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APRESENTACAO

Valter Duro Garcia
Clotilde Druck Garcia
Japao Drose Pereira

0 transplante salva a vida de muitos pacientes
terminalmente doentes e melhora a qualidade de vida
de outros, mas, para sua realizagao, necessita de um
doador. Esse procedimento é complexo e envolve a
sociedade e inimeros profissionais da area da salde.

0 objetivo do Manual de Doacao e Transplantes é
trazer informacoes praticas sobre todas as etapas do
processo de doacdo de 6rgdos e transplante. E fruto da
colaboracdo dos alunos e monitores da Disciplina de
Doacao e Transplante da Universidade Federal de Cién-
cias da Salde de Porto Alegre (UFCSPA), da Liga de
Transplantes do Hospital Dom Vicente Scherer (HDVS),
com supervisao dos professores.

Esperamos contribuir desta maneira para multipli-
car o conhecimento e, por fim, reduzir as longas listas
de espera para transplante.

Boa leitura e propague
estas informacoes!






CAPITULO 1

EDUCACAO EM DOACAO
E TRANSPLANTE

Clotilde Druck Garcia
Valter Duro Garcia

0 transplante depende da oferta gratuita, isto é, da doacdo de 6rgaos, teci-
dos ou partes do corpo humano de pessoas vivas ou falecidas. No caso de doador
vivo, a pessoa estara beneficiando diretamente o seu familiar. No caso do doador
falecido, a pessoa em vida ou seus familiares ap6s a morte devem autorizar a
remocdo dos 6rgaos (consentimento informado), como ocorre no Brasil, ou ndo
se manifestarem contrarios a remocao através de cadastro de ndo doadores (con-
sentimento presumido), como é o caso de Portugal.

Portanto, o transplante é a (nica area do atendimento médico que de-
pende da participacdo da sociedade. Isso s6 ndo sera necessario quando forem
utilizados 6rgdos produzidos em laboratdrios ou provenientes de animais, como
o0 porco, no caso dos xenotransplantes, situagcdes que poderdo ocorrer em um
futuro ndo tao préximo.

A educacao na area de doacdo e transplante pode ser administrada para
quatro setores:

Profissionais de salde
Estudantes da area de saidde
Estudantes do ensino médio
Populacao em geral.

N W D =

PROFISSIONAIS DE SAUDE
Grande ndmero dos profissionais de salde nao teve disciplina formal de
doacdo e transplante durante o curso de graduacdo e deve receber informacdes
concisas sobre o processo de doacao e transplantes em palestras e debates.
Outros profissionais de salde, vinculados a areas criticas para a doacdo,
como intensivistas e emergencistas, devem realizar cursos mais aprofundados
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CAPITULO 1

sobre o tema, com treinamento para o diagnostico de morte encefalica. Reco-
menda-se que realizem cursos ou palestras anuais para o aperfeicoamento.

ESTUDANTES DA AREA DE SAUDE

As faculdades das areas de salde devem oferecer a todos os estudantes
a disciplina de doacdo e transplante, pelo menos de forma opcional, para que
obtenham um conhecimento adequado sobre o assunto, pois sao formadores de
opinido em seu meio familiar e social.

ESTUDANTES DO ENSINO MEDIO

As trés pecas fundamentais para uma sociedade civil incluem: um sistema
de valor, a comunicacao eficaz e a empatia. O desenvolvimento desses compo-
nentes & impulsionado por um sistema educacional da sociedade, que incute
capacidade intelectual, o raciocinio moral e o pensamento critico. E fundamental
o desenvolvimento de responsabilidade civica com atividades que beneficiem o
‘bem comum’, como a doagdo de 6rgdos e transplante (DOT).

Como os professores sao responsaveis pelo ensino, eles devem estar en-
volvidos nos programas que abordam DOT. Necessitam de conhecimento sobre o
tema para transmitir a seus alunos. O conhecimento sobre DOT pode ser usado
como um trampolim para abordar principios complexos, tais como ética, moral
e altruismo. A educacgao sobre DOT deve visar criancas e jovens pois estes pos-
suem pensamentos livres de preconceito e facilmente aprendem novos conceitos.
Assim, os alunos poderdo discutir os conceitos aprendidos na escola com sua
familia, criando uma populacdo mais informada.

De acordo com um grupo de estudos sobre educacdo em DOT, organizado
pela Sociedade Internacional de Transplante (TTS), que se rene anualmente para
discutir esse assunto, a doacao de 6rgaos pode ser melhorada com a educacao.

Baseado nas premissas de que os pacientes em lista de espera tém uma
elevada taxa de morte e de que os individuos tém maior risco de se tornarem
receptores do que doadores de 6rgdos, esse grupo propde uma nova abordagem
para essa questdo. Assim, a doacdo de 6rgdos nao é apenas uma bondade, mas
também uma maneira de compartilhar a vida com todos os membros da socieda-
de. Além disso, a educagao em DOT pode ser uma acgdo para promover o conceito
que a doacdo de 6rgaos apds a morte é um bem social, um compromisso.

Desse modo, o conceito tradicional da doacdo de 6rgaos ndo deve ser per-
cebido somente como “um presente da vida”, mas também como “um comparti-

12



EDUCACAO EM DOACAO E TRANSPLANTE

lhamento de vida”. A perspectiva é de considerar o compartilhamento de 6rgaos
como fonte de vida entre individuos da sociedade, e assim deve ser ensinado.

Esse grupo também sugere que matérias sobre educacdo em DOT devem
ser incluidas no curriculo escolar a partir dos 10 anos de idade. Cursos curtos e
simples tém sido aplicados com sucesso na educacdo sobre o tema para alunos
de 13 a 14 anos de idade.

Para facilitar e melhorar o desenvolvimento do material educativo sobre
DOT, o primeiro passo é a parceria dos grupos capacitados em doacdo e trans-
plante com os profissionais da escola. Educacdao em DOT requer plano pedagégi-
co, objetivos claros, preparo dos conhecimentos e recursos.

0 plano pedagdgico dependera do curso em que o tema estd sendo ensi-
nado. E importante abrir a porta para uma nova disciplina e identificar suas
conex0es com as outras ja existentes nos curriculos. Os principais componentes
deste ensino sao desenvolver habilidades criticas de pensamento, criar respon-
sabilidade social e promover discussdes sobre a responsabilidade dos individuos.
A Fundacdo Ecarta tem sugestdes de programas educacionais no seu programa
educacional “Cultura Doadora”.

POPULACAO EM GERAL

A educagao para a populacdo geral pode ser realizada através de palestras
seqguidas de debates em varias situacdes, como semana de prevencdo de aci-
dentes, feiras de salide e outros eventos. As organizacdes ndo governamentais
(ONGs) desempenham um papel preponderante nessa tarefa de fornecer infor-
macdes precisas e desmitificar lendas e boatos. Além disso, sdao importantes as
entrevistas em radios e TV, assim como noticias em sites confiaveis, como os de
ONGs, secretarias de Sadde, sociedades cientificas e hospitais.

REFERENCIAS

1. Garcia CD, Barboza AP, Goldani JC, et al. Educational program of organ donation and
transplantation at medical school. Transplant Proc. 2008 ;40(4):1068-9.

2. Cantarovich M, Birk P, Ekbeg H, et al. First global forum on education on organ
donation and transplantation for schools. Pediatr Transplant. 2013;17(1):12-8.

3. Pereira JD, Garcia VD, Pereira CM, et al. Organ Transplants and Education: Experience
of the Universidade Federal de Ciéncias da Satide de Porto Alegre With Subjects.
Transplantation Proceedings, 46, 16661668 (2014).

4. Fundacdo Ecarta. Cultura Doadora. Site: www.ecarta.org.br/projetos/cultura-doadora/
apresentacao-3/

13



Capitulo 2

NOMENCLATURA NO PROCESSO
DE DOACAO E TRANSPLANTE

(Recomendacoes)

Valter Duro Garcia

Gabriel Sartori Pacini

Fernanda Gallas

Francisco Alfonso Rodriguez Elvir
Gabriel Chies

Caio Seiti Mestre Okabayashi
Sara Duarte Pivatto

0 processo doacdo-transplante é um procedimento médico composto por
uma sequéncia de etapas que transforma os 6rgdos de uma pessoa falecida em
o6rgaos transplantaveis.

NOMENCLATURA RECOMENDADA PELA OMS*
NO PROCESSO DOACAO-TRANSPLANTE

Possivel doador Lesdo cerebral grave em ventilacio mecanica

Quando abre o protocolo

Potencial doador de Morte Encefalica (ME)

Elegivel para doacio Quando confirma o diagnéstico
de ME

Doador efetivo Quando se inicia a cirurgia de remogao

Doador com 6rgaos Tx  Quando érgidos removidos sio transplantados

Figura 1. Nomenclatura recomendada pela OMS no processo doagao-transplante
* Organizagdo Mundial da Satde
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NOMENCLATURA NO PROCESSO DE DOAGAO E TRANSPLANTE

0 estabelecimento de uma nomenclatura unificada nesse processo é funda-
mental para a avaliagdo e comparacdo de resultados e estatisticas sobre o tema.
Um grupo de experts da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) e da The Transplan-
tation Society (TTS), apds varias reunides, apresentou as recomendagdes da OMS,
no sentido de utilizar os seguintes termos nos pacientes com morte encefélica
(Figura 1). Com essa nomenclatura, pode-se estabelecer o fluxograma do proces-
so doacdo-transplante, que esta representado na Figura 2.

FLUXOGRAMA DO PROCESSO DOACAO-TRANSPLANTE

Abertura do protocolo

NAO
Exames de morte X
encefélica + teste —  Potencial doador
complementar
SIM
+
Doador elegivel
+
NAO
Iniciou a cirurgia —>  Doador elegivel
3 SIM
Doador efetivo
+
NAO

Teve 6rgaos

transplantados —) Doador efetivo

SIM
v

Doador com
orgao transplantado

Figura 2. Fluxograma do processo doacdo-transplante, recomendado pela OMS
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CAPITULO 2

Além dessas recomendagdes de nomenclatura propostas pela OMS, outros
termos devem também ser corretamente empregados, evitando interpretagdes
equivocadas. Alguns exemplos de termos recomendados e ndao recomendados

podem ser vistos na Figura 3.

TERMOS RECOMENDADOS E NAO RECOMENDADOS

Termo recomendado

Termo nao recomendado

Motivo

Entrevista familiar

Abordagem familiar

“Abordar”= aproximar-se de
alguém para investigacdo e
“Entrevista” = técnica de
intervencao para estabelecer
relacdo profissional e vinculo
intersubjetivo e interpessoal.

Doador falecido

Doador cadaver

“Cadaver” = termo mais
agressivo, com conotagao
médico-legal.

Morte encefalica (ME)

Morte cerebral (MC)

ME = morte do cérebro e do
tronco cerebral.

MC = morte apenas do cérebro,
fungdes do tronco cerebral
preservadas = estado vegetativo
persistente.

Morte circulatoria

Morte cardiaca ou sem
batimentos cardiacos

A morte circulatoria leva a
morte do encéfalo, e a parada
do coracao pode ou nao ser
irreversivel (ha casos de
transplante cardiaco utilizando
esses coragoes em morte
circulatéria).

Remocao ou retirada ou
extracao de orgaos

Captacdo de 6rgdos

“Captacao” = acao de captar,
tomar, agarrar, passando a
impressdo de imposicao.

Procura ou obtencao de
doadores

Captacao

Quando utilizados em lato
sensu para todo o processo,
pois “captacao” deixa ddvida se
refere a todo o processo ou a
remogao.

Doador limitrofe
ou com critérios
liberalizados

Doador marginal

0 termo “marginal” no Brasil
tem uma conotacao mais social
do que técnica.

Figura 3. Termos recomendados e ndo recomendados no processo de doagdo-transplante
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NOMENCLATURA NO PROCESSO DE DOAGAO E TRANSPLANTE

Os tempos de isquemia, que se iniciam na remocdo do drgao e vdo até o
término do implante (Figura 4), sdo divididos em:

1. Tempo de isquemia quente inicial

Tempo que vai do clampeamento da aorta, no caso do doador falecido,
ou da artéria do 6rgdo a ser removido (artéria renal, por exemplo), no caso de
transplante renal com doador vivo, até o inicio do resfriamento do 6rgdo com o
comeco da infusdo da solugdo de preservacao a 4°C. Geralmente, vai de zero a
10 minutos.

2. Tempo de isquemia fria

Tempo que vai do inicio da infusdo da solucao de preservacdo até a retirada
do 6rgdo da embalagem onde esta preservado para o implante.

3. Tempo de isquemia quente final ou de anastomose

Tempo que vai da retirada do 6rgdo da embalagem e inicio das anastomoses
dos vasos sanguineos até a liberacdo dos clampes nesses vasos, com a retomada
da circulacdo no 6rgao.

Os tempos de isquemia devem ser minimizados para reduzir a lesdo de is-
quemia e reperfusdo e melhorar os resultados dos transplantes.

TEMPOS DE ISQUEMIA (TI)

Clampeamento  Inicio Inicio Liberacao
arterial perfusao anastomose clampes
|

0 - 15 min 0-40h 15 - 90 min
TI I TI
quente inicial fria quente final ou

de anastomose

Figura 4. Tempos de isquemia no transplante de 6rgaos

Outro aspecto que deve ser discutido é a denominacgao das instituicoes que
gerenciam ou atuam nesse processo.

As Centrais Estaduais de Transplante (CETx) foram denominadas no De-
creto n° 2.268, de junho de 1997, como Centrais de Notificacdo, Captacao e Dis-
tribuicdo de Orgdos (CNCDO). Entretanto, as funcées das centrais estaduais ndo
se restringem a apenas essa logistica, mas englobam também a responsabilidade

17



CAPITULO 2

pela politica de transplante em seu ambito. Portanto, o termo CETx é mais amplo
e se recomenda que substitua as CNCDOs.

As Organizagées de Procura de Orgdos (OPOs) tém denominacio diferente
em varios estados, como Servico de Procura de Orgdos e Tecidos (SPOT) em Sio
Paulo; Comissées de Procura de Orgdos e Tecidos para Transplante (COPOT) no
Parana, e os Grupos de Apoio a Doacdo de Orgdos (GAD) na Bahia. Essas outras
denominacdes devem ser abandonadas, como ja preconizado pelo regulamento
técnico dos transplantes (Portaria n° 2.600, de outubro de 2009), para haver
unificacdo com o termo utilizado no exterior.

A Coordenacao Hospitalar de Transplante (CHTx), responsével pela procu-
ra de doadores no ambito hospitalar, € um termo mais adequado que Comissdo
Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT),
assim denominada na Portaria n° 1.752, de setembro de 2005. Essa é a nomen-
clatura original dessa funcdo na Espanha, sendo utilizada em praticamente todo
o mundo, devendo retornar o uso no Brasil.

REFERENCIAS

1. Garcia VD et al. Importancia do processo doagéo-transplante. In: Garcia CD, Pereira JD,
Garcia VD. Doagdo e Transplante de Orgdos e Tecidos. Sao Paulo. Segmento Farma, 2015.
p 61-77.

2. Dominguez-Gil B, Delmonico FL, Shaheen FA, et al. The Critical Pathway for Deceased
Donation: A Reportable Uniformity in the Approach to Deceased Donation. Transpl Int
2011, 24(4):373-378.

3. Houaiss A. Diciondrio Houaiss de Lingua Portuguesa. Rio de Janeiro. Objetiva, 2001.

p 614.

4. Decreto n° 2.268, de 30 de junho de 1997. Regulamenta a Lei n°® 9.434, de 4 de
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0 PROCESSO

DOACAO-TRANSPLANTE
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Leticia Marques Fortunato

0 processo doacao-transplante é um procedimento médico composto por
uma série de passos ordenados de forma precisa, que transforma os 6rgaos de
uma pessoa falecida em 6rgdos suscetiveis de serem transplantados. Inicia-se
com a identificacdo de um potencial doador e finaliza com o transplante ou ar-
mazenamento dos diferentes 6rgaos ou tecidos removidos.

E um processo complexo que envolve dezenas de profissionais e que pode
durar de 12 horas a mais de 72 horas, tendo a sociedade como fornecedora de
orgaos e tecidos no inicio, e como beneficiada pelos transplantes no final. Os
principais personagens envolvidos nesse processo sao:

\/
\/

médicos atuando em areas criticas - intensivistas,
neurologistas e clinicos;

profissionais das coordenagdes hospitalares de
transplante e das Organizacdes de Procura de
Orgaos (OPOs);

integrantes das equipes de remocdo e das equipes
de transplantes;

membros das centrais estaduais e da central
nacional de transplante.

As etapas desse processo estdo apresentadas na Figura 1.
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PROCESSO DOACAO-TRANSPLANTE

Sociedade

Acompanhamento
dos resultados

Identificacao

Avahagao

Transplante OBIJETIVO:
EFETIVAR = 50%
DOS POTENCIAIS
ROADOESS Diagnostico de
Alocagao ' morte encefalica
Remocao de Autorizacao
6rgaos e tecidos Aspectos familiar

logisticos

Figura 1. Etapas do processo doagao-transplante

1. DETECCAO DE POTENCIAIS DOADORES

Quem sdo - os pré-requisitos para identificar os potenciais doadores sao:

\/ coma de causa conhecida;
\/ coma profundo, de grau 3 na escala de Glasgow;
\/ no ventilador (sem respirar).

Onde estdo - em unidades que possuem ventiladores mecanicos como UTIs,

emergéncias, salas de recuperagao ou unidades de pronto atendimento (UPAs).
Como detectar - através de duas maneiras:

\/ via administrativa: controle diario das internacées e laudos de TC;

\/ forma ativa: contato diério do coordenador com as unidades que

podem gerar esses potenciais doadores, por visita, que é mais eficaz,
ou por telefone.
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0 PROCESSO DOACAO-TRANSPLANTE

2. DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA
A morte encefalica & uma situacao clinica em que, devido a uma lesdo
irreversivel do encéfalo, o paciente apresenta:

\/ coma arreativo;
\/ apneia;

\/ auséncia de reflexos do tronco cerebral.

Em resumo - ha perda irreversivel da consciéncia e da capacidade de respirar.
Pela legislacao brasileira e por resolucdo do Conselho Federal de Medicina
(CFM), sdo necessarios:

\/ dois testes clinicos com intervalo de tempo, dependendo da idade do
potencial doador (6 a 48 horas), realizados por dois médicos, ndo envolvidos
com equipes de remocdo ou transplante, e um deles neurologista ou
neurocirurgiao;

\/ um teste complementar que prove a completa inatividade encefalica.

0s familiares devem ser avisados do inicio do protocolo e podem designar
um médico de sua confianga para acompanhar a realizacdo dos exames e devem
ser formalmente comunicados quando o diagndstico da morte encefalica estiver
completo.

Assim que for concluido o diagnéstico da morte encefélica, a Central de
Transplantes deve ser notificada e receber a documentacao.

3. ENTREVISTA FAMILIAR

A decisdo sobre a doacdo é dos familiares. Podem autorizar a doacdo os
parentes de primeiro ou segundo grau ou cdnjuges, na presenca de duas teste-
munhas.

As pré-condicoes exigidas para a entrevista familiar sdo:

\/ confirmagdo do diagnéstico de morte encefélica;

\/ comunicacao prévia do diagnostico de morte encefalica pelo médico
plantonista ou assistente aos familiares.

A estratégia empregada na entrevista é oferecer a oportunidade de transfor-
mar a tragédia da perda do ente querido em um ato nobre de doagdo. Este gesto
pode atenuar a dor e servir como consolo.
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0 resultado da entrevista depende de trés fatores:

1) predisposicdo prévia - preconceitos vs. consciéncia social;
2) atendimento durante a internagdo;
3) técnica e habilidade dos entrevistadores.

Se nao for autorizada a doacao:

\/ Comunicar a equipe responsavel, que suspendera a ventilacdo mecanica.
\/ Evoluir no prontudrio o resultado da entrevista.
\/ Comunicar a Central de Transplantes para encerrar o processo.

Se a doacao for autorizada:

\/ Preencher e ler o termo de autorizacéo.
\/ Coletar assinaturas dos familiares responsaveis e das testemunhas.
\/ Enviar o termo de autorizacdo para a Central de Transplantes.

4. AVALIACAO DO POTENCIAL DOADOR

A avaliacdo clinica, laboratorial e de imagem do potencial doador tem como
objetivos:
a) afastar qualquer doenca do potencial doador que possa ser
transmitida ao receptor, como infecg¢do ou neoplasia;
b) determinar a viabilidade dos 6rgéos e tecidos.

Conforme apresentado na Figura 2, a avaliagdo nos informa se ha ou nao
contraindicacdo, e, caso houver, se é absoluta ou relativa.

Ha contraindicagdes?

1 1 1 Doadores limitrofes
Relativas 1

1 1 Ponderar

Aceitar Doador Consultar Consensos /Especialistas

‘ limitrofe l l

!l

Aceitar e informar

Figura 2. Avaliacdo da presenca de contraindicacdes a doacao
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5. MANUTEN(;AO DO POTENCIAL DOADOR

E realizada durante todo o processo, desde a identificacdo do potencial do-
ador até o ingresso no centro cirlrgico. A morte encefélica implica na imediata
e progressiva deterioracao de todas as funcdes organicas. A parada cardiaca, por
impossibilidade de manter os parametros hemodinamicos, ocorre geralmente em
24 - 72 horas.

Para evitar a parada cardiaca e manter condicdes adequadas dos 6rgaos a
passiveis de doacao, é preconizado monitoramento:

cardiaco continuo;

da saturagao de 0z;

da pressao arterial;

da pressao venosa central;

do equilibrio hidroeletrolitico;
do equilibrio acido-basico;

do débito urinario;

2 22 =2 2 =2 2 2

da temperatura corporal.

As principais medidas utilizadas na manutencdo dos potenciais doadores,
assim como os objetivos, com os parametros considerados como adequados (“re-
gra dos 100”), podem ser vistos na Figura 3.

Medidas de manutencao: # ”regra dOS 100"

® Reposicao de volume

e Infusao de vasopressores

V' PAs > 100 mmHg
vV Pa0, > 100 mmHg
e Manutencao do equilibrio A-B \/ Hgb > 100 g/l

* Manter normotermia V' Diurese > 100 ml/h

® Adequada oxigenacao

® Prevenir e/ou tratar infeccoes

Figura 3. Medidas utilizadas na manutencao dos potenciais doadores e a “regra dos 100”
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6. ASPECTOS LOGISTICOS

Esta etapa exige agilidade e organizacdo para que o mais rapido possivel,
ap6s a autorizacdo familiar, possa ser iniciada a cirurgia de remocao dos 6rgdos
e a posterior entrega do corpo a familia ou liberacdo para o Instituto Médico-Le-
gal (IML). O tempo recomendavel para as etapas da logistica e da remocdo esta
apresentado na Figura 4.

TEMPO PARA LIBERACAO DO CORPO APOS A
REMOCAO, PARA A FAMILIA OU PARA 0 IML

Ideal: até 12h
Aceitavel: até 18h

Autorizacao familiar

3 3a4n

Resultado sorologia

3  2adn

Logistica da alocacao e remocao

4 3asm

Término da remocao dos 6rgaos

J oam

Entrega do corpo/IML

Figura 4. Tempo recomendado para liberagdo do corpo

Durante a fase de logistica sdo realizados os seguimentos procedimentos:

\/
\/

Avaliar a viabilidade dos 6rgaos (sorologia e outros exames, inclusive, se
necessario, biépsia).

Enviar o material para a imunologia (HLA para o transplante renal).

Marcar o horario da cirurgia e comunicacdo para as equipes de remocdo de
rins e tecidos e do anestesista para manutencao hemodinamica do doador
durante a remocao.

Providenciar o deslocamento das equipes para o hospital do doador e
determinar a forma de transporte, se aéreo ou terrestre. Em geral, em
distancias de até 200 km por via terrestre e mais de 200 km por via aérea,
exceto se forem removidos apenas rins e/ou tecidos, que permitem um tempo
de isquemia maior.
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\/ Selecionar os receptores, se houver viabilidade para o transplante, para
figado, coracdo, pulmdo e pancreas e comunicar as equipes as quais estdao
vinculados, para que, se aceitarem os 6rgdos para implante, os removam
(Figura 5), pois para esses drgdos, diferentemente do rim, sdo alocados antes

da remocado.
ALOCACAO / REMOCAO
REMOCAO ANTES DA REMOCAO APOS A

ALOCACAO ALOCACAO

® rins e figado

e tecidos ® coracao

e corneas e pulmao

e pele ® pancreas

Equipes nao eqppzs 540 £
T comunicadas antes

comunicadas antes da remocdo e, em

geral, removem e

da remocao .
¢ implantam

Figura 5. Equipes de transplante que necessitam ou ndo ser comunicadas antes da remogao dos
6rgdos e/ou tecidos

7. REMOCAO DE ORGAOS E TECIDOS

Devem ser previamente definidos o horéario da remocao, o local da remocao,
os 6rgdos e tecidos que serdo retirados e as equipes designadas para a cirurgia.
A recomendacdo é que a remocao seja realizada no hospital do doador, pois é
muito mais simples o deslocamento das equipes do que a remocao do doador. Em
situagdes especiais e transitorias, se aceita a transferéncia do doador para outro
hospital para remocdo dos 6rgdos, entretanto, ha problemas com essa medida:

\/ risco de instabilidade hemodinamica e até de parada cardiaca;
\/ transtorno aos familiares;

\/ dificuldades na devolucdo do corpo, principalmente se for para outra cidade.

A marcacao do horario da remocdo é de responsabilidade do coordenador
hospitalar, e participam também a Central de Transplantes e as equipes de re-
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mocao. Pois o principal fator é a pressa da familia em receber o corpo, sendo
também levadas em conta a instabilidade hemodinamica e a disponibilidade da
equipe cirargica (Figura 6).

HORARIO DA REMOCAO DOS ORGAOS

1. Pressa da familia
DEPENDE ——) 2. Instabilidade do doador

3. Disponibilidade de equipes de remocao

¢ Coordenador hospitalar
Comunicac¢ao com familiares: pressa?

QUEM Informacoes dos intensivistas: instabilidade?

DETERMINA ) e Central de Transplantes

Acerto com equipes de remocao: disponibilidade?
® Local
® Externa

Figura 6. Determinagdo do horario da remocao dos 6rgaos

No centro cirlrgico, antes de iniciar a cirurgia, o coordenador confirma:

se realmente é o doador (documentacdo/pulseira);

se 0 Protocolo de Morte Encefélica e o Termo de Doacdo estdo preenchidos
corretamente;

\/ se 0s exames de laboratorio, incluindo as sorologias, ndo evidenciam
contraindicagao absoluta;

se foi entregue a familia o atestado de 6bito ou solicitagdo de necropsia
(notificacdo de 6bito).

0Os 6rgaos e tecidos sdo removidos na seguinte sequéncia:

Enxertos vasculares
Cornea, pele e outros tecidos.

1. Coracdo e pulmoes
2. Figado

3. Pancreas

4. Rins

5

6
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Durante a remocao, os 6rgaos sao perfundidos com solucao de preservacao
adequada e, ap6s, sdao acondicionados em recipientes apropriados, a fim de serem
transportados para os hospitais de transplante e bancos de tecidos.

No final da remocao:

\/ Checar a reconstituicdo do corpo.

\/ Entregar o corpo ao necrotério, acompanhado de uma copia de cada relatorio
cirdrgico e do termo de doacdo, se o corpo for encaminhado ao IML.

\/ Comunicar a familia a liberagdo do corpo e agradecer a doagdo. Um modelo de
agradecimento esta apresentado na Figura 7.

\/ Informar a Central de Transplantes o término do processo.

Irmandade da Saata Caw RECONHEC’MENm

de Misericérdis de Parto Adegry

&

A famiia de

manfiestamos nosso tconheometo pelo gesto de amor solidaredany qué wiatilou wma
oporfundede de wilh 0 SDerana 4 pacentin naZess Lados de ransolanse

Porio Alegre & £ ™

W e e h
= Nt Quiteurs fragperet
R - |
- o |

Figura 7. Modelo de documento de agradecimento a familia

8. ALOCACAO

A alocacdo dos 6rgaos e tecidos é de responsabilidade da Central de Trans-
plantes do Estado, onde estdo armazenadas as listas de espera. Os critérios para
a alocacdo sao determinados pelo Sistema Nacional de Transplante, através de
portarias ministeriais. Os critérios para a alocacdo sdo especificos para cada
6rgdo ou tecidos, e baseiam-se principalmente na gravidade, na compatibilidade
imunoldgica e no tempo de espera. Sdo também importantes as compatibilida-
des de peso (alocagdo de coragdo) e de diametro da caixa toracica (alocagdo de
coracao).
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9. TRANSPLANTES

Os drgdos sdo transportados para os hospitais onde os receptores selecio-
nados foram listados e estdo sendo acompanhados. Tanto os hospitais quanto as
equipes devem ser previamente autorizados pelo Ministério da Salde para esses
procedimentos.

10. ACOMPANHAMENTO

Apobs os transplantes, os pacientes sao acompanhados no ambulatério pds-
transplante e os resultados sdo encaminhados a cada dois anos para a Central de
Transplantes, que os remetera ao Sistema Nacional de Transplantes (SNT), para
o recadastramento das equipes.

11. CONCLUSAO

0 processo doagao-transplante depende para o seu sucesso, além da partici-
pacdo dos profissionais de salide, da participacdo da sociedade através da parti-
cipacao dos doadores e de seus familiares. Portanto, é um processo que se inicia
com a sociedade, através da participacao dos doadores e familiares, e conclui
também com a participacdo da sociedade, por meio dos receptores beneficiados
com o transplante (Figura 8).

4

_Infraestrutura
médico-
~ hospitalar

Y )

Sociedade

)

Figura 8. Integracdo da sociedade com os profissionais de sadde no processo
doagdo-transplante
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A morte encefalica (ME) é definida como a completa e irreversivel perda das
funcdes cerebrais e do tronco encefalico. Trata-se da morte do individuo, e, em
funcdo disso, torna-se de extrema importancia diferencia-la do coma, ou estado
vegetativo persistente, no qual pode haver recuperagdo neurolégica em menor
ou maior grau, o que definitivamente ndo ocorre na ME. E importante que toda
a equipe assistencial entenda esse conceito, de modo que todos os profissionais
envolvidos no atendimento transmitam a mesma mensagem aos familiares.

Pode haver um Nivel de
estado minimo consciéncia
de consciéncia é zero
Atividade Nao ha
Ha ciclos de completa ou Nao hi ciclos de atividade
sono-vigilia parcial do tronco sono-vigilia do tronco
E Sta d o cerebral cerebral

Morte

YeOstatuio X Encefalica

Atividade % ersistent

Nao ha

completa ou Manu_tengao da Perda parcial manutencao
parcial das respiragdo de das fungdes do da respiragdo
fungdes do forma autonoma hipotdlamo de forma
hipotélamo 30 hs autdnoma
Ma.nutengao < manE:eonh;o da
circulagdo de - ¢ d
forma autonoma e

forma autonoma

Figura 1 - Principais diferencas entre estado vegetativo persistente e morte encefélica
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EPIDEMIOLOGIA DA MORTE ENCEFALICA
Existem varias formas de analisarmos a epidemiologia da morte encefalica.

v Em relacdo a taxa de mortes:

L 0,8% a 1,0% das pessoas que morrem;
® 2% a 3% das pessoas que morrem em hospital;
® 8% a 15% das pessoas que morrem em unidades de cuidados intensivos.

v Em relacdo ao nimero de leitos de UTI:
* 0,5a0,8 de morte encefélica por leito de UTI por ano.
v Em relagdo a populagdo de determinada regido ou pais:

® 30a 60 pmp (por milhdo de populacdo) nos paises desenvolvidos;
® 70 a 100 pmp em alguns estados do Brasil.

Esses dados servem de base para estimarmos o ndmero esperado de casos
de ME em determinada regido, hospital ou unidade de pacientes criticos. Ocorre,
no entanto, que pode haver grande variacdo na taxa de morte encefalica entre
os hospitais, dependendo principalmente da complexidade destes, do seu foco
de atuacdo (atendimento de trauma, presenca de servicos de emergéncia e de
neurocirurgia), da estrutura montada para identificacdo dos potenciais doado-
res e dos recursos disponiveis para o diagnéstico de ME (neurologista e exame
complementar).

No Brasil, alguns estudos estimam uma taxa de no minimo 70 mortes ence-
falicas pmp/ano, o que equivale a cerca de 14 mil casos por ano. Se analisarmos
o0 ano de 2016, veremos que houve uma provavel subnotificagdo de ME no pafs,
com registro de apenas 10.158 casos diagnosticados. Varios podem ser os mo-
tivos para a ndo abertura do protocolo de ME, incluindo a falta de profissionais
treinados ou capacitados por lei, a falta de equipamentos para realizar as gaso-
metrias necessarias para o teste de apneia e para documentar a morte (exame
complementar). Além disso, existem outras questdes que devem ser avaliadas
como agravantes da subnotificacdo, como, por exemplo, o temor das equipes as-
sistenciais de complicacdes legais, o desconhecimento dos beneficios da doagao
de 6rgdos e a sobrecarga de trabalho a que é submetida a maioria dos profissio-
nais de emergéncia e UTL.

Dessa forma, ainda ha fatores técnicos que podem e devem ser aprimorados
para que os diagndsticos de ME sejam realizados no nosso pais, com consequen-
te aumento no ndmero de doadores de drgdos, e para isso devemos empenhar
esforcos.
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CAUSAS DE MORTE ENCEFALICA

As principais causas de morte encefalica sdo: traumatismo cranio encefalico
(TCE), acidente vascular encefalico (AVE), encefalopatia andxica pds-parada car-
diaca, tumores e infeccdes do SNC. No Brasil, os AVEs perfizeram 52% e os TCEs,
32% das causas de ME em doadores de 6rgdos no ano de 2016.

Essas doencas podem atuar de varias formas na génese da ME, seja através
do aumento da pressdo intracraniana, da perda significativa de massa encefalica
e/ou da interrupcdo do fluxo sanguineo encefalico.

Perda
significativa
de massa
encefalica

Aumento
da pressao
intracraniana

Interrupcao
do fluxo
sanguineo
encefalico

Figura 2 - Fatores causadores de morte encefélica

E imprescindivel que a causa da ME seja conhecida e bem documentada por
exame de imagem ou exames laboratoriais, pois somente desse modo é possivel
termos certeza da irreversibilidade da doenca. Se for um quadro neuroldgico de
origem ndo identificada, ou de gravidade nao compativel com os achados clini-
cos, NAO deve ser iniciado protocolo para diagnéstico ME.

DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

Quais profissionais devem fazer o diagnéstico?

2 médicos nao membros de equipes de transplante, sendo 1
deles com titulo de especialista em neurologia ou neurocirurgia.

A morte encefalica foi legalmente definida no Brasil pela Lei n® 9.434, de
1997, a qual dispde sobre a retirada de 6rgdos, tecidos e partes do corpo humano
para fins de transplante. Essa lei determina que compete ao Conselho Federal de
Medicina (CFM) definir os critérios necessarios para o diagnostico de ME no nos-
so pais e que este deve ser realizado por dois médicos nao participantes das
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equipes de remocao e transplante. Posteriormente, essa lei foi requlamentada
pelo Decreto n° 2.268, do mesmo ano, que acrescentou que um dos médicos
deve ter titulo de especialista em neurologia reconhecido no Pais. 0 CFM
publicou, ainda em 1997, a sua Resolucdo n° 1.480 contendo estes critérios e
condicdes para o diagnostico da ME, sendo que esta resolucdo esta em processo
de modificacao atualmente.

Em quais pacientes o diagnéstico deve ser considerado?

Considerar o diagndstico de ME em pacientes com 37 semanas de idade ges-
tacional ou mais e maiores de 7 dias de vida, que estejam em coma GLASGOW 3
com PUPILAS FIXAS (sem fotorreacao), em ventilacdo mecanica e que tenham
a causa do coma bem definida, conforme apresentado na Figura 3. Nos casos dos
bebés prematuros, quando atingirem a idade gestacional de 37 semanas, deve-se
aguardar mais 7 dias para iniciar protocolo.

Pacientes =37 semanas de IG

2
2

Maiores de 7 dias de vida

Em ventilacao mecanica

¥

Em coma Glasgow 3 + pupilas fixas

Com causa do coma bem definida

Figura 3 - Pacientes que devem ser avaliados quanto a possibilidade de ME

0 diagnéstico de ME deve ser feito, independentemente da doagao de 6rgaos,
portanto, mesmo na existéncia de doencas que inviabilizem essa possibilidade.
Somente com base na realizacdo do protocolo de ME completo é que a equipe
médica pode fornecer informagdes adequadas as familias sobre o prognéstico do
doente, informando a irreversibilidade do quadro quando o diagnéstico do 6bito
for confirmado legalmente. Além disso, cada vez mais é importante zelarmos pela
otimizacdo do uso de leitos de UTI e dos recursos financeiros disponiveis na area
da salde, sejam eles publicos ou privados, podendo-se suspender o suporte de
vida se constatado o 6bito. Também, é obrigatéria por lei a notificacdo de todos
os protocolos iniciados de ME a Central de Transplantes Estadual, mesmo que
haja contraindicacdo a doacao de 6rgaos.
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IMPORTANTE!!!

0 diagnéstico deve ser feito, independentemente da
possibilidade de doacao!

Quais sdo os passos necessarios para realizar o diagnéstico?

0 diagnostico de morte encefalica no Brasil compreende uma avaliagao cli-
nica imprescindivel, que inclui avaliacdao de pré-requisitos, exclusdao de fatores
de confusao e dois testes clinicos, e uma confirmacdo grafica através de um ou
mais exames complementares. Para a avaliacdo clinica, devem ser seguidas as
etapas apresentadas na Figura 4, segundo as exigéncias do CFM:

Estabelecer por
testes clinicos

Assegurar que os reflexos
que as causas do tronco
reversiveis de um encefalico estdo
presengage || Uonoencfdico || ausentes ¢ que
A N este estda em
pre-requisitos foram excluidas apneia

Reflexo pupilar a luz,

Paciente comatoso Hipotermia,
no ventilador, drogas depressoras reflexo corneano,
coma de causa do SNC, alteracdes reflexo vestibulo-ocular
conhecida (lesdo metabélicas ou resposta a estimulacdo
estrutural endocrinolégicas i;“ area Sloma:]f_a,
irreversivel) graves reflexo oculocefalico,

apneia

Figura 4 - Etapas do diagnéstico clinico de morte encefélica

1° passo: Identificar precocemente pacientes em coma Glasgow 3 e pupilas
fixas (sem fotorreacdo). No Quadro 1 esta apresentada a escala de coma Glasgow.
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Quadro 1
ESCALA DE COMA GLASGOW

Parametro Resposta Pontos
Abertura Ocular Espontédnea 4

Ao comando verbal

Nenhuma

3
Ao estimulo doloroso 2
il
5

Resposta Verbal Orientada em tempo, lugar e
pessoa

Confusa

Palavras inapropriadas

Nenhuma

4
3
Sons incompreensiveis 2
1
6

Resposta Motora Movimentos intencionais
espontaneos

Localiza estimulo doloroso 5

Movimento de retirada ao 4
estimulo doloroso

Flexdao anormal (decorticagdo) 3
Extensdo anormal 2
(descerebracdo)

Nenhuma 1

2° passo: Conhecer a causa do coma, que deve ser irreversivel.

3° passo: Excluir os fatores de confusao: o exame clinico deve ser feito
somente apds a correcao de alteragdes que possam mimetizar o quadro de ME e
respeitando o tempo de eliminacdo de sedativos, mesmo que ja tenha um exame
complementar compativel com ME. Esses fatores estdao descritos a seguir.

SEDACAO

\/ Suspender todos os sedativos e aguardar 4 a 5 vezes a meia-vida do
farmaco para iniciar os testes clinicos. Ver Quadro 2.
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\/ 0 uso crdnico de anticonvulsivantes deve ser tolerado, exceto se houver
suspeita de intoxicacdo. Da mesma forma, a causa do coma nao deve ser
imputada aos medicamentos que nao apresentam potencial para causar
coma arreflexo quando utilizados em doses terapéuticas usuais (por exemplo:
fenobarbital enteral, fenitoina, clonidina, dexmedetomidina e morfina). Pode-se
iniciar protocolo mesmo em uso dessas medicagdes.

\/ Na presenca de insuficiéncia hepatica, insuficiéncia renal ou apos
hipotermia terapéutica induzida, é preciso aumentar o tempo de observacao
ap6s a suspensdo do farmaco para abertura do protocolo, considerando sempre a
gravidade das disfuncdes hepatica e/ou renal. Porém, é dificil determinar qual é
o tempo ideal de espera nessas situagdes. Dessa forma, recomenda-se a afericao
da dosagem sérica do farmaco quando disponivel, e, obrigatoriamente, utilizar
uma prova grafica de fluxo como exame complementar para esses pacientes.
A hipotermia pode prolongar o tempo para elimina¢do dos sedativos em torno de
10% para cada decréscimo de 1°C na temperatura (a partir dos 36,5°C).

\/ Quando houver a possibilidade de realizacao de nivel sérico do
medicamento, este deve estar dentro dos limites considerados terapéuticos,
preferencialmente proximo aos niveis terapéuticos médios ou inferiores. Alguns
autores sugerem a utilizacdo de niveis abaixo dos terapéuticos.

\/ 0 uso de flumazenil e naloxone para reversao de efeitos sedativos nao é
preconizado, uma vez que é dificil estimar o quanto da sedacédo foi antagonizado
e por quanto tempo.

\/ Se ha forte suspeita de intoxicacdo exégena por substancia desconhecida,
aguardar no minimo 48h para iniciar protocolo e solicitar screening toxicologico
ao Centro de Informagdes Toxicologicas (CIT). Atencao especial deve ser dada a
intoxicagdes por barbitdricos (fenobarbital, primidona, tiopental, pentobarbital),
e antidepressivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina, clomipramina,
imipramina) devido a possibilidade de abolicdo completa dos reflexos de tronco
encefalico.

Quadro 2
TEMPO PARA ABERTURA DO PROTOCOLO DE ME APOS SUSPENSAQ
DOS SEDATIVOS

Reproduzido de Glauco Adrieno Westphal, Valter Duro Garcia, Rafael Lishoa de Souza, et al.
Diretrizes para avaliacdo e validacdo do potencial doador de 6rgdos em morte encefalica.
Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(3):220-255
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CAPITULO 4

DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS E METABOLICOS

\/ A maior parte da literatura define que ndo devem existir “distdrbios hidro-
eletroliticos, acido-base e enddcrinos severos” para a realizacdo do diagndstico
de ME, mas ndo define o que deve ser investigado e quais os limites toleraveis
para abrir protocolo.

\/ Os distlrbios metabdlicos graves, definidos por valores laboratoriais
marcadamente desviados do normal, como alteracées glicémicas, eletroliticas
(sédio, fosforo e calcio), acidobésicas e insuficiéncia renal e hepatica,

podem ocasionar coma, embora ndo haja evidéncias de que essas alteraces
causem abolicdo de reflexos do tronco encefalico. Cabe o julgamento clinico
criterioso para estabelecer o nexo causal entre o coma e os desvios metabélicos
encontrados.

IMPORTANTE!!!

Distirbios metabélicos que se desenvolvem apés o
estabelecimento do coma aperceptivo ndo devem ser implicados
como causa desta condicao e nao impossibilitam a determinacao

de morte encefalica.

\/ Sodio: 0 sodio sérico é importante para a estabilizagdo e manutencgao do
paciente, devendo ser idealmente mantido acima de 115 e abaixo de 160 para
diagndstico de ME. Para criancas, objetiva-se um sodio superior a 125 mEq/L,
pois a encefalopatia hiponatrémica mais comumente ocorre abaixo desse valor.

ATENCAO: Se a causa do coma esté bem definida (TCE grave, AVC...) e 0 coma ndo
foi causado pela hipernatremia (o sodio é consequéncia da lesdo neurolégica)

ou hiponatremia, é aceitavel realizar o protocolo mesmo com sédio alterado.

De qualquer forma, as alteracées de sddio devem ser tratadas como forma de
estabilizagdo e manutencdo do potencial doador.

