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EDITORIAL

que fazem parte do processo de doação, 
tanto pelos membros da família quanto pela 
equipe médica, até a dúvida sobre a opinião 
do ente querido em relação ao assunto “ser 
ou não doador” são os fatores que merecem 
intervenção na busca de solução.

O investimento na coleta de dados dos 
serviços de transplante é a principal economia 
para a sustentabilidade do Programa. A falta 
de conhecimento e de análise crítica do 
que acontece dentro da nossa própria casa 
é uma fraqueza que, em transplantes de 
órgãos, pode ser fatal para a manutenção do 
serviço. Com esses dados geramos dúvidas, 
fazemos diagnósticos e, assim, podemos 
apontar soluções e executar as intervenções 
necessárias.

Deste modo, como nos bancos escolares, 
vamos fazer a nossa lição, vamos estudar 
o que estamos fazendo, procurar melhorias 
e analisar os resultados, ciclicamente. O 
JBT é o nosso canal de comunicação, para 
compartilharmos os nossos sucessos e 
insucessos, para o Bem de todos.

Boa leitura…

A análise crítica é, atualmente, ensinada 
nos bancos dos nossos colégios 
desde o Ensino Fundamental. Ponto 

fundamental do raciocínio lógico, exercício 
cognitivo, gerador de dúvidas, aprofundadora 
do conhecimento e força motriz da ciência, a 
análise crítica é a saída para todas as nossas 
questões-problema.

Neste fascículo do JBT, mais uma vez, 
publicamos artigos científicos, nos quais, 
a análise crítica sob questões-problema 
dos próprios serviços foram o escopo dos 
estudos. Com isso, ganham os pacientes, o 
corpo-clínico, as Equipes Multi, os gestores 
e nós também, leitores, que adquirimos 
o conhecimento e com a análise-crítica 
melhoramos a nossa rotina e os nossos 
resultados.

O interessante artigo “Panorama sobre os 
transplantes de órgãos no brasil e fatores 
associados à baixa adesão à prática”, foi 
muito além dos muros institucionais e mostra-
nos com clareza os fatores associados aos 
baixos índices da opção de ser doador e 
a decisão familiar. Crença e religiosidade, 
dúvidas e desconhecimento dos protocolos 

Dr. André Ibrahim David
Coordenador do Serviço de Transplante de Fígado da Beneficência Portuguesa - SP

Coordenador do Núcleo de Gastro do Hospital Samaritano - SP
Editor Assistente do JBT
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INTRODUÇÃO
   

O transplante hepático é considerado a melhor terapia 
para pacientes hepatopatas crônicos em condição 
terminal.1 As principais indicações para transplante 
são: cirrose por hepatite C, doença colestática, cirrose 
alcoólica, tumor hepático primário e doença hepática 
aguda.2 Além do benefício da sobrevivência, o transplante 
de fígado promove uma melhoria na qualidade de vida.3

O primeiro transplante hepático foi realizado em 1963; 
desde então, o número de cirurgias vem aumentando 
significativamente.4 Segundo a Associação Brasileira de 
Transplantes de Órgãos, em 2004 foram realizados 959 
transplantes no Brasil, e, após dez anos, houve aumento 

AVALIAÇÃO DOS TRANSPLANTES HEPÁTICOS NO HOSPITAL SANTA ISABEL DE 
BLUMENAU/SC, NO PERÍODO DE JANEIRO DE 2009 A MAIO DE 2015

Assessment of the liver transplantation in Hospital Santa Isabel of Blumenau/SC 
from January, 2009 to May, 2015 

Marcelo Augusto Scheidemantel Nogara1, Camila Ribeiro Batista2, Juliana Tasso Candido de Lima2
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os transplantados hepáticos no Hospital Santa Isabel, centro único de transplantes em Blumenau/
SC, no período de janeiro de 2009 a maio de 2015. Métodos: Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com 
pacientes submetidos a transplante hepático no Hospital Santa Isabel de Blumenau. O estudo foi realizado através 
de coleta de dados secundários, através dos prontuários dos pacientes, durante sua permanência hospitalar para o 
transplante. Foram avaliados os dados epidemiológicos (idade, sexo, cidade de origem e indicação do transplante 
hepático), escore MELD, causas de óbito e evolução desses transplantados (ocorrência de retransplante, sobrevida 
e tempo de internação em UTI). Resultados: O total foi de 614 pacientes, com média de idade de 52,23 anos. 
Sexo masculino foi prevalente (74,91%). Quanto à procedência, 11,4% eram de Blumenau; 7,98%, de Florianópolis/
SC e 22,25%, de outros estados. Do total de pacientes, 55,86% possuíam MELD maior ou igual a 18. A principal 
indicação para transplante foi cirrose por hepatite C (25,6%) e carcinoma hepatocelular (18,6%).  A maior parte dos 
pacientes (70,4%) permaneceu entre 0 e 5 dias na UTI. As principais causas de óbito nos seis anos observados foram 
de 35,93%, sem considerar os retransplantes, e as principais causas de óbito nos seis anos observados, foram: 
causas gerais (34,93%), a partir das desordens cardiovasculares terem sido prevalentes (91,25%), seguidas de 
causas cerebrovasculares (3,75%), insuficiência múltipla de órgãos (3,75%) e causas renais (1,25%); choque séptico 
(16,59%), desordens da coagulação (5,24%), não funcionamento primário (3,93%) e causas não informadas (35,8%). 
A taxa de sobrevida em um e cinco anos, foi, respectivamente, de 67,94% e 60,70%. Conclusão: Evidenciaram-
se dados semelhantes aos da literatura, comprovando ser este um serviço em evolução, com casuística de bons 
resultados.

Descritores: Transplante de Fígado; Taxa de Sobrevida; Prognóstico; Insuficiência Hepática; Cirrose Hepática.
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de 83% dos transplantes hepáticos. Em 2014, do total de 
transplantes de fígado no Brasil, 113 foram realizados no 
estado de Santa Catarina.5

Com os cuidados perioperatórios, as novas técnicas 
cirúrgicas, a melhor seleção de receptores, a 
imunossupressão clínica e a melhor gestão de doadores, 
aproximadamente 90% dos pacientes sobrevivem 
ao primeiro ano pós-operatório. Porém, estudos 
demonstram, universalmente, que a sobrevivência 
em longo prazo não melhorou.1,6 Entre as causas de 
mortalidade tardia, as mais comuns foram: malignidade, 
eventos cardíacos, falência do sistema múltiplo, infecção 
e falência do enxerto.7

Considerando tais aspectos, é possível presumir que 
nesta década haverá aumento progressivo do número 
de transplantes hepáticos. Sendo esse procedimento um 
dos mais complexos da cirurgia moderna, é importante 
analisar os fatores que determinam o bom andamento do 
transplante e seu prognóstico. 
  
OBJETIVO
O objetivo do presente trabalho foi avaliar os 
transplantados hepáticos em um centro único de 
transplantes em Blumenau/SC - Hospital Santa Isabel, 
no período de janeiro de 2009 a maio de 2015.

MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de uma coorte retrospectiva, em que o critério 
de inclusão seria o paciente ter sido submetido ao 
transplante hepático no estado de Santa Catarina e que 
este tivesse sido realizado no Hospital Santa Isabel de 
Blumenau – SC. Pacientes que realizaram a cirurgia 
após maio de 2015 foram excluídos da pesquisa.

O estudo será feito através de coleta de dados 
secundários, através dos prontuários dos pacientes no 
período de internação hospitalar para o transplante. Os 
dados epidemiológicos (idade em anos, sexo, cidade 
de origem, indicação do transplante hepático); escore 
MELD; tempo de espera na fila de transplantes, causas 
de óbito e evolução desses transplantados (sobrevida e 
tempo de internação em UTI) serão pesquisados. 

Para análise estatística, a idade será considerada uma 
variável contínua, da qual será avaliada sua média. As 
variáveis sexo, cidade de origem, indicação do transplante, 
escore MELD pré-transplante, avaliado pelo valor <18 ou 
≥18, pois estudos comprovam que, com pontuação acima 
de 18, o paciente possui hepatopatia grave e o transplante 
trará ganho na sobrevida.8 Tempo de espera na fila de 
transplantes em dias e tempo de internação em UTI em 
dias de permanência serão avaliados para possíveis 
associações com a variável de desfecho: sobrevida.

Para associarem as variáveis, foi utilizado o Teste Qui 
quadrado de independência e para a comparação dos 
grupos, utilizou-se o Teste t de Student e o Teste F de 
análise de variância (ANOVA). As probabilidades de 
sobrevida foram calculadas de acordo com o método 
proposto por Kaplan-Meier. O teste de Log-Rank 
foi empregado para a comparação das funções de 
sobrevida (atributos) para cada variável. Em todos os 
testes utilizados, considerou-se a significância com o 
valor P < 0,05.  A análise dos dados foi realizada pelo 
software Microsoft Excel 2013 e software Statistica 
versão 7 de 2004.

Os pacientes não serão identificados de qualquer forma, 
respeitando o termo de compromisso de utilização e 
divulgação de dados de acordo com as normas vigentes 
expressas na Resolução nº196/1996 do Conselho 
Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. As informações 
e dados terão sua confidencialidade e privacidade 
asseguradas.

RESULTADOS
Totalizaram-se 614 pacientes transplantados, sendo 
que os retransplantes foram inclusos na amostra (n=24). 
Durante os seis anos observados, constatou-se que 
o sexo masculino foi majoritário (74,91%). Em 2011, 
houve maior quantidade de pacientes, representando 
16,77% do total de transplantes. A média de idade 
dos pacientes foi estabelecida em 52,23 anos, tendo 
sido maior para os homens (53,34 vs 48,92 anos). 
Observou-se que as idades apresentaram maior 
dispersão, descritivamente no sexo feminino, com 
30,82%. Para os homens, a idade foi considerada 
mais regular. Dos pacientes, 70,28% obtiveram MELD 
com pontuação acima de 18.
Em relação à origem dos pacientes, 77,5% eram oriundos 
do estado de Santa Catarina e 22,5% eram de outros 
estados do Brasil. A partir dos pacientes originários de 
Santa Catarina, 14,70% eram de Blumenau, 10,29% 
eram de Florianópolis e 8,4%, de Criciúma. 
Dentre as causas para a realização do transplante 
hepático, a hepatite C foi mais frequente, com 24,6% 
dos casos, seguido de carcinoma hepatocelular (17,9%) 
e cirrose alcoólica (16,3%). A indicação de transplante 
por carcinoma hepatocelular abrangeu pacientes 
infectados pelos vírus B e C. Daqueles, 57,27% 
(n=63) possuiam diagnóstico de infecção pelo vírus 
C, enquanto que 10% (n=11) possuiam diagnóstico 
de infecção pelo vírus B. Ao considerar os pacientes 
com diagnóstico de hepatocarcinoma infectados pelo 
vírus C e pacientes com infecção desse vírus de forma 
isolada, totalizam-se 214, ou seja, 34,85% do total dos 
transplantes hepáticos. 

