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RESUMO

Objetivo: Analisar os fatores que influenciam o processo de doacdo de cérneas
entre os potenciais doadores de um Hospital Publico e de um Hospital Privado de
Juiz de Fora. Métodos: estudo seccional do tipo descritivo. Foram rastreados os
Obitos ocorridos em um Hospital Publico e um Hospital Privado de Juiz de Fora no
periodo de 01 janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2010, identificados os
potenciais doadores de corneas, verificado se os Obitos foram notificados a Central
de Notificagdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgédos (CNCDO) da Zona da Mata de
Juiz de Fora e se esta notificagcdo resultou ou ndo em doagdo. Caso nédo tenha
ocorrido doagéo, foi justificada a causa da nao efetivagédo da mesma, e caso tenha
ocorrido, foi analisado o destino da cornea captada (transplante ou perda). Os dados
foram processados e discutidos utilizando-se a analise estatistica feita através do
Programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 13.0.
Resultados: A populagdo em estudo se caracteriza por serem em sua maioria
pacientes do sexo masculino (53,1%), com idade entre 2 a 80 anos (69,1%), com
causas mortis que ndo contraindicaram o transplante de corneas (59,1%). Dos 863
Obitos, 138 (16%) nao foram notificados a CNCDO-Zona da Mata e destes, 54 eram
potenciais doadores. Do total de Obitos, 210 (24,3%) foram classificados como
potenciais doadores. O percentual de captacdo efetiva dos casos entrevistados foi
de 34,9%. Foram realizadas 30 doagdes de corneas (19,2%). Observou-se que das
60 corneas captadas (30 doadores), 75,0% (45) foram descartadas. A néo
efetivagdo da doagéo foi justificada pela recusa familiar em 58 casos (7,0%), pelos
problemas logisticos ou estruturais em 125 casos (15,0%) e pelas contraindicacfes
médicas registradas na CNCDO-Zona da Mata em 650 casos (78,0%). Conclusé&o:
Da populacdo estudada, 24,3% eram potenciais doadores de coOrneas. A
contraindicacdo medica foi a maior justificativa para a nédo efetivacdo da doacédo de
corneas, correspondendo a 78,0% das causas. Considerando que apenas 25% das
corneas captadas foram transplantadas, conclui-se que ha uma grande
desigualdade entre o niumero de doadores potenciais e 0 numero de doadores reais
para o transplante de cérneas, pois muito se perde durante todo o processo de
doacéo.

Palavras-chaves: Cdrnea. Transplante de cornea. Politicas publicas. Saude

Publica.



ABSTRACT

Objective: To analyze factors that influence the process of cornea donation among
potential donors for a Public Hospital and a Private Hospital in Juiz de Fora.
Methods: A descriptive cross sectional study. We traced the deaths occurred in a
Public Hospital and a Private Hospital in Juiz de Fora in the period from January 1,
2010 to December 31, 2010, identified the potential donors of corneas, checked
whether the deaths were reported to the Central Notification, Procurement and
Distribution organs (CNCDO) from Zona of Mata in Juiz de Fora and whether or not
this notification resulted in donation. If there were no donation, it was justified the
cause of not being done, and if it has occurred, we analyzed the fate of the captured
cornea (transplantation or loss). The data were analyzed and discussed using the
statistical analysis performed using the SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) version 13.0. Results: The mortality profile of the institutions under study
is characterized by being mostly male (53.1%), aged from 2 to 80 years (69.1%), with
cause of death that did not prevent corneal transplantation to be done (59.1%). Of
the 863 deaths, 138 (16%) were not notified to CNCDO-Zona of Mata and of these,
54 were potential donors. Of the total deaths, 210 (24.3%) were classified as
potential donors. The percentage of effective capture of the cases surveyed was
34.9%. 30 donations of corneas were performed (19.2%). It was observed that from
60 corneal grafts (30 donors), 75.0% (45) were discarded. The effectiveness of the
donation was not justified by family refusal in 58 cases (7.0%), by logistical or
structural problems in 125 cases (15.0%) and recorded in the medical
contraindications CNCDO-Zona da Mata in 650 cases (78.0 %). Conclusion: The
study population, 24.3% were potential donors of corneas. The medical
contraindication was the biggest reason for not effecting the donation of corneas,
corresponding to 78.0% of the causes. Whereas only 25% of corneal grafts were
transplanted, it is concluded that a considerable difference between the number of
potential donors and the number of actual donors for transplantation of corneas,
since much is lost during the donation process.

Keywords: Cornea. Corneal transplantation. Public policies. Public Health.
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1. INTRODUCAO

O avango tecnoldgico no campo das ciéncias da saude, especificamente na
area de transplante de 6rgédos e tecidos, trouxe esperanca para muitas pessoas
portadoras de doengas cronicas, que almejam recuperar um estilo de vida saudéavel.
Aliada a estes avancgos, a sociedade depara-se com discussdes éticas e legais
envolvendo a doagao e os direitos humanos, na tentativa de contribuir para que o
ndmero de transplantes seja cada vez maior.

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) é responséavel pela coordenacéo
do sistema de transplantes adotando a Politica Nacional de Transplante de Orgéos e
Tecidos que estd fundamentada na Legislacdo (Lei n° 9.434/1997 e Lei n°
10.211/2001), tendo como diretrizes a gratuidade da doacdo, a beneficéncia em
relacdo aos receptores e ndo maleficéncia em relagdo aos doadores vivos,
estabelecendo as garantias e os direitos aos pacientes que necessitam destes
procedimentos e regulando a rede assistencial de prestacdo de servicos (BRASIL,
[200-a]).

O processo de doacéo de 6rgéos e tecidos envolve a sociedade, os 6rgaos
publicos e os profissionais de saude. Este sistema complexo (sociedade - 6rgéo
publico — profissionais de saude) precisa funcionar harmonicamente, para que haja a
doacgéo, a captagéo e o posterior transplante de 6rgéos.

O Ministério da Saude, a sociedade brasileira e os profissionais de saude
estdo cada vez mais conscientes de seus deveres e da importancia de uma
participagdo ativa na atividade de transplante no pais. Como resultado disso,
atualmente, o Brasil representa o segundo lugar em numero absoluto de
transplantes realizados ao ano em todo o mundo (BRASIL, [200-b]).

Os Estados Unidos é o primeiro pais do mundo em numero absoluto de
transplantes. Entretanto, os pacientes pagam pelos transplantes diretamente ou por
meio de planos de salde, exceto os muito pobres, que sdo financiados pelos
programas governamentais assistenciais (Medicare e Medicaid). Ja no Brasil, 92%
dos procedimentos sdo financiados pelo sistema publico, restando aos planos de
salude suplementares somente cobrir os transplantes de rim e de cérnea de seus
segurados (MARINHO, 2006, 2009; MARINHO; CARDOSO; ALMEIDA, 2010).
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A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estabelece que o termo 6rgéo
humano inclui 6rgéos e tecidos, ndo se estendendo a tecidos reprodutivos como
ovulos, esperma, ovario, testiculos, embrides, nem ao sangue ou aos seus
constituintes. Os transplantes realizados atualmente incluem 6rgéos e tecidos como
coragdo, figado, pulméo, pancreas, rins, coérneas, pele, ossos, veias, tendbes e
medula 6ssea (MORAES; GALLANI; MENEGHIN, 2006).

De acordo com o artigo 2° da Lei n.10.211 de 23 de mar¢o de 2001
(BRASIL, 2001) “a realizacdo de transplantes ou enxertos de tecidos, 6rgaos ou
partes do corpo humano sé podera ser realizada por estabelecimento de salde,
publico ou privado, e por equipes médico-cirdrgicas de remocgdo e transplante
previamente autorizados pelo 6rgéo de gestdo nacional do SUS™.

Esta lei ainda prevé que a realizacdo desses procedimentos s6 podera ser
autorizada apos serem feitos no doador todos os testes de triagem exigidos em
normas regulamentares expedidas pelo Ministério da Saude para diagndstico de
infecgéo e infestacao.

Os dados registrados pelo Departamento de Informética do SUS
(DATASUS) no primeiro semestre de 2009 mostram que foram realizados 8.192
transplantes em todo Brasil. Destes, 96 foram transplante de coracdo, 6.151 de
cornea, 4 de figado/rim, 22 de pulméo, 1.237 de rim, 602 de figado, 26 de pancreas
e 54 pancreas/rim.

No estado de Minas Gerais no primeiro semestre de 2009 foram feitos 873
transplantes. Destes, 9 foram transplante de coracdo, 713 de coérnea, 3 de
figado/rim, 1 de pulmédo, 107 de rim, 29 de figado, nenhum de péncreas e 11
pancreas/rim. Entre os estados em que mais transplantes foram realizados, Minas
Gerais ocupa a segunda posigéo, perdendo apenas para o estado de Sdo Paulo,
que ocupa a primeira posicdo com 3.902 transplantes realizados no primeiro
semestre de 2009 (BRASIL, [200-c]).

Apesar da reconhecida importancia do transplante de 6érgéos e tecidos no
tratamento das doencgas cronicas e na elevagédo da qualidade de vida das pessoas
beneficiadas por esse procedimento, uma questao importante revelada por Santos e
Massarollo (2005) aponta que, apesar de existir grande nimero de potenciais

doadores, a realidade mostra elevado niumero de recusas. Este problema pode estar

! Disponivel em: <http:/Awww.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/LEIS_2001/L10211.htm>.
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relacionado ao processo de doacgéo, que é definido pelos autores como “o conjunto
de acbes e procedimentos que consegue transformar um potencial doador em
doador efetivo”. Além disso, o processo de doagcdo de oOrgdos e tecidos pode
demorar horas ou dias, 0 que pode causar estresse e trauma a familia do doador e,
com isso, comprometer desfavoravelmente o numero de doagdes.

Outros aspectos que geram polémicas e que podem influenciar o nimero de
doacbes sdo a falta de esclarecimento dos potenciais doadores, as noticias
sensacionalistas sobre trafico de 6rgdos, a auséncia de programas permanentes
voltados para a conscientizac@o da populagéo e incentivo a captacdo de 6rgaos, que
acabam contribuindo para alimentar duvidas e arraigar mitos e preconceitos
referentes ao tema (MORAES; GALLANI; MENEGHIN, 2006).

Um dos transplantes mais realizados no Brasil € o de cérnea, que desde
1998 tem sido realizado em maior nimero devido & ampliagdo da faixa etéria da
populagdo, a melhor selecdo de tecido doador, as novas técnicas operatorias que
permitem a realizacdo de cirurgias em situa¢gBes consideradas inoperaveis até 10
anos atrds e a crescente conscientizacdo da populacdo (NEVES; BOTEON;
SANTIAGO, 2010).

Além disso, destaca-se também o surgimento e atuagdo dos novos bancos
de olhos no pais e do Sistema Nacional de Transplantes (SNT) através das Centrais
Estaduais de Notificagdo, Captacéo e Distribuicio de Orgdos (CNCDO's), aliado ao
interesse e apoio politico (NEVES; BOTEON; SANTIAGO, 2010).

E sabido que a deficiéncia visual, além de gerar consequéncias sociais
importantes, também causa impacto sobre a qualidade de vida do individuo. O
transplante de cornea € uma alternativa capaz de propiciar a recuperacao visual de
um individuo com deficiéncia visual causada por patologias da cornea e, dessa
forma, reinseri-lo na sociedade (MICHELON et al., 2009).

O transplante de cornea é considerado um dos mais antigos procedimentos
oftalmoldgicos, fazendo parte da pratica médica desde 1930, e assim como 0sS
demais transplantes de érgéos e tecidos enxertados, tem o objetivo de recuperacéo
funcional, e decorre da necessidade de obtencdo do tecido responsavel pelo
restabelecimento da visdo a partir de outro (MICHELON et al., 2009). Esse tipo de

transplante se destaca entre os demais transplantes teciduais, principalmente devido
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as melhorias no tratamento das rejeicbes pods-transplante (ISSAHO; TENORIO;
MOREIRA, 2009).

Um estudo norte americano publicado em 1990 mostrou que dos 20.000
individuos que morreram naquele ano, considerados doadores em potencial, apenas
3.000 (15%) tiveram suas coOrneas doadas. No Brasil, a situacdo se assemelha e
pode ser confirmada pela lista de espera para o transplante de cornea divulgada
pelo Ministério da Saude, que cadastrou 23.756 individuos aguardando uma doagéo
no ano de 2009 (BRASIL, [200-d]; KRIEGER, et al., 2009).

No Brasil, de cada oito potenciais doadores, apenas um é notificado e
somente 20% deles sdo utilizados como doadores de mdultiplos 6rgaos. Deve-se
considerar que muitos desperdicios acabam ocorrendo no processo de doacédo de
orgaos, uma vez que eles ndo podem ser estocados por muito tempo (exceto 0Ssos
e medula). Um coracdo e um pulmdo duram entre 4 e 6 horas, um pancreas e um
figado duram entre 12 e 24 horas, um rim até 48 horas e uma cornea pode durar até
sete dias (MARINHO; CARDOSO; ALMEIDA, 2010).

O transplante de cornea, bem como os demais, esta sendo realizado em um
ndmero bem menor do que a desejada, devido a obstaculos como a falta de
informag&o da populagéo e dos profissionais envolvidos neste processo, a contra-
indicagdo médica equivocada, além da negativa de consentimento da doacédo pela
familia (BARBOSA JUNIOR; GARCIA; SILVA, 2005; KRIEGER, et al., 20009;
LAWLOR et al., 2006; MICHELON et al., 2009). Espindola et al. (2007) confirmam
que, mesmo quando ocorre a doacdo, uma grande parcela das cOrneas ndo é
efetivada em transplantes.

Ha evidéncias de que o consentimento para a doagéo de cornea € menor do
que para outros 6rgdos. Um estudo retrospectivo realizado nos Estados Unidos
apontou que em cerca de 10.000 6bitos, 46,5% das familias abordadas aceitaram
doar multiplos 6rgdos e apenas 23,5% consentiram a doagéo de corneas (LAWLOR
et al., 2006).

Segundo a Portaria n. 1.262, de 16 de junho de 2006 (BRASIL, 2006a), art.
59, a possibilidade de captagdo de coOrneas para transplante esta diretamente
relacionada ao nimero de Obitos na instituicdo. Considera-se adequado: entrevistar
os familiares de pacientes falecidos no hospital oferecendo a possibilidade de

doacgéo de cérneas garantindo a efetivacdo da doagdo em um prazo maximo de 6
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horas ap6s a constatacao do 6bito, em 100% dos casos, excetuando-se as contra-
indicagbes médicas definidas pela CNCDO e Banco de Olhos vinculado; e obter um
minimo de 20% de captacéo efetiva de corneas em relagdo aos casos entrevistados.

As principais causas da ndo efetivagdo da doacgéo de 6rgaos e tecidos para
transplante sédo determinadas pela recusa dos familiares, pela contraindicagao
médica e pela existéncia de problemas logisticos ou estruturais (BRASIL, 2006a).

Dentre as recusas familiares s&o percebidos entraves como o
desconhecimento do desejo do potencial doador, doador contrario a doagdo em
vida, familiares indecisos, familiares que desejam o corpo integro, familiares
descontentes com o atendimento, receio de demora na liberagdo do corpo e
convicgoes religiosas (BRASIL, 2006a).

Em relagdo as contraindicacdes médicas, ndo podem ser doadores
pacientes que tiverem sorologia positiva para HIV, HTLV, hepatite B e hepatite C,
com tempo maximo de retirada de 6rgdo ou tecido ultrapassado, sem condi¢des
clinicas, fora da faixa etaria, sem diagnostico conhecido, portador de neoplasia e
imunologia p6s Doenca de Chagas, sifilis, toxoplasmose, entre outras (BRASIL,
2006a).

Quanto aos problemas logisticos e estruturais que impedem a doagédo pode-
se destacar a auséncia de equipes disponiveis para capta¢do de 6rgéos e tecidos,
familiares néo localizados e deficiéncia estrutural das instituicdes (BRASIL, 2006a).

Diante da situagdo exposta, que evidencia uma despropor¢ao entre o numero
de doadores potenciais e 0 niumero de doadores reais para transplante de cérneas,
este estudo pretende analisar os fatores que influenciam o processo de doagéo de
cOrneas entre os potenciais doadores de um Hospital Publico e de um Hospital
Privado de Juiz de Fora.

Estudos que abordaram esta questéo sdo escassos, principalmente quando
aspectos como a recusa familiar, as contraindicagbes médicas e os problemas
estruturais e logisticos sdo considerados um dos principais entraves na efetivacao
do processo de doagcdo de coOrneas. Desta forma, a presente pesquisa se faz
pertinente, uma vez que busca identificar os fatores que influenciam o processo de
doacgdo de corneas na realidade estudada.

O desejo em realizar o estudo foi despertado por vivenciar a préatica hospitalar

como enfermeira, sendo parte integrante do processo de doacdo de coérneas,
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percebendo as dificuldades estruturais e logisticas que muitas vezes influenciam a
efetivacdo do transplante de cornea. E ainda, por considerar que o enfermeiro deve
ser um facilitador deste processo e, muitas vezes, acaba ndo sendo, ndo cumprindo
responsabilidades simples como notificar um 6bito a8 CNCDO, seja pelo excesso de
trabalho que lhe é atribuido, ou por seu pouco envolvimento na area de transplantes.

Mediante essa realidade, algumas questdes norteadoras foram sendo
levantadas, dentre as quais: todos os Obitos ocorridos estdo sendo notificados a
CNCDO? Qual a frequéncia das recusas familiares, das contraindicacdes médicas e
dos problemas estruturais e logisticos no processo de doacdo de corneas? Ha
equipe disponivel 24 horas por dia para captacdo de cérneas? Ha transporte
disponivel 24 horas por dia para encaminhar o profissional habilitado para captacao
da cornea até o local de destino? Os familiares séo localizados em tempo habil para
que seja dado o consentimento para doagéo de corneas?

Este estudo pretende contribuir fornecendo dados que auxiliem os
profissionais da area e a sociedade a conhecerem os fatores que geram
desigualdade entre a quantidade de potenciais e reais doadores para o transplante
de coérnea. Alem disso, também pretende auxiliar as instituicbes em campo de
estudo a buscarem formas mais efetivas de minimizar perdas nas doagbes pelo
conhecimento da sua realidade.

Em suma, para o0 sucesso no processo de doacdo, é necessario ter
profissionais capacitados e envolvidos, instituicbes comprometidas, uma sociedade
consciente do significado da doac&o de 6rgdos e um sistema publico funcionante e

bem estruturado que seja capaz de atender & magnitude deste processo.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. MARCOS HISTORICOS DOS TRANSPLANTES DE CORNEAS

A histéria dos transplantes de 6rgéos e tecidos € documentada ha milénios
por relatos de cunho teoldgico, mitoldgico e cientifico. A realizagdo dos transplantes
parecia ser um sonho distante, e apos séculos de estudos entre experiéncias mal e
bem sucedidas, envolvendo importantes questdes éticas, tornou-se possivel sua
realizacéo.

O registro do primeiro transplante realizado encontra-se na passagem biblica
do livro de Génesis, no qual Eva, a primeira mulher e entdo receptora, foi criada da
costela retirada de Ad&o, o primeiro doador (LAMB, 2000).

Ha relatos lendarios que datam de 300 a.C sobre o transplante em seres
humanos, entre eles, o de um médico chinés que abriu o estbmago de dois homens,
explorou o coragdo, e removeu e trocou seus 0rgdos, além de administrar-lhes uma
droga maravilhosa que os recuperou (LIMA et al., 1997; PETROIANU, 2009).

Outra lenda é a dos médicos e santos Cosme e Damido, relatada pelo
arcebispo de Génova, Jacques de Voragine, no século Xll. Conta-se que um homem
que servia a igreja de Roma dedicada a estes santos sofria de problemas vasculares
em uma das pernas, e enquanto ele dormia, os santos Cosme e Damido amputaram
a perna enferma e reimplantaram outra perna retirada de um cadéaver enterrado
naquele mesmo dia. Ao despertar, 0 homem conseguiu andar normalmente (LIMA et
al., 1997; PETROIANU, 2009).

Existem também relatos mitoldgicos de que o primeiro transplante pertenceu
a tradicdo hindu, que diz que em uma atitude impropria, o deus Shiva cortou a
cabeca de seu filho Ganesha. Para reparar seu erro e acalmar a sua companheira
Parvati, Shiva cortou a cabega de um elefante e a transplantou sobre o corpo de
Ganesha, restituindo-lhe a vida e tornando-o mestre e senhor da sabedoria,
principalmente diante das dificuldades (PETROIANU, 2009).

Até o século XX a realizagdo de transplantes permaneceu no dominio da

mitologia e do milagre. Foi somente com as primeiras tentativas de transfusdes
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sanguineas e a posterior descoberta, por Jean Dausset, do sistema de grupos
sanguineos chamados HLA (Human Leucocyte Antigens: antigenos dos leucdcitos,
dos glébulos brancos do homem), que se tornou possivel garantir as
compatibilidades necessérias para o desenvolvimento e realizacdo dos transplantes
e enxertos de 6rgaos e tecidos (BERNARD, 1998; LAMB, 2000).

Existem quatro tipos de transplantes, o0s autotransplantes, os
homotransplantes, os heterotransplantes ou xenotransplantes e os isotransplantes
(LAMB, 2000).