\/ Distdrbio acido-base: Manter pH =7,2. Distlrbios severos do equilibrio
acido-base podem indicar doencas potencialmente reversiveis (principalmente
intoxicagdes exdgenas) e devem ser corrigidos antes da abertura do protocolo.
0 tratamento deve incluir o manejo da causa do distdrbio e deve-se considerar
a administracdo de bicarbonato de sédio quando necessario. Além disso,
podem predispor o paciente a complicagdes durante o teste de apneia, com
desenvolvimento de arritmias e até PCR.

\/ Glicemia: Abrir protocolo preferencialmente com glicemia superior a 54-70
mg/dl e inferior a 300-360mg/dl, pois valores fora desses limites podem alterar o
sensorio prejudicando o exame neurolégico.
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Quadro 3
DISTURBIOS A SEREM CORRIGIDOS NA ESTABILIZA(;AO
DO PACIENTE PARA DIAGNOSTICO DE ME

Distarbio Soro
Hiponatremia < 110mmol/L
Hipernatremia > 160mmol/L
Hipercalcemia >12mg/dl
Hipoglicemia <70 mg/dl
Hiperglicemia >300mg/dl

Fonte: Wijdicks EFM. Brain Death. 22 ed. 2011, 264 pg.

TEMPERATURA

\/ Manter temperatura retal igual ou superior a 35°C, para abertura do protocolo,
para melhor manutenc¢do do doador e para facilitar o teste de apneia.

ESTABILIDADE HEMODINAMICA

\/ Estabilizar a pressao arterial, mantendo sempre PAM acima de 60 mmHg e
pressdo sistélica acima de 90 a 100 mmHg. Nao abrir protocolo se o paciente
estiver hipotenso.

V' Em criancas, a pressio sistolica ndo deve ser inferior a 2 desvios-padréo da
média para a idade.

4° passo: Avisar a familia da hipotese de morte encefalica e do protocolo
que sera realizado. A familia tem direito a trazer um médico de sua confianca
para acompanhar os testes se assim o desejar.

5° passo: Abrir protocolo de ME - realizar o primeiro exame neurolégico
através dos testes da Figura 5. 0 neurologista pode fazer o primeiro ou o segundo
teste, ndo ha ordem definida.

E obrigatéria a realizacdo de todos os testes dos dois lados (direito e es-
querdo). Se houver impossibilidade de realizagdo de um dos exames, cancela-se
o protocolo, e a morte nao pode ser diagnosticada legalmente conforme a reso-
lucdo atual do CFM.

0 teste de apneia deve ser iniciado com o paciente o mais estavel possivel,
uma vez que ha risco de deterioracdo clinica durante o procedimento. O objetivo
do teste é aumentar a paCO, até o valor de 55 mmHg ou mais, de modo que haja
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CAPITULO 4

estimulo no centro respiratorio para desencadear movimentos ventilatorios. As-
sim, se o paciente ndo respirar nessas condi¢des, comprova-se a faléncia bulbar,
que é necessaria para o diagnostico de ME. Para facilitar o teste, a gasometria
arterial prévia a apneia ndo deve estar hiperventilada, mas sim com paC0O, em

torno de 40-45 mmHg para ndo aumentar muito o tempo necessario em apneia
para atingir a paC0, de 55 mmHg.

l
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Corneopalpebral
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Auséncia do Reflexo
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Auséncia de Reflexo
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Apneia Coma Aperceptivo

Figura 5 - Testes clinicos para diagnostico de morte encefalica
Fonte: ABC Brainstem Death de C. Pallois e DH Harlev, BMJ; The New England Journal of
Medicine 2001, Abril; 344(16) e Revista Médica de Minas Gerais 2009; 19(3): 227-236.

6° passo: Notificar a CIHDOTT, OPO ou diretamente a Central de Transplan-
tes Estadual sobre a abertura do protocolo.

7° passo: Esperar entre 6 e 48 horas e repetir os testes clinicos, sendo esse
intervalo variavel de acordo com a idade do individuo. Todos testes devem ser
repetidos, inclusive a apneia.

Quadro 4

DEFINICAO DO INTERVALO MINIMO ENTRE 0S TESTES DE ACORDO
COM A IDADE DO INDIVIDUO, CONFORME RESOLUCAO DO
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM)

IDADE INTERVAL? ENTRE OS | INTERVALO ENTRE 0S
TESTES CLINICOS EXAMES COMPLEMENTARES

7 dias - 2 meses 48 horas EEG 48 horas
2 meses - 1 ano 24 horas EEG 24 horas
1 ano - 2 anos 12 horas 12 horas*

(repete apenas se for EEG)
Acima de 2 anos 6 horas Qualquer exame

(ndo repete)

* Se for EEG, sdo necessarios 2 exames com 12 h de intervalo nessa faixa etaria; se for
outro exame complementar, faz-se 1 so.
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8° passo: Realizar o exame complementar, observando as peculiaridades
referentes a faixa etéria. De acordo com a resolucdo atual, criancas menores
de 1 ano devem obrigatoriamente fazer dois EEGs como exame complementar.
Pacientes maiores de um ano e adultos podem realizar qualquer dos exames
apresentados na Figura 6.

Nos casos em que o exame complementar mostrar fluxo sanguineo presente
ou atividade elétrica, este deve ser repetido nos dias subsequentes (usualmente
em 24-48h, dependendo da quantidade de fluxo presente), quantas vezes for
necessario até a parada circulatéria. Geralmente, isso ocorre nos casos em que
ha hipertensao intracraniana tardia, como nos lactentes pequenos ou pacientes
submetidos a craniectomia descompressiva. Nesses casos, os testes clinicos nao
necessitam ser repetidos, apenas o complementar.

Arteriografia Doppler EEG Cintilografia Angiotomografia
de 4 vasos Transcraniano

Figura 6 - Exames complementares para o diagndstico de morte encefélica

9° passo: Comunicar o 6bito a familia. Preencher Declaracao de 6bito se
ndo tiver causa externa envolvida.

Na Figura 7, é apresentado o fluxograma para o diagnoéstico de morte en-
cefalica.
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DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

GLASGOW 3/RASS - 5

+ TC DE CRANIO
RM
PUPILAS FIXAS ‘ LCR
SUSPENDER SEDACI'\O DEFINIR A CAUSA DO COMA
VER TABELA CORRIGIR FATORES DE SODIO (125-175)
DE SEDATIVOS CONFUSAOQ »  TEMP. CENTRAL >35
+ GLICEMIA 70-300
TA SISTOLICA > 90

AVISAR A FAMILIA DA SEM INTOXICACAO

ABERTURA DO PROTOCOLO

+ TOSSE
) ———> FOTOMOTOR
1 TESTE CLINICO REFL.PALPEBRAL
* OCULOCEFALICO
OCULOVESTIBULAR

COMUNICAR A CIHDOTT/OPO I DE AP

v v

2 TESTE CLINICO - EXAME COMPLEMENTAR
MEDICO: COMUNICAR A MORTE B o oo
A FAMILIA
ARTERIOGRAFIA
ANGIOTOMO
EEG

PREENCHER DECLARACAO DE
OBITO
(EXCETO SE IML)

Figura 7 - Fluxograma para o diagndstico de morte encefélica
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COMPROVACAO DO DIAGNOSTICO
DE MORTE ENCEFALICA

Para o diagndstico de morte encefélica ser comprovado, é necessario que
se realizem todas as etapas do processo, ou seja, dois testes clinicos e um ou
mais exames complementares para avaliacdo da atividade ou fluxo sanguineo
encefalico. Se, durante a realizagdo dos testes, houver uma reacdo e/ou estimulo
do paciente nao compativel com o quadro de ME, o protocolo para diagnéstico
deve ser interrompido.

Todos os dados clinicos e resultados dos exames complementares devem ser
registrados no “Termo de declaracdo de morte encefalica”, mostrado na Figura
8. Confirmado o diagnéstico, o paciente é declarado morto, sendo obrigatéria
a notificacdo final a Central de Transplantes vinculada a unidade hospitalar. Se
nao houver doacdo de 6rgdos, o suporte de vida deve ser desligado e o corpo
entregue & familia. A data e hora registradas na Declaracdo de Obito serdo
as mesmas da determinacdo de morte encefalica, ou seja, do Gltimo exame
realizado, seja ele clinico ou complementar.
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TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA
(RES. CFM © 1.480 DE 08/08/97)

Nome:

Pai: Mae:

Idade: anos meses. dias Data de nascimento:
Sexo:__M___F RACA: __A_B__N Registro hospitalar:

A. CAUSA DO COMA
A.1. Causa do coma:
A.2. Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame
a) Hipotermia
b) Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central
Se a resposta for sim a qualquer um dos itens, interrompe-se o processo

B. EXAME NEUROLOGICO - Atengdo: verificar o intervalo minimo exigivel entre as avaliagdes clinicas, constantes da tabela abaixo:

() NAo
() NAo

()sm
()sm

IDADE INTERVALO

7 dias a 2 meses incompletos 48 horas
2 meses a 1 ano incompleto 24 horas

1 ano a 2 anos incompletos 12 horas

Acima de 2 anos 6 horas

(Ao efetuar o exame, assinalar uma das duas opcdes SIM/NAO, obrigatoriamente, para todos os itens abaixo)

Elementos do exame neuroldgico Resultados

Coma aperceptivo 1° exame 2° exame
Pupilas fixas e arreativas () SIMm () N0 () SIMm  ( )NAo
Auséncia de reflexo corneopalpebral ()SmM () Nho ()SmM )Nk
Auséncia de reflexos () SIM () N0 () SIM  ( )NAo
Auséncia de respostas as provas caldricas ()sm ()NAo ()Sm  ( )NAo
Auséncia de reflexo de tosse ()sm () NAO ()sm () NAo
Apneia () SIM () N0 () SIM  ( )NAo
Auséncia de reflexos oculocefalicos () s () NAo () SmM  ( )NAo

C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS: - (0s exames devem ser realizados por profissionais diferentes, que ndo poderdo ser
integrantes da equipe de remogdo e transplante).

1 - PRIMEIRO EXAME
DATA: R HORA:

1 - SEGUNDO EXAME
DATA: /[ HORA:

NOME DO MEDICO: NOME DO MEDICO:

CRM: FONE: CRM: FONE:
END.: END.:

ASSINATURA ASSINATURA

D. EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame realizado e anexar laudo com identificacdo do médico responsavel

2. Cintilografia 3. Doppler 4. Monitorizagdo da 5. Tomografia

1. Angiologia cerebral
giolog radioisotdpica

transcraniano

pressdo intracraniana

computadorizada com xendnio

6. Tomografia por

emisso de foton dnico 1. EE6

emissdo de pdsitrons

8. Tomografia por

9. Extracdo cerebral
de oxigénio

10. Outros (citar)

Figura 8 - Termo de Declaragao de Morte Encefélica
Fonte: Adaptado do Conselho Federal de Medicina
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DETECCAO E AVALIACAO
DO POTENCIAL DOADOR

Valter Duro Garcia
Japao Drose Pereira
Lazaro Pereira Jacobina
Adriana Reis Bittencourt

DETEC(;AO DO POTENCIAL DOADOR

Dentre as barreiras a serem enfrentadas para minimizar a discrepancia ainda
existente entre demanda e oferta de 6rgaos, destacam-se as falhas no reconhe-
cimento ou no diagndstico da morte encefalica, ou na entrevista familiar, ou
na manutencao clinica do doador falecido ou ainda em contraindicacdes mal
atribuidas (Figura 1).

Nao identificacao de potenciais doadores

Barreiras A . .
a doacio Dificuldades no diagnodstico de morte encefalica
de Problemas na manutencao do potencial doador
orgaos Entrevista com familiares mal conduzida

Avaliacao inadequada do potencial doador

Figura 1. Barreiras a doacdo de orgdos

Entre as causas de ndo identificacdo e, portanto, ndo abertura do protocolo
de morte encefalica, estdo:

desconhecimento do conceito de morte encefalica;
falta de credibilidade dos beneficios reais da doacdo e do transplante;
temor de complicagdes legais;

2 2 2 =2

dificuldades logisticas para a manutencdo do potencial doador e para a
realizacdo do diagnostico de morte encefalica.

Observa-se que nao ha uma sistematizacdo da deteccao do potencial doador
de mltiplos 6rgdos em grande parte das unidades de terapia intensiva brasilei-
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ras. A importancia do tema justifica sua padronizacdo, apesar da falta de evi-
déncias e de nos basearmos muitas vezes em orientacdes consensuais (Figura 2).

SISTEMATIZACAO DA IDENTIFICACAO
DE POSSIVEIS E POTENCIAIS DOADORES

1. Estabelecer os locais em que possiveis doadores normalmente sdo
identificados, todas as unidades hospitalares em que possa haver pacientes em
ventilagdo mecanica invasiva, com énfase em unidades de pacientes criticos.

2. Identificar e notificar a CIHDOTT e a CNCDO do Estado todos os possiveis
doadores que preencham os seguintes critérios: ventilacdo mecanica; lesao
encefalica catastrofica e irreversivel de origem conhecida; escala de coma de
Glasgow 3; auséncia de um ou mais reflexos de tronco; e todos os pacientes que
preencham os critérios de morte encefalica definidos pelo CFM (vide capitulo 4 -
“0 Diagnostico de Morte Encefalica”).

3. Estabelecer a frequéncia minima para a realizagdo da busca: duas vezes ao dia.

4. Identificar liderancas da UTI e da coordenacédo de transplante que tenham
condicdes de realizar a sistematizacdo da identificacdo desses individuos. A
busca ativa por possiveis doadores pode ser realizada pelo coordenador de
transplante, ou, na sua falta, por profissional experiente no manejo do paciente
neurocritico.

Figura 2. Sistematizacdo da identificacdo de possiveis e potenciais doadores

CONCEITOS SOBRE MORTE ENCEFALICA

A morte encefalica é definida pela perda irreversivel das fungdes do cérebro
e tronco encefalico, manifestada por coma aperceptivo, auséncia de reflexos de
tronco e apneia. As principais causas de morte encefalica sdao o traumatismo
craniano e os acidentes vasculares encefalicos, compreendendo 90% dos casos,
outras menos comuns incluem tumores cerebrais, infeccoes do sistema nervo-
so central e anoxia po6s-parada cardiorrespiratoria. Antes de evoluir para morte
encefalica, muitos pacientes apresentam-se na condicdo de morte encefalica
iminente e podem evoluir para o status de possivel doador de 6rgdos (Figura 3).
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NOMENCLATURA RECOMENDADA PELA OMS/TTS

Possivel doador Paciente que apresenta lesdo encefalica grave e necessita de
ventilagdo mecanica.

Potencial doador  Paciente em que se inicia o protocolo de morte encefalica.

Elegivel para Paciente em que o diagnéstico de morte encefalica foi
doacéo confirmado e ndo ha contraindicagdo conhecida a doacao.
Doador efetivo Quando se inicia a cirurgia para a remocdo de 6rgdos.

Doador efetivo
com o6rgaos
transplantados

Quando pelo menos um dos 6rgdos removidos é transplantado.

Figura 3. Nomenclatura recomendada pela OMS (Organizacdo Mundial da Sadde) e TTS (The
Transplantation Society) no processo de doacao e transplante

Programas de doacdo de sucesso dependem fundamentalmente da identifi-
cacdo e da notificacdo de todos os potenciais doadores. Atualmente no Brasil,
cerca de 70% das mortes encefalicas sdo identificadas, resultado inferior ao
encontrado em muitos paises desenvolvidos.

0 diagnostico de morte encefalica esta bem sistematizado e deve ser reali-

zado em pacientes que:

apresentam as pré-condicoes:

\ coma de causa conhecida
\ coma Glasgow 3
V ventilacdo mecanica

e

nao tenham os fatores trataveis
que podem ocasionar o coma:

\ distirbio hidroeletrolitico, cido-basico,
metabdélico e intoxicacao

V hipotermia severa (temperatura
corporal deve ser superior a 35°C).

Distlrbios metabolicos graves envolvendo glicemia, distlrbios hidroeletroli-
ticos e acido-basicos, assim como insuficiéncia renal e hepatica podem ocasionar
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coma, apesar de ndo haver evidéncia de abolirem os reflexos do tronco. No en-
tanto, quando o distlrbio aparece apds o estabelecimento do coma aperceptivo,
nao deve ser considerado como diagnéstico diferencial para morte encefalica.

Quando se utilizam medicamentos depressores do SNC, deve-se aguardar de
4 a 5 vezes a meia-vida deles, ap6s a suspensdo, sempre que usados em infusao
continua e em suas doses usuais. Em casos de insuficiéncia renal ou hepatica de-
ve-se individualizar cada caso conforme a gravidade da disfuncao renal/hepatica
(mais detalhes no capitulo 4).

A hipotermia também pode mimetizar morte encefélica, uma vez que tempe-
raturas entre 28 e 32°C resultam em perda do reflexo fotomotor, assim como outros
reflexos de tronco tornam-se ausentes com temperaturas menores que 28° C.

A hipotensdo grave, independentemente da causa, também pode levar
ao coma, idealmente devendo-se manter uma pressdo arterial média (PAM) de
60mmHg ou maior ou pressao arterial sistlica (PAS) de 100 mmHg ou maior.

Outros diagnésticos, como sindrome do encarceramento, trauma raquime-
dular alto, ou acdo dos bloqueadores neuromusculares ou toxinas paralisantes,
entram no diagndstico diferencial da ndo responsividade motora, embora ndo
completem os critérios para abertura do protocolo de morte encefalica.

0 coma aperceptivo constata a auséncia de resposta supraespinal
através de estimulos dolorosos padronizados, como

\ pressao sobre o nervo supraorbital
\ articulacdo temporomandibular
V leito ungueal.

Apos constatacdo do coma aperceptivo, todos os reflexos dependentes dos
pares nervosos cranianos devem ser testados (pupilar, corneo-palpebral, 6culo-
cefélico, vestibulo-ocular, reflexo de tosse), assim como o teste de apneia, por
duas vezes, com intervalo de acordo com a idade do paciente. Os exames devem
ser realizados por dois médicos, um deles neurologista ou neurocirurgido, que
ndo participam das equipes de remogdo e/ou de transplante (ver “0O Diagndstico
de Morte Encefalica” - capitulo 4). A sequéncia de passos para o diagnéstico de
morte encefalica pode ser vista na Figura 4.
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Auséncia Auséncia de Rusanc
o uséncia de
e 3 de causas atividade reflexos il Apneia Morte
aperceptivo Everses motora . encefalica
: ronco
do coma supraespinal

Figura 4. Sequéncia de passos para o diagnostico clinico de morte encefalica

Movimentos reflexos como resposta flexora ou extensora plantar, reflexos
de estiramento muscular, e reflexos abdominais de contracées musculares po-
dem ocorrer pois trata-se de reflexos medulares, nao excluindo o diagnéstico de
morte encefalica. Podem ser utilizados, inclusive, bloqueadores neuromusculares
no manejo desses reflexos no perioperatoério, logicamente apés a conclusao do
diagndstico de morte encefalica.

AVALIA(;i\O CLINICA E LABORATORIAL DO POTENCIAL DOADOR
A avaliacdo clinica e laboratorial do potencial doador de 6rgaos e tecidos
tem dois objetivos:

1. Afastar doenca infecciosa ou neoplasica do potencial
doador que possa ser transmitida aos receptores.

2. Analisar cada 6rgao passivel de doacao para:
a) determinar sua viabilidade;
b) classifica-lo como “ideal”ou “limitrofe”.

Devem ser realizados todos os procedimentos para adquirir informagdes
clinicas e laboratoriais que vao embasar a decisao da utilizacdao dos 6rgdos e
tecidos para transplante, com o minimo de risco para o receptor.

Dados importantes da histéria clinica incluem a causa do 6bito, a historia
da doenca atual, seus tratamentos empregados e intercorréncias, assim como a
historia médica pregressa, envolvendo habitos sociais e comportamentais.

0 exame fisico deve contar com as medidas antropométricas, como peso e
altura, para todos os potenciais doadores, assim como a medida da circunferén-
cia toracica em nivel do mamilo, especialmente para os potenciais doadores de
pulmao. Outros sinais a serem avaliados incluem cicatrizes de puncdes por uso de
drogas ilicitas, lesdes traumaticas, tatuagens, caracteristicas geograficas, mas-
sas ou linfonodomegalias, neoplasias cutaneas, ou cicatrizes de cirurgias prévias.

A avaliacdo laboratorial visa identificar disfuncdes orgénicas, a fim de pre-
servar os 6rgdos a serem transplantados, assim como monitorizar disfuncdes ele-
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troliticas, para manter o doador viavel, e averiguar tipagem sanguinea e doencas
transmissiveis (Figura 5).

AVALIACAO LABORATORIAL DO POTENCIAL DOADOR

Tipagem sanguinea: grupo ABO

Sorologias: anti-HIV, HTLV I e II, HBsAg, anti-HBc-Total, anti-HBS, anti-HCV,
VDRL, doenca de Chagas, Epstein-Barr, toxoplasmose e CMV, além de sorologia
para plasmodium em regides endémicas para malaria

Dosagens bioquimicas ao menos a cada 24h: hemograma completo, eletrolitos
(sodio, potassio, magnésio e fosforo), avaliagdo renal (ureia, creatinina e exame
comum de urina), avaliacdo hepatica (transaminases, gama GT, bilirrubinas) e
avaliacdo pancredtica (amilase e glicemia)

Doador de pulmao: gasometria arterial com Fi0, a 100% e radiografia de torax

Doador de coracao: troponina e CK-MB (a cada 24h), eletrocardiograma,
ecocardiografia e cateterismo cardiaco (pacientes maiores de 45 anos)

Infecgdes: minimo duas hemoculturas e cultura de urina, além de culturas
especificas de topografias com suspeita de infeccao

Neoplasias: beta-HCG em doadores em idade fértil do sexo feminino para
avaliacdo coriocarcinoma.

Figura 5. Avaliacdo laboratorial do potencial doador

A avaliacdo por imagem com eletrocardiograma (ECG), radiografia de térax,
e ecografia abdominal estd indicada nos locais onde for disponivel. Enquanto a
ecocardiografia e a cinecoronariografia em casos especiais estao indicadas em ca-
sos de doacdo de coracdo, a fibrobroncoscopia deve ser realizada nos candidatos a
doacdo de pulmdo (Figura 6).

AVALIACAO POR IMAGEM DO POTENCIAL DOADOR (SE POSSiVEL)

ECG

Rx Térax

Ecografia abdominal

Ecocardiografia (doador de coragdo)
Cinecoronariografia (doador de coracdo)

2L 2 2L 2 2 2

Fibrobroncoscopia (doador de pulmao)

Figura 6. Avaliagdo por imagem do potencial doador
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Doadores limitrofes ou com critérios expandidos podem ser classificados:

1. Quanto a funcao do enxerto. Quando ha maior probabilidade
de morbidade a curto prazo ou menor duragdo do enxerto,
o0 que geralmente se relaciona com a idade, dados
antropométricos, historia médica pregressa, causa mortis, funcao
prévia do 6rgdo a ser doado, tempo de isquemia fria prolongado,
doadores em morte circulatéria, instabilidade hemodindmica e
intoxicagdes e envenenamentos.

2 Quanto ao risco de transmissao de doencas infecciosas ou
neoplasicas. A utilizagdo desses 6rgaos se justifica apenas
quando a expectativa de vida com o 6rgdo transplantado for
superior a dos pacientes submetidos ao tratamento convencional.

Qualquer paciente em morte encefalica deve ser considerado um potencial
doador, independentemente da idade. No Brasil, a idade minima para a realizagao
do diagnostico de morte encefalica e, portanto, para doacdo de drgaos é de 7 dias.

Em relacdo aos rins, sdo considerados doadores com critérios expandidos
doadores com mais de 70 anos sem outras comorbidades ou com mais de 60 anos
com HAS, DM, proteindria significativa (>1g/24h) e sinais de lesdo de 6rgaos-
-alvo pela hipertensdo ou diabetes. O objetivo é a utilizacdo dos rins em torno
de 85% dos doadores.

Para o figado, a idade isolada ndo contraindica a doacdo, mas em potenciais
doadores com mais de 65 anos com esteatose hepatica, elevacao da gama-GT aci-
ma de trés vezes o valor de referéncia, ou tempo de protrombina menor que 40%
ou plaquetas menor que 60 mil, a doacdo pode ser contraindicada. O objetivo é
a utilizacdo do figado em 75-80% dos doadores.

A doacdo cardiaca nao apresenta contraindicagao absoluta em relagdo a ida-
de, e o limite varia conforme protocolo de cada instituicao; entretanto, a maioria
dos centros nao aceita doadores com idade superior a 60 anos e, nos com idade
superior a 45 anos, solicita angiocoronariografia. 0 coracdo pode ser utilizado
em cerca de 40% dos doadores.

No caso da doacdo de pulmado, a idade ideal considerada é < 55 anos, e esta
limitada a 60 anos pelo regulamento técnico, porém, avalia-se cada caso pelas
equipes de transplante podendo chegar este limite até 65 anos. O pulmao, por
ser 0 (nico 6rgdo transplantavel em contato com o meio ambiente e como o
coracdo exige um tempo de isquemia fria muito curto (menor que 6 horas), pode
ser utilizado em 15 - 20% dos doadores.
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0 transplante simultaneo de rim e pancreas é limitado entre 18 e 45 anos
como forma de regular a distribuicdo de érgaos, uma vez que a fila do transplan-
te de rins & muito maior que a de transplante rim-pancreas. Ja para o pancreas
isolado, que tem uma menor indicacdo para transplante, podem ser utilizados
doadores entre 10 e 50 anos, com peso entre 30 e 90 kg.

No Brasil, a doacdo de corneas tem idade limitada entre 2 e 80 anos, para tecido
0sseo de 2 a 70 anos, tendinoso, de 18 a 55 anos e osteocondral, de 15 a 45 anos.

0 DOADOR COM HISTORICO DE DOENGAS TRANSMISSIVEIS
As contraindicagGes absolutas publicadas no regulamento técnico dos trans-
plantes no Brasil em 2009 estdo apresentadas na Figura 7.

1. Sepse refrataria
2. Sorologia (+) para HIV
3. Sorologia (+) para HTLV I e II

4. Neoplasias, com excecao:
\/ carcinoma basocelular da pele
 carcinoma in situ do colo uterino
y alguns tumores primarios do SNC

5. Tuberculose em atividade

6. Infeccdes virais e fiingicas graves
\/ exceto hepatites B e C.

Figura 7. Contraindicagdes absolutas para a doagdo de 6rgédos e tecidos no Brasil
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1. INFECCOES
As sorologias positivas que excluem ou ndo a doacdo de 6rgaos podem ser
vistas na Figura 8.

Toxoplasmose nao exclui

v Anti-HIV exclusdo (exceto Africa do Sul/EUA/Suica)

YV HTLVIeIl  exame mandatorio e exclusio (Brasil)

V' HBsAg ndo exclui (alguns paises: Brasil, Espanha)

V  Anti-HBc nao exclui

\' Anti-HBs nao exclui

V' Anti-HCV ndo exclui (maioria dos paises)

v Chagas pode ndo excluir (diretriz espanhola e argentina)
\ Lues nao exclui

|

\/

CMV nao exclui

Figura 8. Sorologias que excluem ou ndo a doagao de 6rgaos

A) VIRAIS

E contraindicada, e proibida pela portaria que regulamenta os transplantes
no Brasil, a utilizacdo de 6rgaos ou tecidos de doadores com sorologia positiva
para HIV ou para HTLV 1 e 2. Doadores HIV positivos sdo utilizados ha alguns
anos na Africa do Sul, e mais recentemente nos Estados Unidos e Suica, para
receptores com sorologia também positiva, com resultados aceitaveis. Entre-
tanto, a legislagao brasileira proibe o uso de 6rgdos e tecidos provenientes de
portadores de HIV, e devemos aguardar resultados mais consolidados, antes de
discutir essa liberacdo no Brasil.

Também contraindicam a doacdo as infec¢des virais agudas (rubéola, raiva,
virus do oeste do Nilo, adenovirus, parvovirus, enterovirus, zicavirus), as menin-
goencefalites virais ou de causa desconhecida, assim como as doencas pridnicas.

Apesar de apresentarem potencial de transmissdo no transplante, tém sido
utilizados 6rgaos de pacientes com infeccdes virais em muitos casos, especial-
mente quando em receptores também positivos para o virus ou ainda se realiza-
das as medidas preventivas adequadas.

Assim, doadores com evidéncia de infeccdo pelo virus da hepatite B re-
solvida (anti-HBc total e anti-HBs reagentes) tém sido utilizados em pacientes
também portadores do virus ou imunizados (anti-HBs reagente isoladamente)
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com risco minimo de transmissao ou reativacao quando utilizada profilaxia viral
especifica.

Sorologias positivas para CMV, herpes simples e Epstein-Barr ndo contrain-
dicam o transplante, mas nos guiam quanto a necessidade de adotar medidas
preventivas ap6s o procedimento.

A sorologia positiva para hepatites B e C ndo constitui contraindicacao
absoluta para a doacdo de 6rgaos, nos paises em que a legislacao permite, como
o0 caso do Brasil. Os 6rgdos de doadores HCV reagente podem ser utilizados em
receptores também reagentes e com viremia presente, com bons resultados. Na
Figura 9 sdo apresentados os marcadores soroldgicos das hepatites B e C e seu
significado clinico.

MARCADOR SITUACAO

HbsAg (+) Portador

Anti-HBs (+)
Anti-HBc (-)

Vacinado

Anti-HBs (+)

Imunizado por hepatite prévia
Anti-HBc (+)

Anti-HBc (+) * Imunizado
HBsAg (-) ou
Anti-HBs (-) * Portador
Anti-HCV (+) Portador

Figura 9. Marcadores sorolégicos das hepatites B e C e a situacdo clinica
associada

Com relacdo a hepatite B, 6rgdos de doadores com hepatite B resolvida (An-
ti-HBs e Anti-HBc total positivos) ou imunizados por vacinacdo prévia (Anti-HBs
positivo isolado) podem ser utilizados praticamente sem risco de transmissdo.
Ja orgdos de doadores Anti-HBc total positivo isolado, que pode significar na
maioria dos casos hepatite B resolvida ou em alguns casos risco de transmissdo
de hepatite, podem ser utilizados em receptores com hepatite (HBsAg positivos)
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ou imunizados (Anti-HBs positivos), sem necessidade de profilaxia viral especi-
fica. Na situacdo de doadores HBsAg positivos, os 6rgaos podem ser utilizados a
critério da equipe de transplante e com o consentimento informado de recepto-
res, infectados (HBsAg positivos) ou imunizados (Anti-HBs positivos) e com o
emprego de profilaxia viral (ribavirina).

Para doadores com risco elevado de transmissdao de doencas infecciosas
virais, como hepatites B e C e HIV e que apresentam sorologias negativas, reco-
mendam-se a informacdo e o consentimento do receptor, e, se possivel, a utili-
zacdo da testagem com acido nucleico (NAT) com intencdo de reduzir o periodo
de janela imunoldgica para detec¢do das infecgdes virais (HIV de 22 para 9 dias
e HCV de 60 para 7 dias). Esses fatores de risco, de acordo com o CDC (Center for
Disease Control and Prevention), estdo apresentados na Figura 10.

FATORES DE RISCO PARA HIV, HBV E HCV

Relacdo sexual com pessoa com infecgdo conhecida ou suspeita por HIV, HBV ou
HCV nos altimos 12 meses

Homem com historia de relacdo homossexual nos altimos 12 meses

Mulher com relacdo heterossexual com homem com histdria de relagcao
homossexual nos Gltimos 12 meses

Historia de relagao sexual em troca de dinheiro ou drogas nos Gltimos 12 meses

Historia de relacdo sexual com usuério de drogas injetaveis nos Gltimos 12 meses

Crianca com idade inferior a 18 meses com mae infectada ou com risco
aumentado para HIV, HBV ou HCV

Crianca com amamentacdo nos Gltimos 12 meses e mde infectada ou com risco
aumentado para HIV, HBV ou HCV

Historia de uso de drogas injetaveis

Historia de aprisionamento em cadeia ou instituto de corregdo infantojuvenil por
mais de 72h nos Gltimos 12 meses

Diagndstico ou tratamento de sifilis, gonorreia, clamidia ou Glcera genital nos
Gltimos 12 meses

Historia de hemodialise nos dltimos 12 meses (exclusivo para HCV).

Figura 10 . Diretrizes do CDC para caracteristicas comportamentais e ndo comportamentais
associadas com infecgao por HIV ou HCV
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B) TUBERCULOSE

A tuberculose em atividade contraindica a doacdo; entretanto, ha varios
casos descritos de transmissdo aos receptores, em que ndo se tinha a informacao
prévia. Se o potencial doador estiver em tratamento regular por pelo menos dois
meses, 0s orgaos podem ser utilizados. A investigacdo de infeccao latente com
teste cutaneo de sensibilidade (Mantoux) ou de avaliacdo de liberacdo de inter-
feron gama (IGRA) pode orientar medidas preventivas no receptor.

C) INFECCOES FUNGICAS

As infeccoes flngicas sistémicas também contraindicam a doacao.

D) INFECCOES BACTERIANAS

A sepse ndo controlada, com instabilidade hemodinamica, com doses eleva-
das de vasopressor configura contraindicacdo ao transplante, enquanto que a me-
ningite bacteriana, a bacteremia e a endocardite bacteriana, quando tratadas por
pelo menos 48 horas, ndo contraindicam a doacdo. Contudo, o receptor deve rece-
ber tratamento orientado para o germe isolado no doador por pelo menos 7 dias.

Assim, se justifica a coleta de hemoculturas em todos os potenciais doadores,
a fim de identificar infeccdes eventualmente nao diagnosticadas e orientar o tra-
tamento no receptor. Ainda, devem ser coletadas secrecao das vias aéreas e urina
para culturas, para os doadores de pulmao e rim, respectivamente.

A infeccdo do SNC ndo contraindica a doacdo se for bacteriana (meningo-
cocica, pneumocécica ou por E.Coli) e se os efeitos sistémicos da infeccdo ndo
causaram dano irreversivel aos 6rgdos susceptiveis de serem transplantados.

A sifilis é outra infeccdo bacteriana que pode estar latente ou assintomatica
no doador e com potencial de transmissao no transplante, sendo necessario, nesses
casos, tratamento adequado do receptor ap6s o implante.

A utilizacdo de orgaos de pacientes colonizados por bactérias multirresisten-
tes ndo contraindica o transplante, exceto se for bactéria sem opcdo terapéutica
eficaz ou houver colonizacdo do sitio a ser transplantado.

E) INFECCOES PARASITARIAS

Ha o risco de transmissdo de toxoplasmose, especialmente no transplante
de coracdo, onde é contraindicado. Para os demais 6rgaos, a profilaxia utilizada
(sulfametoxaxol-trimetropin) previne a transmissao da infeccao.

Orgdos de doador soropositivo para Doenca de Chagas podem ser conside-
rados para doacdo tanto para receptores soropositivos quanto para soronegati-
vos, devendo nestes casos proceder ao monitoramento para detecgdo precoce de
doenca aguda, se esta ocorrer.
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2. DOADOR COM HISTORICO DE NEOPLASIA

0 risco de transmissao acidental de neoplasias é pequeno, porém, devido as
graves consequéncias, deve-se avaliar cuidadosamente todos potenciais doado-
res para evitar a transmissao inadvertida de doencas neoplasicas.

Na historia com familiares, deve-se buscar informagdes sobre cirurgia, qui-
mioterapia ou radioterapia prévias, e no exame clinico procuram-se cicatrizes,
ganglios e lesdes suspeitas. Ainda, faz parte da avaliacdo o inventario da cavi-
dade durante a remocao dos 6rgdos, quando se deve revisar cuidadosamente os
o6rgaos a fim de localizar tumores ou linfonodomegalias patoldgicas.

0 exame anatomopatoldgico esta indicado em algumas situagdes, como:

\/ Presenca de tumor ou linfadenopatia suspeita de neoplasia
observada durante extracdo (congelagao).

Morte encefalica causada por lesdo intracraniana suspeita de metastase.

\/ Para caracterizar o grau histolégico de malignidade de tumor primario
(congelacdo em 2-3h e parafina em 24h).

Na suspeita de tumor maligno de prostata, a mesma é extraida
e enviada para anatomopatoldogico por congelagdo, seqguido de
anatomopatolégico completo.

E contraindicada a doacdo de drgaos de potencial doador com historia re-
cente ou ativa de qualquer neoplasia maligna, exceto em casos:

\/ com risco de transmissdo muito baixo, ou
\/ em que exista urgéncia no transplante com risco de 6bito do paciente em
lista.

Apresentam risco de transmissao muito baixo e, portanto, ndo contraindi-
cam a doacdo:

tumores de pele: basocelular e epidermoide;
carcinomas in situ;

tumores do SNC, de acordo com classificacao da OMS;

2 =2 =2 =2

tumores renais de baixo grau de malignidade.

Nao ha evidéncia suficiente para aconselhar um periodo de tempo livre de
doenca neoplasica para aceitar um doador com tumor, pois depende do tipo e de
caracteristicas do tumor, portanto, a decisao devera ser individualizada.

Os tumores primarios do SNC sdo responsaveis por 3 a 4% dos casos de
morte encefélica, e raramente desenvolvem metastases, em torno de 0,4 - 2,3%.
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Sdo classificados em quatro graus histolégicos pela OMS, de acordo com o risco
de transmissdo da neoplasia:

\/ tumores SNC de baixo grau (graus OMS I e II): categoria baixo risco (Figura
11);

\/ tumores SNC de alto grau (graus OMS III e IV): categoria alto risco (figuras 12
e 13).

GRUPO I. TUMORES PRIMéRIOS DO SNC QUE NAO
CONTRAINDICAM A DOACAO DE ORGAOS (GRAUS I EII DA OMS)

1. Tumores neuroepiteliais

\ Astrocitomas graus I e IT
\  Oligodendrogliomas graus I e IT
V' Gliomas mistos: Oligoastrocitoma grau II
v Ependimomas graus I e IT
N Tumores do plexo coroideo graus I e IT
\ Neoplasias neurais e neurogliais: Gangliocitoma
\' Tumores pineais: Pineocitoma

N Tumores gliais de origem incerta

2. Tumores dos pares cranianos
Y Schwanoma
V' Neurofibroma

3. Tumores das meninges
v Meningioma graus I e II

4. Outros

V'  Craniofaringioma
Y Hemangioblastoma
V  Teratoma maduro

Figura 11. Tumores primarios do SNC que ndo contraindicam a doagao de
orgaos (Graus I e II da OMS)
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GRUPO II. TUMORES QUE PODEM SER CONSIDERADOS PARA
A DOACAO DE ORGAOS (GRAU III DA OMS)

1. Tumores neuroepiteliais

V' Astrocitoma anaplésico grau III
V' Oligodendroglioma anaplésico grau III
V' Oligoastrocitoma anaplasico grau III
v Ependimoma anaplasico grau III
2. Tumores das meninges:

Y Meningioma papilar grau III
Y Meningioma rabdoide grau III
Y Meningioma anaplésico grau III

Figura 12. Tumores que podem ser considerados para a doa¢do de 6rgdos
(Grau IIT da OMS)

GRUPO III. TUMORES QUE CONTRAINDICAM A DOACAQ
DE ORGAOS, OU SO UTILIZADOS EM CASOS DE URGENCIA
(GRAU IV DA OMS)

1. Tumores neuroepiteliais

Y Glioblastoma multiforme grau IV
Y Carcinoma do plexo coroide graus III-IV
V' Pineocitoma / Pineoblastoma graus III-1V
Y Astroblastoma grau IV
N Gliomatosis cerebri grau IV
Y Meduloblastoma grau IV
v Tumor neuroectodérmico primitivo grau IV
v Meduloepitelioma grau IV
v Neuroblastoma /Ganglioneuroblastoma grau IV
\  Ependimoblastoma grau IV
\  Teratoma /rabdomiosarcoma atipicos grau IV
Y Tumor maligno de nervo periférico graus III-1IV
v Hemangiopericitoma graus III-IV
2. Tumores de células germinais

Y Germinoma grau IV
N Tumor embrionério grau IV
v Tumor do saco vitelino grau IV
v Coriocarcinoma grau IV
\  Teratoma imaturo grau IV
Y Teratoma com transformacdo maligna grau IV

Continua...
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3. Outros
\  Sarcomas
\  Linfomas

Figura 13. Tumores que contraindicam a doacao de 6rgaos ou que s
devem ser utilizados em casos de urgéncia (Grau IV da OMS)

No caso de doadores de corneas, aqueles com doenga maligna podem ser
considerados e avaliados, exceto se apresentarem retinoblastoma, tumores do
segmento anterior do olho ou doencas hematoldgicas.
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INTRODUCAO

A manutencao do potencial doador é, em dltima analise, a continuidade do
tratamento do paciente em estado critico, promovido antes do diagnéstico de
morte encefélica (ME). Contudo, ocorre uma mudanca significativa nos objetivos
a serem alcancados. Os objetivos gerais da manutencao de potenciais doadores
ap6s diagndstico de morte encefalica sdo:

Manutencdo do estado circulatério e metabdlico ideais.
Avaliagao e melhoria da funcdo de cada 6rgao.
Maximizacdo do nimero de 6rgdos para transplante.
Melhoria da qualidade do enxerto.

N W D -

Nesse sentido, a deteccdo de potenciais doadores e a notificacdao aos or-
gdos competentes prematuramente podem ser consideradas os primeiros passos
nessa etapa, pois é somente a partir de entdo que é possivel iniciar o manejo do
potencial doador.

CONSEQUENCIAS DA MORTE ENCEFALICA

A morte encefélica cursa com alteracdes na fisiologia e na bioquimica ce-
lular dos sistemas organicos, com repercussdes clinicas importantes, tais como
instabilidade hemodindmica, hipotermia, coagulopatia, distirbios hormonais,
hidroeletroliticos e imunolgicos. E um estado inflamatério que leva a perturba-
¢oes celulares e moleculares, capazes de afetar a funcao dos 6rgaos potencial-
mente disponiveis para transplante.
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Do ponto de vista cardiovascular, o momento que precede a herniacao
cerebral & marcado por extremas elevagdes da pressdo intracraniana, acompa-
nhada da triade de Cushing (bradicardia, hipertensdo arterial e bradipneia), o
esforco final do organismo para manter a perfusdo cerebral. A faléncia desse
mecanismo promove a progressao da isquemia que, ao atingir a medula, acaba
interrompendo a atividade vagal e levando a uma resposta autondmica simpa-
tica macica, chamada de tempestade autondmica. Essa estimulacdo simpética,
de curta duracdo, caracteriza-se por taquicardia, hipertensdo, hipertermia e
aumento acentuado do débito cardiaco. Quando ela cessa, o resultado é a
perda do tonus simpatico, com profunda vasodilatacdo e depressao da funcao
cardiaca, que, se nao tratadas, podem progredir para assistolia em torno de
72 horas.

0 aumento de catecolaminas juntamente com necrose de miécitos pode
causar alteracdes de conducdo cardiaca e arritmias. Em nivel celular, a tempes-
tade autondmica pode gerar queda na producdo de adenosina trifosfato (ATP),
liberacdo de radicais livres e manifestacoes difusas em varios 6rgaos:’

Coracao: infartos focais, edema e infiltrado de fibras musculares.
Pulmoes: perda de integridade do endotélio capilar pulmonar.
Rins: necrose celular difusa.

Figado: por apresentar grande reserva fisiologica, é pouco

N W N -

acometido diretamente.

0 pulmao é muito suscetivel aos eventos que se seguem a morte encefalica.
0 aumento da permeabilidade vascular, como resposta as alteracoes inflamato-
rias, pode evoluir para edema pulmonar neurogénico. De forma associada, insu-
ficiéncia ventricular esquerda aguda e reposicdo volémica excessiva aumentam
a pressao atrial esquerda e a pressdo da artéria pulmonar, favorecendo a transu-
dacdo e o edema.

As alteracoes enddcrinas sao mdltiplas: perda da capacidade de secrecdo
de vasopressina (diabetes insipidus central), cursando com polilria e espolia-
cdo de eletrdlitos, aumento na secrecdo de renina e aldosterona (retencdo de
s6dio), perda do controle termorregulador do hipotélamo levando a hipotermia,
disfuncdo na porcao anterior da hipéfise com decréscimo da secrecao de outros
horménios (cortisol, insulina e hormdnios tireoidianos).