Marcelo Augusto Scheidemantel Nogara, Camila Ribeiro Batista, Juliana Tasso Candido de Lima
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Em relação ao total de dias de permanência em UTI, foi 
preponderante o período de zero a cinco dias (70,4%), 
sendo que 66,8% destes foram a óbito nesse período. 
No mais, 18,2% permaneceram de seis a 10 dias na UTI 
e o restante permaneceu mais de 10 dias (11,4%). O 
tempo de sobrevida dos pacientes sofre decréscimo de 
acordo com o maior período em UTI. Os pacientes que 
ficaram de zero a cinco dias, tiveram sobrevida de 2,29 
anos, seis a 10 dias, 2,14 anos; e 11 a 15 dias, 2,07 anos.
O índice de letalidade, dentre os que realizaram 
transplante durante o período observado, foi de 
35,93% (n=212), sem considerar os retransplantes, 
que possuem alta taxa de mortalidade. Considerando-
se os retransplantes, o índice de letalidade sobe para 
37,29%. A maioria dos que foram a óbito eram do sexo 
masculino (72,92%). O ano de 2009 foi responsável 
por 18,3% dos óbitos registrados, enquanto que o ano 
de 2014 apresentou 12,7% do total de óbitos, ou seja, 
houve uma redução de 30,61% na mortalidade ao longo 
de cinco anos. 
Na Tabela 1, estão descritas as causas mais frequentes 
de óbito dos pacientes transplantados, que foram: 
causas gerais, choque séptico, causa técnica e não 
funcionamento primário do enxerto. As causas gerais, 
responsáveis por 34,93% dos óbitos, abrangeram: 
cardiovascular (91,25%), cerebrovascular (3,75%), 
insuficiência múltipla de órgãos (3,75%) e renal (1,25%). 
O choque séptico foi responsável por 16,59%; causas 
técnicas, 4,8%, e o não funcionamento primário do 
enxerto ficou com 3,93% dos óbitos. A taxa de letalidade 
do procedimento operatório estabeleceu-se em 35,93%.

Tabela 1 –Distribuição dos pacientes transplantados segundo causa 
                   do óbito, considerando os pacientes retransplantados.

Causa do Óbito N IC (95%)
Causas gerais 80 (34,93%) (28,76 - 41,11)
Choque séptico 38 (16,59%) (11,78 - 21,41)
Causas técnicas 11 (4,8%) (2,03 - 7,57)
Não funcionamento primário 
do enxerto 9 (3,93%) (1,41 - 6,45)

Rejeição do enxerto 8 (3,49%) (1,12 - 5,87)
Não informado 83 (36,24%) (30,02 - 42,47)
Total 229 (100%) -

(*) Em “Causas gerais” ocorreram as seguintes causas de óbito: “Cardiovascular” 
com 73 casos (31,9%), “Cerebrovascular” com três casos (1,31%), “Renal” com 
um caso (0,44%), “Insuficiência múltipla de órgãos” com três casos (1,31%).

A trombose da artéria hepática foi a complicação 
pós-operatória responsável por cerca de 3,9% dos 
transplantes no geral, sendo que essa condição 
apresentou associação com a alta mortalidade no 
procedimento. 

Tabela 2 – Distribuição dos pacientes transplantados, segundo
                    situação de óbito e diagnóstico, desconsiderando os 
                    retransplantes.

Diagnósticos
Óbito

Total P
Não Sim

Hepatite C 94  (24,9%) 57 (26,9%) 151 (25,6%) 0,0788

Carcinoma hepatocelular 74 (19,6%) 36 (17%) 110 (18,6%)

C irrose alcoólica 74 (19,6%) 26 (12,3%) 100 (16,9%)

Cirrose criptogênica 33 (8,7%) 12 (5,7%) 45 (7,6%)

Hepatite B 25 (6,6%) 16 (7,5%) 41 (6,9%)

Hepatite autoimune 16 (4,2%) 12 (5,7%) 28 (4,7%)

Câncer primário do fígado 10 (2,6%) 10 (4,7%) 20 (3,4%)

Outros 52 (13,8%) 43 (20,3%) 95 (16,1%)

Total
378 212 590  

(100%)(100%) (100%)

I – P: Valor P do Teste Qui quadrado de independência. 
     Se P < 0,05 , então associação significativa

A partir do total de pacientes, 20,03% tiveram complicações 
pós-transplante. A sepse representou 23,57%, trombose 
da artéria hepática 22,76%, hemorragia 18,69%, não 
funcionamento primário 8,94%, desordens da coagulação 
8,13% e trombose da veia hepática 2,43%.
Os pacientes com 41 anos ou mais de idade foram mais 
frequentes no total de óbitos (84,3%), sendo que nessa 
faixa etária o tempo de sobrevida foi de 2,24 anos e 
nas outras, esse valor não se diferenciou, de maneira 
evidente. Pacientes com até 20 anos apresentaram 
sobrevida de 2,49 anos e aqueles, no intervalo de 21 a 
40 anos, foi de 2,13 anos. 
No que se refere à causa de óbito e à sobrevida, as 
causas gerais apresentaram 0,99 anos de sobrevida, 
choque séptico, 0,69 anos; e rejeição do enxerto, 1,4 
anos. O sexo masculino apresentou tempo de sobrevida, 
em anos, maior que o feminino (2,28 vs 2,12). De modo 
geral, o tempo de sobrevida dos pacientes que não 
vieram a óbito teve média de 3,32 anos.

Figura 1 – Curvas de sobrevida dos pacientes segundo tipo de 
                     diagnóstico, desconsiderando os retransplantes. 
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Conforme a Figura 1, houve diferenças significativas no tempo de 
sobrevida, com relação ao tipo de diagnóstico dos pacientes (P < 0,05). 
A cirrose alcoólica e a cirrose criptogênica foram os diagnósticos 
que apresentaram tempo de sobrevida estatisticamente maior, ao 
passo que o câncer primário do fígado apresentou tempo menor. 
Pode-se ainda dizer que os outros diagnósticos apresentaram 
tempos de sobrevivência intermediários. A probabilidade de 
sobrevida geral, desconsiderando os pacientes retransplantados, 
em um ano foi de 67,94% e, em cinco anos, 60,70%.

Tabela 3 – Tempo de sobrevida e probabilidades de sobrevida
                     acumulada dos pacientes transplantados, desconsiderando
                     os retransplantes.

Tempo de sobrevida 
(em anos)

Probabilidade de sobrevida 
acumulada

1 67,94%
2 64,82%
3 63,00%
4 61,70%
5 60,70%

DISCUSSÃO

Neste trabalho, foi possível observar maior prevalência 
de transplantes hepáticos no sexo masculino, 
representando 74,91% do total dos pacientes, 
apresentando consonância com outros estudos da 
literatura, que demonstraram 81% e 77% de transplantes 
em homens.9-11 Esse resultado deve-se provavelmente 
à maior taxa de etilismo dos homens em relação às 
mulheres, além da maior prevalência de usuários de 
drogas injetáveis e também por apresentarem atividade 
sexual mais promíscua, sofrendo, dessa forma, maior 
exposição a doenças virais e hepatopatia alcoólica.12

A média de idade obtida no estudo foi de 52,23 anos, tendo 
sido maior para os homens. Essa média vai de encontro 
aos achados de outros trabalhos, corroborando a 
evolução crônica e lenta das doenças hepáticas.13 Quanto 
à procedência dos pacientes, 77,5% tinham origem em 
Santa Catarina e 22,5% eram de outros estados do 
Brasil. Daqueles com origem em Santa Catarina, 14,7% 
eram de Blumenau; 10,29%, de Florianópolis e 8,4%, de 
Criciúma. Comparando-se a estudo já realizado nesta 
instituição, foi possível observar aumento no número 
de pacientes procedentes de outros estados.9 Esse 
achado pode ser explicado pelos avanços nas técnicas 
cirúrgicas e na imunossupressão, que proporcionaram 
maior desenvolvimento do transplante ao longo dos anos, 
aumentando a abrangência de indivíduos submetidos ao 
procedimento.4 

A indicação de transplante mais prevalente no trabalho 
foi para cirrose por Hepatite C, conforme publicado 
por outros autores,10 com 25,6% (n=151), seguido 
de carcinoma hepatocelular com 18,6% (n=110) e 
cirrose alcoólica com 16,9% (n=100), do total de 
pacientes. A prevalência de carcinoma hepatocelular 
foi equivalente à encontrada em um centro no Brasil.14 
Porém, considerando-se os pacientes com diagnóstico 
de hepatocarcinoma infectados pelo vírus C e os com 
infecção desse vírus de forma isolada, totalizam-se 
34,85% do total de transplantes hepáticos. Esse dado 
foi estabelecido de forma similar ao estudo norte-
americano, no qual foi encontrado o vírus C como 
responsável por 35-40% de todos os casos.15 

A trombose de artéria hepática, que está significativamente 
associada à mortalidade do transplante, apresentou 
prevalência aproximada à literatura em relação ao total 
de transplantes (3,49%).16

Do tempo de permanência em UTI, 70,4% dos 
pacientes permaneceram de zero a cinco dias e 18,2% 
permaneceram de seis a 10 dias. Além disso, o estudo 
revelou que, quanto maior o tempo de permanência em 
UTI, menor é a sobrevida dos pacientes. Esse resultado 
foi equivalente ao encontrado em um estudo semelhante 
realizado no Brasil.17

A partir do total de pacientes, 20,03% tiveram 
complicações pós-transplante. Das complicações, houve 
discordância da literatura, que demonstrou prevalência 
de 4-12% de trombose de artéria hepática, 7-15% de 
hemorragia, 4-6% de não funcionamento primário.18 A 
prevalência de trombose de veia hepática mostrou-se 
em equivalência com outro estudo, que encontrou essa 
complicação em 1-2% dos transplantes hepáticos.19

Das causas de óbito, as mais frequentes foram: causas 
cardiovasculares (31,87% do total de óbitos) e choque 
séptico, com 16,59% do total de pacientes que foram 
a óbito. Esses resultados foram divergentes de estudo 
semelhante, em que óbito por causas cardiovasculares 
representou 14,9% do total.20  Também, houve redução 
no número de casos por choque séptico em relação ao 
estudo anterior,9 que obteve essa causa em metade 
dos óbitos dos pacientes transplantados. Isso se deve 
provavelmente à melhoria dos cuidados perioperatórios, 
às novas técnicas cirúrgicas, à imunossupressão clínica 
e à melhor gestão de doadores.1

Gênero, idade, retransplante e etiologia da doença 
são variáveis importantes no impacto da sobrevida 
dos pacientes. Pacientes com menos de 30 anos 
resistiram mais, enquanto que os com mais de 55 anos 
demonstraram resultados piores. A média de idade 
da pesquisa em questão foi de aproximadamente 53 
anos, o que pode ter corroborado para baixa taxa de 
sobrevida.20 
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ABSTRACT

Purpose: To assess patients submitted to liver transplantation in a unique transplantation center of the Hospital Santa 
Isabel in Blumenau/SC – Brazil, between January 2009 to May 2015. Methods: It is a study retrospective cohort 
type, in which the patient must be submitted to liver transplantation in the Santa Isabel Hospital of Blumenau/SC. The 
study was performed through data collection from the records of patients along their hospital stay for the transplant. 
It was assessed the epidemiological data (age, gender, city of origin, indication for the liver transplantation), MELD 
score, pos-transplant complications, causes of death and evolution of the transplant (occurrence of re-transplantation, 
survival and length of stay in Intensive Care Unit). Results: It was a total of 614 patients with average age of 52.23 
years. Male sex was prevalent (74,91%). As to the origin, 77.5% were from the State of Santa Catarina and 22.5% 
were from  other states of the Federation. From the total patients, 55,86% had MELD higher or equal to 18. The 
main indication for the transplant was cirrhosis due to hepatitis C (25.6%) and hepatocellular carcinoma (18,6%). 
Most patients (70.4%) stayed between 0 and 5 days in ICU. The main causes of mortality was 35.93%, without 
considering the retransplantation; and the main causes of death after the procedure along 6 years was general 
causes (34.93%), having cardiovascular as prevalent cause (91.25%), followed by insufficiency of multiple organs 
(3.75%), cerebrovascular (3.75%) and renal causes (1.25%); septic shock (16.59%), coagulation disorders (5.24%), 
primary dysfunction (3.93%), and causes not informed (35.8%). The approximate survival rate in 1 and 5 years was 
respectively, 67.94% and 60.70%. Conclusion: The study disclosed data similar to the literature, proving that this is 
an evolving service with many good results.