Os autotransplantes sdo realizados a partir da retirada de um 6rgdo ou
tecido do individuo para ele préprio, como por exemplo, a pele ou medula 6ssea de
uma parte do corpo para outra. Os homotransplantes sdo doagdes de um individuo
para outro da mesma espécie, como os transplantes de coérnea, coragdo, pulméo,
rins e figado. Os heterotransplantes ou xenotransplantes sdo realizados entre
individuos de diferentes espécies, geralmente de animais para o homem. Ja os
isotransplantes séo realizados entre individuos geneticamente idénticos, como é o
caso de gémeos idénticos (LAMB, 2000).

Os primeiros homotransplantes realizados de humano para humano foram
de corneas (CASANOVA; NEVES, 2004; LIMA et al., 1997). O primeiro caso
registrado de transplante de cérnea entre humanos foi realizado na Austria em 1905,
pelo cirurgido Eduard Konrad Zirm, sendo transplantadas duas coérneas de um
adolescente de onze anos de idade para um paciente que havia sofrido queimaduras
quimicas, chamado Alois Glogar. Ap6s o transplante, uma das cOrneas permaneceu
clara, e foi considerada a primeira cirurgia com sucesso na area de transplantes.
(FRANCA, 2008/DISSERTACAQ). Desde entdo, as técnicas de transplante de
corneas foram se aperfeicoando, porém, até 1940 esta cirurgia ainda ndo havia se
tornado rotineira (LAMB, 2000; LAWLOR et al., 2006).

No Brasil, o primeiro transplante de cornea foi realizado em 1958 por Hilton
Rocha, no Hospital Sdo Geraldo do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG, 2003).

Em 1983, o Reino Unido criou um servi¢o de transplante de cérneas com o
intuito de encorajar as doagdes. Mas foi em 1986, com a criagédo da Lei sobre Tecido

Corneano (Corneal Tissue ACT), autorizando profissionais sem formacdo médica a



23

retirarem as coOrneas, que houve um aumento importante na obtencdo cadavérica
das corneas no Reino Unido (LAMB, 2000).

Os transplantes de cérnea se tornaram parte integrante dos sistemas de
saude publica da maioria dos paises a partir de 1944, com a criagcdo do primeiro
Banco de Olhos Mundial, inaugurado no Hospital Manhattan de Olhos, Ouvidos e
Gargantas (LAMB, 2000).

Grandes evolu¢des ocorreram na historia dos transplantes de corneas,
sendo que o indice de sucesso dessa cirurgia era de 10% em 1919, e atualmente é
de 98%. Tudo isso se deve aos avangos das técnicas cirdrgicas, ao surgimento de
novas agulhas e fios utilizados no procedimento e a introducdo do microscopio
cirdrgico na década de 60 (CASANOVA; NEVES, 2004).

Outro fator que contribuiu para o sucesso desse tipo de transplante foi o
aperfeicoamento das técnicas de estocagem das cérneas, que permitem que elas
sejam armazenadas por até 14 dias (SANO et al.,, 2010). Na década de 70 as
cOrneas eram armazenadas por no maximo 4 dias (CASANOVA; NEVES, 2004).

Os avangos ocorreram ndo somente no transplante de corneas, mas
também nos demais transplantes. O surgimento de novas técnicas cirurgicas tornou
possivel a realizacdo do transplante renal a partir de 1950 e, posteriormente, de
outros 6rgdos como o coracdo, o figado, os pulmdes, o pancreas e os intestinos
(STEINER, 2004).

A era dos transplantes no Brasil iniciou-se em 1964 no Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro, no qual foi realizado em um rapaz de 18
anos, portador de pielonefrite crénica, um transplante de um rim de uma crianga de
nove meses, portadora de hidrocefalia. Em janeiro de 1965, foi realizado um
transplante renal inter-vivos em S&o Paulo. Em 1968, ocorreu o primeiro transplante
cardiaco também na cidade de S&o Paulo, realizado pela equipe do médico
Euriclides de Jesus Zerbini (ASSIS, [200-]).

A partir dai, houve uma importante evolugdo na &rea tecnolégica, médica e
farmacéutica, possibilitando que uma maior variedade de O6rgdos fosse
transplantada, aumentando a probabilidade de salvar muitas vidas (ASSIS, [200-]).

Iniciaram-se, também na década de 60, os programas de transplantes de

orgaos no Brasil (Quadro 1).
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Orgéo Ano Cidade Hospital

Rim 1964 Rio de Janeiro HSE-RJ
Coracéo 1968 Sao Paulo HCFMUSP
Péancreas 1968 Rio de Janeiro H Silvestre
Figado 1968 Sao Paulo HCFMUSP
Intestino 1968 Séo Paulo HCFMUSP

Coracao (22 fase) 1984 Porto Alegre FUC-IC
Figado (22 fase) 1985 Sao Paulo HCFMUSP
Rim — pancreas 1987 Porto Alegre Santa Casa
Pulmao 1989 Porto Alegre Santa Casa
Intestino (22 fase) 2000 Sao Paulo Santa Casa

Quadro 1: Data de inicio dos programas de transplante de 6rgéos, no Brasil, na
década de 1960 (12 fase) e a partir da década de 1980 (22 fase).
Fonte: Adaptado de Garcia (2006)

Em Minas Gerais, a area dos transplantes tem seu destaque com a criagao
do MG Transplante pela Secretaria de Estado da Saude (SES), através da
Resolugcdo SES/MG n° 131, de 16 de junho de 1989 (LIMA et al., 1997).

O MG Transplante foi criado em 1992, sendo reconhecido nacionalmente
como um dos mais organizados do pais. Atualmente conta com dois bancos de
olhos, um em Belo Horizonte e outro em Juiz de Fora (FUNDACAO HOSPITALAR
DO ESTADO DE MINAS GERAIS, [200-]).

Cabe ressaltar que o transplante de cérnea vem sendo um dos transplantes
realizados com maior sucesso no Brasil, principalmente devido ao seu menor risco
de rejeicao, por se tratar de um tecido avascular. Aliado a este fato temos a criagéo
dos Bancos de Olhos, que proporcionam uma maior captagdo e preservagao das
corneas e uma melhor sele¢do do tecido doado (SILVA et al., 2009).

Destacam-se, também, os avancos da farmacologia e das microcirurgias
oculares que permitem realizagdo de transplantes em situagbes consideradas

inoperaveis anteriormente (SILVA et al., 2009).
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2.2. MARCOS LEGAIS E ESTRUTURA DA POLITICA NACIONAL DO
TRANSPLANTE DE ORGAOS E TECIDOS NO BRASIL

As mudancas em relagdo as técnicas de retirada, manutencdo e do
transplante propriamente dito culminaram em maior realizagdo de procedimentos.
Para acompanhar essa evolucdo foi necessario criar uma legislacdo que
regulamentasse este processo.

Inicialmente, tentou-se regulamentar o processo de transplante de 6rgdos e
tecidos com a criagdo de regulamentagdes regionais, desenvolvidas informalmente
devido a necessidade de controle da inscricdo de receptores, da ordem de
transplante, da retirada de 6rgéos e critérios de destinagéo e distribuicdo dos 6rgaos
captados (BRASIL, [200-b]).

A primeira lei criada foi a Lei n. 4.280 de 6 de novembro de 1963 (BRASIL,
1963), de carater restritivo, e permitia apenas a doacgdo de cérneas. Suas principais
disposicdes se referem a autorizagdo para doacdo, que poderia ser informada
através de uma declaragéo escrita positiva a respeito da doagdo em vida ou no post
mortem, por meio de um consentimento do cdnjuge ou de parente até o segundo
grau, estendida a permissdo também as corporagfes religiosas e civis no qual o
falecido tivesse sido participante (CHAVES NETO, 2010).

Com o passar do tempo, foi necessério elaborar uma lei mais resolutiva e
abrangente, e em 1968, revogando a Lei n. 4.280 de 6 de novembro de 1963
(BRASIL, 1963), veio a Lei n. 5.479 de 10 de agosto de 1968 (BRASIL, 1968) que,
posteriormente, também foi revogada pela Lei n. 8.489 de 18 de novembro de 1992
(BRASIL, 1992), que dispunha sobre a retirada e transplante de tecidos, 6rgédos e
partes de cadaver para finalidade terapéutica e cientifica (BRASIL, [200-b]).

A criacdo da Lei 5.479/1968, revogada pela Lei 8.489/1992, ndo foi
suficiente para regulamentar o processo de transplante, uma vez que ela nao
estabelecia critérios para o diagnéstico de morte encefélica, para o cadastro técnico
de equipes, de hospitais transplantadores e de pacientes receptores (ASSIS, [200-]).

Na tentativa de minimizar as distorcbes e até mesmo injusticas na
destinacdo de 6rgéos, foi criada a Lei n. 9.434 de 4 de fevereiro de 1997 (BRASIL,

19974), conhecida como Lei dos Transplantes, regulamentada pelo Decreto 2.268 de
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30 junho do mesmo ano (Brasil, 1997b), que dispbe sobre “a remocdo de 6rgaos,
tecidos e partes do corpo humano para fim de transplante e tratamento”.

A criagdo da Lei n. 9.434 supriu uma lacuna de 39 anos de transplantes no
Brasil, periodo que foi marcado pela falta de uma legislagéo consistente, limitando o
trabalho de profissionais que almejavam uma estrutura em transplante que
oferecesse seguranca, transparéncia e adesdo da sociedade a essa causa
(ARAUJO, 2008).

Sendo assim, a Lei n. 9.434 de 4 de fevereiro de 1997 (BRASIL, 1997a) e o
Decreto 2.268 de 30 de junho de 1997 (BRASIL, 1997b) foram um marco para a
Politica Nacional de Transplante de Orgdos e Tecidos. Entre suas principais
disposicdes, destacam-se a implantagdo de uma organizagao estrutural (Nacional,
Estadual e Regional); condigbes para que estabelecimentos de salde e equipes
especializadas sejam autorizados pelo Ministério da Saude a realizar a remocéo e
os transplantes; o consentimento post morten e em vida para retirada de 6rgaos e
tecidos; e a comprovagao da morte, o procedimento de retirada e a recomposi¢ao do
cadaver pos doacéo.

Porém, houve também um impacto negativo causado por esta Lei, pois ela
determinava a doacao presumida, isto €, todos os individuos seriam doadores, salvo
aqueles que se declarassem ndo doadores de oOrgdos e tecidos na carteira de
identidade civil ou na carteira nacional de habilitagéo, podendo esta declaragéo ser
reformulada a qualquer momento (ROZA et al., 2009).

A repercussdo desse tipo de doacgéo foi tdo polémica que foi necessério
publicar uma Medida Proviséria, que transferia as familias a decisdo sobre a doacéo
(ROZA et al., 2009).

A Medida Proviséria assumiu o carater de Lei n. 10.211, em marc¢o de 2001,
ficando definido em seu artigo 4° que a doagdo “dependerd da autorizacdo do
cbnjuge ou parente, maior de idade, obedecida a linha sucessoria, reta ou colateral,
até o segundo grau inclusive, firmada em documento subscrito por duas
testemunhas presentes a verificacdo da morte”. E para ndo restarem duvidas sobre
as modificagbes, 0 seu artigo 2° enfatiza que “as manifestacdes de vontade relativas
a retirada post mortem de tecidos, 6rgdos e partes, constantes da Carteira de
Identidade Civil e da Carteira Nacional de Habilitacdo, perdem sua validade a partir
de 22 de dezembro de 2000.”



27

Com essa alteracdo na Lei dos Transplantes foi criado o Registro Nacional
de Doadores por meio da Portaria GM n. 1.183 de 25 de outubro de 2000 (BRASIL,
2000b), cujo objetivo é cadastrar pessoas em todo o Brasil que voluntariamente
queiram ser doadores de 6rgdos apds a morte (BRASIL, [200-B]).

Desta forma, o consentimento presumido foi alterado para o consentimento
expresso. O medo do risco mercadolégico e utilitario dos transplantes criado com a
Lei n° 9.434/1997 deu espago para novas regulamentagbes, que fortaleceram as
atividades de doacdo e transplante, iniciando um crescimento importante dos
centros transplantadores no Brasil (ROZA, 2005).

Também no ano de 1997 foi criado, no &mbito do Ministério da Saude, o
SNT, cuja principal fungdo € desenvolver o processo de captacdo e distribuicdo de
tecidos, 6rgdos e partes retiradas do corpo humano para finalidades terapéuticas e
de transplantes (BRASIL, [200-B]). Esta funcdo € desenvolvida pelas CNCDOs,
representadas por cada Estado brasileiro, e no Estado de S&o Paulo o processo foi
descentralizado, com a criacdo das Organizaces de Procura de Orgéos (OPOs)
(PEREIRA et al., 2009).

Ainda nos anos de 1997 e 1998, outras grandes discussdes e decisdes
foram tomadas na area dos transplantes, com participacdo de varios segmentos
sociais, merecendo destaque a atuacdo da Associagéo Brasileira de Transplante de
Orgéos (ABTO), que propds uma politica nacional de transplantes (GARCIA, 2006).

Em agosto de 1998 foi nomeado o Coordenador do SNT e criado o Grupo
Técnico de Assessoramento (GTA), cujas atribuicbes sdo: propor diretrizes para a
politica de transplantes e enxertos, propor temas de regulamentagdo complementar,
identificar os indices de qualidade para o setor, analisar os relatérios com os dados
sobre as atividades do SNT e dar parecer sobre os processos de cancelamento de
autorizagdo de estabelecimentos e equipes para a retirada de 6rgdos e realizagédo
de transplantes ou enxertos. Fazem parte desse grupo: o Coordenador Nacional do
SNT, a representacdo das CNCDOs, de associagbes nacionais de pacientes
candidatos a transplante, do Conselho Federal de Medicina (CFM), do Ministério
Publico Federal e da Associagdo Meédica Brasileira (BRASIL, [200b]; GARCIA,
2006).

A partir dai o SNT ficou responsavel por intervir nas atividades de

reconhecimento de morte encefélica verificada em qualquer ponto do territorio
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nacional e a determinacdo do destino dos tecidos, 6rgdos e partes retiradas
(BRASIL, 1997b).

O SNT é composto pelo Ministério da Saude, pelas Secretarias de Saude
dos Estados e do Distrito Federal, pelas Secretarias de Saude dos Municipios, pelos
estabelecimentos hospitalares autorizados e pela rede de servigos auxiliares
necessarios a realizacdo de transplantes (BRASIL, 1997b).

Cabe ressaltar que o Ministério da Saude é o 6rgdo central do SNT e tem
como principais fun¢des: coordenar as atividades, expedir normas e regulamentos
técnicos para assegurar o funcionamento ordenado e harménico do SNT e o
controle, inclusive social, das atividades que desenvolva; gerenciar a lista Unica
nacional de tecidos e 6rgdos; autorizar estabelecimentos de salde e equipes
especializadas a promover retiradas, transplantes ou enxertos de tecidos, 6rgdos e
partes; avaliar o desempenho do SNT, mediante andlise de relatorios recebidos dos
orgdos estaduais e municipais que o integram; e credenciar centrais de notificagéo,
captacao e distribuicdo de 6rgdos (BRASIL, 1997b).

Os 6rgéaos estaduais e o Distrito Federal, representados pelas Secretarias de
Salude ou 6rgdos equivalentes, ao integrarem o SNT, deverdo solicitar ao 6rgao
central o seu credenciamento, assumindo os encargos que lhes séo proprios, que
serd concedido por prazo indeterminado, sujeito a cancelamento, em caso de
desarticulagdo com o SNT (BRASIL, 1997Db).

O Ministério da Saude, em parceria com as Secretarias Estaduais de Saude,
canalizou grandes esforcos para implantar nos estados as CNCDOs, também
chamadas de Centrais Estaduais de Transplante, regulamentadas pela Portaria GM
n. 3.407 de 05 de agosto de 1998 (BRASIL, 1998).

As CNCDOs sédo as unidades executivas das atividades do SNT,
responsaveis por coordenar as atividades de transplantes; promover a inscrigdo de
potenciais receptores, com todas as indicagfes necessérias a sua rapida localizacdo
e a verificacdo de compatibilidade do respectivo organismo para o transplante ou
enxerto de tecidos e o6rgdos; classificar os receptores e agrupé-los em ordem
estabelecida pela data de inscricdo, fornecendo-lhes o necessario comprovante;
comunicar ao 6rgdo central do SNT as inscri¢cbes que efetuar para a organizagéo da
lista nacional de receptores; receber notificagbes de morte; determinar o

encaminhamento e providenciar o transporte de tecidos e 6rgdos retirados ao
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estabelecimento de saude autorizado em que se encontrar o receptor ideal (BRASIL,
1998).

Cabe enfatizar que o Municipio considerado pélo de regido administrativa
podera instituir CNCDO, que ficara vinculada a CNCDO estadual. Sendo assim, 0s
receptores inscritos nas CNCDOs regionais, cujos dados tenham sido previamente
encaminhados as CNCDOs estaduais, poderdo receber tecidos, 6rgdos e partes
retirados no &mbito de atuagdo do 6rgéo regional (BRASIL, 1997b).

As CNCDOs Regionais somente poder&o ser organizadas nos estados com
populacdo superior a 6 milhdes de habitantes e onde existam equipes
especializadas e estabelecimentos de saude habilitados para efetuar diagnéstico de
morte encefalica, retirar 6rgdos e realizar transplantes. Sua area de atuacao deve ter
uma populacdo minima de trés milhdes de habitantes (DAIBERT, 2007).

Atualmente, a CNCDO esta presente em quase todos os Estados brasileiros,
com excecao dos Estados de Roraima, que ndo possui este servigo, e de Tocantins,
que esta em fase de implantacdo (ANVISA, 2011).

Além das centrais estaduais, existem 8 centrais regionais, sendo 3
localizadas no Parana e 5 em Minas Gerais. O Estado de S&o Paulo optou por
delegar as tarefas relativas a captacdo de o6rgdos a 10 hospitais publicos
universitarios, denominados OPQ's, j& mencionados anteriormente (BRASIL, [200-
]b). A Coordenacdo Geral do Sistema Nacional de Transplantes do Ministério da
Saude (CGSNT/MS) publicou recentemente, em seu Portal na Internet, as acdes
voltadas a instalagéo e autorizacdo de outras 78 OPO pelo Brasil (ANVISA, 2011).

As CNCDOs Regionais de Minas Gerais séo representadas pela Regional
Metropolitana-BH, Regional Oeste Central de Uberlandia, Regional Sul, Regional
Norte/Nordeste, Regional Leste e a Regional da Zona da Mata localizado em Juiz de
Fora (Figura 1) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS,
2002; BRASIL, [200-b]).
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Figura 1: CNCDOs Regionais de Minas Gerais.
Fonte: Fundagéo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (2010, p.268)

Com a atividade das Centrais Estaduais e com o desenvolvimento e
incremento das atividades de transplante no pais, surgiu a necessidade de criar uma
estrutura que articulasse as agdes interestaduais. Sendo assim, em 16 de agosto de
2000, foi criada a Central Nacional de Transplantes (CNT), responsével por articular
o trabalho das Centrais Estaduais e prover meios para as transferéncias de 6rgaos
entre estados com vistas a contemplar as situagdes de urgéncia e evitar os
desperdicios de 6rgdos sem condi¢cfes de aproveitamento (BRASIL, [200-b]).

Por exemplo, quando um coracdo é doado e retirado num estado que néo
realiza esse tipo de transplante, ele é disponibilizado para a Central Nacional, que o
transfere para o estado mais préximo capaz de realizar o procedimento, garantindo
dessa forma um melhor aproveitamento dos 6rgédos captados (BRASIL, [200-b]).

Também no ano de 2000, foi aprovada a Portaria GM n. 1.183 de 25 de
outubro de 2000 (BRASIL, 2000b) que, em seu artigo 1°, cria o Registro Nacional de

Doadores de Orgéos e Tecidos, que tem como objetivo:

8 1° O Registro de que trata este Artigo tem o objetivo de coletar a
manifestacdo favoravel a doacdo, post mortem, de o6rgdos e/ou
tecidos para fins de transplantes de todos os cidaddos que,
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voluntariamente, a queiram fazer, de forma a consolidar, em nivel
nacional, um banco de dados que contenha a lista de todos os
potenciais doadores de Orgdos e/ou tecidos do pais; (BRASIL,
2000b)?.

Todos os cidad&os que se inscreverem no Registro Nacional de Doadores
de Orgaos receberdo um Cartdo de Identificacdo de Doador de Orgdos e Tecidos

(Art. 2°.), sendo que:

§ 2° O Registro Nacional de Doadores de Orgdos e Tecidos sera
gerenciado pelo Ministério da Saude/Coordenacéo-Geral do Sistema
Nacional de Transplantes/SAS, com a parceria da Secretaria de
Estado da Saulde/Centrais Estaduais/Regionais de Notificagao,
Captacdo e Distribuicdo de Orgdos, que estabelecerdo, em seus
respectivos ambitos de atuacdo, 0S mecanismos necessarios a
obtencdo da manifestacdo dos potenciais doadores. (BRASIL,
2000b)*.

Todas estas definigcdes legais e um intenso trabalho do Ministério da Saude
se uniram para implementar medidas preconizadas e organizar o SNT, implantar as
listas Unicas de receptores, criar as Centrais Estaduais de Transplantes, normatizar
complementarmente a atividade, cadastrar e autorizar servicos e equipes
especializadas, estabelecer critérios de financiamento, impulsionar a realizacdo dos
procedimentos e ainda adotar uma série de medidas necessarias ao pleno
funcionamento do Sistema (BRASIL, [200-b]).

O que anteriormente encontrava-se na informalidade, passou a sofrer uma
intensa regulamentacdo, sendo cada vez mais agregadas novas normas e
aperfeicoados os mecanismos de controle e gerenciamento do Sistema (BRASIL,
[200-b]).