No figado ocorre deplecdo dos estoques de glicogénio e reducdo da per-
fusdo sinusoidal hepatica. Alteracdes das transaminases e das bilirrubinas sao
incomuns.
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Os distlrbios da coagulacdo sao frequentes. A lesao do tecido cerebral li-
bera tromboplastina tecidual e outros substratos ricos em plasminogénio. Esses
fatores, somados a hemorragia, transfusdes, diluicao dos fatores de coagulacao,
acidose e hipotermia, favorecem o desenvolvimento de coagulacao intravascular
disseminada.

0 Quadro 1 traz as alteragdes fisiopatologicas mais frequentes no potencial
doador apds a morte encefalica.

Quadro 1
ALTERA(;GES FISIOPATOLOGICAS MAIS FREQUENTES
NO POTENCIAL DOADOR EM ME

Alteracao Causa Incidéncia
aproximada

Hipotermia Lesdo hipotalamica; taxa Invariavel se ndo
metabélica reduzida; prevenida
vasodilatagdo e perda de calor

Hipotensdo Vasoplegia; hipovolemia; fluxo 81-97%
sanguineo coronario reduzido;
disfuncdo do miocardio

Diabetes insipidus Lesdo na hipofise posterior 46-78%

CIVD Liberagdo de tromboplastina; 29-55%
coagulopatia

Arritmias Tempestade autondmica; lesao 25-32%
no miocardio; fluxo sanguineo
coronario reduzido

Edema Pulmonar Lesdo no leito capilar; 13-18%
redistribuicdo aguda do fluxo
sanguineo

Fonte: Adaptado de McKeown DW,

Bonser RS, Kellum JA, 2012

CUIDADOS E MONITORIZACAO

0 potencial doador de 6rgdos deve receber todos os cuidados de um pa-
ciente internado em uma unidade de terapia intensiva (UTI). Sondas e cateteres
inseridos em condi¢des ndo ideais (por exemplo: quebra da assepsia durante
procedimento de emergéncia) devem ser retirados ou substituidos. Tratamentos
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desnecessarios - como a administracao de sedativos, de manitol, de diuréticos
- devem ser interrompidos. Linhas para monitorizacdo de pressdo arterial devem
ser inseridas em membros superiores, evitando erros de leitura ocasionados pela
manipulacdo da aorta abdominal na abordagem cir(irgica. Linhas de acesso ve-
noso nao devem ser inseridas pela veia femoral pelo risco de trombose da veia
iliaca, aumentando o risco de embolia pulmonar, principalmente apés manipu-
lacdo cirlirgica. Sondagem nasogastrica deve ser realizada para esvaziamento do
estdmago e prevencao de aspiragao.

Os seguintes parametros devem ser aferidos em um potencial doador de
orgaos: temperatura corporal central, frequéncia cardiaca por monitorizacao ele-
trocardiografica continua, pressao arterial por cateter arterial, pressdao venosa
central, saturacdo de oxigénio arterial e débito urinario. Inicialmente, além da
monitorizacdo-padrao de unidade de terapia intensiva, os candidatos a doacao
cardiaca podem ser melhor avaliados por ecocardiografia, com o objetivo de
identificar anomalias estruturais que impossibilitem o transplante e estabelecer
a fracdo de ejecdo. Entretanto, a doacdo cardiaca ndo deve ser excluida com
base somente na ecocardiografia inicial. Os coracdes dos pacientes jovens podem
recuperar a funcao ventricular ainda no doador ou no periodo pds-transplante.

A cineangiocoronariografia é capaz de detectar patologias que passam des-
percebidas por outros exames e deve ser considerada especialmente na avaliacdo
de doadores cardiacos masculinos com idade superior a 45 anos e femininos com
idade superior a 50 anos. Também pode ser (til no caso de doadores hipertensos,
usuarios de cocaina, diabéticos, tabagistas, dislipidémicos ou com disfuncdo
cardiaca verificada na ecocardiografia. Apesar de a cineangiocoronariografia ser
atil nessas situacdes citadas, a doacdo de coracdo nao deve ser inviabilizada pela
indisponibilidade desta.

Uma vez estaveis, os potenciais doadores devem ser monitorados até a
efetivacdo ou ndo da doacdo. Ja nos doadores cujos parametros de estabilidade
hemodindmica ndo se encontram nos niveis normais ou pioram com a evolucao,
apesar do tratamento inicial, estd indicado o cateterismo da artéria pulmonar
(cateter de Swan-Ganz). Assim, pode-se avaliar a pressao de enchimento do ven-
triculo esquerdo e o débito cardiaco, para orientar o uso de drogas vasoativas e
ajustar o balanco hidrico. As metas a serem atingidas através do cateter de Swan
Ganz no potencial doador hemodinamicamente estavel devem ser: indice cardia-
co: > 2,5 L/min/m?; pressdo de oclusdo da artéria pulmonar <15mmHg, pressdo
arterial média > 65 mmHg ou PAS > 90mmHg.

Sempre que possivel, o ideal é utilizar a monitorizacdo de parametros di-
namicos para avaliar a responsividade do doador a volume, como a variagdo
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respiratéria da pressao de pulso arterial (APp) e a variacdo da pletismografia de
pulso (APplet).

Os exames laboratoriais também devem ser solicitados rotineiramente, com
algumas variacdes conforme a rotina de cada unidade ou alguma condicao especi-
fica do potencial doador. Recomenda-se controle de gasometria arterial, glicemia
e eletrdlitos a cada seis horas; dosagem de creatinina, ureia, enzimas hepaticas,
bilirrubinas, CKMB a cada 24h; e controle de hematécrito, hemoglobina, plaguetas,
provas de coagulacdo basais na vigéncia de sangramentos. Urocultura e duas he-
moculturas devem ser coletadas na abertura do protocolo de ME, e outros culturais
conforme os achados clinicos. Radiografia de térax com volume corrente de 12mL/
kg deve ser realizada a cada 24h, ou antes se houver suspeita de piora clinica. A
broncoscopia deve ser feita em todos os potenciais doadores de pulmao.

Os objetivos a serem alcancados através de adequada manutencdo de um
potencial doador de 6rgaos estdo relacionados no Quadro 2. Os cuidados de te-
rapia intensiva estdo associados a um aumento na efetivacdo de doadores para
transplante e a um maior nimero de 6rgdos por doador quando os objetivos
terapéuticos sdo atingidos.

Quadro 2
OBJETIVOS TERAPEUTICOS NA MANUTENCAO
DO POTENCIAL DOADOR EM ME

Frequéncia cardiaca: 60 a 120 bpm

Pressdo arterial média: =65 mmHg e <95 mmHg

Pressdo venosa central: 4 a 8 mmHg
Débito urinario: 1 a 3 ml/kg/h
Temperatura corporal: >35°C (ideal entre 36°C e 37,5°C)

Pressdo parcial de oxigénio arterial: = 90mmHg

Saturacao de oxigénio arterial: 295%
Pa02: Fi0. > 300
Fracao de ejecdo: >50%

pH arterial: >7,2

Glicemia: < 180mg/dl

Sodio sérico: 130 a 150 mEq/L

Uso de doses baixas de vasopressores:

Dopamina =10 pg/kg/min

Noradrenalina <10 pg/min
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CONTROLE TERMICO

Uma das consequéncias da morte encefalica é a perda de perfusdo arterial
no hipotalamo. Como resultado dessa alteragdo, o organismo perde a capacidade
de controlar a temperatura corporal. A pratica atual recomenda o aquecimento
do potencial doador a uma temperatura acima de 35°C, idealmente entre 36°C e
37,5°C, tanto antes da operacdo de retirada de 6rgaos quanto durante a mesma.
0 monitoramento minucioso da temperatura central é de extrema importancia
para a manutencao desses parametros, sendo locais de afericdo recomendados a
artéria pulmonar, o eséfago, a nasofaringe e a membrana timpanica.

Desde o inicio do manejo do potencial doador, recomenda-se tomar medidas
de prevencdo da hipotermia, pois esse quadro é de dificil reversdo. Tais medidas
incluem o aquecimento do ambiente e do leito do potencial doador, o uso de
mantas térmicas, o aquecimento de gases no ventilador mecénico (entre 42°C e
46°C) e a infusdo de liquidos aquecidos a 43°C.

Caso a hipotermia se instale, além das medidas citadas anteriormente, sao
necessarias condutas de reaquecimento, como irrigacdo gastrica e colonica com
solucdes cristaloides aquecidas e infusao de cristaloides em veia central a 150-
200 mL/h, em temperatura de 43°C. Nao devem ser realizadas irrigagdes vesicais,
pleurais ou peritoneais.

SUPORTE CARDIOVASCULAR E HEMODINAMICO

No coracdo, pode ocorrer necrose de miocitos, localizados principalmente no
subendocardio do ventriculo esquerdo, com alteracdes isquémicas observadas no
eletrocardiograma. Estudos em modelos animais de morte encefalica mostraram
que a isquemia da medula espinhal resulta em desativacdo do Sistema Nervoso
Simpatico, causando vasodilatacdo, diminuicao nos niveis plasmaticos de cateco-
laminas e perda da estimulacdo cardiaca. O somatério desses eventos (disfuncéo
organica cardiaca e vasodilatacdo sistémica) associado a hipovolemia e alteragdes
neuro-hormonais contribuem para a instabilidade hemodindmica do potencial doa-
dor, fator este associado a menor sobrevida dos enxertos a longo prazo.

Os objetivos principais do suporte hemodinamico de um potencial doador
em morte encefalica sao:

1. Manter a euvolemia.

2. Manter a normotensao.

3. Otimizar o débito cardiaco a fim de garantir gradientes
de pressao de perfusdo e fluxo sanguineo adequados para os
o6rgdos com as menores doses possiveis de drogas vasoativas.
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Inicialmente, deve-se identificar a causa da descompensacao hemodinamica
e tratd-la especificamente. O Quadro 3 apresenta as principais causas de insta-
bilidade hemodindmica no potencial doador, divididas nos mesmos trés grupos:
volume (hipotensao), disfuncdo cardiaca e resisténcia vascular periférica (va-
sodilatacdo). Esse esquema auxilia o diagnostico diferencial de tais situacdes
nos potenciais doadores, bem como na definicdo da terapia basica do distirbio
subjacente. A hipovolemia é a causa mais comum de hipotensao.

A hipotensao é frequente, atingindo até 80% dos doadores, e a forma sus-
tentada, apesar do uso de drogas vasoativas, pode ocorrer em 20% deles. E
comum a identificacdo de potenciais doadores hipovolémicos recebendo drogas
vasoativas sem ressuscitacdo com volume adequada, e pacientes com diabetes
insipidus sem uso de vasopressina ou desmopressina.

A correcdo inicial da volemia deve ser feita com expansoes de 20 a 30mL/
kg de cristaloide, sem evidéncias cientificas para o uso de coloides no momento.
Solucdo salina 0,45% ou outras solugdes hipotdnicas podem ser usadas apds
normalizacdo da PAM, para tratar ou reduzir a incidéncia de hipernatremia. A fa-
lha na correcdo da hipernatremia do doador foi associada com pior evolugdo em
transplante hepatico. E importante frisar que todas as solucdes administradas
devem ser aquecidas a 43°C, para reduzir o risco de hipotermia.

Deve-se avaliar a funcao dos 6rgaos do doador com o propésito de verifi-
car se ha contraindicacdes e se estes sdao adequados ou ndo para doacdo. Essa
informacdo pode guiar a reposicdo hidrica e melhorar a sobrevida do enxerto.
Como exemplo, o rim beneficia-se com uma restauracdo hidrica volumosa, ja
o pulmdo exige um balanco hidrico cuidadoso. Entretanto, mesmo quando o
pulmao for um dos 6rgdos a serem doados, persiste a recomendacdo de tratar
a hipovolemia, evitando, porém, a administracdo excessiva de liquidos para
minimizar a ocorréncia de edema pulmonar. A escolha dos fluidos intraveno-
sos e da taxa de administracao também deve levar em consideracao a terapia
pregressa e a polidria resultante da diabetes insipidus. O controle da PVC é
importante, pois elevacoes de PVC superiores a 2mmHg apds infusdao de 500
a 1000mL de cristaloide sugerem interrupcao da infusdo. Transfusdes de con-
centrados de hemacias devem ser feitas quando necessario, com o objetivo de
manter a Hb > 7 g/dl em doadores estaveis e Hb >10g/dl em doadores com
instabilidade hemodindmica.

Quando a instabilidade persiste, apesar da reposi¢ao volémica, esta indi-
cado o uso de drogas vasoativas. Estudos recentes ndo observam relagdo entre
as exigéncias vasopressoras do doador e o resultado do transplante. Aproxima-
damente 70 a 90% dos doadores respondem bem a reposicdo volémica e doses
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baixas de vasopressores. Estdo indicados agentes inotrépicos (dopamina, dobu-
tamina e epinefrina) e vasopressores (epinefrina, norepinefrina e vasopressina),
dependendo da avaliacao clinica individual. Doadores que apresentem fracdo de
ejecao abaixo de 45% sdo provaveis candidatos a terapia com inotrépicos. Nao
ha droga de escolha para o doador de 6rgdos, embora exista uma tendéncia a
preferir o uso da norepinefrina e vasopressina em relacao a dopamina. A vaso-
pressina pode ser usada como hormdnio, como vasopressor, ou como ambos,
podendo levar a normalizacdo da pressao e do débito cardiaco, facilitando a
retirada das demais medicagdes inotropicas ou vasopressoras, e levando a um
maior nmero de 6rgaos viaveis para transplante. Além disso, essa droga parece
melhorar a sensibilidade vascular as catecolaminas e deve ser iniciada sempre
que houver necessidade de vasopressor.

As catecolaminas parecem ser imunomoduladores, atuando na inibicdo do
mecanismo de regulacdo positiva de moléculas de adesdo, contribuindo para a
diminuicdo do estado inflamatério da morte encefalica. Altas doses de agentes
Gnicos devem ser evitadas. A associacdo de drogas parece diminuir seus efeitos
deletérios e proporciona atuacdo em diferentes mecanismos responsaveis pela
instabilidade. Por exemplo, estudos sugerem uma associacdo entre dopamina
com maior mortalidade e maior incidéncia de arritmias no doador, sem evidéncias
de melhor sobrevida do enxerto ou do receptor no transplante renal. Por outro
lado, altas doses de norepinefrina estdo associadas a disfuncao de enxertos car-
diacos e a maior mortalidade.

Quando as condutas citadas anteriormente falham no controle da estabili-
dade hemodinamica, a terapia hormonal deve ser considerada, conforme descrito
a seguir. A hidrocortisona exerce no doador efeito semelhante ao objetivado em
pacientes criticamente enfermos, com insuficiéncia adrenal relativa por trauma
ou sepse.

As arritmias cardiacas sdo comuns e atribuiveis a necrose do sistema de
conducdo cardiaco secundaria ao impulso simpatico (tempestade autonémica),
distlrbios metabdlicos e anormalidades de eletrélitos. Essas arritmias sao alta-
mente resistentes ao tratamento com antiarritmicos e ocorrem frequentemente
durante a herniacao cerebral, com o inicio do suporte vasoativo ou como evento
terminal dentro de 48 a 72 horas apds a morte encefélica. Sempre que possivel,
o tratamento inicial consiste na correcao de suas causas. A terapia antiarritmica-
-padrdo para arritmias ventriculares (lidocaina ou amiodarona) e supraventricu-
lares (amiodarona) é indicada. Bradiarritmias, consequéncia de altera¢des vagais
no tronco cerebral, geralmente nado respondem a atropina e devem ser tratadas
com isoproterenol ou epinefrina. Se houver parada cardiaca, manobras de res-
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suscitacdo cardiaca devem ser instituidas, uma vez que a recuperacdo da funcao
cardiaca do potencial doador pode conduzir a um transplante bem-sucedido.

As principais causas de instabilidade hemodindmica no potencial doador
estdo resumidas no Quadro 3.

Quadro 3
PRINCIPAIS CAUSAS DE INSTABILIDADE HEMODINAMICA NO POTENCIAL DOADOR

a) Hipovolemia Absoluta
Dano Inicial:
\ Ressuscitacdo inadequada
Y Perda para o intersticio
\ Diminuicdo da pressdo oncotica apos ressuscitacio com cristaloides
Tratamento da hipertensdo intracraniana:
\' Restricdo hidrica, diuréticos, manitol
Hiperglicemia (diurese osmética)
Diabetes insipidus central
Diurese por hipotermia

b) Disfuncao cardiaca
Doenca cardiaca preexistente
Dano inicial:
Y Contusdo miocardica
Y Tamponamento cardiaco
\  Isquemia miocardica ou infarto
Processo de morte encefalica:
Y Dano por catecolaminas
V  Lesdo de isquemia - reperfusdo
Alteracdes metabolicas:
V' Acidose, hipotermia, hipofostatemia, hipocalcemia, hipoxia
e endocrinopatia da morte encefalica
Insuficiéncia cardiaca por sobrecarga hidrica
Arritmias:
V  Catecolaminas, isquemia, hipocalemia e hipomagnesemia

c) Vasodilatacao
Choque medular
Deplecédo de catecolaminas
Perda do controle vasomotor e da autorregulagao
Insuficiéncia adrenal relativa por trauma ou doenga grave
Endocrinopatia da morte encefalica
Sepse adquirida
Hipotermia tratada com reaquecimento

71



CAPITULO 6

SUPORTE RESPIRATORIO

A manutencdo de adequado suporte ventilatério é fundamental para o su-
cesso do transplante de 6rgdos. Os pulmodes podem ser lesionados em funcédo
de trauma, de embolia gordurosa ou de pneumonite por aspiracao. A ventilacao
mecanica deve ser mantida objetivando-se uma pressdo de platd menor que 30
cmH,0, volume corrente entre 6 e 8 mL/kg de peso ideal e pressdo positiva final
da expiracdo (PEEP) de 8 a 10 cmH,0. Ou seja, deve ser utilizada ventilagdo pro-
tetora para todos os potenciais doadores com pulmdes normais. O uso de PEEP
ajuda a evitar a formacao de atelectasias, facilita a oxigenacdo, diminui o traba-
lho cardiaco, é sinérgico ao manejo de edema pulmonar e reduz a lesao pulmonar
ligada a ventilacao mecdnica. Contudo, valores elevados de PEEP podem levar a
reducdo do débito cardiaco e hipotensao arterial.

A frequéncia respiratoria deve ser ajustada para obter valores de pH san-
guineos proximos ao normal. Medidas de controle de hipertensao intracraniana,
como a hiperventilacdo, devem ser suspensas, tendo em vista que, apds a morte
encefélica, tais medidas sdo flteis, e o metabolismo cerebral é abolido, dimi-
nuindo a producdo de CO,. A hiperventilacdo é lesiva aos pulmdes e acarreta
alcalose respiratoria com efeitos sistémicos indesejados (p.e.: desvio a esquerda
da curva de dissociacao da hemoglobina, vasoconstricao do territorio esplénico,
broncoespasmo). A fracdo inspirada de oxigénio deve ser a menor possivel para
manter a pressao parcial de oxigénio arterial maior que 90 mmHg, principalmen-
te em potenciais doadores de pulmao.

No Quadro 4, estdo expressos os objetivos para o controle do potencial
doador de pulmao.

Medidas de toalete respiratorio e recrutamento alveolar devem ser empre-
gadas para diminuir o risco de atelectasias e infec¢des. Deve ser feita mudanca
de decibito do doador a cada 2h, mantendo sempre a cabeceira elevada entre
30 e 45° e a pressao do balonete do tubo entre 20 e 30 cm H,0. Aspiracdo de
secrecOes traqueais e culturas devem ser realizadas. O tubo endotraqueal deve
ser posicionado o mais proximo possivel da traqueia, evitando lesdes a areas de
anastomose pos-transplante. Casos refratarios a essas medidas podem se benefi-
ciar de avaliacdo radioldgica e broncoscépica.

Doadores com lesdo pulmonar (Pa0,/Fi0, < 300) devem ser ventilados se-
guindo o mesmo principio de pacientes com doenca pulmonar sem diagnoéstico
de morte encefalica. Nesses casos, como provavelmente ndo havera doacdo do
pulmao, a finalidade é reduzir a liberacdo de substdncias inflamatérias que po-
tencializam a disfuncdo dos demais 6rgdos e garantir a melhor oxigenagdo pos-
sivel. Para isso, deve-se tentar normalizar a gasometria, obter saturacao arterial
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acima de 90% e evitar atelectasias ou hiperdistensao alveolar. Em casos de
insuficiéncia respiratoria progressiva, deve-se escalonar o tratamento, iniciando
com aumento do PEEP, manobras de recrutamento alveolar, posicdo prona, con-
siderando 6xido nitrico e ventilacdo de alta frequéncia.

Quadro 4
OBJETIVOS NA MANUTENCAO DO DOADOR DE PULMAO

Fracdo inspirada de 0, < 0.40

Pressdo parcial de 0, arterial =80 mmHg

Sat0, =95%

Pa0,:Fi0, > 300

Pressdo parcial de CO, arterial de 35 a 40 mmHg
pH Arterial de 7,30 a 7,45

Volume corrente de 6 a 8 mL/kg

PEEP 8 a 10 cm de H,0

Pressdo de platdé <30 cm H,0

Prevencao de atelectasias

Manutencao de PVC entre 6-8 mmHg

Manutencdo de pressao capilar pulmonar entre 8-12 mmHg

Antibioticoterapia conforme culturas de secregdes

SUPORTE HEPATICO

A morte encefélica ocasiona mudancas hemodinamicas agudas no figado.
Mesmo apés a normalizacdao da pressao arterial, respostas sistémicas continuam
a afetar esse 6rgdo. Tanto antes da cirurgia de retirada dos 6rgdos quanto duran-
te o procedimento, ocorre um aumento na producdo de citocinas e na resposta
as mesmas por parte do figado. O uso de metilprednisolona é indicado, pois,
conforme descrito a seguir, reduz a liberacdo dessas substancias antes e durante
a cirurgia.

CONTROLE DA FUN(;AO PANCREATICA

0 manejo visando especificamente a doacao de pancreas envolve, além da
manutencdo dos aspectos gerais abordados ao longo deste capitulo, o uso de
baixas doses de vasopressores e o controle glicémico. Uma tendéncia mundial
que afeta o transplante do pancreas é o aumento da taxa de obesidade, o que
diminui a disponibilidade de 6rgaos em condicdes ideais para transplante.
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REPOSI(;AO DE FLUIDOS E CONTROLE DE ELETROLITOS

Em virtude das alteracoes fisiopatolégicas proprias da morte encefalica, do
uso de solucdes salinas para reposi¢ao hidrica e das perdas urinarias, anormali-
dades nos niveis de sddio, potassio, magnésio, calcio e fosforo sao frequentes.
Por isso, recomendam-se dosagens eletroliticas até a cada 6h e tratamento vigo-
roso das alteracdes para manter a homeostase do potencial doador.

SUPORTE HORMONAL

Terapia de suporte hormonal é uma alternativa nos casos de choque refra-
tarios as medidas de reposicdo volémica, ao uso de vasopressores e nos casos de
hiperglicemia. A faléncia do eixo hipotalamo-hip6fise-adrenal que ocorre apés a
morte encefalica resulta na deplecdo das reservas de cortisol, de hormédnios da
tireoide e, mais comumente, da vasopressina. Segundo estudos recentes, as tera-
pias de suporte hormonal mais eficazes sao as que utilizam uma combinacgao de
varios agentes, sendo os principais T,/T,, corticosteroides, ADH e insulina. Ainda
sdo necessarios maiores estudos para determinar os beneficios isolados de cada
um desses medicamentos e em relacdo a cada 6rgdo separadamente.

A deficiéncia de horménio antidiurético acarreta na instalacdao de um qua-
dro de diabetes insipidus, que cursa com polilria, hipovolemia secundaria, hi-
perosmolaridade e hipernatremia, levando a hipotensdo refrataria e disfuncdo
organica. Esse quadro deve ser tratado o mais precocemente possivel com DDAVP
ou vasopressina, sendo este Gltimo indicado para casos de poliria refrataria a
desmopressina ou com instabilidade hemodindmica associada.

A reducdo dos niveis de hormonios da tireoide, por diminuicdo da sua inte-
racdo positiva com os receptores alfa e beta, pode contribuir para o surgimento
da hipotensdo, prejudica a funcdo mitocondrial e a producao de ATP, levando a
transicdo para o metabolismo anaer6bico. A diretriz da AMIB para a manutencdo
de potenciais doadores de 2011 indicou a reposicao de hormonios tireoidianos
em todos os potenciais doadores por via endovenosa (preferencialmente) ou, na
auséncia dessa apresentacdo, por via enteral. Segundo os autores, a adminis-
tracdo desse hormonio resulta em maior estabilidade hemodinamica e em maior
utilizacdo de coracdo para o transplante.

Apesar de estudos retrospectivos indicarem a reposicao de T3 ou T4 com
base nos achados fisioldgicos descritos, faltam estudos randomizados que com-
provem a eficacia desta pratica. De fato, a terapia de reposicao dos hormdnios
tireoidianos ainda é alvo de grande controvérsia. Duas analises retrospectivas
de grande porte - de 2003 e de 2014 - apontaram um maior ndmero de 6rgdos
aptos para transplante a partir de doadores tratados com terapia de reposicdo
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hormonal. Por outro lado, uma meta-analise de 2013 avaliou quatro diferentes
estudos sobre o uso de triiodotironina intravenosa no manejo do doador em mor-
te encefalica e demonstrou que ndo houve beneficios hemodinamicos advindos
dessa terapia, conforme mostrado na Figura 1. Assim, a eficacia e a validade da
terapia com horménios tireoidianos ainda estdao em discussdo. Esse tratamento
apresenta beneficios significativos nos casos de utilizacdo do coragdao em doado-
res hemodinamicamente instaveis, sendo indicado nessa situacao.

Author Year WMD (95%CI) Weight(%)
Mariot 1991 0.60 (0.10, 1.30) 15%5
Goarin 1996 - -0.30 (-1.00, 0.40) 15.80
Perez-Blanco 2005 -0.10 (-0.88, 0.68) 12.77
Venkasterwaran 2009 | 0.20 (-0.17, 0.57) 55.68
Overall(1?=17.4%,p=0.304) <:> 0.15 (-0.13, 0.42)  100.00
Favors T3 il 0 1 Favors placebo

(triiodothyronine)

Figura 1. Comparacédo do uso de triiodotironina intravenosa com placebo na manutencdo de
doadores em morte encefalica. Fonte: Extraido de Rech TH, et al., 2013

A insuficiéncia adrenal cursa com reducdo nos niveis séricos de cortisol.
A suplementacdo com doses elevadas de cortisol demonstrou-se benéfica no
controle da lesdo pulmonar do doador e para manutencao da estabilidade hemo-
dinamica.

0 uso da metilprednisolona esta associado a uma diminuicao da inflamacao
no coragdo, no rim e no figado, além de oferecer beneficios para os pulmoes,
como uma melhora na oxigenagdo e menor extravasamento de fluido extravascu-
lar pulmonar. Sendo assim, sua administracdo resulta em mais 6rgaos obtidos por
doador. A dose recomendada é de 15 mg/kg/dia como bolus, preferencialmente
logo apds o diagndstico de ME.

A disfuncdo endocrina do pancreas, embora nao esteja diretamente ligada
a morte encefalica, é frequente nos doadores. 0 estado hiperglicmico pode ser
secundario a diversos fatores como ao aumento das catecolaminas, ao uso de es-
teroides, a utilizacao de solugdes glicosadas e a resisténcia insulinica periférica.
Altas taxas de glicose podem levar a danos diretos das células beta do pancreas
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e a disfuncdes secundarias ao estado de hiperosmolaridade, diminuindo a taxa
de sobrevida dos enxertos. A utilizacdo de insulina continua estd indicada para
doadores com glicemia > 180mg/dL.

No Quadro 5, estdo apresentadas as drogas mais utilizadas em terapia de
reposi¢ao hormonal.

Quadro 5
DROGAS UTILIZADAS EM TERAPIA DE REPOSICAO HORMONAL

Droga Bolus Infusao

Triiodotironina (T3) 4 ug 3 pg/hora

Levotiroxina (T4) EV: 20 pg 10 pg/hora

V0:1 a 2 pg/Kg

Metilprednisolona 15 mg/kg Repetir dose em 24 horas

Vasopressina 1UI 0,5-2,4 U/hora

DDAVP la2uglv a cada 4 horas (pode ser de
h/h se necessario)

Insulina 10 UI Manter glicemia entre 80 e
180 mg/dL (taxa de infusao
minima de 1U/ hora)

REMOCAO DE ORGAOS

Durante a cirurgia de retirada de 6rgdos, o suporte cardiopulmonar deve ser
maximo até que cada 6rgao seja preservado e resfriado. A estabilidade hemodi-
namica deve ser mantida durante o procedimento, o qual consiste em cirurgia
abdominal e toracica. Taquicardia transitoria e hipertensdo podem ocorrer du-
rante a incisdo cir(irgica e representam os reflexos medulares que provocam fran-
ca estimulagdo simpatica através de respostas vasoconstritoras e estimulacao
adrenal. O controle da temperatura recebe importancia impar devido a grande
perda de calor por meio das grandes incisdes. A ocorréncia de espasmos e de
reflexos musculares comuns na morte encefalica pode ser evitada com o uso de
relaxante muscular. A administracdo de fluidos deve ser mantida durante todo o
ato cirdrgico, visto que ha significativa perda por evaporacdo e por sangramento
decorrente da extensa disseccdo dos tecidos com transeccao de canais linfaticos
e perda de fluidos do terceiro espaco. Somente apds a canulacao e perfusao dos
6rgdos, os suportes hemodindmico e ventilatdrio sdo retirados.
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INTRODUCAO

0 transplante renal continua sendo o tratamento de escolha para a doenca
renal cronica terminal, pois esta associado a uma melhor sobrevida e menor
morbidade e a melhores indices de qualidade de vida, quando comparado aos
métodos dialiticos, além de apresentar um menor custo.

As vantagens sdo ainda maiores no transplante com doador vivo, pois:

v pode ser realizado antes do receptor necessitar dialise (DCE
abaixo de 15mL/min/1,73m2);

Y possibilita menor tempo em lista de espera depois de iniciar a
terapia de substituicdo renal;

Y proporciona menos episddios de rejeicdo, e, muitas vezes, uso
de imunossupressao menos intensa;

v melhor funcdo imediata do enxerto;

aumenta a chance de transplante dos que permanecem em lista;

v tem menor custo, como se observa nas figuras 1 e 2.

2
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V0 transplante inicialmente gasta mais que a hemodialise (HD) ou que a
dialise peritoneal (DP); contudo, os valores incrementais mensais da HD e da DP

sdo superiores aos valores incrementais mensais do transplante renal de doador
vivo.

v 0 ponto de equilibrio que equaliza os custos do transplante renal de doador
vivo e da HD, sob a perspectiva do SUS, da-se no vigésimo oitavo més, ou seja,
os custos acumulados desta modalidade de dialise sdo compensados pelos custos
do transplante renal de doador vivo dois anos e quatro meses apos a cirurgia de
transplante. Para a DP, o ponto de equilibrio se da no vigésimo primeiro més.

140.000,00

o <O Transplante renal
doador vivo

120.000,00 A ( )

_DDDUUU\I SO0 Hemodilise
100.000,00
500000 W

if e
£ 60.000,00 f s
2 DGDDD o
£ 4000000 # JDDDD“@UDD
20.000,00 ﬁ
0,00
1 6 1 16 21 26 31 36 41 46 Tempo de tratamento (meses)

Figura 1: Custo do transplante com doador vivo em comparagdo a HD
Cad. Sadde Pablica 32(6) 2016

180.000,00

JDU
160.000,00 4#
OO Transplante renal

140.000,00 (doador vivo)

120.000,00 JDUDLf OOOS Didlise peritoneal

100.000,00 A

80.000,00 =

60.000,00 i

ﬂaaa““ A
40.000,00 7 i
20.000,00 WDDDd

0,00 L
1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 Tempo de tratamento (meses)

Custo acumulado (RS)

Figura 2. Custo do transplante renal com doador vivo em comparagdo a DP
Cad. Sadde Pablica 32(6) 2016
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0 programa de transplante renal no Brasil experimentou, nos Gltimos anos,
uma definida diminui¢cdo no ndmero de transplantes com doador vivo, de acordo
com dados do RBT do 1° semestre de 2017 (Figura 3), principalmente porque
houve aumento na oferta de doadores falecidos, mas também por outros fatores,
como o envelhecimento da populacdo que inicia a dialise.

Nidmero anual conforme tipo de doador
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1
1000
920 parente
150 conjuge
oo o 0 0 0 0 0 0 0 000009 82 néo parente

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017*

Figura 3. Evolucdo do nimero de transplantes renais com doador
falecido e vivo entre 2007 e junho de 2017 (*RBT junho 2017)
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No entanto, o transplante com doador vivo é recomendado sempre que

possivel, justificando-se pelos especialmente favoraveis resultados obtidos com
esta modalidade de transplante.

No nosso pais, a legislacdo (Lei n°® 9434, de 04 de fevereiro de 1997,Porta-

ria n® 2.600, de 21 de outubro de 2009 - Art. 50) define quem pode ser doador:
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“ — A disposicao gratuita de tecidos, 6rgaos e partes do corpo
humano, em vida..., é permitida:
a pessoa juridicamente capaz;
para fins terapéuticos ou para transplantes;
para o conjuge ou consanguineos até o quarto grau;
a pessoa que tenha sido submetida a rigorosa
investigacao clinica, laboratorial e de imagem;
quando se tratar de transplante de 6rgdos duplos,
de partes de 6rgaos, tecidos ou partes do corpo
cuja retirada nao impeca o organismo do doador
de continuar vivendo sem risco para a sua
integridade, ndo represente grave comprometimento
de suas aptiddes vitais e salde mental e ndo cause
mutilacdo ou deformacdo inaceitavel e corresponda
a uma necessidade terapéutica comprovadamente
indispensavel a pessoa receptora.”

Este capitulo tratard da avaliacao do doador vivo para transplante renal.

AVALIACAO DO DOADOR

0 primeiro transplante renal exitoso foi de doador vivo, em 1954, ha mais
de 60 anos. Desde aquela época, a questdo é: seria justificavel o risco de uma
cirurgia de grande porte (nefrectomia), em uma pessoa saudavel, para beneficiar
alguém doente? Na doacdo de rim, o beneficio oferecido ao doador é principal-
mente psicolégico, um sentimento de aumento duradouro da autoestima. Estu-
dos ja mostraram que mais de 95% dos doadores reafirmam sua decisdo de doar
anos apoés a cirurgia, mesmo que o 6rgao tenha sido rejeitado pelo receptor.

Cada potencial doador é Gnico e nenhum protocolo de avaliagdo consegue
antecipar as contingéncias de cada caso. O principal objetivo do avaliador é
assegurar a seguranca e o bem-estar do candidato, trazendo a certeza de que
quer mesmo doar e esta apto para tal, sem olhar as necessidades do receptor.
0 transplante s6 sera realizado quando a equipe avaliadora definir que os riscos
para o doador sdo aceitaveis.

Para preservar a autonomia do candidato a doador, o ideal seria que sua
avaliacdo médica fosse feita por profissional ndo envolvido com a equipe de
transplante, mas no Brasil, na maioria dos servicos, ainda é o médico da equipe
de transplante que a realiza.
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AVALIAGAO DO DOADOR VIVO

Inicialmente, o potencial doador deve ser informado dos riscos do proce-
dimento:

a) de curto prazo
\ frequentes, como dor e desconforto da nefrectomia;
' raros, como morte, sangramento e embolia pulmonar;

b) de longo prazo, como o impacto socioecondmico e psicoldgico da doacao.

Muito cuidado e atencdo sao necessarios, nas diversas consultas com o
doador, para que se tenha certeza de que a doacao é voluntaria e nao forcada ou
comercial; doagdo de rim comercialmente motivada ndo serd aceita. Sempre que
possivel, é aconselhavel uma avaliacao psicoldgica do doador. Na Figura 4, sao
mostrados os critérios de selecdo empregados.

Risco individual discutido

Check-lists padronizados para risco

Avaliacao do doador por médico independente
Avaliacao do doador por psicélogo/psiquiatra
Seguranca do doador

Caracteristicas do doador

2.2 2 2 2 2

Figura 4. Critérios considerados na selecdo de doadores vivos

0 doador vivo deve receber acompanhamento médico a longo prazo, apds o
transplante. Precisa ser estimulado a manter um estilo de vida saudavel, praticar
exercicios e ndo fumar, consultando em intervalos requlares no servico transplan-
tador, de preferéncia.

A avaliacdo do candidato a doagdo busca assegurar que:

1) quer doar: sem coagdo e com conhecimento dos riscos;

2) pode doar: esta saudavel e sem fatores de risco adicionais;

3) o receptor pode receber: compatibilidade sanguinea (tipagem ABO) e
imunolégica (prova cruzada negativa) e sem doenca transmissivel.

1. AVALIACAO IMUNOLOGICA - COMPATIBILIDADES

0 primeiro passo para a avaliacdo de qualquer doador vivo é a compatibili-
dade no sistema sanguineo ABO entre os envolvidos, pois um transplante reali-
zado contra esta compatibilidade resultara em rejeicao hiperaguda. Na Figura 5
sdo apresentadas as possibilidades de doagado.
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CAPITULO 7

Grupos sanguineos para Transplante

Grupo sanguineo Pode receber 6rgao de Pode doar 6rgao para
doador do grupo receptor do grupo
0 0 0, A, B, AB
0, A A, AB
0,B B, AB
AB 0, A, B, AB AB

Figura 5: Possibilidades de doar e receber rim, de acordo com a tipagem ABO

0 transplante contra a barreira ABO pode ser realizado, excepcionalmente,
se o tipo de sangue do doador for A2 ou pela utilizacdo de técnicas que evitem
a rejeicdo hiperaguda (plasmaferese, imunoglobulina intravenosa, e rituximabe
ou esplenectomia). Entretanto, o custo & muito elevado e ndo justifica seu uso
de rotina.

A tipagem do HLA (antigenos de histocompatibilidade leucocitarios hu-
manos) mostra a compatibilidade tecidual, sendo ideal que receptor e doador
tenham o HLA idéntico. Mesmo em caso de HLA distintos, o transplante pode
ser feito, sendo necessaria uma “prova cruzada” (crossmatch) NEGATIVA entre
receptor e doador antes de iniciar a investigacdo do doador. A prova cruzada
com resultado POSITIVO indica que o receptor tem anticorpos contra o HLA do
doador, e o transplante ndo podera ser realizado.

2. AVALIACAO CLINICA E LABORATORIAL

A avaliacdo clinica, como foi destacado anteriormente, determinara se o
potencial doador esta saudavel, assegurara minimo risco anestésico e cir(irgico
e, principalmente, verificara se a nefrectomia nao tera efeitos negativos, a longo
prazo, em sua funcdo renal; também quer saber se ndo ha risco de transmissdo
de doenca ao receptor.

A avaliacdo do candidato a doador de rim se inicia com historia e exame fi-
sico completos, dando-se énfase a histdria familiar e de manifesta¢des de doen-
ca renal, como hipertensdo arterial, nefrolitiase, proteindria, hematdria, edema
e infeccdes do trato urinario.

Trabalhos recentes sugerem que criangas nascidas com baixo peso (< 2,5kg)
e prematuras (< 36 semanas) terdao menor nimero de nefrons ao nascer e maior
probabilidade de desenvolver hipertensao arterial e doenca renal. Em potenciais
doadores de rim, esses dados devem ser levados em conta durante a avaliacao,
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pelo maior risco de doenca renal cronica apés a doagdo, principalmente em
candidatos idosos.

Importante também é a historia de doencas cardiovasculares e a deteccao de
seus fatores de risco. Historico de doencas infecciosas é relevante, especialmente
de tuberculose e hepatites, assim como o passado de neoplasia. A investigacao
também quer afastar diabete melito e doencas sistémicas no doador.

Os exames solicitados para o candidato a doador, na primeira consulta,
estdo mostrados na Figura 6.

\ Compatibilidade:

tipagem sanguinea (12 compatibilidade)

tipagem HLA / prova cruzada (avalia compatibilidade tecidual/afasta a rejeicdo
hiperaguda)

hemograma, glicemia de jejum, &cido drico, perfil lipidico (colesterol total e
fragdes, triglicerideos)

v Fungao Renal:

ureia, creatinina, eletrélitos, calcio e fosforo

EQU / Urocultura / dosagem de creatinindria e proteindria e microalbumindria
na amostra

DCE / proteindria e microalbumindria em 24 horas

v Coagulograma:
plaguetas, tempo de protrombina, kttp, fibrinogénio

\  Funcdo Hepitica:
bilirrubinas, transaminases, fosfatase alcalina, gamaGT, albumina

v Sorologia:

hepatites B e C

anti-HIV, anti-HTLV 1 e 2

VDRL, Chagas, Citomegalovirus (CMV), virus EpsteinBarr (EBV), Toxoplasmose

v Imagens:

Rx de torax frente e perfil
ECG / teste ergométrico
Ecografia abdominal total

Avaliacdo ginecoldgica para candidatas a doacao

Avaliacdo odontoldgica
Reacdo de Mantoux (PPD)

PSA para homens de mais de 40 anos
R HCG para mulheres em idade fértil

Figura 6. Exames solicitados para o candidato a doador
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CAPITULO 7

A realizacdo desses exames, na grande maioria dos casos, define se o poten-
cial doador esta fisicamente apto para o procedimento. Alteracdes em qualquer
dos exames podem tanto indicar avaliagdo adicional quanto interromper o pro-
cesso de doacao.

Finalmente, apos exclusdo de patologias ou condi¢des que impecam a doa-
cdo, realiza-se a angiotomografia de Aorta e Vasos Renais, visando afastar doen-
ca vascular renal e definir qual rim sera doado.

Diretrizes e protocolos de todos os servicos de transplante recomendam que
“o0 doador deve SEMPRE ficar com seu melhor rim”,

CONTRAINDICACOES A DOACAO
As contraindica¢des a doacdo de rim sao absolutas ou relativas.

Absolutas

Y evidéncia de coacdo ou comercializacio;

v idade inferior a 18 anos;

v incompatibilidade ABO;

v prova cruzada pré-transplante positiva (realizada 2 a 3 dias antes da

cirurgia): deteccdo de anticorpos no receptor que causarao a rejeicao
imediata do enxerto, a rejeicao hiperaguda;
v IMC > 35;
v HAS com evidéncia de lesdo em 6rgdo-alvo:
* ECG, Rx de torax ou Ecocardiograma
* exame de fundo de olho;
v neoplasias: risco de transmissdo para o receptor;
v gravidez: contraindicacdo absoluta temporaria. Nao ha recomendacdo
definida quanto ao tempo a esperar para a doagao apds o parto. Nao
ha relatos de maior incidéncia de morte materna ou do neonato e de
prematuridade em doadoras no passado, mas pode haver maior
incidéncia de hipertensao gestacional e pré-eclampsia em gestacdes
p6s-doacdo;
usuario de drogas;
sorologia positiva para HIV ou HTLV: transmissdo para o receptor;
doenca cardiovascular ou pulmonar;
risco para o bem-estar do candidato a doador;
trombofilia: condicdo ndo pesquisada na rotina, associada a episodios
trombéticos em membros inferiores, ou a mdltiplos abortos;

<2 2 2 2 2
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AVALIAGAO DO DOADOR VIVO

v diabete ou teste de tolerancia & glicose anormal;

v litiase renal / urinaria (ver Doador Complexo);

v doenca sistémica que afete os rins;

v proteindria> 250 mg/24h e/ou microalbumindria> 30 mg/24h:
evidéncia de doenca renal, sendo indicado acompanhamento
nefroldgico;

v DCE abaixo de 90 mL/min/1,73m?;

v maltiplas artérias renais;

v displasia fibromuscular bilateral nas artérias renais.

Relativas

v idade abaixo de 21 anos ou acima de 70 anos;

v IMC > 30;

Y fatores de risco para diabete melito: historia familiar / obesidade /
glicemia alterada;

v doenca psiquiatrica: deve estar controlada e em acompanhamento;

v hepatite B e C: risco de transmissdo para o receptor;

Y histéria de tromboembolismo pulmonar e trombose venosa profunda
devido a risco perioperatério para o doador;

v HAS sem envolvimento dos 6rgdos-alvo (ver Doador Complexo);

v hematdria isolada, necessaria avaliacdo nefro e urolégica normal,
inclusive com biépsia renal;

v histéria familiar de doenca renal: rins policisticos (exceto se eco ou

tomografia normal e idade acima de 35 anos) e familiar de paciente
com glomerulonefrite.

DOADOR VIVO COMPLEXO

Em fungdo dos resultados superiores que sdo alcancados nos transplantes

renais com doadores vivos, a limitada oferta de 6rgaos de doador falecido e con-
siderando os longos tempos de espera por um doador falecido, alguns servicos
transplantadores expandiram os critérios de elegibilidade para a doacdo, acei-
tando candidatos que tém funcdo renal normal, mas possuem fator de risco para
desenvolver doenca renal no futuro. Sdo os doadores complexos, que incluem
pessoas com idade mais avancada, obesidade, HAS controlada, hematiria e com
histoéria de litiase urinaria. Dificuldades na aceitacdo desses potenciais doadores
sao mostradas na Figura 7.
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IDADE:

Nao ha, na pratica, limite superior de idade para doacao, pois nao
existem diretrizes para definir, com absoluta seguranga, as margens
para este parametro.

v A avaliacdo médica definira se o candidato esta apto para a doacéo,
independentemente de idade.

v Em doadores mais idosos, a investigacdo precisa ser mais minuciosa,
na busca de patologias ainda ndo diagnosticadas, principalmente
neoplasias.

OBESIDADE:

Y Estd associada a mais complicacdes cirlirgicas no pos-operatorio.

v E fator de risco direto para doenca renal.

v E fator de risco indireto para doenca renal por estar associada & HAS
e diabete e a dislipidemia.

v Pessoas com IMC > 35 ndo sdo aceitas como doadoras.

v Individuos com IMC > 30 e < 35: devem ser aconselhados a mudar
seu estilo de vida, precisam emagrecer, praticar exercicios regularmente.

Vv Necessaria avaliacdo da equipe cirdrgica.

HIPERTENSAO ARTERIAL:

v E uma das patologias que podem levar & doenca renal crénica.

v Candidatos a doador com historia de HAS tém que estar controlados
com até duas medicacoes.

Y N&o podem ter sinais de repercussdo da HAS nos érgdos-alvo.

v Devem ter microalbumindria normal.

Y Fundoscopia é avaliacdo obrigatoria, e deve ser normal.

HEMATURIA:

v Hematdria persistente de origem glomerular é uma contraindicacdo
absoluta para a doacdo em vida.

v Idade acima de 40 anos deve ser bem avaliada pela possibilidade de
ser neoplasia.

v E possivel aceitar doadores com hematiiria isoladamente, desde que a

avaliacdo uroldgica e a bidpsia renal tenham afastado doenca
significativa no trato urinario.
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NEFROLITIASE:

v Nao hi estudos avaliando as consequéncias da doacéo, a longo prazo,
em formadores de calculos.

v Ha evidéncias de que a perda de funcdo renal que ocorre com a idade
& mais rapida no formador de calculos, principalmente se tem IMC > 27.

v A taxa de recorréncia dos calculos é alta; a ocorréncia de calculo em
rim (nico representa risco para a funcdo renal, pela possibilidade de
obstrucao.

v Atualmente, a maioria dos servicos transplantadores aceita o doador
com histoéria de um episodio de litiase isolado; ou com histéria de
maltiplos calculos, mas sem eliminacdo nos dltimos 10 anos, e sem
céalculos, atualmente, nos exames de imagem.

v Avaliacdo metabélica e correcdo dos fatores de risco sdo mandatorias;

v Apbés a doacdo, avaliacdo periddica por toda a vida deve ser seguida,
assim como o tratamento, incluindo a recomendacao de evitar
desidratacao.

v A presenca de calculos no trato urinario, em exame de imagem da

investigacdo atual, é contraindicacdo absoluta a doacdo; o candidato
a doador deve ser alertado para os riscos da patologia e encaminhado
para avaliacdo metabdlica.

Dificuldade na decisao por falta de

/ N\

Diretrizes Consenso
adequadas

Dados médico

Figura 7. Problemas para aceitacao do doador vivo clinicamente complexo

Observacdo de longo prazo se faz necessaria para detectar os riscos para

doadores com comorbidade ou alteracao clinica, como hematiria isolada, assim

como os potenciais riscos e beneficios aos receptores.

No entanto, uma abordagem excessivamente conservadora também impe-

dird uma oportunidade de transplante renal, por exemplo, para paciente com
doenca renal terminal e apenas um candidato a doador, com mais idade.
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DOA(;AO PAREADA DE RIM
UMA NOVA MODALIDADE DE TRANSPLANTE RENAL

Para os transplantes com doador vivo, sdo tradicionalmente usados rins de
doadores familiares (até quarto grau de parentesco) e de conjuges. 0 emprego de
rins de doadores ndo parentes é proibido em alguns paises (Franga, Alemanha,
Chile) e liberado em outros (Estados Unidos, Ird, Peru). No Brasil, é utilizado
apenas em situacdes especiais, com exigéncia de autorizacdo prévia da comissao
de ética do hospital, da Central estadual de Transplante e, entdo, judicial, para
evitar qualquer forma de envolvimento financeiro ou coacao.

Em 1987, em um artigo publicado no Transplantation Proceedings, Felix
Rapaport, uma das maiores autoridades em transplante e editor do referido jor-
nal, sugeriu a realizacdo da doacdo pareada ou intercdambio de doadores quando
a investigacao de um de par candidato a doador e a receptor mostra que sdo
incompativeis, mas podem ser compativeis com outro par de doador e receptor
que também é incompativel entre si (Figura 8). Essa incompatibilidade pode
ocorrer em até um terco dos doadores investigados e é devida a incompatibili-
dade na tipagem sanguinea ABO ou na prova cruzada pré-transplante (positiva),
situacOes que inviabilizam o transplante.

CM +
upner 0T X ----> auprr
Doador 1 “0 Receptor 1 “A
Doador 2 “A” ceee K » Receptor 2 “0”
ABO

Transplantes simultaneos

Figura 8. Observam-se dois pares de doador e receptor incompativeis entre si. 0 par 1
apresenta prova cruzada positiva e o par 2 tem incompatibilidade ABO. Entretanto, o doador
1 é compativel com o receptor 2, e o doador 2 & compativel com o receptor 1, podendo
ocorrer a doacdo pareada

Rapaport sugeriu que, nessa situacao, fosse oferecida aos candidatos a re-
ceptor e a doador a troca de rins. As nefrectomias deveriam ser simultaneas para
evitar desisténcia de um dos doadores.
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Em 1991, Park iniciou um programa de intercambio de rins nessa situacao,
e, até o final dos anos 1990, ja haviam sido feitos 100 transplantes renais com
essa modalidade de doacdo na Coreia do Sul.

Esse tipo de doacdo era ainda visto com reservas nos demais paises. Ape-
nas em 1999, foi realizado o primeiro transplante com intercdmbio de doadores
na Europa, em Basel na Suica e, em 2000, nos Estados Unidos por Ménaco, em
Boston.

A partir de entdo, varios centros nos Estados Unidos comecaram a utilizar
essa forma de doagdo, com registros dos pares nos hospitais ou em organizacoes
regionais desenvolvidas com essa finalidade. Contudo, havia um questionamento
de que esta modalidade de transplante poderia estar em desacordo com a legis-
lacdo norte-americana de transplante (NOTA 1984). Foi entdo necessaria uma
lei, aprovada pelo Senado e publicada em 2007, permitindo a doacdo pareada
nos Estados Unidos. Foram criados em 2009 o Registro Nacional de Transplante
com doacdo pareada e, em 2010, o Programa Nacional para a inscricao dos pares
de doador e receptor. Outros paises também criaram programas nacionais com
inscricdo unificada dos pares, como Holanda (2004), Inglaterra (2007), Canada
(2009) e Australia (2009). Contudo, em outros paises, como Franca e Alemanha,
nos quais a lei proibe o uso de doadores nao aparentados, essa modalidade de
doacdo nao é utilizada.

Nos Estados Unidos, houve um rapido e grande crescimento dos transplantes
com intercdmbio pareado, tendo sido realizadas mais de 500 cirurgias em 2013,
de um ndmero total de 4.200 (Figura 9).

800

(SRTR Data)

600 -

400 B

200 B

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013

Figura 9. Namero anual de transplantes renais com intercambio de
doadores nos Estados Unidos, entre 2000 e 2013
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Conforme apresentado na Figura 10, em outros paises desenvolvidos tam-
bém ocorreu um grande nimero de transplantes renais com a doacdo pareada,
com uma variacao de 24% a 50% na taxa de transplantes realizados em relacdo
ao namero de pares inscritos.

Pais Periodo Transplantes % dos pares que

transplantaram
Holanda 2004-2011 187 (40%)
Inglaterra 2007-2012 166 (24%)
Canadé 2009-2013 235 (50%)
Australia 2010-2013 80 (43%)
Espanha 2009-2013 51 (41%)

Figura 10. Nimero de transplantes com doagdo pareada, assim como a taxa de pares investigados
que transplantaram em alguns paises

0 tempo para encontrar um doador compativel depende da tipagem ABO
de doador e receptor, do grau de sensibilizacao do receptor contra antigenos do
sistema HLA e de quantos pares estdo no programa. O tempo médio nos Estados
Unidos para encontrar um doador ABO compativel varia de 1 a 8 semanas, se o
doador nao for do grupo AB, a até alguns anos ou nunca, se o doador for do
grupo AB. Ja um transplante pareado com receptor hipersensibilizado pode levar
de 6 a 12 meses para ocorrer.

Um estudo na Australia analisou, através de um modelo matematico de
compatibilidades, a probabilidade de um par incompativel realizar o intercambio
pareado. Com um registro dnico (todos os inscritos do pais estdo nesse progra-
ma) e utilizando apenas ciclos de dois a trés pares, sem doacdo ndo dirigida
(pessoas que doam para a lista de espera) e sem incluir pares compativeis, a
probabilidade maxima de se fazer o transplante foi de 50% no caso de prova
cruzada positiva ou de incompatibilidade ABO, em que o receptor ndo é do grupo
0. Se o receptor for ABO incompativel do grupo O, essa probabilidade cai para
apenas 20%. (Figura 11)
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Computer modeling of matches
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Positive crossmatch
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Fonte: Ferrari and De Klerk 2009
Figura 11. Probabilidade de um par incompativel realizar
o transplante renal na Austrélia

Para melhorar o rendimento do intercimbio de doadores, novas modalidades
ou extensdes do programa foram desenvolvidas nos altimos anos.

DOACAO PAREADA DE RIM
MODALIDADES OU EXTENSOES DO PROGRAMA

A partir do modelo mais simples de intercambio de rins, que é o ciclo de
dois pares, varias modalidades ou extensdes, que estdo apresentadas na Figura
12, foram desenvolvidas, principalmente nos Estados Unidos.

Ciclos de dois pares

Ciclos de trés pares

Intercambios maiores: cadeias

Intercambio com a lista de espera

Uso de doares nao direcionados (“altruista” ou “anénimo”
Uso de pares compativeis

Transplante ndo simultidneo (doadores-“ponte”)

2. 22 2 2 2 2

Figura 12. Modalidades ou extensdes da doacdo pareada de rim
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Os ciclos sao formados por dois ou trés pares, os quais intercambiam os rins
entre si, simultaneamente, estdo apresentados na Figura 13.

a) Ciclo de duas vias b) Ciclo de trés vias
D1 R1 D1 R1
D2 R2
D2 R2
D3 R3

Figura 13. Ciclos de duas e trés vias

As cadeias sao formas de intercdmbio mais complexas, envolvendo varios
pares e que se iniciam com uma doacdo ndo dirigida. Na doacdo ndo dirigida
(andnima ou altruistica), uma pessoa doa seu rim para um desconhecido na lista
ou para iniciar uma cadeia de intercdmbio de rim. Conforme visto na Figura 14,
ha trés tipos de cadeia: fechada simultanea, fechada nao simultanea e aberta.

A cadeia fechada simultanea (dominé simultdnea) se inicia com uma do-
acdo ndo dirigida e termina com doacdo para lista de espera, enquanto que a
cadeia fechada nao simultanea comeca também com uma doacao nao dirigida
e sobra um doador, denominado “ponte”, o qual inicia uma nova cadeia, que
termina com doacdo para a lista de espera.

A cadeia aberta comeca com uma doacao ndo dirigida, sobrando um doador
(“ponte”), que inicia uma nova cadeia, e assim sucessivamente. Na teoria, a ca-
deia aberta nunca termina, pois o doador que sobra da Gltima cadeia iniciard uma
nova. A maior cadeia ocorreu em setembro de 2012, durou quatro meses, e foram
realizados 30 transplantes, em 17 hospitais de 11 estados norte-americanos.
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a) Cadeia fechada
dominé simultanea

b) Cadeia fechada
dominé ndo simultanea

AVALTAGAO DO DOADOR VIVO

b) Cadeia aberta
nao simultanea

NDD
No \ R1 NDD \ R1
D1 D1 \ ot
R1 R2 \ R2
D2 D2 —a .
R2 Lista de D2 T |ista de

espera ~a R3
Lista d \ D3 \
ista de

espera B R4

Lista de
espera

Figura 14. Tipos de cadeias no intercambio de rins

Alvin Roth, Prémio Nobel de Economia em 2012, desenvolveu uma tecnolo-
gia matematica complexa de otimizacdo dinamica, que obtém um maior ndmero
de pares nas cadeias (Figura 15).

Figura 15. Modelo matematico para a selegao dos pares no intercimbio de rins

No intercambio com a lista de espera, o doador vivo incompativel pode
doar o rim para um paciente em lista em troca de um rim fornecido com priori-
dade ao seu receptor pelo pool da lista. A desvantagem é que diminui o nimero
de rins do grupo O para a lista.

Na doacao pareada compativel (Figura 16), um par compativel participa do
programa de intercambio para aumentar a formacdo de pares compativeis; entre-
tanto, questionamentos éticos importantes limitam o seu uso, pois esse par nao
necessita ingressar nesse programa e tem as desvantagens de aumentar o tempo
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CAPITULO 7

de espera para o transplante e da viagem do doador ou transporte do rim. Poderia
haver a vantagem teérica de obter uma melhor compatibilidade imunoldgica ou
receber um rim mais jovem.

Donor 1 >< Recipient 1
A~ O

Donor 2 Recipient 2
(hard-to-match)

Figura 16. Par compativel participando do intercambio pareado

0 intercambio de doadores necessita de uma legislacdo especifica que per-
mita a sua utilizacao e determine quais modalidades poderdo ser empregadas. Na
América Latina foi realizado um intercdmbio pareado na Guatemala em 2011 e na
Argentina em 2015, sem regulamentacdo especifica. No Brasil, a Cdmara Técnica
Nacional de Transplante Renal tem se reunido para estabelecer as normas para o
inicio do programa no pais. Provavelmente serdo utilizados apenas ciclos, pares
incompativeis e sem doacdo ndo dirigida, com registro nacional controlado pelo
Sistema Nacional de Transplante.

No termo de consentimento do doador, esse deve ser informado dos riscos
do transporte do rim e da possibilidade de cancelamento no Gltimo minuto, por
desisténcia de um dos doadores ou por prova cruzada positiva.

Como conclusdo, o intercambio de doadores é um dos grandes avancos da
década, tem possibilidade para crescer e desenvolver-se em todos os paises,
apresentando resultados similares aos transplantes com doadores parentes. Po-
rém, tem uma logistica complicada, e suas novas modalidades, como doacdo
ndo dirigida e pares compativeis, devem ser melhor avaliadas antes de serem
utilizadas.
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ASPECTOS ETICOS DO TRANSPLANTE RENAL
COM DOADOR VIVO

0 transplante renal com doador vivo envolve um detalhado processo de in-
vestigacdo, uma cirurgia de grande porte e uma vida a frente com um dnico rim.
A doacdo confere beneficio ao doador e a sociedade. Contudo, a nefrectomia tem
riscos e, inevitavelmente, causa dano fisico ao doador, parecendo dificil justifi-
car um dos principios éticos da Medicina: a ndo maleficiéncia.

0 ganho do doador é psicoldgico, altruista, por ter proporcionado a chan-
ce de drasticamente melhorar a qualidade de vida de outra pessoa, sem esperar
remuneracao. A doacdo é um ato beneficente, pois promove o bem-estar do
proximo. A dignidade humana reconhece o valor inerente e absoluto da pessoa
e invoca o respeito a ter por todos os membros da sociedade, indo além da
honra, do prestigio e do mérito social de qualquer individuo em particular.
Para Kant, dignidade e preco sdo mutuamente incompativeis. O principio ético
da autonomia, da autodeterminacgdo, legitima a doacdo e a torna moralmente
aceitavel. 0 consentimento é a expressdo da autonomia.

No entanto, pode ser dificil determinar se o consentimento é genuino,
pois é quase inevitavel que pressdes existam, principalmente no meio familiar,
que nao sejam reveladas pelo doador ou percebidas pelo avaliador. Por esse
motivo, se recomenda independéncia na avaliacdo do doador e, em muitos
programas de transplante, existe o “donor’s advocate” - melhor traduzido como
“defensor do doador”, profissional de saide nao envolvido diretamente com
o grupo transplantador. Por fim, destaca-se o principio ético da reciprocidade,
uma troca que beneficia a todos os envolvidos nela e que da sustentacao a
doacdo pareada.

Eticamente, o papel da equipe de transplante é informar ao potencial doa-
dor sobre os riscos da doacdo. E importante lembrar e reconhecer que os compo-
nentes da equipe tém seus direitos e responsabilidades, ndo devendo prosseguir
com um processo de doacdo no qual julgue que ha risco além do aceitavel,
mesmo com o consentimento do doador.

No Brasil, é obrigatdrio o registro da doacdo no Ministério Plblico, por
forca de lei. Receptor e doador precisam fazer prova do parentesco em até
quarto grau ou comprovar casamento/relagcao estavel por mais de 6 meses, no
caso de conjuge doador. Transplantes entre ndo aparentados, somente com
ordem judicial.

A vontade do doador é soberana, e o processo de doagao pode ser interrom-
pido a qualquer momento por sua determinacao.
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CONSIDERAC()ES FINAIS

0 transplante renal com doador vivo tornou-se parte essencial da pratica
transplantadora, impulsionado pela falta de doadores falecidos para uma lista
de espera sempre crescente. No Reino Unido, cerca de um terco dos transplan-
tes com doador vivo é preemptivo, ou seja, antes da necessidade de terapia de
substituicdo renal. A doacdo em vida proporciona melhor sobrevida para paciente
e enxerto, evita longos periodos de espera na lista e €, economicamente, mais
interessante.

0 bem-estar do doador deve sempre ser a principal preocupacao do avalia-
dor, no sentido de proporcionar informacao e investigacao voltada para o menor
risco possivel.
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Capitulo 8

ENTREVISTA FAMILIAR

Katiane Rosa da Rocha

Kelen Patricia Mayer Machado
Rosane Dias Barros

Kimberly Sanco Keis

A entrevista familiar é parte fundamental do processo de doagao de 6rgdos
para transplantes. E nesse momento que se concretiza a morte do paciente para
os familiares. A decisdo familiar é essencial para a continuidade do processo,
sendo que esta etapa é complexa e envolve questdes emocionais, legais e éticas.
Nao existe receita nem um passo a passo a ser seguido para que a familia aceite
a doacdo de o6rgaos. O que precisamos saber é que cada familia é (nica em suas
crencas e valores, e o mais importante de tudo é que precisamos respeita-los
como individuos.

OBJETIVO

A entrevista tem por objetivo oferecer ajuda a familia enlutada e, poste-
riormente, a possibilidade da doacdo de 6rgdos. O entrevistador deve acolher a
familia com respeito, proporcionando suporte emocional e diminuindo a tensao
provocada pelo ambiente hospitalar e pela situacdo de perda em que se encontra
a familia. Este & o momento de esclarecer todas as ddvidas em relacdo ao proto-
colo de morte encefalica, auxiliar nos tramites do funeral e fornecer informacdes
sobre o processo de doacdo e transplante. Desta forma, a entrevista servira de
apoio aos familiares, independentemente da obtencdo de consentimento.

A utilizagdo de termos como morte, falecimento deve ser feita para que a
familia possa realmente entender e elaborar a perda em um momento de tanto
sofrimento. Isso transmite sequranca aos familiares em relacdo ao diagnéstico.

Nao é o objetivo da entrevista apresentar a doacdo como uma imposigao,
mas sim como uma opg¢ao, “uma oportunidade de transformar a tragédia da perda
de um familiar no ato nobre de doagdo, possivel de atenuar o sofrimento”. E um
ato voluntario, em que nao pode ocorrer qualquer tipo de pagamento, recompen-
sa ou barganha para que ela se concretize.
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ENTREVISTA FAMILIAR

RESPONSAVEL POR
REALIZAR A ENTREVISTA

A entrevista pode ser feita por profissionais da area da sadde, como médi-
cos, enfermeiros, assistentes sociais, psicologos ou outras categorias, desde que
estejam capacitados para realizar esta atividade. Preferencialmente, integrantes
de Comissdo Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes
(CIHDOTT) ou Organizagdo de Procura de Orgaos (OPO).

Este profissional preparado para a realizacdo da entrevista deve conhecer
todo o processo de doacdo de 6rgaos e tecidos e esclarecer dividas da familia
que possam surgir nesse momento.

Nao devemos responsabilizar a familia pela negativa, pois uma familia bem
orientada durante a toda internacdo ndo s pelos profissionais da salide, mas
também pelas areas de apoio e administrativa do hospital tera maior pré-dispo-
sicdo a doacdo de 6rgaos.

CARACTERISTICAS
DO ENTREVISTADOR

E importante lembrar que as familias entrevistadas encontram-se em um
momento de luto e fragilidade, assim é comum surgirem questionamentos e
temores. 0 entrevistador deve atentar para comunicacdes nao verbais, como
postura corporal, contatos visuais e expressoes faciais a fim de possibilitar
acolhimento e espaco para o familiar expressar verbalmente seus sentimentos
e pensamentos.

0 apoio emocional nesse momento é de grande importancia, pois, por mais
tecnologia avancada que temos na area da salde, isso nunca sera capaz de suprir
um olhar afetuoso, um contato fisico caloroso ou um ombro amigo para ajudar a
suportar uma noticia de falecimento.

E necessario que apresente habilidades para saber escutar, observar, ques-
tionar, interpretar, aceitar e estabelecer vinculo com a familia com a qual ira
conversar.

0 profissional entrevistador precisa estar seguro e passar seguranca para a
familia a fim de adquirir respeito, confianca e a possibilidade do consentimen-
to da doacdo. As principais caracteristicas do profissional estdo apresentadas
na Figura 1.
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SER TER

Discreto Sensibilidade
Empatico Equilibrio emocional
Honesto Seguranca

Acessivel Conhecimento
Proativo Disponibilidade

Figura 1 - Caracteristicas do entrevistador

Nao esqueca de:

V' Colocar-se no lugar do outro no momento da entrevista é
fundamental, tratar a familia como gostaria de ser tratado.

\  Nio dar conselhos desnecessarios.

\ Responder somente o que for perguntado.

V' Nao ter medo do siléncio, pois muitas vezes & primordial para
que a familia possa tomar a decisdo.

\  Deixar a familia a sos por um tempo pode ser favoravel para que
possa conversar e decidir.

V' Nao julgar as reacdes apresentadas pela familia, devendo respeitar
a individualidade.

V' Utilizar linguagem simples e clara e de acordo com o grau de
entendimento da familia.

\  Somente prometer o que podera ser cumprido.

\  Usar preferencialmente perguntas abertas para estimular o dialogo
com a familia.

\  Evitar frases como: “Ndo chore”, “Nao diga isso” ou “Foi melhor

assim”.
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EM QUE MOMENTO
REALIZAR A ENTREVISTA

E importante a escolha do momento adequado para a realizaco da entrevis-
ta e estar preparado para isso, jamais improvisar.

A entrevista deve acontecer somente apds a comunicacdo do dbito pelo pro-
fissional médico onde se encontra o paciente. Nao existe um tempo determinado
para que ela ocorra. 0 momento ideal para iniciar a conversa deve ser avaliado,
pois é comum as familias estarem muito abaladas emocionalmente devido a no-
ticia da morte, o que dificulta o entendimento do processo de doacdo.

A autorizacao familiar para doacao de 6rgaos é menos provavel se a familia
ndo tiver tempo para entender e assimilar a morte, o que varia em cada caso,
podendo levar horas ou até dias. Deve-se disponibilizar o tempo necessario para
cada familia assimilar a morte e tirar todas as d(vidas, evitando-se as entrevistas
rapidas.

A entrevista deve ser feita a partir do momento em que os familiares apre-
sentarem condigcdes emocionais para dialogar e autonomia para tomar decisoes.

CENARIO DA ENTREVISTA

Varios aspectos devem ser destacados para que uma entrevista familiar seja
bem-sucedida.

Antes da realizacdo da entrevista, o responsavel pela abordagem deve ava-
liar cada caso detalhadamente, identificando suas caracteristicas e dos familia-
res que possam facilitar ou atrapalhar a conversa. Além disso, deve-se tentar
obter informagdes com a equipe assistente a respeito da situacdo emocional e
capacidade de entendimento da situacdo pela qual cada familiar esta passando.
Também, é fundamental identificar o familiar com maior poder de decisao e influ-
éncia de cada nicleo familiar, pois, muitas vezes, essa pessoa é a responsavel por
guiar os demais rumo a uma decisdo, seja ela positiva ou negativa. E importante
que o entrevistador saiba o nome dos familiares e do doador.

Em primeiro lugar, o ambiente deve ser tranquilo e acolhedor, garantindo
assentos confortaveis aos parentes em local isolado dos demais pacientes e pro-
fissionais, mantendo a privacidade da familia. E aconselhado ter na sala agua,
lencos e telefone disponivel para a familia fazer alguma ligacdo. Nao devemos
limitar o nimero de pessoas que irdo participar da entrevista, e sim perguntar
aos mais proximos quem sdo os familiares que realmente consideram importante
estar presente neste momento.

Cabe ao profissional que ira realizar a entrevista conferir se o ambiente esta
adequado previamente. Deve-se verificar se o espaco fisico disponivel comporta
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o nimero de familiares de modo que todos consigam sentar-se, afastar qualquer
barreira entre o profissional e os familiares (mesas, vasos, bancadas), ter na sala
os documentos que comprovam a morte do paciente (termo de morte encefalica
assinado, exames de imagem) e o termo de consentimento para doacdo. A or-
ganizagao prévia do cendrio da entrevista transmite seguranca e credibilidade a
familia, fazendo com que se sintam acolhidos e evitando improvisos que possam
prejudicar o andamento do processo (Figura 2).

LOCAL
PRIVATIVO E
CONFORTAVEL

| PARA
COLOCAR-SE A ACOLHER A

DISPOSICAO DA FAMILIA CONHECER
FAMILIA MESMO 0 CASO
NOS CASOS DE PREVIAMENTE

NEGATIVA
\ / CERTIFICAR-

ESCLARECER SE DE QUE

DUVIDAS A ME FOI
PERTINENTES \ / COMUNICADA

ENTREVISTA BE i

ABORDAR 0
TEMA DOACAO APRESENTAR-SE

DE ORGAOS E A FAMILIA
TECIDOS

VERIFICAR

GRAU DE
ESTABELECER |
RELACAO DE COMPREENSAO

EM RELACAO
AJUDA i

Figura 2 - Cenario da entrevista
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RESPONSAVEIS POR AUTORIZAR
A DOACAO DE ORGAOS

Atualmente, o consentimento informado familiar é a (nica forma de auto-
rizacdo para doacao de 6rgaos no Brasil. A Lei n° 10.211, de marco de 2001,
determina que a doacdo de o6rgdos e tecidos de pessoas falecidas dependera
“exclusivamente da autorizacdo do conjuge ou parente maior de idade, obedeci-
da a linha sucessoria, reta ou colateral, até o segundo grau, subscrito por duas
testemunhas presentes na constatacao da morte”. A Figura 3 mostra quais sao
os parentes de 1° e 2° grau que podem autorizar a doacdo, além do cdnjuge ou
companheiro.

WGy
-

Filhos 2° grau "fv \

2° grau
Avos Netos
ki i
Irmaos Conjuge/companheiro

Figura 3 - Grau de Parentesco

Nos casos de paciente menor de 18 anos, é necessaria a autorizacao por es-
crito do pai e da mae quando o nome dos dois constar na certiddo de nascimento.
Quando o registro for realizado somente por um dos pais, 0 nome que constar na
certidao de nascimento sera o responsavel pela doacdo. Se, por qualquer motivo,
um deles ndo estiver presente, se faz necessaria a autorizagdo judicial. Um dos
pais assina o termo de autorizagdo para doacdo e se encaminha uma solicitacdo
ao Juiz para realizacdo da doacdo. Nos casos de falecimento de um dos pais, a
autorizacdo pode ser feita somente pelo responsavel presente.
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A familia constitui um importante elemento no processo de doacdo, sen-
do necessario transparéncia, informacao, apoio e esclarecimento dos principais
questionamentos, que devem ser atendidos e os temores atenuados, a fim de
valorizar os sentimentos e minimizar a inseguranca dos familiares quanto ao pro-
cesso. Essas atitudes favorecem a desmistificacdo de fantasias e mitos acerca de
conceitos erroneamente estabelecidos sobre a doacdo. Além disto, contribuem
para o consentimento da doacdo.
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DE ORGAOS
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A escassez de 6rgdos para transplantes, resultante de uma demanda supe-
rior a oferta, torna imprescindivel a adocdo de métodos de alocacdao embasados
em aspectos éticos e médicos. Afinal, 6rgaos de doadores falecidos pertencem
a sociedade e, assim sendo, devem ser distribuidos de forma equanime e justa,
buscando garantir ética em um sistema que trata da vida e da morte.

Nao somente a selecdo final ou distribuicdo dos 6rgdos deve ser subme-
tida a critérios, mas também a exclusdo inicial e, portanto, os protocolos de
incorporacao dos pacientes em lista de espera. A exclusdo deve estar atrelada
fundamentalmente a critérios médicos (Figura 1), descartando influéncias de
utilitarismo social, como idade, raca, sexo, costumes, estilo de vida ou situacado
social ou econdmica, salvo se demonstrem que modifiquem substancialmente os
resultados do transplante (alcodlatras no transplante hepatico, por exemplo).
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FATORES MEDICOS FATORES ETICOS

v Grupo sanguineo ABO

\ Tipagem HLA \ Tempo em lista de
\ Resultado da prova cruzada espera
\ Parametros de tamanho corporal \ Area geografica do
(peso e altura) doador e do receptor
V Resultado de sorologia viral \ Atividade do centro de
\ Idade do receptor e do doador transplante
\ Tempo de isquemia fria \ Aspectos logisticos

\ Urgéncia do receptor
\ Sensibilizacdo HLA

Figura 1 - Fatores médicos e éticos considerados na alocacdo

Muitas vezes, a prioridade é definida pela distdncia do hospital que removeu
o0 6rgdo ao hospital em que se dara o transplante, visto que a redugao do tempo
de isquemia fria melhora o resultado do transplante. Os custos associados com
as organizacdes de intercdmbio e com o envio dos 6rgaos também levam maior
consideragao sobre as areas geograficas regionais.

Como se pode perceber, as organizacdes responsaveis pela alocacao nao
podem aplicar cada fator da mesma forma e as decisdes dependem, com frequén-
cia, de resultados de andlises cientificas ou de consenso com a comunidade
transplantadora. Afinal, as organizacdes existem para evitar a perda de 6rgaos
de doadores (se ndo sao aproveitados em uma comunidade, podem ser aprovei-
tados em outra), otimizar o uso dos 6rgdos dos doadores (melhores resultados) e
alocar de modo equanime e transparente. A distribuicdo dos 6rgaos de doadores
falecidos é realizada pelas Centrais Estaduais (CNCDO) e pela Central Nacional,
obedecendo 4 lista do Cadastro Técnico Unico de Receptores.

Assim sendo, a alocacdo e o gerenciamento da lista de cada 6rgdo ad-
mitem peculiaridades, as quais serdo abordadas a seguir.
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ALOCACAO E GERENCIAMENTO DE LISTA
DE ESPERA PARA CADA ORGAO

RIM
A alocacdo é estadual na maioria dos estados, ou regionalizada em alguns
estados maiores ou mais populosos, como Minas Gerais e Sdo Paulo.

Se o rim ndo for utilizado no estado, por falta de receptor compativel ou
por ndo aceitacdo das equipes de transplante, a alocacdo passa a ser na regido,
e, apos, nacional. Os rins ndo utilizados em um estado sdo enviados para outros
estados, com o gerenciamento da Central Nacional de Transplante, através de
v00s comerciais sem onus, por meio de uma parceria do Ministério da Satde com
as empresas aéreas.

Vale ressaltar que a lista ndo esté relacionada apenas ao tempo de espera,
portanto, ndo ha topo de lista. O transplante renal exige que os pacientes sejam
chamados com urgéncia para realizar seu transplante, pois ndo ha classificacdo
na lista antes de se fazer o HLA do doador, de maneira que todos os pacientes
ativos em lista devem estar clinicamente preparados para o transplante.

A selecdo dos pacientes baseia-se na compatibilidade no sistema ABO, ten-
do preferéncia a igualdade, na menor incompatibilidade no sistema HLA, e prova
cruzada negativa ou na auséncia de anticorpos anti-HLA pré-formados (Figura 2).

ESCOLHA DO PACIENTE

COMPATIBILIDADE HISTOCOMPATIBILIDADE * PESQUISA DE ANTI-HLA
ABO (tipagem HLA) PRE-FORMADOS

*Embora ndo esteja previsto em portaria, muitos centros ndo incluem na relacao dos candidatos
para prova cruzada se o receptor apresentar titulos muito altos (5.000 a 8.000 MFI).

Figura 2 - Critérios utilizados na alocacgdo de rim
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A tipagem HLA fornecera informacdes sobre o grau de igualdade ou de-
sigualdade imunoldgica entre doador e receptor. A pontuacdo HLA varia de 0
a 15 pontos. Os 15 pontos sdo obtidos quando nao ha incompatibilidade nos
dois antigenos HLA DR (5 pontos cada antigeno, 10 no total), HLA B (2 pontos
cada antigeno, 4 no total ) e HLA A (0,5 ponto, 1 no total) e zero quando todos
antigenos do doador sdao incompativeis com os do receptor, conforme visto na
Figura 3.

Pontuacao HLA no transplante renal

Namero de incompatibilidades HLA

2 1 0
DR 0 5 10
B 0 2 4
A 0 0,5 1
PONTUACAO 0 7,5 15

Figura 3 - Pontuagao HLA para a alocagao de rins

Além da tipagem HLA, outros fatores sdo utilizados na pontuacdo para a
alocagdo, como mostrado na Figura 4.

Outros fatores utilizados na pontuacao para a alocagao

Tempo em lista de espera (1 ponto para cada ano
em lista, até o maximo de 5).

Reatividade ao painel (RP > 80%: 4 pontos e RP
50% - 79%: 2 pontos).

Idade (4 pontos para criancas).

Doenca basica (3 pontos para diabéticos).

R .

Figura 4 - Fatores adicionais considerados na alocagdo de rim

No regulamento dos transplantes, houve aprimoramento na alocacao, com a
inclusdo de duas medidas propostas pelos grupos de transplante:

\ Os rins de doadores pediatricos sao direcionados para receptores
pediatricos.

\ Os pacientes que ingressarem em lista tendo sido doadores
no passado tém preferéncia na alocacdo (recebem 10 pontos).
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A (nica urgéncia no transplante renal é a falta de acesso vascular e peri-
toneal para realizacao de dialise, documentada e submetida a aprovacao pela
Central de Transplante.

A alocagdo de dois rins para 0 mesmo receptor pode ocorrer na situagdo em
que o doador pediatrico tenha menos de 3 anos de idade ou tenha peso inferior
a 15 kg (“transplante renal em bloco”), ou o doador limitrofe apresenta algumas
peculiaridades, como idade superior a 75 anos ou idade entre 65 e 75 anos com
fatores de risco associados, como menor func¢ao renal (DCEc < 65 mL/min), histo-
logia renal adversa com > 15% ou 20% e < 50% de glomérulos esclerosados ou,
entdo, uma pontuacdo no critério histolégico (“transplante renal duplo”). Na Figu-
ra 5, esta apresentada a forma de alocacdo dos rins conforme a idade do doador.

Idade Alocacao de rins de acordo
com idade do doador
0 Rins em bloco: Receptor adulto
Rins isolados: Receptor pediatrico
(ou < 15kg)
| Os 2 rins isolados para LE criangas
<18
1 rim para LE geral
1 rim para TxSRP
45 A
| 0Os 2 rins para a LE geral
65 0Os 2 rins para a LE geral (2 receptores) ou
0Os 2 rins para 1 receptor (Tx duplo)
75
0Os 2 rins para 1 receptor (Tx duplo)

Figura 5. Alocagéo dos rins de acordo com a idade do doador

Na Figura 6, observa-se a situacdo dos pacientes em lista de espera, que
podem estar ativos, semiativos, inativos ou serem removidos.

Situacao do paciente na lista de espera

ATIVO= exames completos
SEMIATIVO= exames pré-transplantes estao incompletos

INATIVO= refere-se ao receptor cujo cadastro apresente ficha complementar
ndo atualizada pela equipe apos trés meses.

REMOVIDO= quando nao deseja transplantar, foi transferido de estado, teve
melhora da funcdo renal, apresenta doencas associadas que impedem o
transplante, transplanta ou evolui para 6bito.

Figura 6 - Situacdo do paciente na lista de espera
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PANCREAS; RIM E PANCREAS COMBINADO

A escolha do paciente que sera submetido ao transplante de pancreas en-
volve duas listas distintas: uma que engloba pacientes que necessitam apenas
de pancreas e outra para o transplante de rim e pancreas combinado. No trans-
plante de pancreas ndo se utiliza a tipagem HLA, pelo menor tempo de isque-
mia fria exigido e porque ha poucos pacientes em lista, tornando improvavel a
obtencédo de boa compatibilidade. O critério de alocacdo baseia-se no tempo em
lista de espera (Figura 7).

CRITERIO DE ALOCACAO DE PANCREAS

. ]

SISTEMA TEMPO EM IDADE; IMC; TEMPO DE VALORES DE GLICOSE,
ABO LISTA ISQUEMIA, TESTES SOROLOGICOS AMILASE E CREATININA

Figura 7 - Critérios utilizados na alocagédo de pancreas

Os receptores de transplante combinado de rim e pancreas tém preferén-
cia sobre as modalidades de transplante solitario. Em todas as modalidades de
transplante de pancreas, exige-se que o doador tenha IMC < 30 kg/m?, para ga-
rantir um 6rgdo com massa de ilhotas suficiente e sem alteracoes gordurosas. A
principio, os 6rgdos recebidos de doadores entre 18 e 45 anos sdo direcionados
para transplantes de rim e pancreas combinados, enquanto de doadores menores
de 18 anos e entre 45 e 50 anos para receptores que necessitam de somente
pancreas (Figura 5).

No transplante combinado de rim e pancreas, em doadores abaixo de 18
anos de idade, os rins sao alocados para criancas; em doadores acima de 45 anos
de idade, os rins sao disponibilizados para a lista de receptores de rim, os quais
sdo a maioria em lista de espera (Figura 5).

FIGADO

0 transplante de figado tornou-se um método terapéutico absolutamente
consolidado; todavia, a crdnica falta de 6rgdos disponiveis para transplantes
ainda nao tem solugdo e vem sendo um grande obstaculo para desenvolver ainda
mais a pratica desse procedimento. Para a sua alocagdo, utiliza-se o MELD (Mo-
del for End-Stage Liver Disease).

0 MELD busca prever o risco de mortalidade de pacientes hepaticos croni-
cos. E quantificado um valor que varia de 6 (menor gravidade) a 40 (maior gra-
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vidade), o qual indica a urgéncia de transplante de figado. E uma estimativa do
risco de dbito se ndo se fizer o transplante nos proximos trés meses.

Esse modelo leva em consideracdo apenas critérios objetivos para predizer a
mortalidade do paciente portador de doenca hepatica, por meio de uma formula
matematica utilizando a dosagem sérica de bilirrubinas, tempo de protrombina e
dosagem sérica de creatinina.

0 PELD (Pediatric End-stage Liver Disease) & um valor numérico similar ao
MELD, mas aplicado a criangas com menos de 12 anos, e leva em conta o resul-
tado da dosagem sérica de bilirrubinas, do tempo de protrombina, do nivel de
albumina sérica, da idade (< 24 meses) e do déficit de crescimento, utilizando
uma formula matematica com essas variaveis. 0 valor PELD é multiplicado por
trés para efeito de harmonizacdo com os valores do MELD, pois a lista é Gnica,
tanto para criancas quanto para adultos. Esse valor de PELD se denomina “PELD
ajustado”.

Os critérios utilizados para a urgéncia no transplante hepatico sao:

1.  insuficiéncia hepatica aguda fulminante;
2.  nao funcionamento primario do enxerto transplantado;
3. pacientes anepaticos por trauma.

CORACAO

Como as indicacoes para transplante cardiaco sao acompanhadas por alto
risco de morbidade, pressupde-se que deva haver agilidade no suprimento de
6rgaos para os inscritos.

Os critérios utilizados para a alocacdo do coracdo sao (Figura 8):

1.  Identidade ABO. Caso nao houver receptor com o mesmo
grupo sanguineo, passa para a compatibilidade ABO.
2.  Diferenca entre peso corporal ndo superior a 20%, para mais
ou para menos.
3.  Distancia entre o hospital de remogao e o hospital do
transplante. Tempo aceitavel de deslocamento, até duas
horas, pois o tempo de isquemia fria deve ser inferior a 6 horas.
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ESCOLHA DO PACIENTE
|
|

GRUPO SANGUINEO PESO DISTANCIA ENTRE 0 HOSPITAL DE REMOCAO E 0
ABO CORPORAL HOSPITAL ONDE SERA REALIZADO O TRANSPLANTE

Figura 8 - Critérios utilizados na alocacdo de coragao
Sdo consideradas condicdes de urgéncia:

\  assisténcia circulatoria (ventriculo artificial, assisténcia ventricular
direita e/ou esquerda, baldo intra-aértico, ventilagdo artificial por ICC);
\ retransplante precoce;
\  chogque cardiogénico, hospitalizado e em uso de droga
vasopressora ou inotropica.

PULMAO
No Brasil, o nimero de transplantes de pulmao é muito inferior ao dos ou-
tros orgaos. Podem-se elencar dois fatores que contribuem para isso:

1. o ndmero pequeno de centros que realizam esse procedimento e
2. 0 pequeno namero de pacientes encaminhados para o procedimento.

Os critérios para alocacao e selecdo do paciente que recebera o transplante
pulmonar sao:

1. Identidade ABO e, apds, compatibilidade ABO.

2. Tempo em lista de espera.

3. Prova de reatividade contra painel linfdcitos atualizada.

4. Compatibilidade de tamanho da caixa toracica entre doador
e receptor (distancia entre o apice pulmonar e o diafragma - linha
hemiclavicular): tolerdncia de 10% na discrepancia.

5. Transplante bipulmonar com preferéncia ao unipulmonar.

0 dnico critério de urgéncia é a necessidade de retransplante agudo, indica-
do nas primeiras 48 horas apds o transplante.
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CORNEA

0 critério considerado no transplante de cornea é o tempo em lista de
espera. Em alguns estados, utiliza-se também a compatibilidade de idade entre
o doador e o receptor. No transplante de corneas nao ha necessidade da tipagem
ABO, ou de qualquer outra avaliacdo imunoldgica, antes do transplante nem de
imunossupressao no pos-transplante na maioria dos casos. Sao utilizados como
doadores tanto os que faleceram por morte encefalica, como os com morte
circulatoria. Nos casos com morte circulatoria, as cérneas podem ser removidas
em até 6 horas ap6s a morte, quando em temperatura ambiente, e em até 24
horas, se mantidos em refrigeracdo. A maioria das neoplasias ndo contraindica a
doacao, exceto tumores proximos a regido ocular, leucemias, linfomas e mieloma
maltiplo.

Os critérios de urgéncia utilizados para a alocacao das corneas estao apre-
sentados na Figura 9.

CRITERIOS DE URGENCIA PARA O TRANSPLANTE DE CORNEA

— Faléncia de um enxerto anterior, ou estado de opacidade
sobrepujando 30 dias.

— Ulcera de cornea, sem resposta ao tratamento.
— Iminéncia de perfuracao da cérnea.
— Perfuracdo de globo ocular.