Keywords: Liver transplant, Survival Rate, Prognosis, Hepatic Failure, Liver Cirrhosis.

Na classificação MELD, 70,28% dos pacientes 
obtiveram pontuação acima de 18, o que também foi 
relatado em estudo semelhante.21 No presente estudo, 
quando comparado o tempo de sobrevida dos pacientes 
transplantados com o MELD, não foram encontradas 
diferenças significativas, com valor de p>0,05 no Teste t 
de Student. Esse achado foi semelhante ao encontrado 
em outros estudos que compararam essa classificação 
com a sobrevida após o transplante hepático, e sugeriu 
que o escore MELD não foi um bom preditor de 
sobrevivência após o procedimento.11,22

A cirrose alcoólica foi o diagnóstico que apresentou maior 
probabilidade de sobrevida no primeiro ano, com valor 
aproximado de 80%, assim como descrito na literatura, 
que constatou 86% de probabilidade de sobrevida.23,24 
Devido à porcentagem majoritária de pacientes com 
realização de transplante por etiologia viral, a sobrevida 
dos mesmos é naturalmente menor que a dos estudos 
com etiologia alcoólica. Em seguida, o diagnóstico de 
cirrose criptogênica obteve probabilidade de sobrevida 
de 77%, divergindo dos resultados encontrados em 
outras pesquisas.23,25 
O tempo de sobrevida dos pacientes em um e cinco anos 
foi semelhante ao já publicado na literatura, os quais 
foram de, respectivamente, 69,4% e 62,6%.13 Outro 

trabalho brasileiro relata o tempo de sobrevida em 
um e três anos, os quais foram de, respectivamente, 
68,5% e 65,5%, sendo que a média de tempo de 
sobrevida dos pacientes transplantados foi de 4,29 
anos, corroborando com o estudo em questão.26 

CONCLUSÃO

Os resultados encontrados neste estudo apresentaram-
se em sua maioria em consonância com outros 
demonstrados na literatura, sendo o perfil dos 
pacientes do sexo masculino, na sexta década de vida, 
oriundos principalmente do estado de Santa Catarina, 
porém foi observado aumento no número de pacientes 
com procedência de outros estados. A indicação de 
transplante mais prevalente foi cirrose por Hepatite 
C, e a principal causa de mortalidade foi por origem 
cardiovascular, divergindo do estudo anteriormente 
realizado nesta instituição. Também diferente da 
publicação anterior desse serviço, o presente estudo 
não evidenciou diferença significativa entre o escore 
MELD. A taxa de sobrevida geral, desconsiderando os 
pacientes retransplantados, em um ano foi de 67,94% 
e em cinco anos, 60,70%.
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INTRODUÇÃO
Os transplantes de órgãos no Brasil fazem parte do 
cotidiano hospitalar, desde o século XX. Para que um 
transplante seja efetivado, existe todo um processo 
que precisa ser desenvolvido, o qual envolve várias 
etapas, desde a identificação do potencial doador até a 
autorização da família para a doação e extração efetiva 
dos órgãos (captação), para assim iniciar o processo de 
identificação de potenciais receptores e realização do 
transplante.1,2 

A Portaria n° 2600, de 21 de Outubro de 2009, que 
aprovou o Regulamento Técnico do Sistema Nacional 
de Transplantes, regula todo o processo de doação, 
captação e transplantes de órgãos e tecidos no território 
brasileiro. A partir dessa portaria, as Comissões Intra 
Hospitalares de Doação de Órgãos e Tecidos para 
Transplantes (CIHDOTT) passaram a ser obrigatórias 
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RESUMO

A Comissão Intra-hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes do Hospital de Clínicas de 
Uberlândia busca sempre melhorar e aumentar o número de doadores de múltiplos órgãos. O estudo em questão 
fez-se necessário para conhecimento do perfil dos doadores elegíveis de órgãos e tecidos em morte encefálica.  
Objetivo: Identificar o índice de doação e os tipos de órgãos e tecidos doados; o perfil dos doadores elegíveis: 
faixa etária, gênero, estado civil, causa morte, se houve ou não doação e quais órgãos e tecidos foram doados; e 
motivos da não doação em pacientes diagnosticados com morte encefálica, se houve recusa ou contraindicação 
para doação. Método: Trata-se de uma pesquisa descritiva, retrospectiva, de abordagem quantitativa, que foi 
realizada no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia. A coleta de dados foi baseada na revisão 
de prontuários de todos os pacientes com diagnóstico de morte encefálica nesta instituição, no período de outubro 
de 2013 a maio de 2015. Resultados: Foram concluídos e notificados 50 casos de indivíduos em morte encefálica. 
Dessa amostra, prevaleceu o gênero masculino, com 60%; a faixa etária predominante foi entre 40 e 60 anos; 
quanto ao estado civil, prevaleceram os solteiros, com 54%; dentre as causas morte, prevaleceram traumatismo 
crânio encefálico e acidente vascular cerebral com 34% cada; quanto à viabilidade, 35 protocolos eram casos 
viáveis para doação de órgãos e tecidos e 15 eram contra indicados para doação. Dentre as contraindicações 
para doação, prevaleceu a sepse, com 33%; dentre os casos viáveis para doação (35), 60% tornaram-se doadores 
de múltiplos órgãos e, dentre os doadores efetivados, prevaleceu a retirada dos rins, com 43%. Conclusão: A 
educação permanente é extremamente necessária frente a todo esse processo, tanto para capacitação interna dos 
membros da CIHDOTT, quanto dos profissionais de saúde envolvidos em todo o processo de diagnóstico de morte 
encefálica e de manutenção do potencial doador. Várias problemáticas foram identificadas ao longo deste estudo e 
esse processo de capacitação será de grande valia para iniciar a resolutividade dos mesmos. 

Keywords: Perfil de Saúde; Perfil Epidemiológico; Doadores de Tecidos; Obtenção de Tecidos e Órgãos; Transplantes.
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os motivos mais frequentes de recusa, destacam-se: 
oposição do próprio paciente em vida à doação, apego 
da família ao corpo, não aceitação e não compreensão 
do processo de morte encefálica, ansiedade perante 
a morte, incapacidade de tomada de decisão frente à 
noticia da morte, receio de mutilação do corpo, crenças 
populares e religiosas, e até mesmo insensibilidade dos 
profissionais de saúde frente à hospitalização.9–15

A CIHDOTT do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal de Uberlândia (HCU), é classificada como tipo 3, 
por tratar-se de um hospital transplantador. O HCU é um 
hospital de grande porte, com referência em trauma e 
atendimento de neurologia e neurocirurgia. A CIHDOTT 
HCU, até então, era composta por profissionais de 
saúde não exclusivos na comissão, desempenhando, 
paralelamente, outras atividades na instituição. A partir 
de 2013, surgiu a necessidade de melhorar o serviço de 
doação de órgãos e tecidos para transplantes e aumentar 
o número de doações intra-hospitalares. Foram então 
nomeados, em outubro de 2013, pela diretoria técnica do 
HCU os novos membros exclusivos da comissão, dentre 
eles, médico, enfermeiro, psicólogo e assistente social, 
que passaram a ter sala própria dentro da instituição. 
A CIHDOTT HCU busca sempre melhorar e aumentar 
o número de doadores. Para isso, acredita que a 
capacitação permanente dos profissionais envolvidos no 
processo de morte encefálica é de extrema importância 
para o sucesso desses processos. O estudo em questão 
faz-se necessário para conhecer o perfil dos doadores 
em morte encefálica, elegíveis para doação de órgãos 
e tecidos, a fim de traçar novas metas e identificar 
possíveis dificuldades no processo de doação. 

OBJETIVO
A pesquisa em questão tem como objetivos identificar o 
índice de doação e os tipos de órgãos e tecidos doados; 
o perfil dos doadores elegíveis: faixa etária, gênero, 
estado civil, causa morte, se houve ou não doação e quais 
órgãos e tecidos foram doados; e motivos da não doação 
em pacientes com diagnóstico de morte encefálica, se 
houve recusa ou contraindicação para doação.

MÉTODOS
Trata-se de uma pesquisa descritiva, retrospectiva, de 
abordagem quantitativa, que foi realizada no HCU. 
A coleta de dados foi baseada na revisão dos prontuários 
de todos os pacientes com diagnóstico de morte encefálica 
no HCU, Minas Gerais, desde o início do funcionamento 
da CIHDOTT, entre outubro de 2013 e maio de 2015. O 
instrumento de coleta de dados utilizado foi uma planilha 
do programa Microsoft Excel 2007, composta das 
seguintes variáveis: faixa etária (anos), gênero (feminino 
ou masculino), estado civil (casado, solteiro, divorciado, 

em todos os hospitais com os perfis relacionados e 
descritos na nova classificação e foram classificadas 
em três tipos: tipo I, em estabelecimentos com até 200 
óbitos por ano e leitos para assistência respiratória; tipo 
II, em estabelecimentos com referência para trauma e/
ou neurologia, com menos de 1000 óbitos por ano ou 
estabelecimento não oncológico com 200 a 1000 óbitos 
por ano; e tipo III, em estabelecimento não oncológico 
com mais de 1000 óbitos por ano ou estabelecimento 
com, pelo menos, um programa de transplante de órgãos.3

A doação de órgãos e tecidos pode envolver doadores 
vivos, do qual somente alguns órgãos ou partes de 
órgãos podem ser doados, e doadores falecidos, com 
coração parado ou em morte encefálica. O doador com 
coração parado poderá doar tecidos. Já do doador em 
morte encefálica, que é objeto do estudo em questão, é 
possível remover todos os órgãos e tecidos, dependendo 
das condições clínicas e faixa etária de cada caso.4,5

O Decreto lei n° 9434, de fevereiro de 1997, que dispõe 
sobre a remoção de órgãos, tecidos e partes do corpo 
humano para fins de transplantes, delega ao Conselho 
Federal de Medicina (CFM), a normatização dos 
critérios clínicos e tecnológicos para o diagnóstico de 
morte encefálica. A Resolução CFM n°1480, de agosto 
de 1997, define e caracteriza quais exames clínicos e 
complementares devem ser realizados para o diagnóstico 
de morte encefálica. O processo de diagnóstico é 
composto por dois exames clínicos, que serão realizados 
com intervalo de tempo definido segundo a faixa etária, 
e pelo exame complementar, que deverá demonstrar 
de forma inequívoca a ausência de atividade elétrica 
cerebral ou, a ausência de atividade metabólica cerebral 
ou, a ausência de perfusão sanguínea cerebral.6-8