Atualmente o SNT estd presente em 25 estados do pais, por meio das
Centrais Estaduais de Transplantes, e conta com 548 estabelecimentos de salde e
1.376 equipes médicas autorizados a realizar transplantes (BRASIL, [200-€]).

E de fundamental importancia mencionar a criagdo das Comissdes Intra-
Hospitalares de Transplante (CIHTs). Regulamentadas através da Portaria n°

905/GM, em 16 de agosto de 2000, tém como principal intuito melhorar a

% Disponivel em: <http://brasilsus.com.br/legislacoes/gm/8381-1183?format=pdf>.
® Disponivel em: <http://brasilsus.com.br/legislacoes/gm/8381-1183?format=pdf>.
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organizagdo do processo de captagdo de 6rgdos, a identificacdo dos potenciais
doadores, a abordagem familiar, favorecendo a articulagdo do hospital com a
respectiva CNCDO, o que, por fim, viabilizard& uma ampliacdo qualitativa e
quantitativa na captacéo de 6rgdos (PEREIRA et al., 2009).

Outro marco importante na Politica Nacional de Transplante foi a criagdo dos
Bancos de oOrgdos e tecidos, responsaveis pela retirada, processamento e
conservacdo de 6rgaos e tecidos para fins de transplante. No ano de 2000 foram
cadastrados os Bancos de Valvas Cardiacas, Bancos de Olhos (cérneas), Bancos
de Sangue de Corddo Umbilical e Placentério (transplante de medula) e Bancos de
Ossos (enxertos de ossos e tecidos ligamentosos); e em 2002, os Bancos de
Tecidos Musculoesqueléticos (BRASIL, [200-b]).

O Anexo A apresenta resumidamente o tipo de legislacdo sobre o SNT e o

ano em que ela foi elaborada.

2.2.1 Comissbdes Intra-Hospitalares de Doacdo de Orgdos e Tecidos para
Transplante (CIHDOTT'’s)

As CIHTs foram criadas em 2000 (BRASIL, 2000a), sendo novamente
regulamentadas em 2005 (BRASIL, 2005a) e em 2006 (BRASIL, 2006), e entdo
denominadas de Comissdes Intra-hospitalares de Doagdo de Orgéos e Tecidos para
Transplante (CIHDOTTs). Foram baseadas no modelo espanhol (PEREIRA et al.,
2009), tendo como principal objetivo aumentar a captacdo de 6rgdos e apoiar as
atividades da CNCDO.

A obrigatoriedade de sua existéncia e seu efetivo funcionamento é definida
pelo art. 1° da Portaria MS/GM n. 1752, de 23 de setembro de 2005 (BRASIL,
2005a), que determina que todos os hospitais publicos, privados e filantropicos com
mais de 80 leitos devam possuir a CIHDOTT.

As CIHDOTTSs, segundo o art. 1°, deverdo ser compostas por no minimo trés
membros de nivel superior, integrantes do corpo funcional do estabelecimento de
saude, dentre eles um médico ou enfermeiro, designado como Coordenador Intra-

Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplante, que deve ter
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certificagcdo de Curso de Formagéo de Coordenadores Intra-Hospitalares de Doagéo
de Orgdos e Tecidos para Transplante, ministrado pelo SNT ou pelas CNCDOs dos
Estados ou Distrito Federal, validado pelo SNT.

As atribuicbes dessas comissfes sao estabelecidas pelo art. 2° da Portaria
GM/MS n. 1.262 de 16 de junho de 2006 (BRASIL, 2006), que determina que a

CIHDOTT organize a instituicdo hospitalar para que seja possivel:

| - articular-se com a Central de Notificacdo, Captacéo e Distribuicdo
de Orgédos do Estado ou Distrito Federal (CNCDO), notificando as
situacdes de possiveis doagdes de drgédos e tecidos;

Il - identificar os recursos diagnosticos disponiveis na instituicdo,
necessarios para a avaliacdo do possivel doador de 6rgaos e/ou
tecidos;

[l - articular-se com os profissionais de salde encarregados do
diagndstico de morte encefdlica e manutencdo de potenciais
doadores, objetivando a otimizacdo do processo de doacdo e
captacédo de 6rgaos e tecidos;

IV - organizar, no ambito da instituicdo, rotinas e protocolos que
possibilitem o processo de doacado de érgaos e tecidos;

V - garantir uma adequada entrevista familiar para solicitacdo da
doacéo;

VI - promover programa de educacdo continuada de todos os
profissionais do estabelecimento para compreenséo do processo de
doacao de 6rgaos e tecidos;

VIl - disponibilizar os insumos necessarios para a captagao efetiva de
6rgéos e tecidos no hospital. (BRASIL, 2006)*.

As CIHDOTTs deverdo emitir um relatério de atividade diaria da
possibilidade de doagé&o de 6rgéos e tecidos.

As CIHDOTTs podem ser uma valiosa estratégia para dinamizar e assegurar
a qualidade do processo de doacgéo e transplante, apesar de ainda estarem em fase
inicial de construgdo, com ritmos bastante diferenciados entre as diversas realidades
loco-regionais (DAIBERT, 2007).

Apesar de ndo haver dados concretos sobre o registro das CIHDOTTs no
territdrio nacional, percebe-se que elas estdo mais presentes nas capitais, por serem
locais onde ha maior niUmero de transplantes sendo realizados.

Em Minas Gerais, Belo Horizonte é a Unica cidade a realizar transplantes de
coragdo, pulmdo, figado, pancreas e pele. No estado, o transplante de rim é

realizado nas cidades de Belo Horizonte, Juiz de Fora, Ipatinga, Divinopolis, Montes

* Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-1262.htm>.
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Claros, Nova Lima, Pouso Alegre, Uberaba e Uberlandia. Ja o de cornea e de
medula 6ssea também sao realizados em Belo Horizonte, Juiz de Fora (ABTO,
2010).

O que se sugere é que o cadastramento das CIHDOTTs nos hospitais ainda
permanece lento, principalmente pelo fato de ndo haver fiscalizacdo que assegure

sua existéncia.

2.2.2 Bancos de tecidos oculares (BTOC)

Os BTOC ou bancos de olhos foram criados devido & necessidade de
incrementar a disponibilidade de tecidos oculares para utilizagéo no tratamento de
diversas patologias oftalmolégicas, garantindo que estes tecidos sejam removidos,
avaliados, processados, preparados e conservados dentro de padrfes técnicos e de
qualidade exigidos (BRASIL, 2000a).

O Ministério da Saude decidiu implanté-los a partir de setembro de 2001,
através do Programa Nacional de Implantagdo de Bancos de Olhos, regulamentado
pela Portaria n. 905 de 16 de agosto de 2000 (BRASIL, 2000a), com o objetivo de
gerar as condigcbes necessérias para a implantagdo de 30 Bancos de Olhos
distribuidos em todo Pais.

O Programa visou ampliar a captacdo de corneas para fins de transplante,
encurtar o tempo de espera em fila e aumentar significativamente (multiplicar por
quatro nos préximos trés anos apds a sancdo desta portaria) o ndmero de
transplantes de cornea realizados no Brasil.

A capacidade atual de captacao de cérnea e a realizacdo de, em média, 2,5
mil transplantes de cornea por ano sugerem que esta fila sé seria resolvida em sete
anos (desconsiderando o aumento de casos neste periodo). Entretanto, os Bancos
de Olhos, para receberem 0s recursos, devem se comprometer em captar, no
minimo, 30 cérneas por més (BRASIL, [200-b]).

No 1° Relatorio de Avaliagcdo dos dados de produgdo dos BTOC, realizado

em 2009 pela Agéncia Nacional de Vigilancia em Saude (ANVISA), consta que, até o
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ano de 2009, era de conhecimento da ANVISA a existéncia de 42 BTOC em
funcionamento no Brasil (BRASIL, 2006b).

No estado de Minas Gerais atua o Complexo MG Transplantes, que possui
atualmente quatro bancos de olhos (Figura 2) em: Belo Horizonte (Hospital Jodo
XXII), Alfenas (Hospital Alzira Velano), Uberlandia (Hospital das Clinicas da

Universidade Federal de Uberlandia) e Juiz de Fora (Hospital Jodo Penido).

Hospital das ;

Clinicas dallFUl

Uberldndia
AlziraVelang Penido
Alforiss Juiz de Fora

Figura 2: Localizagéo dos Bancos de olhos do estado de Minas Gerais.

Fonte: Fundagéo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (2010, p.268)

A Portaria n. 905 de 16 de agosto de 2000 (BRASIL, 2000a), em seu artigo
3° estabelece que os Bancos de Olhos devem apresentar as seguintes

competéncias:

a - Participar, sob a coordenacdo da Central de Notificagéo,
Captaco e Distribuicdo de Orgdo - CNCDO do estado, do esforco de
promover, divulgar e esclarecer a populacdo a respeito da
importéncia da doacdo de 6rgdos, com o objetivo de incrementar o
numero de doacdes e captacoes;

b - Efetuar a remocao dos tecidos oculares doados, obedecendo as
normas e orientagdes da CNCDO a que estiver subordinado e
providenciar a adequada reconstituicAo da cavidade ocular do
doador;

¢ - Receber tecidos oculares humanos obtidos por outras equipes de
retirada de 6rgao devidamente autorizadas pela CNCDO;

d - Avaliar e processar tecidos oculares humanos para fins de
utilizacdo em enxertos;

e - Providenciar a realizacdo dos exames laboratoriais necessarios a
identificacdo de possiveis contra-indicacdes a seu emprego;
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f - Garantir a qualidade e conservacgéo dos tecidos oculares humanos
gue estejam sob sua responsabilidade;

g - Disponibilizar todos os tecidos oculares obtidos para distribuic&do
pela CNCDO do estado;

h - Fornecer a equipe médica responsavel pela realizacdo do
implante, todas as informacdes necessarias a respeito do tecido a
ser utilizado, bem como sobre seu doador;

i - Manter arquivo proprio com dados sobre os tecidos processados
(inclusive avaliagdo feita por meio de lampada de fenda), seus
doadores, receptores e 0s respectivos documentos de autorizagédo de
doacao, enviando relatérios mensais a CNCDO.

J - Manter arquivo préprio com os documentos de doadores em vida.
(BRASIL, 2000a)°.

Quanto ao funcionamento, os BTOC foram regulamentados primeiramente
pela Resolugéo de Diretoria Colegiada — RDC/ANVISA n. 347 de 02 de dezembro de
2003 (BRASIL, 2003a), posteriormente revisada e revogada pela RDC/ANVISA n.
67, de 30 de setembro de 2008 (BRASIL, 2008), que atualmente esta em vigor.

A RDC/ANVISA n. 67 de 30 de setembro de 2008 (BRASIL, 2008) foi criada
com objetivo de garantir que os doadores sejam triados e que os tecidos oculares a
serem utilizados em procedimentos terapéuticos sejam retirados, avaliados,
preservados, armazenados, transportados e disponibilizados dentro de padrbes

técnicos e de qualidade, e de acordo com seu art. 2°;

Os Bancos de Olhos ou Banco de Tecidos Oculares - BTOC,
nomenclatura adotada nesta Resolucdo, é o servico que, com
instalagdes fisicas, equipamentos, técnicas e recursos humanos,
tenham como atribuicbes a realizacdo de busca de doadores,
entrevista familiar, obtencdo do termo de consentimento livre e
esclarecido da doacdo, triagem clinica e laboratorial de doadores,
retirada, identificacdo, transporte para o BTOC, avaliagéo,
preservacgdo, armazenamento e disponibilizacdo de tecidos oculares
de procedéncia humana para fins terapéuticos, de pesquisa, ensino
ou treinamento. (BRASIL, 2008)°.

O cumprimento destas normas € necessario para que haja qualidade final da
cornea doada, o que, consequentemente, influenciar4 no resultado cirdrgico poés-

transplante.

> Disponivel em: <http:/dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/GM-905.htm>.
® Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2008/res0067_30_09_2008.html>.
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2.3. O COMPLEXO MG TRANSPLANTE

A descentralizagdo das agdes e servigos de salude também esta prevista nas
normas que regem o SNT, possibilitando a criagdo de CNCDOs em todas as
unidades da Federacdo que possuam equipes especializadas e estabelecimentos de
saude habilitados a efetuar diagnéstico de morte encefélica, a retirar 6érgédos e a
realizar transplantes e enxertos (BRASIL, 2006b).

Em Minas Gerais, as doagfes de 6rgdos e sua destinagdo para transplantes
sdo coordenadas pelo Complexo MG Transplantes, que é responsavel pela
captacéo e distribuicdo de 6rgdos em todo o Estado por meio da CNCDO da regido
Metropolitana (Belo Horizonte), Zona da Mata (Juiz de Fora), Sul (Pouso Alegre),
Oeste (Uberlandia), Nordeste (Montes Claros) e Leste (Governador Valadares) do
Estado (FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS DE GERAIS, [200-]).

O Complexo MG Transplantes criado em 1992, é um dos mais ativos e a ele
compete monitorar a lista Unica de transplantes de 6rgéos e tecidos, receber fichas
de inscricdo dos profissionais autorizados a transplantar, manter busca ativa
constante nos hospitais de cada uma das seis regionais/MG, entre outras fungoes
(FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS DE GERAIS, [200-]).

O MG Transplantes conta com uma diregdo central, com diretor geral,
gerente administrativo e coordenadores dos nuacleos de coragdo, figado, rins,
corneas e rim/pancreas. As CNCDOs tém uma mini-estrutura formada por um
coordenador geral, plantdo médico 24 horas, enfermeiro, psicélogo, assistente social
e administrativo e carro com motorista para captacdo e busca de 6rgdos e tecidos
(FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS DE GERAIS, [200-]).

O Governo do Estado tem investido na infraestrutura e em recursos
humanos para o MG Transplantes. Minas Gerais proporciona uma boa logistica de
transporte aéreo (disponivel 24 horas) e terrestre no pais, fato que auxilia no
transporte da equipe para retirada de mdultiplos 6rgaos fora de Belo Horizonte e
também no transporte de 6rgédos e tecidos. Além disso, nos locais onde ndo ha
possibilidade de pouso de avido, as policias Militar, Civil e Federal tém helicopteros
a disposicdo (FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS DE GERAIS,
[200-]).
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Para ocorrer o transplante, ha uma lista Unica do Estado de Minas Gerais,
sob a responsabilidade do Complexo MG Transplantes, em que 0s principais
criterios observados s&o: urgéncia, compatibilidade de grupo sanguineo,
compatibilidade anatdomica (tamanho do 6rgdo e do paciente), compatibilidade
genética, idade do paciente, tempo de espera, entre outros (FUNDACAO
HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS DE GERAIS, [200-]).

2.4. A CNCDO DE ZONA DA MATA

A CNCDO Regional Zona da Mata trabalha em conjunto com a
Subcoordenadoria de Transplantes da Coordenadoria de Atencdo a Saude da
Geréncia Regional de Saude (GRS) de Juiz de Fora na busca de identificar
potenciais doadores nos hospitais da regidao (MINAS GERAIS, 2007).

Segundo Daibert (2007):

A CNCDO/Zona da Mata foi instituida pela Res. 486 (24.10.2000), da
SES/MG, posteriormente revogada e modificada pela Res. n° 633
(04.04.2001), da SES/MG (MINAS GERAIS, 2000; MINAS GERAIS,
2001). Sediada na GRS/ Juiz de Fora tem seu nucleo operacional no
Hospital Regional Jodo Penido — HRJP - da Fundacdo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais — FHEMIG. A area de abrangéncia desta
Central corresponde a 135 cidades com uma populacdo de
2.023.831 habitantes (MINAS GERAIS, 2006). (DAIBERT, 2007,
p.37).

A CNCDO/Zona da Mata dispde de 18 hospitais que notificam os potenciais
doadores de O6rgdos e tecidos, assistidos em suas dependéncias, estando
distribuidas em 05 GRS:

* GRS /Juiz de Fora: 10 instituicbes (Santa Casa de Misericérdia de Juiz de

Fora - SCM/JF, Hospital das Clinicas, Hospital Municipal — HPS, Hospital
Regional Jo&do Penido — HRJP, ASCOMCER, Hospital Monte Sinai,
Hospital Jodo Felicio, Hospital Universitario - HU/UFJF, Hospital Albert
Sabin, Hospital 9 de Julho/Oncolégico.
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* GRS Leopoldina: 02 instituicdes (Hospital de Cataguases, Hospital de
Leopoldina).

* GRS Uba: 01 instituicdo (Hospital Santa Izabel).

* GRS Barbacena: 02 instituicdes (Hospital Ibiapaba, Santa Casa de
Misericérdia de Barbacena).

* GRS Sé&o Jodo Del Rei: 02 instituicdes (Santa Casa de Misericordia,
Hospital Nossa Senhora das Mercés) (DAIBERT, 2007).

Ha também a incorporacdo da cidade de Carangola, que conta com a Casa
de Caridade, situada neste municipio (DAIBERT, 2007).

Foram credenciadas pela SNT trés unidades transplantadoras pelas quais a
CNCDO/Zona da Mata se responsabiliza:

1. Unidades Transplantadoras Renais: Santa Casa de Misericérdia e Hospital
Dr. Jodo Felicio de Juiz de Fora, que realizam transplantes com doadores
vivos e cadaveres.

2. Unidades Transplantadoras de Cornea: Santa Casa de Misericordia,
HU/UFJF, Hospital Albert Sabin de Juiz de Fora, Hospital de Cataguases e
Casa de Caridade de Carangola.

3. Unidades Transplantadoras de Medula Ossea/Transplante Aut6logo:
HU/UFJF e Hospital 9 de Julho de Juiz de Fora (DAIBERT, 2007).

No caso de doag¢Bes de outros tipos de 6rgdos, a CNCDO/Zona da Mata
devera solicitar & MG Transplantes o envio de equipes de captacao especificas para
os oOrgdos disponibilizados, que serdo posteriormente transplantados em pessoas
inscritas nas listas de espera da CNCDO Estadual, sediada em Belo Horizonte
(DAIBERT, 2007).

2.5. O POTENCIAL DOADOR

O processo de doagéo e transplante de 6rgdos se inicia com a identificagdo
de potenciais doadores, e talvez esta seja a agdo que traz maior impacto no nimero
final de doadores, uma vez que o baixo niumero de notificagbes deve ser a principal

causa da limitada taxa de doadores e de transplantes no nosso pais.
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O potencial doador pode ser um doador cadaver ou um doador vivo. Na
primeira categoria enquadra-se o doador em morte encefalica definida na Resolucao
n. 1.480, de 8 de agosto de 1997, do Conselho Federal de Medicina (1997); o
doador com coracéo parado recente ou doador sem batimentos cardiacos, do qual é
possivel a retirada de 6rgdos, em especial os rins; e o doador com coragédo parado
tardio, ou seja, um cadaver com parada cardiaca ndo recente (até 6 horas), que
pode ser doador apenas de tecidos, como as corneas. A segunda categoria refere-
se ao individuo saudavel disposto a doar 6rgéo ou tecido.

E de suma importancia uma avaliagdo clinica e laboratorial criteriosa do
potencial doador de 6Orgdos e tecido (Quadro 2) para se obter um enxerto de
qualidade e para evitar a transmissdo de enfermidades infecciosas ou neoplasicas.
Entretanto, os critérios de aceitacdo dos doadores de 6rgaos tém sido cada vez mais

ampliados devido a sua escassez.

AVALIAR EXAME

Tipagem sanguinea Grupo ABO

Anti-HIV, HTLV 1 e 2, HBSAG, Anti-

Sorologias HBc, Anti-HBs, Anti-HCV, CMV*

Chagas, toxoplasmose*, lues -

Hematologia Hemograma, plaquetas

Eletrélitos Na, K

Culturas deverao ser colhidas no local
de origem

Quadro 2: Exames minimos necessarios para avaliacdo de potencial doador.

Infecgbes

Legenda: * O resultado pode ser obtido apos a realiza¢do do transplante
Fonte: Adaptado de Pereira et al. (2009)

As CIHDOTTs exercem um papel fundamental nesta fase do processo de
doacdo, uma vez que as contraindicagbes absolutas sdo de responsabilidade do
coordenador hospitalar da CNCDO ou da OPO, enquanto a decisdo sobre a

utilizag@o de determinado 6rgéo ou tecido pertence a equipe de transplante.
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A atuacéo efetiva das equipes participantes do processo de doagao-
transplante € essencial para o sucesso dos Programas de Transplantes em nosso
pais. Assim, para tentar minimizar a mortalidade e o tempo na fila de espera, acdes
que contribuam para o aumento efetivo da notificacdo de potenciais doadores, da

viabilizacdo e aproveitamento de 6rgéos e tecidos serdo sempre necessarias.

