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Alerta para os transplantes:
Nem tudo que vai bem esta bom.

O processo de doagao de 6rgaos e a realizacao do
transplante de 6rgaos ¢ um procedimento social com-
plexo que envolve esfor¢os de comunicacao, cognicao,
motivacao altruistica, informa¢ao adequada, suporte
psicologico e médico. A realizacdo de apenas parte
desse processo implica na reducao de seu impacto e
eficiéncia para atingir as metas e necessidades nacio-
nais de transplantes.

Em editoriais anteriores do JBT tivemos oportuni-
dade de comentar artigos publicados sobre educagao
em transplantes e num deles, intitulado “Educar para
nao ser punido”, aludimos ao fato que a desinformagao,
ou o conhecimento inadequado do processo, poderia
levar a penalizacdo do paciente necessitado de um
transplante de orgao.

Neste numero do JBT, trés artigos apresentam
resultados que podem ajudar a implementar as vias
para a doagdo/transplante. Ilustrando o inicio do
processo, Tessmer e col tentaram identificar a pre-
valéncia de intencdo de doar 6rgdos em uma amostra
de estudantes universitarios do sul do pais e definir
0s principais motivos para a ndo-doacao de orgaos,
além de verificar o entendimento ¢ a aceitagdo sobre
morte encefalica. Da amostra de 311 estudantes entre-
vistados, apenas 65% deles responderam que doariam
seus orgaos e desses, 40% nao haviam informado sua
familia. Mais surpreendente foi a constatacdo de que
somente 34% dos entrevistados autorizariam a doagao
se desconhecessem a vontade do familiar. Os autores

ainda detectaram que, entre os motivos para negar
a doagdo, estavam o desconhecimento sobre o tema
(28%), nao ter o corpo “mutilado” (23%) e medo de
ndo estar morto (19%). Os niimeros sdo chocantes e,
se comprovados em outros ambientes universitarios,
demandardo uma grande atengdo dos governantes e
educadores, pois podem impactar negativamente o
transplante de 6rgaos no pais.

Fonseca e cols, abordando tema sobre uma etapa
distinta do processo, propuseram-se a verificar se a
assisténcia de enfermagem realizada era adequa-
da para manutencdo do potencial doador em uma
institui¢ao hospitalar de Sergipe. Apos avaliarem
24 prontudarios de potenciais doadores de orgdos e
tecidos durante um periodo de 12 meses, os autores
constataram também um fato alarmante: a assistén-
cia de enfermagem ao potencial doador de 6rgaos e
tecidos naquele hospital ndo havia sido prestada ou
registrada adequadamente e somente em 87% dos
prontudrios foram encontrados registros de cuidados
com as corneas do potencial doador.

No terceiro artigo, Silva e cols, avaliaram o perfil
epidemioldgico dos pacientes atendidos no ambulato-
rio de transplante renal em um hospital de referéncia
e investigaram o conhecimento dos pacientes trans-
plantados sobre a importancia do uso de medicagdes
imunossupressoras. Nessa populagcdo, com 64% dos
entrevistados apresentando nivel de escolaridade fun-
damental e médio completo e renda familiar inferior a



dois salarios minimos (88%), apenas 68% dos pacien-
tes reconheciam a importancia do uso de drogas imu-
nossupressoras para manutengao adequada do enxerto.
Mais preocupante foi o fato de que quase 30% deles
acusaram algum grau de nao-aderéncia ao tratamento
pelo esquecimento em tomar as medicagoes.

Embora os transplantes no Brasil estejam progre-
dindo numericamente, ndo podemos nos esquecer que
a adocao de medidas certas nas diferentes etapas do
processo que comeg¢a na comunidade e nela termina,
¢ fundamental para manter o sistema funcionando
adequadamente. Os trés trabalhos publicados neste
numero do JBT, abordando trés etapas diferentes do
processo doacao/transplante, em trés diferentes regides
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brasileiras, t€m em comum a constata¢do de inade-
quagdes dentro do processo. Esses trabalhos devem
fazer soar o alerta para que corre¢des de rumo sejam
feitas imediatamente, sob pena de arriscar o progres-
so conseguido até agora e comprometer o futuro dos
transplantes no pais.

E imperativo que os transplantadores, governantes
e a sociedade empenhem-se para preservar as con-
quistas obtidas e tracem novas estratégias que possam
assegurar que o processo doagdo/transplante seja
realizado corretamente, com seguranga ¢ de forma a
trazer mais beneficio para a sociedade.

Mario Abbud Filho
Editor Chefe do JBT
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES TRANSPLANTADOS RENAIS EM
HOSPITAL UNIVERSITARIO E O CONHECIMENTO SOBRE USO DE DROGAS
IMUNOSSUPRESSORAS

Epidemic profile of kidney transplanted patients in a university hospital and the knowledge on the use
of immunosuppressive medication

Joanita Marques da Silva', Ana Virginia de Melo Fialho? Maria Cristina Leite Araujo Borges™?, Lucilane Maria Sales da Silva?

RESUMO

Introducio: Transplante significa a cirurgia realizada em pacientes com problema grave e irreversivel em um 6rgao ou tecido, recebendo
outro saudavel de um doador vivo ou com morte encefalica. Nao significa a cura, mas a possibilidade de uma nova perspectiva de vida, porém
exige a adesdo a uma terapéutica em longo prazo, o acompanhamento multiprofissional continuo e uso de medicagdes imunossupressoras.
Objetivos: Conhecer o perfil epidemiologico dos pacientes atendidos no ambulatério de transplante renal, verificar o tempo médio de
espera em hemodialise até o transplante renal em um hospital de referéncia e investigar o conhecimento dos pacientes transplantados sobre
aimportancia do uso de medicagdes imunossupressoras. Métodos: Pesquisa exploratdria, descritiva com abordagem quantitativa realizada
no ambulatorio de transplante renal de um hospital universitario na cidade de Fortaleza-Ceara. A populagdo foi de 84 pacientes de ambos
0s sexos, que receberam um rim entre janeiro de 2008 a abril de 2009. A amostra constituiu-se dos 25 pacientes que se enquadraram nos
critérios de inclusdo. Os dados foram coletados apds a autorizacdo do comité de ética em pesquisa da Universidade Federal do Ceara
(027.04.09) através de formulario composto de perguntas abertas e fechadas e analisado por tabelas e graficos. Resultados: Nao houve
mudanga no perfil dos pacientes atendidos pelo ambulatério em comparagdo com estudos anteriores. O tempo de espera até o transplante
¢ longo, exigindo que o paciente permanega em hemodidlise. Conclusdes: O nimero de doagdes intervivos ainda ¢ pequeno (20%) e os
pacientes referem conhecer a importancia do uso dos imunossupressores, embora nem sempre sigam o tratamento a risca.

Descritores: Perfil Epidemiologico; Transplante Renal; Imunossupressores.

INTRODUCAO
Instituicoes: Transplante de 6rgéos ou tecidos significa a cirurgia realizada em
1. Servico de Enfermagem do Hospital Universitério Walter Cantidio (HUWC). Universidade Federal pacientes com problema grave e irreversivel em um determinado
do Ceard. Fortaleza- CE, Brasil orgdo ou tecido do corpo, recebendo outro saudavel de um doador
2. Mestrado Académico em Cuidados Clinicos em Satde. Universidade Estadual do Ceard (UECE). vivo ou com morte encefalica.!

Fortaleza, CE. Brasil. . . . .
Hoje no Brasil existem aproximadamente 35.000 doentes com

insuficiéncia renal em tratamento dialitico, e, desses, somente 3.000
conseguem ser transplantados. A mortalidade chega a 20% dos
Maria Cristina Leite Araujo Borges . cs1: . .

‘ . ‘ pacientes em diélise, antes mesmo de ser realizado o procedimento.
Av. Visc. do Rio Branco, 2125 / 403, CEP 60.055-171, Fortaleza, CE, Brasil O Brasil é 0 segundo pais em nimero de transplantes, ficando atras

Tel: (85) 3366-8363 apenas dos Estados Unidos.>
E-mail: meristinaborges@nhotmail.com

Correspondéncia:

Apesar de ser um importante recurso terapéutico, a cirurgia nao
significa a cura, mas sim a possibilidade de uma nova perspectiva
de vida e tratamento que vai incluir o acompanhamento médico
continuo, o uso de medicagao imunossupressora ¢ a adesdao a um
plano de cuidados com vistas a manutencdo da satde.

Alguns pacientes habituam-se aos inumeros medicamentos que
precisam tomar diariamente, mas outros tém dificuldade em
aderir a rotina e aos horarios sistematicos.” Nao obstante as
inovagdes nos imunossupressores para melhorar a qualidade de
vida dos transplantados, ainda existe dificuldade na adesdo a essas
medicagdes.*
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A rejeicdo tem sido uma das causas da perda do enxerto, pois
mesmo recebendo orientagdo e acompanhamento rigoroso, muitos
doentes acreditam que apds a cirurgia ndo havera a necessidade do
uso continuo de medicamentos, devido ao mais importante ja haver
acontecido, ou seja, a realizagdo do transplante. *

Os riscos de rejei¢do tornam fundamental a realizacdo do
acompanhamento ambulatorial, com o objetivo de prevenir
complicagdes que possam comprometer a sobrevida do enxerto.
O paciente e a familia devem ser orientados acerca desse
acompanhamento. Orientagdes sobre dieta, medicagao, exercicios,
prevengdo de infecgdes e identificacdo de sinais e sintomas de
rejeicdo sdo de extrema importancia para o sucesso do tratamento. 3

Nesse cenario, merece destaque a atuacdo dos médicos e
enfermeiros, pois sao os que atuam diretamente nos cuidados desses
pacientes, desde a selegdo e preparagdo do receptor até o periodo
pos-transplante. Esses profissionais devem trabalhar juntamente
com o paciente e a familia assegurando-lhes a compreensdo do
estado geral de saude desde o diagnostico pré-transplante até a
necessidade do acompanhamento ambulatorial pos-transplante.>©

OBJETIVOS

Conhecer o perfil epidemiologico dos pacientes atendidos no
ambulatorio de transplante renal e submetidos a transplante no
periodo de janeiro de 2008 a abril de 2009, verificar o tempo médio
de espera em hemodialise até o transplante renal em um hospital de
referéncia e investigar o conhecimento do paciente transplantado
sobre a importancia do uso de medica¢do imunossupressora.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa exploratdria e descritiva com abordagem
quantitativa. Foi realizada no ambulatdrio de transplante renal de
um hospital universitario na cidade de Fortaleza-Ceara, cadastrado
como centro transplantador renal pela Central Nacional de
Transplante do Ministério da Satde. A escolha deu-se por ser um
servico de referéncia estadual e pela facilidade de acesso.

A populacdo foi composta por pacientes de ambos 0s sexos que
receberam orgao de doador vivo ou falecido, perfazendo um total
de 84 transplantados de janeiro de 2008 a abril de 2009. A amostra
foi constituida por pacientes que se enquadravam nos seguintes
critérios: idade acima de dezoito anos, tempo de transplante de
até dois anos, frequéncia sistematica ao ambulatdrio, disposi¢ao
para participar da pesquisa, tendo sido previamente esclarecidos
os objetivos, a relevancia do estudo e garantida a preservacao do
anonimato no momento em que concordavam em participar da
pesquisa, por meio da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Ao todo, participaram do estudo 25 pacientes.

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio de 2009 através
de um formulario composto por perguntas fechadas e abertas. As
informacgdes foram organizadas e analisadas por meio de estatistica
descritiva e apresentadas em tabelas e graficos, discutidas a luz
da literatura pertinente. A pesquisa respeitou os preceitos éticos
das pesquisas que envolvem seres humanos em conformidade a
Resolugdo n°196/96 do CNS 7 e foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do hospital com o numero 027.04.09.
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RESULTADOS

Na tabela 1 sdo apresentados os dados referentes a identificagao
da amostra, o que permitiu caracterizar o paciente transplantado
renal atendido pela instituigdo.

Conforme a tabela, a faixa predominante foi de pessoas do sexo
masculino (68%) em comparagdo com o sexo feminino (32%),
com faixa etaria média entre 40 e 50 anos de idade (36%), casados
(12%), com nivel de escolaridade de 96% (distribuidos entre
niveis fundamental incompleto, fundamental completo ¢ médio
incompleto), cada um com 32%. A renda média foi entre um e dois
salarios minimos, caracteristicas da populagdo que mais frequenta
o servico publico de saude.

Tabela 1. Distribuicdo dos aspectos relacionados a identificagdo da amostra
Fortaleza, 2009

Dados Pessoais e de identificagdo N %
1. Sexo

Masculino 17 68
Feminino 08 32

2. Faixa etaria

Até 30 a 07 28
30~ - 40a 02 12
40r 50a 09 36
50~ 60a 02 06
>60a 01 0
3. Estado Civil

Casado 12 8
Solteiro 1 44
Qutros 02 08

4. Escolaridade

Analfabeto 01 04
Fundamental incompleto 08 32
Fundamental completo 08 32
Médio completo 08 32

5. Renda Familiar

< 1 salario minimo 04 16
1 a 2 salarios minimos 18 72
Mais de 2 salarios 03 12
Total 25 100

O tempo de realizagdo de hemodialise antes do transplante pode
ser visualizado através da figura 1.

Observou-se que 16 (64%) dos pacientes realizavam hemodialise
ha mais de cinco anos, oito (32%) de um a cinco anos ¢ um (4%)
ha menos de um ano

O conhecimento dos pacientes em relagdo a utilizacdo de
medicamentos imunossupressores pode ser visualizado através
da figura 2.

JBT J Bras Transpl. 2011; 14:1449-1494
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Figura 1. Distribuicdo do tempo em que o paciente renal leva realizando
hemodialise até o transplante - Fortaleza, 2009

B <1ano

1 a5 anos

[ >5anos

Figura 2. Distribuicdo dos pacientes renais em relacdo ao conhecimento
sobre a importancia do uso de drogas imunossupressoras - Fortaleza, 2009

. conhecem
a importancia

desconhecem
a importancia

A figura 2 mostra que 17 (68%) dos pacientes referiram conhecer a
importancia do uso de drogas imunossupressoras para manuten¢ao
adequada do enxerto e oito (32%) desconheciam a importancia
dessas drogas. Com relacao a qualidade de vida dos pacientes
apos o transplante renal, 24 (96%) pacientes referiram melhora na
qualidade de vida e apenas um (4%) relatou que ndo houve melhora.

Discussido

Os dados epidemiologicos do estudo foram compativeis com
os encontrados por outros pesquisadores em relacdo ao sexo da
maioria da amostra (masculino), faixa etaria (em torno de 40 a 50
anos), escolaridade (predominio do nivel fundamental) e estado
civil (casado/com companheiro) realizados na mesma instituigao,
0 que demonstrou nao ter havido mudanga significativa no perfil
dos pacientes atendidos no servigo, ao longo dos anos.®

A importancia de se conhecer o perfil da amostra ¢ defendida por
estudiosos, os quais afirmam que a ndo adesdo aos medicamentos
imunossupressores em transplantados renais é muito frequente, e
pode ser influenciada por varios fatores sdcio-demograficos como
idade, escolaridade e estado civil.’ Esses autores afirmam ainda que
anao adesdo ¢ mais prevalente em pessoas jovens e solteiras. Com
relacdo ao sexo e ao nivel socio-profissional, os estudos divergem,
ndo havendo consenso.

Em sua maioria, os pacientes permaneceram em dialise por um
periodo longo, acima de cinco anos. Esse fato ¢ preocupante, pois
os mesmos entram na fila de espera ainda jovens e em uma fase
de vida produtiva. E importante que se estimule e promova novas
habilidades, incluindo o desenvolvimento de atividades produtivas
remuneradas ajustadas a sua nova condi¢do, e, principalmente, a
rotina de horarios para as sessdes de dialise.!

JBT J Bras Transpl. 2011; 14:1449-1494

Joanita Marques da Silva, Ana Virginia de Melo Fialho, Maria Cristina Leite Araujo Borges, Lucilane Maria Sales da Silva

A fila de espera por um transplante é longa e a quantidade de
doacgdes ainda ndo consegue atender a essa demanda. Essa situacao
pode ser atribuida a varios fatores, como a dificuldade de detecgao
da morte encefalica, contra-indica¢cdes médicas, problemas na
manuten¢do do potencial doador e recusa familiar em permitir a
doacdo," em casos de doadores falecidos.

Porém, grande parte dos pacientes renais poderia ser beneficiada
por um transplante com doador vivo. Segundo a Associagdo
Brasileira de Transplante de Orgios,'2 0 nimero de transplantes com
doador falecido ¢ cinco vezes maior que com doador vivo, o que
caracteriza a falta de informagao sobre a doagéo entre parentes de
primeiro grau. Nesta pesquisa, o percentual de doadores falecidos
correspondeu a 80% das doagdes.

Acredita-se que se faz necessario estimular campanhas educativas
para a populagdo com relagdo a doag@o de 6rgaos, também no que
se refere ao doador vivo, a fim de contribuir para o aumento do
nimero de doagdes entre parentes de primeiro grau.

A primeira opcdo de terapia renal substitutiva deveria ser o
transplante renal com o doente sem ter realizado qualquer sessao
de hemodialise, porém, esse ¢ um ideal. Outra questdo ¢ a estrutura
de servigos para captagdo e doagdo de orgdos, uma vez que é de
conhecimento geral que os doadores, em sua grande maioria, sdo
familiares dos pacientes.'

Quanto ao uso de imunossupressores, apesar de a maioria conhecer
sua importancia, 28% dos pacientes reconheceram ja ter se
esquecido de toma-la pelo menos uma vez. Vale lembrar que a ndo
adesdo a essa medicacdo ¢ reconhecida como um fator importante
para o aumento de morbidade e mortalidade, redugdo na qualidade
de vida, aumento dos custos médicos e excesso de utilizagao dos
servigos de satde, podendo ser uma causa direta de todos os
insucessos de transplante e de todas as mortes.’

A quase totalidade da amostra referiu melhoria da qualidade de
vida apos o transplante; esse fato ¢ atribuido a importancia do
funcionamento do enxerto, ja que muitos deles conviveram com
as limitagdes da hemodialise.’

CONCLUSAO

O estudo permitiu conhecer o perfil epidemiolégico dos pacientes
atendidos pelo ambulatorio de transplante renal, o que ¢ importante
para nortear a assisténcia a essa clientela. Os médicos e enfermeiros
devem estar conscientes da sua importancia como educadores
em saude e promover uma assisténcia que ajude o paciente a
compreender melhor o significado do procedimento, a importancia
da adesdo ao tratamento, o uso correto de imunossupressores € o
acompanhamento multiprofissional continuo.

Infelizmente, percebe-se que o tempo entre o inicio da hemodialise
e o transplante renal ainda ¢ longo, levando os pacientes a sofrer
graves complicagdes da doenga. Muitos deles poderiam beneficiar-
se da doagdo de orgdos de parentes proximos; entretanto, essa
ainda ndo ¢ a realidade, o que sugere pouca informago, medo e
preconceitos por parte da familia.

Observou-se que apesar de relatarem conhecer a importancia
do tratamento imunossupressor, alguns doentes esquecem-se de
tomar os medicamentos, o que pode levar a rejeicdo do enxerto.
Ainda assim, relataram melhoria da sua qualidade de vida apés a
realizagdo do transplante, o que pode ser atribuido a maior liberdade
em relagdo a hemodialise.
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ABSTRACT

Introduction: Transplantation is the surgery performed in patients with serious and irreversible problem in an organ or tissue; he receives a
healthy one from a living donor or one in brain death. It doesn't pose the cure, but possibility of a new life perspective that demands the adhesion
to long term therapeutics, continue multi-professional follow-up and use of immunosuppressive medication. Purpose: To know the epidemic
profile of patients assisted at a kidney transplantation clinic; check average waiting time on hemodialysis until the kidney transplantation in a
reference hospital; investigate the knowledge of transplanted patients on the importance of using immunosuppressive medication. Methods:
exploratory, descriptive research in quantitative approach carried out at a kidney transplantation clinic of a university hospital in the city of
Fortaleza-Ceara-Brazil. The population was composed by 84 patients of both genders who received a kidney between January 2008 and April
2009. The sample was composed by 25 patients who fitted in the inclusion criteria. Data was collected after authorized by the Research Ethics
Committee of Federal University of Ceara (UFC) through a questionnaire composed by open and closed questions and analyzed by tables
and graphs. Results: There was no change in the profile of patients assisted by the clinic compared to previous studies, the time of waiting
for transplantation is long, demanding the patient to remain in hemodialysis. Conclusion: The amount of living donor remains small (20%),
patients claim to know the importance of using immunosuppressive medication, although they not always follow the treatment with accuracy.