Após o diagnóstico de morte encefálica, é possível avaliar se 
o falecido poderá ser um potencial doador. Constituem-se 
como contra indicações absolutas para doação de múltiplos 
órgãos: tumores malignos, com exceção de alguns tumores 
primitivos do sistema nervoso central, carcinoma in situ de 
colo uterino e carcinomas basocelulares de pele; sorologia 
positiva ou indeterminada para o vírus da imunodeficiência 
humana e vírus linfotrópico da célula humana I e II; choque 
séptico por bactérias multi resistentes; infecções sistêmicas 
por vírus e fungos e tuberculose em atividade. Constatada 
a ausência de contraindicações absolutas, os familiares 
ou responsáveis pelo doador elegível serão entrevistados 
para a possibilidade da doação de órgãos e tecidos para 
transplantes.3,4,9

Dentre os diversos motivos que influenciam a doação 
ou não de órgãos e tecidos, destacamos: parada 
cardiorrespiratória, não identificação do potencial doador 
pela equipe médica e assistencial, contraindicações 
e crenças religiosas. Além de todo esse contexto, a 
negativa familiar surge também como grande impasse 
no processo de doação de órgãos e tecidos. Dentre 
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outros), causa morte (aneurisma, AVC - acidente 
vascular cerebral, TCE - traumatismo craniano, FAF – 
ferimento por arma de fogo, outros), contraindicação de 
doação (sorologia, tumor, sepse e outros), causa da não 
doação (familiares contrários à doação, optante em vida 
pela não doação, motivos religiosos e outros) e órgãos 
doados e captados. Os dados foram analisados através 
da construção de tabelas dinâmicas, ferramentas que 
são utilizadas para reorganizar os dados com grande 
flexibilidade e de formas diversificadas.   
Foram incluídos na pesquisa todos os pacientes em 
morte encefálica concluída, de qualquer faixa etária, 
que tenham sido diagnosticados dentro da Instituição 
no período abordado, tendo sido excluídos os potenciais 
doadores que não tiveram o protocolo de morte encefálica 
concluído e evoluíram em parada cardiorrespiratória 
antes da conclusão do mesmo.
Em consonância com a Resolução 196/96/Conselho 
Nacional de Saúde, que normatiza as pesquisas com 
seres humanos, o projeto foi encaminhado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia 
e os dados somente foram coletados após a aprovação 
do projeto. A pesquisa em questão propõe dispensa do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, já que 
houve apenas consulta em prontuários de doadores e 
potenciais doadores de órgãos e tecidos

RESULTADOS
De outubro de 2013 a maio de 2015, foram concluídos e 
notificados 50 casos de indivíduos em morte encefálica 
no HCU. Dessa amostra, prevaleceu o gênero masculino 
(30) sobre o gênero feminino (20). A faixa etária 
predominante foi entre 40 e 60 anos, variando de um 
ano e três meses a 79 anos. Quanto ao estado civil, 27 
eram solteiros, 13 casados, um divorciado e o restante 
(9) identificados como “outros” (Tabela 1). 

Tabela 1 – Variáveis demográficas dos doadores elegíveis de órgãos
                     e tecidos. 

Variáveis Número (n) Índice (%)
Faixa etária
< 2 anos
> 2 até 18 anos
> 18 até 40 anos
> 40 até 60 anos
|> 60 até 70 anos
> 70 anos

02
05
12
20
08
03

04
10
24
40
16
06

Gênero
Masculino
Feminino

30
20

60
40

Estado civil
Casado
Solteiro
Divorciado
Outros

13
27
01
09

26
54
02
18

Dentre as causas morte, prevaleceram TCE com 17, 
AVC com 17, seguidos de aneurisma cerebral (6), FAF 
(2) e outros (8). Quanto à viabilidade, 35 protocolos eram 
casos viáveis para doação de órgãos e tecidos, e 15 eram 
contraindicados para doação. Dentre as contraindicações 
para doação, prevaleceu a sepse (5) como causa principal, 
seguida de tumor sólido (4), sorologia positiva (2) e outros 
motivos (4). 
Dentre os casos viáveis para doação (35), 21 indivíduos 
tornaram-se doadores de múltiplos órgãos e o restante 
obteve recusa familiar (14). Quanto à recusa familiar, 
destacaram-se os motivos familiares contra a doação (7), 
seguidos de optantes em vida pela não doação (5) e motivos 
religiosos (1). Dentre os doadores efetivados, prevaleceu a 
retirada dos rins (18), seguida pelas córneas (13), fígado (9) 
e coração (2) (Tabela 2). 

Tabela 2 – Variáveis clínicas dos doadores elegíveis de órgãos e tecidos.

Variáveis Número (n) Índice (%)

Causa morte
Aneurisma
AVC
FAF
TCE
Outros

06
17
02
17
08

12
34
04
34
16

Viabilidade
Casos viáveis
Casos contra indicados

35
15

70
30

Entrevista familiar
Aceite familiar
Recusa familiar

21
14

60
40

Motivo recusa
Familiares contra a doação
Optantes em vida pela não doação
Motivos religiosos
Outros

07
05
01
01

50
36
07
07

Contraindicações
Sepse
Sorologia positiva
Tumor sólido
Outros

05
02
04
04

33
13
27
27

Órgãos / Tecidos captados
Coração
Fígado
Rins
Córneas

02
09
18
13

05
21
43
31

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo apresentam o perfil e 
as principais características dos doadores elegíveis 
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de 
Uberlândia. Vale ressaltar que a amostra escolhida 
referia-se ao início do funcionamento efetivo da CIHDOTT 
HCU, quando o serviço passou a ter profissionais 
exclusivos da comissão e estrutura própria. 
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Em relação às variáveis demográficas, a faixa etária 
predominante encontrada, entre 40 e 60 anos de idade 
(40%), assemelha-se à verificada em outros estudos. 
2,4,9,11,16 Nota-se que esse dado evidencia mudança no 
perfil do doador, possivelmente devido ao processo 
de envelhecimento da população brasileira. O gênero 
predominante neste estudo foi o masculino (60%), que 
difere de alguns estudos realizados, dependendo da região 
e das características locais, porém, assemelha-se aos 
dados nacionais, como os descritos pelo Registro Brasileiro 
de Transplantes - 2014 (RBT 2014), no qual prevalece o 
gênero masculino, também com percentual de 60.16 Quanto 
ao estado civil, predominou o solteiro (54%), porém não 
foram encontrados estudos descritivos para comparação. 
Em relação às variáveis clínicas, dentre as causas de óbito, 
predominaram o TCE e o AVC, ambos com 34% cada. Se 
considerarmos o AVC (34%) juntamente com o aneurisma 
cerebral (12%), como causas vasculares cerebrais (46%), 
estas superam as causas ocorridas por trauma. Tais 
causas citadas são as prevalentes em todos os estudos 
pesquisados e, segundo o RBT 2014, o AVC predomina 
com 48%, seguido de TCE com 38%, compatíveis com 
os resultados encontrados neste estudo.2,4,9,11,16  Esses 
resultados demonstram novamente mudança no perfil 
do doador, onde ficou evidenciado que o traumatismo 
encefálico vem dando lugar ao acidente vascular encefálico.
De todos os casos levantados de doadores elegíveis, 
foram considerados viáveis para doação de órgãos e 
tecidos 70% e o restante (30%) foi contra indicado para 
doação. Tais dados foram superiores aos relatados 
pelo RBT 2014 (14%), possivelmente por tratar-se de 
um hospital terciário, referência em toda a região, e 
devido às diversas dificuldades dentro da instituição 
que atrapalham e prolongam o diagnóstico de morte 
encefálica.16 Dentre essas dificuldades, destacam-se: a 
demora da abertura do protocolo de morte encefálica e 
da realização do exame complementar e a resistência 
de alguns profissionais em realizar o protocolo e 
manutenção do doador de forma adequada. 
Dentre as contraindicações encontradas, destacou-se a 
sepse grave (33%), possivelmente justificada pela demora 
no diagnóstico e pela má manutenção do doador elegível. 
Seguida à sepse, o tumor sólido (27%), a sorologia 
positiva (13%) e outras (27%). Dentre as outras causas, 
podemos destacar a meningoencefalite viral e bacteriana 
sem resposta a tratamento. Dentre os casos viáveis 
para doação de órgãos e tecidos, sem contraindicações 
iniciais ou absolutas, evidenciaram-se aceitação familiar 
de 60% e recusa familiar de 40%. Tais resultados 
são inferiores aos referidos nacionalmente, quando 
comparado ao RBT 2014, que relata recusa familiar do 

Brasil ainda de 46%. Alguns estados como Alagoas, São 
Paulo e Santa Catarina aparecem com percentuais de 
recusa inferiores a 40%.16 Tal levantamento necessita 
de estudo posterior para elucidar melhor os motivos 
que levam à recusa da doação e que ainda não estão 
elucidados, mas sabemos que a causa é multifatorial. 
Estudos apontam que a falta de conhecimento acerca do 
diagnóstico de morte encefálica seja um dos principais 
motivos de recusa.12,13

Em relação aos órgãos captados, os rins predominaram 
com 43%, seguidos de córneas (31%), fígado (21%) 
e coração (5%). Tal predominância está compatível 
com alguns estudos.9,11,16 O hospital do estudo em 
questão tem disponível para retirada apenas equipes 
de rins e córneas; os demais órgãos e tecidos são 
disponibilizados para equipes externas. Vários são 
os entraves nessa parte do processo, o que acaba 
dificultando e impedindo a oferta de alguns órgãos 
e tecidos. Pode-se afirmar que a má manutenção do 
doador interfere diretamente na disponibilização de 
maior número de órgãos; a logística e a falta das demais 
equipes de captação prejudicam a aceitação desses 
órgãos e tecidos e a falta de conhecimento e resistência 
de determinados profissionais em ofertar órgãos 
prejudica a disponibilização dos mesmos. Frente a toda 
essa problemática, a educação permanente quanto ao 
processo de doação e transplante surge como a melhor 
alternativa, tanto para melhorar a qualidade dos órgãos, 
quanto para melhorar a disponibilização e oferta destes. 

CONCLUSÃO

Conclui-se com este estudo que houve predominância 
de doadores na faixa etária entre 40 e 60 anos, do 
gênero masculino (60%), a maioria com estado civil 
solteiro (54%), tendo como causa predominante de 
morte causas vasculares cerebrais, com 46% (AVC e 
aneurisma), seguido de TCE com 34%; apresentaram-
se 30% de casos contraindicados para doação, entre 
os quais predominou a sepse grave com 33%; quanto 
à entrevista familiar, 40% foram devidas à recusa 
familiar; os rins foram os órgãos mais utilizados para 
transplante, seguidos pelo fígado e coração, e os 
tecidos mais utilizados foram as córneas. A educação 
permanente é extremamente necessária frente a todo 
esse processo, tanto para capacitação interna dos 
membros da CIHDOTT, quanto dos profissionais de 
saúde envolvidos em todo o processo diagnóstico de 
morte encefálica e de manutenção do potencial doador. 
Várias problemáticas foram identificadas ao longo deste 
estudo e esse processo de capacitação será de grande 
valia para iniciar a resolutividade dos mesmos. 
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ABSTRACT

The In-Hospital Commission of organ and tissue donation for transplants of the Uberlândia Clinical Hospital always 
seeks to improve and increase the amount of multi-organ donors. This study is necessary to get better knowledge 
on the profile of eligible organ and tissues donors in brain death. Purpose: To identify the donation rates and types 
of organ and tissue donations; the profile of eligible donors: age, gender, marital status, cause of death, whether 
the donation was performed or not, which organs and tissues were donated; and the reasons for the non-donation 
in patients diagnosed with brain death, if there was refusal or contraindication to the donation. Method: This is a 
descriptive, retrospective, quantitative approach performed at Hospital de Clinicas, Uberlândia Federal University. 
The data collection was based on a review of medical records of all patients diagnosed with brain death in that 
institution from October of 2013 to May of 2015. Results: We completed and reported 50 cases of individuals with brain 
death. In this sampling, male gender prevailed with 60%; the predominant age group was between 40 and 60 years; 
as marital status, singles prevailed with 54%; among the causes of death, stroke and TBI prevailed with 34% each; as 
to the feasibility, 35 protocols were feasible cases to the donation, and 15 cases were contraindicated to the donation. 
Among the contraindications, sepsis prevailed with 33% as the main cause; from the feasible cases for donation 
(35), 60% became multiple organ donors; among donors hired, it prevailed the kidney removal with 43%. Conclusion: 
Permanent education is much needed throughout the whole process both aiming the internal training of members 
CIHDOTT, health professionals involved in the whole process of the brain death diagnosis and for the maintenance 
of the potential donors. Several issues have been identified during this study, and such training process would be of 
great value to start solving them.