2.6. COMO FUNCIONAM AS CENTRAIS DE TRANSPLANTES PARA OS
RECEPTORES DE ORGAOS

Segundo o site do Ministério da Saude (BRASIL, [200-f]), o processo para

receber um 6rgéo segue as seguintes etapas:

1. O receptor preenche uma ficha e faz exames para determinar suas
caracteristicas sanguineas, da estatura fisica e antigénicas (o caso
dos rins);

2. Os dados sdo organizados em um programa de computador. A
ordem cronolégica € usada principalmente como critério de
desempate;

3. Quando aparece um 6rgao, ele é submetido a exames e os
resultados séo enviados para o computador;

4. O programa faz o cruzamento entre os dados de doador e receptor
e apresenta dez opg¢des mais compativeis com o 6rgao;

5. Os dez pacientes ndo sdo identificados pelo nome para evitar
favorecimento. SO suas iniciais e nimeros sdo mostrados. Nesta
etapa, todos os profissionais da central tém acesso ao cadastro;

6. O laboratério refaz varios exames e realiza outros novos com
material armazenado desse receptor. Nesse momento, o receptor
ainda ndo é comunicado;

7. A nova bateria de exames aponta o receptor mais compativel.
Nessa etapa, 0 acesso ao cadastro fica restrito a chefia da central;

8. O médico do receptor é contatado para responder sobre o estado
de saude do receptor. Se ele estiver em boas condicdes, € o
candidato a receber o novo 6rgdo. Se ndo estiver bem de saude, o
processo recomega;

9. O receptor é contatado e decide se deseja o transplante e em que
hospital fara a cirurgia. (BRASIL, [2000-f])’

" Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.br/transplantes/centrais.htm#),>.



42

A distribuicdo dos 6rgdos captados pelas equipes credenciadas & CNCDO
obedece ao Cadastro Técnico de Receptores (Lista Unica), organizado pela
classificagédo dos receptores em funcdo da ordem estabelecida por sua data de
inscricdo e pela compatibilidade do respectivo organismo para o transplante ou
enxerto de tecidos, 6rgéos e partes disponiveis de que se necessite, como preconiza
o Decreto n. 2.268 de 30 de junho de 1997 (BRASIL, 1997b; DAIBERT, 2007).

Além disso, devem ser obedecidos os critérios de urgéncia estabelecidos
pelo SNT e CFM para cada 6rgéo e tecido, que determinam o atendimento prioritario
daqueles individuos que estdo na lista de espera e correm maior risco de morte,
monitorados pelo Ministério Pablico a fim de assegurar transparéncia, confiabilidade
e ética.

A fila para transplantes € disciplinada pela Portaria n. 3.407 de 05 de maio
de 1998 (BRASIL, 1998).

O tempo de espera por um 6rgdo ou tecido exerce impactos significativos na
vida daqueles que o aguardam, dos familiares envolvidos e da sociedade. A situagdo
ainda é pior quando, além de elevados, os prazos sdo imprevisiveis, 0 que acaba
por gerar incertezas que impedem o planejamento das vidas dos pacientes e dos
seus familiares, da atuacao do sistema de salde e do funcionamento do sistema
produtivo onde eles por ventura trabalhem (MARINHO; CARDOSO; ALMEIDA,
2010).

2.7. DADOS ESTATISTICOS DOS TRANSPLANTES DE CORNEAS

Segundo o Ministério da Saude, hd no pais uma melhora expressiva na
quantidade de transplantes devido aos investimentos feitos nessa éarea. O volume de
recursos financeiros vem permitindo ao SUS pagar a conta que garante vida e
qualidade de vida para milhares de brasileiros. O Sistema financia todos os
procedimentos relativos aos transplantes, desde os exames para inclusdo em lista
de espera até o acompanhamento pds-transplante, fornecendo toda a medicacéo
imunossupressora, necessaria por toda a vida dos pacientes que se submetem aos
procedimentos (BRASIL, 2009b).
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A taxa de doacéo e transplantes de 6rgaos e tecidos no pais, em geral, tem
apresentado um crescimento continuo, e, em 2010, quase atingiu o objetivo
proposto pela ABTO (10 por milhdo da populagéo - pmp) obtendo 9,6 pmp doadores
efetivos com 6rgéos transplantados (ABTO, 2010).

A evolucdo no numero de transplantes de cornea é observada no grafico
abaixo (Figura 3). Houve um aumento crescente entre os anos de 1997 a 2006,
lembrando que o SNT foi criado e implementado em 1997, com participacdo da
ABTO, e a partir dai melhorias foram ocorrendo e influenciando o processo de
transplante de corneas. Também merecem destaque a criagdo das CIHT em 2000 e
do BTOC a partir de 2001, fatos que contribuiram positivamente na mudanca deste

cenario.
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Figura 3: Analise anual de transplante de corneas.

Fonte: Associacio Brasileira de Transplante de Org&os - ABTO (2007, 2008, 2009 e
2010)

Entretanto, destaca-se que no ano de 2007 houve queda no nuamero de
transplantes realizados, seguido de aumento em 2008, nova queda em 2009 e

pequeno aumento em 2010 (Figura 3 e Tabelal).



44

Tabela 1. Transplantes de cérnea realizados por ano (nimero absoluto) de

1997 a 2010.
Ano NUmero de transplantes de
corneas realizados
1997 1713
1998 2442
1999 3170
2000 3626
2001 4399
2002 5238
2003 6286
2004 6532
2005 8713
2006 10124
2007 9940
2008 13341
2009 12723
2010 12788

Fonte: Associagéo Brasileira de Transplante de Orgdos - ABTO (1997 a 2010)

Em relagcdo ao numero de transplantes de cérnea realizados por estado nos
anos de 2007, 2008, 2009 e 2010, em numero absoluto observa-se que o Estado de
Sdo Paulo € o que mais realizou transplantes neste periodo, seguido de Minas
Gerais. Os demais estados ndo permaneceram em uma posi¢cdo Unica. Cabe
mencionar que o Estado do Acre iniciou sua atividade em transplantes de cérneas

no ano de 2010 (Tabela 2).
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Tabela 2. Transplantes de cérnea realizados por Estado (niumero absoluto) em
2007, 2008, 2009 e 2010.

Estado 2007 2008 2009 2010
SP 4920 6204 5655 5767
MG 1038 1973 1446 1344
PE 614 633 671 506
RS 518 595 607 757
PR 472 1000 947 832
GO 418 426 404 428
CE 376 473 420 436
DF 197 342 390 360
PB 185 135 202 178
MS 180 173 180 177
MT 156 162 117 53
RN 135 89 171 224
SC 133 246 414 502
BA 119 258 209 200
PA 96 110 135 140
AM 82 84 95 120
ES 67 122 131 159
RJ 66 78 88 138
MA 61 79 129 128
SE 58 59 104 84

PI 47 49 126 157
AL 02 51 82 64
AC 0 0 0 34

TOTAL 9940 13341 12723 12788

Fonte: Associacéo Brasileira de Transplante de Orgdos - ABTO (2007, 2008, 2009 e
2010)
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A CNCDO/Zona da Mata registrou no inicio de suas atividades um ndmero
pequeno de transplantes de cérneas, foram 30 transplantes realizados em 2003. Em
2004 houve um aumento de 50%, sendo realizados 45 transplantes. Em 2005, esse
ndmero subiu para 93 e em 2006 e 2007 houve queda, com 45 e 42 transplantes
realizados respectivamente. Em 2008, 2009 e 2010 houve um progressivo aumento

nos nameros, com 131, 141 e 193 transplantes realizados anualmente (Tabela 3).

Tabela 3. Transplantes realizados em Juiz de Fora nos anos de 2003 & 2010.

N © de Transplantes de

Ano cOrneas realizados
2003 30
2004 45
2005 93
2006 45
2007 42
2008 131
2009 141
2010 193

Fonte: CNCDO-Zona da Mata (2003 a 2010)

O 1° Relatério de Avaliacdo dos dados de produgédo dos BTOC realizado em
2009 no Brasil pela ANVISA mostrou que foram captados 24.608 globos oculares e

preservadas 21.012 cérneas, oriundas de 13.376 doadores (Figura 4).



UF Doadores " gculares Cdrneas preservadas | Escleras preservadas
obtidos
AL 110 215 183 4
AM a2 155 a2 a2
BA 146 279 221 18
E 443 B874 330 1
DF 197 386 329 22
GO 339 676 387 9z
MA ] 19 188 42
MG 1.024 1.764 1.468 68
M5 202 404 7o 16
MT 50 a3 7 6
R, 89 57 a0 39
PE 430 Ba2 8e8 96
PR 1.005 1.689 1.711 94
RN ao 157 157 12
RS 1.083 2052 1.947 235
SE 63 125 125 o
5P 7.847 14.504 12.248 473
Total 13.376 24.608 21.012 1.322
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Figura 4: Numero de doadores de globos oculares, de cérneas e de escleras
obtidos segundo a UF no Brasil em 2009.

Fonte: 1° Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2009, p.5)

O Relatorio aponta que 10.817 foram descartadas, sendo que 0s principais

motivos para o descarte foram a qualidade impropria do tecido (33,7%) e a sorologia

reagente para hepatite B (32,9%). A validade da cérnea correspondeu a 16,5% dos

descartes, seguido de outros motivos néo justificados correspondendo a 6,6%,

sorologia reagente para hepatite C correspondendo a 5,4%, contraindicacéo clinica

para o transplante correspondendo a 2,3%,

sorologia

reagente para HIV

correspondendo a 2% e contaminacdo da cérnea correspondendo a 0,6% dos

descartes (Figura 5).



Motivo Nimero Proporcao
Qualidade 3.647 33.7%
Hepatite B 3.561 32.9%
Validade 1.788 16.5%
Outros 714 6.6%
Hepatite C 581 5.4%
Contra-indicacao 247 2.3%
HIV 214 2.0%
Contaminacao 65 0.6%
Total 10.817 100%
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Figura 5: Distribuicdo dos motivos de descarte de cGrneas no Brasil em 2009.

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2009, p.7)

Vale observar que, no Estado de Minas Gerais, a sorologia reagente para

hepatite B foi a causa mais frequente para o descarte de corneas, seguida pela

validade da cornea, a qualidade imprépria do tecido, outros motivos néo justificados,

contraindicacéo clinica para o transplante, sorologia reagente para hepatite C e HIV.

N&o houve nenhum caso de descarte de cérneas por sua contaminacgao (Figura 6).



: : | conta- iy
ur ""‘tep"ﬂt" H;‘::"' HIV “::a' mina- (;';:Z' {‘::a'; outros | Total
o dlinica
AL 59 3 2 ] 0 1 1 4 =1
AN 23 0 ] H 0 42 o a &7
BEA 32 a 0 15 7 24 0 41 127
CE 76 g 2 34 37 242 23 3 430
CF 20 10 14 4 0 43 28 ] 179
GO 15 20 16 g | 166 70 ] 302
hA &0 10 2 13 0 z o 7 a4
MG | 19 16 12 174 L 1653 29 48 635
M5 58 8 4 12 4 18 & 1] 110
MT 4 0 1 o 0 L] o 10 g
PA g 0 1 - L] 1 3 4 21
PE &0 i] 2 32 0 i 4 22 132
FR 603 10 4 285 2 76 ] 102 1.092
RM 10 4 ﬂ H 0 10 g a 3z
RS 259 L] 17 432 2 185 43 15 Y122
5E 22 0 ] i 0 L] o 7 35
P | 2.050 406 137 [Ed 10 2674 24 289 6.331
otal | 3561 | se1 | 214 | 17ma | &5 | 3647 | 247 | 71a | 0wy
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Figura 6: Niumero de cOrneas descartadas por motivo segundo a UF no Brasil

em 20009.

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2009, p.7)

2.8. AS CORNEAS

A visao é responsavel por cerca de 75% de nossa percepcédo. O ato de ver

o resultado de trés acdes distintas: operacdes 6ticas, quimicas e nervosas. O olho é

0 Orgdo responsavel por captar a informacédo luminosal/visual e transforma-la em

impulsos a serem decodificados pelo sistema nervoso, sendo um instrumento
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altamente especializado, em que cada uma de suas estruturas desempenha um
papel especifico na transformacgéo da luz no sentido da visdo (RAMOS, 2006).

O globo ocular € composto pela retina, coroide, esclera, macula, disco do
nervo oOptico, corpo ciliar, ligamento suspensor do cristalino, cristalino, camara
posterior e anterior, iris e cornea (WERLI-ALVARENGA, 2010) (Figura 7).

A cérnea esté localizada na parte anterior do globo ocular, sendo a primeira
superficie responsavel pela transmissao e refracao da luz que penetra no olho. Ela é
um tecido éptico transparente e avascular que atua como uma barreira fisica entre o
meio ambiente e o interior do olho. Funciona como uma lente que, juntamente com o
cristalino, compde o sistema Optico responsavel por focalizar as imagens na retina.
Sua transparéncia € fundamental para a funcéo visual e decorre da combinacao de
fatores como: distribuicdo regular das camadas corneanas, auséncia de vasos,
pouca hidratacéo, superficie epitelial lisa, pressédo intra-ocular fisiolégica, adequado
filme lacrimal protetor e equilibrio osmoético (EDELHAUSER; UBELS, 2004;
MICHELON et al., 2009; WERLI-ALVARENGA, 2010).

c'r'_pé; mécula litea
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ligamentos

Figura 7: Estrutura do olho humano.

Fonte: CERPO Oftalmologia (2010)®

8 Disponivel em: <http://cerpo.com.br/cerpo/a-cerpo/o-olho-como-enxergamos/>
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A cornea adulta média tem espessura de aproximadamente 0,54 mm no
centro, 0,65 mm de periferia e 11,5 mm de didmetro. Microscopicamente, existem
cinco camadas: o epitélio (que estad continuo ao epitélio da conjuntiva bulbar), a
camada de Bowman, o estroma, a membrana de Descemet e o endotélio (Figura 8)
(VAUGHAN; ASBURY; RIORDAN-EVA 1998; WERLI-ALVARENGA, 2010).

Cornea

Bowman's Epithelivm

Membrane

. — Stroma =
- f

Desceme!'; Membrane
|

Endothelium

Figura 8: Camadas microscopicas da coOrnea.

Fonte: Werli-Alvarenga (2010, p.25, figura 3b)

O epitélio tem de cinco a seis camadas de células, enquanto o endotélio
apresenta apenas uma. O epitélio é firmemente aderido & camada de Bowman por
uma membrana basal continua, fato importante para a adeséo epitelial. Ele também
€ continuo com a conjuntiva e tem grande capacidade regenerativa. A camada de
Bowman é uma camada clara acelular, sendo uma por¢do modificada do estroma,
ndo possui capacidade regenerativa, e caso seja lesada é substituida por tecido
fibroso, 0 que causa a opacidade permanente. A membrana de Descemet é uma
membrana clara e eldstica com aparéncia amorfa ao microscopio eletrénico e
representa a parte inferior da membrana do endotélio corneano. Ela é passivel de
regeneracao e muito resistente aos processos infecciosos e inflamatorios. O estroma
corresponde a cerca de 90% da espessura corneana, sendo composto de fibras de
colageno entrelagadas com cerca de 1 ym de largura abrangendo quase todo o
didmetro da cornea. As camadas lamelares repousam sobre uma substancia amorfa

de proteoglicanos hidratados associados aos queratdcitos, que produzem o
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coldgeno e a substdncia amorfa (VAUGHAN; ASBURY; RIORDAN-EVA 1998;
WERLI-ALVARENGA, 2010).

As fontes de nutricdo da cérnea sdo os vasos do limbo, humor aquoso e a
lagrima. A superficie da cornea consegue a maioria do oxigénio da atmosfera. Os
nervos sensoriais da cornea séo derivados da primeira divisdo (oftdlmica) do quinto
nervo craniano (trigémeo) (VAUGHAN; ASBURY; RIORDAN-EVA 1998).

2.9. OS TRANSPLANTES DE CORNEAS

As doengas corneanas ficam em segundo lugar como causa de cegueira,
atras apenas da catarata (FLORES; DIAS; CASTRO, 2007).

O transplante de cérnea consiste em substituir uma cornea opaca ou doente
por uma cérnea doadora sadia. Quanto a finalidade, o transplante penetrante de
cornea pode ser classificado em O&ptico, tectdnico, terapéutico e cosmético. O
transplante éptico tem o objetivo de melhorar a acuidade visual pela substituicdo do
tecido corneano opaco por tecido doador transparente; o tectonico, de restaurar ou
preservar a anatomia corneana em olhos com graves alteragbes estruturais; o
terapéutico, de remover o tecido corneano inflamado ou infectado, que ndo responda
a terapia clinica convencional, e o cosmético, para melhorar a aparéncia do olho
(SANO et al., 2008).

O transplante de cérnea é indicado principalmente para portadores de
ceratocone, ceratopatia bolhosa, infeccdo ou trauma de cérnea (ABTO, 2002:
Entenda a doac¢&o). Nos EUA, a principal indicacdo para transplante de cérnea é a
ceratopatia bolhosa, enquanto que na Europa e no Brasil, o ceratocone é a
indicacao mais frequente (CATTANI et al., 2002).

Atualmente, o transplante de cérnea € o mais realizado no Brasil (PEREIRA
et al., 2009). Esse tipo de procedimento ocorre em maior quantidade do que o de
orgaos, pois podem ser captados de um doador com o coragdo parado até seis
horas ap6s sua morte, enquanto os Orgaos soélidos necessitam ser retirados de
doadores em morte encefélica. Cada doador pode doar duas corneas, que duram

até 14 dias armazenadas no Banco de Olhos, enquanto os 6rgdos soélidos duram
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algumas horas em isquemia (fora do corpo). Além disso, a cirurgia de cornea pode
ser realizada em ambulatérios sem que os pacientes precisem ficar internados de
um dia para o outro (BRASIL, 2009b).

Apesar do transplante de cérnea ser o mais realizado, ainda existe uma
grande lista de espera. Foi por esse motivo que o Ministério da Saude implantou os
BTOC em 2001, investindo recursos da ordem de R$ 1.547.400,00 para compra de
equipamentos basicos para o funcionamento deste servico (FARIAS; SOUZA, 2008).

Para garantir a equidade na distribuicdo dos tecidos oculares doados aos
pacientes que aguardam por um transplante de coérnea, foi criada em 2005 a
Cémara Técnica Nacional de Transplantes de Cornea, pela Portaria n. 715 de
dezembro de 2005, no ambito da Secretaria de Atencdo a Saude, por meio do
Departamento de Atengédo Especializada, Coordenagéo Geral do Sistema Nacional
de Transplantes.

Sua finalidade é estudar e sugerir ao Ministério da Saude a formulacéo,
revisdo, atualizacdo e aperfeicoamento das normas relativas ao procedimento de
transplante de cérnea (BRASIL, 2005b).

Os Bancos de Olhos sdo responsaveis por captar, avaliar, preservar e
distribuir corneas e tecido ocular (FARIAS et al, 2007). A boa qualidade da coérnea
doada e sua adequada manutencdo até sua utilizacdo sdo fundamentais para um
bom prognéstico visual final. Existem fatores que influenciam na qualidade da
cornea doada, entre eles destacam-se a idade do doador, a causa mortis do doador
e o0 tempo de permanéncia da cérnea doada nos meios de preservacdo (SANO et
al., 2010).

Em relagdo ao fator idade do doador, quanto maior a idade, pior € sua
condi¢cdo anatdbmica corneal, o que pode influenciar negativamente na qualidade da
cOrnea captada. Entretanto, o “Cornea Donor Study” demonstrou que ndo se deve
considerar a cérnea inadequada para transplante quando considerada apenas a
idade avancada do doador, mas deve-se levar em conta a sua qualidade tecidual e
contagem endotelial (SANO et al., 2010).

Em relagdo ao fator causa mortis, pacientes vitimas de doengas
consumptivas apresentam pior qualidade corneal, podendo influenciar na qualidade
da cornea doada. Em contrapartida, pacientes que tiveram uma morte repentina

geralmente apresentam qualidade anatdmica corneal melhor (SANO et al., 2010).
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E em relacdo ao fator permanéncia da cérnea, quanto mais prolongado for o
tempo nos meios de preservacgdo, pior tende a ser a qualidade da cérnea (SANO et
al., 2010). Até a década de 70, as corneas utilizadas para transplante eram
removidas de olhos enucleados de doadores em morte encefélica. Foi em 1974, com
o advento do meio M-K® (McCarey-Kaufman), que a conservagao do tecido doado
por 3 ou 4 dias a 4°C se tornou possivel. Atualmente, existem meios de conservacao
como o Optisol GS®, capaz de manter o tecido viavel por aproximadamente 14 dias
a 4°C (SILVA et al., 2009).

Mesmo com a criacdo desses meios, estudos experimentais e clinicos
mostraram maior perda endotelial e faléncia priméaria quando se excede o periodo de
sete dias (SANO et al., 2010).

O processo de doagdo de cornea se inicia com o Obito de um paciente, ou
seja, todo paciente que vai a 6bito € um potencial doador de tecidos oculares, sendo
obrigatdria sua notificacdo & CNCDO e Banco de Olhos responsavel pela area de
abrangéncia (LIBANIO; SIQUEIRA; BOTEON, 2010).

Participam do processo de doagdo de corneas a CNCDO, os Bancos de
Olhos, as CIHDOTTs e demais equipes autorizadas. Cabe a elas realizar o
recebimento de notificagbes de potenciais doadores de tecidos oculares para
transplante; a entrevista familiar; o recebimento e/ou obtengdo do termo de
consentimento para a efetivacdo da doacdo (Anexo B); promover, divulgar e
esclarecer a importancia da doagdo de tecidos oculares para transplante; a triagem
clinica; a remocdo dos tecidos oculares doados e realizagdo da devida
reconstituicdo do doador; e a coleta e encaminhamento de material para exames
laboratoriais (LIBANIO; SIQUEIRA; BOTEON, 2010). Veja o fluxograma do processo

de captagéo de corneas do MG Transplantes (Figura 9):
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Ohito = potendal doador de teddos ooulares

Liberacio para distribuicio
pela CHCDO / MG TRANSPLANTES

Figura 9: Fluxograma do processo de captacao de cérneas do MG
Transplantes.