Receptor com idade inferior a 7 anos de idade
e opacidade corneana bilateral.

Figura 9 - Critérios de urgéncia para o transplante de cérnea
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A avaliacdo imunolégica no pré-transplante tem por objetivo evitar fenéme-
nos de rejeicdao hiperaguda e rejeicdo aguda e cronica.

A rejeicdo hiperaguda é evitada com a verificacdo de compatibilidade entre
doador e receptor quanto ao sistema ABO, através da avaliacao da compatibilida-
de entre as tipagens sanguineas do receptor e do doador, e ao sistema HLA (Hu-
man Leucocyte Antigen), por meio da realizagdo de prova cruzada entre células do
doador e o soro do receptor, com a intencao de detectar Anticorpos Anti-Doador
(AAD) pré-formados. O transplante de 6rgdos com menor nimero de mismatchs
(incompatibilidades) na avaliacdo da compatibilidade entre o HLA do receptor e
doador diminui o risco do desenvolvimento de rejeicao aguda e crénica.

0 objetivo deste capitulo é descrever as estratégias e os principios em-
pregados na avaliacdo imunoldgica pré-transplante de um paciente em lista de
espera e do risco imunolégico no pés-transplante.

Para este objetivo, trés perguntas devem ser respondidas:

1. 0 receptor possui anticorpos contra os antigenos HLA do doador?
2. 0 receptor tem outros anticorpos anti-HLA?
3. Qual é o resultado da prova cruzada?
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1. AVALIACAO DE ANTIGENOS DO RECEPTOR

TIPAGENS SANGUINEAS

SISTEMA ABO Deve haver compatibilidade *

SISTEMA HLA Classe I e II sdo as mais importantes; a formacao
de anticorpos em titulos altos pode impedir o
transplante

* Como na doagdo de sangue: Tipo sanguineo A pode receber de A e O, tipo B de B e O, AB de A,B
ou AB e 0 apenas de 0. O fator Rh é indiferente.

Individuos que ndo expressam os antigenos A e B (grupo 0) desenvolvem
anticorpos anti-A e anti-B, por reconhecimento cruzado de antigenos bacteria-
nos que entramos em contato nos primeiros anos de vida. Quando um paciente
recebe um 6rgdo ABO incompativel, esses anticorpos se ligam aos antigenos
de grupos sanguineos presentes nas células endoteliais do enxerto, iniciando
deste modo os fenémenos que levam a rejeicdo hiperaguda. A compatibilidade
do sistema ABO entre doador e possiveis receptores é realizada pela Central de
Transplantes. Dessa forma, tem preferéncia a receber um 6rgao quando ha doador
e receptor do mesmo grupo sanguineo.

Os antigenos presentes nos tecidos geneticamente diferentes sdo conhe-
cidos como antigenos de histocompatibilidade e os genes que codificam estes
antigenos como genes de histocompatibilidade. Pela sua extrema importancia
em fendmenos imunolégicos relacionados a rejeicdo, a regido que codifica essas
proteinas recebeu a denominacdo de Complexo Principal de Histocompatibilidade
(MHC - Major Histocompatibility Complex), deixando assim implicita a existéncia
de complexos secundarios (que ndo serdo aqui discutidos). Essa regido esta lo-
calizada, em humanos, no braco curto do cromossomo ndmero 6.

As moléculas codificadas nos genes do MHC sdo constituidas estrutural-
mente por glicoproteinas e estdo divididas em trés grupos denominados de
Classe I, II e III. As moléculas de Classe I estdo presentes na membrana de
todas as células nucleadas do organismo. Sua distribuicdo tecidual estd bem
adaptada a funcao fisiologica dos antigenos de Classe I, que é de apresentar
aos linfocitos T citotéxicos (LTc) peptideos oriundos do metabolismo proteico
da célula, podendo ou ndo serem antigénicos. A regiao HLA de classe I contém
10 genes com nomenclatura oficializada (HLA A, B, C, D, E, F, J, H, K, e L), os
genes HLA A, B e C sdo os classicos, mais bem definidos e de importancia co-
nhecida para o transplante de 6rgaos, e codificam os antigenos HLA de classes
I A BeC
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Variacdes na sequéncia de aminoacidos da molécula em regides definidas
sdo responsaveis pelo grande polimorfismo genético descrito para os antigenos
HLA de classes I e II. Além do grande polimorfismo gerado pela combinacdo dos
diferentes alelos de classes I e II, a distribuicdo populacional desses alelos é
diferente, sendo alguns bastante frequentes e outros raros em decorréncia da
etnia analisada. Esses dados sdo de extrema importancia para a selecdo do par
doador-receptor de 6rgaos. As proteinas de membrana do sistema HLA, encontra-
das em todos os 6rgaos e tecidos humanos, funcionam como aloantigenos gracgas
ao seu extremo polimorfismo. Desta maneira, € comum encontrarmos nas filas de
espera para transplante pacientes com anticorpos ja formados contra antigenos
do sistema HLA.

Trés sdo as principais causas de formagao destes anticorpos anti-HLA:

a) GESTACAO
E a mais comum. Como metade dos antigenos fetais é oriunda do pai,
a mae torna-se imunizada contra antigenos paternos, como consequéncia
da interacao materno-fetal.

b) TRANSFUSOES DE SANGUE
Sao a segunda causa mais comum de sensibilizacao contra antigenos
HLA. Normalmente, sdao necessarias diversas transfusdes para imunizar um
paciente e transforma-lo em hipersensibilizado.

c) TRANSPLANTE PREVIO
E a terceira causa, cada vez mais comum em nossas listas de espera, e
se constitui na forma mais eficaz de imunizar um individuo contra antigenos
HLA pela carga de antigenos apresentada e pelo tempo de exposicao a esses
antigenos.

Atualmente, sabe-se que os anticorpos anti-HLA estdo envolvidos em
rejeicdo hiperaguda, aguda e cronica dos rins. Esses anticorpos sdo preditores
de faléncia subsequente do enxerto em transplantes de rins, coracdo e pulmao.
Novas evidéncias apontam que esses anticorpos também estariam associados
com faléncia crénica em transplante de figado e de pancreas. Assim, tornou-se
fundamental, ao longo dos anos, o aperfeicoamento de técnicas capazes de iden-
tificar tais anticorpos na avaliacdo pré e pos-transplante.
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2. DETERMINACZ\O DO PAINEL DE
REATIVIDADE DE ANTICORPOS (PRA)

A primeira avaliagdo imunoldgica ao qual um paciente encaminhado para
transplante deve ser submetido é a da reatividade contra painel (PRA - Panel
Reactive Antibodies). Esta é a forma usual pela qual a sensibilizacdo prévia contra
antigenos HLA é medida, indicando a “transplantabilidade” do caso.

Até recentemente o processo de avaliacao de reatividade contra painel era
feito exatamente da mesma forma que uma prova cruzada. A diferenca é que
essa prova cruzada era repetida contra, no minimo, 30 individuos diferentes,
todos potenciais doadores (normalmente a propria equipe do laboratério e de
transplante), e representativos do background genético da regidao. Desse modo,
se 0 alelo HLA A2 era encontrado em torno de 40% dos individuos da regido, o
painel de potenciais doadores deve conter também cerca de 40% de individuos
positivos para o alelo A2. Originalmente desenhada para representar o grau de
positividade que um determinado soro apresentava em provas cruzadas reais, o
PRA evoluiu para testes ndo mais com células vivas, evitando com isso o grau de
complexidade que a célula exige em sua manipulacdo e diminuindo os fatores de
confusdo inerentes a um ensaio biolégico.

Recentemente, o espectro do diagnostico foi alterado pelo estabelecimento
de testes de fase solida com alta sensibilidade, incluindo o teste SAB (Single
Antigen Beads) para deteccdo de anticorpos, utilizados na técnica denominada
Luminex®.

0 teste SAB utiliza microesferas (“beads”) de poliestireno revestidas com
dois marcadores fluorescentes (classificadores de sinais), resultando, teorica-
mente, em mais de 100 distintas populacdes de beads. Cada populacdo de mi-
croesferas é revestida com moléculas de um Gnico clone alélico de antigenos
HLA de classe I ou classe II, permitindo assim uma analise precisa de anticorpos
especificos. A antiglobulina no teste com microesferas é marcada com um tercei-
ro marcador fluorescente (tradutor de sinal). A andlise do teste é feita por um
equipamento da plataforma Luminex, e o nivel de anticorpos anti-HLA especifi-
cos ligados as microesferas é expresso pela intensidade de fluorescéncia do sinal
reportado. (Figura 1)
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Anticorpos contra Antigenos HLA de classe I

Altos titulos de anticorpos da classe IgG, dirigidos contra antigenos HLA
classe I, o risco de rejeicdo do tipo hiperaguda é de cerca de 80%. Por
essa razao, é mandatorio que se realizem provas cruzadas pré-transplante
entre o soro do receptor e células do doador.

Anticorpos contra Antigenos HLA de classe II

Anticorpos anticlasse II sdo tdo ou mais deletérios que anticorpos anticlasse I.

Anticorpos anti-MICA

Sdo de grande importancia para se prever o sucesso dos transplantes, pois
contribuem para perda do enxerto através da rejeicdo mediada por anticorpo.
Contudo, MICA ndo é expresso nos linfocitos do sangue periférico, e anticorpos
especificos para 0 mesmo podem nao ser detectados com os métodos classicos de
testes pré-transplantes de citotoxicidade dependente de complemento.

Crossmatch Virtual

Consiste na identificacdo de AAD (Anticorpo Anti-Doador) sem a realizacdo do
crossmatch (prova cruzada) fisico. Para tal, é necessario que se conhecam os
antigenos HLA do doador. E de grande relevancia na pratica clinica em fungdo do
seu curto tempo de realizacdo, contribuindo assim para a redugdo do tempo de
isquemia do 6rgdo em transplantes com doadores falecidos.

Nao obstante, a determinacdo de PRA também pode servir como indicador
progndstico da sobrevida do enxerto. O painel gerado pelo teste da um panorama
da capacidade de desenvolver rejeicdo humoral que o receptor tem; dessa for-
ma, pacientes que apresentam tal caracteristica podem ser previamente tratados
para inibir a formacdo de anticorpos. Essa propriedade tem significancia clinica
aumentada em retransplante.

3. QUAL E 0 RESULTADO DA PROVA CRUZADA?

3.1 DATA DE COLETA DO SORO

Idealmente, o Gltimo soro utilizado na decisdo de transplantar um determi-
nado paciente deveria ser coletado no proprio dia do transplante. Por diversas
e compreensiveis razoes, na maioria das vezes isso nao ocorre e o (ltimo soro
disponivel tem desde alguns dias até alguns meses. E consenso geral que soros
coletados dentro da semana precedente ao transplante sao seguros.
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Os soros sdo considerados atuais no periodo de 60 dias precedente ao trans-
plante, desde que o paciente ndo tenha recebido nenhuma transfusdo de sangue.
Neste caso, uma nova coleta devera ser realizada trés semanas apds a transfusao.
Prazos maiores do que este, no entanto, ja sdo passiveis de discussao, voltando a
Ser consenso que prazos superiores a trés meses sdo costumeiramente inseguros.

0 que torna o soro histérico (antigo) inseguro sdo fendmenos de imuniza-
cdo e ativacdo policlonal que o paciente pode sofrer e que, na maioria das vezes,
passam despercebidos. Infec¢des virais e bacterianas subclinicas costumam ser
encontradas nestas ocasides, mas também interacdes anti-idiotipicas podem ser
as responsaveis.

3.2 PROVAS CRUZADAS

Hoje, com mais de 40 anos de experiéncia acumulada em provas cruzadas,
é evidente que nao existe a prova cruzada ideal, isto é, aquela capaz de nos in-
formar antecipadamente, com absoluta sequranca, qual sera o destino do 6rgao
ap6s sua implantacao no receptor. A prova cruzada definitiva permanece sendo o
proprio transplante. Como esta ndo é uma abordagem justificavel, foi necessaria
a criacdo de alternativas que simulassem a situagao do transplante.

TIPOS DE PROVAS CRUZADAS

TIPO VANTAGEM DESVANTAGEM

Prova cruzada contra Simplicidade e rapidez Falta de sensibilidade e de
linfocitos totais de sangue | 3 a 4h especificidade

periférico (PBL)*

Prova cruzada contra Permite excluir a

linfocitos T participacdo de anticorpos

dirigidos contra antigenos
HLA de classe I

Prova cruzada contra Confirmar a presenca de
linfécitos B anticorpos contra antigenos
de classe I e II
Prova cruzada contra Permite a deteccdo de
linfocitos T com niveis baixos de anticorpos
antiglobulina humana dirigidos contra o doador
Prova cruzada contra Permite distinguir entre
linfocitos T na presenca as imunoglobulinas IgM e
de DTT** IgG no caso de uma prova

cruzada positiva

Continua...
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TIPO VANTAGEM DESVANTAGEM
Prova cruzada por E a prova cruzada mais Alto custo do equipamento
Citometria de Fluxo sensivel hoje disponivel. (citometro de fluxo).

Permite revelar minimos
niveis de AAD. E ainda a
mais rapida de todas.

* Esta prova pode ser realizada, com interpretacdo equivalente, com linfocitos totais originarios de
baco ou linfonodo de doadores cadavéricos.
** DTT: Ditiotreitol.

Como ja mencionado, ndo existe prova cruzada ideal, isto é, aquela capaz
de prever com precisao qual serd o destino do 6rgdo doado apds sua implanta-
cdo no receptor. A avaliacdo imunolégica pré-transplante deve levar em conta a
presenca de anticorpo antidoador, a intensidade de fluorescéncia (PRA) deste(s)
anticorpo(s) e, por 6bvio, o resultado da prova cruzada com linfécitos T e B.

Todas as provas cruzadas hoje disponiveis foram desenvolvidas com o in-
tuito de simular o transplante. Nao sendo ideais, seus resultados devem sempre
ser interpretados no contexto das condi¢des imunoldgicas e clinicas do paciente.
Encarados desta forma, alguns resultados positivos sdo contraindicacdo formal
ao transplante de qualquer 6rgdo, enquanto outros resultados positivos podem
ndo sé-lo.

Os pacientes hipersensibilizados, isto é, os que apresentam reatividade con-
tra painel maior do que 80%, representam um grupo especialmente dificil de
transplantar. A razao mais 6bvia é que a maior parte dos potenciais doadores ira
apresentar prova cruzada pré-transplante positiva contra o soro deste receptor. A
proporcao de pacientes hipersensibilizados nas listas de espera para transplante
renal é costumeiramente maior que nas listas de espera para outros 6rgaos. Isso
ocorre em virtude das transfusdes de sangue e dos retransplantes, muito mais
comuns nesta populacao que nas demais.

Atualmente, ja é bem estabelecido o fato de que anticorpos anti-HLA estdo
associados a rejeicao e a faléncia de 6rgdos transplantados. Pacientes trans-
plantados renais, na presenca de anticorpos doador-especificos pré-transplan-
te, apresentam maior incidéncia de rejeicdo no pos-transplante. Muitos grupos
demonstraram que nesses pacientes a persisténcia ou o aumento de anticorpos
doador-especificos no soro esta relacionado com um pior desfecho do enxerto,
independentemente da funcdo precoce de o enxerto ser estavel ou nao. O desen-
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volvimento de anticorpos doador-especificos de novo ap6s o transplante renal
também tem sido associado com risco maior de perda do enxerto em muitos
grandes estudos.

Entre os receptores de transplante de pulmao, a presenca de anticorpos
anti-HLA tem sido associada com rejeicao aguda recorrente persistente. Em re-
ceptores de figado, apesar de os anticorpos anti-HLA terem aparecido como
fatores contribuintes para episodios de rejeicao aguda e cronica, sua presenca
raramente significa rejeicdo hiperaguda ou aguda. Isso provavelmente deve-se
a grande massa celular presente no 6rgdo, capaz de absorver muito anticorpo e
permanecer ainda funcional, pelo menos a curto prazo.

Por isso, pacientes que apresentam anticorpos doador-especificos devem
ter um estreito acompanhamento e intervencao adequada com imunossupressao
apos o transplante, para melhores resultados do enxerto. Assim, a realizacdo do
painel de reatividade de anticorpos é uma recomendacgao para todos os pacien-
tes, sendo que a frequéncia do monitoramento desses anticorpos varia de acordo
com o risco do paciente para rejeicdo. Se anticorpos antidoador forem detecta-
dos, uma bidpsia do enxerto deve ser realizada e o tratamento subsequente deve
se basear nos resultados da biopsia.

Ainda, é muito importante que a equipe médica sempre esteja atenta para
o0 aparecimento de eventuais infec¢des virais, bacterianas ou fiingicas. Afinal,
a imunossupressdo causada pelos medicamentos pode deixar uma porta aberta
para esses micro-organismos, o que pode complicar todo processo de recupera-
¢do e adaptacdo do individuo. Com o conhecimento empirico de hoje, sabe-se
que infeccbes pods-operatorias e o aparecimento de citomegalovirus merecem
atencado especial no tratamento do imunossuprimido.

Portanto, é imprescindivel que os cuidados po6s-transplante se estendam
para os habitos do paciente. Isso inclui fazer uso correto e rotineiro da medica-
cdo prescrita, esclarecer qualquer divida com seu médico, comparecer sempre
as consultas marcadas, realizar os exames de acompanhamento, evitar situagdes
de risco, como contato com enfermos de doencas contagiosas, adotar habitos
de higiene que preservem a salde e ter em mente as alteracdes corporais que
indicam rejeicdo ou infeccao.
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Anticorpo secundario

marcado com Ig6 Anticorpo Anti-HLA

Bead Unico antigeno
HLA

Figura 1: Principio do Single Antigen Beads
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1 INDICAC()ES PARA TRANSPLANTES
1.1 INTRODUCAO

Em decorréncia da desmitificacdo e do aperfeicoamento de técnicas ao lon-
go dos anos, o transplante de 6rgaos passou a ser visto como uma forma de
tratamento segura e economicamente vantajosal. A doacdo e o transplante de
6rgao sao processos muito importantes a sociedade, pois viabilizam a reinser-

cdo do individuo em suas praticas diarias e permitem uma maior sobrevida. Ha
transplantes que salvam vidas, pois o 6rgdo esgotou totalmente a sua funcao,
ndo havendo tratamento que o substitua, e ha transplantes que melhoram a qua-

lidade de vida do paciente, mesmo existindo outras alternativas de tratamento.
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TRANSPLANTES QUE TRANSPLANTES QUE
SALVAM VIDAS MELHORAM A QUALIDADE DE VIDA
V' CORAGAO \ RIM

\ PULMAO \ PANCREAS

V' FiGADO \ RIM-PANCREAS

\ INTESTINO \' CORNEA

V' MEDULA V' 0s50s

\ PELE \' VALVA CARDIACA

Referéncia: Garcia CD, Pereira JD, Garcia VD. Doagdo e transplante de
orgdos e tecidos. Segmento Farma: Sao Paulo, 2015.

0 transplante é indicado em casos de doencas que inviabilizam o érgao, ndo
obtendo resposta a um tratamento conservador ou em casos em que este possa
ajudar na funcao biolégica danificada.

Para que ocorra um transplante, é necessario que haja um receptor, um
doador, que pode ser vivo ou falecido, e o 6rgao ou tecido em condigcdes que
tornem o procedimento viavel. Os capitulos 5, 6, 7 e 8 tratam do processo de
doacado, diagndstico de morte encefalica, avaliacdo de doador falecido ou vivo,
manutencao de doador.

1.2 TRANSPLANTE DE ORGAOS SOLIDOS

0 transplante de 6rgaos sélidos abrange rim, figado, pancreas, coracao, pul-
mdo e intestino, podendo também ser um procedimento de dois ou mais 6rgdos
em conjunto “. Na situacdo em que o doador é vivo, s6 é permitida a doacdo de
um dos 6rgdos duplos?, como os rins, ou entdo a doacdo de fragmentos do 6rgao,
como nos casos da doagdo hepatica e pulmonar.

Dentre os transplantes de 6rgdo soélido, o transplante renal é o mais fre-
quente, sendo responsavel por 70,20% dos transplantes realizados no Brasil
(68,97% do 6rgdo isolado e 1,26% de pancreas/rim) no periodo de janeiro a
marco de 2017°, a grande maioria com doadores falecidos.
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Tabela 1

Nimero de érgaos sdlidos transplantados no Brasil no ano de 2016°.
ORGAO VIVO FALECIDO TOTAL
CORACAO s 357 357
FIGADO 157 1.723 1.880
PANCREAS - 15 15
PANCREAS/RIM - 108 108
PULMAO - 92 92
RIM 1.200 4.292 5.492
TOTAL 1.357 6.587 7.944

1.2.1 RIM

Introducao

No Brasil, o transplante de rim é um dos mais realizados atualmente, com
um ndmero de 1.416 transplantes feitos entre janeiro e marco de 2017 e com
uma média de 4.450 transplantes em cada um dos Gltimos 5 anos . No ano de
2016 foram 5.292 transplantes renais, sendo 1.200 transplantes com doadores
vivos, e 4.292 doadores falecidos.

Indicacao e contraindicacao

A principal indicacdo para o transplante de rim é a doenca renal crénica
terminal e irreversivel. Varias doencas que acometem os rins levam a perda pro-
gressiva e irreversivel das funcées dos rins. A medida que os rins vao falhando, a
taxa de filtracdo glomerular vai reduzindo e, no estagio V, é o mais avancado da
doenca renal crénica, cai abaixo de 15 ml/min.

Nesta fase, o paciente ainda pode ser mantido com dieta e medicamentos,
mas quando esta taxa cai a niveis abaixo de 10 ml/min, geralmente se torna
necessaria a substituicdo da funcdo renal por métodos de dialise que incluem a
dialise peritoneal e a hemodialise. Esses tratamentos podem manter a vida do
paciente e oferecem uma qualidade de vida razoavel, porém inferiores ao que um
transplante renal pode proporcionar.

Por isso, quando o paciente atinge taxas de filtracdo glomerular em torno
de 15 a 20 ml/min, ele pode iniciar a investigacdo e o encaminhamento para
um transplante que pode ser realizado de modo preemptivo (antes de iniciar o
tratamento dialitico) ou ap6s o inicio da terapia dialitica. O transplante preemp-
tivo necessita que o receptor tenha um doador vivo compativel. Apés o ingresso
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em tratamento dialitico, o paciente pode ser inscrito para receber um 6rgao de
doador falecido.

Tabela 2
PRINCIPAIS INDICACOES PARA PRINCIPAIS CONTRAINDICACOES
0 TRANSPLANTE RENAL PARA O TRANSPLANTE RENAL
Doencas que levam a \/ Doenca com expectativa de
insuficiéncia renal cronica: vida menor de um ano
\/ Hipertensao ' Portadores de neoplasias

Diabete Mellitus malignas ativas

Doenca cardiaca grave sem
) . indicacdo a cirurgia
Uropatia obstrutiva N .
\ Doenca pulmonar cronica

avancada

\/
\/ Glomerulonefrite
\/
\/

Rins policisticos

V' e outras. \ Vasculopatia periférica grave

\/ Infeccdo ativa

v Psicose ndo controlada

\/ Cirrose

\/ Ma aderéncia ao tratamento
\' Abuso de drogas.

Referéncia: Garcia CD, Pereira JD, Garcia VD. Doagdo e transplante de drgdos e tecidos.
Segmento Farma: Sao Paulo, 2015.

Basicamente, todo o paciente com doenca renal irreversivel é um candidato
potencial ao transplante renal. E contraindicada a cirurgia no caso de pacientes
portadores de neoplasias ou que realizaram tratamento da neoplasia ha pouco
tempo ou ainda infeccdes ativas, sendo indicado aguardar um periodo para con-
firmar a remissao da doenca. A doenca cardiaca grave sem indicacdo de trata-
mento cir(rgico, a doenga pulmonar crénica avangada, a vasculopatia periférica
grave e cirrose também podem ser contraindicagdes ao transplante nos casos de
a anestesia ndo ser tolerada.

1.2.2 PANCREAS

Introducao

0 transplante de pancreas tem uma frequéncia de 1.521 transplantes por
ano nos altimos 10 anos®. Sua demanda é um pouco menor, uma vez que visa
proporcionar melhora na qualidade de vida do receptor, diferentemente de outros
o6rgdos que sdo essenciais para a existéncia.
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Indicacao e contraindicacao

A principal indicacdo para o transplante é a dificuldade do controle do dia-
betes tipo I ou juvenil, mesmo com o uso de insulina e adequacdo da dieta. Pa-
cientes diabéticos nao controlados podem desenvolver complicacdes agudas ou
cronicas. Dentre as complicacdes agudas, destacam-se a sindrome hiperosmolar
ndo cetotica e a cetoacidose diabética. Ja as complica¢des cronicas mais comuns
sdo a retinopatia (50% dos pacientes), a nefropatia (35%), Glceras em membros
inferiores, doencas cardiovasculares e disfuncdo sexual 3.

A principal contraindicacdo para este tipo de transplante é a presenca de
doenca cardiovascular ja instalada e nao tratavel. O tabagismo, fracdo de ejecdo
ventricular esquerda menor que 40% e obesidade severa também sdo impeditivos
ao procedimento cirdrgico.

0 transplante

Ha quatro métodos de transplante para esses pacientes: transplante de pan-
creas isolado, transplante simultdneo de pancreas e rim, transplante de pancreas
ap6s o rim, e o transplante de ilhotas de pancreas, que ainda permanece experi-
mental em poucos centros.

Pode-se fazer o transplante de pancreas isolado do érgao inteiro ou de suas
ilhotas nos casos de diabetes sem complicacdo renal, mas o paciente precisara
permanecer usando imunossupressao continua. Por isso, 60% dos transplantes
realizados atualmente sdo de pancreas associado ao rim: a modalidade se mos-
trou mais satisfatoria quanto aos indices de qualidade e tempo de vida, pois sao
pacientes que precisariam de um transplante renal e, consequentemente, o uso
da imunossupressao, que é a mesma para os dois 6rgaos. A Tabela 3 descreve as
situacdes mais comuns e suas indicacaes.

Tabela 3
Indica¢des para cada tipo de transplante pancreatico

PANCREAS ISOLADO PANCREAS APOS PANCREAS SIMULTANEO
TRANSPLANTE RENAL A0 RIM
\ Utilizada apenas para V Utilizada para V Utilizada para

pacientes diabéticos pacientes transplantados pacientes insulinodependentes

tipo I com complicacdes de rim, em uso de com nefropatia diabética.

graves da doenca, mas sem|  imunossupressao, mas seu Maior sobrevida do paciente

insuficiéncia renal. uso vem caindo. e do enxerto e fim do
tratamento com diélise e uso
de insulina sao vantagens
desse tipo de transplante.

Referéncia: Bakonyi Neto A, Spadella CT. Transplante combinado de pdancreas e rim. Acta Cir. Bras.
[online]. 2001, vol.16, n.2, pp.110-111.
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1.2.3 FIGADO

Introducao

0 transplante de figado é o segundo mais realizado de 6rgdos sélidos. Nos
meses de janeiro a marco de 2017 foram feitos, no Brasil, 506 procedimentos®.
Segundo dados da ABTO (Associacdo Brasileira de Transplantes de Orgdos), a
taxa de sobrevida de pacientes pos-transplantes de figado realizados entre 2010
e 2012 foi de 71% no periodo. Atualmente, com os avancos da imunossupressao
e das técnicas cirirgicas, esse nimero é mais significativo e tende cada vez mais
a crescer.

Indicacao e contraindicacao

0 transplante hepatico é indicado principalmente para hepatite cronica pelo
virus da hepatite C (VHC), cirrose alcodlica, carcinoma hepatocelular e, em mais
de 50% dos casos pediatricos, para atresia de vias biliares 4. Além disso, o
transplante também é feito em outras doencas hepatocelulares, faléncia hepa-
tica fulminante, tumores, esteatose hepatica nao alcoélica e doenca hepatica
colestatica, metabolica e vascular *. As contraindicacdes para o transplante sdo
poucas, entre elas: doenca cardiovascular ou pulmonar avancadas nao relaciona-
das a doenca hepética de base e tumores avancados.

Tabela 4
INDICACOES CONTRAINDICACOES
\ Hepatite cronica pelo virus RELATIVAS ABSOLUTAS
HCV |
\/ Cirrose alcodlica \/ Idade \/ Neoplgsia maligna e>§tra-
\ Atresia de vias biliares \ Colangiocarcinoma ?:\Faasgga e/ou hepatica com
\ Faléncia hepatica \ Trombose de veia porta v Infeccio ot heodl
M Mhinante \/ G e Infeccdo ativa extra-hepatica
\/ o res refratarias \/ Abuso ativo de alcool e outras
drogas
\/ Esteatose hepatica nao \/ Infeccao pelo HIV \/ c ¢ bidad
e lica A Neoplasi ? . omorbidades graves
eoplasia maligna prévia (principlamente
v Doenca h.epatocelula.r \ Doenca psiquiatrica ativa. cardiovasculares).
ou hepatica colestatica,
metabélica e vascular.

Referéncia: Garcia CD, Pereira JD, Garcia VD. Doagdo e transplante de drgdos e tecidos. Segmento
Farma: Sao Paulo, 2015.
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1.2.4 CORACAO E VALVAS CARDIiACAS

Introducao

Os transplantes de coracdo e valvas cardiacas oferecem ao receptor signifi-
cativas chances de reabilitacdo e sobrevida, sendo assim apresenta uma tendén-
cia de crescimento ao longo dos anos. Em questdo de 10 anos (janeiro de 2007
- marco de 2017) foram realizados 2.492 transplantes de coragdo s6 no Brasil. Os
nlmeros mais expressivos sao no Parand, Sdo Paulo e Minas Gerais®. Quanto aos
transplantes de valvas cardiacas, sdo terapéuticas opcionais, ficando a critério
do cirurgido responsavel, de acordo com a indicacdo estabelecida, com o uso
de homoenxertos valvares °. Entre janeiro e margo de 2017, 43 transplantes de
valvas cardiacas foram realizados no pais°.

Indicacao e contraindicacao

As principais indicacoes para o transplante de coracdo sio os portadores de
doencas cardiacas terminais refratarias aos tratamentos conservadores e com uma
expectativa de vida de menos de 1 ano!, abordadas na Tabela 5. Na mesma tabela
(5), sdo informadas as causas impeditivas de se fazer o transplante, uma vez que
apresenta grandes riscos durante e ap6s a cirurgia. Desta maneira, devem ser ex-
cluidas as condicdes que aumentem a mortalidade e a morbidade. A doenca mais
recorrente ao transplante é a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), a qual chega
a acometer cerca de 8 milhdes de pessoas, sendo 3,5 mil indicados ao transplante.

Tabela 5
PRINCIPAIS INDICA§6E§ PARA PRINCIPAIS CONTRAIN DICA;()ES
0 TRANSPLANTE CARDIACO PARA O TRANSPLANTE CARDIACO
Causas de insuficiéncia ' Obesidade: IMC>30 kg/m?
cardiaca: \ Idade > 70 anos
v Cardiopatias valvares ' Abuso de alcool de drogas
\/ Cardi(zpatias congénitas \/ Diabetes grave
complexas . . N
\ Cardiomiopatia chagasica 2// Disfuncdo renal e HEREERY
Complicagdes
\/ Arn;cmias ventriculares trom%oenﬁbélicas
malignas
\/ D'sﬂ?ngc')es graves de \/ Cancer tratado, com recidiva
i v L
ventriculo esquerdo \/ Infeccdo nao controlada
N Regurgitacdo mitral. \ Hiperter)séAo a.rten'alpulmonar
com resisténcia.

Referéncia: Garcia CD, Pereira JD, Garcia VD. Doagdo e transplante de drgdos e tecidos.
Segmento Farma: Sdo Paulo, 2015.
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No caso das valvas cardiacas humanas, sdao potenciais receptores qualquer
paciente com doenca valvar para cujo tratamento esteja indicada a sua substitui-
¢do por uma protese valvar. As doencas valvares mais frequentes sao a estenose
e a insuficiéncia valvar. A estenose ocorre a partir de uma lesdo, impedindo a
abertura adequada da valva e, consequentemente, acumulando sangue na cavida-
de anterior. Ja a insuficiéncia & um mau fechamento desta valva, resultando um
refluxo e acimulo sanguineo na cavidade. O transplante valvar (homoenxerto) é
menos utilizado do que trocas valvares por proteses (bioldgicas ou metalicas) e
mais utilizadas em cirurgia cardiaca pediatrica, através do banco de homoenxer-
tos da Santa Casa de Curitiba/PR (17;18).

1.2.5 PULMAO

Introducao

0 transplante de pulmao tem sido utilizado para pacientes com doencas gra-
ves e persistentes, buscando aumentar a sobrevida e a qualidade de vida. Pode
ser feito de forma unilateral e bilateral, dependendo da patologia que levou a
indicacdo. Atualmente, 40% dos transplantes realizados sdo decorrentes da DPOC
(Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica)', apesar de ainda ser amplamente utili-
zado o transplante unilateral, em cerca de 37,5% dos transplantes de pulmao?®,
tem crescido a indicacdo de transplante bilateral, sendo obrigatério em doencas
supurativas, como fibrose cistica, discinesia ciliar e bronquiectasias ™.

Tabela 6

PRINCIPAIS INDICACOES PARA
0 TRANSPLANTE PULMONAR

PRINCIPAIS CONTRAINDICACOES PARA
0 TRANSPLANTE PULMONAR

\/ Alto comprometimento
fisiologico pulmonar

y Esgotamento da possibilidade
de tratamentos medicamentosos

Baixa expectativa de vida sem
transplante, menor que dois anos

Bom estado nutricional

Condigdo psicossocial que
possibilite uma boa reabilitacao

2 22 =2

Menos de 60 anos para o
transplante bilateral, e menos de
65 anos para unilateral.

\ Historia recente de neoplasia, menos
de 2 anos, exceto cancer de pele nao
melanoma

Disfuncdo grave em 6rgdos que serao
afetados pelos imunossupressores

Instabilidade fisiologica

Doenca coronariana intratavel por
cateterismo

Ventilacdo mecanica

Infeccdo ativa por Mycobacterium
tuberculosis

Ser HIV positivo
Tabagismo ativo

222 22 @ 22 2

Auséncia de estrutura familiar de
suporte.

Referéncia: Camargo JJ. Transplante de Pulmdo: Indicagoes Atuais. Pulmao RJ 2014; 23 (1): 36-44.
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1.2.6 INTESTINO

Introducao

Nos Gltimos anos tem crescido o ndmero de transplantes de intestino, pois
tem melhorado a técnica cirlrgica, uma vez que, apesar de complexa, o apri-
moramento tem trazido resultados satisfatorios. Em outros paises, & possivel
combinar o transplante de intestino com outros 6rgdos, como figado, pancreas,
cblon, baco, parede abdominal e estdmago. Essa modalidade de transplante mul-
tivisceral ndo é permitida no Brasil, entretanto, dependendo da patologia, pode
trazer melhor prognéstico para o paciente do que apenas o transplante isolado.

0 transplante isolado de intestino apresentou melhoras na sobrevida do
paciente no primeiro ano de transplante, 80% aproximadamente, pelo aprimo-
ramento da técnica; contudo, o maior desafio é a sobrevida de longo prazo que
ndo demonstrou resultados satisfatorios . Em comparacdo com o transplante de
outros 6rgaos soélidos, o intestino tem a menor taxa de transplante. Do ponto
de vista clinico, o fato de ser uma cirurgia complexa e ter um poés-operatério
complicado gera preocupagdes quanto aos pacientes com faléncia intestinal em
longo periodo em NPT, pois o transplante é a nica terapia que traz a possibili-
dade de cural.

Tabela 7

PRINCIPAIS INDICAgﬁES PARA PRINCIPAIS CONTRAINDICAQ()ES PARA
0 TRANSPLANTE DE INTESTINO 0 TRANSPLANTE DE INTESTINO

\/ Insuficiéncia intestinal \ Doenca cardiopulmonar severa

\/ Déficit de crescimento em criancgas \/ Sepse

\/ Perda de dois ou mais dos acessos \ Doenca maligna agressiva
centrais para nutricao ' Danos neuroldgicos severos

\/ Doenga hepatica pela NPT que seja \/ HIV positivo (relativo).
reversivel

\/ Mais de dois episddios de

infeccdo associados ao cateter,
fungemia, choque ou sindrome da
ang(stia respiratéria do adulto

Distarbios hidroeletroliticos
reversiveis

\/ Doenca de Chron
\/ Isquemia mesentérica.

2

Referéncia: Meira Filho SP, et al. Intestinal and multivisceral transplantation; Einstein (Sao Paulo)
[online]. 2015, vol. 13, n.1, pp. 136-141.
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1.4 TRANSPLANTE DE TECIDOS

Entre os doadores falecidos, estdo os que sofrem morte encefalica e aqueles
que sofrem parada cardiorrespiratéria e que podem doar apenas tecidos?, com
excecao de medula 6ssea, em que o transplante deve obrigatoriamente contar
com doador vivo.

0 transplante de tecido enquadra a doacdo de corneas, pele, 0ssos e me-
dula3.

Tabela 8
Niamero de transplantes de tecidos e medula 6ssea no ano de 2016, no Brasil 5.

TECIDO TOTAL PMP
Cérnea 14.534 7151
0ssos 16.293 79,7
Medula Ossea 2.186 10,7
Pele 49 0,2
TOTAL 33.062 -

1.4.1 CORNEAS

Introducao

0 transplante de cornea consiste na substituicdo da cornea opaca ou doente
por outra cornea doadora sadial. Diferentemente dos demais 6rgaos e tecidos, ha
mais potenciais doadores de coérneas do que a necessidade de transplante devido
aos critérios diferenciados na elegibilidade de doadores. Por isso, o nimero de
pessoas na lista de espera por um transplante vem diminuindo a cada ano, a
ponto de se ter “fila zero” em alguns estados®. No Brasil, no ano de 2016, foram
14.534 transplantes, e a projecdao da Associacdo Brasileira de Transplante de
Orgaos (ABTO0) é que esse nimero ultrapasse os 15 mil em 2017, sendo que no
primeiro trimestre ja alcancou a marca de 3.801 transplantes®.

Indicacao

A indicacdo para o transplante passa por patologias oculares que lesionam
a cornea, nao respondendo ao tratamento conservador e/ou inviabilizando-a,
tais como “:

\ Doencas degenerativas da cornea

\ Leucomas que atinjam a cérnea
\ Ceratocone
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Ceratites

Queimaduras

Traumatismos

Carcinomas peribulbares ou outros tumores que atinjam a cornea
Ulceras bacterianas ou flngicas com perda da cérnea.

2 2 2 =2 =2

Embora a lista de espera funcione por ordem de ingresso?, existem critérios
indicativos de urgéncia para o transplante corneano. Sdo eles®°:

Faléncia de enxerto anterior até 90 dias apés o transplante
Ulcera de cornea, sem resposta ao tratamento clinico
Perfuracao do globo ocular

Iminéncia de perfuracdo da cérnea

Receptor com idade inferior a sete anos de idade com opacidade
corneana bilateral.

2 2 2 =2 =2

Contraindicacao

As corneas de portadores de HIV, hepatite B ou C ndo podem ser utilizadas®.
Como contraindicacoes absolutas, temos ainda: morte por causa desconhecida,
rubéola congénita, sepse, hepatite viral, raiva, forma blastica de leucemia, lin-
fossarcoma, enfermidades intrinsecas do olho (conjuntivite, irite, glaucoma),
grupos de risco (hemofilicos, usuarios de drogas, prostitutas), entre outros?.

0 receptor
Conforme a sua finalidade, o transplante corneano pode ser classificado
como:

Optico Melhorar a acuidade visual.
Tectonico Corrigir alteragdes anatomicas graves.
Terapéutico Como tratamento a inflamagGes ou infeccoes que nao

respondem a terapia convencional.

Estético Melhorar a aparéncia, sem influéncia visual (cego).

Preparatério  Para posterior enxerto 6ptico.
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1.4.2 PELE

Introducao

As principais indicagdes para transplantes de pele alégena sdo de pacientes
com queimaduras ou lesdes cutaneas profundas e extensas, e que nao tenham
condicdes clinicas ou area doadora de pele suficiente para cobertura da area
lesada®. O transplante podera ser por autoenxerto, caso o paciente apresente
condigdes clinicas e disponha de area suficiente para a remocao do enxerto,
sem prejudicar a propria sadde. Sendo assim, quando grande parte da superficie
corporal do paciente esta comprometida e seu estado clinico se torna grave, o
transplante de pele alégena, proveniente principalmente dos bancos de pele,
evita a utilizacdao de areas doadoras do proprio paciente, reduzindo assim a
agressdo ao organismo?l.

Indicagoes
Queimaduras

\ A cobertura com pele alégena funciona como um curativo tempo-
rario apos o desbridamento precoce da area necrotica, alivia a dor, for-
nece uma barreira contra infecgdes, reduz a perda de agua e eletrolitos,
intensifica a formacdo de tecido de granulacdo, estimula a epiteliza-
cdo e cicatrizacdo e confere maior conforto ao paciente. O transplante
possibilita melhora do ponto de vista clinico, nutricional e infeccioso,
permitindo que o autoenxerto possa ser realizado em sequida®.

Traumas

v 0 enxerto de pele também pode ser utilizado para cobertura de
defeitos cutaneos provocados por trauma, como amputacdes e escalpe-
lamentos?.

Feridas Cronicas

V0 enxerto estimula a limpeza e a granulacdo do leito da ferida,
além de reduzir a dor. Ap6s aderir ao leito da ferida, pode ser substitu-
ido pelo autoenxerto?.
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Bancos de pele

0Os bancos de pele tém a funcao de captar, preservar e disponibilizar ldminas
de pele humana alégena para transplantes. Essas ldminas podem ser obtidas de
doadores vivos, retiradas em procedimentos cirdrgicos, como abdominoplastia,
ou de doadores falecidos, que sao a melhor fonte de obtencao desse tecido, ja
que a quantidade de pele retirada de doadores vivos é extremamente limitadat.
As ldminas de tecido contém a epiderme e % da derme e sdo removidas com o
dermatomo elétrico (também pode ser usada a tesoura de Blair), preferencial-
mente das regides do tronco, coxas e pernas‘. Em 2016, foram realizados no
Brasil 49 transplantes de pele, sendo 44 por doadores falecidos®.

Sdo contraindicados para a doacdo de pele doadores portadores de HIV,
HTLV, Hepatites B e C, citomegalovirus (CMV), Doenca de Chagas e toxoplasmo-
sel,

1.4.3 MEDULA 0SSEA

Introducao

0 transplante de medula 6ssea (TMO) é usado para diferentes tipos de do-
encas hematoldgicas, oncolégicas, imunologicas e genéticas, e seu sucesso se
deve as capacidades de diferenciacdo e de renovagdo continua das células-tronco
hematopoiéticas!. Nos Gltimos 10 anos tem havido um crescimento modesto na
quantidade de TMO no pais, de 1.464 em 2007, para 2.270 em 2016, e estima-se
que em 2017 esse nlmero permaneca em torno dos 2 mil transplantes, tendo em
vista que entre janeiro e marco deste ano ja foram realizados 516, sendo que
destes 200 sdo alogénicos, e autdlogos sao 316°.

Indicacgoes

Doencas nao neoplasicas

Anemia aplasica grave (AAG)
Hemoglobindria paroxistica noturna
Anemia de Fanconi
Imunodeficiéncias

Osteopetrose

Doencgas de acimulo

Talassemia maior

Anemia falciforme (severa).

22 2 2 2 =2 2 =2
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Doencas neoplasicas

Leucemia mieloide cronica (LMC)

Leucemia mieloide aguda (LMA) em primeira remissdo com fatores
de mau progndstico ou em segunda remissao

Leucemia linfocitica aguda (LLA) em primeira remissao com fatores
de mau prognéstico ou em remissdes subsequentes

Sindromes mielodisplasicas

Mieloma mltiplo

2 2 =2 < <2 2

Linfomas ndao Hodgkin em segunda ou terceira remissao.

Dificuldades encontradas

Como barreiras a indicacdo do TMO, temos a necessidade de doadores com
sistema HLA compativel, a toxicidade do tratamento preparatério e as compli-
cacoes imunolégicas agudas e tardias. A rejeicdo ao transplante é rara, sendo a
reacdo do enxerto contra os tecidos do receptor a principal complicacdo do TMO.
Para evitar essa reacao do enxerto, o paciente p6s-TMO é imunossuprimido, ge-
ralmente com uso de metotrexato associado a ciclosporina, suspendendo o trata-
mento no primeiro ano caso nao tenha reacdes do enxerto contra o hospedeiro?.

0 resultado do TMO depende da indicacdo, da idade e da situacdo clinica do
paciente no momento do TMO, e do grau de compatibilidade HLA do doador. A taxa
de cura dos pacientes com TMO varia de 5 a 90%, com média em torno de 50%3.

1.4.4 0SS0OS

Introducao

0 transplante de ossos é empregado no tratamento de lesdes complexas
dos membros e articulacdes, geralmente causadas por traumatismos graves, res-
seccOes tumorais grandes, além de ser usado para a correcdo de deformidades
congénitas e de coluna, odontoldgicos, etc34'2,

Podem ser doadoras de ossos pessoas entre 10 e 70 anos, sendo contraindi-
cadas como doadores pessoas com histérico de cancer 6sseo, osteoporose ou do-
encas infecciosas transmitidas através do sangue, como HIV e Hepatites B e C*2.

Atualmente, os transplantes de ossos sdo disponibilizados por 5 bancos de
tecidos no pais, sendo um no Rio Grande do Sul, um no Rio de Janeiro e trés em
Sao Paulo. Ao todo, no ano de 2016, foram realizados 16.293 transplantes 6s-
seo0s no pais (apenas 24 autélogos), sendo a maioria odontolégicos, com 14.225
transplantes, contra 2.051 transplantes ortopédicos °.
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Indicacoes
Segundo a legislacdo vigente no Brasil, sdo aceitos para transplante 6sseo
0s seguintes casos®:

2222 2222222222222 222 2

Alongamentos de membros/disparidade de membros
Artrodese de coluna cervical toracica ou lombar
Artrodese de pé

Artrodese de tornozelo

Cirurgia corretiva de pé plano

Defeitos segmentares diafisarios

Deformidades maxilar e/ou mandibular

Focomelias

Fraturas articulares

Fraturas complexas e cominutivas dos membros
Fraturas periprotéticas

Lesdes ligamentares

Osteotomias da pelve

Pseudoartroses atréficas de ossos longos

Reconstrucoes ligamentares

Sequelas de artroplastias (revisdao ou reconstrucao)
Sequelas de fraturas articulares

Sequelas de prétese de joelho (revisdo ou reconstrucao)
Sequelas de proteses de ombro (revisdo ou reconstrucao)
Transplantes de meniscos

Tumores 6sseos benignos: enxertia simples

Tumores 6sseos malignos: substituicdes segmentares ou
osteoarticulares.

1.5 CUIDADOS POS-TRANSPLANTE
Os principais cuidados apds a cirurgia de transplante envolvem o manejo das

complicacoes cirlrgicas diferentes para cada 6rgao e o manejo das medicacoes
imunossupressoras, uma vez que o tratamento reduz a imunidade do paciente
para evitar a rejeicao do enxerto. No entanto, sua agdo é ndo seletiva e, confor-
me a fase do pos-transplante, torna o receptor suscetivel a diferentes infeccoes
e neoplasias. As equipes envolvidas no cuidado dos receptores estdo sempre
tentando equilibrar o risco de rejeicdo do 6rgao com as possiveis complicagdes

secundarias a imunossupressdo. Além disso, os receptores sofrem de comorbida-
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des que necessitam de constante cuidado. Por isso, 0 acompanhamento médico
no centro de transplante de referéncia e a adesdo ao tratamento medicamentoso
e aos cuidados indicados implicam diretamente nos resultados do transplante. A
maioria dos centros transplantadores costuma avaliar a cada 1 a 3 meses esses
pacientes, com o objetivo de monitorar e detectar precocemente complicacoes
que possam ser corrigidas.
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0 transplante de é6rgaos em criancas nao é apenas considerado como a
terapia de Gltimo recurso, mas também como um tratamento de escolha para a
falha definitiva na funcdo dos 6rgdos vitais. A crianca com falha em qualquer
dos 6rgdos vitais tem seu desenvolvimento pondero-estatural, cognitivo e psi-
coldgico prejudicado. Um transplante bem-sucedido recupera este desenvolvi-
mento. As peculiaridades dos transplantes pediatricos sdo varias: tipo de doador,
doencas de base, preparo pré-transplante, imunossupressao e crescimento. A
imunossupressdo em criancas também tem maior risco de causar efeitos colate-
rais significativos, tais como infecgdes, doencas malignas, doenca renal cronica,
hipertensao e diabetes. Essas questdes sao mais relevantes em criangas que tém
uma expectativa de vida mais longa e, portanto, podem receber por um periodo
longo de imunossupressao.

No Brasil, de acordo com o registro da Associacdo Brasileira de Transplantes
(RBT - REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES 2016), foram realizados em
2016 527 transplantes pediatricos de 6rgaos sélidos: 310 de rim, 180 de figado,
32 de coracao e 5 de pulmao.
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Nimero de Transplantes Pediatricos de Orgaos Sélidos,
durante 2016

Orgaos Vivo Falecido Total PMPP* N° Equipes
Coracdo 0 32 32 0,6 10
Figado 119 61 180 3,4 22
Pulmao 0 5 5 0,1 3
Rim 25 285 310 5,8 45
Total 144 383 527 80

*PMPP: Por milhdo de populacdo pediatrica

A seguir, descrevemos as indicacdes e algumas peculiaridades dos trans-
plantes renal, hepatico e cardiaco em pediatria.

1. TRANSPLANTE RENAL PEDIATRICO

Indicagoes e contraindicagoes

0 transplante renal é o tratamento ideal para quase todas as criancas que
estdo no estagio final da doenca renal, que é causada principalmente por ano-
malias urolégicas congénitas e por glomerulopatias. O tempo de espera por um
transplante influencia negativamente no crescimento e no desenvolvimento fisi-
co, psicologico e na maturacdo sexual das criancas, bem como aumenta o risco
de hipersensibilizacdo nos casos de necessidade de transfusdes. As criancas que
fazem tratamento dialitico por longo tempo tém risco de perder acessos para
didlise tanto peritoneal quanto vascular para hemodialise, causando desfechos
indesejaveis para esse grupo. Portanto, o ideal é transplantar as criangas urémi-
cas o mais breve possivel, de forma preemptiva, antes de iniciar o tratamento
dialitico ou, se nao for possivel, com minimo de tempo em dialise.

Nao ha uniformidade entre os centros de transplante pediatrico em relacao
ao peso e/ou a idade minimos para a realizacao do transplante renal. Muitos
centros consideram a idade minima entre 12 e 24 meses e/ou um peso de 10 kg
como limites inferiores, porém, lactentes mais jovens e com menor peso tém sido
transplantados com sucesso. Centros especializados no transplante de lactentes
colocam limite em 6 meses ou 5-6 kg.

Entretanto, nem todas as criancas sao adequadas para receber um trans-
plante renal. As contraindicacdes estdo listadas na Tabela 1.
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Tabela 1
Contraindicacdes para transplante renal

\ Neoplasias extrarrenais nao controladas
\ Sepse

v Falha grave e irreversivel de outros 6rgaos sem perspectiva de
correcdo, mesmo por transplante

\ Disfuncdo cardiaca ou pulmonar grave em paciente que nao é
candidato a transplante de mdltiplos 6rgaos

y Doenca extrarrenal com risco de vida sem perspectiva de corregao,
mesmo por transplante

V' Altos niveis de autoanticorpos circulantes contra a membrana
basal glomerular

Adaptado de ‘Kids are different’. Iranian Journal of Kidney Diseases, 2013, p. 429-431% e Long term
survival of children with end-stage renal disease. N. Engl. J. Med., 2004, p. 2654-62.%

Logistica do Transplante Renal Pediatrico

Pacientes pediatricos em estagio IV de doenca renal devem ser preparados
para o transplante, assim que atingirem uma taxa de filtracdo glomerular (TFG)
menor do que 30 mL/min/1,73 m2. O transplante é realizado quando atingem o
estagio V (TFG <15ml/min/1,73m2), que é o estagio final da doenca renal.

Em relacdo ao transplante, as criancas apresentam algumas peculiaridades
quando comparadas aos adultos, principalmente no que diz respeito a etiologia
da insuficiéncia renal, com maior incidéncia de anomalias congénitas do trato
urinario e de glomeruloesclerose segmentar e focal; aos aspectos técnicos re-
lacionados a desproporcdo entre tamanho do paciente e do rim; ao maior risco
de trombose vascular; a farmacocinética da medicacdo imunossupressora com
metabolizagdo mais rapida e a resposta imunolégica, com maior incidéncia de
rejeicdo. Paralelamente, a crianca é um ser humano em fase de crescimento e
desenvolvimento, o que exige cuidados diferenciados.

Doador de Rim: Qual é o melhor para uma crian¢a?

Criancas com peso superior a 15 quilogramas podem receber rim de doador
vivo ou doador falecido. O doador falecido pode ser preferido em alguns casos,
como o alto risco de recidiva da doenca que leva a perda do enxerto, um receptor
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muito pequeno (menor do que 10-15kg) ou a presenca de tromboses vasculares
sem espacgo para rim grande.

Em criancas menores, deve-se levar em consideracdo a compatibilidade de
tamanho entre doador e receptor. Deve-se considerar que doadores e receptores
pediatricos muito pequenos trazem isoladamente maior risco de trombose do en-
xerto pelas dificuldades técnicas do transplante e, portanto, esses transplantes
devem ser feitos em centros com maior experiéncia.

Nao ha uma defini¢do de qual o melhor doador para criangas. Existem van-
tagens e desvantagens tanto com o uso de rins de doadores vivos quanto com o
de doadores falecidos pediatricos, sendo que em centros especializados os resul-
tados sao muito bons nas duas situagdes. A indicacdo do tipo de doador devera
ser particularizada e basear-se principalmente na condicdo clinica, nutricional e
de crescimento da crianca (do receptor) e da situagdo familiar. Se possivel, deve-
se evitar grandes incompatibilidades de tamanho entre doador e receptor para
favorecer o processo adaptativo do rim ao seu receptor.

Prioridade para criancas

No Brasil, as politicas de alocacdo de rim do Ministério da Sadde (MS) tém
evoluido ao longo dos dltimos anos. 0 objetivo da distribuicao dos rins no Brasil,
tanto para criangas quanto para adultos, é melhorar a sobrevida do enxerto renal
através da promocdo de uma melhor compatibilidade imunoldgica entre o doador
e o receptor. Existe uma pontuacdo extra para o receptor pediatrico, mas esta
mostrou-se insuficiente para realizacdo de um transplante rapidamente. A partir
de outubro de 2009, com a Portaria 2600, do MS (Quadro 1), rins de doadores
menores de 18 anos sao alocados preferencialmente para criancas menores de 18
anos, de modo que rins pediatricos sdo ofertados para as criancas e adolescentes
que estdo na lista de espera. Essa nova normatizacao possibilitou transplantar as
criancas mais rapidamente ao expandir a oferta de 6rgaos para a faixa pediatrica,
e com 6rgdos mais compativeis do ponto de vista de tamanho e idade, porém
com uma menor compatibilidade HLA. Além disso, diferentemente dos adultos,
as criancas tém a possibilidade de entrar em lista para transplante com doador
falecido antes de iniciar dialise, quando a taxa de filtracdo glomerular é menor
do que 15 mL/min/1,73 m2, bem como a disponibilidade de um doador vivo ser
muito mais frequente na populacdo pediatrica.
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QUADRO 1
PORTARIA N° 2.600, DO MINISTERIO DA SAUDE

Art. 59. Exceto nos casos de 0 incompatibilidade, quando o doador

tiver idade menor que ou igual a dezoito anos, serdo, primeiro e
obrigatoriamente, selecionados potenciais receptores, com idade igual
ou menor que dezoito anos, utilizando a pontuacdo apurada no exame de
compatibilidade no sistema HLA e demais critérios ora fixados.

Art. 61. Para fins de realizacdo de transplante de rim preemptivo, ou seja,
transplante realizado antes que o paciente inicie tratamento substitutivo
de funcdo renal, com doador falecido, serdo aceitas inscricdes de potenciais
receptores que preencham os seguintes critérios:

I - idade menor que ou igual a 18 anos

IT - depuragdo da creatinina menor que ou igual a 15 mL/min/m2.

Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Portaria n° 2.600, de 21 de outubro de 2009 *

Consideragoes finais

0 transplante renal é o melhor tratamento para a crianca com doenca renal
final, uma vez que favorece o crescimento e permite melhores condigdes de
desenvolvimento e sociabilizacdo, minimiza o impacto psicolégico da doenca
no paciente e na familia e pode impedir a perda de acesso para dialise futura.
Lactentes e criancas pequenas receptoras de transplante renal requerem maior
tempo e atencdo que criancas maiores. Por essa razdo, transplante renal em
criancas muito jovens deve ser feito apenas em centros especializados, com
equipe experiente no manejo das particularidades e das complicacdes mais fre-
quentes nesse grupo de pacientes.

Antes de concluir, sugerimos atenc¢do para os profissionais da salde ndo
deixarem de encaminhar pacientes com DRC estagio IV-V para transplante. En-
corajem os pacientes com DRC para realizar avaliacdo pré-transplante antes de
comecar a didlise e que os pacientes elegiveis sejam listados para um rim de
doador falecido ou, se tem doador vivo, encaminhem para avaliagdo o mais
rapido possivel.
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2. TRANSPLANTE HEPATICO PEDIATRICO

Indicagoes

0 transplante hepatico (TxH) é um procedimento terapéutico adotado para
pacientes portadores de doenca hepatica aguda ou cronica, nos quais os trata-
mentos conservadores ndo se mostraram efetivos.

Os avangos nas técnicas cirdrgicas, na imunossupressdo mais eficaz e no
melhor controle das infeccoes fizeram com que o transplante de figado se trans-
formasse de uma técnica experimental em um tratamento eficaz e bem estabele-
cido. Esses avancos, acarretando bons resultados, modificaram a atitude frente a
uma crianca com doenca hepatica crénica e também com insuficiéncia hepatica
aguda.

Mesmo dentro da populacdo pediatrica existem variagdes anatémicas entre
os grupos de cada faixa etaria como em recém-nascidos, lactentes, criancas e
adolescentes, fazendo com que cada grupo tenha suas peculiaridades, como, por
exemplo, o tamanho da cavidade abdominal, didmetro dos vasos e da via biliar.

0 transplante hepatico é indicado quando ha possibilidade de melhora na
qualidade de vida da crianga hepatopata, que ndo responde a outro tratamento.
0 diagnéstico correto e a avaliacdo da doenca hepatica, o conhecimento de sua
histéria natural, o risco estatistico de causar morte em periodos diferentes de
tempo e, além disso, os dados clinicos associados com o prognéstico permitem
estabelecer o momento adequado para indicar a realizagdo do transplante.

A Tabela 1 mostra as principais indicacdes de transplante, dentre as quais
a atresia biliar € a mais prevalente. Existem ainda inGmeras doencas raras nao
citadas, que podem necessitar de transplante hepatico em algum momento.
Tabela 1

Principais doencas que necessitardo de transplante hepatico
na populacao pediatrica

INDICACOES DE TRANSPLANTE HEPATICO

\  Atresia biliar

Doencas metabélicas

Doencas genéticas

Insuficiéncia hepatica aguda

Cirrose

Tumor hepatico

2 ||| 22|

Lesdo biliar

147



CAPITULO 12

Avaliacao Pré-transplante Hepatico

A avaliacao pré-transplante e o manejo do paciente antes do procedimento
sdo considerados tarefas de extrema importancia. Nessa fase, faz parte o registro
de todas as informacdes do paciente; estabelecer indicagdes para o encaminha-
mento; avaliar a gravidade da doenca assim como a urgéncia de realizar o trans-
plante; identificar oportunidades para minimizar a terapia médica atual; deter-
minar se ha opcdo cirlirgica, que nao o transplante; identificar contraindicagdes;
considerar doador vivo uma opcao; completar o esquema vacinal do paciente as-
sim como de seus familiares contactantes; estabelecer um vinculo com a familia
e a equipe do transplante, antecipar possiveis complicacdes apds o transplante e
esclarecer aos familiares quando um potencial doador esta disponivel.

Contraindicacoes

Existem poucas condicdes que impedem a realizacdo de transplante he-
patico nas criancas de qualquer idade.® A existéncia de uma doenca infecciosa
grave nao controlada, de doenca pelo HIV, de neoplasia extra-hepatica ou de
metastases, ou de comprometimento neurolégico significativo irreversivel sdo as
contraindicacdes para o procedimento.

A possibilidade de transplante combinado com outros 6rgaos permite o
tratamento de criancas com doencas graves renais, intestinais, cardiacas ou pul-
monares associadas. E importante realizar um diagnéstico correto da hepatopatia
porque existem doencas sistémicas com manifestacdes iniciais, exclusivamente
hepaticas.

Tabela 2
CONTRAIN DICA(;() ES RELATIVAS
\  Carcinoma hepatocelular com invasao venosa ou progressao rapida
\  Certeza de ndo adesdo ao tratamento
\  Linfohistiocitose hemofagocitica
\  Circunstancias criticas nio passiveis de intervencdo psicossocial
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Tabela 3

CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS

<

Carcinoma Hepatocelular com doenca extra-hepatica/rapida
progressao

Malignidade extra-hepatica

Infeccdo sistémica nao controlada

Doenca mitocondrial grave

Niemann-Pick Tipo C

Hipertensao pulmonar grave ndo responsiva a terapia médica

2 |22

Infeccdo por HIV ndo controlada

Doador vivo ou falecido?

Os doadores na faixa etaria pediatrica sao mais raros e isso é ainda pior
nas criancas abaixo de 1 ano de idade ou de 10 Kg. Por esse motivo, torna-se
importante o doador vivo, geralmente aparentado, para suprir essa necessidade
nas criancas pequenas. 0 transplante intervivos é necessario em um programa de
Transplante de Figado Pediatrico; caso contrario, as criangas morrerdo em lista
de espera, ja que em nosso pais nao temos doadores suficientes e menos ainda
doadores para criancas pequenas. Lembrando que a maior causa isolada de trans-
plante de figado em criancas é a atresia biliar, essas entrardo em lista de espera
com menos de 1 ano de idade e com menos de 10 Kg, frequentemente.

Os doadores falecidos sdao sempre aproveitados, mas, em geral, serdo com-
pativeis com criangas maiores e adultos.

Consideracoes finais

0 transplante hepatico é o principal tratamento de muitas hepatopatias
agudas e cronicas que acometem as criancas. Os progressos nos diferentes cam-
pos permitem que, na atualidade, 90% das criancas transplantadas sobrevivam
com uma boa qualidade de vida.

A complexidade da evolucdo pods-transplante hepatico é importante, pois
ha possibilidade de morbidade renal, de complicacdes em longo prazo, como
perda do enxerto, e risco de complicagdes graves. A imunossupressao ocasiona
diversos efeitos colaterais que, em longo prazo, podem piorar a qualidade de vida
do paciente. Mas, ap6s o pds-operatério imediato, a qualidade de vida e o prog-
nostico desses pacientes sao geralmente muito bons. Sobreviver ao primeiro ano
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significa uma probabilidade de sobrevida ampla, com menos de 10% de chance
de mortalidade nos dez anos seguintes.” Os diversos avancos e a experiéncia
clinica e cirlrgica fizeram com que praticamente nao existam mais diferencas
entre as criancas pequenas, quando transplantadas, e as criangas mais velhas.
Um dos poucos fatores que alteram realmente a sobrevida é a gravidade antes do
transplante; por isso, os melhores resultados em um programa de transplante sao
obtidos quando os pacientes sdo encaminhados precocemente.

3. TRANSPLANTE CARDIACO PEDIATRICO

Indicacoes

0 transplante cardiaco pediatrico representa uma pequena (14%), mas
muito importante e singular parcela no dmbito dos transplantes cardiacos. O
transplante cardiaco tem possibilitado sobrevida e melhora da qualidade de vida
em criancas portadoras de cardiopatias congénitas complexas e cardiomiopatias
refratarias a terapéutica convencional.

Existem trés grupos de cardiopatias pediatricas que podem ser consideradas
para transplante cardiaco: cardiomiopatias desde o periodo neonatal até os 18
anos de idade; cardiopatias congénitas, corrigidas ou nao, desde o periodo neo-
natal até a vida adulta; e pacientes submetidos a transplante desde o periodo
neonatal até os 18 anos de idade. Os primeiros transplantes cardiacos pediatricos
eram realizados em pacientes com anatomia do coragdo normal, porém com sua
funcdo anormal, a exemplo de doencas como cardiomiopatia dilatada.

Avancos em cirurgia cardiaca em congénitos possibilitaram a realizacdo de
transplantes em pacientes com problemas extracardiacos, incluindo coartacdo de
aorta, estenose da artéria ou veia pulmonar e sistema anormal de retorno venoso
para o coracdo. Atualmente, é raro que um paciente nao possa receber um trans-
plante devido a conexdes arteriais ou venosas anormais.

0 transplante cardiaco é considerado quando a expectativa de sobrevida é
inferior a dois anos, esgotadas as terapéuticas conservadoras, quando ha uma
qualidade de vida inaceitavel ou ambos.

Alguns aspectos peculiares desse grupo devem ser considerados. Aproxima-
damente um quarto dos receptores é lactente abaixo de um ano de idade, dos
quais dois tercos possuem cardiopatias congénitas complexas que necessitam
de reconstrucio especializada durante o transplante. E importante salientar que
o receptor deve ter idade gestacional maior que 36 semanas e peso acima de
2000g. Existe uma minoria com sindromes genéticas, retardo de desenvolvimen-
to e malformacdes extracardiacas, que devem ser consideradas do ponto de vista
ético.
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Apesar dos resultados em longo prazo e dos beneficios que o transplante
oferece a pacientes com cardiomiopatia, o objetivo da terapéutica nas cardio-
miopatias em pediatria € minimizar e retardar a necessidade de transplante car-
diaco em lactentes, criancas e adolescentes.

Prioridades em receptores
A ordem de prioridade de transplante cardiaco pediatrico, de acordo com a
condicdo clinica do receptor, se da conforme a ordem a seguir 1a>1bh>2:

a) pacientes em uso de ventilagdo mecénica e/ou circulagdo assistida e/
ou ECMO e/ou baldo intra-adrtico; drogas vasoativas; taquicardia ventricular
sustentada;

b) crianga com menos de 6 meses portadora de cardiopatia congénita ou
cardiomiopatia adquirida com hipertensao pulmonar reativa maior que
50% do nivel sistémico; cardiopatias complexas com evolucdo natural
desfavoravel, com expectativa de vida reduzida no periodo neonatal.

Todos os pacientes da lista que ndo estdo nos critérios citados anteriormente.

CONTRAINDICACOES
Absolutas

Sepse ou outra infeccdo generalizada nao controlada

Hipertensao pulmonar irreversivel

Faléncia de outros 6rgaos ou de maltiplos 6rgdos

Sindromes genéticas complexas

Anormalidade significativa do sistema nervoso central

Distdrbio psiquiatrico

Evidéncia de ndo aderéncia ao tratamento

Evidéncia de impedimento psicossocial familiar intransponivel

Prematuridade (<36 semanas de IG)

Doenca maligna nao controlada

Abuso de drogas

Resisténcia pulmonar vascular nao reativa

Presenca de condicGes ndo cardiacas que diminuam expectativa de vida

Recente e ndo resolvido infarto pulmonar

Doenca sistémica que limite a sobrevivéncia pés-transplante

e R I e R - [ (= [ S ) P P

Ulcera péptica ativa com sangramento gastrointestinal recente.
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CONTRAINDICACOES
Relativas

\/

Insuficiéncia renal (transplante cardiaco e renal combinado;
implantacdo de dispositivo auxiliar ventricular)

V  Historia de malignidade (depende do tempo que se passou desde o
diagnéstico)

Y Disfuncdo heptica (realizar bidpsia hepética para excluir cirrose)

Y Doenca cerebrovascular ou periférica sintomatica

\  Obesidade (IMC>32).

Doador de Coragao

Peso do doador em relagao ao receptor

\/
\/

\/

Doador ideal: até 30% do receptor.

Doador com maior grau de risco: doadores com peso inferior
ao do receptor até 20%.

Nao pode ser doador: peso inferior a 20% o do receptor.

Condicdo clinica para utilizacdo do doador:

Doadores ideais

\/
\/
\/
\/

=<

Doadores estaveis, com pressdo arterial sistémica adequada
Baixas doses de drogas inotrépicas ou auséncia delas
Auséncia de parada cardiorrespiratoria prolongada

ECG deve ser normal, excetuando-se o segmento ST e a onda T
que podem estar alterados por comprometimento do sistema
nervoso central

Ecodopplercardiograma com fracdo de encurtamento maior que
25%, fracdo de ejecao maior que 40% e auséncia de
insuficiéncia mitral

Auséncia de processos infecciosos septicémicos

Sorologia negativa para HIV, hepatite B e doenca de Chagas

Crossmatch negativo.
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Doadores com maior grau de risco

V' Doadores com parada cardiorrespiratéria prolongada elevacao de
CKMB

v Trauma toracico

\  Defeitos congénitos simples (CIA pequena, prolapso de valva
mitral, estenose pulmonar discreta)

\ Infecgdes em atividade

\ Disfuncdo ventricular esquerda ao ecocardiograma (fragdo de
encurtamento entre 20% e 25%)

\  Crossmatch positivo

\ Sorologia positiva para hepatite C e Lues.

Nao podem ser doadores

V' Doadores em choque cardiogénico grave

\ Malformagdes congénitas complexas

\ Neoplasias em atividade

v Disfuncdo ventricular esquerda severa ao ecocardiograma (fracao

de encurtamento <20%).

Consideragoes finais

A selecao da crianca candidata ao transplante cardiaco, a técnica cirdrgica
e 0 manuseio pbs-operatorio tém possibilitado melhora na sobrevida a curto e
longo prazos.

A mortalidade em criancas aguardando o transplante em lista tem diminu-
ido, porém ainda é significativa, especialmente entre criancas dependentes de
drogas vasoativas ou suporte mecanico.

A cirurgia de transplante cardiaco pediatrico tem revolucionado as taxas de
sobrevida dos pacientes pediatricos acometidos por enfermidades cardiacas con-
génitas ou cardiomiopatias refratarias a terapéutica convencional que compro-
metem de forma severa o funcionamento cardiaco. As mas formacdes cardiacas,
que até a década de 1980 eram responsaveis pela morte desses pacientes, atual-
mente, tém sido tratadas de forma curativa com o transplante do tecido cardiaco.

Para o sucesso do transplante cardiaco, é crucial uma equipe bem treinada
e organizada com cardiologistas pediatricos, intensivistas, um cirurgido muito
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habilidoso e dedicado as cirurgias de transplante cardiaco pediatrico em centros
especializados.

Com a limitada disponibilidade de doadores cardiacos, aumentou a necessi-
dade de terapias com as quais se possa adiar o transplante, permitindo um maior
tempo de espera para os pacientes.

0 transplante cardiaco pediatrico, apesar de ainda desafiador, tem demons-
trado seu importante papel na sobrevida de neonatos, criancas e adolescentes
com insuficiéncia cardiaca. Avancos ainda sdao necessarios e mais doadores sao
fundamentais.

CONCLUSAO

A populacdo pediatrica no Brasil é de aproximadamente 53 milhdes (dados
do IBGE).

No ano de 2016, 715 criangas ingressaram em lista para realizar transplan-
tes de 6rgdos sélidos no Brasil. Foram transplantadas 527 (74%), ndmero que se
mantém nos Gltimos anos. Faleceram na lista de espera 80 (3,3%).

Ha uma necessidade de trabalhar na facilitacao das criangas portadoras de
falha de 6rgaos vitais em chegar a centros de transplante e sempre na educagao
para doacgdo de 6rgaos.
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A imunossupressao para os pacientes submetidos ao transplante de 6rgdos
s6lidos esta diretamente ligada com o seu sucesso. Com os avancos e as melho-
rias da terapia imunossupressora, é notavel a maior qualidade e sobrevida do
paciente e do enxerto. Com as constantes pesquisas, permitiu-se a criacdo de
protocolos especificos para cada tipo de transplante.

A terapia imunossupressora no geral & composta por trés estagios: indu-
cdo, manutencao e tratamento da rejeicdo. Com os medicamentos disponiveis,
é possivel utilizar protocolo especifico para cada 6rgdo e de acordo com o risco
imunoldgico do receptor. As estratégias mais utilizadas sdo de terapia de indugao
com anticorpos monoclonais ou policlonais e uma “terapia triplice”, baseada em
inibidores de calcineurina (ICN), farmacos antiproliferativos e corticosteroides.

TERAPIA DE INDUCAO

A terapia imunossupressora de inducdo tem seu inicio no momento do trans-
plante para evitar rejeicao aguda. As drogas disponiveis atualmente no nosso
meio sdo classificadas como depletoras e ndo depletoras de linfécitos, sendo
considerado o risco de rejeicao individual. As drogas em uso atualmente sdo a
timoglobulina e a basiliximabe.
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v TIMOGLOBULINA

Descricao

As preparacgoes antilinfocitarias policlonais, apresentadas ligam-se a
varios marcadores de superficie celular, incluindo CD2, CD3, CD4, CD8, CD11a
e (D18, e levam a lise dos linfocitos, dependente do complemento. Sao efe-
tivas em prevenir e tratar rejeicdo aguda.

A maioria dos centros de transplante tem utilizado quatro doses diarias
de 1,5 mg/kg, mas também ha grupos empregando trés doses (3mg/kg na
primeira dose e 1,5 mg/kg em duas doses subsequentes) ou duas doses de
3 mg/kg. A dose ndo deve ser menor que 3mg/kg nem exceder a 6mg/kg.

Indicacoes
Receptores de alto risco imunolégico (hipersensibilizados) ou com tem-
po de isquemia prolongado (acima de 24 h no transplante renal).

Cuidados

A primeira dose deve ser iniciada no transoperatorio e infundida em 6
horas, e as subsequentes pelo menos quatro horas para reduzir o risco de
reacoes agudas associadas a infusdo.

Monitoramento imunologico

A monitorizacdo da deplecdo de células T fornece um guia para ajuste
da dose diaria. A deplecao das células T pode ser avaliada no sangue pela
contagem dos linfocitos ou por analise dos subtipos de células T por citome-
tria de fluxo. O objetivo é manter a contagem de linfocitos abaixo de 200/
mm? e/ou a contagem de células T CD3+ abaixo de 20/mm?®. E geralmente
aceito que esse grau de deplecdo é associado com auséncia de rejeicao agu-
da celular durante a administracdo de timoglobulina.

Efeitos Colaterais
Leucopenia, maior risco de infeccdes virais e doenca linfoproliferativa
apos o transplante.
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v BASILIXIMABE

Descricao

E da classe dos anticorpos monoclonais antirreceptor de interleucina-2
(anti-IL2 ou anti-CD25) e tem como mecanismo de a¢do o bloqueio da ati-
vacao das células T mediadas pela IL2. Apresenta boa tolerancia e poucos
efeitos adversos.

Indicacao
Pacientes de baixo a moderado risco imunolégico e que tém contraindi-
cagdo ao uso de timoglobulina.

Cuidados

Deve-se evitar a reutilizacdo no paciente, pelo risco aumentado de re-
acao anafilatica. Sao utilizados no dia do transplante e no quarto dia ap6s
0 mesmo, com uma dose de 12 mg/m?, em criangas. Adultos 1 ampola 20
mg por dose.

Efeitos Colaterais
Nauseas, vomito, dor abdominal e dispepsia.

TERAPIA DE MANUTEN(;[\O

A terapia imunossupressora de manutencao visa evitar a rejeicao pos-trans-
plante. Na terapia de manutencdo a longo prazo, as doses podem ser reduzidas,
quando o risco de rejeicao aguda é menor. As principais classes utilizadas nesta
etapa sdo corticosteroides, ICN (Inibidores de Calcineurina - tacrolimo e ciclos-

porina) e agentes antiproliferativos (azatioprina, acido micofenélico e inibidor
da mTOR).

INIBIDORES DE CALCINEURINA (ICN)

v TACROLIMO

Descricao

Imunossupressor macrolideo, produzido a partir do fungo Streptomyces
tsukubaensi. Indicado como primeira escolha principalmente apds transplan-
tes de rim e figado, para evitar rejeicdo do 6rgdo.
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Cuidados

A medicacdo possui estreita janela terapéutica, exigindo monitorizacao
dos niveis séricos, uma vez que a baixa dosagem pode gerar rejeicao do
orgdo; por outro lado, a alta concentracdo esta relacionada a neurotoxici-
dade e nefrotoxicidade. Evitar uso adjunto com medicacdes relacionadas a
disfuncao renal e ingerir junto com alimentos ricos em lipidios, pois reduzem
a biodisponibilidade. Farmacocinética em criancas tem menos biodisponibi-
lidade e maior depuracdo renal. Nos pacientes negros também ha necessiade
de maiores doses para manter o nivel sanguineo no alvo. A dose inicial é de
0,2mg/Kg/dia em duas tomadas no transplante renal. No transplante hepa-
tico 0,10-0,15mg/Kg/dia e em criangas 0,15-0,20mg/Kg/dia.

Medicagdes que diminuem Medicagdes que aumentam
a concentracdo sérica a concentracdo sérica

v Anticonvulsivantes N Bloqueadores do canal de calcio
(carbamazepina, fenobarbital e . i
fenitoina) v Antibigticos macrolideos
' Antibioticos (rifabutina, V' Agentes antifiingicos
caspofungina e rifampicina) N Agentes gastrintestinais pro-cinéticos
V' Fitoterapicos (Hypericum N Outros: bromocriptina, cloranfenicol,
perforatum) cimetidina, ciclosporina,
v Outros: Sirolimo. danazol, etinilestradiol,

metilprednisolona, omeprazol,
inibidores de protease, nefazolina,
hidroxido de magnésio e aluminio.

Monitoramento

E feito pelos métodos de Cromatografia liquida de alto desempenho
(HPLC), ELISA enzimaimunoensaio, MEIA (microparticle enzyme immunassay)
e CMIA (carbonyl metallo imunoassay).

0 nivel de vale-alvo é de 5 a 15ng/mL, sendo mais proximo do nivel
superior no primeiro més apds o transplante.

Efeitos Colaterais
Diabetes, neurotoxicidade, nefrotoxicidade, hipertensao, dislipidemia,
diarreia, hiperpotassemia, hipomagnesemia.
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v CICLOSPORINA

Descricao

Imunossupressor polipeptidico ciclico produzido pelo fungo Beauveria
nivea. Atua na via da calcineurina bloqueando a transcricio do RNAm da
IL-2, inibindo, assim, a proliferacao de células T. Indicado para a imunossu-
pressao de pacientes transplantados de rim, figado, pulmao e coragao, além
de outras.

Cuidados

0 uso concomitante com os inibidores mTOR (sirolimo e everolimo) exi-
ge niveis terapéuticos menores devido ao sinergismo, necessita fazer moni-
toramento da funcdo renal. A dosagem é de 8mg/Kg, dividida em 2 tomadas
diarias e ajustada conforme nivel sérico.

Interagdes que diminuem a Interacdes que aumentam a

biodisponibilidade biodisponibilidade

V' Medicages: barbitiricos, V' Medicagdes: antibiéticos
carbamazepina, oxcarbazepina, macrolideos, cetoconazol, fluconazol,
fenitoina, nafcilina, sulfadimina itraconazol, variconazol,
i.v., rifampicina, octreotida, diltiazem, nicardipina,
probucol, orlistat, verapamil, metoclopramida,
Hypericum perforatum, anticoncepcionais orais, danazol,
ticlopidina, sulfimpirazona, metilprednisolona (doses elevadas),
terbinafina e bosenta. alopurinol, amiodarona, acido cdlico,

inibidores de protease, imatinibe,
colchicina e nefazodona.

N Alimentos: Toranja.

Monitoramento

E feito pelos métodos de HPLC, CMIA (carbonyl metallo imunoassay) e
FPIA (fluorescence polarization imunoassay).

0 nivel de vale-alvo (coleta 12 horas ap6s a tomada) é de 100-300ng/
mL, sendo mais proximo do nivel superior no primeiro més apos o trans-
plante e nos transplantes de cora¢ao e pulmao. Pode ser utilizado o nivel de
concentragao de segunda hora (C2), sendo a referéncia de 1200-1700ng/mL
no periodo precoce e 700-900ng/mL no periodo tardio.

Efeitos Colaterais
Nefrotoxicidade, hipotensao, dislipidemia, intolerancia a glicose, hirsu-
tismo, hiperurecemia e hiperplasia gengival.
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ANTIMETABOLITOS OU ANTIPROLIFERATIVOS

v MICOFENOLATO SODICO E MOFETIL

Descricao

Tém como componente o acido micofendlico, de acao inibidora reversivel
da enzima realizadora de mitose de linfocitos, reduzindo a proliferacdo linfo-
citaria. Sao indicados para prevenir rejeicao nos transplantes cardiacos, pul-
monares, renais e hepaticos. Sao geralmente utilizados em combinacao com
um inibidor de calcineurina e corticosteroides.

Cuidados

0 micofenolato de mofetila é absorvido no estdmago, tendo interferén-
cia da alimentacdo e do uso de inibidores da bomba de préton, e o sodico
no intestino.

Sdo necessarios 4 a 5 dias para a estabilizacao da dose. A apresentacao
do micofenolato mofetil € 500mg e a dose recomendada é de 1g a cada 12h.
As apresentacdes do micofenolato sodico sdo drageas de 360mg e 180mg e
a dose, 720mg de 12/12h.

Monitoramento

Na pratica clinica nao é feita a dosagem por serem necessarios varios
pontos de coleta para realizar o cilculo da area sob a curva (AUC). E feito
pelos métodos de HPLC e EMIT (enzyme multiplied immunoassay technique).
A recomendacao é manter uma AUC entre 30-60 mg.

Efeitos Colaterais

Toxicidade hematoldgica e gastrointestinal, com episodios de émese,
dor abdominal e diarreia, supressdao da medula 6ssea e aumento do risco de
infeccao por CMV.
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\ AZATIOPRINA

Descricao

A azatioprina age na inibicdo da proliferacdo clonal das células em
divisdo por citotoxicidade, durante a resposta imunoldgica, deprimindo as
reacoes celulares e mediadas por anticorpos. Indicada para transplantes re-
nal, pulmonar e cardiaco.

Cuidados

A depuracao renal é um baixo predictor da eficacia biologica ou na to-
xicidade, mas a dose deve ser reduzida em pacientes com insuficiéncia renal.
Deve ser evitado o uso concomitante com alopurinol por levar a leucopenia
severa e anemia. Em caso de necessidade, a dose deve ser reduzida.

Monitoramento

E realizado por meio de hemogramas e provas de funcdo hepatica, uma
vez que os niveis sanguineos tém pouco valor significante e altos niveis
teciduais.

Efeitos Colaterais
Nauseas, émese, erupcao cutanea, hepatotoxicidade e depressao de me-
dula 6ssea.

INIBIDOR DA MTOR (MTOR)

v SIROLIMO E EVEROLIMO

Descricao

Tém como atividade de acdo o impedimento da transducao do sinal do
receptor de citocinas, acarretando um efeito sinérgico junto dos inibidores
de calcineurinas (ICN). Mas, também, preservam seletivamente o desenvol-
vimento de células T reguladoras. Sao indicados para uso de novo ou conver-
sao em transplante renal e hepatico.

Cuidados

A dose inicial é de 2-4mg/dia do sirolimo e 1,5mg 2x/dia do everolimo.
Pacientes com historico de dislipidemia grave e proteindria importante de-
vem evitar o uso de ImTOR.
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Monitoramento

Método HPLC, o everolimo deve ser coletado 12 h ap6s a ingesta e o
nivel recomendado é de 3-8ng/mL. Coleta do sirolimo 22-24h ap6s a ingesta
e o nivel-alvo de 5-8ng/mL.

Efeitos Colaterais

Dislipidemia, trombocitopenia e maior incidéncia de pneumonia por
Pneumocystis jiroveci (profilaxia com sulfametoxazol+trimetoprima deve ser
mantida durante toda a terapia).

\ CORTICOIDES

Descricao

Sdo drogas indicadas para a indu¢do, manutencdo e tratamento da re-
jeicao aguda. Tém como representantes a Prednisona e a Prednisolona. Sao
a base da profilaxia no pds-operatério e no tratamento de rejeicdes em con-
junto de outros imunossupressores. Deve ser iniciada metilprednisolona no
transoperatorio 7 mg/kg (maximo 500mg).

Cuidados

As doses diarias utilizadas geralmente sao de 0,5 a 1 mg/Kg no pds-
transplante, com reducdes rapidas para chegar em 5mg no final do primeiro
ao terceiro més (protocolos mais atuais, reducao mais rapida) ou até a reti-
rada total no final da primeira semana.

Monitoramento
Nao ha dosagem.

Efeitos Colaterais

Osteoporose, necrose vascular, catarata, hipertensao, diabetes, dislipi-
demia, aparéncia cushingoide, acne e alteracdes psicologicas. Nas criancgas,
também ha um retardo no crescimento e mineralizacao 6ssea.
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TRATAMENTO DA REJEICAO
REJEICAO AGUDA CELULAR

v CORTICOIDES

Descricao
Utilizados como primeira linha para o tratamento da rejeicdao aguda
celular com pulsos de metilprednisolona por curto periodo.

Cuidados

Metilprednisolona é utilizada na dose de 250-1000mg (geralmente
500mg) por 3 a 5 dias consecutivos. Deve-se fazer controle de pressdo arte-
rial e glicemia capilar.

Monitoramento
Nao ha ajuste por protocolo e efeitos colaterais.

Efeitos Colaterais
Hiperglicemia, hipertensdo, edema, exacerbacao de infecgdes virais e
parasitarias, miopatia, distlrbios psiquiatricos e leucocitose transitoria.

v ATG (TIMOGLOBULINA)

Descricao
Geralmente utilizada para o tratamento de rejeicdo aguda celular mais
grave ou resistente aos corticoides.

Cuidados

A dose utilizada varia de 1,5 a 2,0mg/Kg por 10 a 14 dias. Deve-se
administrar corticoide endovenoso (hidrocortisona), paracetamol e anti-his-
taminico 1 hora antes do inicio da medicacdo para se evitar reagdes relacio-
nadas a infusdo.

Monitoramento imunoldgico

Realizado da mesma forma que na terapia de inducdo, através da mo-
nitorizacdo da deplecdo de células T pela contagem de linfocitos e/ou a
contagem de células T CD3+.
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Efeitos Colaterais

Leucopenia, trombocitopenia, reacoes de hipersensibilidade, reacdes
infusionais, aumento do risco de infeccdes graves, reativacao de infecgoes
latentes, aumento do risco de neoplasias malignas.

REJEICAO AGUDA MEDIADA POR ANTICORPOS

v PLASMAFERESE

Descricao
Remogao de anticorpos e outros fatores plasmaticos com reposicao do
volume retirado com soro fisiolégico e albumina.

Cuidados
E realizada através de cateter venoso central calibroso, em 5 a 10 ses-
soes em dias alternados com ou sem a administracao de IVIg apos.

Monitoramento

Devem ser monitorados eletrélitos (K, Mg, Ca), coagulagdo (TP, KTTP,
fibrinogénio), albumina e hemoglobina ao longo do tratamento. Os exames
devem ser coletados antes de cada sessdo e devem estar normais para pros-
seguir o tratamento.

Efeitos Colaterais
Distdrbios eletroliticos e de coagulacao, anemia, aumento do risco de
infeccoes.

v IMUNOGLOBULINA INTRAVENOSA

Descricao

Imunoglobulina humana sdo produtos purificados contendo anticorpos
de grandes quantidades de plasma humano (>10.000 litros), usando técnicas
que separam fragdes de imunoglobulinas de outras proteinas e constituintes
do plasma.
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Cuidados

A maioria das reacoes adversas ocorre na primeira infusdo. Infusao len-
ta pode prevenir. A dose geralmente utilizada é de 2g/kg dividida em 2 a 4
doses.

Efeitos Colaterais
A maioria é leve e transitoria como cefaleia, calafrios ou rubor. Reagoes
sérias podem ocorrer entre 2 e 6%.
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ASPECTOS ETICOS
DOS TRANSPLANTES

Valter Duro Garcia
Mario Abbud Filho
Ana Gabriela Goularte Juchem

0 nGmero de candidatos a transplantes inscritos em lista de espera cresce
continuamente em todo o mundo, enquanto que a oferta de 6rgaos e tecidos nao
aumenta na mesma velocidade. Essa situacao impulsiona a busca de técnicas e
iniciativas que visam a aumentar o suprimento de enxertos tanto de doadores
falecidos quanto de doadores vivos. As novas iniciativas, por frequentemente se
basearem em condutas mais liberais em relacdo as normas preexistentes, acabam
por suscitar varios dilemas éticos.

Dessa forma, surge a necessidade de encontrar um equilibrio entre a ética
médica, as novas iniciativas adotadas, os interesses dos candidatos a doadores
e receptores e a opinido da sociedade, da qual dependem todas as doacdes. As
implicacdes éticas no contexto dos transplantes serdo abordadas neste capitulo
em seus principais aspectos.

INDICAC()ES DE TRANSPLANTE

Em transplantes tradicionais de érgaos e tecidos, a indicacao para realiza-
-los nao costuma gerar davidas, podendo ser feitos apenas em pacientes com
doenca terminal de um 6rgao, tecido ou célula, que ndo tenham contraindicacao
para o transplante e que queiram fazé-lo.

Entretanto, com o avanco do conhecimento das técnicas cirdrgicas e das te-
rapias imunossupressoras, surgem novas possibilidades de 6rgaos a serem trans-
plantados e, consequentemente, novas implicagdes éticas (Figura 1).
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Face

V' Problemas
psicolégicos
relacionados a
percepcao de
identidade do
receptor.

Membros

V' Realizacdo de
transplante quando
ha possibilidade de se
utilizar proteses.

' Problemas Pancreas isolado
psicoloégicos por nao
reconhecimento. V' Realizacdo de
transplante quando
ha alternativa de
tratamento com

insulina.

Pénis Utero
v Emprego de
doadores vivos
para procedimento
que ndo objetiva
salvar vidas.

V' Problemas
psicolégicos que
podem afetar tanto
o receptor quanto a
parceira.

V' Ha alternativas:
adocao e “barriga
de aluguel”.

Figura 1. Diagrama com as principais questdes éticas de
alguns dos novos tipos de transplantes

Transplante de membros

Em 1998, em Lyon, na Franga, ocorreu o primeiro transplante de brago. Con-
tudo, ap6s alguns anos, por reconhecer o braco como estranho, o receptor parou
de tomar a medicacdo por conta propria, levando a remogao do membro por re-
jeicao. A partir de entdo, cerca de 70 transplantes de membros foram realizados
com sucesso, apesar da recuperacdao dos movimentos ser lenta.

Transplante de face

0 transplante de face é indicado para casos de desfiguracdo facial grave que
ndo podem ser tratados com tecido do proprio paciente, geralmente decorrente
de trauma, queimaduras e tumores faciais benignos. Desde 2005, quando foi
realizado pela primeira vez, 35 transplantes de face, parciais ou totais, ja foram

168



ASPECTOS ETICOS DOS TRANSPLANTES

feitos até 2016. Os pacientes submetidos a esse tipo de transplante sao cuida-
dosamente selecionados e protegidos, sendo exigido o preenchimento de, pelo
menos, 15 requerimentos propostos pelo Grupo de Estudos sobre o Transplante
Facial da Sociedade de Transplante, antes de se submeterem aos comités de ética
em pesquisa do hospital que realizara o transplante.

Transplante de cabeca

A ideia de se fazer um transplante de cabeca ja existe no imaginario popular
ha décadas, inspirando até mesmo filmes, como é o caso de O cérebro que ndo
queria morrer, de 1962 (Figura 2). Por essa razdo, o artigo “First human head
transplant could happen in two years”, publicado em fevereiro de 2015 na revista
New Scientist, chamou tanto a atengdo, sendo amplamente divulgado na midia.
Esse artigo falava sobre o transplante de cabeca que Sergio Canavero, um neuro-
cirurgido italiano membro do Grupo de Neuromodulacdo Avancada de Turim, na
Italia, estava planejando realizar. O procedimento, que consistiria em implantar
a cabeca de um paciente, vitima de doenca grave, no corpo de um doador em
morte encefalica, é visto com descrenca pela comunidade cientifica.

Figura 2. No filme O cérebro que ndo queria
morrer, um cirurgido consegue recuperar apenas
a cabeca de sua noiva, vitima de um grave
acidente de carro. Mantendo-a em uma bandeja,
ele vai em busca de um corpo para realizar o
transplante de cabeca.

Transplante isolado de pancreas

Utilizado no tratamento de pacientes com diabetes tipo I como forma alterna-
tiva a insulina, o transplante isolado de pancreas ndo é aceito de modo unanime.
Um estudo de Venstrom mostrou que a sobrevida dos pacientes em quatro anos foi
superior naqueles que aguardaram em lista de espera sem transplantar (92,1%) do
que em pacientes que realizaram o procedimento (85,2%), evidenciando, assim,
que esse procedimento possivelmente ndo beneficie a maioria dos pacientes com
diabetes tipo I, se comparado ao tratamento tradicional com insulina.

Transplante de pénis

Em 2006, na China, foi realizado o primeiro transplante de pénis. O recep-
tor foi um homem que havia ficado com apenas 1 cm de comprimento do 6rgao
devido a um acidente, o que o impossibilitava de urinar e de manter relacoes
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sexuais. Apesar do sucesso do ponto de vista cirdrgico, o 6rgao transplantado foi
removido a pedido do receptor e de sua esposa, que alegaram estar passando por
graves problemas psicolégicos. Porém, ha também experiéncias com resultado
positivo, como o caso de um jovem de 21 anos na Africa do Sul, que, por conta
de uma circuncisdao mal realizada, precisou fazer um transplante de pénis. Seis
meses apds o procedimento foi anunciado que o receptor seria pai. Outro trans-
plante foi feito com sucesso nos Estados Unidos, em 2016, em um paciente que
teve remocdo do pénis por cancer no passado.

Transplante de dtero

E indicado para mulheres com funcdo ovariana normal, que queiram engra-
vidar e ndo tenham Gtero. A primeira tentativa foi na Arabia Saudita, em 2000,
que falhou por trombose no terceiro més, e a sequnda na Turquia, em 2011, em
uma jovem em que foi possivel a gravidez oito meses apés o transplante, mas a
gestacdo foi interrompida na oitava semana porque o embrido nao apresentava
batimentos cardiacos. Entre 2012 e 2013, foram realizados nove transplantes
de Gtero na Universidade de Gothenburg, Suécia, em mulheres impossibilitadas
de gerar filhos por terem nascido sem @tero ou por terem se submetido a histe-
rectomia no passado. Os 6rgdos eram obtidos de familiares. Dois tiveram de ser
removidos devido a complicagdes, e nos outros sete foram implantados embrides.
Em setembro de 2014, nasceu uma crianca saudavel de uma das pacientes trans-
plantadas. Nesse transplante, o Gtero ndo é conectado as trompas de Falopio da
paciente, o que impede que ela engravide naturalmente, realizando-se, portanto,
uma fertilizagao in vitro. Apds uma ou duas gestacdes, o (tero é removido para
permitir a suspensao da medicacdo imunossupressora.

0Os novos tipos de transplantes, desse modo, devem sempre ser avaliados e
discutidos antes que possam ser considerados um procedimento rotineiro, pois
suas consequéncias, sejam elas fisioldgicas, sejam psicologicas, podem suscitar
importantes implicacOes éticas.

MORTE ENCEFALICA

Atualmente, define-se morte como a perda permanente das funcdes circu-
latorias, respiratorias e/ou as fungdes do tronco encefalico e do cortex cerebral,
sendo ocasionada por eventos intracranianos ou por consequéncia intracraniana
de eventos extracranianos. Dessa forma, independentemente do mecanismo que
a ocasionou, a morte de um ser humano é sempre a morte do encéfalo.

Esse conceito de morte, relacionado & morte do encéfalo, & muito recente. A
definicdo tradicional de morte estava centrada na parada dos batimentos cardia-
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cos e da respiracdo. No final da década de 1950, com o surgimento da ventilacao
mecanica e dos cuidados intensivos, foi descrito por Mollaret e Goulon em Paris,
0 coma dépassé, “a altima fronteira da vida”, quadro caracterizado por coma
arresponsivo, incapacidade irreversivel de ventilacao espontdnea e apresentagao
de EEG plano. Em 1968, o relatério do Comité ad hoc de Harvard estabeleceu os
primeiros critérios para a morte encefalica e, em 1976, na Inglaterra, o diagnds-
tico foi sistematizado pelo Codigo UK em processo de trés passos:

1. Pré-condicoes: paciente em coma de causa conhecida e no ventilador.

2. Auséncia de exclusdes: o paciente nao pode estar sob efeito de drogas
depressoras do SNC e ndo pode apresentar hipotermia, nem alteragoes
endocrinoldgicas ou metabolicas graves.

3. Testes: para comprovar a auséncia de reflexos do tronco encefalico, além do
teste de apneia.

Esse diagnostico, sendo aceito pela sociedade e pela maioria das religides,
passou a ser utilizado, com pequenas variacdes, em quase todos os paises. No
Brasil, o diagndstico foi estabelecido pelo Conselho Federal de Medicina em
1997, por meio da Resolugdao n°® 1.489, a qual determina que os médicos que
realizam o diagnoéstico ndo podem ser membros das equipes de remocdo ou
transplante e exige, além dos dois testes do tronco cerebral e de apneia, um
exame de imagem.

FORMAS DE CONSENTIMENTO

Na maioria dos paises, a legislacdo de transplantes contempla a forma de
consentimento empregada. No diagrama a sequir (Figura 3), estdo descritas as
principais modalidades de consentimento.
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Remocao Compulsoria

Os 6rgaos sao removidos apds a morte da pessoa, sem necessidade
de permissao. Apesar de nao fazer parte da legislacdo de nenhum
pais, tem sido aplicada na China h& muitos anos, com a remogao
dos d6rgdos de prisioneiros condenados a morte, o que é fortemente
combatido pela Organizacao Mundial da Sadde (OMS), Sociedade de
Transplantes e por outras organizacoes.

Consentimento Presumido

Presume-se que seja doador quem ndo tiver se declarado ndo
doador em um registro que é consultado em caso de morte. Seu
objetivo € evitar que a familia tenha que tomar uma decisao no
dificil momento do luto. E utilizado em vérios paises europeus,

como Austria, Bélgica, Italia, Portugal e Franca, e também na

Argentina, Coldmbia, Chile e Uruguai.

Consentimento Informado

A remocdo dos 6rgdos depende do consentimento formal da pessoa
em vida ou dos familiares apds a morte. E utilizado no Brasil, onde
a decisdo é da familia; nos Estados Unidos, com a decisdo tomada
pela pessoa em vida ou pela familia apds seu falecimento; e no
Japdo, onde é necessaria a autorizacao da pessoa em vida e da
familia apés a morte.

Decisdo Obrigatoria

Requer que todos os adultos competentes decidam e registrem em
documento de identidade ou carteira de habilitacdo se querem ou
ndo doar seus 6rgaos apos a morte. Apesar de priorizar a autonomia
e 0 altruismo e de poupar a familia da decisao sobre a doacdo, esse
sistema é considerado por muitos como coercitivo.

No Brasil, desde a primeira legislacdo de transplante de 1963, foi aplicado

o consentimento informado. A lei dos transplantes de 1997 e o decreto que a
regulamentou estabeleceram o consentimento presumido. No entanto, o Decreto
n° 2.170 determinou como obrigatorio o registro de “doador” e de “ndo doador”,
em vez de criar o registro de “nao doadores” que caracterizaria o consentimento
presumido. Assim, na pratica, nunca houve consentimento presumido no Brasil,
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e sim decisdao obrigatéria, na qual mais da metade das pessoas se cadastraram
como nao doadoras. A partir de margo de 2001, entretanto, com a Lei n® 10.211,
os registros de “doador” e de “nao doador” perderam o valor, retornando-se ao
consentimento informado, além de ter sido estabelecido o Registro Nacional de
Doadores na lei, o qual ndo chegou a ser criado.

CRITERIOS DE ALOCACAO DE ORGAOS E TECIDOS

Os orgaos e tecidos para transplantes sdo nitidos exemplos de recursos
escassos em salide, que ndao podem ser produzidos nem aumentados financeira-
mente. Somado a isso, o fato de esses recursos serem fornecidos pela sociedade
torna clara a necessidade de que o programa de transplantes tenha credibilidade,
para que a doagdo possa ser estimulada.

Os critérios de alocacdo de o6rgaos e tecidos, portanto, devem ter regras
transparentes, ser embasados em critérios médicos e submetidos ao controle
plblico, para que a distribuicdo seja justa e o acesso respeite o principio da
equidade. Dessa forma, os critérios de alocacao variam de acordo com o drgao
ou tecido (Figura 4), podendo haver critérios de urgéncia, e devem ser avaliados
periodicamente para que possam ser aprimorados.

Orgio/Tecido Critério de alocagao

Figado Gravidade do caso

Corneas Tempo que o paciente esta em lista
Rim Maior chance de sucesso, por meio

da compatibilidade do sistema HLA,
associado a outros fatores (tempo
em lista, sensibilizacdo, idade)

Figura 4. Critérios de alocacdo de alguns dos principais orgaos e tecidos

Quase todos os paises utilizam critérios clinicos e imunolégicos na elabora-
¢do das listas de espera. Todavia, ha poucos anos, Israel iniciou um novo sistema
que da prioridade de transplante aos pacientes que tenham assinado um cartdo
de doador, ou cujo familiar tenha doado um érgao antes. Ao fazé-lo, tornou-se
0 primeiro pais a incorporar critérios ndo médicos ao sistema de prioridade, o
que foi aceito pela comunidade internacional, visto que esse critério visa a fazer
frente a um paradoxo: os judeus ultraortodoxos sdo contrarios ao diagnostico
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de morte encefalica e a doacdo nessa situacdo, mas podem receber 6rgdos de
doadores em morte encefalica.

EMPREGO DE DOADOR VIVO

0 transplante intervivos & um procedimento que gera discussdo na socieda-
de e entre os profissionais de salde, pois se trata da realizacdo de uma cirurgia
de grande porte em pessoas saudaveis, que acarreta riscos de morbimortalidade
e ndo gera beneficios para quem é submetido a operacdo. As grandes questdes
éticas envolvidas nesse tipo de transplante referem-se, portanto, a:

V' NAO MALEFICENCIA
Uma vez que o procedimento acarreta riscos ao doador, s6 & permitido
que seja realizado quando se tratar de 6rgdos duplos, partes de érgdos, te-
cidos ou partes do corpo cuja retirada ndo impeca o organismo de continuar
vivendo sem risco. Além disso, o doador devera passar por criteriosa ava-
liacdo médica para garantir que ha condicdes clinicas de se fazer a cirurgia.

V' AUTONOMIA

Considerando-se a doacdao como um gesto voluntario, que respeita a
autonomia do doador, é necessario que o mesmo tenha liberdade e compe-
téncia para decidir pela doacdo ou ndo. E imprescindivel, entdo, que os can-
didatos a doacdo de 6rgdos, antes de assinarem o consentimento, estejam
plenamente esclarecidos quanto ao procedimento, aos riscos de morbidade e
mortalidade da cirurgia, as opcoes disponiveis e aos beneficios esperados da
opcao terapéutica. Importante salientar também que a autonomia do doador
ndo podera se sobrepor ao julgamento médico: caso o médico avalie que o
risco & maior do que o habitual, a doacdo ndo sera realizada.

Além disso, no caso de doador vivo ndo parente, pode haver comércio de
o6rgaos, 0 que representa um sério risco para a sociedade. Por essa razdo, a legis-
lacdo brasileira proibe o comércio de 6rgaos, permitindo a doacao entre parentes
de até quarto grau e conjuges se o doador for maior de idade, competente e
fornecer o consentimento informado. 0 uso de 6rgdos e tecidos de doadores nao
parentes é restrito, exigindo a autorizacdo da comissao de ética do hospital, da
central de transplantes do estado e a autorizagao judicial para que ocorra.

174



ASPECTOS ETICOS DOS TRANSPLANTES

E recomendado que o doador seja avaliado por um médico ndo envolvido
com o caso do receptor e que seja acompanhado pelo hospital de modo igual ao
receptor, além de receber um seguro de vida por causa do risco do procedimento,
o0 qual ainda ndo esta normatizado em nosso pais.

Uma vez que o ndmero de doadores é insuficiente, a utilizacdo de doacdo in-
tervivos tem sido feita de novas maneiras, visando a atender a um maior niimero
de pacientes em lista de espera.

Intercambio pareado de doadores

Intercambio de rins de doadores vivos entre pares de individuos em virtude
da existéncia de incompatibilidade ABO ou prova cruzada positiva. Do ponto de
vista técnico, o transplante de rim em nada se altera, a (inica particularidade é
que os dois transplantes serdo feitos simultaneamente. Por ser eticamente acei-
tavel, esse tipo de procedimento tem sido incentivado em varios paises, sendo
que Estados Unidos, Canada, Inglaterra, Holanda, Australia, Coreia do Sul, india
ja dispdem de Programa nacional de DRP (Doacdo Renal Pareada). A sequir, figura
com a esquematizacdo do procedimento (Figura 5).

PAR 1
Nao compativeis ’
(0‘ I
Doador 1 Receptor 1
PAR 2
\9@
! |
Ndo compativeis
Doador 2 Receptor 2

Figura 5. Esquematizacdo de como é realizado o intercambio pareado
de doadores
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Intercambio com a lista de espera

Nessa situacdo, um doador vivo incompativel com seu receptor pode doar o
rim para um paciente da lista, como se fosse alocacdao de 6rgdo de doador fale-
cido. Em troca, um rim de doador falecido sera fornecido com prioridade ao seu
receptor. Esse sistema apresenta um empecilho ético, pois é desvantajoso para
pacientes com tipo sanguineo O em lista, pois havera uma menor oferta de rins
desse grupo sanguineo para a lista.

Doacdo andnima ou “bom samaritano”

Constitui-se em uma doagdo andnima para algum paciente da lista de es-
pera. Pelo risco de o doador apresentar alguma psicopatologia, é necessaria uma
avaliacdo criteriosa do mesmo. Nos Estados Unidos, varios centros de transplante
utilizam programas com doadores anénimos; entretanto, a pratica é proibida em
alguns paises, ndo sendo utilizada no Brasil.

Doacdo solicitada pela internet

Desaprovado por muitos eticistas, esse sistema permite que pacientes pro-
curem, pela internet, alguém que se proponha a ser seu doador. O site Mat-
chingDonors.com, por meio do pagamento de taxas pelos pacientes, publica seus
perfis. Essa solicitacdo pulblica de doador vivo de 6rgdo é proibida no Brasil.

COMERCIO DE ORGAOS

0 comércio de 6rgaos pode ocorrer pela compra e venda de 6rgdos, prin-
cipalmente rins, de doadores vivos e pelo uso arbitrario de 6rgaos de doadores
falecidos. Ha quem defenda a pratica e, inclusive, sugira a sua regulamentacao
pelo Estado, justificando-a pela escassez de 6rgdos e pela crescente demanda
pelos mesmos. Essas opinides apoiam-se em argumentos falsos, como o “benefi-
cio” e a “oportunidade” que uma pessoa pode obter para melhorar sua condicao
financeira. Da mesma forma, utilizam o principio da “autonomia” para justificar
o direito que as pessoas tém de vender os seus 6rgaos. Contudo, essa pratica &,
simplesmente, um negocio ilicito, no qual as pessoas necessitadas de dinheiro
sdo exploradas por intermediarios que enriqguecem com esse tipo de venda.

Devido a repercussao mundial dessa discussdo, The Transplantation Society
manifestou-se, em 1985, contrariamente ao comércio de drgaos, afirmando que
nenhum cirurgido ou equipe de transplante poderia se envolver, direta ou indi-
retamente, na compra ou venda de 6rgaos e tecidos ou em atividade semelhante
que objetive o lucro. O comércio de 6rgaos é, portanto, proibido pelas socie-
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dades médicas, condenado pela OMS e considerado ilegal em todos os paises,
exceto no Ira, onde a venda de rins é permitida por lei. Porém, a pratica ainda
ocorre ilegalmente em alguns paises.

Com o intuito de abordar essa preocupante realidade, reuniram-se em Is-
tambul, na Turquia, em 2008, cientistas sociais, especialistas em ética e repre-
sentantes do governo de 70 paises. Foi elaborada, entdo, a Declaracdo de Istam-
bul sobre Trafico de Orgdos e Turismo para Transplantes, a qual deve servir de
orientacdo para todos os paises (Figura 5). Nessa declaracdo, sdo apresentados
as definigcdes e os principios a serem adotados.

Figura 5. Declaragdo de Istambul sobre
trafico de orgaos, em 2008

DEFINIGOES

\  Trafico de orgaos

Recrutamento, transporte, transferéncia, refligio ou recepcdo de pessoas
vivas ou mortas ou dos respectivos 6rgaos por intermédio de ameaca ou utiliza-
¢do da forca ou outra forma de coacdo, rapto, fraude, engano, abuso de poder
ou de uma posi¢ao de vulnerabilidade, ou da oferta ou recepcao por terceiros de
pagamentos ou beneficios no sentido de consequir a transferéncia de controle
sobre o potencial doador, para fins de exploracdo através da remocao de érgaos
para transplante.

v Comércio em transplantes

Politica ou pratica segundo a qual um 6rgdo é tratado como uma merca-
doria, nomeadamente sendo comprado, vendido ou utilizado para obtencao de
ganhos materiais.

\ Viagens para fins de transplante

Circulacdo de 6rgdos, doadores, receptores ou profissionais do setor do
transplante através de fronteiras jurisdicionais para fins de transplante. As via-
gens para fins de transplante tornam-se turismo de transplante se envolverem
o trafico de 6rgaos e/ou o comercialismo dos transplantes ou se os recursos
(6rgdos, profissionais e centros de transplante) dedicados a realizacdo de trans-
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plantes a doentes oriundos de fora de um determinado pais puserem em causa a
capacidade desse pais de prestar servicos de transplante a respectiva populacao.

PRINCIPIOS
Os principios estabelecidos na Declaragao de Istambul podem ser resumidos
nos seguintes itens:

v 0s governos nacionais devem desenvolver e implementar programas
eficientes para a deteccdo, a prevencdo e o tratamento da faléncia de 6rgdos.
Além disso, as politicas e os programas de transplantes devem ter como objetivo
principal a existéncia de cuidados médicos de curto e longo prazo excelentes, de
forma a promover a salde de doadores e receptores.

v As jurisdicdes, os paises e as regides devem se esforcar para alcangar
a autossuficiéncia em doacdo de érgaos, proporcionando nimero suficiente de
6rgaos para os residentes que deles necessitem a partir do préprio pais ou por
meio da cooperacdo regional.

V  Cada pais ou jurisdicdo devera implementar legislacdo para reger os
transplantes e a procura de 6rgdos de doadores falecidos e vivos em consonancia
com as normas internacionais, de modo que seja garantida a distribuicao equi-
tativa dos 6rgdos para seus receptores adequados, sem que a etnia, o género, a
religido ou a condicdo social ou financeira sejam levados em consideracao.

V0 trafico de orgdos e o turismo para transplantes devem ser proibidos
e vigorosamente combatidos pelos paises.
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LEGISLACAO
DOS TRANSPLANTES
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Mério Abbud Filho
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INTRODUCAO

Os transplantes de 6rgaos se iniciaram no Brasil na década de 1960, junta-
mente a promulgacdo das primeiras leis que visavam regulamentar esse novo e
bem-sucedido capitulo da Medicina em nosso pais. A primeira lei data do ano de
1963, e, apesar de conter falhas em pontos importantes, representou o principio
dos esforcos para a construcdao de uma politica de transplantes.

Nos anos que se seguiram, presenciou-se um aumento significativo do co-
nhecimento de técnicas cirdrgicas e de aspectos imunolégicos dos transplantes,
além de uma melhora da infraestrutura dos hospitais. No entanto, inexistia ainda
uma politica nacional de transplantes que regimentasse a inscricdo de recepto-
res, ordem de transplante, retirada de 6rgaos e critérios de destinacao e distri-
buicdo dos mesmos. Fez-se necessario, portanto, regulamentar essa atividade e
criar uma coordenagdo nacional para o sistema de transplante, a qual apresentas-
se critérios que fossem claros, tecnicamente corretos e aceitos pela sociedade.

A Constituicao de 1988 foi um dos principais marcos da nova regulamen-
tacdo, proibindo todo e qualquer tipo de comercializacdo de 6rgdos, tecidos e
partes do corpo humano e estabelecendo o controle do Sistema Unico de Satde
sobre os procedimentos relativos a doacdo e transplante. Em 1997, entdo, foi
publicada a Lei n°® 9.434, a qual dispunha sobre a remocdo de 6rgdos, tecidos e
partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento. Essa lei, que se
tornou a base legislativa da politica de transplantes, sofreu consideravel nimero
de alteragdes até chegar a sua forma atual, que sera abordada neste capitulo em
seus principais aspectos, a saber:

180



LEGISLAGAO DOS TRANSPLANTES

Estrutura organizacional
Autorizacdo

Doador falecido

Doador vivo

Transplante
Confidencialidade

2 2 2 2 2 2 2

Penalidades.

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

A legislacdo atual estabelece uma rede descentralizada de profissionais,
dividida em trés niveis hierarquicos totalmente integrados, baseados no “modelo
espanhol” de transplantes: o nivel nacional, o nivel regional, em cada Secretaria
Estadual de Sadde, e o nivel intra-hospitalar.

Sistema Nacional de Transplante (SNT)

Coordena o programa de transplantes em nivel nacional, tendo como 6rgdo
central o Ministério da Sadde. Suas atribuicdes incluem atuar no reconhecimento
de morte encefalica em qualquer ponto do territorio nacional, responsabilizar-se
pelo destino dos tecidos e 6rgaos doados, gerenciar a lista (nica nacional de
receptores, com todas as indicacdes necessarias a busca de 6rgaos, e conceder a
autorizacdo aos estabelecimentos de saide e equipes especializadas para reali-
zarem a captacdo, transporte e transplantacdo do enxerto.

Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicio de Orgios (CNCDO)

Presentes nas Secretarias de Salde dos estados da federagdo. Sao responsa-
veis por coordenar as atividades do transplante no dmbito estadual, realizando
as inscricoes e as ordenacoes dos receptores, além de receber as notificacoes de
potenciais doadores e coordenar a logistica de todo o processo de doagdo, desde
o diagnéstico de morte encefélica, a abordagem dos familiares e a retirada e
alocacao dos 6rgaos.

Comissoes Intra-Hospitalares de Doacdo de Orgdos

e Tecidos para o Transplante (CIHDOTT)

Todos os hospitais pdblicos, privados e filantropicos com mais de 80 lei-
tos devem ter sua Comissdo Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos
para Transplante. As principais atribuicoes das CIHDOTT sdo organizar, no ambito
hospitalar, o processo de captacdo de o6rgaos; articular-se com as equipes de
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UTIs e emergéncias para a identificacdo e manutencao dos potenciais doadores;
coordenar as entrevistas com a familia do potencial doador; e articular-se com
Instituto Médico Legal, para, quando necessario, agilizar o processo de necropsia
dos doadores.

A partir de outubro de 2009, com a publicacdo da Portaria 2600, denomi-
nada Regulamento dos transplantes, foram criadas as Organizacées de Procura
de Orgdos (OPOs), com financiamento do Ministério da Satide. Baseadas no
“modelo americano” de procura de doadores, sdo organizacdes que atuam em
varios hospitais de sua abrangéncia determinada, onde ndo ha coordenadores
hospitalares atuantes ou em parceria com os coordenadores.

AUTORIZACAO

A retirada de tecidos e 6rgdos e a realizacdo de transplantes s6 poderao ser
feitas por equipes especializadas e em estabelecimentos de salde - plblicos ou
privados - autorizados pelo Ministério da Satde. E importante ressaltar que a
autorizacdo sera concedida de forma distinta para os estabelecimentos de sadde
e para a equipe especializada.

Equipes

\ A composicao das equipes especializadas sera determinada
em funcao dos tipos de procedimento que serdo realizados.

\ 0s médicos que compdem tais equipes deverdao apresentar
certificado de pds-graduacao de, no minimo, nivel de
residéncia médica ou titulo de especialista reconhecido no pais.

Hospitais

Para que os hospitais sejam cadastrados e autorizados a fazer a retirada de
orgdos e tecidos e transplantes, deverdo, obrigatoriamente, cumprir todos os
seguintes critérios:

V' Contar com servios e instalacdes adequados a execucdo de
retirada, transplante ou enxerto de tecidos, 6rgaos ou partes.

V' Possuir uma Comissdo Intra-Hospitalar de Transplantes em
funcionamento.

\  Participar dos esforcos de captacdo e retirada de 6rgaos, em
articulacdo com a CNCDO.
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No caso de o hospital nao realizar captacdo de 6rgaos, nao
contar com atendimento de urgéncias e emergéncias e ndo estar
vinculado a uma Organizacio de Procura de Orgdos (OPO), devera
indicar uma instituicdo parceira que atue como hospital captador.

DOADOR FALECIDO

Comprovacao da morte encefalica

\/

0 diagnostico de morte encefalica é confirmado segundo critérios
clinicos definidos pelo Conselho Federal de Medicina e ja

bem estabelecidos pela comunidade cientifica mundial. A morte
encefalica, portanto, sera caracterizada através da realizacao

de exames clinicos e complementares, os quais deverdo ser
repetidos apds um intervalo de 6 a 48h, conforme a idade do
paciente.

Os testes devem ser feitos por dois médicos, sendo pelo menos
um deles neurologista e nenhum podendo estar envolvido com
equipes de remocdo ou de transplante.

0Os familiares deverao ser informados do inicio da verificacdo de
morte encefalica.

E permitida a presenca de um médico de confianca da familia no
ato da comprovacao da morte encefalica.

0 obito deve ser constatado no momento do diagnastico de
morte encefalica, com registro da data e do horario do mesmo.

Apds o diagnostico, o hospital deve, obrigatoriamente e em
carater de urgéncia, comunicar a CNCDO de seu estado,
informando nome, idade e causa da morte.

Se nao houver condigdes para a comprovacao de morte encefalica
ou para a remocao de 6rgdos, tecidos ou partes do corpo, a
CNCDO devera acionar profissionais habilitados para realizar tais
procedimentos.

0s médicos sao autorizados a desligar os aparelhos e retirar
0 suporte que mantém o corpo com o coracao em atividade em
caso de ndo doadores.
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v Quando houver necessidade de necropsia, a remocao de 6rgaos,
tecidos ou partes do corpo humano podera ser feita antes da
mesma, caso nao exista relacdo com a causa da morte.

\' Em casos de morte sem assisténcia médica, de causa mal definida
ou que necessite ser esclarecida devido a suspeita de um crime, a
remocao s6 ocorrera mediante autorizacao do médico legista.

Consentimento informado

\ A decisdo de doar os 6rgdos cabe ao conjuge ou familiar até 2°
grau do falecido (Figura 1).

v Em caso de pessoa juridicamente incapaz - como, por exemplo,
menor de idade -, devera haver a autorizacdo de ambos os pais
ou responsaveis legais.

\' A autorizacdo ser firmada em um documento e devera ser
testemunhada por duas pessoas que estejam presentes no
momento da verificacdo da morte.

v Em caso de pessoas nao identificadas, a retirada de 6rgaos e
tecidos é proibida.
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Figura 1. Individuos que podem decidir sobre a doacao de 6rgaos e/ou tecidos de pessoa falecida
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Reconstituicao do corpo: em qualquer caso, o corpo deve ser dignamente
recomposto para ser entregue aos familiares/responsaveis legais para sepulta-

mento.

DOADOR VIVO

\/

Qualquer pessoa maior de idade e juridicamente capaz pode
dispor gratuitamente de tecidos ou 6rgaos, para fins terapéuticos
ou de transplante em cdnjuge ou parentes consanguineos

até o quarto grau (Figura 2), ou em qualquer outra pessoa,
desde que haja justificativa médica e autorizagdes ética e
judicial para o procedimento (exceto para medula 6ssea).

Essas medidas visam, principalmente, coibir o comércio de
orgaos.

A doacdo so é permitida quando se tratar de drgaos duplos,
partes de drgdos, tecidos ou partes do corpo cuja retirada nao
impeca o organismo do doador de continuar vivendo sem risco,
ndo represente grave comprometimento de sua salde fisica e
mental, ndo cause mutilacdo ou deformacao inaceitavel e
corresponda a uma necessidade terapéutica indispensavel ao
receptor.

0 doador devera ser previamente informado sobre as
consequéncias e os riscos possiveis da retirada de 6rgao, tecido
ou parte do corpo para doagao.

0 doador devera autorizar, preferencialmente em documento
escrito e diante de testemunhas, qual 6rgao, tecido ou parte
do corpo sera objeto da retirada e para qual pessoa sera feita a
doacao.

0 individuo juridicamente incapaz podera fazer doacdao de medula
o0ssea, desde que haja consentimento de ambos os pais ou seus
responsaveis legais, autorizacao judicial e o ato ndo oferecer
risco para a sua salde.

A doacdo podera ser revogada pelo doador ou por seus
responsaveis legais a qualquer momento antes do inicio do
procedimento.
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Apos a investigacao e antes da remocao, o candidato a doador
deve obrigatoriamente entregar ao Ministério Pdblico (MP)

um documento em duas vias, em que constam seu nome
completo, nimero de identificacdo, endereco, grau de parentesco
com o receptor e 6rgdo que sera doador. Retorna com uma via
desse documento com o carimbo de recebimento pelo MP e o
entrega a equipe de transplante.

PROTECAO AOS DOADORES VIVOS

\/

0Os doadores vivos devem receber acompanhamento médico por
toda a vida, por meio de consultas de investigacao basica de seu
estado de sadde.

Além disso, a Portaria 2.600, de 2009, do Ministério da Saide,
determina que aqueles que fizeram doacdo de 6rgdo, tecido ou
parte do corpo tenham prioridade em lista de espera caso
venham a necessitar de transplante.

TRANSPLANTE
RECEPTOR

\/

Para receber um érgao, o potencial receptor deve estar inscrito
em uma lista de espera, respeitando-se a ordem de inscricao.
Essa lista é (nica, por estado ou por regido, e monitorada
pelo Sistema Nacional de Transplantes (SNT) e por 6rgaos

de controle federais, impossibilitando, assim, que uma pessoa
conste em mais de uma lista, ou que a ordem legal nao seja
obedecida. A inscricdo na lista somente pode ser feita por um
médico com autorizacdo concedida pelo SNT.

Para que o transplante seja realizado, é necessario o
consentimento expresso do receptor, apds aconselhamento
sobre os riscos e a excepcionalidade do procedimento.

Se o receptor for juridicamente incapaz ou caso suas condicoes
de salide comprometam a manifestacdo de sua vontade, o
consentimento sera dado por um dos seus pais ou responsaveis.
Na auséncia dos mesmos, a decisdo cabera ao médico assistente,
caso ndo seja possivel manter o receptor vivo por outro meio.
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LEGISLAGAO DOS TRANSPLANTES

Sorologias para doadores de drgaos e tecidos - devem ser realizados no
potencial doador, em carater obrigatorio, os sequintes exames sorologicos:

v HIV

HTLVI e II

HBsAg - Anti-HBc - Anti-HBs
Anti-HCV

Lues

2 2 2 =2 2

Doenca de Chagas.

Em carater facultativo, podem ser feitos exames soroldgicos para as seguin-

tes doencas:

V  Toxoplasmose
V  Citomegalovirus

V' Virus Epstein-Barr.

Indicagoes e exclusdes

V' 0s transplantes serdo realizados apenas em pacientes
que apresentem uma doenca terminal - e irreversivel
por outras terapéuticas - de um 6rgdo e que nao tenham
outras doencas com prognostico incuravel ou letal.

\ Ndo poderdo ser transplantados 6rgaos, tecidos ou partes
do corpo de pessoas portadoras de doencas consideradas
como critérios absolutos de exclusdo pelo SNT, a saber:

1. HIV (+)

2. HTWVI/II (+)

3. Tuberculose em atividade

4. Neoplasias (exceto tumores primarios do sistema

nervoso central e carcinoma in situ de (tero e pele)

5. Sepse refrataria aos tratamentos

6. Infecgdes virais e fingicas graves, exceto hepatites B e C.
CONFIDENCIALIDADE

Apesar de existir em diversos paises leis que determinam a confidencia-

lidade dos principais envolvidos com o transplante - doador e receptor -, a
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legislacdo brasileira ndo cita especificamente a necessidade de se manter em
sigilo informagdes entre doadores e receptores. Entretanto, a confidencialidade
é recomendada, sendo seguida pela grande maioria das equipes de transplantes.

PENALIZACOES
0 ndo cumprimento de qualquer aspecto da legislacao brasileira de transplan-
tes incorrera em penalizacdo. A seguir, citamos algumas das mais importantes:

Crime Penalidade

Remover 6rgao/tecido/parte do corpo humano em Reclusdo de 2 a 6 anos
desacordo com a lei

' Crime cometido mediante pagamento ou Reclusdo de 3 a 8 anos
promessa de recompensa ou por outro motivo
torpe

V' Crime praticado em pessoa viva, resultando Reclusdo de 3 a 10 anos

em incapacidade para ocupagdes habituais
por mais de 30 dias, perigo de vida,
debilidade permanente de membro, sentido
ou fungdo ou aceleragdo de parto

' Crime praticado em pessoa viva, resultando Reclusdo de 4 a 12 anos
em incapacidade permanente para o trabalho,
enfermidade incuravel, perda ou inutilizacao
de membro, sentido ou funcdo ou aborto

\' Crime praticado em pessoa viva, resultando Reclusdo de 8 a 20 anos
em sua morte

Comprar ou vender érgdo/tecido/parte do corpo Reclusdo de 3 a 8 anos
humano (incorre na mesma pena
quem promove, intermedeia,
facilita ou aufere qualquer
vantagem com a transacao)

Realizar transplante utilizando 6rgdo/tecido/parte Reclusdo de 1 a 6 anos
do corpo humano de que se tenha ciéncia terem
sido obtidos em desacordo com a lei

Recolher, transportar, guardar ou distribuir partes Reclusdo de 6 meses a 2
do corpo humano de que se tenha ciéncia terem anos
sido obtidos em desacordo com a lei
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LEGISLAGAO DOS TRANSPLANTES

Realizar transplante sem o Detencdo de 6 meses a 2
consentimento expresso do receptor ou anos
responsavel

Deixar de recompor o cadaver, deixar de Detencio de 6 meses a 2
entregar ou retardar a sua entrega aos anos
familiares

CONCLUSAO

A Politica Nacional de Transplantes de Tecidos, Orgdos e Partes do Corpo
Humano foi fundamentada e estabelecida pela Lei n® 9.434/97, tendo como di-
retrizes a gratuidade da doacdo, o total repldio e vigoroso combate ao comércio
de o6rgdos, a beneficéncia em relagdo aos receptores e a ndo maleficéncia em
relacdo aos doadores vivos. Além disso, a norma também garante direitos aos
pacientes que necessitam desses procedimentos, bem como regula toda a rede
assistencial, em consonéncia com as Leis 8.080 e 8.142, de 1990, as quais regem
o funcionamento do Sistema Unico de Sadde.

A legislacdo vigente &, portanto, extremamente segura e transparente, con-
ferindo lisura e credibilidade a todo o processo relacionado a doacdo e ao trans-
plante de 6rgaos e tecidos e caracteriza-se como um dos importantes fatores que
levaram o Brasil a ocupar, atualmente, uma posicao de destaque no contexto
mundial referente a essas atividades. Para que possamos nos manter em tal po-
sicdo, sdao necessarios esforcos constantes de aprimoramento e atualizacdo da
politica nacional de transplantes, para que seja possibilitado sempre o melhor
cenario dos pontos de vista legal, ético e organizacional para todos os envolvi-
dos no processo de doacao e transplante.
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POSICIONAMENTO
DAS RELIGIOES EM RELACAO
A DOACAO DE ORGAOS

Clotilde Druck Garcia

Valter Duro Garcia

Larissa Lemos Karsburg

Alice Cristine Zanella

Danielle Frida Fonseca Barbiaro
Henrique Olivera Pires

E de extrema importancia que os profissionais da area da salide entendam
0 posicionamento das diferentes religides com relacdo a doacdo de 6rgdos. 0
fluxograma a sequir ilustra alguns deles.

AGAO DOS PROFISSIONAIS
ENVOLVIDOS NA ENTREVISTA
ESCLARECIMENTO DOS PROFISSIONAIS co’gg&ﬁ:ﬁ%{ﬁ”&:ﬁ:ﬁ?“
DA SAUDE ACERCA SUAS CRENCAS
DAS CRENGAS DE CADA RELIGIAO
NO QUE TANGE A DOAGAO
DE ORGAOS E TECIDOS
MAIOR SUBSIDIO DE
INFORMACOES PRECISAS ACERCA
DO POSICIONAMENTO DAS
DIFERENTES RELIGIOES

DISSEMINAGRO DE INFORMAC()ES DIMINUICAO DO NOMERO
CORRETAS A PACIENTES 0U DE RECUSAS FAMILIARES
B nes conlDiR POR MOTIVOS RELIGIOSOS

Figura 1. Fluxograma ilustrativo da importéncia de conhecer o posicionamento das religides acerca
da doacao de orgaos

191



CAPITULO 16

Conforme dados da Central de Transplantes do Estado
do Rio Grande do Sul, o indice de negativas familiares
para doacao de drgaos e tecidos, em 2015, foi de
40%, sendo que 11% das familias que negam a doacao
o fazem por motivos religiosos.

Fonte: Jornal Extra Classe

Para este Manual, utilizou-se o perfil religioso dos brasileiros, tracado pelo
IBGE em 2010, conforme a tabela a seguir.

Grupo religioso Total
Catélico* 123.972.524
Evangélico** 54.574.781
Espirita e espiritualista 3.910.615
Afro-brasileiro 588.797
Budismo 243.966
Judaismo 107.329
Islamismo 35.167
Hinduismo 5.675
Sem religido + agnostico 29.155.925

* Catolica Apostolica Romana, Catélica Apostélica Brasileira e Catélica
Ortodoxa.

** Inclui Adventistas e Luteranos.

Figura 2. Perfil religioso dos brasileiros, segundo o Censo 2010 do IBGE.

Existe alguma literatura sobre o tema, porém os estudos sdo pontuais acer-
ca da cidade em que foram desenvolvidos. Como exemplo, ha o estudo a sequir,
realizado na cidade de Pelotas-RS, relacionando a intengdo de doar 6rgdaos com
a religido praticada pelos entrevistados.
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Figura 3. A intencdo de doar 6rgaos em Pelotas-RS, de acordo com a religido praticada, em 2003

RELIGIAO

TRANSPLANTE
ENTRE VIVOS

TRANSPLANTE
POS-MORTE

MORTE
ENCEFALICA
(diagnéstico)

DOACAO

POSICIONAMENTO

Igreja
Catoélica
Romana

SIM

SIM

CONSIDERA
VALIDO

FAVORAVEL

0 papa Joao Paulo II, no
discurso em Roma, em
27/8/2000, durante o XVIII
Congresso Internacional da
Sociedade de Transplante,
abordando o valor ético da
doacdo, disse: “A doagdo
de drgdos € uma decisdo
livre de oferecer, sem
recompensa, uma parte do
préprio corpo em beneficio
da satde e do bem-estar de
outra pessoa”.

0 papa Francisco, desde
sua nomeacdo, reafirmou a
visdo da Igreja a favor da
doacdo e transplante de
6rgaos e do bem-estar de
outra pessoa.

Igreja
Evangélica

SIM

SIM

CONSIDERA
VALIDO

FAVORAVEL

De acordo com o Conselho
Geral das Assembleias de
Deus: “Doar nossos orgdos
pode dar o dom da vida
para alguém por muito
tempo depois de irmos para
a casa do Senhor. Se o
destinatdrio é um cristdo,

o recurso do orgdo tem

o potencial de facilitar a
continuidade do servigo
cristdo e o testemunho vivo
de um irmdo aqui na Terra.
Se o destinatdrio ndo é um
cristdo, pode permitir que o
tempo adicional individual
Lhe dé oportunidade de
aceitar (risto”.
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RELIGIAQ TRANSPLANTE | TRANSPLANTE | MORTE DOACAO POSICIONAMENTO
ENTRE VIVOS POS-MORTE ENCEFALICA
(diagnéstico)
Testemunhas | SIM SIM CONSIDERA FAVORAVEL | Testemunhas de Jeova
de Jeova desde que desde que VALIDO aceitam o transplante desde
nao ocorra nao ocorra que nao haja transfusao de
transfusao transfusdo sangue de um corpo para
sanguinea. sanguinea. outro.
Sidney Martins, da
Sociedade Torre de Vigia de
Biblias e Tratados, citou em
uma pregacao: “A doagdo é
uma questdo de consciéncia.
Ndo temos nenhuma norma
ou proibicdo. Acredito que
quem estd mais maduro
aceita a doagdo”.
Judaismo SIM HA HA A MAIORIA | A Tora aplica trés
DIVERGENCIA | DIVERGENCIA | DOS | proibicGes em relacdo
Alguns rabinos | RABINOS E | ao corpo do falecido que
ortodoxos ndo | FAVORAVEL | envolvem diretamente

consideram
a morte
encefalica
como morte.

o processo de doagao

de 6rgdos, uma vez que
impedem a mutilacao
desnecessaria do cadaver,
o atraso do enterro do
corpo e a obtencao de
algum beneficio desse
corpo. Todavia, apesar de
nao haver divergéncias
quanto a proposta dessas
proibicoes, que é incentivar
o respeito e a dignidade
desses individuos que
foram portadores de vidas
e almas, a maioria dos
rabinos concorda que é
mais importante aplicar a
“pikuach nefesh” (salvagao
da alma), ja que a doacao
proporcionaria mais
dignidade e respeito do
que acatando essas trés
proibicoes.
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RELIGIAO TRANSPLANTE | TRANSPLANTE | MORTE DOACZ\O POSICIONAMENTO
ENTRE VIVOS POS-MORTE ENCEFALICA
(diagnéstico)
Islamismo SIM HA CONSIDERA 0 A religido islamica
Essa religidfo | DIVERGENCIA | VALIDO CONSELHO | considera, em geral, a
ressalta que Juristas ISLAMICO | doagéo de 6rgaos como
o doador mugulmanos DA GRA- “um ato de humanidade
deve possuir da India nao BRETANHA | recomendavel e muito bem
capacidade de | consideram E ] aceito”. Para essa religido,
discernimento | o desejo FAVORAVEL | a doacédo de 6rgaos em
na hora da de doagéo vida é uma caridade que se
tomada da de 6rgaos perpetua apos a morte do
decisdo, que pos-morte, doador e, com isso, quem
nao deve ser | enquanto doar recebera caridades por
motivado e o Conselho toda a eternidade.
que o ato Islamico da
nao deve Gra-Bretanha
comprometer | é favoravel
0 bem-estar a doagéo,
do doador. considerando
seu proposito,
que é o de
salvar vidas.
Hinduismo SIM SIM CONSIDERA 0 hinduismo nao apresenta
VALIDO FAVORAVEL | leis contrarias a doagdes de
orgaos e tecidos. Algumas
das virtudes, inclusive,
estimulam os transplantes,
pois as acoes benevolentes
nessa vida sdo essenciais
para a transmigracdo da
alma.
Espiritismo SIM SIM CONSIDERA FAVORAVEL | Segundo a doutrina
VALIDO espirita, a medicina é

uma béncao divina e

deve receber suporte no
seu desenvolvimento e
realizagdo. Esse suporte se
estende inclusive a doagao
e ao transplante de 6rgaos
e tecidos, visto que o
doador exerceria um ato de
generosidade que expressa
desapego a matéria e amor
ao préximo, enquanto o
receptor se beneficiaria
pela oportunidade de
continuar sua existéncia
fisica e, portanto, caminhar
rumo a evolucao espiritual.
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RELIGIAQ TRANSPLANTE | TRANSPLANTE | MORTE DOACAO POSICIONAMENTO
ENTRE VIVOS POS-MORTE ENCEFALICA
(diagnéstico)
Candomblé, SIM SIM CQNSIDERA FAVORAVEL Enxergam o ato como uma
Umbanda VALIDO oferenda. Além de ser
e Religioes Embora uma forma de devolugao
Afro- acreditem que ao meio daquilo que
Brasileiras a separacao usufruiram, é um auxilio
entre corpo aos necessitados.
e alma ndo
tenha se
completado.
Budismo SIM SIM CONSIDERA FAVORAVEL | O interesse deve partir
VALIDO do individuo, sem que

haja qualquer critica a

sua pratica por parte

do budismo. Inclusive,
algumas dissidéncias

do budismo ressaltam a
benevoléncia da doagao

de orgdos e tecidos,

como explica o reverendo
Gyomay Masao, presidente
e fundador do Templo
Budista de Chicago: “Nds
admiramos aquelas pessoas
que doam seus 6rgdos para
o0 avango da ciéncia médica
e para salvar vidas”.

Verifica-se que a maioria das principais religides apoia a doacdo e o trans-

plante.

Em muitas comunidades, a opinido de lideres religiosos é muito respeitada.
Resultados de pesquisa indicam que a consulta com um lider religioso sobre a
doacdo de é6rgdos é uma importante fonte de informacdo para a comunidade,
proporcionando uma oportunidade para melhorar as atuais taxas de doacgdo de
6rgaos. A educacao, especialmente dirigida a lideres religiosos, é importante
para promover a doacdo de 6rgdos e tecidos e transplantes, pois ajudaria a au-

mentar essas taxas.
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DISCIPLINA DE DOACAO
E TRANSPLANTE EM CURSOS
UNIVERSITARIOS
NA AREA DE SAUDE

Clotilde Druck Garcia
Valter Duro Garcia

0 profissional de salide desempenha um papel preponderante no processo
de doacao de 6rgaos para transplante, atuando em todas as fases desse processo,
e também como formador de opinido, muitas vezes deve fornecer informacoes
para amigos e familiares sobre o diagnéstico de morte encefalica, autorizagdo
para doacdo e aspectos éticos e legais da doacgdo e do transplante.

Entretanto, na grande maioria dos cursos da area de salde, ndo ha uma
disciplina que contemple um conhecimento de todas as etapas do processo de
doacao e transplante. Portanto, os alunos graduam-se e ingressam no mercado de
trabalho com um conhecimento muito limitado sobre esse assunto, dificultando
ou mesmo impossibilitando sua atuacdo na area de doacdo e transplante, e mes-
mo em fornecer informacdes precisas sobre esse processo.

Dessa forma, essa lacuna no curriculo tradicional justifica a criacdo de uma
disciplina optativa de doacdo e transplante nos cursos universitarios da area da
salde, com o objetivo de fornecer informacdes precisas e consistentes sobre o
assunto, com consequente motivacao dos alunos para esse tema. Além de serem
educados no processo de doacdo e transplante, os estudantes sao estimulados
para:

\ elaborar projetos que possam auxiliar no fornecimento de
informacdo sobre doacao para segmentos da populagao;
\ participar de campanhas educacionais pela doagao.
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SUGESTAO PARA 0 PROGRAMA
A disciplina pode ser oferecida em um ou dois mddulos:
Modulo 1 - tedrico: o processo de doagdo e de introdugao aos transplantes.
Modulo 2 - pratico: participacao em atividades de doacdo e transplante.

MODULO TEORICO
Palestras fundamentais para a formacdo dos alunos:

PRI RE

[EENY
= O

12.

Situacdo atual e perspectivas dos transplantes
Indicacoes de transplantes

Processo de Doacdao-Transplante

Diagnostico de Morte Encefalica

Identificacdo e avaliacdo do potencial doador
Entrevista familiar

Alocacdo de 6rgaos e tecidos

Etica e transplante

Legislacao e transplante

. 0 que pensam as religides sobre a doacdo de 6rgaos e transplantes
. Depoimentos de ONGs de doacdo e transplante e de Ligas de

Transplante
Depoimentos de pacientes transplantados e familiares de doadores.

Dependendo do interesse e da carga horaria, podem ser ministradas algumas
ou todas as palestras, consideradas como complementares:

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Midia e o processo de doacdo e transplante
Imunologia dos transplantes

Banco de olhos e transplante de corneas
Banco de pele e transplante de pele
Transplante de medula 6ssea

Transplante de rim

Transplante de figado

Transplante de pulmao

Transplante de coracdo.
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MODULO PRATICO
Sugestdo para programa pratico, dividido em pequenos grupos de trés a
quatro alunos.

Na area de doacao:

Participar de campanhas de doagdo em parques, escolas e na propria uni-
versidade.

Aproveitar datas como:

Dia Nacional de Doacdo de Orgdos - 27 de setembro
Dia Mundial do Rim (segunda quinta-feira de marco)
Campanhas para prevencdo de hepatites

Campanhas para doacdo de sangue

Participacao em congressos.

P 50

Na area de transplante:

Visita a Central Estadual/Regional de Transplante
Visita ao laboratério de imunologia

Assistir a um transplante

Acompanhar o paciente transplantado na internacdo
Participacdo no ambulatério de transplantes.

A Al

Na Universidade Federal de Ciéncias da Salde de Porto Alegre (UFCSPA),
oferecemos a disciplina de doacgdo e transplante desde 2006, semestralmente,
com carga horaria de 15 a 20 horas para o mddulo tedrico e 10 horas para o
modulo pratico.
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INTRODUCAO

0 transplante de 6rgdos é uma realidade do sistema de salde do nosso pais
e, muitas vezes, a (nica alternativa de tratamento para a faléncia de diversos
orgaos. Essa terapéutica é bem-sucedida e tecnicamente validada, ou seja, rea-
lizar o procedimento com seguranca e sucesso ja ndo é mais um obstaculo. No
entanto, outros desafios se apresentam atualmente, entre eles a grande diferen-
ca do namero de transplantes necessarios e aqueles efetivamente realizados e a
garantia da assisténcia adequada aos pacientes submetidos a cirurgia.

A negativa familiar no Brasil é de 43%, sendo fundamental para a discre-
pancia entre o ndmero de potenciais doacdes e o nimero de transplantes reali-
zados. O principal motivo apontado para isso é o desconhecimento do processo
de doacdo-transplante por grande parte da populacdo. Muitas vezes, as infor-
macdes sobre o processo chegam a populacdo através das grandes midias, que
frequentemente exercem uma influéncia negativa com noticias sensacionalistas
e equivocadas.
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Por outro lado, existem diversos centros transplantadores e muitos sdo tam-
bém hospitais-escolas. Essa situacdo colabora para que os estudantes da sadde
tenham, durante sua formacdo, uma vivéncia no processo de doagao-transplante.
Ainda assim, ndao é comum a inclusdo de disciplinas que abordem o tema no
curriculo dos cursos da area da sadde. A educacao continuada dos profissionais
que trabalham nos centros de salde é o que garantira que os pacientes trans-
plantados sejam bem assistidos, bem como o processo se mantenha efetivo e
qualificado.

LIGAS ACADEMICAS DE TRANSPLANTE

JUSTIFICATIVA

A educacdo superior é fundamentada nos principios de ensino, pesquisa e
extensdo, também assim, as Ligas Académicas organizam sua atuacdo. O ensi-
no aborda conhecimentos especificos do tema para a populacdo da academia;
a pesquisa incentiva a formacdo de novos saberes, e a extensdo aproxima a
academia da sociedade difundindo informacdes. Dessa forma, as Ligas Acadé-
micas de Transplante sdo entidades necessarias para o sucesso do processo
doacdo-transplante integrando os esforcos para superar os novos desafios de-
monstrados.

OBJETIVOS

As Ligas Académicas tém como objetivo complementar a formacdo acadé-
mica por meio de acdes em ensino, pesquisa e extensdo. O trabalho das Ligas
Académicas de Transplante pretende desenvolver agdes de promocdo e educagao
sobre doagao de drgaos, criar oportunidades de trabalhos cientificos sobre trans-
plante e organizar intervencdes socioculturais sobre o tema, contribuindo para o
desenvolvimento cientifico e o aprimoramento da sadde.

COMO ORGANIZAR UMA LIGA

Uma Liga Académica se forma do interesse de um grupo de estudantes de
aprofundar seus conhecimentos sobre determinado assunto. Pela importancia
do tema e pelas repercussdes positivas, a criacdo de Ligas Académicas de Trans-
plante deve ser incentivada. Para isso, é preciso atentar para a regulamentacao
propria de cada universidade ou hospital, mas alguns pontos comuns para fundar
uma Liga Académica de Transplante sdo:
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Membros Fundadores: é necessario organizar um grupo de
académicos interessados pelo tema de doacgdo e transplante de
6rgaos que va fundar a Liga e formar a primeira diretoria.

Profissional orientador: € muito importante buscar a orientacao de
um ou mais profissionais da area da salide que tenham experiéncia
no processo doacdo-transplante e possam aconselhar e orientar os
alunos na atuacao da Liga.

Entidade vinculada: as Ligas Académicas de Transplante podem ser
vinculadas a universidade, ao hospital ou a ambos, sendo que essa
vinculacdo dara reconhecimento para a Liga e suas atividades.
Cada entidade costuma ter regras proprias para a relacao com as
Ligas.

Estatuto: esse documento sera a diretriz do trabalho da Liga e
contempla a organizacao, o funcionamento e as finalidades da
atuacdo da Liga.

Novos membros: a continuidade do trabalho da Liga depende da
ciclagem de membros. Uma vez que o processo doacao-
transplante depende da multiprofissionalidade, acreditamos que
essa interacdo deva ser incentivada na formacao dos profissionais
da sadde, por isso as Ligas Académicas de Transplante devem
buscar trabalhar com membros de diferentes cursos da salde.

ATUACAO
Poucas universidades oferecem aulas de doacdo e transplante de 6rgaos em

seu curriculo. Em Porto Alegre, a Universidade Federal de Ciéncias da Satde de
Porto Alegre (UFCSPA) oferece, semestralmente, ha 11 anos, a disciplina eletiva
de “Introducéo a Doacdo e Transplantes de Orgéos e Tecidos” a diversos cursos da

area da salide, como Medicina, Enfermagem, Biomedicina, Gestdao em Sadde, etc.
Como resultado do impacto positivo dessa disciplina, estudantes dessa universi-
dade fundaram, em 2012, a Liga Académica de Transplante de Orgos do Hospital

Dom Vicente Scherer, sob a orientacdo dos professores Dra. Clotilde Druck Garcia,
Dr. Valter Duro Garcia e Dr. José Jesus Peixoto Camargo. Nesses cinco anos de

atuacao, a

LTO HDVS desenvolveu indmeras atividades de conscientizacdo, cur-

sos de capacitacao e trabalhos cientificos, incentivou o surgimento de Ligas de
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Transplante em outras universidades da regido e promoveu mesas-redondas em
congressos com outras Ligas para fortalecer esse trabalho.

A LTO HDVS realiza anualmente as campanhas “Semana da Doacdo de Or-
gios” e “Jogo pela Vida”. Na “Semana de Doacio de Orgaos”, a LTO HDVS promove
atividades socioeducativas no ambiente da universidade para fomentar o debate
sobre transplantes na semana do dia 27 de setembro, quando se comemora o Dia
Nacional do Doador de Orgios. Nesse evento, ja foram realizadas atividades como
exibicdo de filmes com a tematica de transplantes seguida por debates, show
de uma banda formada por musicos transplantados e palestras de profissionais
diversos que trabalham no processo. 0 “Jogo pela Vida” é uma partida de futebol
em uma tarde de confraternizagdo e conscientizacdao em que um time formado
por transplantados enfrenta uma equipe de estudantes da faculdade, mostrando
que a grande torcida é pela vida que recomeca depois do transplante.

Ao longo dos seus anos de atividade, a LTO HDVS realizou seis cursos vol-
tados para estudantes da area da saide, que tiveram a participacdo de estudan-
tes de Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Psicologia, Nutricdo, Biomedicina,
Farmacia, Assisténcia Social, Gestdo em Salde e Odontologia das universidades
UFCSPA, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Pontificia Univer-
sidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS), Universidade Luterana do Brasil
(ULBRA) e Centro Universitario Metodista - Instituto Porto Alegre (IPA), bem
como profissionais da area da salde. Nos cursos realizados pela LTO HDVS, foram
abordados os seguintes temas: panorama dos transplantes no Brasil; indicacoes,
técnica cir(irgica e acompanhamento de transplante de rim, figado, coragdo e
pulmao; nogdes basicas do processo doacdo-transplante; inovacdes em trans-
plantes, como xenotransplante e biologia molecular; transplante de tecidos; e
atuacdo multiprofissional no processo doacdo-transplante.

Também faz parte da atuacdo da LTO HDVS a producdo cientifica como pro-
mocao de informacoes relevantes para a sociedade, incentivo ao debate e reno-
vacdo do conhecimento. Com esse projeto, foram apresentados cinco trabalhos
sobre o tema em congressos no Brasil e em Portugal e foram publicados dois
artigos na revista norte-americana Transplantation American Proceedings. Além
disso, os membros da LTO HDVS participaram da edi¢do de dois livros sobre doa-
cdo e transplante de 6rgaos. A LTO HDVS organizou um curso de pré-congresso do
XIV Congresso Brasileiro de Transplantes da ABTO e um curso do II Congresso de
Transplantes do Hospital Dom Vicente Scherer, e nas duas oportunidades abordou
a importancia do trabalho das Ligas de Transplante.
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CONCLUSAO

0 processo de doacdo-transplante depende de exceléncia técnica e engaja-
mento social. A criacdo de Ligas de Transplante colabora em todos os sentidos
para o seu sucesso, ja que trabalham na divulgacdo e conscientizacdo do tema
para a populacdo, na capacitacdo e educagao continuada dos profissionais da
salide e na producdo de conhecimento cientifico. Essas Ligas de Transplante
promovem impactos positivos na populagdo leiga e académica, e seu trabalho
deve ser incentivado por contribuir para o bom funcionamento do processo do-
acdo-transplante.
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APOIADORES DA CAUSA
DOACAO-TRANSPLANTE

Clotilde Druck Garcia
Maria Lucia Kruel Elbern
Francisco Neto de Assis
Glaci Salusse Borges
Marcos Jalio Fuhr

Paulo René Bernhard
Jorge Luiz Buneder
Adriane Peres Barboza

0 transplante é a (nica area do atendimento médico que nao pode existir
sem a participacdo da sociedade. A sociedade pode contribuir na educacdo, em
campanhas de esclarecimento pdblico sobre doacdo de érgaos, na prevencao de
doencas e no apoio fisico e psicolégico a pacientes e familiares que procedem
de lugares distantes do centro transplantador. Felizmente, existem organiza-
¢des ndo governamentais que atuam nestas areas. Destacamos: ADOTE, VIAVIDA,
FIERGS, Fundacgdo Ecarta e Casa de Apoio Madre Ana, que neste capitulo relatam
um resumo de suas atividades.

ADOTE

Francisco Neto de Assis

0 que leva alguém a fazer uma escolha e doar todo o seu tempo a uma causa
humanitaria? Disponibilidade de tempo? Falta de prioridades? Atitude diante de
algo que acredita ndo esteja no caminho certo? Senso de dever? Compaixdo?
Puro desafio? Competéncia técnica? Preocupagdo com a transitoriedade da vida?
Uma experiéncia pessoal? Em geral, o principal motivo para tal decisdo é uma
experiéncia pessoal, por vezes traumatica. A maioria, talvez a totalidade das
organizagdes apoiadoras da doacdo de 6rgaos, quer no Brasil ou no exterior, foi
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criada por pessoas que passaram pela experiéncia de receber a doacdo de um or-
gdo para si ou para um familiar ou de autorizar a doacdo dos 6rgaos de um ente
querido em situacao de morte encefalica.

A ADOTE - Alianca Brasileira pela Doacdo de Orgdos e Tecidos, a primeira
organiza¢do nao médica brasileira criada com a missdo de “promover mudancas
de atitudes e valores da Sociedade e Estado para preservar a vida”, a principio,
ndo foge dessa caracteristica. Um aspecto, entretanto, a difere das demais, ou
seja, a matriz de sua criagdo ndo foi uma experiéncia positiva de doar ou de
receber 6rgdos e, sim, a morte de dois jovens: uma menina, com 16 anos, que,
em situacdo de morte encefalica, ndo consequiu ser doadora, como desejava e
insistia sua familia, devido a completa ignordncia sobre o tema e a inabilida-
de dos profissionais do hospital em que se encontrava, e um menino, com 15
anos, primo em primeiro grau daquela, que passou quase seis meses na lista de
espera por um transplante de coragdo e nao conseguiu um doador. Os primos
Carolina e Eduardo foram vitimas de uma situagdo causada pela desorganizacao
do processo de doacdo de drgaos e transplantes que imperava no Brasil no
final da década de 1990. Por essa razao, o pai do Eduardo, e tio da Carolina,
idealizou a ADOTE.

Por coincidéncia - ou uma conspiracao do Universo? -, a ADOTE foi criada
no mesmo ano em que entrou em vigor a “lei dos transplantes”, ou seja, a Lei
9.434/97, base da legislagdo que reqgula o processo doacdo-transplante no Bra-
sil. Desde entdo, a ADOTE ficou conhecida nacionalmente, inspirou a criacdo de
outras organizacdes semelhantes, que no conjunto contribuiram de forma signifi-
cativa para o aprimoramento, desenvolvimento e crescimento do processo, como
se pode avaliar ao longo deste livro e na sequinte ilustracao.

Evolucao dos transplantes no Brasil
1997-2016 (segundo a ABTO*)
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0 principal aprendizado daqueles que fazem a ADOTE foi que “ser doador
ndo é apenas permitir que partes de si passem a fazer parte de outros, mas é
também doar suas competéncias e habilidades pessoais para tornar possivel a
vida de muitos através dos transplantes”. Um resultado desse aprendizado foi a
compreensdo de que ndo existe doacdo plena no sentido de que o doador tam-
bém é beneficiado, talvez mais do que quem recebe. Existe base cientifica para se
afirmar, por exemplo, que a familia que autoriza a doacdo dos 6rgaos de um ente
querido enfrenta melhor o luto do que as demais. Um dos autores deste capitulo,
pai do Eduardo e tio da Carolina, pode reafirmar com convic¢ao a veracidade des-
sa observacdo, porque teve a oportunidade de sentir que a dor da perda do filho
e da sobrinha, apesar da desmedida e persistente saudade que deixaram, foi e
esta sendo compensada - ele ndo esperava esse resultado pessoal - pela certeza
de que muitos pais e tios ndo passam nem passardao pela mesma dor gracas ao
trabalho dos apoiadores da causa doagao-transplante.

VIAVIDA

Maria Lucia Kruel Elbern
Uma pergunta que poucos fazem, mesmo que envolva salvar vidas:

Doacao de érgaos e tecidos,
transplantes estdo perto ou longe de nés?

Sabe-se, no entanto, que mais de 25.000 brasileiros se encontram em lista
de espera por 6rgao ou tecidos e, no Rio Grande do Sul, sdo 1300 pessoas no fi-
nal do primeiro semestre/2017, dentre essas muitas criancas querendo um 6rgao
como presente.

E, mais ainda, a lista continua crescendo e o nimero de doadores sempre
insuficiente para atender a demanda; assim, poucos sdo os beneficiados pelas
familias que tém um gesto humanitario ao doar 6rgdos e tecidos de familiar
falecido.

Esta situacdo, embora com ndmeros atualizados, permanece desde 1998,
quando um dos meus filhos entrou na lista de espera. Ai surgiu a semente da
VIA Pro-Doagdes e Transplantes (VIAVIDA), considerando as pessoas em lista de
espera - receptores possiveis, impotentes diante do dever do ser humano: “o de
tornar a vida suportavel”. Elas quase ndo conseguem suportar a vida pelo sofri-
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mento fisico e psiquico ao qual estdao submetidas nessa angustiante espera. Sao
pessoas que quase perderam a ilusdo. E o que faz o Homem sem ilusao?

Ainda, essa situacdo também mostra um contexto historico, enfatizando
as dificuldades sempre existentes: a) das familias para autorizarem a doacéo de
orgaos de familiar falecido, estando a negativa familiar com média de 44% no
primeiro semestre/2017 (dados da Central de Transplantes/RS); b) dos médicos
que ndo notificam todas as mortes encefalicas ocorridas; c) das falhas nas entre-
vistas familiares; d) da falta de infraestrutura na maioria dos hospitais pdblicos.

As dificuldades arroladas sdo o que levaram a fundacdo oficial da VIAVIDA
em 29/06/2000, bem como o desenvolvimento de acdes e projetos que vém
engajando, nos Gltimos 18 anos, muitos voluntarios em um trabalho conjunto
por essa Causa.

Por outro lado, ha uma populacdo mal informada, com preconceitos, mitos e
fantasias, desconfiando do sistema de sadde. A ignorancia resulta do fato de que
muitas pessoas tém medo de serem mortas ou de que drgaos sejam removidos
antes da morte, e de pensarem que existe comércio no sistema doacdo-trans-
plantes.

Como poderemos modificar este quadro? Esta foi e continua sendo a finali-
dade do trabalho da VIAVIDA, uma organizacdo da sociedade civil que congrega,
no momento, o trabalho de mais de 70 voluntarios, desenvolvendo varios proje-
tos e acOes em parceria com empresas e outras entidades sociais.

0 objetivo de todo o trabalho é: esclarecer as pessoas, mudar a cultura
sobre a doacdo de 6rgdos e tecidos, tornar o processo da doagao-transplantes
transparente para a sociedade e levar a discussao deste tema para dentro dos
lares, pois, pela lei, quem decide é a familia. Abracar esta Causa, levar o assunto
as familias, aos amigos, multiplicar a ideia de ser multiplicador de vidas, contri-
buir para uma sociedade melhor, com menos pessoas sofrendo, com mais pessoas
vivendo, e vivendo sem dor. Enfim, salvando vidas...

Além disso, a VIAVIDA busca: - criar ou participar de projetos em que
exista a oportunidade de sensibilizar, esclarecer e orientar pessoas, ndo sé
sobre dividas quanto a doacdo de drgaos e tecidos, bem como sobre cuidados
com a salde para diminuir a entrada em lista de espera; - realizar campanhas
e entrevistas informativas com o intuito de remover medos e preconceitos,
contribuindo para elevar doacdes efetivadas; - educar para a solidariedade
através de palestras, contacdo de historias e participacdo em feiras nas Esco-
las, Faculdades e Empresas, além da participacdo em SIPAT (Semana Interna
de Prevencdo de Acidentes). A VIAVIDA tem se utilizado, também, ao longo do
tempo, de recursos culturais para sensibilizar a populacdo, tais como: pegas
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teatrais, mostras fotograficas, livros de fotos e textos, além de livro de historia
(A Tartaruguinha que Perdeu o Casco) e de passatempo infantil.

Vale, ainda, citar o enfoque na érea assistencial com projeto da casa de
hospedagem, que ja abrigou mais de 2.000 pessoas doentes, todas acompanha-
das de familiar cuidador. Os hospedes recebem, além da hospedagem gratuita,
servicos de apoio pedagdgico, psicoldgico, oficinas de artesanato, informatica,
capoeira, musica e culinaria, além dos passeios realizados com voluntarios.

A VIAVIDA tem, nesse tempo de existéncia, personificada pelos diversos
voluntarios que a compodem, vivido situacdes de rejeicdo e aceitacdo a Causa
pela qual luta. Assim, vem desenvolvendo, isolada ou conjuntamente com par-
ceiros, ao longo dos anos, um trabalho constante e com vagar, ja que mudar
crencas, valores, atitudes e cultura dos cidaddos de uma sociedade sobre doa-
cdo e transplantes requer muita persisténcia e nenhuma perda de oportunidade.

Bancos Sociais da FIERGS

BANCO DE ORGAOS E TRANSPLANTES
E BANCO DE TECIDO HUMANO-PELE
Jorge Luiz Buneder / Paulo René Bernhard

0 Banco de Orgaos e Transplantes é parte integrante do Projeto dos Bancos
Sociais da FIERGS, e foi idealizado pelo Conselho de Responsabilidade Social e
Cidadania em 2004, com a missao de “Transformar o Desperdicio em Beneficio
Social”.

0 grupo de trabalho responsavel pela instalacio do Banco de Orgdos e
Transplantes contou com os sequintes conselheiros:

Valter Duro Garcia (Presidente); Jorge Luiz Buneder; Paulo René Bernhard;
Adriane Peres Barboza; Airton Rocha; Antonio Parissi; Elgin Maria Kurth e Fran-
cisco Neto de Assis.

Tendo como finalidade aumentar o nimero de transplantes no Estado, o
Banco de Orgdos e Transplantes foi criado objetivando a conscientizacio e a
sensibilizacdo da sociedade e do poder pdblico sobre o assunto, a fim de ampliar
o cadastro de doadores de 6rgaos.

Para isso promove campanhas, cursos, palestras e debates sobre doacdo e
transplantes em Federa¢des de Inddstrias e Congéneres, Sindicatos, Associagdes
de classe, Escolas, Universidades, Clubes de Servicos (Rotary e Lions), Escotismo,
e AssociacOes comunitarias.
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Busca assessorar e integrar, também, instituicdes da area da sadde, ONGs
e entidades assistenciais para o desenvolvimento de a¢des e programas que via-
bilizem transplantes no Rio Grande do Sul e no Pais.

Assim como os demais Bancos Sociais, o de Orgdos e Transplantes possui
um Conselho, coordenado pelo presidente Dr. Valter Duro Garcia, que desenvolve
liviremente suas atividades no ambiente empresarial de todo o Pais, junto a Em-
presas, Sindicatos e Federacdes Industriais, Comerciais e de Servicos, dos quais
tem especial reconhecimento e recebe o apoio necessario para o bom desempe-
nho de suas atividades.

Adicionalmente, a FIERGS, através de seus Bancos Sociais, viabilizou a ins-
talacdo do Banco de Tecido Humano-Pele, idealizado em 2005 pelo Dr. Roberto
Corréa Chem e pelo industrial Jorge Luiz Buneder, e funciona na Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre, sob a coordenacédo do Dr. Eduardo Chem.

Compuseram o grupo de trabalho de instalacdo do Banco de Tecido Huma-
no-Pele os sequintes conselheiros:

Ildo Henz (Presidente), Roberto Corréa Chem; José Sperb Sanseverino;
Amara Martins Ramos; Hamilton Romanato Ribeiro; Carmen Maria Pinent Tigre;
Adriane Barboza; Airton Rocha; Frederico Gerdau Johannpeter; Jorge Luiz Bu-
neder; Paulo René Bernhard; Francisco Cirne Lima, Paulo Sérgio Pinto e Ermes
Pedrassani.

0 Banco de Pele destacou-se e ficou conhecido nacional e internacional-
mente por ocasido da tragédia em Santa Maria, no Rio Grande do Sul, em 2013,
quando morreram 242 jovens vitimas de queimaduras no incéndio na Boate KISS,
ocasido em que acolheu e prestou atendimento a dezenas de sobreviventes em
suas instalagoes.

Nestes 12 anos de existéncia, o Banco Tecido Humano-Pele ja distribuiu
“Pele” recebida em doacao para atendimento a queimaduras graves, para inime-
ros estados brasileiros, para mais de 400 pacientes.

0 Banco de Orgdos e Transplantes, além de livros editados sobre o tema,
com cursos de coordenador educacional em varios estados, pode ser considerado
como embrido da Disciplina eletiva “Doacdo e Transplantes de Orgdos”, minis-
trada pela Universidade Federal de Ciéncias da Salde de Porto Alegre (UFCSPA).
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Fundacao Ecarta

Marcos Julio Fuhr e Glaci Salusse Borges

A CONSTRUCAO DE UMA CULTURA DOADORA

0 projeto Cultura Doadora passou a integrar o conjunto de iniciativas cultu-
rais e educacionais da Fundacdo Ecarta em agosto de 2012 com seu lancamento
plblico, realizado ap6s uma série de discussoes e debates sobre o tema e a dura
realidade das pessoas na fila de espera por transplantes.

A iniciativa tem como objetivo contribuir para o desenvolvimento de uma
concepcdo de vida, de cidadania e de cultura a ser afirmada na consciéncia indi-
vidual e coletiva para alcancar a condicao de um valor universal que consagra a
VIDA como o bem mais precioso.

Nao se trata de uma campanha pontual, momentanea, de motivacdes cir-
cunstanciais. Respeitamos e consideramos todas as iniciativas sobre esta delicada
questdo, que, felizmente, varias entidades, instituicdes e o proprio poder piblico
vém desenvolvendo. 0 projeto da Fundacdo Ecarta parte do pressuposto de que
uma Cultura Doadora precisa de compromisso, criatividade e persisténcia para se
consolidar em um tempo que transcende, inclusive, os pardmetros de uma geragao.

A educagdo e a cultura tém a capacidade de transformar os individuos e a
sociedade. Assim, nada mais natural do que focar um projeto de sensibilizagcao
e valorizacdo da vida no meio educacional. O Cultura Doadora, que tem o funda-
mental e decisivo apoio do Sindicato dos Professores do Ensino Privado do Rio
Grande do Sul (Sinpro/RS), esta voltado para o desenvolvimento de uma postura
proativa de doacao de 6rgaos e tecidos no ambito da comunidade educacional e
de toda a sociedade.

A disposicao doadora, seja de tecidos, como a atitude peridédica de doacao
de sangue, seja, eventualmente, de drgaos intervivos e apds a morte, exige uma
consciéncia que é preciso desenvolver em nds e em quem educamos, no exercicio
profissional da educacdo, na familia e em todos os espacos de socializacdo dos
individuos.

Nossa iniciativa tem por base o principio da solidariedade, que se contrapde
a hegemonia da efemeridade, dos valores individualistas e alienantes que mar-
cam fortemente o tempo histérico que vivemos.

A possibilidade da doacdo é uma importante conquista da ciéncia humana.
Sua efetivacdo, no entanto, precisa vencer obstaculos multiplos que vao da indi-
ferenca individualista, passa pela revisao de valores e, inclusive, pela superacao
de deficiéncias estruturais das proprias institui¢des de sadde.
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Queremos somar no momento presente, mas, fundamentalmente, multiplicar
para o momento futuro.

Que a nossa criatividade possa motivar a inclusdo do tema da doagdo como
objeto de informacdo e formacdo educativa. Que os professores e a escola pos-
sam ser os formadores de uma Cultura Doadora.

A presenca do tema de forma transversal no curriculo e/ou no projeto pe-
dagogico das escolas e das instituicdes da educacao superior fara uma diferenca
fundamental na atitude da sociedade brasileira nesta e nas proximas geracoes.

Desde seu lancamento até julho de 2017, mais de 10.000 pessoas tiveram
acesso direto as informacdes sobre o tema por meio da programacao sistematica
promovida pelo projeto Cultura Doadora, que conta com o apoio incansavel de
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, ONGs, transplantados e pessoas que
estdo na fila de espera, todos no exercicio de um trabalho absolutamente vo-
luntério.

A Fundacao Ecarta coloca a disposicdo da comunidade escolar/académica e
geral o projeto Cultura Doadora para ajudar na formacao de uma rede de solida-
riedade por meio da realizacdo de palestras informativas e esclarecedoras sobre
a doacao de orgaos e tecidos. Também, disponibiliza através do site materiais
pedagogicos realizados por professores para serem trabalhados em sala de aula
desde os anos iniciais ao ensino médio. Para agendar, contate conosco.

Casa de Apoio Madre Ana

Adriane Barboza

CASA DE APOIO MADRE ANA - “MAIS QUE UMA CASA, UMA CAUSA”

A Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre disponibiliza para seus pacien-
tes, desde o dia 10 de maio de 2016, a Casa de Apoio Madre Ana. Localizada no
centro da capital gadcha, proximo ao complexo hospitalar, tem como principal
foco de atuacdo a prestacdo de assisténcia social para viabilizagao do tratamento
médico. A Casa de Apoio, além de atender as necessidades basicas dos pacientes
da Santa Casa em situacdo de vulnerabilidade social, procedentes de diversos
estados do Pais e interior do Rio Grande do Sul, proporciona inclusdo social e
apoio espiritual.

0 imovel foi doado em 25 de fevereiro de 2016, pelas Irmas Franciscanas da
Peniténcia e Caridade Cristd, por intermédio do Arcebispo de Porto Alegre, Dom
Jaime Spengler, que, por sua vez, conhecia a realidade dos pacientes da Santa
Casa de Misericordia de Porto Alegre.
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0 Tratamento Fora de Domicilio (TDF) no Sistema Unico de Saiide contempla
tratamento clinico, cirlrgico, ambulatorial e hospitalar, assim como as despesas
de deslocamento (transporte terrestre ou aéreo) e o pagamento de diarias (ajuda
de custo) para o paciente e seu acompanhante. Infelizmente, na operaciona-
lizacdo desta politica pdblica alguns estados e municipios sdo omissos, pois
fornecem apenas o meio de transporte para chegar até o centro de referéncia.
Toda logistica necessaria para o atendimento das necessidades basicas dos pa-
cientes e acompanhantes fora do domicilio acaba sendo “esquecida”, como, por
exemplo, hospedagem, alimentacdo, oxigenoterapia domiciliar e transporte para
deslocamento dentro da propria cidade. Desta forma, os pacientes de baixo nivel
socioecondmico acabam vivenciando um dilema: se, por um lado, conseguem
ter acesso a uma medicina de referéncia e exceléncia, por outro, nao tém suas
necessidades basicas atendidas. A hospitalizacdo, na maioria dos casos, é apenas
uma parte do tratamento, em que o paciente esta integralmente assistido. Mas
e o acompanhante? Sao inquestionaveis a presenca e o papel que a familia de-
sempenha durante o tratamento médico, razdo pela qual os beneficios devem ser
estendidos ao familiar cuidador. Desta forma, as casas de apoio tém uma funcdo
primordial: o acesso a sadde, a adesdo ao tratamento e a melhoria da qualidade
de vida das pessoas mais vulneraveis.

Em seu primeiro ano, a Casa acolheu 632 hdspedes, sendo 253 do interior
galcho e 379 oriundos do Distrito Federal e de 18 estados. Expressiva maioria
dos pacientes é formada por criancas e adolescentes, vindos, sobretudo, dos
estados do Norte, Nordeste e Centro-Oeste para a realizacdo de transplantes e
tratamento de malformacdes cardiacas e cancer, entre outros procedimentos de
alta complexidade.

A Casa de Apoio Madre Ana, para muitos, é uma segunda familia, na qual as
angdstias e esperancas sao compartilhadas... Para nés, “ela é mais que uma casa,
é uma causa”, como refere Dr. Fernando Lucchese, o idealizador deste projeto.
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AD®TE

ADOTE

Alianca Brasileira pela Doagdo de Orgdos e Tecidos
Fone: (53) 99982-1420

Email: adote@adote.org.br

Site: www.adote.org.br

Endereco: Rua Sete de Setembro, 274, 7° andar, sala 05
Pelotas - RS / Brasil

ey
v)
* VIAVIDA
- Fone: (51) 3333-4519
Bg -}‘::,:’s%g';%::s Email: diretoria@viavida.org.br
Site: www.viavida.org.br
FIERGS Endereo: Rua Sao Mateus, 815
Porto Alegre - RS / Brasil
Conselho de Cidadania FIERGS
Bancos de Alimentos do Rio Grande do Sul
Fone: (51) 3347-8621 / (51) 99665-5199
Email: prene@fiergs.org.br
Site: www.bancossociais.org.br
Endereco: Avenida Francisco Silveira Bitencourt, 1928
Porto Alegre - RS / Brasil
ECARTA
_—
Cultury Doadora
~agi

FUNDACAO ECARTA

CAIA DL AP0 Fone: (51) 4009-2970

//./if/ 7¢ /{/ 1 Email: culturadoadora@fundacaoecarta.org.br
Site: www.ecarta.org.br/projetos/cultura-doadora
CASA DE APOIO MADRE ANA Endereco: Avenida Jodo Pessoa, 943

Porto Alegre - RS / Brasil
Fone: (51) 3214-8978

Email: projetos@santacasa.tche.br

Site: www.santacasa.org.br/casadeapoiomadreana
Enderego: Rua Vigdrio José Indcio, 741

Porto Alegre - RS / Brasil
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CENTRAIS DE TRANSPLANTE NO BRASIL

As Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicio de Orgaos (CNCDOs) sao essenciais para
facilitar o transplante no pais. Integradas com hospitais e instituicoes de saide, conseguem
identificar com maior rapidez doadores e receptores em potencial.

Acre
Fone: (68) 3227-6399 / 99985-2061
E-Mail: cnedoacre@ac.gov.br

Alagoas
Fone: (82) 3376-8186 / 3315-7440
E-Mail: doevida@saude.al.gov.br

Amapa
Fone: (96) 99177-9328 / 98110-0536
E-Mail: cncdo@saude.ap.gov.br

Amazonas
Fone: (92) 3664-2616
E-Mail: cncdo.am@saude.gov.br

Bahia
Fone: (71) 3356-6776 / 3117-0130 / 99956-0527
E-Mail: transplantes.ba@gmail.com

Ceara
Fone: (85) 3252-1886 / 3101-5238
E-Mail: cnedo@saude.ce.gov.br

Distrito Federal
Fone: (61) 3315-1664
E-Mail: centraldetransplantedf@gmail.com

Espirito Santo
Fone: (27) 3347-5624
E-Mail: cncdo@saude.es.gov.br

Goias
Fone: (62) 3201-6720 / 3201-6721 / 3201-6722 / 99614-7990
E-Mail: transplantesgo@saude.gov.br

Maranhao
Fone: (98) 2109-1276 / 2109-1212
E-Mail: ctx@huufma.br

Mato Grosso
Fone: (65) 3324-0747 / 3623-9004 / 3623-9188
E-Mail: contran@ses.mt.gov.br

Mato Grosso do Sul
Fone: (67) 3321-8877 / 3312-1400
E-Mail: cet@saude.ms.gov.br

Minas Gerais
Fone: (31) 3219-9200 / 08002837183
E-Mail: mgtransplantes@saude.mg.gov.br

Para
Fone: (91) 3244-9692 / 3223-8168 / 98115-2941
E-Mail: cnedo.transplantes@gmail.com

Paraiba
Fone: (83) 3244-6192 / 3225-6409 / 98845-3516
E-Mail: transplante@gmail.com

Parana
Fone: (41) 3304-1900 / 3304-1909
E-Mail: sesatran@sesa.pr.gov.br

Pernambuco
Fone: (81) 3181-6207 / 3181-6206
E-Mail: transplantespe@saude.gov.br

Piaui
Fone: (86) 3221-7553 / 3216-3553
E-Mail: cncdopi@saude.pi.gov.br

Rio de Janeiro
Fone: (21) 2333-7550
E-Mail: transplantes@saude.rj.gov.br

Rio Grande do Norte
Fone: (84) 3232-7620 / 98839-8452
E-Mail: cncdo@rn.gov.br

Rio Grande do Sul
Fone: (51) 3353-3030
E-Mail: centraldetransplantes@saude.rs.gov.br

Rondénia
Fone: (69) 3216-5738 / 3216-5747
E-Mail: gcetro@gmail.com

Roraima
Fone: (95) 3624-4049
E-Mail: transplantesrr@gmail.com

Santa Catarina
Fone: (48) 3664-7290 / 3664-7298 / 08006437474
E-Mail: cncdoinfo@saude.sc.gov.br

Sergipe
Fone: (79) 3259-2899 / 3216-2870 / 98824-8132
E-Mail: transplante@saude.se.gov.br

Sao Paulo
Fone: (11) 3224-6373 / 3224-6374 | 3224-6379 | 3224-6380
E-Mail: ctrans@saude.sp.gov.br

Tocantins
Fone: (63) 98107-3855 / 3218-3230
E-Mail: transplantesto@yahoo.com.br



Enderego: Rua José Kryss, 250 - Sdo Paulo / SP
Fone: 08000135044

Mail: libbs@libbs.com.br

Site: www.libbs.com.br

Facebook: facebook.com/LibbsFarmaceutica

UFCSPA

Enderego: Rua Sarmento Leite, 245 - Porto Alegre / RS
Fone: (51) 3303-9000

Mail: comunicacao@ufcspa.edu.br

Site: www.ufcspa.edu.br

Facebook: facebook.com/UFCSPA
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Enderego: Rua Professor Annes Dias, 295 - Porto Alegre / RS
Fone: (51) 3214-8080

Mail: marketing@santacasa.tche.br

Site: www.santacasa.org.br

Facebook: facebook.com/SantaCasaPortoAlegre



Informe sua familia
seu desejo
de ser doador.

Compartilhe e apoie essa
ideia nas redes sociais.
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