Keywords: Health profile; Tissue Donors; Tissue and Organ Procurement; Transplants.
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PANORAMA SOBRE OS TRANSPLANTES DE ÓRGÃOS NO BRASIL E FATORES 
ASSOCIADOS À BAIXA ADESÃO À PRÁTICA

An overview on organ transplants in Brazil and factors associated with low 
adhesion of the practice

Marina Brandalise, Natália Pagnussat

RESUMO

Há séculos, a humanidade busca a substituição dos órgãos que apresentam alguma patologia, por órgãos sadios, 
mas, somente em poucas décadas esse procedimento tornou-se possível, através dos transplantes de órgãos. 
Existe grande desarmonia entre o número de doadores, quando comparado à demanda de órgãos. Milhares de 
pessoas no mundo todo aguardam na fila de transplantes e esse número vem aumentando gradativamente. Isso 
pode estar associado à desinformação, prejudicando o desenvolvimento e, consequentemente, implicando na 
diminuição dos índices de captação. Objetivo: Conhecer e apontar os principais fatores associados à baixa adesão 
aos transplantes de órgãos no Brasil, assim como compreender o que é e do que consiste o processo de transplantes 
de órgãos no país. Métodos: Estudo observacional com base na revisão de literatura científica, com utilização de 
10 artigos base. Resultados: Percebe-se certo grau de desconhecimento acerca do tema transplante de órgãos, 
o que consequentemente vem refletindo nas atitudes dos familiares e componentes das equipes de saúde que 
trabalham diretamente com o paciente doador. Conclusão: O estudo destaca a presença de fatores associados 
aos baixos índices nos procedimentos acerca dos transplantes de órgãos, como: crença e religiosidade, dúvidas e 
desconhecimento dos protocolos que fazem parte do processo de doação, tanto pelos membros da família quanto 
pela equipe médica, até a dúvida sobre a opinião do ente querido em relação ao assunto “ser ou não doador”, pois 
não tivera a oportunidade de deixar explícito seu desejo, antes do acontecimento que o tornara um potencial doador.

Descritores: Doadores Vivos; Morte Encefálica; Obtenção de Tecidos e Órgãos; Transplantes.
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INTRODUÇÃO

Há séculos, a humanidade busca a substituição 
de órgãos que apresentem alguma patologia, por 
órgãos sadios, mas somente em poucas décadas 
esse procedimento tornou-se possível, por meio dos 
transplantes de órgãos. Esse contexto está diretamente 
relacionado à qualidade e sobrevida do paciente.1-3 Em 
1965, foi realizado o primeiro transplante renal com 
doador vivo no Brasil, em São Paulo, no Hospital das 
Clínicas e, em 1967, com doador falecido.4,5 
Dados disponibilizados no Sistema Nacional de 
Transplantes (SNT) mostram que, em 2014, foram 
realizados no Brasil 23.226 transplantes. Os maiores 
índices de procedimentos foram referentes ao tecido 
ocular, com 13.456 transplantes, representando 58% 
da totalidade, seguidos pelos transplantes de rim, com 
5.409 casos.6
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Panorama sobre os transplantes de órgãos no Brasil e fatores associados à baixa adesão à prática

Com base no desenvolvimento da tecnologia, os 
transplantes tiveram seu conceito modificado, ao passo 
que antes eram vistos apenas como uma terapia de 
grau experimental e, agora, tornaram-se uma terapia 
de escolha, a critério do paciente com alguma falência 
de órgão. Tal posição foi possível graças aos grandes 
avanços nas áreas de terapia intensiva, imunologia e 
farmacologia.7,8

Porém, para que esse processo possa ocorrer, é 
necessário que haja, primeiramente, colaboração e 
aceitação da sociedade. Havendo visível diferença 
numeral entre a quantidade de doadores e a demanda 
de órgãos, na medida em que as listas de espera são 
amplificadas, o número de mortes relacionadas à 
espera também crescem. Dentre os principais fatores 
limitantes decisivos, está a recusa familiar da prática da 
doação, não só no Brasil, mas também em outros países 
do mundo.8-10  
Quais os principais fatores que estão associados à 
baixa adesão dessa prática no Brasil? Este estudo tem 
como objetivo conhecer e apontar os principais fatores 
que estão associados à baixa adesão aos transplantes 
de órgãos no Brasil e compreender o que é e em que 
consiste o processo de transplantes de órgãos no país.

REFERENCIAL TEÓRICO

Transplantes de órgãos e conceito de morte 
encefálica
O processo de transplante de órgãos consiste em um 
procedimento cirúrgico que visa a reposição de órgãos 
(coração, pulmão, rins, fígado, pâncreas, intestino) 
ou tecidos (medula óssea, ossos, válvulas, músculos, 
pele, córneas, veias e artérias) que apresentem alguma 
patologia clínica, comprometendo o funcionamento do 
próprio órgão e a vida do paciente doente (receptor). 
Dessa forma, o procedimento é feito por meio de 
um doador vivo ou falecido.11 Porém, a avaliação do 
potencial doador em vida deve considerar a inexistência 
de contraindicações clínicas e laboratoriais à doação, 
sendo que não podem ser considerados doadores, por 
exemplo, pacientes portadores de insuficiência orgânica 
que comprometa o funcionamento dos órgãos e tecidos, 
assim como outros aspectos: ser portador de doença 
infecto contagiosa (HIV, hepatites, doença de Chagas), 
além da realização de exames laboratoriais.11

O conceito de morte encefálica teve início por volta de 
1959, com a criação do termo “coma depassé”, sendo 
possível manter as funções básicas do organismo 
mesmo sem o funcionamento do encéfalo. A morte 
encefálica foi definida, a partir da Harvard Medical 
School, em 1969, como o déficit estrutural e/ou funcional 

do encéfalo como órgão de função integrado ao 
organismo humano. A partir desses dados, foi possível 
comprovar grandes avanços no ramo da Medicina e 
demonstrar a importância do diagnóstico de morte 
encefálica no processo de transplantes. Basicamente, 
o processo de morte encefálica inicia-se com o 
aumento da pressão intracraniana, devido à expansão 
volumétrica do conteúdo intracraniano. Durante essa 
expansão, o conteúdo liquórico é drenado e o retorno 
venoso é comprometido, elevando progressivamente a 
pressão intracraniana, uma vez que a hipóxia celular e 
o edema contribuem para esse aumento. Esse processo 
atinge o ponto mais alto, com a herniação transtentorial 
do tronco cerebral pelo forâmen magno que bloqueia 
completamente a única via de saída, elevando a 
pressão intracraniana, até o momento que interrompe 
completamente a circulação arterial encefálica, 
ocorrendo então, a morte encefálica.8,12-14 

Dessa forma, morte encefálica é a definição legal da 
morte do encéfalo, tendo por completa e irreversível 
a parada de todas as funções do cérebro, sendo 
proveniente de severa agressão ou ferimento, 
provocando o bloqueio do sangue e oxigênio em todos os 
tecidos locais. As principais causas da morte encefálica 
estão relacionadas à causa vascular (isquêmica ou 
hemorrágica), traumatismo crânio encefálico, tumores 
intracranianos e encefalopatia anóxica.11 

Todo paciente que tiver constatada a morte encefálica 
será, automaticamente, considerado um potencial 
doador.11 No Brasil, o diagnóstico de morte encefálica 
é definido pela Resolução CFM Nº 1480/97,15 devendo 
ser registrado em prontuário, também conhecido como 
Termo de Declaração de Morte Encefálica, descrevendo 
os elementos do exame neurológico que demonstrem 
ausência dos reflexos do tronco cerebral, bem como o 
relatório de exame complementar.
Faz-se necessária a adoção de critérios para constatar a 
ocorrência da morte, sendo imprescindível a realização 
de dois exames clínicos e um exame complementar. É de 
extrema importância a notificação por morte cerebral de 
um paciente, e o profissional responsável por comunicar 
a família deve ser o médico, psicólogo ou o coordenador 
da unidade de transplantes.16

Em que consiste o processo de transplantes no 
Brasil

Os anos de 1960 foram marcados pelos primeiros 
procedimentos de transplantes renais do Brasil. Em 
1968, na cidade de São Paulo, ocorreu o primeiro 
transplante de coração, procedimento mediado pela 
equipe do Dr. Euryclides de Jesus Zerbini. A partir 
dessa época, houve aumento considerável em relação 
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aos procedimentos relacionados aos transplantes de 
órgãos no país, bem como o aumento da prática, de 
forma geral. Mesmo que na época vigorasse a Lei 5.479 
de 1968 (posteriormente substituída pela lei 8.489 de 
1992), que norteava a retirada de órgãos e tecidos para 
fins terapêuticos, até então, não havia legislação que 
regulamentasse tal atividade.4,17 
Devido à grande parte dos procedimentos ser realizada 
com recursos públicos, surgiu a necessidade de 
regulamentar a prática, criando uma coordenação 
de nível nacional para o sistema de transplantes. Em 
1997, foi publicada a Lei dos Transplantes n° 9.434,18 

com a principal finalidade de dispor sobre a remoção 
de órgãos, tecidos e outras partes do corpo humano de 
forma gratuita, bem como, o Decreto 2.268 que instituiu 
o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) no âmbito do 
Ministério da Saúde.17 

A Lei 9.434/97 foi regulamentada pelo Decreto Nº 
2268/97,19 que estabeleceu também o Sistema Nacional 
de Transplantes (SNT), os Órgãos Estaduais e as 
Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de 
Órgãos (CNCDOs), ressaltando a obrigatoriedade de 
todos os serviços de saúde do estado realizarem o 
diagnóstico de morte encefálica quando ocorrer o óbito. 
Em 2001, extinguiu-se a doação presumida no Brasil e 
ficou determinado que a doação com doador falecido só 
deve ocorrer com a autorização familiar, independente 
do desejo em vida do potencial doador. As manifestações 
de vontade relativas à retirada “post mortem” de tecidos, 
órgãos e partes, registradas na Carteira de Identidade 
Civil e na Carteira Nacional de Habilitação, perderam 
sua validade a partir de 22 de dezembro de 2000.4,7,20 

Desde então, os procedimentos de transplantes no Brasil 
só podem ser realizados através de estabelecimentos de 
saúde credenciados e autorizados pelo gestor nacional 
do Ministério da Saúde. Desta forma, foi instituída 
uma lista única de receptores, os quais são separados 
por tipos de órgãos e tipos sanguíneos, entre outras 
especificações, sob controle das Secretarias Estaduais 
de Saúde.4 