Fonte: Libanio, Siqueira e Boteon (2010, p.263)

2.9.1. Contraindicagfes para a doacéo de tecidos oculares

De acordo com o protocolo desenvolvido pela Fundacdo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG) em 2008, revisado em 2010, validado pela

Diretoria Técnica do Banco de Tecidos Oculares do Hospital Jodo XXIII e pela
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Diretoria Técnica do BTOC do Hospital Jodo Penido, em conformidade com a RDC
n. 67, de 30 de setembro de 2008 (BRASIL, 2008), as contraindicagdes absolutas

para a doacao de cérneas séo:

Morte de causa desconhecida;

Hepatite viral aguda;

Sepse;

Raiva;

AIDS ou Infecgéo por HIV;

Doenca de Creutzfeldt-Jakob;

Panencefalite sub-aguda esclerosante;

Rubéola congénita |;

Linfomas ativos disseminados; leucemias;

Sindrome de Reye;

Encefalite viral aguda;

Encefalite de origem desconhecida;

Encefalopatia progressiva,

Leucoencefalopatia multifocal progressiva;

Doenca neurolégica de diagnéstico indeterminado;
Endocardite bacteriana ou fangica ativa;

Receptores do horménio do crescimento derivado da pituitdria humana (nos
anos de 1963-1985);

Uso de drogas endovenosas para finalidades ndo terapéuticas.

O histérico ocular deve excluir casos de retinoblastoma, tumores malignos

do segmento anterior ocular ou adenocarcinoma no olho e ceratocone ou

ceratoglobo.

As contraindicagdes relativas séo:
Historia de inflamagé&o no olho;
Histdria de cirurgia ocular e/ou aplicacé@o de laser no olho;
Hepatite viral crénica B ou C;
Deméncia;

Historia de transfusdo de sangue;
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¢ Infus@o de coloides e/ou cristaloides nas ultimas 72 horas antes da parada
cardiorrespiratoria;
e Comportamento de risco.

Além disso, deverdo ser observados os seguintes critérios: limite de idade do
doador (definida pelo responséavel técnico pelo banco de olhos da é&rea de
abrangéncia, dentro do limite de 02 a 80 anos) e tempo apds a parada
cardiorrespiratoria (até 6 horas, ou 24 horas, se 0 corpo estiver em camara
refrigerada) (BRASIL, 2008).

2.9.2. Entrevista familiar e triagem clinica do potencial doador de tecidos

oculares

A entrevista familiar tem como objetivos obter o consentimento da familia;
solicitar a assinatura do termo de consentimento (Anexo B) do responséavel e de
duas testemunhas; questionar a familia sobre o conhecimento de possiveis
contraindicagbes para a efetivacdo da doagdo, explicando que tanto a doagé&o
quanto a utilizacdo para transplante dependerdo da triagem clinica do potencial
doador e da avaliacdo dos tecidos doados; e esclarecer que, excepcionalmente,
poder& ocorrer hematoma ou sangramento na regido palpebral do doador, apesar de
todos os cuidados e medidas adotadas para evita-los ou atenua-los. Cabe ainda, ao
responsavel pela entrevista, esclarecer para os familiares que a autorizacdo é
motivada apenas por razdes humanitarias, ndo devendo ser gerada expectativa de
receber compensaces, e que a utilizacdo do tecido para fins cientificos somente
serd permitida depois de esgotadas as possibilidades de utilizacdo para transplante.

Para realizar uma adequada triagem clinica sdo necessérios:

1. Entrevista com os familiares do doador:

a. quando a entrevista nao for realizada pela propria equipe do banco
de olhos, as informacBes poderdo ser checadas e/ou completadas
nos casos em que houverem dividas e/ou informacgdes incompletas;
2. Verificagcdo da declaracéo de obito;

3. Checagem de informacgbes pertinentes com a equipe médica
responsavel pelo paciente;
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4. Avaliacdo do prontudrio do paciente (verificando a idade do doador
e horario do ébito), incluindo exames laboratoriais;

5. Exame fisico do potencial doador;

6. Coleta da amostra sanguinea para sorologia;

7. Outras fontes disponiveis e/ou consideradas relevantes. Havendo
tempo disponivel, as informacdes devem ser pesquisadas antes da
enucleagdo (coleta dos globos oculares). Ndo havendo tempo
disponivel (com risco de extrapolar o prazo de seis horas apds a
parada cardiorrespiratéria), a coleta da amostra sanguinea e
enucleagdo deverdo ser realizadas primeiro e as informacdes seréo
checadas posteriormente. Todas as informagfes deverdo ser
registradas em formularios padronizados, segundo orientagcdes do
banco de olhos responsavel pela area de abrangéncia. Nos casos
em que a entrevista familiar e triagem clinica ndo forem realizadas
pelas equipes proéprias dos bancos de olhos, devera ser repassada
uma coOpia do termo de consentimento e do formulario padronizado
contendo as informagdes sobre o doador. Nos casos em que a coleta
dos tecidos oculares e a amostra sanguinea nédo for realizada pela
equipe prépria do banco de tecidos oculares, também devera ser
enviado formulario com os dados sobre a coleta, acompanhando os
tecidos e amostra sanguinea, devidamente acondicionados, segundo
as orientacées do banco responsavel pela area de abrangéncia.
(LIBANIO; SIQUEIRA; BOTEON, 2010, p.265).

Segundo o item 4.2.3 da RDC n. 67 de 30 de setembro de 2008 (BRASIL,
2008), os testes sorologicos obrigatérios a serem realizados sdo: o Anti-HIV 1 e 2, 0
HBsAg, o Anti-HBc e o Anti-HCV.

A retirada do globo ocular € realizada por um profissional devidamente
capacitado, que apdés a enucleacdo do globo ocular procedera a identificagéo,
acondicionamento e transporte do local de retirada até o BTOC. Posteriormente
cada cornea sera avaliada, devendo ser preservada, individualmente, em frasco de
solucdo de preservacdo com registro na ANVISA. A cdérnea preservada e avaliada
deve ser mantida em refrigerador de 2 a 8°C até os resultados dos exames
laboratoriais obrigatérios. Depois de descartadas as contraindicagdes dos resultados
dos exames laboratoriais, as coOrneas s&o liberadas e disponibilizadas para
distribuicdo pela CNCDO, que ser& responséavel por identificar o potencial doador até

sua conversao em doador efetivo (BRASIL, 2008).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar fatores que influenciam o processo de doac&o de cdrneas entre 0s
potenciais doadores de um Hospital Publico e de um Hospital Privado de Juiz de

Fora.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar os 6bitos ndo notificados a CNCDO-Zona da Mata;

¢ Quantificar o nimero de potenciais doadores;

¢ Identificar fatores que influenciam o processo de doacado de cérneas entre 0s
potenciais doadores de dois hospitais (Publico e Privado) de Juiz de Fora
utilizados como campo de estudo;

e Comparar e analisar os dados das instituicbes utilizadas como campo de
estudo;

e Investigar quantas doacbes de cérnea foram efetivadas pelas instituicdes
utilizadas como campo de estudo no periodo proposto;

e Quantificar o nimero de transplantes de cornea realizados a partir das

doacdes feitas pelas instituicdes no periodo do estudo.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPOLOGIA E PERIODO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo seccional do tipo descritivo que, segundo Medronho
et al (2009, p.193), “se caracteriza pela observacdo direta de determinada
quantidade planejada de individuos em uma Unica oportunidade”, possibilitando
conhecer de que maneira uma ou mais varidveis distribuem-se em determinada
populacao.

A etapa inicial comecou pelo rastreamento dos 0Obitos ocorridos no Hospital
Publico e no Hospital Privado de Juiz de Fora no periodo de 01 janeiro de 2010 a 31
de dezembro de 2010. ApGs a constatagdo dos 6bitos, foram investigados dados no
livro de ébitos das instituicdes e prontuarios dos pacientes, a fim de identificar os
potenciais doadores de corneas (Figura 10).

Em seguida, verificou-se se o0s Obitos atestados foram notificados a
CNCDO/Zona da Mata de Juiz de Fora e se esta notificagdo resultou ou ndo em
doacgéo das corneas. Caso nado tenha ocorrido doagéo, foi justificada a causa de sua
néo efetivagdo (Figura 10).

Depois de confirmada a doagéo e subsequente captacdo pelo BTOC de Juiz
de Fora, foi analisado o destino da cornea captada, ou seja, se houve transplante ou

perda (Figura 10).
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Figura 10: Fluxograma do Processo de Doacéo de Corneas

4.2. CENARIO

O cenério da pesquisa envolve um Hospital Publico de Juiz de Fora, um
Hospital Privado de Juiz de Fora, a CNCDO/Zona da Mata e o BTOC de Juiz de
Fora.

O Hospital Publico de Juiz de Fora atende pacientes com casos de média e
alta complexidade. E referéncia municipal no atendimento a urgéncias e
emergéncias, principalmente na area de traumatologia, oferecendo procedimentos
hospitalares como cirurgias de urgéncia e emergéncia e eletivas em diversas areas.
Possui leitos distribuidos para pacientes clinicos, cirargicos, de urgéncias
psiquiatricas, incluindo leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Trata-se de
uma instituicdo de carater publico que integra o Sistema Unico de Salde (SUS),
possuindo uma alta demanda no atendimento a urgéncias e emergéncias, tendo

assim, maiores possibilidades de apresentar Obitos entre seus atendimentos e
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internacdes do que as demais instituicdes da cidade. Estes 6bitos constituem-se
possiveis doadores de cérneas, fato que justifica a escolha desta instituigdo como
campo para a pesquisa.

O Hospital Privado de Juiz de Fora também atende pacientes de média e
alta complexidade, oferecendo servigos de atendimento as urgéncias e emergéncias
e procedimentos hospitalares, como cirurgias, na maioria das especialidades
médicas. Possui leitos distribuidos para pacientes clinicos, cirdrgicos, incluindo leitos
de Unidade de Terapia Intensiva para adultos (UTI/Adultos), Unidade de Terapia
Intensiva para neonatos (UTI/Neo) e Unidade Coronariana (UC). Trata-se de uma
instituicdo de caréater privado que integra o setor de saldde suplementar, sendo uma
das principais referéncias no atendimento a urgéncias e emergéncias de pacientes
que possuem planos de saude privados.

Assim como o Hospital Publico, o Hospital Privado também pode apresentar
Obitos entre seus atendimentos e internagfes, que poderdo ser possiveis doadores
de corneas, fator que justifica a escolha desta instituicdo como campo para a
pesquisa.

Vale ressaltar que, no periodo de estudo, ambas as instituicbes hospitalares
estavam em processo de implantagdo da Comissao Intra Hospitalar de Doacéo de
Orgéos e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT).

A CNCDO/Zona da Mata situa-se em Juiz de Fora e funciona em um anexo
cedido pelo Hospital Santa Casa de Misericordia, localizado na regido central de Juiz
de Fora. Ela é responsavel por coordenar as atividades de transplante de 6rgdos e
tecidos no ambito regional, prestando atendimento 24 horas por dia. Conta com uma
equipe de profissionais composta por 1 assistente social, 2 auxiliares
administrativas, 4 médicos e 4 psicologas.

O BTOC de Juiz de Fora foi cadastrado pelo Ministério da Saude no Hospital
Regional Jodo Penido da Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG), situado na regido nordeste de Juiz de Fora. Ele conta com uma equipe
de profissionais composta por 4 oftalmologistas, 1 enfermeira, 4 técnicos de
enfermagem e 2 auxiliares administrativas.

A CNCDO e o BTOC também contam com 2 motoristas e 1 automoével,

responsaveis por atenderem ambas as instituigées.
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Cabe destacar que a CNCDO e o BOTC enfrentam dificuldades referentes ao
dimensionamento de recursos humanos, algumas escalas estdo com déficit, pois o

quadro de funcionarios néo é suficiente.

4.3. COLETA E ANALISE DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada respeitando os aspectos éticos, conforme
determina¢gdes da Resolucdo 196/96, apds aprovacdo do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa Humana da UFJF, aprovado sob protocolo de n° 167/2011.

Foi utilizado um roteiro (Apéndice A) para conduzir a coleta feita nos livros
de dbitos, nos prontuarios dos pacientes, nos registros da CNCDO/Zona da Mata e
do BTOC de Juiz de Fora.

ApoOs a coleta, os dados foram processados e discutidos utilizando-se a
andlise estatistica feita através do Programa SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences), versao 14.0 para Windows.

4.4. VARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis analisadas referentes as causas da néo efetivagdo da doagéo
de cérneas foram definidas por 5 grupos: caracteristicas sociodemogréficas, Obitos,
recusas familiares, contraindicag6es médicas e problemas logisticos ou estruturais.

Analisaram-se também as variaveis referentes a doagéo de corneas, como o

transplante ou descarte da cérnea doada.

4.4.1. Variaveis relacionadas as caracteristicas sociodemogréficas

¢ Instituicdo onde ocorreu o ébito:
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o Obito constatado no Hospital Pablico

o Obito constatado no Hospital Privado
Sexo:

o Feminino

o Masculino
Idade: Considerando a faixa etaria adequada para doagéo de globos oculares
sendo maior que 2 anos e menor que 80 anos de idade, a categorizagéo foi
feita da seguinte forma:

o Idade menor (<) que 2 anos

o Idade entre 2 anos a 80 anos

o Idade maior (>) que 80 anos.

Variaveis relacionadas aos 6bitos

Hora do 6bito: considerando que nas instituicdes da pesquisa os profissionais
de saude envolvidos no processo do transplante de oOrgdos (enfermeiro,
técnico ou auxiliar de enfermagem e médico), em sua maioria, seguem
escalas de plantbes de 12 horas diurnas e noturnas, a categorizagao foi feita
da seguinte forma:

o Obito constatado no intervalo entre 07:01 as 19 horas

o Obito constatado no intervalo entre 19:01 as 07 horas.

Causa mortis: considerando que a causa mortis é fator limitante para doagéo
de corneas, podendo ser uma contraindicagdo médica para que ela nao
ocorra, a categorizagéo foi feita da seguinte forma:
0 Sepse ou Choque Séptico
Neoplasia com metastase, tumor cerebral ou leucemia
SIDA
Hepatite B
Hepatite C
HTLV

© O O O o©
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0 Causa Indeterminada ou corpo encaminhado ao Instituto de Medicina
Legal (IML)

o Causas que ndo contraindicam o transplante de corneas

Potencial doador: foram considerados potenciais doadores os casos que nao
apresentaram as contraindicagbes médicas citadas acima, e outras
contraindicagdes relativas definidas pela CNCDO-Zona da Mata.

o Sim

o Naéo
Obito notificado & CNCDO/Zona da Mata: considerando que todo 6bito deve
ser notificado & CNCDO o mais breve possivel e que nas instituicbes do
campo em pesquisa cabe ao Enfermeiro responséavel realiza-la:

o Sim

o Nao

Doacéo de corneas:
o Sim

o Nao

4.4.3. Variaveis relacionadas a recusa familiar

A categorizacéo foi feita da seguinte forma:

Desconhecimento do desejo do doador
Doador contrario a doagédo enquanto em vida
Familiares indecisos

Familiares desejam o corpo integro
Familiares descontentes com o atendimento
Receio de demora na liberagéo do corpo
Convicgoes religiosas

Outros/especificar
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4.4.4. Variaveis relacionadas as contraindicac6es médicas

A categorizacéo foi feita da seguinte forma:

4.4.5.

Portador de HIV

Portador de HTLV

Portador de hepatite B

Portador de hepatite C

Portador de sepse ou choque séptico

Fora da faixa etaria (< ou = 2 anos e > ou = 80 anos)

Portador de neoplasia com metastase, tumor cerebral ou leucemia

Portador de lesdo ocular, contraindicacao de histdria ocular, retinoblastoma,
tumores malignos do segmento anterior ocular ou adenocarcinoma,
ceratocone ou ceratoglobo no olho

Outros/especificar

Variéveis relacionadas aos problemas logisticos ou estruturais

A categorizacéo foi feita da seguinte forma:

Tempo maior ou igual a 6 horas pés ébito

Familia n&o localizada em tempo habil

Deficiéncia estrutural hospitalar: 6bito ndo é notificado pela instituicdo ao
CNCDO

Deficiéncia estrutural ou Logistica da CNCDO/Zona da Mata: situacdes que
impedem a captacéo dos globos oculares, como por exemplo, a auséncia de
equipe disponivel para captagao.

Outros/especificar
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4.4.6. Variaveis relacionadas ao transplante de cérnea

A cérnea doada foi transplantada. A categorizagéo foi feita da seguinte forma:
e Sim

¢ Nao

4.4.7. Variaveis relacionadas ao descarte de cornea

Caso a cérnea doada ndo tenha sido transplantada, a justificativa foi
categorizagéo da seguinte forma:

e Sorologia reagente para HIV

e Sorologia reagente para Hepatite B

e Sorologia reagente para C

e Sorologia reagente para HTLV

e As duas cérneas estdo inadequadas para o transplante devido a ma
qualidade

e A cornea esquerda esta inadequada para o transplante devido a méa qualidade

e A cornea direita esta inadequada para o transplante devido & ma qualidade

e Tempo extrapolado para uso das cérneas

4.5. TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados foram analisados por ferramentas de estatistica descritiva utilizando
frequéncias absolutas e relativas, sendo agrupados e apresentados sob a forma de

tabelas.
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5. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

5.1. CARACTERIZACAO DA POPULACAO EM ESTUDO

Foram constatados 863 o6bitos no ano de 2010 nos hospitais em que foi
realizada a pesquisa. Destes, 73,1% ocorreram no Hospital Privado e 26,9% no
Hospital Publico (Tabela 4).

Dos Obitos constatados, a maioria dos pacientes (53,1%) foi do sexo
masculino. No Hospital Publico, 54,8% dos Obitos foram de pacientes do sexo

masculino, enquanto que no Hospital Privado, 51,7% foram de pacientes do sexo

feminino (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo do nimero de 6bitos segundo sexo e instituicdo em que

ocorreram.
Sexo
Fem Masc Total
Instituicdo Hospital 285 346 631
Publico 452%  54,8%  100,0%
Hospital 120 112 232
Privado
51,7% 48,3% 100,0%
Total 405 458 863

46,9% 53,1% 100,0%

Dos 6bitos constatados, 0,6% da populacéo tinha idade menor que 2 anos, a
maioria (69,1%) tinha entre 2 a 80 anos e 30,3% tinha idade maior que 80 anos
(Tabela 5). Houve uma perda de 9 registros de idade, por ndo estarem preenchidos
no livro de ébito, ndo sendo possivel identificar o paciente e o prontuario devido a
ilegibilidade da letra do preenchimento.

A faixa etaria mais frequente esta no intervalo de 2 a 80 anos, ou seja, dos
863 casos, 590 possuem idade favoravel & doagdo de cdrneas. Cabe ressaltar que

no Hospital Privado houve pouca diferenga entre este intervalo (50,9%) e a
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populacdo de idosos com idade superior a 80 anos (46,9%), enquanto que no

Hospital Publico esta diferenca foi bem maior (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes segundo a idade e instituicdo de origem.

Idade
<que2anos 2a80anos > que 80 anos Total

Instituicdo  Hospital 0 474 152 626
Publico

,0% 75,7% 24,3% 100,0%

Hospital 5 116 107 228
Privado

2,2% 50,9% 46,9% 100,0%

Total 5 590 259 854

,6% 69,1% 30,3% 100,0%

Os oObitos que ocorreram no plantdo diurno (07:01 as 19:00 horas),
corresponderam a 51,7%, enquanto que os do periodo noturno (19:01 as 07:00
horas) correspondem a 48,1%. Dos 863, houve uma perda de 6 casos que nédo
registraram a hora no livro de 6bito, prontuarios do paciente e na CNCDO-Zona da
Mata. N&o ocorreram grandes diferencas entre os horérios que ocorreram 0s 0bitos

quando comparadas as duas instituicdes (Tabela 6)

Tabela 6. Distribui¢cdo do horério dos 6bitos por periodo e por instituicdo de

origem.

Hora do Obito
07:01 45 19:00 19:01 4s07:00 Total

Instituicdo  Hospital 324 301 625
Publico 51,8% 48,2%  100%
Hospital 118 114 232

Privado
50,9% 49,1% 100%
Total 442 415 857
51,6% 48,4% 100%

A causa mais frequente de Obito ficou definida pela categoria outros (sem
contraindicagdo para transplante) representando 59,2% das causas; seguida de

sepse ou choque séptico com 28,6%; causa indeterminada/IML com 8,8%;
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neoplasia, cancer com metastase, tumor cerebral, leucemia com 2,5%; SIDA/HIV
com 0,6% e hepatite C com 0,2% (Tabela 7).

Analisando-se o fator causas mortis, dos 863 restaram 511 casos que seréao
avaliados devido a possibilidade de doacdo de corneas, uma vez que, a causa da
morte faz parte da classificacdo do 6bito como doador potencial.

Ainda quanto as causas mortis, pode-se pensar que ha caracteristicas
peculiares as instituicdes estudadas. Enquanto no Hospital Publico ocorreram ébitos
com causas mortis por SIDA/HIV (0,8%) e hepatite C (0,3%), no Hospital Privado
ndo ocorreram. O percentual de Obitos por causa indeterminada e que séo
encaminhados ao IML € bem superior no Hospital Publico (11,7%). Ja no Hospital
Privado, ocorrem mais Obitos por sepse ou choque séptico (30,2%) e por outras
causas que ndo contraindicam o transplante (65,1%). N&o houve casos de Gbito com

causa mortis por hepatite B (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuicdo das causas mortis por instituicdo de origem.

