se autorizar a doagdo.!%122122

A desconfianga na assisténcia prestada e o0 medo do comércio de
orgdos geram davida, inseguranga e a opgao pela recusa familiar.
A falta de sensibilidade da equipe pode despertar na familia o
interesse do profissional somente pelos orgaos, gerando a falta de
crédito dessas pessoas.!323-24

A familia precisa ser cuidada, orientada e acompanhada desde o
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momento em que seu familiar ¢ recebido no Servico Emergéncia
(SE), independente desta ser ou ndo entrevistada para doagdo. Ela
percebe quando o profissional aproxima-se somente com o objetivo
da doagdo. E preciso criar com ela uma relagio de confianga,
compartilhando as informagdes, levando em consideragdo seu
pouco conhecimento e respeitando a diversidade cultural, religiosa
e ética de cada uma.”8:12:20-21

A confianga aparece como elemento norteador desse processo. A
transparéncia nas relagdes da equipe para com as familias é fator
indiscutivel na tomada de decisdo para a doagdo.!® 122122

Reflexoes

A literatura referencia a fragilidade da familia e a necessidade de
cuidado para com ela desde o primeiro contato na hospitalizagao;,
essa assisténcia e esse cuidado devem perdurar durante todo o
processo e ndo somente no momento da entrevista para a doagio.
Assim, revela-se a importancia do cuidado centrado na familia, que
tem como foco a promogédo darelacdo de ajuda, parceria, articulagio
e responsabilidade da equipe para com ela.

Frente a revisdo desses estudos aliado a vivéncia da autora
durante 11 anos em entrevista para doagdo, nos pressupostos do
interacionismo simbdlico e do cuidado centrado na familia, foram
elaboradas algumas estratégias de cuidado as familias no momento
da perda, morte encefalica e doagdo de 6rgdos. Essas estratégias
visam uma mesma postura ¢ uma mesma linguagem da equipe
interdisciplinar nesse processo.

O interacionismo simbdlico ¢ uma teoria em que o significado ¢
o conceito central e sdo construidas acdes individuais e coletivas
partindo da interag@o entre as pessoas, que, definindo situacdes,
agem no contexto social ao qual pertencem. Os pressupostos do
cuidado centrado na familia visam envolvé-las plenamente no
processo de hospitaliza¢do, por meio de uma abordagem que ¢
respeito, participagdo, ética, dignidade e solidariedade.??

Apresentando as Estratégias:

Acolhimento a todas as familias desde o servigo de emergéncia,
perdurando durante toda internagdo do familiar, no processo de
perda até a liberag@o do corpo. Desde o primeiro contato com a
familia, o profissional deve estabelecer uma relagéo de ajuda, ouvir
e se colocar a disposi¢do para auxilia-la nas condutas e decisdes
que precisam ser tomadas.

Fazer uso de linguagem simples (respeitando o conhecimento da
familia), procurando nédo usar termos técnicos e, se for preciso
fazer uso dos mesmos, estes devem ser desmistificados de
maneira que a familia compreenda o que esta acontecendo com
seu familiar. Usar frases curtas e claras, surgindo dessa interagdo
uma relag¢do de confianga.

Informar a familia desde o momento da internagao sobre tudo o que
esta acontecendo (diagnostico, prognostico, gravidade), comunicando
a estes as condutas que estdo sendo tomadas e os exames que foram
realizados. Todas as informagdes deverdo ser simples e claras.

Interagir com a familia a cada contato. No momento em que
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ocorrer a abertura do protocolo de ME, a familia deve ser
informada imediatamente. O profissional deve procurar saber
o0 que cla sabe sobre ME e apods informa-la, devera colocar-se a
disposicao para duvidas que ela ainda possa ter.

Por meio da interagdo (profissional habilitado), buscar conhecer
a estrutura familiar, a realidade da familia e a posi¢ao social que
o potencial doador exercia dentro desse sistema.

Por meio da interacdo junto a familia e em local adequado, a ME
deve ser comunicada por um médico. Apds a comunicacao da
ma noticia, a familia deve ser acolhida, cuidada, ouvida, enfim,
deve-se partilhar esse momento com a familia e estabelecer
a relagdo de ajuda. O diagnostico deve ser dado tendo todos
os exames em maos, ¢ que o médico deve utilizar linguagem
simples, respeitando o conhecimento empirico dos familiares.
A ME deve ser desmistificada (através do auxilio de desenhos,
imagens, figuras e exames) favorecendo, assim, a compreensdo
da morte de seu familiar.

Dar um tempo para a familia chorar a perda e assimilar a
morte (durante esse tempo deverd ser acolhida, acompanhada
e cuidada); caso o potencial doador esteja instavel, ndo ha
possibilidade dessa estratégia.

Preparar o ambiente para sensibilizar a familia sobre a doagéo,
sendo que esse deve ser calmo, tranqiiilo e sem interferéncia
de outras pessoas. A familia somente devera ser sensibilizada
apos a equipe interdisciplinar perceber que ela consegue ouvir e
compreender que seu familiar estda MORTO.

OBSERVACAO: Os profissionais que irdo sensibilizar a familia
sobre a doagdo deverdo ter afinidade com o tema MORTE e familia,
além da capacidade de conduzir a SENSIBILIZACAO;

Compaix@o para com essas pessoas no momento de falar sobre
doacdo. O profissional deve interagir com a dor dessa familia e
procurar seguir a fala sobre doagdo de maneira clara, simples,
explicando todos os detalhes do processo de doagdo de orgdos,
bem como da liberagdo do corpo. Todas as duvidas deverdo ser
sanadas. Ndo podera haver por parte da familia nenhuma duvida
ou desconfianca com relagdo ao processo.

Consideracgoes Finais

Por meio da revisao e analise dos estudos, foi possivel perceber a
necessidade de acompanhamento, cuidado e atengdo as familias
no momento da perda, morte encefalica e doacdo de o6rgdos,
bem como a importancia de respeitar o tempo da familia nesse
processo, lembrando que cada uma delas ¢ tnica e ndo ha como
estabelecer um tempo minimo necessario para que elas possam
assumir a morte de seu ente querido e a equipe de satide possa
fazer a entrevista para doagao. Os estudos revelam a importancia do
cuidado, da relacdo de ajuda as familias, revelando a esséncia das
estratégias nesse processo, repercutindo na relagdo de confianca e
parceria, oportunizando a essas pessoas a participagdo no processo
de hospitalizagdo e tornando o momento da decisdo para doagao
de 6rgdos menos agressiva, tanto para a familia quanto para o
profissional da saude.
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ABSTRACT

Purpose: To identify the main factors that lead to the family refusal to donate organs, and therefore to develop strategies to decrease such
refusal. Method: It is a literature review. The search for these studies was performed looking for the keywords: organ donation, family,
decision making and organ transplantation on Google, Caps, lilacs, scielo and Medline between 2004 and 2008. It was found 35 studies.
11 studies were excluded since they were not related to the family and organ donation. Results: from 24 studies assessed, seven were
dissertations and theses, 17 studies were related to the family refusal to the organ donation. After reading and analyzing, it was possible
to identify the major causes to the family refusal, such as: the unwelcomed, misunderstanding on Brain Death (BD), dissatisfaction with
the attendance, lack of communication, and lack of confidence in the process, and fear of commerce of human’s organs. It was developed
strategies for the family care in this process by obtaining information in studies and the author’s professional living.