A partir de uma avaliação clínica médica, testes 
especiais e de compatibilidade sanguínea, é possível 
realizar o procedimento de transplante por meio de um 
doador vivo, podendo-se obter deste apenas um dos 
rins ou pulmões, parte do fígado e a medula óssea, a 
fim de não comprometer a saúde do doador.4 
Após a realização da captação, a Central de Transplantes 
do Estado é comunicada e selecionam-se então, 
por meio de uma lista de espera, os receptores mais 
compatíveis.7 
Sendo assim, o processo de transplante de órgãos ou 
tecidos divide-se em diversas etapas: constatação de 
potencial doador, avaliação, manutenção, diagnóstico 

de morte encefálica quando houver, opinião familiar, 
documentação para comprovação da morte encefálica, 
remoção e distribuição do material coletado, transplante 
e acompanhamento especial do transplantado.20 

Fatores associados à baixa adesão da prática de 
transplantes
A grande maioria da população recebe informações 
referentes aos transplantes e doação de órgãos através 
de diferentes meios de comunicação, como a televisão, 
rádio, internet, jornais e revistas.7 Uma porcentagem 
menor recebe influência de parentes e amigos, porém 
essas informações não representam de forma geral 
a população, sendo incapaz de esclarecer dúvidas e 
eliminar a insegurança acerca do tema.21,22 

Há grande desarmonia entre o número de doadores, 
quando comparado à demanda de órgãos. Milhares de 
pessoas no mundo todo aguardam na fila de transplantes 
e esse número vem aumentando gradativamente. 
Isso pode estar associado com a desinformação, 
prejudicando o desenvolvimento e, consequentemente, 
implicando na diminuição dos índices de captação.9,10,23

O perfil do indivíduo que, normalmente, não é a favor 
da doação de órgãos, caracteriza-se principalmente 
por: idade acima de 45 anos, ambos os sexos, baixa 
escolaridade, não compreende o real significado do 
termo “morte encefálica”, enquadra-se como sendo 
evangélico ou testemunha de Jeová, apresentando 
medo e receio da manipulação de seu corpo após a 
morte.7,24,25 

Nota-se ainda a escassez de recursos na captação de 
órgãos e tecidos, salientando-se a falta de estrutura 
adequada para a realização dos procedimentos, assim 
como profissionais capacitados especificamente para 
essa função.4  
A notificação compulsória de morte encefálica (ME) para 
as centrais de transplantes é ainda desconhecida por 
grande parte dos médicos e enfermeiros entrevistados, 
onde os quais não se responsabilizavam pela falta 
do ato de comunicação, sendo que apenas 25% dos 
entrevistados já haviam realizado a notificação de um 
caso de ME, havendo falha no repasse dos dados.26,27 

Para que haja diminuição dos fatores associados à 
baixa adesão, sugerem-se algumas estratégias e, 
dentre elas, a atuação na prevenção de doenças, assim 
como a promoção de saúde, evitando que as pessoas 
venham a necessitar de um transplante.4 Em relação 
ao progresso médico, devem-se buscar diferentes 
medidas terapêuticas, como por exemplo, a utilização 
de células-tronco, e reforçar as campanhas em relação 
ao tema, com abordagens éticas que visem a melhoria 
no interesse do doador e do receptor.28-30 
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MÉTODOS
Tipo de estudo
Visando abordar questões sobre os transplantes de 
órgãos no Brasil, bem como os principais fatores 
associados à baixa adesão da prática, optou-se pelo 
método da revisão da literatura científica, na medida em 
que essa modalidade possibilita sumarizar as pesquisas 
já concluídas e obter conclusões a partir de um tema 
de interesse, caracterizando-se como um estudo 
observacional.

Estratégias de busca
A base de dados selecionada para pesquisa dos artigos 
foi a Scielo.Org, com fundamento nos descritores: 
doadores vivos, morte encefálica, obtenção de tecidos 
e órgãos, e transplantes.

Critérios de elegibilidade
Foram adotados, como critério de escolha e inclusão, 
aqueles artigos que apresentaram especificidade 
com o tema abordado e correlação com os objetivos 
descritos (conhecer e apontar os principais fatores 
associados à baixa adesão ao transplante de órgãos 
no Brasil e compreender o que é e de que forma 
consiste o processo de transplantes de órgãos), 
respeitando o período supracitado de 10 anos, a 
partir de 2005.

ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

De acordo com o tema escolhido neste artigo, foram 
selecionados 30 artigos, de modo aleatório. Com base 
nos critérios de elegibilidade, na leitura e resultados 
destes, permaneceram 10 artigos, que contribuíram 
para a formulação e interpretação dos principais dados, 
como mostra a Figura 1.
Comparando os resultados apontados pelos autores de 
cada artigo selecionado, obtidos de forma resumida, 
pode-se observar certo grau de desconhecimento acerca 
do tema transplante de órgãos, que consequentemente 
vem se refletindo nas atitudes dos familiares e 
componentes das equipes de saúde que trabalham 
diretamente com o paciente doador. O embasamento 
e a construção da opinião acerca dos transplantes de 
órgãos são essencialmente importantes na área dos 
profissionais de saúde. Por mais que haja sinais de 
evolução, nota-se que esse assunto ainda recebe pouca 
atenção em ambiente acadêmico.23,26 Ressalta-se que 
70% dos 347 estudantes entrevistados classificaram o 
grau de conhecimento sobre o tema como regular, ruim 
ou péssimo.23 Sob o aspecto da alocação de órgãos, 
64% dos estudantes consideraram que o procedimento 

de doação e transplantes deveria ser realizado de acordo 
com o tipo específico da doença, ou seja, conforme 
a urgência da patologia. Com opiniões distintas, 60% 
dos 303 adultos entrevistados eram a favor de que as 
crianças tivessem prioridade no transplante de órgãos; 
já 75% optaram pelos idosos com idade acima de 65 
anos, e que o debate em torno do tema só passasse 
a ganhar força à medida que houvesse evolução dos 
cursos acadêmicos e o conhecimento da importância 
desse ato.16

O trabalho de Schirmer et al. (2006): “Legislação 
sobre doação de órgãos e tecidos: o que pensam 
os profissionais de UTI?”, permite diagnosticar que 
20% dos 40 profissionais da saúde entrevistados 
desconheciam a nova regulamentação da lei, que 
determina a necessidade do consentimento da família 
do doador para a doação de seus órgãos; por ora, esse 
desconhecimento referente à legislação também foi 
percebido em  até  55%  dos  médicos  e  enfermeiros.26  
De acordo com a equipe de saúde, composta por 
médicos e enfermeiros, 10% desconhecia os critérios 
pré-estabelecidos para o diagnóstico de morte 
encefálica (ME). Dentro dessa mesma classificação, 
40% dos profissionais da área não tinham informações 
sobre os exames clínicos necessários para a realização 
do diagnóstico e notificação compulsória de ME; 
apenas 25% haviam notificado um caso durante sua 
carreira.
Com base em dados populacionais, 99% do público 
entrevistado já havia ouvido falar sobre doação e 
transplantes, 65% havia informado a família sobre o 
desejo de ser doador e 90% dos familiares concordaram 
com a retirada de órgãos nos casos em que o paciente 
apresentara ME. Nesse sentido, o resultado pode estar 
associado ao trabalho da reformulação de ideias e 
esclarecimentos à população.16

De modo geral, há atitude positiva da população 
mundial acerca da doação de órgãos e transplantes, 
que varia de 52% a 80%, frisando que o fator chave 
para que os familiares decidam a favor da doação é 
terem discutido o assunto previamente com o paciente/
familiar e conhecido sua vontade de tornar-se um 
doador.7

Muitos fatores são decisivos e contribuem para a queda 
nas taxas de captação e adesão aos transplantes. 
Dez principais motivos da recusa são descritos, 
classificando-se como: crença religiosa, espera de 
um milagre, não compreensão do diagnóstico de ME e 
crença na reversão do quadro, não aceitação da família, 
inadequação na informação e ausência de confirmação 
da ME, desconfiança na assistência e medo do comércio 
de órgãos, inadequação no processo de doação, e por 
fim, medo da perda do ente querido. 27

Panorama sobre os transplantes de órgãos no Brasil e fatores associados à baixa adesão à prática
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A importância das pesquisas científicas na área da 
saúde, em relação aos transplantes de órgãos e os 
diversos aspectos referentes à doação, é enfatizada, 
visando o envolvimento da equipe de enfermagem de 
todo o país, o aprimoramento das técnicas de captação 
e preservação dos órgãos, desenvolvimento de novas 
medidas para o aproveitamento de forma a reduzir 
a mortalidade nas filas de espera.8,20 É de extrema 

importância a utilização de uma base de dados, na qual 
as equipes de saúde possam encontrar, além dos dados 
propriamente ditos, o conhecimento específico sobre a 
demanda de órgãos e a real situação do Brasil, de forma 
a contribuir para os estudos.1
Cita-se ainda a escassez de recursos na área dos 
transplantes como outro fator que contribui para a baixa 
adesão das cirurgias de transplantes no país, bem 

Figura 1 – Descrição dos resultados

Autores Ano de 
Publicação

Número de participantes / 
Tipo de estudo Resultados

Abbud, M.F. 2006
Editorial do Jornal Brasileiro de

Transplantes, v.09, n.01 com base 
no trabalho de Schirmer e cols.

20% dos entrevistados não sabiam que a doação de órgãos necessitava 
do consentimento familiar. 5% a 55% dos médicos e enfermeiras 
interpretavam erradamente a lei, 10% desconhecia a regulamentação 
dos critérios utilizados para o diagnóstico de ME, 40% não tinha 
informação sobre os exames clínicos necessários para se fazer o 
diagnóstico. A notificação compulsória de ME era desconhecida 
por 27% a 34% dos médicos e enfermeiras, apenas 25% tinha 
experimentado notificar um caso.

Cicolo, E.A.; Roza, B.A.; 
Schirmer, J. 2010 30 artigos – Revisão bibliográfica

Faz-se necessário um maior número de estudos científicos 
desenvolvidos pela enfermagem de todo o país, sobre os diversos 
aspectos da doação e transplantes de órgãos.

D’Império, F. 2007 Revisão bibliográfica
É necessário esforço para aprimorar técnicas existentes na captação e 
preservação, desenvolver novas medidas para o seu aproveitamento de 
forma a reduzir a mortalidade nas filas de espera.

Faria, J.G. et al. 2007 Questionário – 303 adultos, sendo 
52% do sexo feminino

99% haviam ouvido falar sobre doação e transplantes. 65% haviam 
informado a família sobre o desejo de doar. 90% concordou com a 
retirada de órgãos de paciente em ME. 60% opinaram que crianças 
deveriam ter prioridade e 75% os idosos.

Galvão, F.H.F. et al. 2007 Questionário – 347 estudantes

70% dos estudantes admitiram conhecimento regular, ruim ou 
péssimo do assunto. 64,3% optaram pela gravidade da doença como 
forma de alocação. O entendimento sobre transplante aumentou 
conforme o avanço do curso de graduação.

Hummel, A.D. et al. 2009
Revisão bibliográfica – 89 artigos 

selecionados em primeiro 
momento, após 05 artigos.

Estudos mostraram que redes neurais artificiais e regressão logística 
obtêm bons resultados quando aplicados em bases de dados de 
transplantes e órgãos para descoberta de conhecimento, apresentam 
resultados animadores em suas respectivas bases de dados de estudo.