Instituicdo
Hospital Publico Hospital Privado Total
Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %

Sepse/Choque Septico 177 28,1% 70 30,2% 247 28,6%

Neoplasia/Cancer com

Mestastase, Tumor 13 2,1% 9 3,9% 22 2,5%

Cerebral, Leucemia

HIV 5 ,8% 0 ,0% 5 ,6%

Hepatite C 2 ,3% 0 ,0% 2 ,2%

Indeterminada, IML 74 11,7% 2 ,9% 76 8,8%

Outros (Sem

Contraindicacio) 360 57,1% 151 65,1% 511 60,0%
Total 631 100,0% 232 100,0% 863 100,0%
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5.2. NOTIFICACOES DE OBITO, POTENCIAIS DOADORES E CAUSAS DA NAO
DOACAO DE CORNEAS

E importante destacar que houve uma consideravel perda de notificacdes dos
Obitos, ou seja, 138 Obitos (16%) ndo foram notificados & CNCDO pelas institui¢cdes.
Dos 138 6bitos ndo notificados, 54 eram potencias doadores, 0 que significa que 54
possiveis doadores de corneas deixaram de ser abordados pela CNCDO. Néo ha
justificativas para que o 6bito ndo seja notificado & CNCDO, uma vez que, nas
instituicbes onde foi realizado o estudo, a notificagcéo € obrigatéria (Tabela 8).

Dos 725 (84%) obitos notificados, 156 eram potenciais doadores, o que
significa que, dos 863 oObitos apenas 156 (18%) poderiam doar as coOrneas. A
realidade pesquisada constatou a existéncia de 210 potenciais doadores
(classificados pelos pesquisadores), porém a subnotificacdo reduziu a possibilidade
da efetivag@o das doagbes e dos transplantes de corneas (Tabela 8).

Ainda neste momento, perdeu-se 653 casos (ndo potenciais doadores) por
apresentaram alguma contraindicacdo medica (confirmada pelos pesquisadores)

para doarem as corneas (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo de 6bitos notificados & CNCDO e dos doadores

potenciais.

Notificado & CNCDO

Sim Nao Total

Doador Sim Frequéncia
Potencial 156 54 210
% 74,3% 25,7% 100,0%
Nao Frequéncia 569 84 653
% 87,1% 12,9% 100,0%
Total Frequéncia 795 138 863
% 84,0% 16,0% 100,0%

No Hospital Publico, 167 (79,5%) casos foram classificados como potenciais

doadores e no Hospital Privado 43 (20,5%) (Tabela 9).
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O Hospital Publico deixou de notificar 62 6bitos a CNCDO, sendo que destes,

34 eram potenciais. No Hospital Privado a subnotificacdo foi maior, pois 76 6bitos

nao foram notificados e destes 20 eram potenciais doadores (Tabela 9).

Tabela 9. Distribuicdo de 6bitos notificados a CNCDO e de potenciais doadores

por instituigao.

Doador Potencial

Instituicdo Sim Nao Total
Hospital Notificado  Sim Frequéncia 133 436 569
Pibico  &CNCDO % 23,4% 76,6%  100,0%
Nao Frequéncia 34 28 62
% 54,8% 45,2% 100,0%

Total Frequéncia 167 464 631
% 26,5% 73,5% 100,0%

Hospital Notificado  Sim Frequéncia 23 133 156
Privado 4 CNCDO % 14,7% 853%  100,0%
Nao Frequéncia 20 56 76
% 26,3% 73,7% 100,0%

Total Frequéncia 43 189 232
% 18,5% 81,5% 100,0%

Destaca- se novamente que nao Sao

potenciais doadores o grupo que

apresentou alguma contraindicacdo médica, ou seja, de acordo com a classificacéo

feita pela CNCDO foram 650 6bitos ou 78,0%. Os demais potenciais doadores nédo

efetivaram a doag&o devido a recusa familiar (58 ou 7,0%) e a problemas logisticos

ou estruturais (125 ou 15,0%) (Tabela 10). Deve-se lembrar que o subnotificagéo faz

parte do grupo dos problemas estruturais e logisticos.

Entre as causas de ndo doagdo por grupo, no Hospital Publico, a recusa

familiar representou 8,4%, a contraindicacdo médica 75,8% e o problema estrutural

e logistico 15,8%. No Hospital Privado, a recusa familiar representou 3,1%, a

contraindicacdo médica 84,0% e o problema estrutural e logistico 12,9% (Tabela 10).
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Tabela 10. Distribuicdo das causas de ndo-doagéo por grupo e institui¢ao.

Causas da ndo doagéo por grupo

Contra Problema

Recusa Indicacdo  Logistico ou
Familiar Médica Estrutural Total
Instituicdo Hospital Frequéncia 51 461 96 608
Pablico o 84%  758% 15,8%  100,0%
Hospital Frequéncia 7 189 29 225

Privado %

3,1% 84,0% 12,9% 100,0%
Total Frequéncia 58 650 125 833
% 7,0% 78,0% 15,0% 100,0%

Das 650 contraindicagfes meédicas para o transplante de corneas, 566 casos
foram notificados e dos 125 problemas logisticos ou estruturais, 68 casos foram
notificados & CNCDO-Zona da Mata (Tabela 11)

Tabela 11 — Relacéo entre potenciais doadores, notifica¢cdes dos ébitos & CNCDO-

Zona da Mata e causas da ndo doacéo de corneas

Causas da ndo doagdo Notificado & CNCDO

de corneas Sim N&o Total
Recusa Familiar Doador Potencial Sim Frequéncia 58 58
% 100,0% 100,0%
Nao Frequéncia
%
Total Frequéncia 58 58
% 100,0% 100,0%
Contra Indicacdo Médica Doador Potencial Sim Frequéncia
%

Nao Frequéncia 566 84 650

% 87,1% 12,9% 100,0%

Total Frequéncia 566 84 650

% 87,1% 12,9% 100,0%

Problema Logistico ou Doador Potencial Sim Frequéncia 68 54 122
Estrutural % 55,7% 443%  100,0%
Nao Frequéncia 3 0 3

% 100,0% ,0% 100,0%

Total Frequéncia 71 54 125

% 56,8% 43,2% 100,0%
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Ao analisar as causas de ndo doacéo por grupo, nota-se uma diferenga entre
0 numero de casos que ndo sdo potenciais doadores (653) e de casos com
contraindicacbes médicas (650). Tal fato ocorreu devido a diferenca na classificacéo
feita pelos pesquisadores e pela CNCDO. Entretanto, esta diferengca ndo deveria
existir, pois como mencionado anteriormente, ndo sdo potenciais doadores 0s casos
que apresentam alguma contraindicagdo médica. Contudo, ao analisar a questéo,
percebe-se que os 3 casos considerados ndo doadores (potenciais) pela CNCDO,
foram classificados e apresentados no grupo de problemas estruturais e logisticos
(125 casos). Esta situagdo se justifica por ndo haver equipe disponivel para
captacdo de coOrneas nos 3 casos, ou seja, 0os Obitos foram notificados, a causa
mortis identificada, mas possivelmente n&o foi checado se havia contraindicagao,
pois a captacdo ndo poderia ser realizada devido ao problema estrutural e logistico

existente (Tabela 12).

Tabela 12. Distribuicdo das causas de nédo doacédo por grupo e dos potenciais

doadores.

Causas da ndo doagéo por grupo

Contra Problema
Recusa Indicacdo  Logistico ou

Familiar Médica Estrutural Total
Doador Potencial Sim Frequéncia 58 0 122 180
% 32,2% ,0% 67,8% 100,0%
N&o Frequéncia 0 650 3 653
% ,0% 99,5% ,5% 100,0%
Total Frequéncia 58 650 125 833
% 7,0% 78,0% 15,0% 100,0%

Para melhor compreensdo dos dados apresentados, veja a sintese proposta
anteriormente com enfoque nas perdas ocorridas durante o processo de doacéo de

corneas (Figura 11).
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Figura 11: Processo de Doacao de Corneas com representacao numeérica

5.3. ANALISE DAS CAUSAS DA NAO DOACAO DE CORNEAS

Das 58 recusas familiares para doacdo de cérneas, a maioria nao especificou
o motivo (67,1%). Das justificativas dadas pelas familias, ressalta-se: doador
contrario a doagdo em vida (8,6%), familiares indecisos (12,1%), familiares que
desejam manter a integridade do corpo (5,2%), familiares que tem receio na demora
da liberagcdo do corpo (3,5%) e que desconhecem o desejo do doador (3,5%)
(Tabela 13).

N&o houve familiares que justificassem sua recusa devido a convicgdes
religiosas e ao descontentamento com o atendimento recebido pela instituicdo
(Tabela 13).
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Tabela 13. Frequéncia e percentual da justificativa das recusas familiares

Justificativa da recusa familiar Frequéncia %
Desconhecimento do desejo do doador 2 35
Doador contrario a doagao em vida 5 8,6
Familiares indecisos 7 12,1
Familiares desejam o corpo integro 3 5,2
Receio na demora da liberacédo do corpo 2 3,5
Familiares descontentes com o atendimento 0 0
Conviccgoes religiosas 0 0
Sem justificativa 39 67,1
TOTAL 58 100,0

Dos documentos analisados, verificou-se que 650 pacientes possuiam
alguma contraindicacdo médica que impedisse a doacdo da cOrneas. Destes, 1,7%
eram portadores de HIV, 0,5% eram portadores de hepatite B, 1,2 % eram
portadores de hepatite C, 39,5% apresentavam sepse ou choque séptico, 37,2%
estavam fora da faixa etaria para doacéo (< ou = a 2 anos e > ou = a 80 anos), 2,8%
eram portadores de neoplasia com metéastase, tumor cerebral ou leucemia, 0,3%
eram portadores de lesdo ocular ou possuiam contraindicag@o por historia ocular,
retinoblastoma, tumores malignos do segmento anterior ocular ou adenocarcinoma,
ceratocone ou ceratoglobo no olho, e 16,8% possuiam outras causas. Nao houve

contraindicagao por HTLV (Tabela 14).
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Tabela 14. Frequéncia e percentual das contraindicagdes médicas.

Contraindicacdo médica Frequéncia %
HIV 11 1,7
HTLV 0 0
HB 3 0,5
HC 8 1,2
Sepse ou choque séptico 257 39,5
Fora da faixa etaria (<= 2 anos e > =80 anos) 242 37,2
Neoplasia com metastase, tumor cerebral ou 18 2,8
leucemia

Contraindicacao por histoéria ocular 2 0,3
Outros 109 16,8
TOTAL 650 100,0

Entre as outras causas citadas, verificou-se 6bito por causa mortis
indeterminada (56 ou 51,5%), Gbito por intoxicacdo exdgena por envenenamento (1
ou 0,9%) e 6bito por overdose de crack (1 ou 0,9%). E além destes, paciente com
encefalopatia (5 ou 4,6%), paciente portador de neuropatia (2 ou 1,8%), queimadura
de face (2 ou 1,8%), suspeita de hepatite sem especificar qual (1 ou 0,9%),
pacientes que fizeram transfusdo de sangue durante a internagéo (36 ou 33,1%),
usuério de crack (1 ou 0,9%), usuario de drogas endovenosas (1 ou 0,9%), portador
de Alzheimer (1 ou 0,9%) e paciente presidiario (1 ou 0,9%). Houve 1

contraindicacdo médica (0,9%) que néo foi justificada (Tabela 15).
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Tabela 15. Frequéncia e percentual de outras causas que contraindicam o

transplante de cérnea.

QOutras causas Frequéncia %
Causa mortis indeterminada 56 51,5
Encefalopatia 5 4.6
Intoxicacdo exdgena por envenenamento 1 0,9
Overdose de crack 1 0,9
Neuropatia 2 1,8
Presidiario 1 0,9
Queimadura de face 2 1,8
Suspeita de hepatite 1 1,8
Transfus&o de sangue 36 33,1
Usuario de crack 1 0,9
Usuario de drogas endovenosas 1 0,9
Alzheimer 1 0,9
N&o justificada 1 0,9
TOTAL 109 100,0

Dos documentos analisados, os problemas logisticos ou estruturais
representaram 125 casos, sendo que o problema mais frequente (57 casos) foi
referente & deficiéncia estrutural hospitalar, o que significa que um alto percentual de
Obitos de potenciais doadores (classificados pela CNCDO da Zona da Mata) ndo
foram notificados. Outro problema em destaque é o fato de que a familia ndo foi
localizada em tempo habil para que a doacédo pudesse ser efetivada em 47 casos
(Tabela 16).

Ainda, quanto aos problemas estruturais ou logisticos, na categoria outros,
representada por 1,6% ou 2 casos, foram encontradas as seguintes justificativas
para ndo efetivacdo da doacao de cérneas: ndo havia nenhum familiar presente para

fazer a abordagem e a outra causa néo foi justificada (Tabela 16).
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Tabela 16. Frequéncia e percentual de problemas logisticos e estruturais.

Problema estrutural e logistico Frequéncia %
Tempo > ou = a 6 horas apés o 6bito 9 7,2
Familia ndo localizada em tempo habil 47 37,6
Deficiéncia estrutural Hospitalar 57 45,6
Deficiéncia estrutural CNCDO/Zona da mata 10 8,0
Outros 2 1,6
TOTAL 125 100,0

Os problemas estruturais e logisticos foram mais constatados entre o horéario
de 19:01 &s 07:00 horas (71 casos). Entretanto a maior diferenca entre o periodo em
que ocorreu 0 Obito e a existéncia de um problema estrutural e logistico ficou
representada pela categoria da familia ndo localizada em tempo hébil para efetivar a
doacgéo de corneas, em que 31 casos ocorreram no periodo de 19:01 as 07:00 horas
(Tabela 17).

Tabela 17. Distribui¢do dos problemas estruturais e logisticos e periodo em

que ocorreu o 6bito.

Problema estrutural ou logistico  07:01 as 19:00 h 19:01as 07:00 h  Total

Tempo > ou = a 6 horas apo6s 6bito 6 3 9
Familia ndo localizada em tempo 16 31 47
habil
Deficiéncia estrutural Hospitalar 28 29 57
Deficiéncia estrutural 3 7 10
CNCDO/Zona da mata
Outros 1 1 2

Total 54 71 125
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5.4. ANALISE DOS FATORES ASSOCIADOS AO TRANSPLANTE OU
DESCARTE DE CORNEAS

Durante o periodo do estudo, foram captadas coOrneas de apenas 30
doadores, o que corresponde a 14,3% do total de potenciais doadores e 4,4% do
total da populacdo pesquisada. E importante relembrar que havia 210 potenciais
doadores, sendo que destes, 180 ndo doaram as corneas.

Dos 30 doadores de corneas, 23 (76,6%) eram provenientes do Hospital
Publico e 7 (23,4%) do Hospital Privado (Tabela 18).

Tabela 18. Distribuigdo de c6rneas captadas por instituigcéo.

Instituicdo Coérneas doadas Coérneas doadas
Frequéncia %
Hospital Pablico 23 76,6
Hospital Privado 7 23,4
Total 30 100,0

Das 30 corneas captadas, a maioria (22 ou 73,3%) era de doadores do sexo

masculino (Tabela 19).

Tabela 19. Distribuicdo das corneas captadas segundo sexo do doador.

Sexo Cérneas doadas Cérneas doadas
Frequéncia %
Feminino 8 26,7
Masculino 22 73,3
Total 30 100,0

Lembrando que cada doador pode doar 2 cérneas, das 60 cérneas captadas
apenas 15 (25,0 %) foram transplantadas. Das 15 corneas transplantadas, 10
(16,7%) foram do globo ocular direito e 5 (8,3%) do globo ocular esquerdo (Tabela
20).
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Tabela 20. Destino da cérnea (direita e esquerda) captada.

Destino da cérnea captada Cornea Direita  Coérnea Esquerda Total

Transplantada Frequéncia 10 5 15
% 16,7% 8,3% 25,0%
Descartada Frequéncia 20 25 45
% 33,3% 41,7% 75,0%
Total 30 30 60
50,0 % 50,0 % 100,0 %

Quanto ao motivo do descarte, verifica-se que foram descartadas 2 cérneas
(1 doador) devido a sorologia positiva para o HIV, 4 cérneas (2 doadores) devido a
sorologia positiva para hepatite B, 2 corneas (1 doador) devido a sorologia positiva
para hepatite C, 16 cérneas direitas e 21 cérneas esquerdas devido a mé qualidade
destes tecidos. Nao houve descarte de cérnea por sorologia positiva para HTLV e

nem por tempo extrapolado para uso delas (validade) (Tabela 21).

Tabela 21. Motivo do descarte das cérneas direita e esquerda.

Motivo do descarte da cornea Coérneadireita Cornea esquerda Total
HIV 1 1 2
Hepatite B 2 2 4
Hepatite C 1 1 2
HTLV 0 0 0

Ma qualidade da cérnea 16 21 37
Tempo extrapolando para uso 0 0 0
TOTAL 20 25 45

Quanto 4 idade do doador de corneas percebe-se que quanto menor a idade
do doador maior é a possibilidade do transplante da cornea captada se efetivar. Na
faixa etaria de 10 a 30 anos, das 6 coOrneas captadas, 66,6%(4 corneas) foram
transplantadas, ja entre 30 a 50 anos, das 8 corneas captadas 37,5%(3 cérneas)

foram transplantadas, e entre 50 a 70 anos, das 32 cérneas captadas 25,0% (8
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corneas) foram transplantadas. N&o houve transplante de cérneas captadas de

doadores com idade entre 70 a 80 anos (Tabela 22).

Tabela 22. Distribuicdo da idade do doador da cornea captada e sua utilizagdo

para transplante ou descarte.

Idade Coérnea captada Cornea captada Total
transplantada descartada
2 a 10 anos 0 0 0
10 a 30 anos 4 2 6
30 a 50 anos 3 5 8
50 a 70 anos 8 24 32
70 a 80 anos 0 14 14

TOTAL 15 45 60
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6. DISCUSSAO

O perfil dos 6bitos que ocorreram nas instituicbes em estudo se caracteriza
por serem em sua maioria de individuos do sexo masculino (53,1%), com idade
entre 2 a 80 anos (69,1%), com causa mortis definida pela categoria outras causas
que ndo contraindicam o transplante de corneas (59,1%) e com Obito constatado
entre o periodo das 07:01 as 19:00 horas (51,6%). A faixa etaria e a causa mortis
dos 6bitos mais frequentemente encontradas nesta pesquisa sdo favoraveis para
sua classificagdo como potencial doador de corneas.

Dos 863 6bitos constatados nas instituicbes em estudo, 138 (16%) ndo foram
notificados a CNCDO-Zona da Mata. Dos 138 6bitos, 54 eram potenciais doadores,
ou seja, 54 doag0bes de corneas deixaram de ser efetivadas, pois o responséavel pela
notificacdo do Obito deixou de executar sua fun¢do. Com isso, houve uma perda
grande de potenciais doadores, entretanto, outros estudos devem ser realizados
para que se possa perceber o impacto que essas perdas poderiam causar na lista
de espera.

Dos 863 0bitos, 210 (24,3%) foram classificados como potenciais doadores.
Se as instituicbes estudadas forem analisadas separadamente com relagdo aos
percentuais de potenciais doadores, percebe-se que no Hospital Publico (167 casos
ou 79,5 %) o percentual é bem superior ao do Hospital Privado (43 casos ou 20,5%),
fato que provavelmente se justifique pelo perfil de atendimento do Hospital Pablico
(referéncia em traumatologia). Da mesma forma, diferentes pesquisas apresentaram
diferentes percentuais de potenciais doadores, Mello et al (2010) encontraram 18,9%
potenciais doadores em seu grupo de pesquisa, Michelon et al (2009) 29,5% e
Issaho, Tenorio e Moreira (2009) 51,8%.

Doravante, como 54 dos 210 potenciais doadores n&o foram notificados pelas
instituicbes em que foi realizada a pesquisa, restaram 156 potenciais doadores com
possibilidade de efetivar a doac&o de cérneas.

Quanto a ndo efetivacdo da doagdo de coérneas, foi justificada pela recusa
familiar em 58 casos (7,0%), pelos problemas logisticos ou estruturais em 125
(15,0%) e pelas contraindicagBes médicas registradas na CNCDO-Zona da Mata em
650 (78,0%).
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Quando verificadas as causas de ndo doagdo no Hospital Publico e no
Hospital Privado, isoladamente, observa-se que ocorreram mais recusas familiares
(8,4%) e problemas estruturais e logisticos (15,8%) no Hospital Publico, enquanto
que no Hospital Privado a contraindicacdo médica (84,0%) foi superior.

Acredita-se que o perfil do Obito da instituicdo em que 0 mesmo ocorreu,
também possa interferir na causa de contraindicacdo médica, uma vez que o
Hospital Privado teve 46,9% da populagdo com idade superior a 80 anos, enquanto
0 Hospital Publico teve 24,3%. Quanto a recusa familiar e os problemas estruturais e
logisticos, mais estudos s@o necessarios para compreender a diferenca entre as
instituicbes em que foi realizada a pesquisa.

Da mesma forma, no estudo de Michelon et al (2009) a contraindicagédo
médica foi a causa mais frequente para a ndo doagdo de corneas, representando
51,9% dos 6bitos avaliados pela CIHDOT, seguida pela negativa familiar, que somou
49,6% dos potenciais doadores. Issaho, Tendrio e Moreira (2009) também
identificaram alto percentual de contraindicagfes médicas para a doacao de corneas
(48,2%).