Keywords: Organ Donation; Family; Decision Making; Organ Transplantation.
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(come efecsfes por micobactira, induindo bubsrauose, vin Epstein-Sart, O e Herpes anster]; hemes simplex; sepse; taqm'ﬁ troemimembolisma venost; dor ahdominal; darrels; estomatite; anemis; Riperooiesterslenia;
Em ; Ngeririgiceridesia; levcopesia; nevirapesia; pururd wmmuw;mmmmw am.ammmwmamm aumentn d2 T20; aumentn
artralgl; necrose dssea; epistare; pnewmank; preymonte; acné; enypgio cutdoes; in trato urndrc; pleknefrte; pulmenzr nbersticial e hepatotercidzde, POSOLOBIA: Inca-s2 pirtamenta tom Rapamame®
[M}mmapnndmmﬁemmw:mhlkﬂwmrﬂmduwmuﬂmmwm # dose Inical de Rapamune! (sirolime) deve ser admnistrada asam g2 posshel apds o
trarsplanée. & redurdn e refirada 63 ciclosporing & recomendada entre 1 2 4 meses apbs o bransplante em pacienies com ristn mungiigicn aiuy 2 modzrade, Tratamento com Rapamune? (siroliena) e citlosporina: Receptyres
e nov: uma dose de atague igual 2 3 weres 3 dose de manutengd, Recomanda-e 3 dose i3 de marukengdn de 1 mg pard pecientes fransplantades renas, com dose 42 2fague de £ mg. Tratamsento com
Rapamune® [sirolima) apds 4 mhmﬁmlaimapﬁmrﬁpﬂm 2 cicksponna deve ser progressnamente descoetnuada o 4 2 B semanas, & 3 dose de Rapamume® (sirolime) deve & ajustada
1m de obler niveis de concaniraghies sanguineds menimos varanda de 16 2 24 ngfmi | métade cromangrafic HLC - V) na primeiny ano. Apés ecte 2no, 25 concertrahes pretendicas do siafima devem ser de 122 20 ngimi{métods
oromaltgraicn). Atengio cuidadosa MmemﬂmmmmemhMﬂMMa retirada de cickisporma, @ dese de Rapamune? (sirolima) necesstad ser aprovmadaments 4 vezes maior
mra;mﬂr-pﬂaa;;madammhm?mm*@&?mﬁuﬁ:umlmjgﬂmﬁmaumﬁ;wmm&p&%ﬂ;mﬁ&mawiﬂm] , Uma ver afustada
] manutengds fe Rapamune® sinolime), & pacentis S 1 i manteng3o por pela menss, 78 14 dizs anies adicitnal da dosagem & partir da mositorizacia D!I'H:H'ﬂﬁl;ﬁwﬂ&ﬂ
Pacientes de alto risco imenologico Terapia com Rapamune® (sirolimo) em Associagie: Fecomends-5e g Rapamune® (sirolimo) seia usado em assocacio a taarmimo £ corticnsternides au oksperna & corbeostemidis
o primzirt 20 apis ¢ transplante em pacienies de ko ey imunaiigien {dfmidos coma receptores de ransplant néres &fou receptoves de retransplante renal que peederam um soeerty antenior por razi muncibgics &fou
pacientes com akto painel o2 anticorpos reatives [PRA; nivel mixing de PRA » 80%]), Pars pacientzs que recebem Rapamene {sirlime) com facrolma, 2 terapa com Rapamune® (sirafimes) deve s iniciads com uma dose de
ataque de ate 10 mog ros cias 1 £ apés ¢ iramsplaete. Com insco no fia 3, uma dose de manuiencn inical de 5 maida deve ser adminsrada. Deve-se determinar o nivel mirimo entre o5 dizs S 2 7 e, depuis, 2 dose fidria b
Rapamune" (sirolimo] dzve er ajustada par alingr concentraghies minimas de seoima na sangas total 2 10-15 ng/mL. Para pacientes que recetiem Rapamune® {sirolima) com cidosparing, 4 terapiz com Rapamune® (sirolimo]
deve s inidada com uma dose d atague de 3t 13 mg no dia 1 2pds o transplantz. Com inico o diz 2, oma dose de menutengla inical d § maidia deve ser administrada, Mdﬂﬂmwﬂm mirimo ente s dam e Ty,
m;mm&nWW{nﬂMIMmemmmm#Mm beta de 16-15 ngiml. A dose inicial do tacrolimo deve serde 2t 0,2 melkg/diz, aominictrada am doses
ddides, &3 dom deve ser ajusiada para alingir concentragies minimas o sangus fotal de 1015 ng/ml ot 2 semana 1 510 gl de semang 1 & semana 26 & 25 g/l da semana 25 & seming 51 A pradnisana deve sef
admsiradarud:ﬁed!nunmma5mgftfa.ﬁ,mmdlsaﬁdmmaﬁmserdut!Fm;."r:g.ﬁﬁmﬁmdmﬁdﬁnt&dﬂmmﬁﬂmﬁuﬂmﬁﬁmﬂgﬂmﬂmmmmwumk
200-200 gk at¢ & semana 2, 150-200 n/ml da semana 2 semana 26 100-150 ng/mk & semana 26 & semana 51, A prednisons deve ser admisklrada e dose g g minima 5 mya, Pode-s2 utlar terapia & indiglo com
anticarmos, K maiori2 dos pacintes, o5 Hustes g2 dose podem ser Easeados em praporia smples: nova dase dz Rapamune (sirolima) = dose abeal x (concentragho pretendida/eoncentracho atual). Deve-s conciderar ums dose
d staque 2l G nova dose de mwﬂmmmmmwumm singima: 9is¢ de atzque cé Rapamune! (girolime) = 3 x [nova dose 8 manuiengio - dos alual
1z marutenge). Recomenda-5 que o sirolima seja adminisirado 4 horas apos 3 administracdo da ciclosporing oral & ou clpsulas. Uso Pedidtrico: Ainds néa se estabeieces asepuranga ¢ 2 éicica do Rapamane”
l:mholmmmmm&ﬂmlmmeaMnmymmﬂm}mw forem eshafodas em criangas com 13 ancs ou meks consideradis comd de riscn Imacligion baio 3
madzrada. Usa em Jdoses: o & recessinio 2justar 3 dose em pacientes dosss. Pacientes MMQMHMHMMMMMHMW
& raceasiia modificar 2 dose de atague do drelimo Pacientes com Insuficieacia Renal: Huemmwama&nmmmmmmmhwu%m : Na maiora dos patientes,
nda & necesséria a mandorizacka de rebna dus nivets erapéstices do medicamenti. s e 52 do srelima dever ser manicezades em pacentes pedairices, em pacientzs com Hepdtica, durante 2 elminstagaa
concomitante g inbidorss e infutoess da (VP e &3 gicoproteia F g2 2 dose da ciosporing MWMWWMMMWW&MEIW
oral parz drixgazs, na bace d mg par m, terham a concentragén de sibmo sanquineo em 1 oy 2 semanas apis 2 mudanga e formelagao 2 fim de confirmar gue 3 conventracd estefa denbro
para Diluicdo e Adminisiracio de Rapamune! m{hujmﬂm () sirgimy deve ser dlid apesss em Sgu b 5000 de laraeia, somente em copes de pliskon ou vidra. N usar suto d pomely (grapeiuat) ou qualiuey
utro figuido para dikir o sroimo. VENDA S08 PRESCRICAD M5 - 121100117, Informagtes adicioeas dspariveis a0s profissionals d2 saude mediante sohotacio: Wyeth Inddstria Famacéutica Lida. - Aua Or
Renaty Foes ge Bamos, 1017 - 108 andar - IlalrnE-dJ S&uFauh 001, P informagtes completss, covsultar a bula do produtn. RPHADCECOSIL, Ao pessistivem bs siniomss, o midicn deverd s torsutada,
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Interagao Medicamentosa: Nao se recomenda a administracao concomitante do Rapamune® (: ﬂmfmﬂLtJ:um inibidores potentes da CYP3A4 (cetoconazol,
voriconazol, itraconazol, telitromicina e claritromicina) ou indutores da CYP3A4 (rifampicina ou rifa

Rapamune® (sirolimo) & contraindicado em pacientes com hipersensibilidade ao siraimo, seus derivados ou & qualguer companente de sua formulacéo.

Rapamune®(sirolimo) € um medicamento. Durante seu so, ndo dirfja veiculos ou
opere maquinas, pois sua aqilidade e atencao podem estar preludlcadas
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_ Em pacientes com
am"m{l@ transplante renal com
2 Hos. risco imunoldgico baixo
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“Comece cedo’

Use Rapamune” (sirolimo) em um plano de 2 estagios para preservar a funcao
renal a longo prazo®

Estdgio 1: Estratégia de curto prazo Estagio 2: Estratégia de manutengéo

BAMADAEN InG BASEADA EM RAPAMUNE®"

COM RAPAMUNE®™

Transplante renal ‘ 2 a4 meses | Tempo
eliminagdo do InC

*CsA + Rapamune” + ST | "Rapamune” + ST

* Planeje para usar Rapamune® (sirolimo) o mais répido possivel apds o transplante renal’
® Elimine 0 InC em 2 a 4 meses?

Planeje ajudar seus pacientes

Uso precoce e planejado de Rapamune” (sirolimo) com eliminacéo de InC

¢ Fungdo renal preservada a longo prazo?

e Malignidade ap6s o transplante significativamente reduzida em 5 anos?

e Demonstrou excelente sobrevida do enxerto e do paciente a longo prazo (5 anos)’
* Uma tomada ao dia facilita a adesao ao tratamento®
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* CERTICAN® E EFICAZ NA REDUCAO DO
RISCO DE REJEICAO AGUDA!

+ CERTICAN® PERMITE A REDUCAO PRECOCE DOS CNIs?

« CERTICAN® E BEM TOLERADO DESDE O INICIO DO TRATAMENTO?

" KavanTs

BrCERTICAN
- 4 avaralimo

“h 0,5 mg

CORTEM B comprmmadng

[
L asiuite

APRESENTACOES:

Embalogens com ) NOVAKTIS

60 comprimidos:

CERTICAN

* 0,50 mg i OVARTIA
* 0,75 mg ; ~ ;
¢ Wn - 2
e 1.0 mg

CORTEM G comprimifhm

Contraindicogtes; hipersensibilidade conhecida ao everdlimo, silimo ou a qualquer um dos excipientss do produto.
InterasGo medicameniosa; o biodisponitilidade do everclime kol aumentada significafivamente pela coadministosio de cidosparing
oo a y de 75 mg o 1 ¢ de /0,1 mg ow 0,25 Coumrs coen e, r
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