Lazzaretti, C.T. 2007 Revisão bibliográfica

Nas condições atuais de desenvolvimento tecnológico e do saber 
médico, a dádiva adquire nova dimensão, a solidariedade, a 
generosidade e o altruísmo como justificativa do ato de doação de 
parte de seu corpo podem ser pensadas como uma das maneiras de o 
homem lidar com sua condição de desamparo.

Moraes, E.L.; 
Massarollo, M.C.K.B. 2009

Pesquisa qualitativa – 08 familiares 
que recusaram a doação de 

órgãos e tecidos.

Foram revelados 10 motivos de recusa, estando relacionados à crença, 
valores e inadequações no processo de doação e transplante (a crença 
religiosa, a espera de um milagre, a não compreensão do diagnóstico 
de ME e a crença da reversão do quadro, a não aceitação da família, 
a inadequação na informação e a ausência de confirmação da ME, 
a desconfiança na assistência e o medo do comércio de órgãos, a 
inadequação no processo de doação, o medo da perda do ente querido).

Ribeiro, C.D.M.; 
Schramm, F.R. 2006

Abordagem teórica 
(teoria das capacidades e a 

bioética da proteção).

Problema da escassez de recursos na área de transplantes. Adotar 
políticas de focalização na área da atenção médica avançada.

Traiber, C.; 
Lopes, M.H.I. 2006

Pesquisa bibliográfica com 
artigos de 1996 – 2006.

Existe atitude positiva da população mundial acerca da doação de 
órgãos e transplantes que varia de 52% a 80%. Um dos fatores mais 
importantes para que os familiares decidam a favor da doação de 
órgãos é o fato de ter discutido previamente com o paciente sobre a 
doação.
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como a precariedade de políticas focalizadas na área 
da atenção médica avançada.4

É possível observar que, diante dos avanços médicos 
e tecnológicos, a ideia da doação de órgãos volta-se 
para a solidariedade, a generosidade e o altruísmo, 
que auxiliam no processo do desamparo da família 
que perdeu um ente querido, mas que por outro lado 
pôde salvar uma vida, proporcionando a convivência 
prolongada do transplantado com a sua família.2

CONCLUSÃO

Com o objetivo de promover e compartilhar conheci-
mentos,  o  presente  estudo  buscou  na  literatura dados 
que pudessem mostrar o panorama real das condições 
em relação aos transplantes e doação de órgãos no Brasil. 
Sabe-se que é de extrema importância a conscientização 
da população sobre o tema, o esclarecimento das 
dúvidas e, principalmente, a participação da família em 
momento oportuno, ao responder por seu ente querido 
sobre a decisão de ser doador.

Com base nas pesquisas citadas no decorrer deste 
estudo, percebe-se que ainda existe grande discrepância 
em relação às pessoas que aguardam nas filas de 
espera para receber um órgão do qual necessitam e a 
realização do transplante. Essa realidade está associada 
a fatores que vão desde a crença e religiosidade, 
dúvidas e o desconhecimento dos protocolos que fazem 
parte do processo de doação, tanto pelos membros da 

família quanto pela equipe multidisciplinar de saúde, 
até a dúvida sobre qual a opinião do ente querido em 
relação ao assunto, pois não tiveram oportunidade de 
deixar explícito o seu desejo, antes do acontecimento 
que o tornara um potencial doador.

Para que essa realidade seja diferente, faz-se necessário 
um trabalho de conscientização da população, pelos 
meios de comunicação em massa, com campanhas 
nas redes de saúde de cada cidade, abordagem 
educativa nas escolas, cursos acadêmicos e até 
mesmo dentro das instituições de saúde, abrangendo 
todos os membros das equipes de saúde, uma vez 
que as competências clínicas necessárias vão além 
daquelas obtidas durante a graduação. O trabalho em 
conjunto proporcionará mais segurança no repasse 
das informações, cumprimento dos protocolos exigidos 
por lei e principalmente, a compreensão de todos os 
processos envolvidos na doação e nos transplantes de 
órgãos. Cabe também ao estudante e futuro membro de 
uma equipe de saúde trabalhar para o desenvolvimento 
das pesquisas acerca dos transplantes, descobrindo 
novos métodos, técnicas de aproveitamento e manejo, 
evidenciando os fatores que implicam no fluxo normal 
de qualquer processo, proporcionar melhor qualidade 
de vida ao paciente transplantado mediante os cuidados 
e oferecer apoio à família que perdeu seu ente querido, 
mas que de alguma forma recebe o conforto em salvar 
uma vida, devolvendo a esperança e a participação do 
transplantado perante a sociedade, formando um ciclo 
de união e ajuda ao próximo.

ABSTRACT

For centuries, the human kind has been searching for ways to replace organs presenting pathologies for healthy ones; 
however, such process only became feasible in the last decades through the organ transplants. There is a major 
imbalance between the amounts of donors when compared to the demand for organs. Thousands of people around 
the world are waiting for the transplant on a waiting list, and such amount is increasing. This may be associated 
with misinformation, hampering the development and consequently, resulting in decreasing rates. Purpose: To 
recognize and highlight major factors associated with the low amount of organ transplants in Brazil, furthermore 
how the procedure takes place in the country. Methods: observational study based on scientific literature. Results: 
it is perceived a level of lack of knowledge on the organ transplant topic, which in turn is reflected in the attitudes 
of family members and components of the health teams working directly with the donor patient. Conclusion: the 
study highlights the presence of factors related to the low indexes of organ transplant procedures, such as believes 
and religiosity, doubts and lack of knowledge on the protocols composing the organ transplant process, not only by 
family members, but even from the medical staff, and including the wish of the potential donor as to the matter of 
becoming or not a donor, because they had no opportunity to leave their explicit desire before the event that had 
made the person a potential donor.

Keywords: Live Donors; Brain Death; Obtaining Tissues and Organs; Transplants.
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INTRODUÇÃO

Na atualidade, o transplante de fígado tornou-se uma 
opção terapêutica eficaz para resolução de moléstias 
que apresentem o quadro hepatológico irreversível. 
Segundo a Associação Brasileira de Transplante de 
Órgãos, durante o ano de 2014 foram realizados 1.755 
transplantes hepáticos no Brasil e no primeiro trimestre 
do ano de 2015 foram realizados 406 transplantes 
efetuados nos centros credenciados.1,2 Esse incremento 
no número de transplantes ocorrido nos últimos anos 
é consequência da evolução na área da saúde, que 
ocorre de forma gradativa, possibilitado pelos avanços 
nas técnicas cirúrgicas, nos manejos imunológicos e 
nos cuidados intensivos, além da evolução das drogas 
imunossupressoras.3
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RESUMO

O presente estudo objetivou evidenciar adesão medicamentosa ao regime terapêutico imunossupressor em 
transplantados hepáticos. Para isso, realizou-se uma revisão integrativa da literatura, nos artigos publicados entre 
2004 e 2014; os dados foram coletados nos Banco de dados Medline, Scielo, PubMed e BVS, com os descritores: 
adesão à medicação, medication adherence, cumplimiento a la medicación, transplante de fígado, liver transplantation 
e transplante hígado. A busca originou 37 artigos; após leitura analítica, resultou em 22 artigos completos. Da 
análise, emergiram duas categorias: Fatores relacionados à não adesão (NA) e intervenções contribuintes à adesão. 
Os fatores relacionados à NA foram os riscos psicossociais, abuso de substâncias, baixa adesão ao tratamento 
e menor conscientização da doença no pré-Transplante (Tx). Já no pós-Tx, os fatores foram gênero masculino e 
dependente, morar sozinho, idade jovem, maior nível educacional, presença de efeitos colaterais frequentes, 
tomar medicação diariamente, crenças negativas sobre a medicação e a percepção do Tx e os medicamentos. As 
intervenções contribuintes à adesão foram: o ajuste da medicação para diminuição da dose e das tomadas diárias, 
acompanhamento psicológico desde o pré-Tx e assistência farmacêutica no pós-operatório. Concluiu-se que as 
equipes de saúde devem avaliar aspectos importantes do candidato e implementar estratégias efetivas desde o pré-
Tx até o seguimento pós-Tx, a fim de obter melhor adesão ao regime terapêutico imunossupressor no pós-Tx.

Descritores: Transplante de fígado; Adesão à Medicação; Imunossupressão.



         JBT J Bras Transpl. 2015;18(2):34-64

58

O propósito do transplante de fígado concentra-se 
na sobrevivência com qualidade de vida do paciente, 
sendo este o ponto significativo para que os candidatos 
submetam-se a tal procedimento. Apesar de ser um 
tratamento cirúrgico, o transplante distingue-se e 
destaca-se pela necessidade do uso obrigatório e 
permanente do medicamento imunossupressor (IS), com 
o intuito de preservar a funcionalidade e a sobrevida 
do enxerto e, consequentemente, a vida do paciente 
transplantado.
Sendo assim, é crucial a aderência do paciente ao 
protocolo imunossupressor após o transplante (Tx), em 
virtude das consequências diretas de sua abstenção, 
que são a rejeição aguda, a disfunção crônica, a perda 
do enxerto e até mesmo a sua morte.4,5 A aderência ao 
tratamento após o transplante de fígado compreende um 
dos preceitos fundamentais, que é o cumprimento da 
terapia medicamentosa imunossupressora. É importante 
salientar que essa aderência engloba dois conceitos 
significativos e integrativos, que são: a obediência 
à dose prescrita e sua forma de administração e, à 
persistência e duração do tratamento prescrito.6

Em consideração a isso, reforça-se que a não aderência 
(NA) às medicações prescritas é considerada uma 
das maiores e mais prevalentes causas de perda de 
enxerto, e esse fato é apresentado, principalmente, 
em estudos que abordam a aderência dos pacientes 
transplantados renais.5,7 Um desses estudos destacou 
que a interrupção da rotina diária de tomar a medicação 
e o ato de esquecimento de tomar alguma dose da 
medicação foram apontadas como as principais 
barreiras para a falta de adesão do paciente à terapia 
imunossupressora.8

Outros estudos tiveram o objetivo de conhecer a 
prevalência, além de identificar fatores que predispõem 
à adesão e a não adesão terapêutica imunossupressora 
dos pacientes transplantados renais.9-11 Outros estudos 
apresentaram propostas intervencionistas direcionadas 
à manutenção do comportamento de aderência ao 
regime medicamentoso em transplantados renais 
tardios.12-14 

No entanto, ainda existem poucos trabalhos voltados 
para a adesão ao regime imunossupressor em pacientes 
submetidos ao transplante hepático. O presente estudo 
tem como objetivo evidenciar a adesão medicamentosa 
ao regime terapêutico imunossupressor em pacientes 
submetidos ao transplante de fígado.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura. Os 
critérios de inclusão definidos para o levantamento 

dos dados foram artigos que utilizaram os descritores: 
adesão à medicação, medication adherence e 
cumplimiento a la medicación associado ao transplante 
de fígado, liver transplantation e transplante hígado; 
a busca foi realizada nos Bancos de dados Medline, 
Scielo, Lilacs, PubMed e BVS, nas publicações que 
ocorreram no período de 2004 a 2014 e nos idiomas 
de português, inglês e espanhol. As variáveis de estudo 
foram relacionadas aos autores, à publicação (fonte, 
ano de publicação, tipo de estudo) e ao problema de 
estudo direcionado ao processo de aderência ou não 
aderência ao regime terapêutico imunossupressor. 
Foram encontrados 37 artigos indexados nos bancos 
de dados que relacionava ao tema do estudo, porém 
a amostra foi constituída de 22 artigos completos, que 
atendiam aos critérios de inclusão e exclusão.
Foi realizada a leitura analítica sob uma ótica crítica 
do conteúdo que possibilitou a emersão de duas 
categorias: fatores relacionados à adesão/não-
adesão e intervenções que contribuem para a adesão 
medicamentosa ao regime terapêutico imunossupressor 
em transplantados hepáticos.