N&o foram encontradas pesquisas que analisassem os problemas estruturais
e logisticos e sua influéncia na ndo doagdo de corneas, embora o Ministério da
Saude sinalize que as causas da ndo efetivacdo da doacao de 6rgdos e tecidos para
transplante sédo determinadas pela recusa dos familiares, pela contraindicagao
médica e pela existéncia de problemas logisticos ou estruturais (BRASIL, 2006a).

Vale lembrar que houve diferenca no fator quantitativo destes dados, pois na
classificagéo de potenciais doadores realizada pela pesquisadora foram constatados
653 casos que ndo eram potenciais doadores por contraindicagdo médica, enquanto
gque a CNCDO-Zona da Mata classificou 650 casos. Essa diferenca de 3 casos
ocorreu pois a0 mesmo tempo que eles possuiam alguma contraindicacdo médica
para doagdo também pertenciam ao grupo de problemas logisticos e estruturais.
Assim sendo, a CNCDO-Zona da Mata classificou estes 3 casos como pertencentes
ao grupo de problemas logisticos e estruturais.

Diferentemente dos dados apresentados no presente estudo, quando
analisadas as causas da nédo efetivacdo da doagéo de 6rgéos e tecidos no ano de

2010 no Brasil, verificou-se que a recusa familiar foi a principal causa, com taxa de
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25,8%. As contraindicacbes médicas representaram 14,2% das causas, a infra-
estrutura inadequada 0,3%, entre outras (ABTO, 2010).

A principal contraindicagdo para doacdo encontrada neste estudo foi a
presenca de sepse ou choque séptico (39,5%) e paciente fora da faixa etaria para
doacdo (< ou = a 2 anos e > ou = a 80 anos) (37,2%). N&ao foram encontradas
pesquisas que detalhassem as contraindica¢des para doacdo de corneas.

A maioria das recusas familiares ndo foi justificada pelas familias (67,1%)
neste estudo. Entretanto, Santos (2009) constatou em sua pesquisa que as
principais razdes citadas pela familia contra a doag&o de cérnea foram: respeito ao
desejo em ndo doar do parente falecido; desconfianca na utilizagdo da cornea;
demora para captar a cOrnea e razdes religiosas. Lawlor et al. (2006) também
demonstraram em seu trabalho que 95,5% das familias recusaram a doagao devido
ao fato do falecido ter deixado explicito seu desejo em n&o doar.

Em relagdo aos problemas logisticos ou estruturais, foram registrados pela
CNCDO/Zona da Mata 14,5% casos, sendo que a maioria deles (47,2%) foi
referente a deficiéncia estrutural hospitalar.

Diante disso, admite-se que ter uma CIHDOTT atuante pode influenciar na
resolucdo de problemas relacionados a deficiéncia estrutural hospitalar, quando
estes se tornam impasses para a efetivacdo da doagéo de corneas.

Houve também um consideravel percentual de problemas estruturais
relacionados a deficiéncia estrutural da CNCDO/Zona da Mata (8,0%), 0 que sugere
que a mesma precisa de melhorias referentes a organizacéo de sua infraestrutura,
bem como a implementacédo de politicas publicas em prol da doagéo de érgdos e
tecidos, para que, dessa forma, haja mecanismos e condigbes favoraveis a
ampliacdo da captacdo de corneas para fins de transplante, o que, por sua vez,
agilizara o atendimento dos pacientes que aguardam na lista de espera.

Foram realizadas 30 doagcbOes de corneas, ou seja, 60 coOrneas foram
captadas. A taxa de doagéo de corneas por potenciais doadores (notificados ou néo)
é de 14,3%. A literatura sobre o tema mostra diferentes resultados relacionados aos
potenciais doadores, uma vez que eles dependem diretamente do perfil do
atendimento da instituicdo. Mello et al. (2010) tiveram taxa de 1,4% de doagbes em
seu estudo, e citaram que Carrey et al. encontraram 17%, Siminoff et al. 18,9% e

Geissler et al. 0,4%. Michelon et al. (2009) destacaram que a efetivagéo da doagéo
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ocorreu em 10,6% do total de 6bitos registrados. Ja para Issaho, Ten6rio e Moreira
(2009), 3,84% doaram as corneas.

A Portaria n. 1.262 de 16 de junho de 2006 (BRASIL, 2006a), na Secéo IV,
artigo 5°, no item VII, afirma que o ndmero total de 6bitos € um dos Indicadores de
Potencial de Doagéo da Instituicdo e de Eficiéncia no Desempenho das Atividades.
Ainda no artigo 5°, o § 1° destaca que a possibilidade de captagéo de corneas para
transplante est4 diretamente relacionada ao nimero de 6bitos na instituicdo, sendo
considerado adequado: entrevistar todos os familiares de pacientes falecidos no
hospital, oferecendo-lhes a possibilidade de doacdo de coérneas, em 100% dos
casos, exceto nas contraindicagdes médicas; e obter um minimo de 20% de
captacdo efetiva de cérneas cujos casos foram entrevistados.

Observa-se que houve no estudo um percentual de captacdo efetiva dos
casos entrevistados (34,9%) superior ao preconizado pela Portaria do Ministério da
Saude, considerando que foram realizadas 88 entrevistas familiares, sendo que 30
optaram pela doag&o de corneas e 58 recusaram.

Junior, Garcia e Silva (2005) constataram 50,6% de consentimentos familiares
a doacgédo dos casos entrevistados na instituicdo em pesquisa apos implantacéo de
um projeto pela CIHDOTT. O objetivo do projeto foi de captar cérneas, para fins de
transplantes, através da abordagem e obtencéo da autorizacdo dos familiares dos
doadores que tiveram morte com coragdo parado. Houve um aumento consideravel
no numero de captacdo de cOrneas realizadas apds a implantagéo do projeto.

O estudo de Stramm et al. (2009) mostrou que a implantacéo da CIHDOTT
em um hospital contribuiu positivamente para que a porcentagem de doagdes de
corneas ficasse sempre superior a 20% do total de casos entrevistados. Destaca-se
o fato de que ndo foram realizadas doagdes de cérneas previamente a implantacéo
da CIHDOTT neste hospital.

Cabe lembrar que os hospitais em que foi realizado o estudo ndo possuem
ainda uma CIHDOTT atuante, estédo apenas em processo inicial de implantacédo. Isto
nos possibilita pensar que as estatisticas de doacdo tendem a melhorar depois de
concretizada sua implantacéo.

Observou-se que das 60 cérneas captadas (30 doadores), 75,0% (45) foram
descartadas. A taxa de descarte é considerada alta quando comparada ao estudo

de Michelon et al. (2009), que apresentou taxa global de descarte de 29,0%.
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Uma vez que o doador pode doar duas cérneas, tem-se a possibilidade de
ambas serem transplantadas ou apenas uma. Esta condicdo sera definida pela
qualidade do tecido. Foi verificado que 16 cdrneas direitas (35,5%) e 21 corneas
esquerdas (46,6%) foram descartadas devido a ma qualidade destes tecidos. Um
resultado diferente foi descrito por Santos et al. (2010), apontando que 15,5% das
corneas captadas pelo Banco de Olhos do Hospital S&o Paulo, no periodo de
estudo, foram descartadas antes da preservacgdo, devido a avalia¢do do tecido.

Foram constatadas sorologias positivas (17,6%) para: HIV em 1 doador (4,4%
do descarte), hepatite B em 2 doadores (8,8% do descarte) e hepatite C em 1
doador (4,4% do descarte). Viegas et al. (2009) encontraram um valor aproximado
em seu estudo, 12,9% das coOrneas captadas apresentaram resultado positivo para
hepatite B, hepatite C ou HIV em seus doadores.

O 1° Relatério de Avaliagdo dos dados de produgé@o dos BTOC realizado em
2009 no Brasil pela ANVISA também destacou como principal motivo de descarte
das cérneas a qualidade impropria do tecido (33,7%). Os outros motivos foram: a
sorologia reagente para hepatite B (32,9%), a validade da cérnea (16,5%), descartes
nao justificados (6,6%), sorologia reagente para hepatite C (5,4%), contraindicagéo
clinica para o transplante (2,3%), sorologia reagente para HIV (2%) e contaminag&o
da cérnea (0,6%)

Os dados mostraram que ha maior descarte por ma qualidade das cérneas do
que por sorologias reagentes. Este fato pode estar associado a idade do doador,
uma vez que doadores mais jovens tiveram suas corneas transplantadas, ao passo
gue as corneas dos doadores mais velhos foram descartadas.

De acordo com Farias et al. (2007), corneas de doadores mais jovens
possuem avaliagbes significativamente melhores do que as de doadores mais
velhos. YuitiSano et al. (2010) também observaram que, entre os fatores inerentes
ao doador, a faixa etaria acima de 60 anos predispds a pior qualidade anatémica das
corneas.

O “Cornea Donor Study” demonstrou que a cornea ndo deve ser considerada
inadequada para transplante quando analisada apenas a avangada idade do doador,
devendo-se considerar também a sua qualidade tecidual e contagem endotelial.

Além disso, fatores como a causa mortis do doador e o tempo de permanéncia da
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cornea doada nos meios de preservacdo também influenciam na sua qualidade para
fins de transplantes (YUITISANO et al., 2010).

Entretanto, o Unico fator analisado neste estudo foi a idade do doador, que
pode influenciar negativamente na qualidade da cérnea captada, pois quanto maior
a idade do doador, pior é a condigdo anatbmica corneal deste paciente, embora
existam estudos que contestam este fato (YUITISANO et al., 2010). Sendo assim,
estudos mais aprofundados devem ser realizados para determinar quais fatores
devem ser considerados a fim de melhorar cada vez mais a qualidade do tecido

ocular transplantado.
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7. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Mesmo tendo encontrado 24,3% potenciais doadores na populagdo estudada,
percebeu-se que muitos Obitos ndo foram notificados & CNCDO-Zona da Mata
(16,0%), o que interfere diretamente no resultado final das doacdes de cérneas,
diminuindo as possibilidades de transplantes.

Mesmo com essas perdas, o percentual de captagdo efetiva dos casos
entrevistados (34,9%) foi superior ao preconizado pela Portaria n. 1.262 de 16 de
junho de 2006 (BRASIL, 2006a). Doravante, as instituicbes pesquisadas devem
tentar corrigir as falhas que resultaram na nédo notificacdo dos Obitos, bem como nos
demais problemas estruturais e logisticos que influenciaram no processo de doagéo.

Para tanto, faz-se necessario incentivar a capacitacdo dos profissionais
envolvidos em todas as etapas deste processo, desde a notificacdo, a abordagem
familiar, captagéo das corneas e entrega do corpo.

Da mesma forma, para garantir a seguranca e confiabilidade do processo é
preciso investir em medidas capazes de solucionar os problemas logisticos ou
estruturais, criando condi¢cdes favoraveis para que o sistema de transplante
funcione. Uma alternativa viavel é a formulacdo de projetos que auxiliem na
implantacédo e funcionamento das CIHDOTTs, bem como na sua fiscalizagdo e
regulamentacéo pelos 6rgéos publicos.

A contraindicacdo médica foi a maior justificativa para a ndo efetivagdo da
doacgéo de corneas, correspondendo a 78,0% das causas, 0 que nos faz crer que o
perfil do 6bito das instituicbes possa ter interferido nesse resultado. Além disso, vale
ressaltar que a populagéo brasileira segue a tendéncia mundial de envelhecimento
populacional, ou seja, h4 uma maior expectativa de vida e as pessoas morrem com
uma idade mais avancada, o que é fator limitante para a doac&o de cérneas.

Apesar de o percentual de recusa familiar (7,0%) ser considerado baixo,
estratégias devem ser propostas para que esta recusa seja cada vez menor. Uma
proposta interessante € a adogdo da politica seguida pelo “Centro de Captagéo e
Educacéo de Orgéos” (Center for Organ Recovery and Education-CORE), que opera
nas regides de New York, Pennsylvania e West Virginia, que registra em documento

a vontade individual para doagao, independente do consentimento familiar, o que
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pode contribuir para que os familiares do doador sintam-se compelidos, durante a
entrevista, a honrar o desejo do familiar levado a 6bito (ROZA, 2005).

Como houve um alto percentual de descartes de cérneas, principalmente
devido & mé qualidade do tecido, verifica-se que € preciso investir em estudos que
investiguem melhor esta situacdo, para que estratégias resolutivas sejam criadas e
incorporadas de forma a garantir o sucesso na doagao.

Considerando que apenas 25% das cdrneas captadas foram transplantadas,
conclui-se que ha uma grande desigualdade entre o nUmero de doadores potenciais
e 0 numero de doadores reais para o transplante de corneas, pois muito se perde
durante todo o processo de doacdo. Este talvez seja um dos fatores mais limitantes
para que o transplante seja realizado.

Percebe-se também a necessidade de promover medidas educacionais como
campanhas de doacdo de 6rgdos e tecidos, envolvendo as organizagfes sociais,
governamentais e ndo governamentais, como também a iniciativa privada, para
dessa forma buscarem agbes integradas e capazes de desmistificar o processo de

doacéo e impactar seus resultados.
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APENDICE A — Roteiro para coleta de dados

ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS

1. Identificagéo
Instituigdo:
Registro:

Nome:

Idade:

Data de 6bito:
Causa mortis:

2. Doador potencial:
() Sim( ) Nao ( ) Nao foi possivel identificar

3. Se doador potencial:
Foi notificado a CNCDO/Zona da Mata
() Sim( ) Néo

4. Houve doacgéo das corneas?
() Sim( ) Néo

5. Causa da néo efetivacdo da doagao de corneas:

Grupo 1: Recusa familiar

( ) Desconhecimento do desejo do doador

( ) Doador contrario a doagédo em vida

( ) Familiares indecisos

( ) Familiares desejam o corpo integro

( ) Familiares descontentes com o atendimento

( ) Receio de demora na liberagdo do corpo

( ) Convicgdes religiosas

() Outras.
Especificar:

Grupo 2: Contraindicacdo médica:

( ) Portador de HIV

( ) Portador de HTLV

( ) Portador de Hepatite B

( ) Portador de Hepatite C

( ) Fora da faixa etaria (< ou = 2 anos e > ou = 80 anos)

( ) Portador de neoplasia com metastase, tumor cerebral ou leucemia

( ) Portador de lesdo ocular, contraindicacdo de historia ocular, retinoblastoma,
tumores malignos do segmento anterior ocular ou adenocarcinoma, ceratocone ou
ceratoglobo no olho

( ) Outras



Especificar:

Grupo 3: Problemas logisticos ou estruturais:
( ) Tempo maior ou igual a 6 horas p6s 6bito

( ) Equipe n&o disponivel

( ) Familia ndo localizada em tempo habil

( ) Deficiéncia Estrutural da Instituicdo Hospitalar
Especificar:

( ) Deficiéncia Estrutural da CNCDO/Zona da Mata
Especificar:

( ) Sem identificagao
( ) Outras
Especificar:

6- A cornea doada foi transplantada?
()Sim () Néao

7- Se aresposta acima for “néo”, a justificativa foi:

( ) Sorologia reagente para C
( ) Sorologia reagente para HTLV

102

( ) As duas corneas estdo inadequadas para o transplante devido & ma qualidade
( ) A cdrnea esquerda esté inadequada para o transplante devido a mé qualidade

( ) A cérnea direita esta inadequada para o transplante devido & mé qualidade

( ) Tempo extrapolado para uso das corneas
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ANEXO A - Legislagéo sobre o Sistema Nacional de Transplantes (BRASIL,
2003b)

Classificagdo por tipo de legislagdo e ano sobre o Sistema Nacional de

Transplante:

1.

Leis:

LEI N° 9.434 de 04 de fevereiro de 1997 - Dispde sobre a remocgédo de 6rgaos,
tecidos e partes do corpo humano, para fins de transplante, tratamento e da outras
providéncias.

LEI N°10.211 de 23 de marc¢o de 2001 - Altera dispositivos da Lei n® 9.434 de 04 de
fevereiro de 1999.

Medidas Provisodrias:

Medida Proviséria n° 1.959-23 de 26 de junho de 2000 - Acresce paragrafo ao art.
4° da Lei 9.434 de 04 de fevereiro de 1997.

Medida Provisoéria n° 1.959-24 de 26 de julho de 2000 - Altera disposicdes da Lei
9.434 de 04 de fevereiro de 1997.

Medida Provisoria n® 1.959-27 de 24 de outubro de 2000 - Altera disposicfes da
Lei 9.434 de 04 de fevereiro de 1997.

Medida Provisoria n® 2.083-31 de 25 de janeiro de 2001 - Altera disposicfes da Lei
9.434 de 04 de fevereiro de 1997.

Medida Provisoria n° 2.083-32 de 22 de fevereiro de 2001 - Altera disposi¢des da
Lei 9.434 de 04 de fevereiro de 1997.

Decretos:

Decreto n° 2.268 de 30 de junho de 1997 - Regulamenta a Lei 9.434 e cria 0
Sistema Nacional de Transplantes - SNT e as Centrais de Notificagdo, Captacéo e
Distribuicio de Org&os - CNCDOs.

Portarias:
1998

Portaria GM n° 3.407 de 05 de agosto de 1998 - Aprova o regulamento técnico
sobre as atividades de transplantes e dispde sobre a Coordenacdo do Sistema
Nacional de Transplantes, composicdo e atribuicbes do Grupo Técnico de
Assessoramento - GTA.

Portaria GM n° 3.409 de 05 de agosto de 1998 - Institui a Céamara de
Compensacéo de Procedimentos de Alta Complexidade.

Portaria GM n° 3.761 de 20 de outubro de 1998 - Incumbe a Assessoria Técnica
(que sera exercida pelo INCA), de gerenciar o Cadastro Nacional de Doadores de
Medula Ossea e sediar um banco de sangue de corddo umbilical, etc.
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1999

Portaria SAS n° 55 de 24 de fevereiro de 1999 - Dispbe sobre a rotina do
Tratamento Fora de Domicilio no Sistema Unico de Sadde - SUS, com a inclusdo
dos procedimentos especificos na tabela de procedimentos do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SIA/SUS e da outras providéncias.

Portaria GM n° 263 de 31 de marco de 1999 - Define que tecidos, 6rgaos ou partes
do corpo humano sé serdo utilizados para fins cientificos, apds esgotadas as
possibilidades de sua utilizacdo em transplantes.

Portaria GM n° 531 de 30 de abril de 1999 - Cria o Fundo de Ac¢bes Estratégicas e
Compensacbes - FAEC, com a finalidade de arcar com os pagamentos dos
Procedimentos de Alta Complexidade.

Portaria Conjunta SE/SAS n° 2 de 21 de maio de 1999 - Define os procedimentos
gue integram o SNT cujo financiamento é do FAEC (acrescentar os procedimentos
da Portaria SAS n° 217).

Portaria SAS n° 256 de 15 de junho de 1999 - Inclui na Tabela de Procedimentos
Especiais do SIH/SUS, procedimentos a serem langados no campo Sservicos
profissionais de AlH.

Portaria Conjunta SE/SAS n° 10 de 23 de junho de 1999 - Determina que a
producdo de medicamentos Ciclosporina 100mg-sol. oral; 25mg; 50mg; 100mg-
capsulas e Micofenolato mofetil 500mg seja financiada com recursos do FAEC.

Portaria SAS n° 270 de 24 de junho de 1999 - Aprova instrugbes quanto a
realizacdo e cobranca dos transplantes de 6rgdos no Sistema Unico de Saude -
SUS, estrutura e coordenacdo do SNT.

Portaria GM n° 837 de 29 de junho de 1999 - Altera o valor do FAEC.

Portaria Conjunta SE/SAS n°® 14 de 14 de julho de 1999 - Determina que a
producéo referente aos medicamentos Ciclosporina 100mg-sol. oral; 25mg; 50mg;
100mg-capsulas e Micofenolato 500mg-comp. seja financiada com recursos do
FAEC no limite estabelecido no art. 2° da presente portaria.

Portaria Conjunta SE/SAS n° 16 de 22 de julho de 1999 - Regulamenta o
financiamento e a distribuicdo de recursos para a execucdo das atividades
assistenciais inerentes ao SNT.

Portaria SAS n° 294 de 15 de julho de 1999 - Padroniza o funcionamento do SNT
quanto a realizacdo e cobranca dos transplantes de 6rgdos no Sistema Unico de
Saude - SUS.

Portaria GM n° 932 de 20 de julho de 1999 - Altera o valor dos recursos do FAEC.

Portaria GM n° 935 de 22 de julho de 1999 - DispBe sobre as atividades de
transplante conjugado de rim e pancreas e do transplante isolado de pancreas.
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Portaria GM n° 936 de 22 de julho de 1999 - Cria o0 grupo de Procedimentos e
procedimentos no Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude
- SIH/SUS.

Portaria GM n° 937 de 22 de julho de 1999 - Normatiza a importacéo de corneas.

Portaria SAS n° 402 de 30 de julho de 1999 - Determina que somente 0s
laboratdrios relacionados no anexo desta Portaria poderdo ser cadastrados para
realizacdo de exames de Histocompatibilidade.

Portaria Conjunta SE/SAS n° 27 de 20 de agosto de 1999 - Inclui na Tabela de
Procedimentos do SIA/SUS o0s medicamentos Ciclosporina 10mg-capsula;
Tacrolimus 1mg e 5mg-cépsula.

Retificacdo da Portaria Conjunta SE/SAS n° 27 de 20 de agosto de 1999

Portaria Conjunta SE/SAS n° 28 de 20 de agosto de 1999 - Inclui na Tabela de
Procedimentos Especiais do SIH/SUS Tacrolimus 1mg e 5mg-capsula; Tacrolimus
0,5 e 1,0ml amp.; Basiliximab 20mg amp.; Ciclosporina 10mg capsula.