Keywords: Health Profile; Kidney Transplantation; Immunosuppressive Agents.
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS E
TECIDOS: REGISTROS DE UM HOSPITAL DE SERGIPE

Nursing care to potential donor of organs and tissues: recording of a hospital in Sergipe

Ana Talyta Almeida Fonseca, Viviane Aragdo Santiago Costa, Emilia Cervino Nogueira

RESUMO

A identificagdo precoce de alteragdes sistémicas no doador e a assisténcia de enfermagem adequada para manutengao fisiologica do
potencial doador de 6rgaos e tecidos em morte encefalica podem preservar a qualidade de seus 6rgaos e tornar efetiva a doagdo. Objetivo:
Conhecer os cuidados de enfermagem que foram prestados ao potencial doador de 6rgdos e tecidos em um hospital de Sergipe durante
0 ano de 2009. Métodos: Pesquisa documental, retrospectiva com abordagem quantitativa e analise descritiva a partir dos dados de
prontuarios de pacientes de um Hospital de Referéncia do Estado de Sergipe. A populagdo de estudo foi de 24 prontudrios de potenciais
doadores de orgaos e tecidos no periodo de janeiro a dezembro de 2009. Como instrumento de coleta de dados foi utilizado roteiro de
observacdo estruturado. Resultados: Entre os potenciais doadores prevaleceu o sexo masculino (66,67%) com média de idade de 34,95
anos; 37,5% estavam internados no Pronto-Socorro, 29,17% na Unidade Terapia Intensiva (UTI) e 12,5% no Centro Cirurgico (C.C) /
Sala de Recuperagao Pos- Anestesia (SRPA). Em 25% dos prontudrios a temperatura havia sido registrada, 41,67% tinham registros da
pressao arterial e 37,50% da frequéncia cardiaca. Nao foram encontrados registros de cuidado com as corneas em 87,50% dos prontuarios.
Observou-se em um (4,17%) dos prontudrios a utilizagdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e em 33,33% havia alguma
anotacao do enfermeiro. Conclusédo: A assisténcia de enfermagem ao potencial doador de 6rgéos e tecidos nao foi prestada ou registrada
de maneira adequada em um hospital de Sergipe.

Descritores Cuidados de Enfermagem; Obtencio de Tecidos e Orgdos; Transplantes de 6rgdos.

INTRODUCAO

O desenvolvimento dos transplantes e sua aplicag@o na substituicao
de alguns orgdos ao longo de aproximadamente trés décadas
tem evoluido de um procedimento com pouco sucesso para uma
intervengdo terapéutica eficaz em pacientes com doengas terminais
do coragéo, figado, pulméo, pancreas e rim."?

Para tal sucesso, inimeros relatos compdem a historia dos
transplantes. O primeiro deles encontra-se registrado no livro do
Génesis 2:21-22, em que Ad&o aparece como o primeiro doador.’

A literatura aponta que os primeiros homotransplantes de humano
para humano foram de corneas, realizados por volta de 1880, tendo
sido o0 ano de 1954, o marco na realizagdo do primeiro transplante
renal com sucesso em gémeos idénticos na cidade de Boston —
EUA.*

Em 1967, Christian Barnard, desconhecido cirurgido de um hospital
sul-africano da Universidade de Cape Town tornou-se o precursor
dos transplantes cardiacos bem-sucedidos de humano para
humano.'? O Brasil destaca-se no cendrio historico dos transplantes
desde 1968, quando o Dr. Euriclides J. Zerbini realizou o primeiro
transplante cardiaco do Pais no Hospital das Clinicas da USP, tendo
o receptor sobrevivido 28 dias.’
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Sergipe também tem sua participagao historica, sendo o primeiro
estado do Norte e Nordeste e o sexto no Brasil a realizar um
transplante cardiaco em 1986.°

Atualmente, o transplante de 6rgdos e tecidos ¢ uma alternativa
no tratamento de pacientes que se encontram em estado terminal

JBT J Bras Transpl. 2011; 14:1449-1494



Assisténcia de enfermagem ao potencial doador de orgdos e tecidos: registros de um hospital de Sergipe 1 461

e irreversivel da fungdo renal, cardiaca, hepatica, pulmonar e
pancreatica, proporcionando melhora na qualidade e expectativa
de vida.”®

Em conseqiiéncia de agdes governamentais que apoéiam o processo
de doagao de orgaos, houve um aumento significativo da atividade
transplantadora no Brasil.” Entretanto, vem ocorrendo também um
crescente aumento das listas de espera de candidatos a transplante,
ocasionando a morte de muitas pessoas enquanto aguardam a
efetivacdo deste.!!

No primeiro semestre de 2010 havia no pais 59.944 pacientes em
lista de espera para transplante, sendo 31.270 para transplante
renal, 22.727 para transplante de corneas e 4.770 para transplante
hepatico.”” Em Sergipe, no mesmo periodo, a lista de espera
contava com 338 pessoas a espera de corneas e 313 a espera de
rim. Entretanto, nos anos de 2008 e 2009 foram notificados 78 e
108 potenciais doadores, respectivamente.'®

Como fatores limitantes para o aumento do nimero de transplantes
realizados no Brasil, destaca-se a nao notificagdo de pacientes com
diagnoéstico de morte encefilica, a falta de educag@o continuada
dos profissionais de saude relacionada ao processo de doagao-
transplante, além de recusa familiar.’

A Lei 9.434 de 4 de fevereiro de 1997 que dispde sobre transplantes
de 6rgdos e tecidos no Brasil estabelece critérios para a retirada de
6rgaos post mortem e com doador vivo, além de determinar sangdes
penais e administrativas pelo ndo cumprimento desta.'*

Segundo a Resolugdo CFM n° 1.480 de 8 de agosto de 1997,
a parada total e irreversivel das fun¢des encefalicas equivale
a morte, que sera diagnosticada apos a realizagdo de exames
clinicos e complementares. Tais exames deverao demonstrar coma
aperceptivo, com auséncia de atividade motora supra-espinal,
apnéia, auséncia de atividade elétrica cerebral e auséncia de
perfusdo sanguinea cerebral. O intervalo de tempo entre os exames
¢ proprio de cada faixa etaria, sendo de seis horas nos pacientes
com mais de dois anos de idade.”

A morte encefalica é um processo que altera a fisiologia e a
bioquimica celular de todos os sistemas organicos, produzindo
mudancas bruscas na pressdo arterial, hipoxemia, hipotermia,
coagulopatia, disturbios eletroliticos e hormonais.'

O processo de morte encefalica inicia-se com aumento da
pressdo intracraniana devido a expansio do volume do contetudo
intracraniano. O retorno venoso ¢ comprometido, em seguida
ocorre herniacao do tronco cerebral pelo forame magno, elevando
ainda mais a Pressao Intracraniana (PIC), até cessar por completo
a circulacdo arterial encefalica, seguindo-se a morte encefélica.”

Os critérios para avaliagdo do potencial doador sdo essenciais para
evitar a transmissdo de doencgas infecciosas e neopldsicas para
o receptor.” Dessa forma, as situagdes que determinam contra-
indicagdo para a captagdo dos orgaos e tecidos sdo: presenga de
anticorpos contra o virus da imunodeficiéncia adquirida, infecgdes
virais, presenca de neoplasias (exceto quando tumor primario do
sistema nervoso central) e sepse bacteriana.'®

A literatura disponivel aponta como falhas no processo de doacao
de o6rgaos a negagdo familiar e as condigdes técnicas de trabalho
dos profissionais de saude, sobretudo os cuidados de manutengao
inadequados ao potencial doador de 6rgéos. Este devera ser tratado
com o mesmo empenho que qualquer outro paciente internado na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI)."

Segundo a Resolugdo COFEN 292 de 7 de junho de 2004, o
enfermeiro é responsavel por desenvolver e participar de pesquisas
relacionadas ao processo doagao-transplante, organizar programas
educativos para a comunidade visando a difusdo da importancia
da doacgao e aprimorar e capacitar os profissionais de enfermagem
envolvidos no processo de doagdo.”

Ainda de acordo com a referida Resoluc¢do, o enfermeiro
deve planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar
os procedimentos de enfermagem prestados aos doadores de
orgdos e tecidos, notificar os potenciais doadores as Centrais de
Notificagio, Captagdo e Distribuicdo de Orgios (CNCDO), aplicar
a Sistematizacgao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) no processo
de doagao de 6rgaos e tecidos e documentar, registrar e arquivar o
processo de doag@o/transplante no prontuario do doador, bem como,
do receptor.19 Como se observa, “as anotagdes de enfermagem
estdo presentes em todas as fases do SAE, fornecendo subsidios
para o planejamento da assisténcia, para a execugao dos cuidados
e para avaliagdo da assisténcia prestada”.?

Os dados das anotagdes de enfermagem servem como subsidios
para o enfermeiro no processo de tomada de decisdo das condutas
a serem implementadas; portanto, se os dados nao forem
suficientemente fidedignos ou compreensiveis, o enfermeiro podera
super ou subvalorizar os problemas relacionados ao cuidado ao
potencial doador, por ndo ter parametros concretos para analise e
avaliag@o da assisténcia de enfermagem. *°

Com a morte encefalica ocorre liberacdo de catecolaminas
responsaveis por eventos que podem colocar em risco a perfusao
de orgdos do potencial doador.® Os diversos efeitos deletérios
sobre o organismo que acompanham a morte encefalica resultam
em instabilidade cardiovascular, desarranjos metabolicos e
hipoperfusdo tecidual. Portanto, ¢ imprescindivel a padronizacao
de cuidados intensivos ao doador de multiplos 6rgdos, estando
desta forma associados ao aumento do nimero de 6rgéos captados
e a sua qualidade.'s

A regulagdo hipotalamica da temperatura é perdida com a morte
encefélica. A vasodilatacao tipica da sindrome associada a infusao
de grandes volumes de fluidos ndo aquecidos causam hipotermia e,
consequentemente, podem ocorrer disfungdo cardiaca, disritmias,
coagulopatia e diurese induzida pelo frio.»1¢18

O aumento da permeabilidade vascular acontece também no
territorio pulmonar, podendo ocorrer lesdo pulmonar por trauma,
pneumonia de aspiragdo e embolia gordurosa. Os potenciais
doadores de 6rgdos requerem manutengdo de ventilagao
artificial, pois ha alteracdo nas trocas gasosas em decorréncia
do edema pulmonar neurogénico, trauma pulmonar, infec¢do e
atelectasias.®162!

O suporte calérico deve ser realizado por via endovenosa e deve
ser realizada sondagem géstrica com manuten¢ao da dieta enteral,
que deve ser suspensa antes da cirurgia para retirada dos 6rgaos."”
A reposicdo volémica devera ser realizada em uma veia calibrosa
periférica e as drogas vasoativas administradas em veias centrais
utilizando vias exclusivas.!®

O enfermeiro desempenha um papel muito importante na prevencao
da infeccdo. Para isso, devera realizar higiene corporal e oral
diariamente, mudangas de decubito a cada duas horas para prevenir
ulceras por pressdo e manter a integridade da pele; devera realizar
curativo asséptico dos pontos de inser¢ao dos cateteres venosos e
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arteriais, diminuindo os riscos de infec¢do.? E de responsabilidade
da equipe de enfermagem realizar o controle dos parametros
hemodinamicos do potencial doador, devendo verificar e registrar
os sinais vitais, principalmente a temperatura e a pressdo arterial.?!

A equipe de enfermagem deve estar atenta para identificar os
distarbios da coagulagdo que podem ocorrer, como: coagulacdo
intravascular disseminada, observar sinais de sangramentos
persistentes em locais das pungdes vasculares, coloragao da diurese,
indicando hematuria e gengivorragias.*'® Além disso, o controle
da diurese é essencial para manter a fungdo renal; o enfermeiro
devera realizar sondagem vesical de demora, observar e registrar
os horarios da diurese.?

A identifica¢do precoce do potencial doador de 6rgaos e tecidos
em morte encefélica, como também a assisténcia de enfermagem
adequada para manutengao fisiologica das fungdes cardiovascular,
hemodinamica, controle dos sinais vitais, controle da diurese,
higiene e realizacdo de mudangas de decubito podem preservar
a qualidade de seus 6rgdos e tornar efetivo o processo de doagao.

O sucesso dos transplantes depende da organizagdo e efetiva
participa¢do das equipes em todo o processo de doagdo; dessa
forma, as agdes de diagnodstico da morte encefalica, notificagdo
¢ manutencdo adequada do potencial doador sdo indispensaveis
para reduzir a mortalidade na lista de espera e obter sucesso na
intervengao terapéutica.

Para Garcia, a educagdo da populagio e dos profissionais de satide
¢ fundamental para fortalecer a participagdo destes no processo
de transplante de 6rgdos e tecidos e se tornar um dos fatores
determinantes do sucesso dos programas de transplante.!?

Dessa forma, a equipe de enfermagem assume um papel essencial
no processo de doag@o, especialmente no que tange 8 manutengao do
doador. E fundamental a existéncia de uma assisténcia continuada,
de um registro informatizado com informagdes completas sobre
os doadores potenciais e efetivos, assim como sobre as causas da
ndo efetiva¢ao da doagdo."?

Frente ao exposto, surgiu o interesse de verificar se a assisténcia
de enfermagem realizada tem sido adequada para a manutengao
do potencial doador em uma instituicdo hospitalar de Sergipe. O
objetivo do presente estudo ¢ analisar os registros de enfermagem
referentes aos cuidados prestados aos potenciais doadores, observar
a utilizagdo dos impressos relacionados a Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) e identificar nos potenciais
doadores a ocorréncia de efetivacido da doagdo, bem como as causas
da nao efetivacdo durante o ano de 2009.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma pesquisa documental, retrospectiva com abordagem
quantitativa e analise descritiva realizada a partir dos registros da
equipe de enfermagem nos prontuarios de potenciais doadores de
orgdos para transplantes de um Hospital de Referéncia em Urgéncia
do Estado de Sergipe, disponiveis no Servigo de Arquivo Médico
e Estatistico (SAME) apds liberagao da instituicao.

Os prontuarios foram selecionados de acordo com os critérios de
inclusao e exclusao e analisados por meio de um roteiro estruturado.
Foram utilizados também dados disponiveis na Comissdo Intra-
hospitalar de Doagéio de Orgdos e Tecidos para Transplante
(CIHDOTT) do referido hospital. Os dados foram analisados de
forma descritiva e sumarizados por meio de figuras e tabelas.
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Foram incluidos prontuarios de pacientes com idade até 65 anos
que apresentavam como diagndstico primario Traumatismo
Cranio-Encefalico (TCE) e Acidente Vascular Cerebral (AVC),
com indicagdes clinicas sugestivas de Morte Encefalica na evolugao
médica no periodo de janeiro a dezembro de 2009. Foram excluidos
pacientes com sorologia reagente para doencas infecto-contagiosas
e com diagndsticos associados de neoplasias e sepse.

Para a coleta de dados foi utilizado um roteiro de observagido
estruturado, no qual foram identificadas as varidveis socio-
demograficas e epidemioldgicas, assim como os registros dos
cuidados na manutenc@o do potencial doador de 6rgéos e tecidos.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Tiradentes (UNIT), visando atender as recomendagdes
da Resolugdo nimero 196/96 do Conselho Nacional de Satde.

RESULTADOS

No periodo de janeiro a dezembro de 2009 ocorreram 37 dbitos de
acordo com os critérios de inclusdo do presente estudo. Entretanto,
devido a ndo localizagao de 13 prontuarios, a amostra final constou
de 24 prontuarios de pacientes com indicagdes clinicas sugestivas
de morte encefalica na evolugdo médica.

Na amostra prevaleceu o sexo masculino com 66,67% (16/24) dos
potenciais doadores, com média de idade de 34,95 anos (DP 14,40),
sendo a idade minima de nove anos ¢ maxima de 56 anos. Com
relacdo ao local de internagdo em que os potenciais doadores se
encontravam, o Pronto-Socorro do hospital obteve o maior indice
de internacdes. A tabela 1 demonstra a distribui¢ao dos potenciais
doadores de acordo com o local de internagao.

Tabela 1: Distribuicdo dos potenciais doadores de acordo com o local de
internacao

LOCAL DE INTERNAGAO (n) Fr%
Alas de Internagdes 2 8,33
Semi-Intensiva 2 8,33
uTl 7 29,17
Centro Cirurgico /SRPA 3 12,50
Pronto Socorro 9 37,50
N&o Registrado 1 4,17

Na presente casuistica, as causas primarias dos obitos foram
de 70,83% (17/24) dos casos por TCE e 29,17% (7/24) por AVC.
Em relagdo a taxa de doagdo, de acordo com dados obtidos na
CIHDOTT, observou-se taxa de 54,16% (13/24) das doacgdes.
Entretanto, foram encontrados registros de remog¢ao dos 6rgaos
e/ou tecidos em 29,17% (7/24) dos prontuarios dos potenciais
doadores; destes, apenas um (4,17%) foi doador de 6rgdo e seis
(25%) de tecidos (Tabela 2). Segundo dados da CNCDO-SE, no
mesmo periodo foram notificados 36 potenciais doadores em morte
encefalica em todo o estado e, desses, oito tornaram-se doadores
de orgaos (22,22%).°
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Tabela 2: Registro da remogédo de 6rgaos e tecidos em potenciais doadores

REGISTRO DA REMOGAO DE ORGAOS

E TECIDOS ) Frt
Registrado

Orgsos 1 417
Tecidos 6 25
Nao registrado 17 70,83

De acordo com os arquivos da CIHDOTT, dentre as causas da nao
doacgao de 6rgdos destacam-se recusa familiar em 36,36% (4/11) e
deficiéncia estrutural da instituicdo em 27,28% (3/11), o que pode
incluir os cuidados inadequados na manutengao do potencial doador
de 6rgaos e tecidos (Figura 1).

Figura 1: Causas da ndo efetivacdo da doacdo em potenciais doadores

conforme CIHDOTT.
bmmm
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Ndoregistrado
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Condicdes clinicas

O presente estudo ndo encontrou registros entre as causas de nao
doacgéo relacionados aos cuidados e a manutencdo ao potencial
doador de 6rgaos.

Nenhum prontudrio apresentou registro de realiza¢do do curativo
de acesso venoso central pelo enfermeiro, fator importante na
prevengdo de infecgdo, que pode influenciar negativamente na
otimizagdo do 6rgdo para transplante.® Em apenas 12,50% (3/24)
havia registro da monitorizacao da pressdo venosa central, a qual
¢ necessaria para avaliar a sobrecarga cardiaca e edema pulmonar
e com parametro esperado de 8 a 10 mmHg. Dos 24 potenciais
doadores, 20 (83,33%) utilizaram o monitor multiparamétrico.

Com relacdo a verificagdo dos sinais vitais a cada seis horas,
apenas 25% (6/24) dos prontuérios tinham registro de verificagao
da temperatura, considerado um cuidado preventivo da hipotermia,
com temperatura ideal de 37°C.* Dos prontuarios de potenciais
doadores, 41,67% (10/24) tinham registros da pressao arterial ndo-
invasiva e 37,50% (9/24) tinham registro da frequéncia cardiaca.

Em relag@o aos cuidados preventivos de hipotermia, em apenas
29,17% (7/24) dos potenciais doadores foram utilizados cobertores
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ou mantas térmicas, em 12,50% (3/24) foram infundidos liquidos
intravenosos aquecidos e em 12,50% (3/24) foram utilizados focos
de luz como fonte de aquecimento.

No presente estudo, em 95,83% (23/24) dos prontudrios de
potenciais doadores a sondagem vesical de demora foi registrada,
sendo que em apenas 70,83% (17/24) havia registros do balango
hidrico. A Bomba de Infusao (BI) para controle da administracao
de volume e medicamentos foi utilizada em 20,83% (5/24) deles. O
registro da sondagem géstrica ou enteral foi evidenciado em 91,67%
(22/24) dos prontuarios analisados; entretanto, em apenas 12,50%
(3/24) havia registros de manutengdo da dieta enteral.

A higiene corporal foi registrada em 91,67% (22/24) dos potenciais
doadores analisados. Nessa pesquisa, a aspiragdo das vias aéreas
inferiores e superiores foi registrada em 79,17% (19/24) e a elevagao
da cabeceira a 30° em 16,67% (4/24) dos prontuarios analisados.

Em relagdo a SAE foi possivel identificar a existéncia de impresso
para sua execucao apenas na UTIL. Entretanto, so6 foram encontrados
registros de sua utilizagdo em um prontuario (4,17%). Da mesma
forma, foram encontrados 33,33% (8/24) registros de anotacao do
enfermeiro e 4,17% (1/24) da evolugdo do enfermeiro (Figura 2).

Figura 2: Registros do profissional enfermeiro nos prontudrios de potenciais
doadores
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DISCUSSAO

De acordo com os resultados e baseado na literatura existente,
segundo Garcia, a taxa estimada de potenciais doadores em morte
encefalica € em torno de 50 a 60 por milhdo de populagao por ano
(pmp/a).! Dessa forma, considerando o calculo do autor, a estimativa
para a capital do estado de Sergipe de potenciais doadores em morte
encefalica por ano ¢ de 27,2, ndo divergindo da amostra de estudo,
considerando que a pesquisa foi realizada em apenas um hospital
de referéncia de Sergipe.

Com relagdo ao sexo e a faixa etaria, os dados sao similares a
estudos observados no Brasil € no mundo. Além disso, os dados
sdo similares a grande maioria dos estudos que apontam exposi¢ao
do homem a lesdes traumaticas como fator de risco.*!!2

A literatura aponta que a maioria dos pacientes com diagndstico
de morte encefalica esta internada em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI). No entanto, no presente estudo, os pacientes
com o diagnoéstico foram identificados nas urgéncias e nas
salas de recuperacdo pos-anestésica, o que vem de encontro a
outros estudos realizados no mesmo estado. Isso ocorre devido a
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caréncia de vagas em UTI no hospital estudado, sendo comum a
permanéncia de potenciais doadores de 6rgados para transplantes
em outros setores do hospital.®

Segundo D’Império, cerca de 80% dos casos de morte encefalica
possuem como diagnoéstico primario lesoes traumaticas, acidentes
vasculares encefélicos e tumores do sistema nervoso central. Os
resultados ora apresentados mostram que o alto indice de potenciais
doadores, cuja morte encefalica deu-se por Traumatismo Cranio-
Encefalico (TCE) deve-se ao fato do estudo ter sido realizado em
um hospital de referéncia em trauma do Estado.®!

Com relagdo a taxa estimada de efetivagao dos potenciais doadores,
que de acordo com a literatura deve ser superior a 50% dos
potenciais doadores, no presente estudo observou-se que a taxa foi
aquém daquela estimada na literatura.!

Entre as causas de ndo doagdo, o presente estudo ndo encontrou
registros relacionados aos cuidados e manuten¢do ao potencial
doador de o6rgdos. A literatura aponta que a manutengdo dos
potenciais doadores se destaca como a segunda causa da ndo
efetivac@o da doacdo de 6rgaos no Brasil. Entretanto, ao se analisar
os resultados, observa-se auséncia de registros referentes aos
cuidados com a manutengdo dos potenciais doadores.?

A literatura existente afirma que se deve ter uma monitoracao
continua da frequéncia cardiaca entre 60 ¢ 130 batimentos por
minuto, oximetria de pulso com saturagdo de oxigénio em sangue
arterial (SaO2) maior que 92%, pressdo arterial ndo-invasiva
acima de 90 mm Hg e abaixo de 170 mm Hg para manuten¢io
hemodindmica, e suporte ventilatorio.?> Apesar da monitorizagdo
multiparamétrica ter sido realizada em 20 pacientes (83,33%)),
ndo h4 registro dos pardmetros avaliados por essa tecnologia,
fato que pode dificultar a continuidade do cuidado pela equipe de
enfermagem.

No que se refere as medidas para prevencdo da hipotermia, tais
como administragao de fluidos aquecidos de 37°C a 38°C, utiliza¢do
de mantas térmicas ou cobertores para evitar a perda de calor,
aquecimento dos gases inspirados e aquecimento externo através de
focos de calor a uma distancia de 0,5 a 1 m do paciente, apenas em
29,17% (7/24) dos potenciais doadores foram utilizados cobertores
ou mantas térmicas, em 12,50% (3/24) foram infundidos liquidos
aquecidos e em 12,50% (3/24) foram utilizados focos de luz.®!6-18

Com relagdo ao controle hidrico, que é de extrema importancia
para avaliagdo da fungao renal, é funcao do enfermeiro realizar a
sondagem vesical de demora (SVD), registrar o balango hidrico
e avaliar se a diurese mantém-se entre 60-100 ml/h.%?'>* Na
presente investigagdo, em 95,83% (23/24) dos prontuarios de
potenciais doadores a sondagem vesical foi registrada sendo que
em 70,83% (17/24) havia registros do balango hidrico. Além disso,
considerando-se que a maioria dos potenciais doadores fazia uso
de drogas vasopressoras ¢ preconizado também o uso de bomba de
infusdo para controle eficaz da administragdo de medicamentos,
a qual foi utilizada em apenas 20,83% (5/24) dos pacientes.®?!:>*

Em apenas 12,50% (3/24) ha registros de manutencao da dieta, que
deve ser realizada por sonda e interrompida no momento da entrada
no centro-cirurgico, no caso de efetivacao da doagdo.”

Entre os cuidados mais relevantes ao potencial doador estdo a
cabeceira elevada a 30° e manutencao das vias aéreas permeaveis.
O enfermeiro € responsavel por aspirar secre¢oes traqueobronquicas
com técnica estéril para evitar infec¢des, com freqiiéncia
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determinada pela quantidade e caracteristica da secre¢do no minimo
a cada seis horas, sendo que no estudo, a aspiragdo das vias aéreas
inferiores e superiores foi registrada em 79,17% (19/24) e a elevagao
da cabeceiraa 30° em 16,67% (4/24) dos prontuarios analisados.®!®!8

Os cuidados com a manutengdo da integridade das corneas sdo
fundamentais por se tratar de um dos tecidos mais transplantados na
atualidade.®?' No presente estudo, 87,50% (21/24) dos prontuarios
dos potenciais doadores ndo apresentavam registros referentes aos
cuidados com a cornea, tais como manutengao dos olhos fechados
com gaze umedecida. Dessa forma nio se pode garantir que os
cuidados especificos com as corneas foram prestados, uma vez
que ndo ha registros de tal assisténcia, o que poderia dificultar o
processo de captacdo das corneas para transplante

O impresso da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem foi
identificado e utilizado na UTI; entretanto, s6 foi encontrado seu
registro em apenas um (4,17%) prontuario. Tal achado contrapde
a Resolugdo COFEN 292, que determina como responsabilidade
do enfermeiro a aplicacdo da assisténcia de enfermagem em todo
o processo de doacdo de orgaos e tecidos, devendo documentar,
registrar e arquivar o processo de doagao/transplante no prontuario
do doador e receptor.’

A finalidade da anotacdo do enfermeiro é fornecer informacdes
relacionadas a assisténcia de enfermagem prestada, assegurando
a comunicagao entre os membros da equipe de satide e garantindo
continuidade do cuidado de enfermagem. Além disso, ¢ uma
responsabilidade legal e ética do enfermeiro realizar o registro da
evolugdo de enfermagem a cada 24 horas.?*?

Estudo realizado sobre a vivéncia da equipe de enfermagem no
cuidado e manutengdo de pacientes com diagnostico de morte
encefalica mostrou que os cuidados do potencial doador de 6rgaos,
na pratica, ficam restritos ao banho no leito e & administragao dos
medicamentos prescritos. Cuidados especificos para uma efetiva
manuten¢do do potencial doador sdo geralmente negligenciados
pela equipe de enfermagem.”” Tal achado corrobora os resultados
ora apresentados.

O presente estudo esta de acordo com a literatura, onde se observou
maior nimero de registros de cuidados basicos de enfermagem.
Observou-se também que os cuidados especificos para manutengao
do potencial doador ndo foram registrados nos prontuarios da
maioria dos casos investigados, o que pode ter refletido nos baixos
indices de efetivagdo da doagdo, com uma taxa de apenas 4,17% de
remocao de 6rgdos para transplante.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram lacunas em relagao
ao registro da assisténcia de enfermagem nos cuidados ao potencial
doador de 6rgaos e tecidos de um hospital de referéncia de Sergipe.

Sendo assim, para contribuir com o sucesso dos resultados dos
transplantes e, consequentemente, com a redu¢do do nimero de
pacientes em lista de espera, faz-se necessaria a conscientizagdo dos
profissionais de saide quanto a sua importancia nesse processo, seja
na participagao do diagnostico de ME, na notificagdo de potenciais
doadores e também nos cuidados especificos para a manutencao do
potencial doador. Nesse sentido, a equipe de enfermagem assume
papel fundamental no registro e evolucdo dos procedimentos
realizados, de forma a contribuir para a continuidade dos cuidados
prestados aos doadores de orgdos para transplantes.
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ABSTRACT

Early identification of systemic changes in the donor and appropriate nursing care for the physiological maintenance of potential organ and
tissue donor in brain death can preserve the quality of their bodies and make the donation effective. Purpose: To understand the nursing care
provided to potential donors of organs and tissues in a hospital in Sergipe along 2009. Methods: Retrospective approach with quantitative
and descriptive analysis of data from patient records in a reference hospital in the State of Sergipe. The studied population was composed
by 24 medical records of potential donors of organs and tissues from January to December 2009. As an instrument of data collection, it
was used the structured observation. Results: Among potential donors, it prevailed males (66.67%), with mean age of 34.95. 37.5% were
hospitalized in the Emergency Room, Intensive Care Unit (ICU) 29.17% and 12.5% in the Surgical Center / PACU. In 25% of records the
temperature was recorded, 41.67% had records of blood pressure and heart rate in 37.50%. There were no records of care for the corneas in
87.50% of the charts. It was observed in one record (4.17%) the use of the Nursing Care System and in 33.33% some note4s from the nurse.
Conclusion: The nursing care for potential donor of organs and tissues has not been provided or recorded properly at a hospital in Sergipe.

Keywords: Nursing Care; Tissue and Organ Procurement; Organ Transplantation.
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DOAGCAO DE ORGAOS: OPINIAO E ENTENDIMENTO SOBRE MORTE ENCEFALICA
DE ESTUDANTES UNIVERSITARIOS

Organ Donation: opinion and knowledge of college students about brain death

Mateus Germano Scaglioni Tessmer’, Grégore Iven Mielke?, Franklin Correa Barcellos®, Bruna Pinheiro de Moraes?, Chiara Scaglioni Tessmer Gatto®

RESUMO

Objetivo: Identificar a prevaléncia de intengdo de doar 6rgaos em uma amostra de estudantes universitarios, definir quais sao os principais
motivos para nao doagdo de orgaos e verificar o entendimento e aceitagdo sobre morte encefalica. Métodos: A amostra foi composta por
485 alunos ingressantes no ano de 2008. Avaliou-se a opinido dos estudantes sobre doacdo de 6rgaos utilizando perguntas sobre a intengao
de serem doadores, os motivos para nao doar e, também, duas perguntas iguais, com excecao da substituicao da palavra morte por “morte
encefalica”. Resultados: Dos individuos entrevistados 42,3% tinham menos de 20 anos. Sobre doagao de 6rgaos 65,1% (n=311) dos estudantes
responderam que tinham a intenc¢@o de doar seus 6rgdos ap6s a morte. Entretanto, 40,2% (n=132) afirmaram nao ter informado a qualquer
parente sua intengdo de doar. Segundo os estudantes, “desconhecimento do tema” ¢ o principal o motivo para a ndo doagdo de 6rgaos post-
mortem. A maioria dos respondentes (87,1%) autorizaria a doagdo dos 6rgéos de seu parente morto, se ele tivesse previamente declarado
esse desejo. Entretanto, somente 60,3% autorizariam a doagao de 6rgao de um familiar se 0 mesmo estivesse em morte encefélica. Caso o
entrevistado desconhecesse a vontade do familiar sobre a doagdo de 6rgao somente 34% dos entrevistados autorizaria a doagao. Conclusio:
Quando foi utilizado o termo morte encefélica ao invés de morte a taxa de inten¢ao de doagdo de 6rgao diminuiu 26% demonstrando a ndo
aceitagdo por parte dos entrevistados do termo morte encefélica como sindnimo de morte. Assim, julgamos que um maior entendimento e
aceitacdo sobre morte enceféalica por parte dos universitarios é necessario, tornando-os exemplos a serem seguidos pela populacdo, medida
esta que pode ser alcangada com introdug@o de conceitos basicos desse assunto em todos os cursos de graduacao.

Descritores: Doagdo de 6rgio, Transplante, Transplante de Orgdos, Doadores de Orgios, Estudantes, Conhecimento, Atitude

INTRODUCAO

Nas duas ultimas décadas, devido a grande melhora de sobrevida
e qualidade de vida dos transplantados de 6rgos, as indicacdes de
transplantes e o nimero de pacientes cresceram significativamente.'?
Isso resultou em um aumento de até 70%, durante a ultima
década, no numero de pacientes na lista de espera.’ Entretanto, a
disponibilidade de 6rgdos ¢ muito menor do que a demanda para
transplantes.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou em 1997 as normas
para diagnéstico de ME. Os critérios clinicos devem ser registrados
no termo de declara¢@o de ME por dois médicos experientes, nao
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necessariamente neurologistas, em intervalo que varia conforme
a faixa etaria de cada paciente. Ressalta-se a obrigatoriedade de
realizar exames complementares demonstrando completa auséncia
de fungdo cerebral.* Portanto, a morte encefalica, sob o ponto de
vista médico e ético, equivale a morte de um individuo, ja que o
cérebro ¢ fundamental para a fungdo integrativa do organismo.’

Através de dados publicados pelo Registro Brasileiro de
Transplantes (RBT), veiculado a ABTO (Associag@o Brasileira
de Transplante de Orgdos), sabe-se que no primeiro semestre
de 2011 a taxa de doadores efetivos, em relagdo ao ano de 2010,
aumentou em 6,7%, passando de 9,6 para 10,3 doadores por
milhdo de habitantes (pmp). Porém, apesar do nimero de doadores
estar aumentando progressivamente, chegando proximo a meta
estipulada para este ano, 11,5 pmp, percebe-se que a quantidade
de transplantes realizados ainda permanece muito abaixo da
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necessidade, possivelmente devido a persistente alta taxa de
negativa familiar, que foi de 52%, além de outros motivos, como a
falta de infraestrutura adequada.®

Pesquisas apontam que a desinformagdo sobre temas basicos
desse método terapéutico prejudica a doagdo de 6rgdos e a maior
abrangéncia do transplante como tratamento.” Existem na literatura
evidéncias demonstrando que estudantes do ensino médio e superior
apresentaram significativo indice de desconhecimento sobre o
assunto ME.*!* Também, segundo uma pesquisa realizada na cidade
de Campinas-SP, constatou-se que nao s6 o altruismo, mas também
uma maior escolaridade e conhecimento sobre doacgdo de 6rgaos
dos individuos foram importantes marcadores favoraveis a doagao."

Assim sendo, este trabalho teve por objetivos identificar a
prevaléncia da intencdo de doar 6rgdos em uma amostra de
estudantes universitarios, comprovar, por meio de um método
cientifico, quais s8o os motivos mais determinantes na recusa
ou aceitagdo para os jovens tornarem-se doadores e verificar o
entendimento e a aceitagdo do termo morte encefalica.

METODOS

Foi realizado um estudo transversal no primeiro semestre de 2008,
com alunos do primeiro ano da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel). Para selecionar a amostra, realizou-se um levantamento
do nimero de vagas para o vestibular de 2008, de acordo com as
informagdes disponibilizadas pelo Departamento de Registros
Académicos (DRA-UFPEL), conforme as cinco areas dos cursos
de graduagdo: Ciéncias Agrarias, Ciéncias Biologicas, Ciéncias
Exatas, Ciéncias Humanas e os cursos do Instituto de Letras ¢ Artes.
De forma a garantir a representatividade da amostra, o processo
amostral foi realizado em multiplos estagios:

Identificacdo da proporg¢do de alunos ingressantes segundo a area
académica;

Sorteio aleatorio dos cursos dentro de cada area, de forma a obter
o namero de alunos estimado, respeitando a proporcionalidade de
cada area;

Sele¢do dos alunos matriculados no primeiro semestre dos cursos
sorteados, que estavam presentes em sala de aula no momento da
visita dos entrevistadores.

Para a coleta de dados foram utilizados questionarios auto
aplicados em sala de aula, os quais eram compostos por questdes
gerais sobre aspectos de satde. Os questionarios eram andnimos
e os participantes assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido. A fim de testar os instrumentos e a metodologia
proposta para coleta de dados, inicialmente foi realizado um
estudo piloto no qual foram aplicados questionarios em alunos da
Escola Superior de Educagéo Fisica da UFPel que ndo haviam sido
selecionados para o estudo.

Para o estudo foram coletadas as seguintes variaveis sociodemo-
graficas: sexo (masculino e feminino), idade (< 20 anos; 20 a 24
anos e > 25 anos), tipo de escola frequentada no ensino médio
(publica ou particular), local de moradia (com pais ou parentes, em
pensionato ou republica, em casa dividida com amigos ou sozinho)
e nivel socioeconémico (A, B, C, D/E). O nivel socioecondmico foi
avaliado por meio do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil,
baseado no levantamento de bens de consumo, escolaridade do
chefe da familia e presenga de empregada doméstica.

A avaliagdo a respeito do entendimento sobre morte encefélica,
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a inten¢do de autorizar a doag@o de orgaos de familiar apds sua
morte, quando este havia manifestado sua vontade de ser doador e
também quando o familiar ndo manifestou a sua intengdo, deu-se
através das seguintes questdes:

1) “Imagine que um parente seu tivesse lhe avisado sobre a vontade
de ser doador de 6rgaos. O médico lhe avisou que esse seu parente
morreu. Vocé autorizaria a doagdo de 6rgaos desta pessoa?”;

2) “Imagine que um parente proximo ndo tenha discutido com
vocé sobre o tema doagdo de 6rgdos. O médico lhe avisou que
esse parente esta com morte cerebral. Vocé autorizaria a doa¢ao?”;

3) “Vocé tem a intencao de doar algum o6rgao do seu corpo?”;

4) “Voce ja avisou algum parente proximo sobre sua intengdo de
doar seus 6rgaos?”;

O entendimento de morte encefélica foi verificado por meio de
realizagdo das questdes 1 e 2 (citadas anteriormente), apenas com
a substituicdo da palavra “morte” por “morte encefalica”, sendo
analisada a diferenga entre as respostas afirmativas com as duas
abordagem. Metodologia semelhante a esta ja foi utilizada por
outros autores.'> 3

Foram considerados com inteng¢ao de doar 6rgaos os individuos que
responderam afirmativamente a questao 4 (tabela 1).

Tabela 1: Classificagdo dos universitarios de acordo com a intencdo de
doarem seus 06rgdos e de seus parentes.

QUESTOES SOBRE DOAGCAO SIM NAO  INDECISOS
DE ORGAOS N (%) N (%) N (%)

Imagine que um parente seu
tivesse avisado sobre a vontade
de ser doador de 6rgéos. O
médico lhe avisou que esse

seu parente morreu. Vocé
autorizaria a doagao de érgaos
desta pessoa? (n = 482)

420 13 49
(871) (2,7) (10,2)

Imagine que outro parente

préximo seu tivesse avisado

sobre sua vontade de ser

doador de 6rgaos. O médico lhe 289 65 125
avisou que esse seu parente (60,3) (13,6) (26,1)
esta com morte cerebral. Vocé

autorizaria a doagao de 6rgaos

desta pessoa? (n =479)

Imagine que um parente
préximo néo tenha discutido
com vocé sobre o tema doagao
de o6rgaos. O médico Ihe avisou
que esse parente esta com
morte cerebral. Vocé autorizaria
a doacao? (n = 477)

165 155 157
(34,6) (32,5) (32,9)

Vocé tem a intencdo de doar algum 311 50 117
6rgéo do seu corpo? (n = 478) (65,1) (10,5) (24,5)

Vocé ja avi | t

préximo sobre sua mengaode (90 192
59.8 40.2

doar seus 6rgaos? (n = 328) ( ) ( )
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Os dados foram todos duplamente digitados no programa Epi-Info,
versao 6.0. As analises dos dados foram realizadas no programa
estatistico Stata, versdo 10, sendo realizadas analises descritivas
com distribuicdo de frequéncias entre grupos. Os resultados foram
considerados estatisticamente significantes para um valor p<0,05.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Superior de Educagao Fisica da Universidade
Federal de Pelotas recebendo aprovagao sob protocolo n® 022/2008.

RESULTADOS

Foram selecionados 16 cursos representando as cinco areas
académicas. No total, 485 alunos responderam ao questionario.

A tabela 2 apresenta descrigdo de algumas caracteristicas
socioecondmicas, demograficas e bioldgicas da amostra. A média
de idade dos universitarios foi de 22,6 anos (DP 7,3) [IC95% 21,9
—23,2], sendo a idade minima 17 e maxima 67 anos. A maioria dos
estudantes era de cor branca (87,8%), do sexo feminino (53,9%),
moravam com os pais ou parentes (66,8%), eram solteiros (85,0%),
foram classificados com nivel socio economico da categoria B
(49,2%) e realizaram o ensino médio em escola publica (74,7%).

Tabela 2: Descricdo da amostra segundo varidveis demograficas e
socioecondmicas, Universidade Federal de Pelotas 2008.

Variaveis Nab %
Sexo

Masculino 220 46,1
Feminino 257 53,9
Cor da pele

Branca 424 87,8
N&o branca 59 12,2
Idade (anos)

<20 204 423
20a24 183 38,0
>25 95 19,7
Nivel socioeconémico

A 73 15,8
B 227 49,2
C/D 161 34,9
Tipo de escola (ensino médio)

Publica 358 747
Particular 112 23,4
Parcialmente em escola particular 6 1,3
Outra 3 0,6
Local de moradia

Pais ou parentes 320 66,8
Pensionato, republica 20 4,2
Casa dividida com amigos 62 12,9
Sozinho 33 6,9
Qutro 44 91

@ Tamanho da amostra igual a 485 individuos;

v Numero méaximo de informagées perdidas igual a 24 para a variavel nivel socioeconémico.
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Quando questionado aos alunos se eles tinham a intencdo de
doar seus o6rgdos apo6s a morte, 65,06% (n=311) responderam
que sim. Destes, 40,24% (n=132) afirmaram nao ter informado a
qualquer parente sua inteng¢ao de doar. Sendo que 31,40% (n=103)
jé informaram a dois ou mais parentes proximos, 17,38% (n=57)
informaram a sua mae e 5,49% (n=18) manifestaram ao marido,
esposa ou companheiro sua vontade de ser doador de 6rgdos. No
que se refere a autorizagdo da doacdo de 6rgdos de familiares, a
maioria, 87,14% (n=420), autorizaria a doacdo apds a morte do
familiar quando se sabia a inten¢ao do familiar quanto a doagdo
de orgdos. Entretanto, quando foi utilizada a expressdo “morte
encefalica” significando “morte”, dentre os alunos que responderam
positivamente a questao anterior, 11,69% (n=11) ndo autorizariam
a doagao mesmo conhecendo a vontade do familiar, 21,43% (n=90)
mostraram-se indecisos e 0,48% (n=2) nao responderam (p<0,001).
Dessa forma, no momento em que se utilizou o termo “morte
encefalica” como sindnimo de morte, apenas 60,33% (n=289) dos
entrevistados manifestaram a intengo de autorizar a doagdo quando
conheciam a vontade do parente. Quando o tema sobre intengao
de doar ndo havia sido discutido previamente entre o entrevistado
e seu parente, apenas um ter¢o dos respondentes 34,59% (n=165)
autorizaria a doacao quando o familiar estivesse com diagndstico
de morte encefalica (tabela 1).

Quando foi questionado quais seriam os motivos para que as pessoas
nao doassem seus o0rgdos apds a morte, 28,31% responderam
“desconhecimento do tema”, 23,29% responderam “ndo quer ter o
corpo mutilado”, 18,95% responderam “medo de ndo estar morto”
€ 9,59% responderam “nao acredita no sistema de saude (médicos)”
(tabela 3).

Tabela 3: Opinido dos universitarios sobre o que pode levar as pessoas a
ndo doar seus orgdos apos sua morte.

Motivo N %
Desconhecimentos do tema 124 28,3
Nao quer ter o corpo mutilado 102 23,29
Medo de n&o estar morto 83 18,95
Nao acredita no sistema de saude (médicos) 42 9,59
Egoismo 38 8,68
Religiao 35 7,99
Outros 14 3,20
DISCUSSAO

O presente estudo analisa o entendimento e a aceitacao dos estudantes
em relagdo a morte encefalica como critério de morte. Foi analisada
essa populacdo especificamente por representarem formadores e
multiplicadores da opinido publica, podendo atuar positivamente
no esclarecimento das duvidas da populagao sobre o diagnostico de
morte encefalica e o processo da doagdo de 6rgaos.

Devido a falta de o6rgdos, a fila de espera e o numero de pacientes
que morrem enquanto aguardam o transplante em varios paises,
inclusive nos Estados Unidos, Europa e Brasil, sdo expressivos.'
J4, a incidéncia de morte encefdlica em unidades de terapia
intensiva de adultos na Europa e EUA situa-se ao redor de 12%,'
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sendo semelhante & descrita em trabalhos realizados no Brasil e
EUA envolvendo unidades de tratamento intensivo pediatrico.!®!”
Entretanto, a grande maioria desses pacientes ndo se torna doador,
como demonstrou o estudo retrospectivo, realizado pelo Nucleo
de Estudos em Etica em Pediatria-Brasil, no ano de 2007, o qual
verificou que somente 9,8% dos diagnosticados com morte encefalica
tornaram-se doadores efetivamente. Entre as possiveis causas para
essa discrepancia estdo a nao aceitagdo dos familiares, a falta de
engajamento das equipes médicas e a falta de integragdo entre
as UTIs e os centros de transplantes. Numa revisdo de literatura
realizada no ano de 2010, encontrou-se que o um dos fatores que
mais influenciou na recusa dos familiares para a doagdo foi o ndo
entendimento da ME.!®

Em 2007, foi realizado um estudo retrospectivo no estado de Sergipe,
o qual identificou a taxa de 9,22% entre possiveis doadores dos 1388
laudos necroscopicos analisados daquele ano, sendo que a faixa
etaria predominante foi de 21 a 40 anos, com 54,4% dos individuos."”
Assim como na analise do perfil dos doadores de 6rgéos no Brasil,
no primeiro semestre de 2011, entre os 960 doadores, 36% estavam
na faixa etaria entre 18 e 40 anos, sendo a morte por TCE (40% dos
casos), o segundo principal motivo a ME, ficando atras apenas do
Acidente Vascular Encefalico (48%).° Além disso, uma pesquisa
com a populagdo de Campinas encontrou que o ndo conhecimento
sobre o tema doagdo de 6rgdos reduziu a opgdo por doar em
aproximadamente trés vezes.!" Dessa forma, esses dados corroboram
com a importancia do ensino e conscientizagdo dos universitarios
sobre este tema, pois, além da grande maioria estar dentro de uma
faixa etaria muito prevalente entre os potenciais doadores, eles
também devem estar entre os grupos mais bem informados sobre este
assunto, devido suas grandes representatividades sobre a populagio.

No presente estudo, 65% dos jovens manifestaram inteng@o de doar
seus orgdos, entretanto apenas 54% deles ja tinham informado a
algum parente sobre esse desejo. Semelhantemente, verificou-se
que 61,3% dos universitarios chineses tinham inteng@o de doar seus
orgdos apos a morte.?’ Por outro lado, no estudo norte-americano
2 realizado com 502 estudantes universitarios, foi constatado que
apesar de uma posi¢ao a favor da doag@o de 6rgaos dos alunos, apenas
11% deles ja declararam formalmente a intencdo de ser doadores
fazendo seu registro no cartdo de doagdo de o6rgdos. Ja entre os
estudantes de medicina de Belo Horizonte, 83,5% manifestaram a
intengao de doar, porém somente 61,3% dos entrevistados comunicou
a familia sobre sua intencdo de ser doador ou nio.?> Em nossa
pesquisa, quando se desconhecia a inteng@o do familiar de tornar-se
um doador, apenas um ter¢o dos respondentes autorizaria a doagao
de orgdos do familiar com diagndstico de morte encefélica. Dessa
maneira, mostra-se importante a criagdo de campanhas incentivando
os potenciais doadores a discutir o tema e comunicar a seus familiares
sobre sua inten¢o de ser ou ndo doador, uma vez que, em situagdes
ja esclarecidas previamente, a decisao do familiar a favor da doacao
¢ muito mais expressiva.

Em relag@o aos motivos pelos quais as pessoas ndo doam os 6rgaos
apos a morte, o principal fator apontado pelos estudantes, nesta
pesquisa, foi o desconhecimento do tema. Ao encontro desse dado,
ao ser estudado o conhecimento, atitudes e comportamento de
graduandos na Turquia, concluiu-se que durante a faculdade os
universitarios recebem um ntimero limitado de artigos sobre satide,
0 que proporciona escassa informagao sobre doagdo, aquisi¢do
de orgdos e transplantes.”> Ainda em outra pesquisa,’* onde se
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aplicou um questionario para 250 universitarios da Pensilvania
sobre doacao de 6rgaos, foi constatado que o nivel de conhecimento
deles era deficiente e que um ensino adicional sobre esse assunto
seria necessario. Entre os estudantes de medicina da USP, 89%
manifestaram a inteng¢@o de ser doador apds a morte e os principais
motivos para ser ndo doador foram por simplesmente ndo quererem
doar (44,1%), medo (23,5%) e falta de informacao sobre o assunto
(11,8%).8 Por outro lado, uma pesquisa realizada com os alunos
que participaram de um programa Educacional de Doagdo de
Orgios e Transplantes 2 demonstrou uma grande contribuigio
ao conhecimento e atitudes dos estudantes em relagdo a doagao
e transplante de 6rgdos, comprovando que projetos semelhantes a
esse beneficiariam a formagdo de profissionais da saide com um
entendimento mais profundo sobre o processo doagao-transplante.

Em uma pesquisa realizada com estudantes de Medicina, concluiu-
se que a maioria dos universitarios pertencentes a amostra estudada
tinha conhecimento sobre morte enceféalica. Evidenciou-se que no
decorrer do curso os estudantes foram adquirindo mais conhecimento
sobre o tema, aumentando a intengéo de doar.?® Dessa forma, pode-
se demonstrar o quanto a educagdo ¢ fundamental para melhorar as
taxas de doacdo de orgdos, percebendo-se a grande necessidade de
inclusdo de matérias ou cursos especificos de doagdo de o6rgaos e
tecidos para transplantes nao s6 no curriculo de todas as faculdades
de Medicina,* mas também como topicos introdutivos nos demais
cursos universitarios, a fim de disseminar a informagao sobre este
tema a todos os universitarios. Ademais, a literatura também sugere
que a vontade de doar 6rgaos dos estudantes interfere positivamente
na decisdo dos seus familiares.?>%

Quando o termo “morte” foi substituido pela expressdo “morte
encefalica” a autorizacdo para doacdo de 6rgdos caiu 33%. Em
paralelo, em um estudo brasileiro de base populacional,’? também
ocorreu decréscimo de 20% na taxa de doagdo ao ser utilizada a
expressdo “morte encefalica”. Isso sugere uma possivel falta de
esclarecimento sobre este termo ou uma resisténcia na aceita¢io do
termo “morte encefélica” como significado de morte, inclusive no
meio universitario. Da mesma forma, em outra pesquisa *® indicou o
mau entendimento sobre morte enceféalica como o principal motivo
para as familias negarem o consentimento a doac@o de 6rgaos.

CONCLUSAO

A aceitagdo do transplante pela sociedade e a intencdo de doar
orgdos mostram-se absolutamente dependentes da confianga no
processo, o qual se inicia no diagnostico de morte encefalica. O
entendimento do termo morte encefalica como sindnimo de morte
demonstra-se imprescindivel para a aceitagdo da doagdo de 6rgaos.!

Os resultados divulgados pelo RBT ¢ evidenciam que o nimero
de doadores esta crescendo, provavelmente, influenciado pelo
nimero de campanhas de conscientizagdo promovidas pela ABTO
e, também, outros meios de comunica¢ao, como revistas, jornais,
radios e televisdo. Entretanto, infelizmente, o nimero de doadores
ainda se encontra muito aquém do necessario para suprir a demanda
de pacientes.

Dessa forma, percebe-se que, além da continuacdo dessas
campanhas a favor de doagdo de 6rgados, medidas adicionais
sd0 necessarias para atingir as metas estipuladas. Baseado na
literatura,'**2% julga-se indispensavel a incluséo de contetidos sobre
esse tema nas faculdades da area da satide. Assim como, de acordo
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com a presente pesquisa, também se acredita que todos os cursos AGRADECIMENTOS
universitarios devam abranger na sua formagao uma abordagem
sobre os conceitos basicos a respeito de morte encefalica e doagao de
orgaos, afim de que todos os graduados tenham maior entendimento
e aceitacdo a respeito desse assunto e, consequentemente, tornem-se

um exemplo a ser seguido pela populagio.

Ao Programa de Educac@o Tutorial da Escola Superior de Educagao
Fisica da UFPel pelo auxilio fornecido através de material para
impressdo de questionarios. A Grafica da Universidade Federal de
Pelotas pelo auxilio na impressao de questionarios.

ABSTRACT

Purpose: identifying prevalence of organ donation intention in a sample among college students defining the main reasons to refuse the organ
donation and verifying their understanding and acceptance as to brain death. Methods: A cross-over and randomized study. The sample
included 485 freshmen. Independent variables analyzed were sex, age, type of high school, place of residence and socioeconomic level.
The students’ opinion on organ donation was analyzed by using direct questions about their organ donation intention, their reasons for not
being donors and two similar questions, except by the replacement of the term death to brain death. Result: Of all individuals interviewed,
42.3% had age <20 years. As to organ donation 65.1% answered they had intention to be organ donors after their deaths. However 40.2%
of students did not informed having some close relative willing to donate their organs. When asked why people do not donate their organs,
“lack of knowledge” was the main reason for people’s unwillingness for the organ donation after death. Most respondents (87.1%) would
authorize donation of a relative’s organs after death who had previously declared their willingness to do so. However, only 60.3% would
authorize it when the term “brain death” was used as death. Besides, if the interviewed person did not know their relative’s opinion on
organ donation, just 34% would authorize donation. Conclusion: When the term brain death was used instead of death, the organ donation
intention of students decreased 26% showing that part of them does not understand brain death as death. The understanding about this

issue is necessary for the organ transplant can become a feasible therapeutic option.

Keywords: Organ Donation, Transplant, Organ Transplant, Organ Donors, Students, Knowledge, Attitude
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PREVALENCIA DE DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE CARCINOMA
HEPATOCELULAR EM RECEPTORES DE TRANSPLANTE HEPATICO, REALIZADOS
NO HOSPITAL SANTA ISABEL DE BLUMENAU-SC EM 2008, E ASSOCIACAO COM A

CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA POR EXAME ANATOMOPATOLOGICO.

Prevalence of preoperative diagnostic of hepatocellular carcinoma in liver transplant recipients,
at Hospital Santa Isabel in Blumenau-SC in the year 2008, and association with the diagnostic
confirmation by anatomopathological examination.

Rodrigo Bertoldo', Gabriel Héher Peres', Marcelo Augusto Scheidemantel Nogara?.

RESUMO

Introducio: Carcinoma hepatocelular (CHC) ¢ a neoplasia hepatica de maior prevaléncia em humanos. Nas tltimas décadas houve um
aumento na incidéncia desse tumor, em consequéncia do niimero crescente de individuos infectados pelo virus da hepatite C (VHC) e
pelo aumento na sobrevida de pacientes cirrdticos. Algumas das ferramentas utilizadas na detec¢do de CHC s@o: ultrassonografia (US),
tomografia computadorizada (TC) e dosagem sérica da alfa-fetoproteina (AFP). O transplante hepatico (TH) pode ser empregado como
medida terapéutica de CHC em pacientes cirrdticos, com tumor restrito ao figado e em estagio precoce. Objetivos: Quantificar a prevaléncia
pré-operatoria de carcinoma hepatocelular, segundo os critérios da EASL (Associagdo Européia para Estudos das Doengas do Figado)
em receptores de transplante hepdatico e associar a confirmagao diagndstica por exame anatomopatologico, no Servico de Transplante
Hepatico do Hospital Santa Isabel, de Blumenau-SC no ano de 2008. Métodos: Foram analisados retrospectivamente os dados clinicos de
71 receptores de transplante hepatico, enfatizando a etiologia da indicacdo de TH, a dosagem sérica da AFP pré-operatoria, e o diagnostico
anatomopatologico dos 6rgaos explantados. Resultados: A prevaléncia pré-operatoria de CHC foi de 26,76%. Ao considerarmos valores
de alfa-fetoproteina < 20 ng/mL como valores normais, encontramos sensibilidade de 63,16% desse método diagnostico. Em 73,68% dos
casos, o diagndstico pré-operatorio de CHC foi confirmado pela analise anatomopatologica dos 6rgaos explantados. Conclusio: Tanto a
prevaléncia pré-operatdria de CHC, segundo os critérios da EASL, como a prevaléncia anatomopatologica de CHC dos 6rgdos explantados
foram superiores as relatadas por outros estudos, possivelmente devido ao aumento nos casos de infecgdo pelo virus da hepatite C ocorrido
nos ultimos anos, pelo aumento na sobrevida de pacientes com cirrose e pela implantag@o, desde o ano de 2006, do critério de pontuagio
do MELD segundo a PORTARIA N° 1.160, DE 29 DE MAIO DE 2006. A prevaléncia de tumores incidentais e a sensibilidade diagndstica
do nivel sérico da AFP foram similares aos encontrados por outros autores. A confirmagao diagnostica de CHC ocorreu em 73,68% dos
casos, devido as limitacdes dos testes diagndsticos.

Descritores: Carcinoma hepatocelular; Cirrose Hepatica; Transplante de Figado.

INTRODUCAO

O carcinoma hepatocelular (CHC) ¢ o tumor maligno primario
do figado de maior frequéncia. Caracteriza-se por ser, na maior
parte dos casos, complicagio da doenga hepatica cronica. E a
quinta neoplasia mais prevalente no mundo e a terceira causa de
obito associado a neoplasia.' Sua incidéncia global aumentou nas
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ultimas décadas devido, principalmente, ao aumento da incidéncia
de hepatite C."* Representa 5,6% das neoplasias na espécie
humana. Determina sobrevida em cinco anos, menor que 5% entre
os pacientes cirroticos, se nao for realizada conduta terapéutica
efetiva.’

Técnicas de imagem como ultrassonografia (US), tomografia
computadorizada (TC) e exames laboratoriais como a dosagem
sérica da alfa-fetoproteina (AFP), estdo entre as ferramentas
diagnosticas mais Uteis. No entanto, a exatiddo desses métodos
pode variar devido a fatores técnicos e caracteristicas tumorais.®
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Santa Isabel de Blumenau-SC em 2008, e associagdo com a confirmagdo diagnostica por exame anatomopatologico.

A ressecgdo cirurgica e o transplante hepatico (TH) sdo algumas
das opgoes de tratamento curativo para pacientes cirroticos com
tumor restrito ao figado em estagio precoce.’ Terapia local, como
alcoolizagdo e quimioembolizagao, pode proporcionar um controle
parcial na evolugdo da doenga enquanto o paciente aguarda o TH.”

Segundo trabalho realizado no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana no ano de 2006, com 71 pacientes submetidos a
transplante hepatico, a prevaléncia de diagnostico pré-operatorio de
carcinoma hepatocelular em receptores de TH foi de 16,9%.* Ja no
estudo de prevaléncia retrospectiva da Santa Casa de Misericordia
de Porto Alegre-RS, no ano de 2006, encontrou-se uma prevaléncia
diagnostica de 10,61% de hepatocarcinoma, diagnosticado por
exame anatomopatoldgico dos 6rgdos explantados.®

MATERIAL E METODOS

Foram analisados retrospectivamente os prontudrios de 71 pacientes
submetidos a transplante hepatico no Hospital Santa Isabel de
Blumenau-SC, no periodo entre 1° de janeiro de 2008 e 31 de
dezembro de 2008, tendo sido excluidos do estudo os pacientes que
ndo possuiam todos os dados necessarios a realizag¢ao do trabalho
em seus prontuarios e os re-transplantes efetuados nesse periodo. As
seguintes informagdes do receptor foram coletadas: sexo, idade em
anos na ocasiao do transplante, etiologia da indicagdo de transplante
hepatico, dosagem sérica de alfa-fetoproteina pré-operatoria, escore
do MELD no momento do transplante, tempo decorrido entre o
diagnostico do tumor e a realizacdo do transplante e diagndstico
anatomopatologico dos orgaos explantados.

O diagnostico pré-operatorio de CHC foi determinado segundo os
critérios estabelecido pela Conferéncia da Associagdo Européia para
Estudos das Doengas do Figado (EASL) e se baseou na presenga de:
a) critério radioldgico: lesdo focal > 2 cm com hipervascularizagao
arterial visualizada em pelo menos duas técnicas de imagem
(US, TC, RNM ou angiografia); ou b) critérios combinados:
uma técnica de imagem mostrando lesdo focal > 2 cm com
hipervascularizagao arterial associada a valores de AFP >400 ng/
ml.® Tumor incidental foi definido como CHC identificado apenas
na avaliag@o anatomopatologica do figado explantado, com exames
pré-operatorios mostrando nivel sérico normal de alfa-fetoproteina
(£20ng/mL) e auséncia de lesdao tumoral nos estudos radioldgicos.’

Alfafetoproteina ¢ uma alfa 1 globulina considerada marcador mais
util de CHC."® Sao considerados niveis séricos normais aqueles
menores ou iguais a 20 ng/mL.""13

Model for End-stage Liver Disease (MELD) € um escore matematico
baseado em trés parametros bioquimicos: bilirrubina sérica, nivel
de creatinina e tempo de protrombina, que classifica os candidatos
a receptores de TH em critérios de gravidade, priorizando-se os
pacientes com maior pontuagdo.” O escore foi estabelecido como
critério para a distribuicao dos figados de doadores falecidos para
transplante, de acordo com a PORTARIA N° 1.160, DE 29 DE
MAIO DE 2006." Os diferentes exames necessarios para cada
calculo do MELD foram realizados em amostra de uma unica coleta
de sangue do potencial receptor.'*

Quanto a indica¢@o, o transplante destinou-se aos pacientes portadores
de doenca hepatica aguda ou cronica em fase terminal.”* Como
critério de elegibilidade para o TH, em pacientes com diagndstico
pré-operatorio de CHC, considerou-se a presenga de tumor tinico de
didmetro <5 cm ou até trés lesdes com didmetro <3 cm cada e, auséncia
de invasdo tumoral da veia porta ou de metastase extra-hepatica.'®

Os orgdos explantados foram analisados por patologista experiente
para a avaliagdo das caracteristicas histopatologicas das lesdes
identificadas. Todos os casos foram avaliados por patologista que
nao conhecia as caracteristicas radiologicas e laboratoriais prévias
dos pacientes.

Os resultados foram expressos como mediana e variagdo ou
percentagens.

RESULTADOS

As principais caracteristicas da populacao selecionada para o estudo
(n=71) estao dispostas na Tabela 1. A média de idade da populagdo
em estudo foi de 53 anos. A maior parte dos 71 pacientes eram
do sexo masculino, totalizando 51 individuos (71,83%). Virus da
hepatite C (VHC) e carcinoma hepatocelular associados a outras
patologias foram as etiologias responsaveis pelo maior nimero de
transplantes hepaticos, correspondendo respectivamente a 23,94%
(n=17) € 26,76% (n=19). O escore médio do MELD, entre os pacientes
incluidos no estudo, foi de 21,83. A mediana do tempo decorrido
entre o diagnoéstico do tumor e a realizagdo do transplante foi de
quatro meses, variando entre 45 dias a 19 meses. Dos 71 pacientes
analisados, 54 apresentavam niveis séricos de alfa-fetoproteina
menores ou iguais a 20 ng/mL e 17 apresentavam concentracao
sérica superior a 20 ng/mL, valor considerado elevado."-"?

Tabela 1: Caracteristicas da populagdo em estudo.

Variaveis n (%)
Sexo
Feminino 20 (28,17)
Masculino 51(71,83)
Idade média (anos) 53

Etiologia da indicacao de TH
VHC 17 (23,94%)

Outros 16 (22,54%)
CHC + VHC 11 (15,50%)
Etilismo 9 (12,68%)
VHB 6 (8,45%)
CHC + VHB 5(7,04%)
VHC + Etilismo 4 (5,63%)
CHC + Etilismo 3 (4,22%)
AFP pré-operatoéria (ng/mL)
<20 54 (76,06%)
> 20 17 (23,94%)
Escore médio do MELD 21,83
Tempo em lista de espera para TH (dias) 122

VHC: Virus da hepatite C.

CHGC: Carcinoma Hepatocelular.

VHB: Virus da hepatite B.

AFP: Alfa-fetoproteina.

MELD: Model for End-stage Liver Disease.
TH: Transplante hepético.
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Dos 71 prontudarios analisados, 19 eram de pacientes que possuiam
diagnostico pré-operatdrio de CHC determinado pelos critérios da
Conferéncia da Associacdo Européia para Estudos das Doengas do
Figado (EASL), correspondendo a uma prevaléncia pré-operatoria
de CHC de 26,76% (IC 95%: 17,45-37,93). Desses 19 pacientes,
11 (57,89% IC 95%: 35,37-78,17) possuiam o diagnostico pré-
operatorio de CHC associado ao virus da hepatite C (VHC), cinco
(26,32% IC 95%: 10,34-49.06) tiveram diagndstico pré-operatorio
de carcinoma hepatocelular (CHC) associado ao virus da hepatite
B (VHB) e trés (15,79% IC 95%: 4,18-37,21) possuiam diagnostico
de CHC associado ao etilismo.

O diagndstico anatomopatologico de CHC, entre os pacientes
receptores de TH, foi mais prevalente em individuos do sexo
masculino do que do sexo feminino, 84,21% (IC 95%: 62,79-95,82)
e 15,79% (IC 95%: 4,18-37,21) respectivamente.

A analise anatomopatologica dos o6rgaos explantados diagnosticou
CHC em 19 dos 71 pacientes, correspondendo a uma prevaléncia
anatomopatoldgica de CHC de 26,76% (IC 95%: 17,45-37,93).

DISCUSSAO

No estudo realizado por Freitas et al. em 2007, a prevaléncia
de diagnostico pré-operatorio de carcinoma hepatocelular em
receptores de TH foi de 16,9%.* Parolin et al. 2006, em seu estudo
retrospectivo com 282 pacientes, que foram submetidos a TH entre
os anos de 1991 e 2003, realizados na mesma institui¢ao, encontrou
uma prevaléncia pré-operatoria de CHC de 5,23%."” No Hospital
Santa Isabel de Blumenau-SC (HSI), a prevaléncia encontrada no
ano de 2008 foi superior a verificada nos supracitados estudos.
Tal discrepancia pode ser explicada pelo fato conhecido de que a
incidéncia de CHC estda aumentando em varios paises do mundo
nos ultimos anos, devido ao aumento da incidéncia de VHC; pelo
aumento na sobrevida de pacientes com cirrose e pela aplicacao do
escore MELD a partir do ano de 2006.%*

Entre os pacientes que realizaram TH no Hospital Santa Isabel no
ano de 2008, a prevaléncia de diagndstico anatomopatologico de
CHC, foide 26,76% (IC 95%: 17,45-37,93). Esse valor foi superior ao
encontrado no estudo de prevaléncia retrospectiva da Santa Casa de
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Misericordia de Porto Alegre-RS, no ano de 2006, que identificou
uma prevaléncia diagndstica de 10,61% de hepatocarcinoma através
de analise anatomopatologica dos 6rgdos explantados.®Freitas et al
encontrou uma prevaléncia de CHC de 37,5% ap6s a introdugdo do
escore MELD, ratificando o padrao de aumento de TH em pacientes
com CHC ap6s a adogdo do escore MELD, no ano de 2006.7

Maior prevaléncia de CHC em individuos do sexo masculino ja
havia sido relatada por Ryder em 2003, por El-Serag e Rudolph em
2007 e por Davila ef al. em 2005."*18 As razdes que podem explicar
a maior prevaléncia de CHC encontrada em homens ¢, segundo
El-Serag e Rudolph, pela maior exposi¢do masculina a fatores
de risco, como: virus da hepatite C, virus da hepatite B, alcool e
tabagismo. Além da hipotese de que os androgenos influenciam a
progressao do tumor.

O escore médio do MELD entre os pacientes com diagndstico
pré-operatorio de CHC foi de 26,63 com desvio padrdo de + 5,23.
O escore médio dos pacientes com diagndstico pré-operatdrio
diferente de CHC, foi de 20,09 com desvio padrao de + 3,42. A
analise estatistica dos dois grupos (p=0.001) mostrou uma diferenga
significativa entre os dois grupos. Fato esse ja esperado, gracas
as determinagdes da PORTARIA N° 1.160, DE 29 DE MAIO DE
2006, que estabelece em 20 o valor minimo do MELD em casos
de CHC. Caso o paciente ndo seja submetido ao TH em trés meses,
sua pontuagao passa automaticamente para MELD 24; ¢ em seis
meses, para MELD 29.15:19

De um total de 19 pacientes com diagndstico pré-operatdrio de CHC
segundo os critérios da Conferéncia da Associagdo Européia para
Estudos das Doencas do Figado (EASL), dois pacientes (10,52% - IC
95%: 1,80-30,63) se encaixavam nos critérios combinados e 17 (89,48%
- 1C 95%: 69,37-98,20) foram enquadrados nos critérios radiologicos.

Analise anatomopatologica confirmou o diagnostico pré-operatdrio
de CHC em 14 (73,68% - IC 95%: 50,94-89,66) dos 19 pacientes
com critérios diagnosticos da EASL. Em cinco individuos (9,61%
- IC 95%: 3,61-20,03), dos 52 pacientes restantes (sem critérios
diagnosticos da EASL), foi diagnosticada anatomopatologicamente
a presenca de carcinoma hepatocelular; esses individuos foram
entdo classificados como portadores de tumores incidentais,
segundo os critérios sugeridos por Raphe et al. em 2010.° (Tabela 2)

Tabela 2: Presenca de critérios diagnésticos de carcinoma hepatocelular e diagndstico anatomopatolégico de carcinoma hepatocelular entre os pacientes

submetidos a transplante hepatico no Hospital Santa Isabel em 2008.

Presenca de critérios da EASL Diagndstico anatomopatologico de CHC Diagnéstico anatomopatolégico diferente de CHC Total

Sim 14
Nao 5
Total 19

5 19
47 52
52 71

EASL: Associagéo Européia para Estudos das Doencas do Figado.
CHC: Carcinoma hepatocelular.

A prevaléncia de tumores incidentais, encontrada nos pacientes
receptores de TH no Hospital Santa Isabel, em 2008, foi de 9,61% (IC
95%: 3,61-20,03). Raphe et al. (2010) encontrou prevaléncia de 9,75%
de tumores incidentais, valor muito semelhante ao encontrado em
nosso estudo.’ Chui et al. (2003), deparou-se com uma prevaléncia de
26,31% de tumores incidentais, considerado pelo proprio autor como
um indice elevado quando comparado a literatura.?

JBT J Bras Transpl. 2011; 14:1449-1494

Ao aplicar o teste qui-quadrado (x?) com corre¢do de Yates, nos
dados referentes a tabela 2, verifica-se a existéncia de significancia
estatistica (p<0,001) entre a presenca de critérios da EASL ¢ a
confirmagao anatomopatologica de CHC.

A sensibilidade dos critérios da EASL encontrada no Hospital
Santa Isabel, no ano de 2008 foi de 73,68% (IC 95%: 51,21-88,19),
a especificidade do método diagnoéstico foi de 90,38% (IC 95%:
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Santa Isabel de Blumenau-SC em 2008, e associagdo com a confirmagdo diagnostica por exame anatomopatologico.

79,39-95,82) e a acuracia diagnostica de 85,92% (IC 95%: 75,98-
92,17). A correta detecgdo de CHC em pacientes cirroticos, através
dos critérios da EASL, durante suas fases iniciais, ¢ de extrema
importancia, pois resulta em excelentes indices de sobrevida livre
de recorréncia tumoral.”

Cinco pacientes (26,31% - IC 95%: 10,34-49,06) preenchiam os
critérios pré-operatorios para CHC segundo a EASL, porém a
analise anatomopatoldgica dos o6rgaos explantados ndo confirmou
esse diagnostico. Ou seja, mesmo havendo relagdo estatisticamente
significativa entre a presenga dos critérios da EASL e CHC,
em alguns casos a presenca de CHC nao se confirmou devido
as limitagdes intrinsecas dos métodos diagnosticos. Os cinco
diagndsticos diferentes de CHC encontrados foram: nddulo

necrotico, nodulo displasico, macronddulo regenerativo,
hemangioendotelioma e nodulo cirrético. A série de casos de Silva
et al. 2005, analisou anatomopatologicamente nodulos hepaticos
macroscopicamente suspeitos em figados cirrdticos, encontrando:
12,8% de nodulos displasicos, 64,9% de macronddulo regenerativo
e 11,7% de nddulos cirroticos. !

Para Lida et al. (2005), aproximadamente 70% dos CHCs sao positivos
para alfa-fetoproteina.'” Maciel et al. (2006), observaram uma
sensibilidade diagndstica de AFP para niveis séricos acima de 20 ng/
ml de 32,1%, em seu estudo de prevaléncia retrospectiva.® Em nosso
estudo encontramos sensibilidade diagndstica da alfa-fetoproteina de
63,16% (IC 95%: 41,04-80,85), logo semelhante ao descrito por Lida
et al. e maior que o relatado por Maciel et al. (Tabela 3).

Tabela 3: Nivel sérico de alfa-fetoproteina e diagndstico anatomopatoldgico de carcinoma hepatocelular entre os pacientes submetidos a transplante hepatico

no Hospital Santa Isabel em 2008.

Nivel sérico de alfa-

Diagnostico anatomopatolégico

. Total
fetoproteina CHC Outro diagnéstico
> 20 ng/mL 12 5 17
<20 ng/mL 7 47 54
Total 19 52 7

CHC: Carcinoma Hepatocelular

CONCLUSAO

A prevaléncia pré-operatoria de CHC, de acordo com os
critérios da EASL, assim como a prevaléncia de CHC em analise
anatomopatolégica encontrada no Hospital Santa Isabel de
Blumenau-SC no ano de 2008, foram superiores as relatadas em
estudos anteriores a adog@o do escore MELD, o que pode ser
atribuido ao aumento na incidéncia de VHC nas ultimas décadas,
a maior sobrevida dos pacientes com cirrose e, principalmente,
ao fato de em 2006 ter sido implementado o escore MELD que

prioriza o transplante hepatico em situagdes especiais como o
CHC. Ja a prevaléncia de tumores incidentais e a sensibilidade do
nivel sérico da alfa-fetoproteina foram similares as encontradas
por outros autores. A confirmag@o diagnostica de CHC, através
da analise anatomopatologica dos 6rgaos explantados ocorreu em
73,68% dos casos, devido as limitagdes dos testes diagndsticos,
tanto radioldgicos como laboratoriais.

ABSTRACT

Hepatocellular carcinoma (HCC) is the most prevalent liver cancer in humans. In recent decades, it has been witnessed an increasing incidence
of such tumor due to the increasing amount of individuals infected with hepatitis C virus (HCV) and the increase of survival of cirrhotic
patients. Some of the tools used to detect HCC are ultrasound (US), computed tomography (CT) and serum alpha-fetoprotein dosage (SAFP).
Liver transplantation can be used as therapeutic measure of HCC in cirrhotic patients with tumor restricted to the liver and at an early stage.
Purposes: To assess the preoperative prevalence of hepatocellular carcinoma in liver transplant recipients according to the EASL (European
Association for the Study of the Liver) criteria and to associate it with the diagnostic confirmation by anatomopathological examination at the
Department of Liver Transplantation at Hospital Santa Isabel in Blumenau-SC along. Methods: Clinical data were retrospectively analyzed
from 71 liver transplant recipients, emphasizing the etiology of the liver transplantation indication, the serum preoperative AFP and the
anatomopathological analysis of the explanted organs. Results: Preoperative prevalence of HCC was 26.76%. When considering values of the
alpha-fetoprotein levels <20 ng/mL as normal, it can be found 63.16% sensitivity of such diagnostic method. In 73.68% cases, preoperative
diagnosis of HCC was confirmed by anatomopathological analysis of the explanted organs. Conclusion: Both the prevalence of preoperative
HCC according to the EASL criteria, such as prevalence of anatomopathological of the HCC explanted organs was higher than that reported
in other studies, possibly due to the increasing cases of infection by hepatitis C occurred in recent years due to the increase in the survival
of patients with cirrhosis and by the implementation since 2006 of the criterion set by the MELD score according to the Administrative
Rule No. 1160 of 29 May, 2006. The prevalence of incidentalomas and the diagnosis of the serum level sensitivity for AFP were similar
to those found by other authors. The HCC diagnostic confirmation occurred in 73.68% cases due to the limitation of the diagnostic tests.

Keywords: Carcinoma, Hepatocellular; Liver Cirrhosis; Liver Transplantation.
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TRANSPLANTE PARCIAL ORTOTOPICO DE FIGADO
AUXILIAR NA HEPATITE FULMINANTE

Auxiliary Partial Orthotopic Liver Transplantation in Fulminant Hepatitis

Daniela Medeiros Calil', André Ibrahim David?, Alisson Paulino Trevizol', Eduardo Rullo Maranh&o Dias’, Felipe Soares Oliveira
Fiuza', Gabriel Beligni Campi’, Ben-Hur Ferraz-Neto®

RESUMO

A Hepatite Aguda Grave ¢ uma doenga de rapido desenvolvimento que causa faléncia do figado com coagulopatia e encefalopatia. Devido
a irreversibilidade do quadro, a maioria dos casos deve ser tratada com transplante de figado. Entretanto, existe dificuldade na obtengao
de enxertos hepaticos devido a escassez de doadores falecidos e a necessidade da urgéncia do transplante. Uma terapia inovadora esta
sendo utilizada nesses casos: o Transplante Parcial Ortotopico de Figado Auxiliar (TPOFA). Essa técnica consiste na ressec¢do de parte
do figado acometido e transplante de um enxerto parcial, permitindo assim a permanéncia de parte do figado original, possibilitando sua
recuperacgdo e a retirada gradual da imunossupressdo. Material e Método: Revisdo bibliografica de artigos na plataforma Mesh-Medline
com os descritores: “fulminant hepatitis”, “acute liver failure”, “liver transplantation” e “auxiliary partial orthotopic liver transplantation” e
sitios oficiais e do governo para obteng@o de dados epidemioldgicos. Resultados: Técnica descrita recentemente com boa sobrevivéncia dos
pacientes e que ainda nao foi realizada no Brasil. Dentre as vantagens, hé a suspensao da terapia imunossupressora mediante a recuperagao
do figado original e a redugdo dos seus efeitos colaterais; além disso, tem-se a opg¢do de utilizar enxertos de doadores vivos. Conclusio:
A experiéncia em outros paises do mundo mostrou a viabilidade do Transplante Parcial Ortotopico de Figado Auxiliar. A realizagdo por
equipes devidamente treinadas e capacitadas representara uma evolucao do transplante hepatico no Brasil.

Descritores: Hepatite; Faléncia Hepatica Fulminante; Transplante de Figado.

INTRODUCAO

Hepatite fulminante ¢ uma doenga de rapido desenvolvimento
que pode causar faléncia aguda do figado com perda funcional e
o consequente desenvolvimento de coagulopatias e encefalopatia.
As principais etiologias sdo: hepatotoxicidade por ingestdo de
acetaminofeno (paracetamol), intoxicag¢@o por cogumelos (Amanita
phalloides), hepatotoxicidade induzida por drogas variadas,
hepatite viral, hepatite auto-imune, Doenca de Wilson, doenga
isquémica do figado frequente apds parada cardiaca (periodo de
intensa hipovolemia e hipotensao), infiltragdo maligna (metastases
de tumores de mama, de pulmao de células pequenas, de linfomas
e de melanomas) e causas indeterminadas.

A etiologia da hepatite fulminante varia conforme as regioes

Instituigdo: geograficas.! Anualmente, ha aproximadamente 1,5 milhdes de
" Académicos da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo casos de hepatite A aguda em todo o mundo e, dependendo da
*Servio de Transplantes do Hospital das Clinicas da FMUSP regido, pode chegar a cerca de 150/100.000. As hepatites A e B
* Programa de Transplantes do Hospital Israelita Albert Einstein representam 15% e 10% dos casos nos paises mediterraneos,

respectivamente, enquanto que 45% dos casos sdo de origem
Trabalho dentro da linha de pesquisa aprovada com bolsa PIBIC/CNPq para estudo experimental indeterminada. Na Inglaterra, a hepatite por paracetamol ¢ a

principal causa da doenca. Nos Estados Unidos da América, a
Correspondéncia: incidéncia de hepatite fulminante causada pelos virus da hepatite
Dr. André Ibrahim David A e B em 2007, foi de 1/100.000 e 1,5/100.000, respectivamente.>
Av. Dr. Arnaldo 455, 3° andar, sala 3206, CEP 01246-903, Sao Paulo/SP No ano de 2007 foram realizados 48 transplantes de figado no Estado
Tel/fax: (11) 3061-7270 de Sao Paulo devido a casos de hepatite fulminante. No ano anterior,
E-mail: andredavidmd@gmail.com haviam sido feitos 28 transplantes. Esses nimeros correspondem a

11% do total de transplantes de figado realizados no Estado.?
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As manifestacdes clinicas da hepatite fulminante sdo muito
variadas, mas alguns dos sintomas tipicos incluem: ascite,
ictericia, edema cerebral e hipertensdo intracraniana (causando
encefalopatia), coagulopatias, sangramentos gastrintestinais,
faléncia renal, alteragdes metaboélicas diversas (acidose, alcalose,
hipoglicemia, diminui¢do de eletrdlitos no sangue, etc) e maior
susceptibilidade ao desenvolvimento de infecgdes oportunistas.**

Os pacientes com hepatite fulminante evoluem com encefalopatia
hepatica. Essa ¢ provocada pela diminui¢do da metabolizacdo de
toxinas pelo figado, que permanecem na corrente sanguinea e atingem
0 SNC. Nessas condi¢des ocorre aumento da pressao intracraniana
devido ao edema cerebral ¢ lesdo do Sistema Nervoso Central.*

Os diversos agentes etiologicos da hepatite fulminante causam
alteracdes morfologicas primariamente idénticas, que variam
de acordo com a gravidade do processo necrosante. Em todos
os casos, a distribuicdo do comprometimento hepatico pode ser
total ou restrito a algumas areas aleatdrias. O figado pode perder
substancia macicamente. Com isso, o o0rgao torna-se vermelho,
flacido e coberto por uma capsula enrugada. Microscopicamente
nota-se a destrui¢ao completa dos hepatocitos em 16bulos contiguos,
deixando apenas um arcabougo de reticulina colapsado e tratos
portais preservados (porém, na necrose centrolobular causada por
hepatotoxinas diretas ou isquemia, o arcabouco parenquimatoso
¢é preservado). Pode haver apenas reacdo inflamatoria que, na
sobrevida por varios dias, ¢ aumentada por um afluxo macico de
células inflamatdrias para o inicio do processo de fagocitose.®

Caso o paciente sobreviva por mais de uma semana, inicia-se uma
atividade regenerativa secundaria dos hepatdcitos e ductos biliares
sobreviventes. Os canais de Hering (compartimento proliferativo
bipotencial que liga os hepatdcitos com a arvore biliar) dao origem
a estruturas ductulares mal formadas. Células-tronco adormecidas
presentes ao longo dos ductulos biliares e canais de Hering
proliferam-se, dando origem as cé€lulas ovais (pequenas células
com alta razdo nucleo-citoplasmatica). Se houver tempo suficiente
(sobrevida do paciente além das primeiras semanas), o figado ¢
capaz de recuperar-se completamente com a maturagao de todas as
populacdes de células proliferantes, para dar origem a hepatdcitos
e células epiteliais dos ductos biliares morfologicamente normais.®

O tratamento da hepatite fulminante consiste no tratamento de
suporte e transplante hepatico. O tratamento de suporte consiste
em garantir ao paciente uma nutri¢do adequada, otimizar os
balangos hidricos e ventilagdo mecanica. A monitorizacdo da
pressao intracraniana nos individuos que apresentam encefalopatia
e a remogao de qualquer agente hepatotoxico é fundamental para
o sucesso do tratamento nessa fase critica. Devido a gravidade
do quadro, a maioria dos casos de hepatite fulminante requer
transplante hepatico. Sem a realizagdo do transplante, a mortalidade
encontra-se em torno de 95%.° Assim, existem alguns critérios que
sdo utilizados para determinar quais pacientes devem realizar o
transplante: critérios de Clichy e O’Grady .

O critério de Clichy determina que pacientes que apresentam
encefalopatia hepatica, independente do grau, sdo candidatos ao
transplante hepatico. Além disso, pacientes maiores de 30 anos que
apresentam Fator V inferior a 30% ou pacientes menores de 30 anos
que apresentam Fator V menor que 20% também sdo candidatos
ao transplante de figado.

O critério do King’s College (O’Grady) classifica os pacientes em:
aqueles que ingeriram acetaminofen e aqueles que ndo ingeriram.
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Individuos que ingeriram acetaminofen e apresentam pH abaixo de
7,3, independentemente do grau de encefalopatia, sdo candidatos
ao transplante hepatico. Além disso, pacientes que apresentam
Tempo de Protrombina (TP) maior que 100 segundos ou INR
maior que 6,5 e creatinina maior que 3,4mg/dL e encefalopatia
graus III ou I'V também sdo aceitos para transplante de figado. Ja
os individuos que ndo ingeriram acetaminofen e apresentam TP
maior que 100 segundos ou INR maior que 6,5 (independente do
grau de encefalopatia) ou que preencham trés dos critérios a seguir:
idade menor que 10 ou maior que 40 anos; hepatite causada por
virus A ou B, halotano, reagdo idiossincratica a drogas ou etiologia
indeterminada; ictericia ha mais de sete dias antes do inicio da
encefalopatia; TP maior que 50 segundos ou INR maior que 3,5;
concentragdo sérica de bilirrubina maior que 17,5mg/dL.

Entretanto, existe a dificuldade na obteng@o de enxertos hepaticos
para realizacdo do transplante hepatico devido a escassez de
doadores falecidos e a necessidade da urgéncia do transplante na
hepatite fulminante. Dessa forma, terapias alternativas vém sendo
sugeridas na tentativa de contornar esse problema.

Uma terapia alternativa ao tratamento tradicional ¢ o Transplante
Parcial Ortotopico de Figado Auxiliar (TPOFA). Essa técnica
consiste na ressecgao de parte do figado acometido e no transplante
de um enxerto parcial, permitindo, assim, a permanéncia de grande
massa do figado original, possibilitando potencial recuperacao
futura. Assim sendo, seria possivel a retirada gradual da terapia
imunossupressora, tornando o paciente menos sujeito aos efeitos
colaterais desse tratamento.”® Apesar da evolugdo da terapia
imunossupressora nos ultimos anos diminuindo a rejei¢do e
permitindo maior sobrevida do enxerto, o paciente transplantado
apresenta seus efeitos adversos. As principais manifestagdes sdo
insuficiéncia renal, osteopenia, dislipidemias, neurotoxidade,
hipertensao, toxicidade gastrointestinal, diabetes, infecg¢des
oportunistas e desenvolvimento de neoplasias.’

No TPOFA, com a regeneracao do figado primario ¢ possivel
que a imunossupressao seja suspensa, diminuindo os efeitos
colaterais para o paciente. E importante ressaltar o beneficio dessa
suspensao nos transplantes pediatricos, ja que estudos revelam que
doengas linfoproliferativas pos-transplantes (infec¢des por virus
Epstein-Barr), decorrentes da imunoterapia sdo mais comuns em
criancas; além disso, o TPOFA evita os efeitos adversos da
imunossupressao durante toda a vida.

O TPOFA ¢ um tratamento recente e algumas variaveis do momento
da indicagdo ainda ndo estdo bem estabelecidas. Quando o figado
ainda tem capacidade de regeneracao ¢ o principal questionamento.
O objetivo deste trabalho ¢ realizar uma revisdo da literatura a
respeito desse assunto, para que, futuramente, possam ser realizados
modelos experimentais e, a partir disso, determinar o momento
mais adequado para realizagdo do TPOFA no tratamento da hepatite
fulminante. Existem atualmente alguns trabalhos na literatura que
descrevem o modelo de hepatite fulminante induzida em suinos e
técnicas de transplante de figado parcial 71!

MATERIAL E METODO

Para a realizagdo deste trabalho foram levantados artigos na
plataforma do Medline, utilizando-se o Mesh. Os seguintes
descritores foram utilizados: “fulminant hepatitis”, “acute liver
failure”, “liver transplantation” e “auxiliary partial orthotopic liver

transplantation”. Como resultado dessa pesquisa foram encontrados
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200 artigos. Desses, 50 artigos descreviam técnicas de transplante
de figado, 15 eram sobre experimentos em suinos ou ratos, 20 sobre
experiéncia clinica em transplante de figado e 15 sobre hepatite
fulminante. Desse conjunto, foram selecionados sete artigos,
que descreviam técnicas de inducdo de hepatite fulminante em
porcos, técnicas cirrgicas para realizagdo do TPOFA em animais
de grande porte, transplante de figado em criangas, relatos de
experiéncias clinicas em outros paises, efeitos colaterais da terapia
imunossupressora e causas e caracteristicas da hepatite fulminante.

Além disso, foi utilizado o livro Bases Patologicas das Doengas
de Robbins & Cotran para obtengdo de histologia hepatica na
hepatite fulminante. Finalmente, foram acessados sites do governo
para obtengdo de dados epidemioldgicos a respeito de hepatite
fulminante e transplantes de figado no Brasil e no mundo.

RESULTADOS

O TPOFA ¢ uma técnica alternativa de transplante de figado, que apresenta
diversos beneficios ¢ ja é realizada em centros de transplante.>$!2

Dentre as vantagens do TPOFA podemos citar: a) maior facilidade
para se encontrar enxertos tanto para receptores adultos quanto
pediatricos, visto que a cirurgia pode ser realizada intervivos,
b) suspensao da terapia imunossupressora mediante recuperagao
do figado nativo e reducdo dos efeitos colaterais tipicos de
imunodeprimidos.>*!?

O TPOFA oferece também uma op¢ao ao problema da escassez de
enxertos, uma vez que os enxertos utilizados nesse transplante podem
ser doados por parentes do paciente (mae, pai, irmaos). Em pacientes
com hemofilia A, nos quais ha deficiéncia na producao hepatica do
fator VIII de coagulagdo sem outras alteracdes hepaticas, o TPOFA
¢ visto como uma terapia promissora. Uma vez que a hemofilia ndo
¢ uma doenga letal, ha grande dificuldade de se obter enxertos de
transplantador cadavérico para esses pacientes. Estudos utilizando
TPOFA demonstraram aumento de 30% no fator VIII de coagulacao
apos o transplante, que se manteve mesmo apos 6 semanas.

O TPOFA apresentou melhores resultados em pacientes com menos
de 40 anos que apresentavam hepatite fulminante ao invés de hepatite
sub-fulminante e cuja etiologia era virus da hepatite A, virus da
hepatite B ou paracetamol."! Além disso, a recuperagdo do figado
nativo tem maiores chances de ocorrer em pacientes que apresentaram
um intervalo pequeno entre a ictericia e a encefalopatia.'?
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Assim como todo procedimento cirurgico, o TPOFA apresenta
desvantagens, dentre as quais podemos citar o maior risco de
complicagdes. Embora tenham taxas de sobrevida semelhantes,
o TPOFA apresenta maior risco de complicacdes vasculares e
bacterianas, quando comparado ao transplante de figado tradicional.
Além disso, as taxas de sequelas neurologicas, disfungdo primaria
do enxerto e necessidade de retransplante também se mostraram
mais elevadas.'>!® A incidéncia de complica¢des biliares também
se mostrou maior no TPOFA do que no transplante tradicional de
figado. Devido a esses fatores, de acordo com estudo realizado
na Universidade de Kyoto, o TPOFA deve ter uma indicagdo
restrita a hepatite fulminante, enxertos pequenos para o tamanho
e incompatibilidade ABO."

Outro problema observado nos casos em que se optou por realizar
TPOFA ¢ que o saldo do fluxo de sangue portal para o figado nativo e
para o enxerto pode mudar radicalmente ao longo do tempo, de acordo
com o estado do figado transplantado. Em alguns casos, a diminui¢ao
do fluxo portal do enxerto pelo fendmeno do roubo portal pode levar
a disfungdo do enxerto e perda do mesmo. E, entdio recomendada
transec¢ao da veia porta nativa no momento do transplante como um
método para evitar essa competi¢do funcional '

Como o TPOFA ja ¢ realizado em outros paises, sua viabilidade
ja estd fundamentada.>®!>” Faz-se necessaria a realizagdo de
experimentos em animais de grande porte, como suinos, por
exemplo, para consolidac¢do da técnica.!?

O numero de transplantes realizados anualmente no Brasil tem
aumentado constantemente desde a década de 1990; porém, a
demanda por enxertos também vem aumentando progressivamente.
O TPOFA apresenta uma opgao para essa questdo, uma vez que
existiria a possibilidade de obtencdo de enxertos hepaticos de
doadores vivos, parentes ou amigos dos pacientes que estivessem
dispostos a doar uma parte de seu figado.

CONCLUSAO

A experiéncia em outros paises do mundo mostrou a viabilidade
do transplante parcial ortotdpico de figado auxiliar.

A realizagdo do TPOFA por equipes devidamente treinadas e
capacitadas, no momento de melhor indicagdo (ou seja, quando o
figado nativo ainda for capaz de se regenerar) representara uma
evolucdo no transplante hepatico no Brasil.

ABSTRACT

Severe Acute Hepatitis is a disease that causes rapid development of liver failure with coagulopathy and encephalopathy. Due to the
irreversibility of this condition, the majority of cases should be treated with liver transplantation. However, it is difficult to obtain liver
grafts due to the shortage of cadaveric donors and the need for urgent transplantation. An innovative therapy is being used in these cases:
Auxiliary Partial Orthotopic Liver Transplantation. This technique consists of resection of the part affected of the liver and to transplant a
partial graft allowing the original liver to recovery and a gradual withdrawal of immunosuppression. Material and Methods: A literature
review of articles in the Medline-mesh platform with the terms “fulminant hepatitis”, “acute liver failure”, “liver transplantation” and
“auxiliary partial orthotopic liver transplantation” plus governmental and official sites to obtain data of epidemiological studies. Results:
This technique was recently described with good patient survival rates and it has not been performed in Brazil. Among the advantages
are the suspension of immunosuppressive therapy due to the recovery of the original liver and reducing its side effects, and also posing
the option of using grafts from living donors. Conclusion: Auxiliary Partial Orthotopic Liver Transplantation is a feasible treatment as
shown in international transplant centers. It must be done by properly trained and skilled teams and it will represent an evolution in the
liver transplantation in Brazil.

Keywords: Hepatitis; Liver Failure, Acute; Liver Transplantation.
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TRANSPLANTE DE FIGADO PEDIATRICO E A FAMILIA: REVISAO DA LITERATURA
DA ULTIMA DECADA

Pediatric liver transplantation and the family: literature review of the last decade

Ana Marcia Chiaradia Mendes-Castillo’, Regina Szylit Bousso', Luciana Rodrigues Silva?, Rita de Cassia Franca Melo?, Joseni
Santos da Conceigdo?

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi revisar a literatura de ciéncias da satde da Gltima década quanto as vivéncias de familias de criangas
que tenham sido submetidas ao transplante hepatico. Trata-se de um estudo de revisdo bibliografica em que os textos foram selecionados
nas bases de dados LILACS e MEDLINE, além de consulta ao periddico Pediatric Transplantation, através das palavras-chave crianca,
transplante e familia. Os trinta e nove textos selecionados foram analisados e agrupados em cinco categorias distintas: a experiéncia da
crianga, o impacto psicossocial do transplante na familia, a qualidade de vida da crianga e da familia, a comunicagio na familia e as fases
da experiéncia do transplante. Ressalta-se a necessidade de ampliar o conhecimento tedrico acerca desse tema através de pesquisas que
desenvolvam e testem intervengdes de enfermagem especificas a essas familias.

Descritores: Transplante de Figado; Familia; Enfermagem Pediatrica.
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INTRODUCAO

Atualmente, o transplante de 6rgdos nao ¢ mais considerado um
procedimento experimental, mas sim uma intervencdo cirtrgica
amplamente aceita ¢ recomendada para tratamento de disfungdes
degenerativas e progressivas de Orgdos vitais de criangas e
adultos, por proporcionar aumento na sobrevida desses pacientes
e melhor qualidade de vida."* Dentre os 6rgdos passiveis de ser
transplantados, o figado ocupa posi¢do de destaque nos registros
brasileiros. Segundo o Registro Brasileiro de Transplantes publicado
pela Associagio Brasileira de Transplante de Orgdos, durante o
primeiro semestre de 2010 foram realizados 3228 transplantes de
orgdos no pais e, desses, 716 foram transplantes hepaticos, o que
configura apenas na primeira metade do ano um aumento de quase
100% em relag@o a todo o ano 2000, periodo no qual o numero de
transplantes hepaticos em todo o pais foi de 485.°

A mesma tendéncia de crescimento também ¢é apontada no contexto
da Pediatria. Um estudo internacional afirma que o niimero de
transplantes hepaticos em criangas cresceu 20% na ultima década.*
Pacientes pediatricos submetidos ao transplante hepatico podem
apresentar hoje taxas de sobrevivéncia que chegam a 90%.°

No entanto, a despeito de tais avangos tecnologicos, a comunidade
cientifica comegou a constatar que muito pouco se estudava acerca
do impacto que a experiéncia do transplante de 6rgdos exercia na
crianga e sua familia.”

Tal constata¢ao impulsionou a realizacdo de estudos dentro desse
contexto nos ultimos dez anos. Os resultados de uma conferéncia
realizada para determinar as prioridades de pesquisa para os proximos
anos dentro do transplante pediatrico incluiram como uma delas a
importancia da instrumentalizacdo dos profissionais para avaliar o
impacto e a qualidade de vida dos pacientes transplantados e suas
familias durante seu processo de crescimento, indicando um esfor¢o
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comum da comunidade cientifica de aprofundar seus conhecimentos
acerca da tematica.” Cabe ressaltar que a instrumentalizagdo ndo
apenas facilitaria a avaliacdo mais precisa dessas familias, como
também possibilitaria avangar na pratica com familias para o nivel
das intervengdes baseadas em resultados cientificos.

Portanto, conhecer de forma sistematizada os resultados e avangos
que essas pesquisas ja realizadas produziram é fundamental para
que se possa pensar em novos direcionamentos, 0 que motivou o
presente estudo, que teve por objetivo revisar a literatura de Ciéncias
da Satde da ultima década quanto as vivéncias de familias de
criangas submetidas ao transplante hepatico.

Métodos

Trata-se de um estudo de revisdo da literatura em que a questao
basica que norteou a investigacao foi: 0 que tem sido produzido na
literatura cientifica a respeito da familia da crianca hepatopata
transplantada?

Utilizando-se as bases de dados LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e MEDLINE (Medical
Literature Analysis and Retrieval System — online), foi realizada
uma busca por estudos relacionados ao tema de estudo publicados
no periodo entre 2000-2010 utilizando-se as palavras- chave: child
(crianga), transplantation (transplante) e family (familia). Além
disso, foi feita uma busca no periddico Pediatric Transplantation,
utilizando-se as mesmas palavras-chave supracitadas. Tal op¢ao
metodoldgica baseou-se na significativa representagdo que o
referido periodico tem na comunidade transplantadora.

No total, foram encontradas 74 referéncias, tendo sido
desconsideradas aquelas cujos titulos ou resumos permitiram
antecipadamente concluir que nio se relacionavam especificamente
com a questdo deste estudo. Passou-se a busca da publicagdo
completa das remanescentes em bibliotecas especializadas,
totalizando 39 estudos para analise.

Ao todo, cinco categorias analisadas foram identificadas: a
experiéncia da crianga, o impacto psicossocial do transplante na
familia, a qualidade de vida da crianga e da familia, a comunicagao
na familia, e as fases da experiéncia do transplante.

RESULTADOS E DISCUSSAO
A experiéncia da crianca

Pesquisas internacionais ja tém abordado o impacto do transplante
a partir de um enfoque baseado na perspectiva da propria crianga
transplantada, aprofundando a compreensao da experiéncia a partir
do ponto de vista de quem a vivencia em seu proprio corpo.*”!!

Em um estudo fenomenoldgico que buscou compreender a
experiéncia de criangas submetidas a transplante hepatico,
encontrou-se que o principal fendmeno vivido por elas consiste
na luta por normalidade em suas vidas, isto €, viver como as
outras criangas, enquadrando o transplante na sua rotina diaria.’
Entretanto, ¢ dificil alcangar a normalidade, ja que o transplante
coloca uma dura responsabilidade nas familias e criangas, que
consiste na visdo das criangas, na administracdo constante de
medicagdes que “salvam a vida” e em conviver com o medo de
uma possivel rejeicdo. Sabendo disso, os pais sentem-se vulneraveis
mesmo apos o transplante, podendo tornar-se hipervigilantes,
deixando de fazer suas atividades cotidianas e impedindo que as
criancas desempenhem tarefas que teriam condigdes de realizar,
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criando, assim uma barreira a normalidade tao desejada pela crianga
e necessaria para essa fase do desenvolvimento.

Da mesma forma, autores internacionais encontraram que criangas
transplantadas sentem-se satisfeitas com a vida quando se percebem
aptas a viver uma vida normal e quando reconhecem fontes de
suporte e apoio. Da mesma forma, sentem-se insatisfeitas quando o
transplante lhes impde muitas limita¢des e ndo percebem recursos
em que possam apoiar-se no enfrentamento das dificuldades.
Os resultados também sugerem que as definigdes e significados
atribuidos a situacao do transplante e ao estado de satide da crianga
sdo fundamentais na forma como a crianga enfrentara os desafios
impostos pela condigdo.’ Os mesmos autores destacam a importancia
do envolvimento, avaliacdo e assisténcia continua da equipe com a
familia da crianga, pois os profissionais devem conhecer e oferecer
recursos para amenizar o impacto do transplante no cotidiano e
resgatar, tanto quanto possivel, a normalidade as suas vidas.

Ao estudarem as marcas presentes na crianga que passou pela
experiéncia de possuir uma doenca hepatica cronica na primeira
infancia e depois ser submetida a transplante hepatico, encontrou-se
que o transplante mostra-se simbolicamente presente na vida dela
a todo o momento, independente do tempo de sua realizagdo.> As
criangas participantes deste estudo sentem-se incompreendidas
por seus pais pelo fato de achar que podem realizar atividades que
0s pais sentem-se inseguros para permitir, conforme encontrado
em outro estudo.”

Ao investigar o transplante hepatico na perspectiva de adolescentes
receptores, os temas que se sobressaem estdo relacionados
ao impacto do transplante em seus relacionamentos sociais e
familiares, o impacto na sua formagao escolar, o desenvolvimento
de sintomas fisicos como cansago e fadiga, a obrigatoriedade da
adesdo ao regime imunossupressor, a comunicagdo com a equipe €
a percepgdo do impacto que o transplante exercera no futuro." Os
adolescentes reforgam a busca por uma vida independente dos pais
e a incerteza quanto a essa possibilidade, uma vez que percebem
que o transplante desperta em seus pais um sentimento de prote¢ao
que ¢ visto muitas vezes negativamente por eles, pois 0s mesmos
desejam alcangar autonomia tanto quanto os demais adolescentes.
Outro aspecto que aflora na adolescéncia ¢ a ndo ades@o ou a
rebeldia com os tratamentos necessarios no pos-transplante.

Dessa forma, os resultados reforcam que a resposta dos diferentes
membros da familia a doenga pode interferir significativamente na
forma como esta ¢ percebida e vivenciada.

O impacto psicossocial do transplante na familia

A familia pode ser considerada um sistema. Assim sendo, pode ser
definida como “... um complexo de elementos em muitua interagdo...”,”
ou seja, se um dos elementos se desequilibra no sistema, todos os
demais devem reorganizar-se para que a unidade alcance novamente
o equilibrio. E por isso também que as mesmas autoras afirmam que
“..adoenca é um evento da familia”. E sabido que a familia é capaz
de cuidar de seus membros em tempos de crise. Porém, a chegada
da doenga parece ferir a unidade das familias, resultando na perda
dessa habilidade. Quando o membro acometido é uma crianga, a
crise tende a ser maior, em virtude do estagio do ciclo de vida em que
a familia se encontra; familias com filhos pequenos ou adolescentes
ndo esperam a doenga em suas vidas."

Encontram-se atualmente publicados diversos estudos que
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descrevem e avaliam o impacto psicossocial sofrido por familias
e criancas durante o processo de doacdo e transplante, que
pode afetar o bem-estar da crianga e da familia.'*?* Embora os
estudos que t€ém como objetivo a avaliacdo psicossocial abordem
dominios por vezes diferentes entre si, existe um consenso na
literatura de que a avaliacdo psicossocial pode incluir aspectos
comportamentais, adaptativos, avaliacdo social em relacao a
amigos, familia, fontes de suporte, educacao e emprego, percepcao
global de satude, e transtornos emocionais como ansiedade,
depressio e estresse pds-traumatico.?2427

Com o objetivo de examinar a incidéncia, gravidade e os fatores
relacionados aos sintomas da desordem de estresse pos-traumatico
em pais de criangas transplantadas, encontrou-se que a maioria
dos pais dessas criangas (49,8%) apresentou depressdo em grau
moderado. Os principais sintomas referidos foram: o distanciamento
de relagdes sociais e sentimentos de desesperanga e incerteza
quanto ao futuro. Encontraram ainda uma relagao estatisticamente
significante entre disfun¢des familiares e aumento do nivel e
frequéncia de estresse.®

Os mesmos autores sugerem ainda que a forma como o transplante
¢ percebido simbolicamente pela familia influenciara a forma com
que ela lida com a experiéncia; isso pode ser evidenciado pelo
fato que quando o transplante era percebido e vivido como uma
quebra brusca nos padrdes de funcionamento familiar e social, os
pais apresentavam maiores indices de sintomas depressivos e de
estresse pos-traumatico. 28

Na Suécia, um estudo investigou a adaptagdo psicossocial e
emocional de 20 criangas de nove a 19 anos de idade que receberam
transplante de rim. As criangas entrevistadas afirmaram possuir um
estilo de vida relativamente inalterado, ajustado a um padrao de vida
normal, considerando as circunstancias de sua vida; consideraram-
se essencialmente saudaveis, embora tivessem relatado medo
e incerteza quanto ao futuro. No entanto, o estudo encontrou
uma associacdo entre a maior idade das criangas no momento do
transplante e a percep¢do de impacto emocional, sugerindo que
o maior entendimento da complexidade do procedimento pode
provocar maior ansiedade nas criangas, reforcando a importancia
dos aspectos psicoldgicos que envolvem o transplante.?

Posteriormente, a mesma equipe avaliou o impacto psicossocial
do transplante pediatrico apenas em pacientes ja adultos, com o
objetivo de verificar as consequéncias em longo prazo do transplante
realizado na infancia.” Os resultados dessa avaliagdo foram
animadores. Quando perguntados acerca de sua qualidade de vida
dando para ela uma nota de zero a dez, a média foi oito. Os pacientes
em geral referiam possuir boa qualidade de vida quando adultos.
Apesar disso, apenas sete dos 68 entrevistados afirmaram nunca
ter sentido ansiedade ou depressdo, evidenciando que o impacto
psicossocial do transplante ¢ real, ainda que neste estudo tenha-se
sugerido que tal impacto possa diminuir ou até ser eliminado com
o decorrer do tempo de transplante.

Um outro estudo que examinou o funcionamento psicossocial
de criancas transplantadas sob a perspectiva delas e de seus pais
destacou que pacientes pediatricos ndo tiveram divergéncias
significativas em sua auto-avalia¢do em relagdo a populagio sadia.”

No entanto, relatos de pais de criangas transplantadas tiveram
divergéncias de pais de criangas sadias em relagdo a percepgao
da funcdo fisica, limitacdes de atividades, percepgdo geral de
satde, impacto negativo em termos de emogdes e tempo e impacto
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negativo nas relagdes familiares. Houve tendéncia dos pais fazerem
uma avaliagdo mais negativa em relagdo a crianga do que a propria
crianca avaliando a si mesma, o que também foi evidenciado em
um estudo japonés.?® Nele, as avaliagdes das criangas e dos pais
eram discrepantes, pois os pais relataram a percepcao de disturbios
de adaptacdo nas criangas com maior frequéncia do que a auto-
avaliagdo delas, sugerindo que as criancas podem nao relatar seus
problemas psicossociais apos o transplante ou que os pais podem
supervalorizar as dificuldades eventuais da crianga.

Os estudos supracitados levantam a hipdtese de que isso possa
estar relacionado a idade precoce com que elas sdo geralmente
submetidas ao transplante, o que faz com que nao se recordem de
muitos fatores relacionados a experiéncia; como os pais lembram,
eles ficam mais ansiosos e inseguros, temendo sempre que algo ndo
estejabem com a crianga, prejudicando o funcionamento familiar e
sua qualidade de vida. O significado de cada crianca para cada um
de seus pais e para a familia ¢ diferente, e, portanto, ¢ fundamental
que haja um profissional com preparo e sensibilidade no grupo
interdisciplinar acompanhando os transplantados e seus familiares,
a fim de proporcionar suporte e orientagdo adequados.?>

Por outro lado, também ha dados na literatura demonstrando que
pais de criangas transplantadas muitas vezes podem subestimar as
reagdes emocionais de seus filhos apos o transplante.® De acordo
com a pesquisa, os pais tendem a pensar que apds o transplante,
como eles estdo aliviados do estresse da espera e da recuperagio da
cirurgia, os filhos recuperam-se de toda tensdo emocional imposta
pela experiéncia na mesma intensidade dos pais.

Mas de acordo com os mesmos autores, dificilmente isso ocorre,
ja que a crianga tem agora uma nova realidade para enfrentar e
a dificil tarefa de lidar com um novo 6rgao dentro de seu corpo.
As discrepancias dos relatos de satde psiquica fornecidos pelos
pais e pelas criangas sugerem que elas podem sentir-se menos
compreendidas pelos pais na fase pos-transplante, gerando atrito
e desequilibrio na unidade familiar.?

A literatura destaca ainda os empecilhos que a condi¢do do
transplante traz ao desenvolvimento emocional da crianga e do
pré-adolescente e que tal condi¢do pode agravar-se se a crianga
ndo contar com um ambiente favoravel ao seu desenvolvimento,
destacando a familia como principal responsavel por promover um
ambiente acolhedor e que se empenhe para alcancar normalidade em
seu funcionamento.?'”1°?? Esses dados devem ser enfatizados desde
antes do transplante, a fim de serem avaliadas de fato as condigdes
emocionais dos familiares e da crianga, levando em consideracéo as
peculiaridades de cada faixa etaria pediatrica, pois as caracteristicas
psicoemocionais sdo bem diferentes quando se observam lactentes,
pré-escolares e adolescentes e suas relacdes com os pais.

A literatura japonesa traz ainda evidéncias de que irmaos de
criancas transplantadas sdo igualmente afetados pela experiéncia
do transplante.** Familias com mais filhos tendem a apresentar
maior dificuldade na adaptacgdo e na propria logistica de organizagao
familiar em meio as demandas impostas pela hospitalizagdo e
cirurgia e trazem dados importantes em relagdo aos irmaos das
criangas transplantadas, que sofrem importante estresse decorrente
do transplante dentro da familia, especialmente porque perdem
boa parte da atencdo dos pais. Quando o transplante ¢ realizado a
partir da doacdo intervivos do figado de um dos pais, tal situagao
se agrava, pois os outros filhos ficam sem o irmao transplantado e
sem um dos pais, muitas vezes até impossibilitados de visita-los, o
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que desencadeia sentimentos de medo e isolamento. Neste estudo, os
pais reconhecem que os outros filhos sentem instabilidade emocional
importante nesse periodo, temem que se sintam deixados de lado,
mas ndo sabem como resolver tal questdo, especialmente porque no
Japdo as criangas tém acesso muito restrito aos hospitais, aumentando
o isolamento destas da experiéncia de doenc¢a da familia.

Qualidade de vida da crianca e da familia

A experiéncia do transplante pediatrico também tem sido estudada
sob um enfoque centrado na qualidade de vida dessas familias. A
qualidade de vida do paciente transplantado e da familia tem sido
considerada como o fator que avalia o sucesso do transplante, e ndo
mais o tempo de sobrevida desses pacientes.?30-3

Em 1947 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), introduzindo
o conceito de saude como o “estado de bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade” despertou
na area da saude o interesse por estudar o conceito de qualidade de
vida e seus desdobramentos. O conceito consolidou-se ainda mais
na area devido ao desenvolvimento crescente de novas técnicas e
tratamentos para as mais diversas doencas que afligem a populag@o.
No caso especifico de algumas doengas cronicas, apesar dos mais
avancgados investimentos disponiveis, a cura ainda ndo ¢ possivel e
nao ha como aumentar a expectativa de vida, mas tais investimentos
podem tornar mais confortavel e suportavel a convivéncia com as
incapacidades e perdas decorrentes da doenca.

Com o aumento da importancia do conceito na area de saude,
o grupo multicéntrico de estudos de qualidade de vida da OMS
desenvolveu uma defini¢do de qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) devido ao enfoque mais direcionado voltado de um modo
geral para a percepcao da saude e seu impacto sobre as dimensdes
sociais, psicologicas e fisicas.’*** QVRS pode incluir satide geral,
perdas funcionais, sintomas fisicos, emocionais, cognitivos, de
bem-estar social, sexual e existencial.’

Os resultados produzidos por estudos sob esse enfoque justificam
a importancia dedicada ao tema. As criangas tendem a apresentar
elevados indices de problemas de relacionamento social, queixas
somaticas e disturbios de aten¢@o.’? Apresentam baixos indices em
relagdo a percepcao de satide mental, fungdes sociais e emocionais
e relacionamento familiar. Além disso, a avaliagao geral de saude
fisica e psicossocial das criangas transplantadas ¢ inferior aos
indices da populagdo normal. 3¢

Dados internacionais reforcam que maes sofrem grande impacto
em sua qualidade de vida em decorréncia da doenga do filho
principalmente em suas relagdes sociais e destacam que a familia
sofre grande impacto com a doenga da crianga, causando uma
diminuigdo nas relagdes sociais ¢ aumento de problemas entre os
conjuges ¢ de relacionamento entre os irm&os das criangas doentes. 3!

O interesse em estudos e formas de avaliar a qualidade de vida
e saude mental em criancas e familias ¢ iminente e tornou-se
prioridade de pesquisa em transplantes.”® Estudos quantitativos
tém sido desenvolvidos relatando a criagdo de instrumentos de
avalia¢do especificos para pacientes transplantados ¥ e que
testam escalas ja existentes.?¢4

O crescimento de estudos nesse tema foi tdo notavel que
recentemente publicou-se um artigo teérico versando sobre
questdes metodologicas importantes que devem ser consideradas
na elaboracdo de estudos sobre qualidade de vida na populagdo
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pediatrica transplantada, destacando que a criagdo de instrumentos
desenhados especificamente para essa populagdo sdo importantes
e devem ser desenvolvidos, testados, validados e divulgados para
a comunidade clinica da area de transplantes, para garantir uma
avaliacdo confiavel e, dessa forma, possibilitar o direcionamento
para intervengdes especificas que busquem melhorar a qualidade
de vida dos pacientes e das familias.*

Comunicacao na familia

A comunicagdo sobre a doenca dentro da familia também ¢ uma
dimensao que tem merecido atengdo por parte dos pesquisadores.
Quando nao ha comunicagio sobre o transplante da crianca dentro
da familia, ela pode passar pela experiéncia de forma traumatica,
como se tivesse um “vazio” em sua mente e infere que o tema
pode ser excluido das conversas da familia por razdes culturais e
psicologicas.'>* Além disso, refor¢a a importancia da avaliagdo
familiar pela equipe de satide, de modo a oferecer recursos para que
a familia passe pela experiéncia e sugere estudos que envolvam a
avaliagdo especifica de dimensdes como a comunicagao familiar e
afilosofia que fundamenta os comportamentos dos pais em relagao
a condi¢do de saude da crianca.

Estudo internacional encontrou que apenas metade das criancas
participantes recebeu informagdes dos pais antes da cirurgia e
apenas uma pequena parcela delas especificamente falou sobre o
transplante.'? A causa maior para isso alegada pelos pais ¢ a idade
delas no momento do transplante, geralmente em torno de trés
anos, o que impossibilitaria a comunicagdo com a crianga sobre a
doenga. Além disso, os pais relatam que falar sobre o transplante
com elas parece muito dificil e dentre os principais motivos para
isso estdo: a preocupacdo com a resposta emocional da crianga,
os pais considerarem o transplante um assunto constrangedor e
delicado de ser abordado e que a morte do doador € um evento muito
dificil de explicar para ela. Diante disso, o estudo revela que quase
90% dos pais ndo conseguem imaginar as fantasias que seus filhos
tém sobre o transplante, visto que isso ndo ¢ discutido na familia.
Comportamentos como estes sao importantes de ser conhecidos pela
equipe de transplantes em cada familia, pois a Enfermagem pode
ajudar os pais a desenvolver estratégias de comunicagao com seus
filhos em assuntos considerados delicados. Nesse ponto, enfatiza-se
a necessidade de preparo dos profissionais de saude em lidar com
a doenga e a morte.

Fases da experiéncia do transplante

Considerando a experiéncia de doenga da crianga que vivencia
o transplante hepatico, cujas fases tém sido descritas como
saber da necessidade do transplante, esperar por ele, recebé-lo
e conviver com ele,* observam-se em geral duas fases de crise.
Tais fases sdo representadas por saber da necessidade e receber o
transplante, ambas marcadas por um desequilibrio mais intenso
na familia, devido as adapta¢des que sdo mais intensas nesses
periodos. Além dessas, existem ainda duas fases marcadas por uma
relativa constancia e estabilidade, embora ainda exposta a riscos e
incertezas, que sdo esperar pelo transplante e conviver com ele.*>#

A espera pelo transplante ja tem sido bem documentada na
literatura como um periodo critico, no qual a Enfermagem exerce
um importante papel na assisténcia as familias.***¢ No entanto, a
fase de convivéncia com o transplante permanece pouco descrita
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sob uma perspectiva centrada na familia. A fase de conviver com o
transplante ¢ quando a familia procura ampliar suas condi¢des de vida
adequando o transplante ao seu cotidiano particular e incorporando
comportamentos que permitam o equilibrio dentro da nova realidade
familiar.® Por isso, conhecer essa fase da trajetoria da doenga a partir
da perspectiva familiar é essencial, pois possibilita ao enfermeiro um
olhar direcionado de forma a ajuda-la no decorrer de toda experiéncia
e ndo somente nos momentos de internagao e cirurgia. Dessa forma,
amplia-se o suporte as familias, contribuindo de modo significativo e
positivo para a crianga e seus familiares no enfrentamento da nova
realidade e dos desafios futuros.

CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos textos encontrados refor¢a a necessidade de avaliagao
¢ planejamento de cuidados individualizados para a familia do
paciente pediétrico transplantado. E notavel a consisténcia do corpo
de literatura cientifica atualmente disponivel, que converge para o
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evidente impacto que a experiéncia do transplante exerce em toda
familia da crianga.

Enfatiza-se que a equipe que trabalha com transplante pediatrico
ainda ndo atingiu o objetivo principal de devolver as criangas
transplantadas a possibilidade de prosseguir com uma vida normal,
com qualidade e tempo semelhantes as das outras criangas.

Com isso, destaca-se que o funcionamento emocional, familiar e a
comunicacao entre os membros da familia, bem como a resposta
do sistema familiar a doencga precisam ser mais conhecidos pelos
profissionais da equipe de assisténcia, para que possam contribuir no
sucesso do tratamento em sua totalidade. Estudos que abordem tais
dimensdes em nosso contexto socio-cultural sdo encorajados, pois
¢ certo que reforcariam e acrescentariam novas informagdes aos
estudos ja existentes. Apenas mediante o acesso, a conscientizagao e
avaliagdo desses dominios ¢ que a enfermagem podera ter subsidios
para pensar em intervengdes com as familias, fundamentando uma
prética clinica baseada em sdlido corpo de evidéncia cientifica.

ABSTRACT

The purpose of this study was to review the Health Sciences literature from the previous decade regarding experiences from families
with children who have undergone liver transplantation. It is a bibliographic review in which studies were selected on the LILACS and
MEDLINE databases and by searching the Pediatric Transplantation journal using the keywords child, transplantation and family. The
thirty-nine texts selected were analyzed and grouped into five distinct categories: the experience of the child, the psychosocial impact
of transplantation in the family, the quality of life of children and families, family communication, and the stages of the transplantation
experience. We point out the need to expand the theoretical knowledge on this subject by developing new research studies to create and

test nursing interventions specific to these families.
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REJEICAO HIPERAGUDA COM CROSS-MATCH POR CITOTOXICIDADE NEGATIVO
EM UM PROGRAMA DE ALOCAGCAO DE ORGAOS BASEADO EM HLA -
PODEMOS PREVENIR?

Hyperacute Rejection with negative cytotoxicity crossmatch in an HLA-based kidney allocation Brazilian
organ sharing program — can we prevent?

Luciana Tanajura Santamaria Saber, Eduardo Antonio Donadi, Ana Paula Lucera; Silvio Tucci Jr, Tania Marisa Garcia, Camila
Bastos, Cyntia Silveira, MD.

RESUMO

Desde 1997, o estado de Sao Paulo tem adotado um programa de alocacdo de rins baseado nos critérios propostos pelo United Network for
Organ Sharing (UN.O.S.). Relatamos o caso de um paciente de sexo masculino submetido a transplante renal com doador falecido, com
zero incompatibilidade HLA, que evoluiu com rejeicdo hiperaguda, apesar de o crossmatch por linfocitotoxicidade (CXM) ser negativo
para linfocitos T e B. O paciente era do tipo sanguineo AB, apresentava duas transfusdes sanguineas prévias e atividade de anticorpos
contra painel (PRA) negativa para antigenos HLA classe I, classe II e antigenos MIC, tanto em soro recente quanto em soro historico.
A repeticao do crossmatch com soros historicos também apresentou resultados negativos. Como nao havia mais células disponiveis do
doador, nao foi possivel realizar crossmatch por citometria de fluxo (FCXCM). Neste trabalho, discutimos as vantagens e desvantagens,
assim como a viabilidade de se realizar FCXCM para todos os pacientes.

Descritores: Rejeicao, Anticorpos, Transplante Renal, Sele¢do de Pacientes.

Instituicao:
Servigo de Transplante Renal, Hospital das Clinicas da FMRP-USP, Ribeirdo Preto, SP.

Correspondéncia:

Luciana Tanajura Santamaria Saber

Servigo de Transplante Renal do HCFMRP-USP, Campus Universitario, Monte Alegre
CEP 14048-900, Ribeirao Preto/SP

Tel: (16) 3602-2225 FAX: (16) 3633-2189

E-mail: lucianasaber@gmail.com

INTRODUCAO

Desde 1997, o estado de Sao Paulo tem adotado um programa de
alocacao de rins baseado nos critérios do United Network for Organ
Sharing (UN.O.S.), no qual a compatibilidade HLA ¢ o critério
de selecdo mais importante. Nesse sistema, o Estado ¢ dividido
em duas listas regionais para alocacdo, porém sem fronteiras
dentro do Estado para os receptores com zero mismatch. Apos a
selecdo, o soro mais recente (os soros dos receptores sao estocados
no Laboratorio de Histocompatibilidade ligado a Central de
Distribui¢io de Orgios) dos vinte primeiros pacientes selecionados
¢ usado para a realizacdo de crossmatch convencional, por
citotoxicidade dependente de complemento (CXM). Relatamos o
caso de um paciente do sexo masculino receptor de transplante renal
com doador falecido com zero mismatch, que evoluiu com rejei¢ao
hiperaguda, apesar de crossmatch convencional por citotoxicidade
dependente de complemento (CXM) negativo para linfocitos T e B.

RELATO DE CASO

Paciente de 35 anos de idade, sexo masculino, apresentando
insuficiéncia renal cronica de etiologia desconhecida, em
hemodialise ha cinco anos foi submetido a transplante renal com
doador falecido, com zero incompatibilidade em 9 de setembro de
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2009. O tipo sanguineo do paciente era AB positivo, tendo recebido
duas transfusdes prévias (altima em 2005) e nao tendo apresentado
atividade de anticorpos contra painel (PRA de zero) para HLA
classe I, classe II e antigenos MIC (21 de maio de 2009). HLA do
receptor: A2/24, B50/51, DR4/13. Doador renal do sexo masculino,
branco, 41 anos de idade, peso de 80 kg, morte por Acidente
Vascular Encefalico. Tipo sanguineo A positivo; HLA-A2/24,
B50/B_, DR4/13. Creatinina sérica de 1,2mg% na admissao e de
2,6 mg% no momento da doagdo. Como comorbidades, apresentava
hipertensdo arterial sistémica e alcoolismo. O rim foi alocado
baseado no critério de zero incompatibilidade HLA. Crossmatch
convencional por citotoxicidade dependente de complemento
(CXM) foi negativo para linfocitos T e B, tempo de isquemia fria
de 20 horas. Imunossupressao inicial consistiu em Basiliximabe,
Metilprednisolona, Tacrolimo e Micofenolato Sédico. A cirurgia de
transplantag@o transcorreu sem incidentes e o rim apresentou boa
perfusdo inicial; contudo, dez minutos apds, o 6rgao perdeu o turgor
e apresentou rejeicao hiperaguda humoral, necessitando remogao
do enxerto. A rejeicdo hiperaguda foi confirmada pela analise
anatomopatoldogica do rim. O CXM foi repetido com o soro atual e
com os histdricos, apresentando os mesmos resultados. Nao havia
mais células disponiveis do doador para a realizagdo de FCXCM.

DISCUSSAO

A rejei¢do hiperaguda ¢ causada pela ligacdo de anticorpos
circulantes presentes no receptor contra antigenos de superficie
das células endoteliais do doador. Hoje em dia, menos de 0,2% dos
transplantes ainda desenvolve rejeigdo hiperaguda.! Os antigenos
do doador que agem como alvo sdo os antigenos ABO, antigenos
HLA classe I ou, raramente classe II. O método padrao para a
detecgdo pré-transplante de anticorpos especificos anti-HLA do
doador ¢ baseado no teste de microlinfocitotoxicidade dependente
de complemento (CXM).2O teste de crossmatch por citometria de
fluxo (FCXCM), o qual foi desenvolvido posteriormente tem sido
reconhecido como de alta sensibilidade na detecg@o de anticorpos
especificos, anti-HLA do doador.® As células-alvo utilizadas
para a realizagdo do crossmatch sdo os linfocitos; células T sdo
utilizadas para detectar anticorpos especificos anti - HLA classe
I do doador e células B para detectar anticorpos anti HLA classe
I e classe II do doador.

Apesar de os antigenos classicos HLA, ndo compartilhados
(mismatch), serem alvos de respostas mediadas por anticorpos,
outros antigenos polimorficos podem também ter papel importante
nesse contexto. Assim, rejeigdes agudas ¢ hiperagudas podem
ocorrer na auséncia de anticorpos anti-HLA detectaveis. Anticorpos
ndo HLA reagem com células endoteliais (E) e monocitos (M),
o também chamado sistema antigénico endotélio-mondcito.* As
células endoteliais expressam inumeros determinantes antigénicos
ndo HLA que sdo clinicamente relevantes. A prevaléncia na
transplantagdo de 6rgdos de anticorpos pré-formados antiendotélio
do doador tem sido estimada entre 2-6% e sua importancia clinica
tem sido observada em rejei¢des de enxertos, mesmo em casos de
transplantes realizados entre irmaos HLA idénticos.>’ Os anticorpos
nao HLA podem ser autoanticorpos pré-existentes ou induzidos
via alosensibilizagdo; porém, a origem exata desses anticorpos
clinicamente relevantes ainda néo esta clara.* No transplante renal,
varias moléculas t€m sido identificadas como alvos de anticorpos
antiendotélio, ocasionando rejeigao hiperaguda com perda
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precoce do enxerto, como por exemplo, antigeno de 97-110 kDa
como alvo de anticorpos tipo IgM, sistema antigénico endotélio-
mondcito comum com peso molecular de 38-40 kDa, ou ainda
glicoproteinas de superficie celular dos antigenos nio classicos de
histocompatibilidade de 62 kDa, MICA e MICB.*"# Os antigenos
MICA e MICB séo expressos em varios tipos celulares incluindo
células endoteliais, mas ndo em linfocitos. Até o momento, ndo estdo
claros os mecanismos de indugao de anticorpos anti- MICA/MICB
previamente ao transplante, mas sua presen¢a tem sido claramente
correlacionada a complicagdes imunologicas tanto precoces como
tardias (incluindo rejei¢cdes hiperagudas), mesmo na auséncia de
anticorpos especificos anti-HLA em receptores renais.*$

Apesar desse conhecimento, o teste de crossmatch de rotina
tanto CXM como FCXCM que utilizam linfocitos ndo detectam
anticorpos antiendotélio clinicamente relevantes, e, até o momento,
nao hd um método disponivel para se realizar de rotina crossmatch
especifico antiendotélio do doador. Na literatura, cerca de 1-2% dos
CXM podem ser falso negativos. Por outro lado, cerca de 9% de
todos os transplantes renais primarios serdo FCXM positivos, CXM
negativos no crossmatch final e serdo recusados desnecessariamente
para realizar o transplante.’

Nesse caso ora descrito, ndo se pode afirmar se o FCXM seria
positivo em um paciente com estas caracteristicas: sexo masculino,
tipo sanguineo AB, primeiro transplante, PRA zero, zero
incompatibilidade. Em um estudo retrospectivo, 18/102 (18%) dos
transplantes renais e 11/66 (17%) dos receptores de pancreas-rim
eram FCXM positivos e CXM negativos, mas nenhum enxerto foi
perdido devido a rejei¢do hiperaguda nesse grupo. °

Em nosso servigo, o tempo necessario para a realizagdo de ambos
os métodos, FCXM e CXM ¢ o mesmo, o que ndo causaria maiores
impactos no tempo de isquemia fria; porém, o custo da realiza¢ao
de crossmatch por citometria de fluxo (FCXM) ¢ 2,3 vezes maior
do que o crossmatch tradicional (CXM).

O FCXM ¢ um método eficaz para detectar pacientes fracamente
sensibilizados que passariam despercebidos pelo CXM, e que
poderiam apresentar alto risco de desenvolver rejei¢do aguda
grave mediada por anticorpos. Por outro lado, varios estudos
nio conseguiram demonstrar qualquer vantagem definitiva em
se realizar FCXM ao invés de CXM, no que concerne a evolugao
clinica desses pacientes, ¢ ainda destacaram o fato de que esse
método de selecdo levaria a exclusdo de grande nimero de pacientes
para a realizagdo de transplantes.”!* O protocolo do UNOS afirma
que testes de citotoxicidade podem ser realizados inicialmente para
crossmatch (CXM), mas testes mais sensiveis, incluindo FCXM,
deveriam ser realizados para se identificar pacientes com anticorpos
pré-formados, particularmente quando ha suspeita de presenca de
anticorpos anti-HLA,'® o que néo € o caso do paciente aqui descrito.
Assim, mesmo se estivesse disponivel, provavelmente, o FCXM
ndo ajudaria nesse caso.

A existéncia de polimorfismos e a presenga de anticorpos nao
HLA reativos ao endotélio e sistemas antigénicos especificos
justifica a necessidade de testes para a detecgdo de anticorpos nao
HLA.* Porém, apesar de alguns pesquisadores terem advogado o
uso de testes de crossmatch contra antigenos endoteliais 7 que
porventura detectariam casos como o aqui descrito, a utilizagdo
de tal ferramenta em grande escala, a0 nosso ver aumentaria
demasiadamente os custos do programa de alocagao de 6rgaos.
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ABSTRACT

Since 1997, the Brazilian State of Sdo Paulo has adopted an organ allocation program based on the criteria proposed by the United Network
for Organ Sharing (UNOS). We report a case of a male kidney recipient with zero mismatch deceased donor transplant who evolved to
hyperacute rejection, despite a negative conventional complement-dependent cytotoxicity crossmatch (CXM) for T and B lymphocytes.
Patient was blood type AB with 2 previous blood transfusions and who presented recent and historical negative reactive antibodies panel
against HLA class I, class IT and MIC antigens. The CXM was repeated attaining the same previous results. Since no more donor cells were
available, a T cell flow cytometry crossmatch (FCXM) was not performed. We discuss the economical impact, advantages and disadvantages

as well as the feasibility of performing FCXM in all patients.

Keywords: Rejection, Kidney Transplant, Patient Selection.
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IMAGEM EM TRANSPLANTE

Uma imagem relacionada a Transplante, patognomonica, tipica, de US, RX, CT,
RNM, foto de cirurgia, microscopia, sinal clinico, etc., seguida de um texto
curto, explicativo, com, no maximo, 15 linhas e cinco referéncias.

LITERATURA MEDICA E TRANSPLANTES

Um artigo original de qualquer area médica, incluindo transplantes, que seja
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importante para o conhecimento do médico transplantador, podera ser revisado,
e o resumo do trabalho original sera publicado, seguido de um pequeno resumo
comentado ressaltando sua importancia. O resumo deve ter até duas laudas e
apresentar a referéncia completa do trabalho. Autores serdo convidados para
esse tipo de publicacdo, mas poderdo ser considerados para publicagdo no JBT
trabalhos enviados sem convites quando considerados relevantes pelos editores.

PONTO DE VISTA

Temas sobre transplantes de 6rgaos ou tecidos, elaborados por autores da area,
convidados pela editoria da revista. Deverao conter 1.200 palavras, no maximo.

ESPECIAL

Artigo, Documento, Trabalho, Parecer, que ndo se enquadre em nenhuma
das especificagdes acima, publicado apenas por convite da Revista ou apos
parecer da Editoria, mas que venha trazer a comunidade transplantadora,
informagdes de grande importéncia, e portanto, sem necessidade de seguir as
normas classicas da revista.

Asnormas que se seguem, devem ser obedecidas para todos os tipos de trabalhos
e foram baseadas no formato proposto pelo International Committee of Medical
Journal Editors e publicado no artigo: Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals. Ann Intern Med 1997;126;36-47, e atualizado
em outubro de 2001. Disponivel no enderego eletrénico: http:/www.icmje.org

NORMAS PARA ELABORACAO DO MANUSCRITO

Requisitos técnicos

a) O trabalho devera ser digitado em espago duplo, fonte Arial tamanho 12,
margem de 2,5 cm de cada lado, com paginas numeradas em algarismos
arabicos, na seqiiéncia: pagina de titulo, resumos e descritores, texto,
agradecimentos, referéncias, tabelas e legendas. Se impresso, devera ser
enviada uma via, em papel tamanho ISO A4 (212x297mm), mais uma copia
digital (CD-ROM).

b) Permissdao a ABTO para reprodugdo do material.
¢) Declaragdo que o manuscrito ndo foi submetido a outro perioddico,

d) Aprovagio de um Comité de Etica da Instituigio onde foi realizado o trabalho,
quando referente a trabalhos de pesquisa envolvendo seres humanos.

e) Termo de responsabilidade do autor pelo contetido do trabalho e de conflitos
de interesses que possam interferir nos resultados.

Observacgoes:

1) Com excegéo do item “a”, os documentos acima deverdo conter a assinatura
do primeiro autor, que se responsabiliza pela concordancia dos outros co-autores.
2) Ha em nosso site, modelo de carta para acompanhar os trabalhos, onde ja
constam as informacgdes referentes aos itens b, ¢, d, e.

Apos as corregdes sugeridas pelos revisores, a forma definitiva do trabalho
devera ser encaminhada, preferencialmente, por e-mail ou, uma via impressa,
acompanhada de CD-ROM. Os originais nao serdo devolvidos. Somente o
JBT-Jornal Brasileiro de Transplantes podera autorizar a reprodugdo em outro
periddico, dos artigos nele contidos.

PREPARO DO MANUSCRITO

A pagina inicial deve conter:

a) Titulo do artigo, em portugués (ou espanhol) e inglés, sem abreviaturas; que
devera ser conciso, porém informativo;

b) Nome de cada autor - sem abreviatura, afiliacdo institucional e regido
geografica (cidade, estado, pais);

¢) Nome, endere¢o completo, telefone e e-mail do autor responsavel;
d) Fontes de auxilio a pesquisa, se houver.



Normas de Publica¢do

RESUMO E ABSTRACT

Para os artigos originais, os resumos devem ser apresentados no formato
estruturado, com até 350 palavras destacando: os objetivos, métodos, resultados
e conclusdes. Para as demais seg¢des, o resumo pode ser informativo, porém
devendo constar o objetivo, os métodos usados para levantamento das fontes
de dados, os critérios de selecdo dos trabalhos incluidos, os aspectos mais
importantes discutidos, as conclusdes e suas aplicagdes.

Abaixo do resumo e abstract, especificar no minimo trés ¢ no maximo dez
descritores (keywords), que definam o assunto do trabalho. Os descritores deverdo
ser baseados no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme
que ¢ uma tradugdo do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library
of Medicine e disponivel no enderego eletronico: http://decs.bvs.br.

Os resumos em portugués (ou espanhol) e inglés deverdo estar em paginas
separadas. Abreviaturas devem ser evitadas.

TEXTO

Iniciando em nova pagina, o texto devera obedecer a estrutura exigida para
cada tipo de trabalho (vide acima). Com excegao de referéncias relativas a dados
ndo publicados ou comunicagdes pessoais, qualquer informagido em formato
de “notas de rodapé” devera ser evitada.

AGRADECIMENTOS

Apobs o texto, em nova pagina, indicar os agradecimentos as pessoas ou
instituicdes que prestaram colaboragdo intelectual, auxilio técnico e ou de
fomento, e que nao figuraram como autor.

REFERENCIAS

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em
que foram citadas no texto e identificadas com niimeros arébicos, sobrescritos,
ap6s a pontuagdo e sem parénteses.

A apresentagdo deverd estar baseada no formato denominado “Vancouver Style”,
conforme exemplos abaixo, ¢ os titulos de periédicos deverdo ser abreviados de
acordo com o estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus,
da National Library of Medicine e disponibilizados no enderego:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/linkout/journals/jourlists.cgi?typeid=1&
type=journals&operation=Show

Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima de seis, cite os
seis primeiros, seguidos da expressao et al.

Alguns exemplos:

ARTIGOS DE PERIODICOS

Donckier V, Loi P, Closset J, Nagy N, Quertinmont E, Lé Moine O, et al. Pre-
conditioning of donors with interleukin-10 reduces hepatic ischemia-reperfusion
injury after liver transplantation in pigs. Transplantation. 2003;75:902-4.

Papini H, Santana R, Ajzen, H, Ramos, OL, Pestana, JOM. Alteragdes

metabolicas e nutricionais e orientagdo dietética para pacientes submetidos a
transplante renal. J Bras Nefrol. 1996;18:356-68.

RESUMOS PUBLICADOS EM PERIODICOS

Raia S, Massarollo PCP, Baia CESB, Fernandes AONG, Lallee MP, Bittencourt
P et al. Transplante de figado “repique”: receptores que também sao doadores
[resumo]. JBT J Bras Transpl. 1998;1:222.

LIVROS
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tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

TRABALHOS APRESENTADOS EM EVENTOS

Sokal EM, Cleghorn G, Goulet O, Da Silveira TR, McDiarmid S, Whitington
P. Liver and intestinal transplantation in children: Working Group Report
[Presented at 1°World Congress of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition]. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2002; 35 Suppl 2:S159-72.

TESES
Couto WJ, Transplante cardiaco ¢ infec¢@o [tese]. Sdo Paulo:Universidade
Federal de Sao Paulo; 2000.

Pestana JOM. Analise de ensaios terapéuticos que convergem para a
individualiza¢@o da imunossupressao no transplante renal [tese]. Sdo Paulo:
Universidade Federal de Sdao Paulo; 2001.

DOCUMENTOS ELETRONICOS

Matsuyama M, Yoshimura R, Akioka K, Okamoto M, Ushigome H, Kadotani Y,
etal. Tissue factor antisense oligonucleotides prevent renal ischemia reperfusion
injury. Transplantation [serial online] 2003 [cited 2003 Aug 25];76:786-91.
Available from: URL: http://gateway2.ovid.com/ovidweb.cgi.

HOMEPAGE

Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer
Online Resources, Inc.; ¢2000-01 [atualizada em 2002 May 16; acesso em
2002 Jul 9]. Disponivel em: http:/www.cancer-pain.org/

PARTE DE UMA HOMEPAGE

American Medical Association [homepage na Internet]. Chicago: The
Association; c1995-2002 [atualizada em 2001 Aug 23; acesso em 2002 Aug 12].
AMA Office of Group Practice Liaison; [aproximadamente 2 telas]. Disponivel
em: http:/www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html

Obs: Dados nio publicados, comunicagdes pessoais, deverdo constar apenas
em “notas de rodapé”. Trabalhos enviados para a revista devem ser citados
como trabalhos no “prelo”, desde que tenham sido aceitos para publicagao.
Deverao constar na lista de Referéncias, com a informacgao: [no prelo] no final
da referéncia, ou [in press] se a referéncia for internacional.

TABELAS, FIGURAS, E ABREVIATURAS

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

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

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

Gayotto LCC, Alves VAF. Doengas do figado e das vias biliares. Sdo Paulo:
Atheneu; 2001.

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology.
4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

CAPITULOS DE LIVROS

Raia S, Massarollo PCB. Doagao de 6rgaos. In: Gayotto LCC, Alves VAF, editores.
Doengas do figado e das vias biliares. Sdo Paulo: Atheneu; 2001. p.1113-20.

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid

ENVIO DO MANUSCRITO

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