RESULTADO E DISCUSSÃO

Foram utilizadas diversas estratégias metodológicas nos 
trabalhos utilizados nesse estudo, sendo as principais 
estratégias o autorrelato, relato de familiares e da equipe 
de saúde, monitoramento eletrônico, dispensação e 
contagem de comprimidos e nível sérico das drogas, 
aplicados de maneira isolada ou combinada. 
Os principais tipos de estudo foram o corte transversal 
e coorte. Nos diversos tipos de estudo, a estratégia 
mais utilizada foi o autorrelato (A3, A4, A5, A9, A15, 
A17) onde os resultados demonstraram grandes 
variações de prevalência de NA em pacientes 
submetidos ao transplante hepático, entre 22 a 70%. 
Contrapondo esses achados, alguns autores (A11, 
A18, A20) apontam índices de NA inferiores a 20%, 
com prevalências de 7,1 a 11,5%  entre pacientes do 
mesmo tipo de Tx.
Observou-se que o estudo da adesão/não adesão à 
terapia imunossupressora dos pacientes transplantados 
hepáticos é pouco discutido na literatura, quando 
comparado a outros tipos de transplante, principalmente 
o renal.15-36

Os artigos foram agrupados em duas categorias (Tabela 
1), de acordo com os objetivos propostos, sendo: Fatores 
relacionados a não adesão ao regime medicamentoso 
imunossupressor e fatores relacionados a intervenção 
contribuintes à adesão ao regime medicamentoso 
imunossupressor. 
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Revisão integrativa: adesão e não adesão ao regime terapêutico de imunossupressão após transplante de fígado

Tabela 1 –  Categorias sobre os fatores relacionados à adesão e 
intervenções que contribuem para a adesão do regime 
medicamentoso imunossupressor. Belo Horizonte, 2015.

CATEGORIAS
Fatores relacionados a não adesão 

ao  regime medicamentoso 
imunossupressor

Fatores relacionados a intervenções 
contribuintes à adesão ao regime                                         
medicamentoso imunossupressor

Artigos Fase pré Tx Artigos Fase pós Tx Artigos

A1
A8

Riscos 
psicossociais A1

Gênero 
masculino e 
dependente de 
cuidados

A6,
A10, 
A11,
A12, 
A13

Ajuste da 
medicação 
relacionada 
às doses e a 
diminuição 
de tomada 
por dia

A1 Distúrbios de 
comportamento A16 Morar sozinho A14,

A18
Intervenções
farmacêuticas
e psicológicas

A8
A21

A8
A1

Maior nível 
educacional

Baixo suporte 
social

A15
A17
A21 Idade jovem

A1
A2 
A14

Baixa adesão 
ao tratamento 
conservador

A9
A17

Ter 
experimentado 

os efeitos 
colaterais da 
medicação 
de forma 

frequente e 
intensa.

A8
Menor 

conscientização 
sobre a doença

A11

Ter a 
obrigatoriedade 

de tomar 
medicação 

diariamente

A3
A4

Abuso de 
substâncias

A16
A22

A21

As crenças 
negativas sobre 

a medicação

A percepção 
sobre o 

transplante 
e os 

medicamentos

A categoria Fatores relacionados a não adesão ao 
regime medicamentoso imunossupressor foi composta 
por 17 artigos, que discutiam os principais fatores 
preditores para a NA nas fases de pré-transplante (pré-
Tx) e pós-transplante (pós- Tx). Esses estudos apontam 
indicadores importantes para rastreamento dos 
possíveis pacientes que podem não aderir ao regime 
medicamentoso.
No artigo A1, os autores apontaram que os pacientes 
transplantados do sexo masculino e dependentes 
de cuidador, bem como, os que possuíam fatores de 
risco psicossocial antes do Tx, apresentaram maior 
predisposição a NA. Além disso, os autores relatam que 
a presença de distúrbios de comportamento, o baixo 
suporte social e o maior tempo de Tx podem promover 
o aumento da NA. 
Outros trabalhos (A2 e A14) relacionaram que 

condutas de não adesão ao regime medicamentoso em 
pacientes na fase pré-Tx, foram preditivas de NA dos 
imunossupressores no pós-Tx. Também evidenciaram 
que a adesão destes ao regime terapêutico tende a ser 
maior até os seis meses pós-Tx, com aumento de NA 
aos imunossupressores após esse período (entre seis 
meses até os 36 meses).
Outros fatores no pré-Tx também foram associados à 
NA no pós-Tx, conforme discutido nos artigos A3, A8 
e A21, apontando que o abuso de substâncias, o baixo 
apoio social, a menor conscientização sobre a moléstia 
e o maior nível educacional dos candidatos ao Tx são 
indícios de NA aos imunossupressores no pós-tx. 
A presença de efeitos colaterais no uso de 
imunossupressores foi apontado (A9) como um fator 
que eleva o número de NA nos pacientes pós-Tx, 
mostrando que, quanto mais intenso e frequente são os 
efeitos colaterais mediante ao uso de imunossupressor, 
maiores são os índices de NA. Já o artigo A19, utilizando 
metodologia parecida com o anterior, não evidenciou 
qualquer relação significativa entre a presença de 
efeitos colaterais e a NA aos imunossupressores. A 
obrigatoriedade de tomar a medicação diariamente 
(A11) e a idade mais jovem dos pacientes transplantados 
(A15, A17 e A21) também foram considerados como 
principais barreiras que interferem na aderência à 
terapia medicamentosa imunossupressora no pós-Tx, 
estando associadas à mudança do estilo de vida e suas 
restrições. 
Os fatores positivos relacionados à adesão aos 
imunossupressores no pós-Tx, como satisfação e 
crenças positivas sobre a medicação, foram identificados 
com maior destaque nos pacientes aderentes (A16, 
A21), relacionando que a percepção que os pacientes 
têm sobre seu transplante e medicamentos estão 
diretamente associados com a adesão à terapia 
imunossupressora.
Portanto, alguns estudos identificaram na fase pré-
Tx, fatores que predispunham à não adesão ao 
regime medicamentoso imunossupressor no pós Tx, 
sendo estes: os riscos psicossociais, os distúrbios de 
comportamentos, o baixo suporte social, o abuso de 
substâncias, a baixa adesão ao tratamento clínico e a 
menor conscientização sobre a doença.15-18,22,28,35

Outros estudos apontaram alguns fatores na fase 
pós-Tx, como transplantados do gênero masculino 
e dependentes de cuidador, bem como aqueles que 
moram sozinhos, jovens e com maior nível educacional. 
A experiência de ter vivenciado algum efeito colateral 
da medicação de forma frequente e intensa, a conduta 
obrigatória de tomar as medicações diariamente, as 
crenças negativas sobre a medicação e a percepção 



         JBT J Bras Transpl. 2015;18(2):34-64

60

do transplante e da medicação contribuem para a não 
adesão ao regime medicamentoso após a realização do 
transplante.15,23,25,29-31,35,36

Composta por sete artigos, a categoria Fatores 
relacionados a intervenções contribuintes à adesão 
ao regime medicamentoso imunossupressor aborda 
estratégias utilizadas, e que têm contribuído para melhora 
da adesão medicamentosa em pacientes no pós-Tx. 
Esses estudos apresentam suas experiências positivas 
em relação à melhora à adesão à medicação, com o uso 
da educação em saúde para atingir esse objetivo.
Um fator contribuinte identificado foi o ajuste 
da medicação relacionada às doses a serem 
administradas no contexto diário (A6, A7, A10, A11, A12 
e A13), utilizando a conversão de tomada de dose do 
Tacrolimus®, intervindo no processo de fragmentação 
da dose a ser administrada duas vezes ao dia para 
uma única administração diária, ressaltando ainda 
que essa conversão é segura. A maioria dos trabalhos 
discute que essa conversão melhora a adesão aos 
imunossupressores e não deixa de ser uma opção 
de intervenção no intuito de favorecer a adesão, 
evidenciando que ajustar a intensidade do tratamento 
diário para doses menos frequentes pode ser uma 
estratégia adequada para minimizar as barreiras para 
adesão e melhorar a qualidade de vida. Apenas o artigo 
A7 diverge dessa conclusão. 
O atendimento por uma equipe multiprofissional foi 
relacionado à melhora da adesão medicamentosa. 
No estudo A18 ficou evidenciado que os pacientes 

que receberam cuidados farmacêuticos mostraram 
significativa melhora na adesão aos imunossupressores 
em relação aos que não receberam tal intervenção. O 
atendimento por psicólogos foi reforçado como real 
necessidade, desde o pré-Tx, objetivando favorecer a 
adesão e até mesmo a não indicação ao transplante 
para alguns pacientes (A21, A22). 

CONCLUSÃO

O estudo apontou alguns fatores importantes 
relacionados à adesão/não adesão ao regime terapêutico 
imunossupressor, englobando tanto o candidato ao 
transplante como o transplantado de fígado. Também 
apresentou algumas intervenções de profissionais 
médicos, farmacêuticos e psicólogos, evidenciando a 
escassez de condutas no âmbito da enfermagem. 
Conclui-se então, que as equipes de saúde devem 
avaliar aspectos importantes do candidato e implementar 
estratégias efetivas, desde o pré-transplante até o 
seguimento pós-transplante, a fim de obter melhor 
adesão ao regime medicamentoso no pós-Tx. 
Propõe-se, ainda, que posteriores trabalhos utilizem 
os principais fatores de não adesão medicamentosa, 
descritos nesse trabalho, como ferramentas de 
rastreamento e que se possa conhecer os principais 
pontos influenciadores na utilização da terapia 
medicamentosa, sendo uma importante ferramenta de 
prevenção de saúde, que deve ser amplamente utilizada 
no acompanhamento ao paciente transplantado. 

ABSTRACT

The current study aimed to demonstrate adherence to the drugs of the therapeutic immunosuppressant regime in liver 
transplanted individuals. It was performed an integrative review of the literature in articles published between 2004 to 
2014. Data were collected on the Medline, Scielo, Pubmed and BVS databases with the following descriptors: medication 
compliance, medication adherence, cumplimiento a la medicación, transplante de fígado, liver transplantation and 
transplante hígado. The search originated 37 articles. After an analytical reading, it resulted 22 complete articles. From 
the analysis, it emerged 2 categories: Factors related to the non-adherence (NA) and interventions contributing to the 
adherence. Factors related to NA were psychosocial risks, abuse of substances, poor adherence to the treatment, 
and decreasing awareness of the Disease in the pre transplant period (Tx). As to the post-Tx period, factors analyzed 
were male gender and dependent, living alone, young, higher educational level, presence of common side effects, 
intake of the daily medication, negative beliefs on the medication, the perception of the Tx drugs and medicines. The 
Interventions contributors to the accession have been the adjustment of the medication dose reduction in taken by 
day, and psychological care from the pre-Tx period and pharmaceutical care in the postoperative period. According 
to this study, it was concluded that the health care teams should assess major aspects of the candidates and to 
implement effective strategies from the pre-Tx period to the post-Tx follow-up, in order to attain a higher adherence to 
the immunosuppressive therapy regime in the post-Tx.

Keywords: Liver transplantation, Medication Adherence, Immunosuppression.
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