Retificacdo da Portaria Conjunta SE/SAS n° 28 de 20 de agosto de 1999

Portaria SAS n° 496 de 31 de agosto de 1999 - Altera a redacdo do grupo de
procedimentos para: "Acompanhamento pos-transplante de rim, figado, pulmao,
coracao, medula 0ssea e pancreas.”

Portaria GM n° 1.198 de 30 de setembro de 1999 - Fixa o valor anual do FAEC em
R$ 363.000.000,00.

Portaria GM n° 1.217 de 13 de outubro de 1999 - Aprova o Regulamento Técnico
para Transplante de Medula Ossea, cadastramento / autorizacdo de Equipes e
Estabelecimentos de Saude.

Portaria SAS n° 696 de 25 de novembro de 1999 - Altera o limite de utilizacdo do
procedimento especial "liquido de preservacdo de o6rgaos para transplante de
corneas".

2000

Portaria GM n° 82 de 03 de janeiro de 2000 - Estabelece o Regulamento Técnico
para o funcionamento dos servicos de didlise e as normas para cadastramento
destes junto ao Sistema Unico de Salde.

Portaria Conjunta SE/SAS n° 01 de 06 de janeiro de 2000 - Recompde teto
financeiro dos Estados e do Distrito Federal em fungcéo da Portaria 1.481.

Portaria Conjunta SE/SAS n° 02 de 21 de janeiro de 2000 - Define que os valores
apurados no processamento do SIA/SUS, referentes aos procedimentos
relacionados no art. 1° (determinagéo de antigeno HLA Classe | e determinacao de
Antigeno HLA Classe Il), sejam financiados com recursos do FAEC.

Portaria SAS n° 65 de 24 de fevereiro de 2000 - Inclui na Tabela de Procedimentos
Especiais do SIH/SUS o codigo de procedimento 99.887.01-0 - Daclizumab 25mg
amp.
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Portaria GM n° 333 de 24 de margo de 2000 - Cria, no ambito do Sistema Unico de
Salde, os Bancos de Valvas Cardiacas Humanas - normas para cadastramento.

Portaria Conjunta SE/SAS n° 10 de 11 de maio de 2000 - Inclui na Tabela de
Procedimentos do SIH/SUS o seguinte grupo de procedimento: "cirurgia de retirada
de coracéo para transplante".

Portaria SAS n® 170 de 26 de maio de 2000 - Altera na tabela de Procedimentos do
SIA/SUS os valores dos procedimentos constantes do subgrupo 11.016.00-0
Bioquimica VI (Ciclosporina; Tacrolimus).

Portaria GM n° 652 de 21 de junho de 2000 - Inclui na Tabela de Orteses, Proteses
e Materiais Especiais do SIH/SUS o procedimento "processamento de valva cardiaca
humana".

Portaria SAS n°® 219 de 28 de junho de 2000 - Altera o limite de utilizacdo da OPM
93.800.43-6 (liquido para preservacédo de 6rgaos para transplante).

Portaria GM n° 901 de 16 de agosto de 2000 - Cria, no ambito do SNT, a Central
Nacional de Notificagéo, Captacao e Distribuicéio de Orgéos - CNNCDO.

Portaria GM n° 902 de 16 de agosto de 2000 - Revogada pela Portaria GM/MS n°
828 de 29 de junho de 2003. Cria, no ambito do Sistema Unico de Salde - SUS, os
Bancos de Olhos.

Portaria GM n° 903 de 16 de agosto de 2000 - Cria, no ambito do Sistema Unico de
Saulde - SUS, os Bancos de Sangue de Cordédo Umbilical e Placentario - BSCUP.

Portaria GM n° 904 de 16 de agosto de 2000 - Revogada pela Portaria GM/MS n°
1.686 de 20 de setembro de 2002. Cria, no ambito do Sistema Unico de Salde -
SUS, os Bancos de Tecidos Osteo-Fascio-Condroligamentosos de procedéncia
humana para fins terapéuticos ou cientificos.

Portaria GM n° 905 de 16 de agosto de 2000 - Estabelece que a obrigatoriedade da
existéncia e efetivo funcionamento da Comisséo Intra-Hospitalar de Transplantes
passa a integrar o rol das exigéncias para cadastramento de Unidades de
Tratamento Intensivo do tipo Il e lll, estabelecidos pela Portaria GM n° 3.432 de 12
de agosto de 1998 e para inclusédo de Hospitais no Sistema de Referéncia Hospitalar
em atendimento de Urgéncias e Emergéncias nos tipos |, Il e lll fixados pela Portaria
GM n° 479 de 15 de abril de 1999.

Portaria GM n° 1.183 de 25 de outubro de 2000 - Cria o Registro Nacional de
Doadores de Orgéos e Tecidos.

Portaria SAS n° 435 de 14 de novembro de 2000 - Exclui da tabela SIH/SUS
procedimentos de Acompanhamento Pds Transplante de Cérnea Bi/Unilateral e inclui
outros procedimentos. Anexo |; Anexo Il; Anexo Ill; Anexo IV.

Republicagcdo da Portaria SAS n° 435 de 14 de novembro de 2000 - Anexos | e ll;
Anexo lIl; Anexo V.

Portaria SAS n° 436 de 14 de novembro de 2000 - Exclui da Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informacbes Ambulatoriais do Sistema Unico de
Salde - SIA/SUS os Procedimentos "acompanhamento do receptor de transplante
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renal" e "Tacrolimus" e inclui os procedimentos de Acompanhamento PG4s-
Transplante, dentre outros. Anexo |, Anexo Il, Anexo Ill, Anexo IV, Anexo V

Republicacdo da Portaria SAS n° 436 de 14 de novembro de 2000 - Anexos |, Il e
I, Anexo IV, Anexo V.

Retificacdo da Portaria SAS n° 436 de 14 de novembro de 2000

Portaria GM n° 1.312 de 30 de novembro de 2000 - Aprova, na forma do Anexo
desta Portaria, as Normas de Cadastramento de Laboratérios de
Histocompatibilidade, no &mbito do Sistema Unico de Saude - SUS. Anexo.

Republicagdo da Portaria GM n° 1.312 de 30 de novembro de 2000 - Republicada
em 06 de junho de 2001 por ter saido com incorrecao, do original, no D.O. 232-E, de
04 de dezembro de 2000, Secéo 1, pag. 23. Anexo

Portaria GM n° 1.313 de 30 de novembro de 2000 - Determina que somente 0s
Laboratérios cuja razao social conste do Anexo desta Portaria poderdo ser
cadastrados para realizacdo de exames de Histocompatibilidade relacionados na
Portaria GM/MS 1.314 de 30 de novembro de 2000. Anexo

Republicagdo da Portaria GM n° 1.313 de 30 de novembro de 2000 - Republicada
em 06 de junho de 2001 por ter saido com incorrecao, do original, no D.O. 232-E, de
04 de dezembro de 2000, Secéo 1, pag. 24. Anexo

Portaria GM n° 1.314 de 30 de novembro de 2000 - Exclui da Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informacbes Ambulatoriais do Sistema Unico de
Saulde - SIA/SUS os procedimentos relacionados...

Portaria GM n° 1.315 de 30 de novembro de 2000 - Estabelece, na forma do Anexo
| desta Portaria, os mecanismos destinados a organizar o fluxo de informacdes, de
tipificacdo e cadastro de doadores no Registro Brasileiro de Doadores Voluntarios de
Medula Ossea — REDOME.

Portaria GM n° 1.316 de 30 de novembro de 2000 - Aprova, na forma do Anexo |
desta Portaria, 0 Regulamento Técnico para Transplante de Medula Ossea e de
Outros Precursores Hematopoéticos e as normas para cadastramento/autorizacao
de equipes e estabelecimentos de salde na realizacdo de transplantes e de outros
precursores hematopoéticos.

Portaria GM n° 1.317 de 30 de novembro de 2000 - Exclui da tabela do Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde - SIH/SUS, a partir da
competéncia janeiro de 2001, os seguintes grupos e procedimentos relativos a
transplante de medula 6ssea...

2001

Portaria GM n° 44 de 10 de janeiro de 2001 - Aprovar no ambito do Sistema Unico
de Saude a modalidade de assisténcia - Hospital Dia

Portaria GM n° 91 de 23 de janeiro de 2001 - Estabelece normas de funcionamento
e critérios técnicos a serem utilizados pela Central Nacional de Notificacdo, Captacao
e Distribuicido de Orgdos e mecanismos de relacionamento e obrigacdes das
Centrais Estaduais (8 Anexos).



109

Portaria GM n° 92 de 23 de janeiro de 2001 - Estabelece os procedimentos
destinados a remunerar as atividades de Busca Ativa de Doador de Orgdos e
Tecidos mantendo na Tabela do SIH/SUS os Grupos de Procedimentos e
procedimentos. Revoga a Portaria GM n° 3.410 e a Portaria Conjunta SE/SAS n° 10.

Portaria SAS n° 56 de 22 de fevereiro de 2001 - Altera os 'tipos de atos' constantes
da Portaria GM n° 92/2001 (itens 37, 38, 40 e 42).

Portaria GM n° 627 de 26 de abril de 2001 - Aprova os Procedimentos de Alta
Complexidade do SIA/SUS e do SIH/SUS constantes, respectivamente, do anexo | e
do anexo Il desta portaria, como integrantes do Sistema de Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar do SUS; aprova como estratégicos os Procedimentos
Estratégicos SIA/SUS e SIH/SUS, constantes do anexo lll e anexo IV desta Portaria,
respectivamente; e da outras providéncias.

Portaria SAS n° 242 de 05 de julho de 2001 - Autorizar a realizagdo/cobranca do
procedimento de Implante de Valva Cardiaca Humana de que trata a Portaria
GM/MS n° 652, de 23 de junho de 2000, pelos seguintes estabelecimentos
hospitalares e suas respectivas equipes médicas:

Portaria GM n° 1.117 de 01 de agosto de 2001 - Altera os valores de remuneracéo
de procedimentos constantes da Portaria GM/MS n° 92, de 21 de janeiro de 2001, e
integrantes da Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacdes Hospitalares do
Sistema Unico de Salde — SIH/SUS.

Portaria GM n° 1558 de 06 de setembro de 2001 - Determina a Secretaria de
Assisténcia a Saulde que inclua, na Tabela de Procedimentos do Sistema de
InformagBes Hospitalares - SIH/SUS e na Tabela de Procedimentos do Sistema de
InformagBes Ambulatoriais — SIA/SUS, procedimentos destinados a remunerar o
processamento/ preservacao/avaliagdo microscépica de clrnea para transplante
realizado por Bancos de Olhos.

Portaria GM n° 1559 de 06 de setembro de 2001 - Cria, no ambito do Sistema
Nacional de Transplantes, o Programa Nacional de Implantacdo/Implementac&o de
Bancos de Olhos.

Portaria SAS n° 526 de 16 de novembro de 2001 - Atualiza, na forma dos anexos |,
I, Il e IV desta Portaria, os Procedimentos de Alta Complexidade e Estratégicos do
Sistema de Informagdes Ambulatoriais e Sistema de Informacdes Hospitalares - SIA
e SIH/SUS, aprovados pela Portaria GM/MS n° 627, de 26 de abril de 2001.

Portaria GM n° 2115 de 20 de novembro de 2001 - Cria, no ambito da Secretaria
de Assisténcia a Salde/Sistema Nacional de Transplantes, Grupo de Trabalho com a
finalidade de estudar e sugerir ao Ministério da Salde a formulagdo, revisao,
atualizacdo e aperfeicoamento das normas relativas aos critérios de inclusdo de
pacientes candidatos a transplante hepatico nas Listas Unicas dos estados, bem
como dos critérios de distribuicdo/alocacdo de figados captados para fins de
transplante.

Portaria SAS n° 536 de 22 de novembro de 2001 - Estabelece o prazo de 60
(sessenta) dias, a contar da data de publicacdo deste ato, para que as Secretarias
Estaduais de Salde e do Distrito Federal, encaminhem, a Secretaria de Assisténcia
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a Salde, o pedido de renovacgéo da autorizacdo emitida as equipes especializadas e
aos estabelecimentos de salde publicos ou privados, para retirada de tecidos,
o0rgdos e partes e 0 seu transplante ou enxerto, correspondente a cada area
especifica, cuja validade esteja expirada.

2002

Portaria SAS n° 03 de 10 de janeiro de 2002 - Estabelece a compatibilidade entre o
procedimento 32.021.01-1 - Correcéo Cirlrgica de Cardiopatia Congénita e o cédigo
93.323.17-4 — Processamento de Valva Cardiaca Humana.

Portaria GM n° 541 de 14 de marco de 2002 - Aprovar, na forma do Anexo desta
Portaria, os Critérios para Cadastramento de Candidatos a Receptores de Figado —
Doador Cadaver, no Cadastro Técnico de Receptores de Figado — “lista Unica” -das
Centrais de Notificacdo, Captacéo e Distribuicéo de Orgdos - CNCDO.

Portaria GM n° 585 de 21 de marc¢o de 2002 - Inclui, na relacdo de procedimentos
estratégicos do SIA/SUS, os procedimentos relacionados a Leucemia Mieldide
Cronica.

Portaria SAS n° 221 de 01 de abril de 2002 - Aprovar o PROTOCOLO CLINICO E
DIRETIZES TERAPEUTICAS - TRANSPLANTADOS RENAIS - DROGAS
IMUNOSSUPRESSORAS - Ciclosporina, Azatioprina, Tacrolimus, Micofenolato
Mofetil, Sirolimus, Anticorpo Monoclonal Murino Anti CD3 (OKT3), Basiliximab,
Daclizumab, Globulina Antilinfocitaria, Globulina Antitimocitaria, Metilprednisolona,
Prednisona, na forma do Anexo desta Portaria.

Portaria SAS n° 292 de 26 de abril de 2002 - Reiterar que as Secretarias Estaduais
e Secretarias Municipais de Saude, dependendo das competéncias e prerrogativas
compativeis com o nivel de gestdo, poderdo, a qualquer tempo, dentro das
necessidades e disponibilidades, reincluir no cadastro do SIH/SUS os
Estabelecimentos de Salude que manifestem interesse em patrticipar do SUS ou que
tiverem a situacéo regularizada.

Portaria SAS n° 337 de 09 de maio de 2002 - Revogada pela Portaria GM/MS n°
829 de 29 de junho de 2003. Art. 1° - Incluir na Tabela de Classificacdo do Servico
26 — Servigo de Transplante constante do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do
SUS - SIA/SUS, a seguinte classificacdo abaixo: Realizando transplante de Cérnea.
Anexo |, Anexo Il , Anexo Il , Anexo IV. (Revogada pela Portaria GM/MS n° 829, de
29 de junho de 2003).

Portaria SAS n° 338 de 09 de maio de 2002 - Art. 1° - Excluir, da Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informacbes Ambulatoriais do Sistema Unico de
Salde - SIA/SUS, o procedimento abaixo relacionado: Check-up de Glaucoma,
contendo a tabela de classificacdo de servigo - incluindo cirurgias oftalmolégicas e
transplante de cérnea. Anexo | Anexo Il , Anexo Il , Anexo IV.

Portaria GM n° 877 de 09 de maio de 2002 - Revogada pela Portaria GM/MS n°
829 de 29 de junho de 2003. Art. 1° - Incluir na Tabela de Procedimentos Especiais
do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude - SIH/SUS, o
procedimento abaixo descrito: Processamento/Preservacéo/Avaliacdo Microscopica
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de Cérnea para Transplante. (Revogada pela Portaria GM/MS n° 829, de 29 de junho
de 2003).

Portaria GM n° 1.318 de 23 de julho de 2002 - Define, para o grupo 36 -
Medicamentos, da Tabela Descritiva do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Saude - SIA/SUS, a forma e a redacdo estabelecidas no Anexo
desta Portaria. Medicamentos de transplante: Subgrupo 07 - Imunossupressores;
Cddigos 36.071.01-3 a 36.071.11-0.

Portaria SAS n° 469 de 24 de julho de 2002 - Aprova 0 PROTOCOLO CLINICO E
DIRETRIZES TERAPEUTICAS - Profilaxia da Reinfeccdo pelo Virus da Hepatite B
P6s-Transplante Hepéatico - Lamivudina e Imunoglobulina da Hepatite B.

Portaria GM n° 1.686 de 20 de setembro de 2002 - Aprova as Normas para
Autorizacdo de Funcionamento e Cadastramento de Bancos de Tecidos
Musculoesqueléticos pelo Sistema Unico de Saude.

Portaria GM n° 1.687 de 20 de setembro de 2002 (Republicagdo) - Inclui, na
Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacgtes Hospitalares do Sistema Unico
de Saude - SIH-SUS, os grupos de procedimentos, relacionados aos Tecidos
Musculoesqueléticos, e procedimentos constantes do Anexo desta Portaria.

2003

Portaria SAS n° 82 de 17 de abril de 2003 - Institui e Define o Grupo de Trabalho
com a finalidade de proceder a revisdo, atualizacdo e ao aperfeicoamento da atual
Politica Nacional de Assisténcia aos Portadores de Doencas Renais, as normas
técnicas/indicacdes relativas a Terapia Renal Substitutiva, assim como os critérios de
cadastramento de servicos que realizem Terapia Renal Substitutiva no ambito do
Sistema Unico de Salde.

Portaria GM n° 828 de 29 de junho de 2003 - Define os BANCO DE TECIDOS
OCULARES HUMANOS, aprova as Normas Gerais para Instalagdo e
Cadastramento, e da outras providéncias.

Portaria GM n° 829 de 29 de junho de 2003 - Inclui na Tabela do Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude - SIH/SUS, o grupo de
procedimentos e os procedimentos a serem cobrados, exclusivamente, por BANCO
DE TECIDOS OCULARES HUMANOS (Banco de Olhos).

Resolucdes:
Resolucdo CFM n° 1.480 de 08 de agosto de 1997 - Critérios de Morte Encefalica.
. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA:

Portaria n°® 1.376 de 19 de novembro de 1993 - Aprova alteracdes na Portaria n°
721/GM, de 09.08.89, que aprova Normas Técnicas para coleta, processamento e
transfusdo de sangue, componentes e derivados, e da outras providéncias.

Lei n°® 10.205 de 21 de margo de 2001 - Regulamenta a coleta, processamento,
estocagem, distribuicdo e aplicacdo do sangue e seus hemoderivados e da outras
providéncias.
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Resolucédo - RDC n° 001 de 06 de dezembro de 2002 - Estabelece normas para
importacdo de érgaos e tecidos humanos, incluindo sangue de cordao umbilical,
medula éssea ou sangue placentario para transplante.

Resolucédo - RDC n° 343 de 13 de dezembro de 2002 - Aprova 0 Regulamento
Técnico para a obtencdo, testagem, processamento e Controle de Qualidade de
Sangue e Hemocomponentes para uso humano, que consta como Anexo I.

Portaria n°® 79 de 31 de janeiro de 2003 - Determina a implantagéo, no ambito da
Hemorrede Nacional, nos Servicos de Hemoterapia publicos, filantrépicos, privados
contratados pelo SUS, e exclusivamente privados, da realizacdo dos testes de
amplificacdo e de deteccdo de acidos nucléicos (NAT), para HIV e para HCV, nas
amostras de sangue de doadores.
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ANEXO B — Modelo de Termo de Consentimento para Doagao de Tecidos
Oculares para fins de Transplantes (LIBANIO; SIQUEIRA; BOTEON, 2010)

Pelo presente instrumento, eu,

natural de RG n°

emitido por:

CPF residente e domiciliado a

bairro na cidade de

Estado de CEP telefone

na qualidade de (conjuge, ascendente ou descendente),

responsavel pelo paciente

natural de

data de nascimento / / RG ne°:

CPF residente e domiciliado a
filiagao

autorizo, por minha inteira responsabilidade e por livre e espontanea vontade, o
procedimento de retirada dos globos oculares e amostra sanguinea para realizagcdo
de exames soroldgicos, para fins de transplantes, objetivos terapéuticos e fins
cientificos, em conformidade com as disposi¢es da Lei n® 9.434 de 04/02/1997, Lei
n° 10.211 de 23/03/2001 e o Decreto n° 2.2.68 de 30/06/1997 e toda a legislacdo
pertinente.

Fica ressalvado que a utilizacdo para fins cientificos somente serd permitida
depois de esgotadas as possibilidades de utilizagdo para transplante, conforme a
Portaria GM n° 263 de 31/03/1999.

Excepcionalmente poderd ocorrer hematoma ou sangramento na regido
palpebral do doador, apesar de todos os cuidados e medidas adotadas para evitar
ou atenué-los.

A natureza dos testes de triagem a serem realizados ndo tem por objetivo
diagnosticar doengas anteriores do falecido, havendo a possibilidade de ocorrerem
resultados falso-positivos.

Ndo sera dado conhecimento a familia do doador do(s) nome(s) do(s)

receptor(es).
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As informagfes deste termo sdo de total responsabilidade do declarante,

inclusive o grau de parentesco com o doador

Enfatizo que esta autorizagdo é motivada apenas por razdes humanitérias,

sem expectativa de receber nenhuma forma de compensagao.

, de

(conjuge, ascendente ou descendente) pela entrevista familiar

Testemunhas:

Nome:

Assinatura do Responsavel
Assinatura e carimbo do responsével

de

Carteira de Identidade:

Endereco:

Fone:

Assinatura:

Nome:

Carteira de Identidade:

Endereco:

Fone:

Assinatura:

Nome:

Carteira de Identidade:

Endereco:

Fone:

Assinatura:




