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Toesterrzor

A partir da década de 60, com o uso de imunossupressores mais
eficazes e a definicdo do conceito de morte encefélica, os transplantes de
orgdos tornaram-se rotina em alguns hospitais. Todavia, foi a comercializacdo
da ciclosporina, na década de 80, que realmente deu um impulso jamais visto
aos transplantes. No entanto, ndo existe transplante sem 6rgéo doado e estes
podem advir de doadores cadaveres e vivos. O transplante com 6rgéao de
cadaver deve ser o preferido: ndo mutila uma pessoa higida e os indices de
sobrevida do enxerto, seja de cadaver ou de vivo, sdo praticamente similares.
Porém, drgéos de cadaveres sao muito escassos, principalmente em alguns
paises, como € o caso do Brasil. Com o objetivo de avaliar o porqué da
escassez de orgdos, realizou-se um trabalho prospectivo na Organizagdo de
Procura de Orgéos da Universidade Estadual de Campinas, que abrange uma
populagéo estimada de seis milhdes e seiscentos mil habitantes, distribuidos
em 127 cidades. Durante os anos de 1994 a 1999 foram notificados 865
potenciais doadores. Deste total, 321 tornaram-se doadores efetivos e 973
transplantes foram realizados, divididos entre rim, figado, coragdo e cérneas.

Os motivos para a ndo viabilizacdo dos outros potenciais doadores durante

Resumo
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estes seis anos foram: recusa familiar — 28% das familias se recusaram a doar:
parada cardiaca antes do diagnéstico de morte encefélica — 17% dos potenciais
doadores; descarte dos 6rgdos pelas equipes transplantadoras — 11% dos
potenciais doadores; sorologia positiva — 5% do total de potenciais doadores;
boa evolug&o neuroldgica — 2% dos potenciais doadores. A média das taxas de
potenciais doadores por milhdo de habitantes por ano, avaliando os anos de
1994 a 1999, foi de 21,8, bem abaixo das taxas estimadas na literatura, que
variam de 40 a 100 potenciais doadores por milhdo de habitantes por ano.
Conclui-se que a escassez de 6rgdos para transplante na Organizacdo de
Procura de Orgdos da Universidade Estadual de Campinas se deve ao baixo
numero de potenciais doadores notificados, recusa familiar, parada cardiaca
antes do diagndstico de morte encefalica e descarte do potencial doador pelas

equipes transplantadoras.
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Serrerrecer ey

From the 60’s on, with the use of more effective immunosuppressive
drugs and after a definition of conception on brain death, organ transplantation
have become a common practice at some hospitals. Though it was
commercialization of ciclosporine in the 80's that strongly stimulated
transplantation. Nevertheless, there cannot be transplantation once there is no
donated organ and such organs may be either from living or deceased donors.
Undoubtfully, transplantation with organs from deceased donors is preferred for
two reasons: it does not take mutilation of a healthy patient and also the graft
survival rates, either from living or deceased donors, are practically the same.
Organs from deceased donors are fairly scarce, mainly in some countries like
Brazil. A prospective study has been done at Organ Procurement Organization
at State University of Campinas. In order to estimate the reason for scarcity of
organs. OPO/UNICAMP embraces an estimated population of six million and six
hundred thousand inhabitants, scattered in 127 cities. Eight hundred, sixty five
potential donors were notified from 1994 to 1999, from which, 321 have become
effective donors and 973 transplants have been accomplished, among kidney,

liver, heart and cornea. The reasons for the non-viability of the remaining

Summary
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potential donors, during these six years, have been the following: family refusal
— 28% of families refused to donate; 17% of the potential donors had a cardiac
arrest prior to brain death diagnosis, discard of organs by transplant teams —
11% of potential donors, sore positive — 5% of the potential donors, good
neurological evolution — 2% of potential donors. The average rates of potential
donors per million or inhabitants a year, evaluating the years form 1994 to 1999,
was 21.8, which is far lower than the ones rated in literature, ranging from 40 to
100 potential donors per million inhabitants a year. We can conclude from the
figures above, that scarcity of organs for transplantation at Organ Procurement
Organization at State University of Campinas is due to a low number of notified
potential donors, family refusal, cardiac arrest prior to brain death diagnosis and

discard of potential donors by transplantation teams.
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7. Austoreco dos %m%hﬂfe&

Muitos sao os relatos de transplantes de érgaos e tecidos. Conta-se, por
exemplo, o caso ocorrido com Sao Cosme e Sao Damido, santos patronos da
medicina, que, no ano de 348 d.C., transplantaram a pema de um escravo etiope
recém-falecido em um soldado romano que havia sido submetido a amputacéo
do membro inferior, por gangrena. Esta histéria foi motivo para varias obras de

arte, uma delas € uma pintura de Fra Angélico do século Xll, exposta num

Museu de Florenca na ltalia (PATRICK, PHILLIPS, DIETHELM, 1991).

Existem muitos outros relatos sobre o assunto. No entanto, o termo
transplante foi utilizado pela primeira vez por John Hunter, em 1778, em
experimentos envolvendo enxertos ovarianos e testiculares em animais nao

relacionados (BARNARD, 1967).

Em 1902, ULLMAN, na Austria, realizou o primeiro transplante renal
autélogo em animais, colocando um rim no pescogo de um cao (PATRICK, et

al., 1991).

Histérico dos Transplantes
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O que talvez tenha dado grande impulso aos transplantes foram os
trabalhos pioneiros de CARREL & GUTHRIE (1905), sobre anastomoses
vasculares, na primeira década do século XX. Alexis Carrel foi agraciado no ano
de 1912 com o Prémio Nobel para Medicina e Fisiologia, pelos seus trabalhos

pioneiros na area de transplante de 6rgaos (DICKENS, FLUSS, KING, 1997).

Em 1906, Mathieu Jaboulay, em Lyon na Franca, realizou os primeiros
transplantes de rim em humanos. Fez dois xenotransplantes, utilizando rins de
cabra e de porco, e implantou-os nos vasos da coxa e do braco de seres

humanos. Os enxertos funcionaram por uma hora (PATRICK et al., 1991).

Em 1909, Unger, na Alemanha, transplantou um rim de macaco em uma

crianga com insuficiéncia renal aguda (HAMILTON, 1982).

O soviético Yu Yu Voronoy realizou em 1933, o primeiro transplante de
rim de doador cadaver, infelizmente sem sucesso (VORONOY,1936;

HAMILTON & REID, 1984).

O primeiro transplante com doador vivo relacionado foi realizado em
Paris, em 1950. A mé&e doou o rim para o filho. Este rim funcionou por 22 dias

(MICHON, HAMBURGER, OECONOMOS, 1953).

DAVID HUME (1952), em Boston, realizou a primeira série de
transplantes renais em homens, colocando o rim na coxa do receptor. Um
destes transplantes funcionou por alguns meses. Ele fez algumas observagoes

importantes: o efeito benéfico de transfusdes sanguineas prévias ao transplante

Histérico dos Transplantes
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e a nefrectomia bilateral prévia para controle da pressdo arterial destes

pacientes (HUME et al., 1955).

Em 1952, Dausset, em Paris, relatou a presenca dos antigenos de
histocompatibilidade (DAUSSET & RAPPAPORT, 1968; DAUSSET, HORS,

BUSSON, 1974).

Em 1955, os doutores MURRAY, MERRILL, HARRISON, em Harvard,
realizaram o primeiro transplante realmente com sucesso, colocando o rim de um

dos gémeos idénticos na pelve do outro (MURRAY, MERRILL, HARRISON, 2001).

Mais tarde, G. Melville Willians demonstrou a utilidade do crossmatch na
prevencao da rejeicao hiper-aguda em transplantes renais (WILLIAMS, HUME,

HUDSON, 1968).

O surgimento da 6-mercaptopurina, uma droga antimitética, e seu
potente efeito imunossupressor, levaram CALNE (1960) a utiliza-la em
alotransplantes renais, com uma boa sobrevida dos caes. Nesta mesma época,
ele, na Inglaterra, e Starzl, em Denver, desenvolveram técnicas para o

transplante de figado em caes (WOLF, 1991).

Em 1963, com o advento da azatioprina (derivado da 6-mercaptopurina)
associada aos corticoides, a sobrevida dos pacientes transplantados aumentou

(STARZL, MARCHIORO, VON KAULLA, 1963).

Também em 1963 foi realizado o primeirc transplante de figado pela

equipe do Dr. Starzl, em Denver (STARZL et al., 1963).

Histérico dos Transplantes

23



LOWER & SHUMWAY (19680), desenvolveram técnicas para o transplante
cardiaco em cé@es. O primeiro transplante de coragdo em humanos, com

sucesso, foi realizado pelo Dr. Barnard na Cidade do Cabo, Africa do Sul, em

1967 (BARNARD, 1967).

Depois dos estudos com a ciclosporina (BOREL et al., 1976) e do estudo
clinico piloto conduzido por CALNE, WHITE, THIRU em 1978 em Cambridge,
mostrou-se a eficacia deste novo imunossupressor extremamente potente

(CALNE, ROLLES, WHITE, 1979).

Com o inicio da comercializagdo da ciclosporina em 1983, os
transplantes tomaram um grande impulso em todo mundo, tendo sido verificado
um aumento na sobrevida dos enxertos, que agora atingiam até 80% (depois de
dois anos de transplante), mas também no numero de transplantes realizados

globalmente.

Também na década de 80 surgiram novos imunossupressores, como 0s
anticorpos monoclonais. Belzer desenvolveu uma nova solugéo de conservagéo
de 6rgéos, que também ajudou na melhora dos indices de sobrevida do enxerto

(BELZER, ASHBY, GULYASSY, 1965; BELZER, ASHBY, DUNPHY, 1967).

No Brasil, o primeiro transplante renal intervivos foi realizado no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual de S&o Paulo
(USP), pela equipe do Dr. Campos Freire (IANHEZ, 1994). Em 1968, o primeiro

transplante com rim de cadaver da América Latina foi realizado no Hospital das

Histérico dos Transplantes
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Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, em Ribeirdo Preto-SP, pelo Dr.

Aureo José Ciconelli (CICONELLI, MARTINS, CORRADO, 1968).

O primeiro transplante de corag@o, no Brasil e na América Latina, foi
realizado pelo Dr. Zerbini em 1967, no Hospital das Clinicas da Universidade de
Séo Paulo (STOLF & JATENE, 1995). O primeiro transplante de figado no Brasil
foi realizado em 1985, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP,

em Sao Paulo, pela equipe do Dr. Silvano Raia (RAIA, NERI, MIES, 1989).

Na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), o primeiro
transplante de rim intervivos foi realizado em 1984 pelas equipes de urologia,
chefiada pelo Dr. Rodrigues Netto Jr., e cirurgia vascular, chefiada pelo Dr.
John Cook Lane. Ja o primeiro transplante de figado do Hospital de Clinicas
(HC) da UNICAMP foi realizado em 1990 pelo Dr. Luiz Sérgio Leonardi e o
primeiro transplante programado de coragéo foi realizado em 1995 pela equipe

do Dr. Domingos Braile.

As primeiras organizacdes voltadas a procura de pacientes em coma
irreversivel, para fins de transplante, datam do final da década de 60 e comego
de 70, nos Estados Unidos. As equipes destas organizagdes geralmente eram

formadas por nefrologistas interessados no transplante renal (PIERCE, 1991).

No Brasil, a notificacdo de potenciais doadores se deu inicialmente de
maneira desorganizada. Nos Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul
surgiram as primeiras organizagdes para a notificagdo desses pacientes. Até

entdo, a procura por doadores era realizada pelos proprios transplantadores,

Histérico dos Transplantes
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nas unidades de tratamento de pacientes graves. Ndo havia uma organizagéo

voltada especificamente para o doador.

Uma das primeiras instituicées voltadas para o doador foi “Sdo Paulo
Interior Transplantes”, mais conhecida como SPIT, que surgiu depois do I
Encontro Nefrolégico do Interior Paulista, realizado em Sorocaba-SP. O SPIT é
um sistema de intercAmbio de rins de cadaver entre os centros de dialise e
transplante do interior paulista. Este sistema é baseado na compatibilidade HLA
(Human Leucocyte Antigen) entre doador e receptor. A sede do SPIT é o
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo
em Ribeirdo Preto-SP. Alids, quase todos os centros de didlise e transplante do

interior utilizam o Laboratério de Histocompatibilidade dessa mesma instituicéo.

O primeiro intercambio ocorreu em 1987, com rins provenientes da
cidade de Marilia-SP e que foram implantados em Ribeirdo Preto. Hoje, mais de
580 transplantes, obedecendo a compatibilidade HLA, ja foram realizados

através do SPIT.

Em 1990, no HC da UNICAMP, alguns transplantadores iniciaram o que
talvez tenha sido o embrido da criagdo de uma estrutura mais organizada
para a captagao de orgaos na regidao de Campinas-SP. Foi criada a Equipe
Multidisciplinar de Retirada de Orgaos, formada por urologistas, cirurgides

hepaticos e cardiacos (MAYO, 1997).

Com o aumento das atividades relacionadas ao doador e o crescimento

do numero de transplantes com orgdos de cadaveres, foi criada, em 1994, a

Histérico dos Transpiantes
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Central de Captagdo de Orgdos do Hospital das Clinicas da UNICAMP.
Diferentemente do que ocorria na estrutura anterior, agora 24 horas por dia os

profissionais estariam voltados exclusivamente para o doador.

Em 1997, o Decreto Federal n°® 2.268/97 regulamentou a Lei Federal n°
9.434/97, e algumas resolugdes foram publicadas. Criou-se o Sistema Estadual
de Transplantes (SET), integrante do Sistema Nacional de Transplantes (SNT),
que, em ultima andlise, estabelece a maneira pela qual os 6rgaos e tecidos

cadavéricos serao captados e distribuidos no Estado de Sao Paulo.
O Sistema Estadual de Transplantes compreende dois modulos:

e Modulo de Transplante de Coracdo, Figado, Pulm&o e Pancreas.

e Mobdulo de Transplante de Rim.

Para a operacionalizagdo do Sistema Estadual de Transplantes, foi
aprovada a estrutura da Central de Transplantes, através das Centrais de
Notificacdo, Captagdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDOs). Existem duas

CNCDOs no Estado de Sao Paulo:

e CNCDO 1, localizada na sede da Secretaria de Saude do Estado de
Séao Paulo e responsavel pela captacado e distribuicdo de 6rgéos na
Grande Sao Paulo. As Organizacdes de Procura de Orgéos vinculadas
a esta central sdo: OPO do Hospital das Clinicas da Universidade de
Séo Paulo, OPO da Santa Casa de S&o Paulo, OPO da Universidade

Federal de Sao Paulo e OPO do “Hospital Dante Pazzanese”.
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e CNCDO 2, localizada no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em Ribeirdo Preto-SP, e
responsavel pela captacdo e distribuicdo de 6rgdos no interior do
Estado de S&o Paulo. As OPOs vinculadas a esta CNCDO s&o: OPO
do Hospital das Clinicas da USP de Ribeirdo Preto, OPO do HC da
UNICAMP, OPO de Sao José do Rio Preto-SP, OPO de Sorocaba-SP,
OPO de Marilia-SP e OPO de Botucatu-SP. As organizacdes de
procura de 6rgdos s&o unidades subordinadas as CNCDOs e tém
como objetivo principal proceder a procura e a identificacdo de
doadores potenciais de qualquer unidade médica de seu territdrio de
acéo, que estejam clinica e legalmente capazes de se transformarem

em doadores.

Portanto, com esta nova regulamentagéo, a antiga Central de Captacao
de Orgaos transformou-se na Organizagdo de Procura de Orgdos da

UNICAMP.
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Ha poucas décadas, o conceito de morte estava estritamente relacionado
a parada das funcdes cardiacas e respiratorias. Hoje, com o advento da
definicdo de morte encefdlica, este conceito teve que ser revisto. Com os
avancos técnicos e cientificos alcangados nas décadas de 50 e 60, tornou-se
possivel manter o paciente com as fungbes cardiacas e respiratérias, mesmo

que o encefalo ja tivesse todas as suas funcgdes abolidas.

Foram os franceses MOLLARET e GOULON que primeiro descreveram
as caracteristicas clinicas da morte encefélica, com o termo coma dépassé, em
1958. A partir de 1960, com o aumento das manobras de ressuscitacdo
cardiorrespiratoria e a utilizagcdo de respiradores artificiais, os dilemas morais

sobre o tema coma dépassé comegaram a ser discutidos mais freqlientemente.

Em agosto de 1968, com o propdsito de definir coma irreversivel como
um novo critério para morte, o AD HOC COMMITTEE OF THE HARVARD
MEDICAL SCHOOL TO EXAMINE THE DEFINITION OF BRAIN DEATH se

reuniu € chegou a um consenso sobre a definicdo e diagndstico de morte
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encefalica. Segundo este consenso, morte encefdlica é a parada total e

irreversivel de todas as fungdes encefalicas.

Nove meses depois, na Cidade do Cabo, Africa do Sul, Dr. BARNARD
(1967) realizava o primeiro transplante cardiaco no mundo; logo a seguir, no
Brasil, o Dr. Zerbini realizava o primeiro transplante de coracdo da América

Latina.

Em 1976, a CONFERENCE OF ROYAL COLLEGES AND FACULTIES
OF THE UNITED KINGDOM endossou um documento, descrevendo os critérios
diagnosticos para determinagédo de morte encefélica. No entanto, a aceitacdo
de morte encefélica como morte clinica estava na dependéncia da integracéo

de critérios médicos e legais.

O primeiro pais a aceitar morte encefalica como morte do ponto de vista

legal foi a Finlandia, em 1971 (ABOULJOUD & LEVY, 1999).

Nos Estados Unidos, Kansas foi o primeiro Estado a adotar um estatuto
para morte encefalica, em 1970 (CURRAN, 1971). Em 1977, 12 Estados
aceitavam a morte encefalica como morte do ponto de vista legal. Hoje,
praticamente todos os Estados americanos adotam o conceito de morte

encefalica legaimente (ABOULJOUD & LEVY, 1999).

No Brasil, a primeira Lei sobre doagdo de érgédos e transplante é de
agosto de 1968 (Lei n° 5.479); no entanto, ela carecia ainda de algumas

regulamentagdes. Em 1991, foi publicada a Resolugéo n° 1.346/91 do Conselho
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Federal de Medicina sobre o diagndstico de morte encefélica, que foi revogada
em setembro de 1997, passando entdo a vigorar a resolucdo do Conselho
Federal de Medicina n°® 1480/97, que definiu critérios de diagndstico de morte

encefalica aplicaveis a criangas de sete dias a dois anos de idade.

Em fevereiro de 1997, foi sancionada a Lei n° 9.434 (Anexo 2) e, em 24
de outubro de 2000, a Medida Proviséria n® 1.959-27 (Anexo 3), aprimorando as
leis anteriores. Esta lei rege atualmente a doagdo de orgéos e transplantes no

Brasil.

Uma vez definida morte encefalica do ponto de vista clinico e legal,
tornou-se possivel o transplante com 6rgaos de doadores cadaveres. Para que
estes transplantes acontecam, € preciso que haja trés partes envolvidas: o
receptor, o doador e os transplantadores. O receptor € o paciente com
insuficiéncia terminal de algum 6rgdo em particular, que estd em uma fila de

espera.

O doador € o paciente que de alguma forma evolui para a morte

encefalica.

Atualmente, vivemos uma situagdo na qual a oferta de orgdos de
cadaveres é muito inferior as reais necessidades para os milhares de pacientes
aguardando na fila de espera. Uma das altemativas para aumentar a oferta de
orgaos seria a criagdo de instituicdes voltadas a procura de pacientes com
morte encefalica e, consequentemente, aumentar o numero de transplantes,

mas existem muitos obstaculos para que ocorram mais doagbes. O fato de
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existir uma terceira parte entre o elo médico-paciente, mais especificamente o
doador cadaver, cria uma série de problemas, principalmente éticos e legais,

que acabam por dificultar a obtengdo destes preciosos doadores.

Nos anos posteriores a criagdo da Central de Captagéo de Orgéos da
UNICAMP foram muitas as dificuldades enfrentadas para que se aumentasse 0

numero de doadores e, consequentemente, o numero de transplantes.
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S, Opetcvos

3.1. Objetivo Geral

Avaliar o porqué do baixo indice de doadores, no periodo de 1994 a
1999, e sua correlagdo com alguns fatores considerados importantes

para a efetivacao dos doadores de drg&os.

3.2. Objetivos Especificos

1. Determinar o numero de notificagées da OPO/Campinas, considerando

o potencial estimado de doadores por milh&o por ano.
2. Avaliar as taxas de recusa familiar

3. Avaliar a taxa de parada cardiorrespiratéria (PCR) antes do

diagnéstico de morte encefalica (ME).
4. Avaliar a taxa de potenciais doadores com sorologia positiva.

5. Avaliar a taxa de potenciais doadores com boa evolugdo neurologica.

Objetivos
33



Objetivos
34



—— o =W

4 Metodo

A OPO da UNICAMP é uma unidade vinculada a Central de Transplantes
da Secretaria do Estado da Saude de Séo Paulo que abrange 127 cidades do
centro-leste do referido Estado, com uma populagao estimada em 6.600.000
habitantes. Dois médicos, quatro enfermeiras e uma secretaria trabalham nesta

unidade, localizada no Hospital de Clinicas desta Universidade.

Segundo as regulamentagdes do Sistema Estadual de Transplantes, s&o

determinacdes da OPO:

e Proceder & procura € a identificagdo de doadores potenciais de
qualguer unidade médica de seu territorio de agao, que sejam

clinica e legalmente capazes de se transformarem em doadores.

« Remover, se necessario, o doador para um hospital que tenha
condicbes de realizar todos 0s exames necessarios, tanto para

confirmar a morte encefélica quanto para viabilizar a doagao.

e Manter esse doador em condigoes adequadas, para permitir 0

aproveitamento dos seus orgaos.

o Desenvolver atividades de sensibilizacdo da populagao para a

doagdo de 6rgéos, bem como orientacé@o e educagao continuada
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sobre transplantes, doagdo e identificacdo de doadores para
profissionais da area da saude.

Teoricamente, todos os casos de morte encefalica dentro desta area
territorial devem ser comunicados a essa organizag@o. Para tanto, pelo menos
um medico e um enfermeiro estardo a disposi¢&o 24 horas por dia, todos os

dias da semana, para receber as notificagbes e executar as fungbes atribuidas

a esse servico.

A notificacdo de potenciais doadores de drgéos se faz de duas formas:
passiva ou ativamente. Da primeira forma, as unidades de tratamento de
pacientes graves, geralmente UTI, realizam contato com a OPO através de
telefone ou bip, iniciando-se assim todo o processo diagnéstico e de retirada
dos 6rgéos. Da segunda forma, ativamente, os profissionais da OPO visitam as
principais enfermarias dos hospitais que internam pacientes graves, com
comprometimento neurolégico. Nessas visitas podem ser detectados potenciais

doadores ainda nao notificados ou que jamais seriam notificados.

Quando o potencial doador é notificado ou detectado em algum leito do
hospital, inicia-se todo um processo que, no final, podera ter quatro resultados
Possiveis: doador efetivo, recusa familiar, descarte das equipes transplantadoras

Ou parada cardiaca antes do diagnéstico da morte encefalica.

Outra forma ativa de procura dos potenciais doadores se faz atraves de
telefonemas periddicos para os principais hospitais das 127 cidades que

compbéem a organizacdo. Uma vez notificado, o profissional da OPO faz a
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histéria do paciente e anota os seus principais dados, de acordo com o
protocolo desta organizagdo (BERENHAUSER-LEITE, 1997), seguindo os
critérios gerais e especificos do doador de multiplos 6rgdos (FREGONESI &

FERREIRA, 1997, FERREIRA, FREGONESI, SCAFI, 1997):

- Nome, idade, peso, altura, sexo, raca;

- Data da admisséao, tempo de UT]I, tempo de entubacio;
— Causa da internagdo, traumatismos, parada cardiaca;
— Histéria médica pregressa da moléstia atual;

— Antecedentes pessoais;

— Sinais vitais;

— Diurese/hora;

— Temperatura corporal;

— Uso de medicamentos e dose.

Prossegue-se com a coleta de sangue para as diversas sorologias
necessarias e exames laboratoriais, para a investigagdo das funcdes dos
orgaos passiveis de extracdo (Anexo 3). Outros exames mais especificos
podem ser pedidos pelas equipes transplantadoras para uma melhor avaliagéo

dos érgéos a serem retirados.

Concomitantemente, o diagnoéstico de morte encefélica esta em andamento,
segundo o protocolo do Departamento de Neurologia e Neurocirurgia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, cumprindo-se a Resolugdo

nuamero 1480/97 do Conselho Federal de Medicina (Anexo 4) (DANTAS FILHO,
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1997). Os neurologistas, que geralmente notificam os potenciais doadores,
nesse momento ja terdo feito o primeiro exame neuroldgico e, no caso de
adultos, far&o o segundo exame, depois de seis horas. Cabe a OPO a cobranga

da realizac&o do diagnostico em tempo habil.

Ao mesmo tempo, a Central de Notificagcdo, Captacao e Distribuicéo de
Orgados 2 (CNCDO) ja deve ter sido notificada da existéncia do potencial doador
e estar selecionando, no Cadastro Técnico Unico, o nome dos provaveis
receptores e, logicamente, mantendo contato com as equipes transplantadoras
a fim de se prepararem para uma eventual retirada de érgaos, que geralmente

acontece no hospital onde o doador esta internado.

E também dever da OPO avisar as equipes transplantadoras,
relacionadas a ela, do potencial doador que esta sendo avaliado, visto que hoje
algumas filas de espera s&o regionalizadas, como acontece no caso de transplante
de rim, figado e cérneas. Portanto, havendo doador e receptor compativeis, e
nao existindo nenhum &bice a realizacdo do transplante, aqueles 6rgéos em
questao irao ser transplantados na regido de abrangéncia da OPO que recebeu

a notificagao do potencial doador.

Hoje, pela lei brasileira, & obrigatdrio o consentimento da familia para a
retirada dos 6rgaos. Os profissionais da OPO incumbem-se de solicitar a familia
o consentimento para a doagao, sendo que este trabalho também pode ser feito
pelos médicos que assistiram o paciente. Geralmente, quando o paciente esta

no HC da UNICAMP, as enfermeiras da OPO € que se encarregam deste
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servico, segundo método préprio (BACHEGA, HILARIO, CINTRA, 1997), mas
quando esta em outro hospital de abrangéncia da OPO/Campinas, os proprios

médicos que o assistiram, incumbem-se de tal misséao.

O Laboratério de Imunogenética da OPO/Campinas fica responsavel pela
avaliagdo imunologica dos receptores de rim e do doador, realizando o

crossmatch.

Crossmatch € uma prova para avaliar se o potencial receptor tem
antigenos pré-formados contra as células do doador. O soro do receptor é
colocado em contato com os linfécitos do doador. Havendo reac&o antigeno
anticorpo, o teste & positivo e o transplante € suspenso devido a grande

probabilidade de rejeicdo aguda do enxerto.

Uma vez diagnosticado o estado de morte encefalica, confirmado e
assinado por dois médicos (sendo um deles neurologista) e havendo
consentimento da familia, sorologia negativa e orgéos em boas condi¢cdes para

o transplante, a OPO marca o horério da retirada dos 6rgéos.

Depois da retirada, a OPO tem a obrigagdo de manter arquivado e
fornecer & CNCDO um relatério acerca das notificacdes de potenciais doadores,
doadores efetivos, doadores ndo viabilizados, 6rgdos removidos, ©orgaos

aproveitados e/ou enviados para exame anatomopatoldgico.
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G. Fescliados

De janeiro de 1994 a dezembro de 1999 foram notificados 865 potenciais

doadores. A Tabela 1 mostra a divisao por ano.

TABELA 1
NOTIFICAGOES POR ANO
“
Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
Notificacdes 149 96 100 162 174 184 865

e —eemaman s eSSBS SRS

O numero de potenciais doadores por milhdo de habitantes da area
territorial da OPO/Campinas-SP por ano esta discriminada abaixo, na Tabela 2.
Observou-se uma meédia dos indices dos anos de 1994 a 1999 de 21,8

potenciais doadores por milhdo de habitantes por ano.
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TABELA 2
INDICE DE POTENCIAIS DOADORES POR MILHAQ DE HABITANTES POR ANO

(PMP/ANO)
BES e —
Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Média

Pmp/ano 226 14,5 15,2 24,5 26,4 27,9 218

] ] El

%

Do total de notificagdes, 321 pacientes se tornaram doadores efetivos,

como representado na Tabela 3.

TABELA 3
DOADORES POR ANO
B e
Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
Doadores 47 41 46 60 67 60 321

%

Com os orgédos e tecidos destes doadores foi possivel realizar 973
transplantes, dos quais 672 foram realizados no HC-UNICAMP e 301 em outros

hospitais do Estado de Sdo Paulo (Tabela 4). Os principais 6rgaos e tecidos
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transplantados foram rins, corneas e figado. O coracao foi retirado em poucas

ocasioes.

TABELA 4

ORGAOS TRANSPLANTADOS POR ANO

v e e e s e S R e e e e S et e )
e

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
UNICAMP 86 104 109 129 137 107 672
Qutros 38 32 38 61 68 64 301
Total 124 136 147 190 205 171 973

e e e e e e R e e S L e e e e

O rim foi o 6rgéo mais transplantado, totalizando 481 enxertos nos cinco
anos de funcionamento da OPO/Campinas-SP. Duzentos e oitenta orgaos
ficaram no HC da UNICAMP e 201 foram enviados para outros hospitais do

Estado de S&o Paulo (Tabela 5).

TABELA 5

TRANSPLANTES RENAIS REALIZADOS ATRAVES DOS ORGAOS
PROVENIENTES DA OPO/CAMPINAS-SP

#

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
UNICAMP 36 51 44 57 47 45 280
Outros 26 19 28 37 41 50 201
Total 62 70 72 94 88 95 481

_— e
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Percentualmente, 47% dos rins foram implantados no HC da UNICAMP e
53% enviados para outros hospitais do Estado de Sdo Paulo, como pode ser

verificado na Tabela 6.

TABELA 6

TRANSPLANTES RENAIS REALIZADOS ATRAVES DOS ORGAOS
PROVENIENTES DA OPO/CAMPINAS (NUMEROS RELATIVOS)

%

Ao 1994 1995 1996 1997 1998 1999
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
UNICAMP 58 73 61 61 53 47
Outros 42 27 39 39 47 53
Total 100 100 100 100 100 100

e R e o e e T ]

O HC da UNICAMP realizou 111 transplantes hepéticos e os outros

hospitais do Estado de S&o Paulo, 100 (Tabela 7).

TABELA 7

TRANSPLANTES HEPATICOS REALIZADOS ATRAVES DOS ORGAOS
PROVENIENTES DA OPO/CAMPINAS-SP (NUMEROS ABSOLUTOS)

“

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
UNICAMP 3 6 18 23 29 32 111
Qutros 12 13 10 24 27 14 100
Total 15 19 28 47 56 46 211

m
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Percentualmente, 70% dos figados ficaram no HC da UNICAMP e 30%

foram enviados para outros centros transplantadores de figado (Tabela 8).

TABELA 8

TRANSPLANTES HEPATICOS REALIZADOS ATRAVES DOS ORGAOS
PROVENIENTES DA OPO/CAMPINAS-SP (NUMEROS RELATIVOS)

oo inn —— ————— ]

Ko 1994 1995 1996 1997 1998 1999

(%) (%) (%) (%) (%) (%)

UNICAMP 20 32 64 49 52 70
QOutros 80 68 36 51 48 30
Total 100 100 100 100 100 100

O transplante de cérnea tem suas peculiaridades, por ser um tecido que
pode ser adquirido de doadores cadaveres apds morte encefalica ou morte
cardiaca até seis horas da assistolia. Neste caso, a oferta do tecido é bem
maior que dos outros 6rgaos. Os numeros da Tabela 9 referem-se as corneas
que foram transplantadas pelos oftalmologistas do HC UNICAMP; muitas
corneas ficaram na cidade onde o paciente estava internado e foram
transplantadas naquela cidade. O controle do numero de transplantes
corneanos dentro da area de atuagéo da OPO/Campinas sempre foi muito dificil

de ser realizado. Atualmente, com a criagdo das Organizacbées de Procura de
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Cdrneas (OPC), espera-se um melhor controle do programa de transplante de

cornea no Estado de Séao Paulo.

TABELA 9

TRANSPLANTES CORNEANOS REALIZADOS ATRAVES DOS ORGAOS
PROVENIENTES DA OPO/CAMPINAS-SP (NUMEROS ABSOLUTOS)

e e e e e T e L LT T e S ey P ey T
—_— e R ———————————————_——§

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total

UNICAMP 47 47 47 49 60 59 309

e LSl ———— e e e e ]

Com relacédo aos potenciais doadores, o sexo masculino também
superou o feminino, como pode ser observado na Tabela 10. Setenta e trés por
cento dos potenciais doadores eram do sexo masculino e 23% do sexo

feminino.

TABELA 10

SEXO DOS POTENCIAIS DOADORES POR ANO

e .- .

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
Masculino 115 73 77 118 119 132 834
Feminino 34 23 23 44 B85 52 189

Total 149 96 100 162 174 184 865

= e e}
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Houve uma predominancia de doadores efetivos do sexo masculino em
relagcéo ao sexo feminino, como pode ser observado na Tabela 11. Setenta e

trés por cento eram do sexo masculino e 27% do feminino.

TABELA 11

SEXO DOS DOADORES POR ANO

_—-—— e e

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
Masculino 39 29 35 39 46 46 234
Feminino 8 12 11 271 21 14 87

Total 47 41 46 60 67 60 321

Um dos itens mais importantes neste levantamento foi a recusa familiar
para a doacao. Em 865 notificacdes, 242 familias se recusaram a permitir a
doacao dos 6rgaos, ou seja, 28% do total. Como pode ser observado na Tabela
12, o indice de recusa familiar vem aumentando ano a ano, sendo que o maior

indice foi observado no ano de 1999.

TABELA 12

RECUSA FAMILIAR POR ANO

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
Recusa/Absoluto 36 22 25 45 53 61 242
Recusa/Relativo (%) 24 23 25 28 30 33 28
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O descarte dos pacientes pelas equipes transplantadoras também foi
avaliado e verificou-se que 11% dos potenciais doadores foram rejeitados para

a retirada dos 6rgéos, por causa das péssimas condigées dos 6rgdos avaliados

(Tabela 13).
TABELA 13
DESCARTE DAS EQUIPES TRANSPLANTADORAS DOS POTENCIAIS
DOADORES POR ANO
e————
Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total

Absoluto 26 14 11 12 17 14 94
Relativo (%) 17 15 11 7 10 8 11

T e e e e e

Cinco por cento do total de potenciais doadores foram descartados por

apresentarem sorologia positiva (Tabela 14).

TABELA 14
SOROLOGIA POSITIVA DOS POTENCIAIS DOADORES POR ANO

oo ]

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
Absoluto 1il 6 6 5 F 8 43
Relativo (%) 7 6 6 3 4 4 5

= e e e e e e T e e e e s e

Resultados

48



Cento e quarenta e seis potenciais doadores (17% do total), com o
primeiro diagndstico clinico positivo para morte encefélica, evoluiram para
parada cardiaca antes da conclusdo do protocolo de diagnéstico de morte

encefalica (Tabela 15).

TABELA 15

PARADA CARDIACA SEM CONCLUSAO DO DIAGNOSTICO DE MORTE
ENCEFALICA DOS POTENCIAIS DOADORES POR ANO

e ——

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
Absoluto 24 12 10 35 29 36 146
Relativo (%) 16 12 10 22 17 20 17

Quinze potenciais doadores (2% do total) evoluiram bem, do ponto de vista
neurologico. Portanto, apesar do primeiro exame neurologico ser positivo para
morte encefalica, 0 segundo exame demonstrou atividade encefélica, corroborando
a necessidade de dois exames, com um minimo de seis horas entre um e outro,

no caso de potenciais doadores com mais de dois anos (Tabela 16).

TABELA 16
BOA EVOLUGAO NEUROLOGICA DOS POTENCIAIS DOADORES POR ANO

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
Absoluto 5 1 2 5 1 1 15
Relativo (%) 3 1 2 3 1 1 2
Resulftados 0
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Verificou-se que 411 potenciais doadores apresentavam traumatismo
cranioencefélico (TCE) como doenga de base para o coma profundo, 302
acidentes vasculares cerebrais hemorragicos e isquémicos e 152 pacientes
apresentavam outras causas, como intoxicagées, ferimentos por arma branca e

arma de fogo (Tabela 17).

TABELA 17
CAUSAS DE MORTE ENCEEALICA DOS POTENCIAIS DOADORES POR ANO
(NUMEROS ABSOLUTOS)
H
Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
AVC 42 26 30 53 68 83 302
TCE 77 59 55 79 74 67 411
Qutros 30 11 15 30 32 34 152
Total 149 96 100 162 174 184 865

m

Percentualmente, 45% dos potenciais doadores apresentavam acidente
vascular cerebral, 37% traumatismo cranioencefdlico e 18% outras causas

(Tabela 18).
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TABELA 18

CAUSAS DE MORTE ENCEF?ALICA DOS POTENCIAIS DOADORES POR ANO
(NUMEROS RELATIVOS)

e e e e e, AT S e
1994 1995 1996 1997 1998 1999

Ang (%) %) (%) %) (%) (%)
AVC 28 27 30 33 39 45
TCE 52 62 55 49 43 37
Qutros 20 11 15 18 18 18
Total 100 100 100 100 100 100

Com relagéo a idade dos doadores efetivos, foi verificada uma freqiiéncia

absoluta maior nas faixas etarias dos dez aos 49 anos, como mostra a Tabela 19.

_ TABELA 19
ESTRATIFICAGAO POR IDADE DOS DOADORES POR ANO (NUMEROS
ABSOLUTOS)
Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
0-9 1 2 2 2 4 2 13
10-19 15 12 7 19 11 4 68
20-29 13 8 16 10 20 23 90
30-39 2 10 10 12 14 12 60
40-49 9 8 7 8 12 13 57
50-59 4 4 8 5 3 23
> 60 3 0 0 3 1 3 10
Total 47 41 46 60 67 60 321
i AR T
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A freguéncia relativa das idades dos potenciais doadores mostra que
86% estao na faixa etaria dos 10 aos 49 anos, podendo esta ser considerada a
faixa etaria mais produtiva do ponto de vista econémico. Apenas 4% dos

doadores estavam entre zero e nove anos (Tabela 20).

TABELA 20
ESTRATIFICAGAO POR IDADE DOS DOADORES POR ANO (NUMEROS
RELATIVOS)
Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
0-9 2 5 4 3 6 3
10-19 32 29 15 32 16 7
20-29 28 20 35 17 30 38
30-39 4 24 22 20 21 20
40-49 19 20 15 13 18 22
50-59 9 2 9 10 8
> 60 6 0 0 5 1
Total 100 100 100 100 100 100
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Nossos dados mostram que a OPO da UNICAMP apresenta oito
doadores por milhdo de habitantes por ano, considerando os seis anos

analisados, como mostra a Tabela 21.

TABELA 21
TAXA DE DOADORES POR MILHAO DE HABITANTES POR ANO DA OPO/
CAMPINAS-SP
e s
Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Média
D/MA A2 6,21 6,97 9,10 10,15 9,10 8,11

O indice de aproveitamento de potenciais doadores ficou em torno de

38%.

TABELA 22
iNDICE DE APROVEITAMENTO DOS POTENCIAIS DOADORES POR ANO

1994 1995 1996 1997 1998 1999 g
Ano %) (%) %) (%) (%) (%) ~ Media

indice 32 43 46 37 39 33 38
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Outro dado muito importante é a taxa de doadores de muiltiplos érgaos,
ou seja, a porcentagem de doadores que tiveram mais que dois Orgaos
retirados. Na OPO/Campinas-SP, a média foi de 52% de doadores que
retiraram pelo menos os rins e o figado. Verificou-se que esta taxa foi
aumentando gradativamente, como pode ser observado na Tabela 23,
conforme a equipe de transplante hepatico foi se estruturando e aumentando a

fila de espera de potenciais receptores.

TABELA 23

INDICE DE DOADORES DE MULTIPLOS ORGAOS POR ANO

e R e B e e Py e I T S e I I S e T g

1994 1995 1996 1997 1998 1999 oo
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

indice 6,4 39,0 47,8 68,3 791 71,7 52,0
e e Y
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0. Discressceo

Com o surgimento de imunossupressores eficazes e o aperfeicoamento da
técnica cirurgica, o transplante de érgaos e tecidos deixou de ser um tratamento
experimental e passou a figurar como um meio extremamente eficaz no controle
das insuficiéncias terminais de alguns orgdos e faléncia de alguns tecidos.
Depois dos testes clinicos realizados por Sir Roy Calne com a ciclosporina,
mostrando a sua eficacia na imunossupressdo dos transplantados e sua

comercializagdo em 1984, os transplantes tomaram um impulso jamais visto.

Hoje, cerca de 90% dos enxertos de figado estdo funcionando depois de
um ano e 70% apds cinco anos (JOHNSON et al., 2000; SHOKOUH-AMIRI,

OSAMA-GABER, BAGOUS, 2000).

Com relacao aos rins, 72%, de acordo com o GRUPO DE ESTUDO DO
REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTE RENAL. SIPAC-RIM (1994), e

88%, de acordo com relato de SANDRINI et al., 2000.

Dos pacientes submetidos ao transplante de coracdo, 84%

(KOBASHIGAWA, LAKS, MARELLI, 1998), e 97,6% (KEOGH et al., 2000) estao
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vivos apds um ano, e 72% (KOBASHIGAWA et al., 1998) apds cinco anos.
Portanto, os transplantes sdo 0 meio mais efetivo atualmente no tratamento

destes pacientes com faléncia terminal de algum érgéo.

Existem dois tipos de doadores: vivo e cadaver. O doador vivo, como o
proprio nome diz, € aquele individuo que doa um dos seus 6rgaos quando ainda
vivo. S&o poucos os 6rgaos que podem ser doados com a pessoa viva: um dos

rins ou uma parte do figado.

O outro doador € o paciente com morte encefalica, que, através de
aparelhos e controle hemodinamico adequado, consegue manter as fungdes
cardiacas e respiratorias, perfundindo os 6rgéos e mantendo a viabilidade do

futuro enxerto.

Pelo fato de nao se mutilar uma pessoa higida e pelos altos indices de
sucesso, apos cinco anos, o doador-cadaver deve ser o preferido para o

transplante.

No entanto, observa-se, em praticamente todo o mundo, uma escassez
de 6rgaos de cadaver, evidenciado pelas longas filas de espera. Somente nos
Estados Unidos, um numero maior que 60.000 pessoas aguardam um orgéo e,
a cada 14 minutos, um novo paciente € adicionado a grande lista (REGISTROS
DA UNITED NETWORK FOR ORGAN SHARING, EUA, 2000). As filas de
espera ndao aumentam mais porque cerca de 1/3 daqueles que aguardam um

enxerto acabam morrendo (RAPPAPORT, 1993).
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No Estado de S&o Paulo, cerca de 7.000 pacientes aguardam um rim,
1.600 um figado e 400 um coragéo (REGISTROS DO CADASTRO TECNICO
UNICO DA SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO, 2000).

No Brasil, a escassez é ainda maior. Enquanto na Espanha e nos Estados
Unidos as taxas de doadores por milhdo de habitantes por ano ficam em
tomo de 34 (REGISTRO DA ORGANIZACION NACIONAL DE TRANSPLANTES,
ESPANHA, 1999) e 20 (REGISTRO DA UNOS, EUA, 1999), respectivamente,
aqui em nosso pais esta taxa, no ano de 1999, foi de 3,8 doadores por milhdo

de habitantes (REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES, ABTO, 1999).

No Rio Grande do Sul, um dos estados brasileiros com maior atuagdo na
area de captacao de orgaos para transplante, observou-se a taxa média de 6

doadores por milhdo de populagcdo, considerando os anos de 1988 a 1997

(GARCIA, 2000).

Acreditamos que a falta de notificacdo de potenciais doadores, recusa
familiar, parada cardiaca antes do diagnéstico da morte encefalica, descarte
dos orgaos pelas equipes transplantadoras, boa evolugdo neuroldgica dos
potenciais doadores e sorologia positiva s@o as principais causas da falta de
doadores efetivos. Em algumas destas causas temos como agir e melhorar os
indices de doadores efetivos, mas nao temos como agir quando a sorologia é
positiva, e felizmente alguns poucos pacientes evoluem bem do ponto de vista

neurolégico (FERREIRA et al., 1998).

Discusséo
57



A seguir, listaremos e discutiremos os principais problemas mencionados

acima.

6.1. Falta de notificacdo de potenciais doadores

Varios s@o os trabalhos realizados para estimar o numero de potenciais
doadores por milhdo de habitantes por ano. Estudos j@ demonstraram que os
potenciais doadores variam de 1 a 4 por 100 mortes hospitalares, ou entre 10%
a 15% das pessoas que morrem em Unidades de Tratamento Intensivo
(ESPINEL, DEULOFEU, SABATER, 1992, NAVARRO, ESCALANTE, ANDRES,

1993).

GARRISON et al. (1991), analisando retrospectivamente 32.562 mortes
que ocorreram em 1988 no Estado de Kentucky (arquivadas no Kentucky Organ
Donor Affiliates) com uma populagédo de 3,4 milhdes de habitantes, verificaram
que havia 173 potenciais doadores; portanto, uma taxa de 50,8 doadores por
milhdo por ano. Neste mesmo ano, somente 38 doadores foram viabilizados

para o total da populagéo, numero muito aguém do potencial de doadores.

PESTANA, VAZ DELMONTE (1992), analisando as necropsias realizadas
no Instituto Médico Legal de S&o Paulo-SP, de pacientes que apresentavam
traumatismo cranioencefdlico como causa mortis nos anos de 90 e 91,
considerando que estes pacientes ficaram internados um tempo suficiente para
realizar o diagndstico de morte encefélica e tomando por base as taxas de

doacdo de 6rgéos daqueles anos, concluiram que em S&o Paulo existe um
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nuimero de potenciais doadores suficiente para saturar a capacidade de
trabalho de todas as equipes transplantadoras em atividade, desde que haja a

notificacéo destes potenciais doadores.

Em 1997, FREGONESI et al., avaliaram os registros de todos os
pacientes que deram entrada no Instituto Médico Legal de Campinas-SP com
histdrico de traumatismo cranioencefdlico. Dos 117 pacientes com TCE, 56
deles (47,8%) apresentavam, & entrada no Pronto-Socorro, sendo que ficaram
internados em média 3,9 dias, tempo suficiente para o diagndstico de morte
encefalica. Segundo KOTWICA & JAKUBOWSKY (1995), 89% dos pacientes
com grau 3 na escala de coma de Glasgow, evoluem para a morte encefélica.
No entanto, neste levantamento, tal diagnostico jamais foi realizado. Se todos
estes pacientes tivessem o diagnostico e fossem notificados para a OPO,
teriamos mais 56 doadores efetivos somados aos 41 do ano de 1995,
registrados na OPO/Campinas-SP. Assim, aumentariamos em 137% o ndamero
de doadores efetivos. No ano de 1995, registrou-se a média de 14,5 potenciais
doadores por milhdo de habitantes por ano. Se os potenciais doadores ndo
notificados do trabalho acima fossem somados aos notificados, teriamos um

indice de 23 potenciais doadores por milhdo por ano.

Os motivos para a nao-notificagdo de potenciais doadores s&o muitos,

segundo BERENHAUSER-LEITE, (1997):

e desconhecimento do conceito de morte encefalica:
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e inexisténcia de protocolo de morte encefalica seguro e confiavel, com

aceitagéo da comunidade médica de determinada regi&o;

o falta de credibilidade dos beneficios reais da doagéo e transplantes,
para a populagao;

e dificuldades logisticas para a manutengdo do potencial doador e
realizacdo do diagnostico de morte encefélica, tais como falta de
leitos em UTls, laboratérios insuficientes para realizar as sorologias

necessarias, falta de equipamentos e transporte do potencial doador.

Os profissionais de saude, principalmente os médicos, podem ser considerados
como principais obstaculos ao processo doagdo-transplante. Alguns fatores tém
sido atribuidos nesta dificuldade dos médicos em promover a doagao
(GENTLEMAN, EASTON, JENNET, 1990; RICKER & WHITE, 1995; SCHUTT &

HENNE-BRUNS, 1997):

e Falta de treinamento médico na identificacdo e no manejo clinico do

potencial doador;

e Desconhecimento de como iniciar o processo de doagao;

¢ Receio de combinacotes legais;

e Trabalho extra envolvido na manutencéo do potencial doador;

¢ Desconforto com o conceito de morte encefalica;

Discussdo

60



» Falta de conhecimento sobre os critérios e aspectos legais da doacdo de

orgaos;
» Dificuldade em considerar seu paciente como doador de érg&os;

¢ Relutancia em abordar a familia em um momento de sofrimento.

6.2. Recusa Familiar

A legislagao para a doaca@o de 6rgaéos pode se fazer basicamente de
duas formas diferentes (MICHIELSEN, 1997):

e Consentimento presumido: por esta forma, toda pessoa com morte
encefalica € automaticamente considerada um doador, exceto se esta
pessoa, em vida, registrou documento declarando ndo ser doador.
Portanto, neste sistema ndo existe o consentimento familiar e, assim
sendo, nao ha recusa familiar. Alguns paises adotam esta medida,
como é o caso da Austria, Bélgica, Finlandia, Franca, Grécia, Hungria,
Luxemburgo, Noruega e Portugal. Todavia, em alguns paises com a
lei de consentimento presumido, os meédicos pedem permissdo da
familia para a remogao dos érgéos.

No Brasil, a lei brasileira n® 9.434, de fevereiro de 1997, baseava-se
no consentimento presumido. A medida proviséria de outubro de
1998 mudou o sistema de doacdo. Com esta nova medida, a familia
deve ser consultada obrigatoriamente e se, houver a negativa da

familia, os 6rgaos nao sao retirados.

Discussdo
61



e Consentimento Informado: este € um sistema voluntario de doagao de
orgéos pelo qual os familiares consentem na retirada dos 6rgaos na
ocasiao da morte encefalica, logicamente porque sabiam que o morto
manifestara anteriormente a intengdo de ser doador. Os paises que
adotam esta lei sdo Dinamarca, Alemanha, Italia, Holanda e Reino

Unido.

Pela medida provisoria de outubro de 1998, & obrigatéria a abordagem
da familia do paciente em morte encefalica para a autorizacao da retirada dos
6rgéos. Portanto, depende da familia a disponibilidade dos 6rgaos do cadaver,
criando-se, as vezes, um obstdculo, que €& a recusa familiar. Na
OPO/Campinas-SP, a média dos indices de recusa familiar de 1994 a 1999 foi
de 28%, aumentando gradativamente durante estes anos. Em 1994, o indice de

recusa familiar estava em 24% e, no ano de 1999 em 33%.

BARTUCCI (1987), estudando familias que doaram, verificou que a

doagdo aconteceu por algumas razdes:

e A familia se sentia bem em estar ajudando alguém a espera de um
orgao.

e A doacdo proporcionou conforto, sabendo-se que a morte nao foi

totalmente em véao.

e A doacao deu um significado a morte inesperada do ente querido.
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Em outro estudo, SAVARIA, ROVELL, SCHWEIZER (1990), verificaram
que 40% das familias acharam que a doag&o trouxe um lado positivo da morte,
que anteriormente nao conseguiam enxergar. Outros 40% disseram que
estavam ajudando alguém, na lista de espera, a ter uma vida melhor. Dezenove
por cento doaram, porque o ente querido havia demonstrado em vida seu

desejo de ser doador.

Na OPO/Campinas-SP, verificamos que varios sd0 os motivos para a
nao-doacdo. Dentre eles podemos citar: desconhecimento do que é morte
encefélica, falta de credibilidade no diagndstico de morte encefalica, motivos
religiosos, o fato de o transplante ainda ser uma experiéncia e ndo um
tratamento efetivo no tratamento de insuficiéncia terminal de alguns 6rgéos,
crenga no comeércio de orgaos, medo de uma possivel mutilagéo no corpo do

ente querido e crengas culturais.

Na cidade de Tanabi, leste do Estado de Sao Paulo, uma pesquisa de
opinido publica com relagdo a doagdo de orgéos, revelou que 94% dos
entrevistados eram favoraveis a doag&o de orgaos, 63% doariam seus 6rgaos
(37% n&o doariam) e 78% gostariam de receber um 6rgéo, se necessitassem

(ABBUD-FILHO, RAMALHO, PIRES, 1995).

Nos Estados Unidos, as principais razées para a negativa a doacgéo

estao relacionados abaixo (GALLUP SURVEY, 1987):

e Duvidas acerca de morte encefalica (40% das pessoas nao
acreditam que morte encefalica equivale a morte).
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Conflitos de interesse (58% das pessoas estdo certas de que os
pobres ndo tém as mesmas chances que os ricos de serem

transplantados).

Inseguranca da pessoa que esta fazendo o pedido de doag&o.

O tempo e o lugar para solicitar a doagao nao foram apropriados.
Quem esta solicitando os 6rgéos a familia n&o deve, no mesmo
momento, fazer a comunicagéo da morte (este motivo também foi

confirmado por um estudo francés, o de POTTECHER et al., 1993.

Na Espanha, os principais motivos para a nao-doagao foram (FRUTOS et

al., 1994):

Informacgé@o imprecisa para a familia quanto a morte encefalica e
integridade do corpo apos a retirada dos 6rgaos.

O n&o conhecimento da vontade do potencial doador.
O conhecimento de que o potencial doador era contra a doagao.
Causas religiosas.

Problemas com a equipe hospitalar que assistiu o doente.

Segundo MANTESANZ & MIRANDA (1997), alguns pontos devem ser

levados em consideragdo para a diminuicdo da recusa, quando se abordar a

familia:
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e A abordagem deve ser feita por pessoal treinado. E necessario
desenvolver programas de treinamento especificamente voltados
para este fim, com o auxilio de psiclogos e profissionais da

comunicacéo.

e E necessario fazer uma abordagem completa, oferecendo ajuda aos

familiares e n&o simplesmente solicitar os érgéos.

e A primeira abordagem deve ser cuidadosamente preparada, para se
obter as informagGes prévias dos familiares e decidir o tempo e o
lugar certos para a entrevista. Antes de iniciar a entrevista é preciso

que a familia saiba que o paciente esta morto.
* Nunca se deve demonstrar que o entrevistador esta com pressa.

o Demonstrar que o entrevistador esta ali para ajudar e ser Gtil. Jamais

demonstrar tristeza e interromper a familia.

Com relagdo aos aspectos religiosos citados anteriormente, a maioria
das religides e favoravel a doagdo de 6rgéos, considerando-a uma acéo de
generosidade para com 0 proximo, pois, as vezes, ela pode evitar mortes ou

entao aliviar sofrimentos, (SMITH, HAWKE, DRAFT, 1990).

A lista a seguir explica as consideracdes das diversas religides acerca da

doacéo de 6rgaos (MENENDEZ, PETERSON, SMITH, 1990):
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Amish: a doagdo de 6rgaos é aceita, mas os amishs sao relutantes

em doar se o resultado do transplante € questionavel.
Assembléia de Deus: ndo ha uma posi¢ao.
Batista: a doagdo de 6rgaos € encorajada.

Budismo: a doagao de 6rgdos € uma decisao individual. Aqueles que
doam os seus corpos e 6rgdos para o avanco da medicina s&o

honrados.

Catolicismo: a doagéo de 6rgaos e transplante € aceita.

Discipulos de Cristo: a doagéo de érgéos € uma decisdo individual.
Igreja de Cristo: a doagéo € uma decisao individual.

Igreja de Jesus Cristo dos Santos dos Ultimos Dias: a doagao € uma

decisao individual.
Igreja Episcopal: a Igreja ndo é contra a doagdo de 0rgaos.

Igreja Ortodoxa Grega: a doagdo de 6rgdos ndo é coerente com a

pratica e crencas dos ortodoxos tradicionais.

Ciganos: opdem-se a doagdo. Sua oposi¢éo esta associada as suas

crengas sobre a vida ap6s a morte.

Hinduismo: a doagdo de érgaos € uma decisdo individual.
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e Islamismo: até 1983, os islamitas rejeitavam a doagdo de 6rgdos,
mas inverteram a sua posicao caso o desejo de doar seja expresso
por escrito. Os 6rgaos devem ser transplantados imediatamente e

nao devem ser estocados em banco de érgdos.

o Testemunhas de Jeova: a doagdo de orgdos & uma decisdo
individual. Todos os 6rgéos devem ter o sangue totalmente drenado
antes do transplante.

e Judaismo: o judeu ensina que salvar uma vida através da doac&o € um

Mitzvah e que, se vocé pode salvar uma vida, vocé deve fazer isso.
e [greja Luterana: a doagao de 6rgaos é uma decisao individual.
e [greja Metodista: a doagao de 6rgaos e transplante é aceita.
e [greja Presbiteriana: decisao individual.

e Adventistas do Sétimo Dia: a doagdo de drgédos e transplantes é
aceita.

e Espiritismo: a doagédo de 6rgdos e transplantes é aceita (PAZIAN,
1998).

e Shintoismo: opbe-se a doacéo.

Em 1991, o Papa Jo&o Paulo Il recebeu 300 pessoas que participavam
em Roma do First International Congress of the Society for Organ Sharing e, em
seu discurso, deixou bem clara sua posicdo quanto a doagdo de 6rgdos: “A
morte e ressurreicdo de Jesus constitui 0 ato supremo de amor que deu um

profundo significado ao ato da oferta de 6rgédos de um doador para salvar a vida
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de outras pessoas’. E citou Lucas 6:38: “Déem aos outros, e Deus dara a
- vocés. E assim vocés receberdo muito, muito mesmo. Tudo o que puderem,
carregar Ele vai pdr nas maos de vocés. A mesma medida que usarem para 0s
outros, Deus usara para vocés” (ADDRESS OF THE HOLY FATHER TO THE

PARTICIPANTS FOR THE SOCIETY FOR ORGAN SHARING, 1991).

Para diminuir os indices de recusa familiar & de extrema importancia o

esclarecimento & populacéo quanto ao tema “doagéo e transplante de 6rgaos”.

Para tanto, acredito que campanhas de esclarecimento das principais
dividas da populagédo devam ser realizadas com o intuito de aumentar os
indices de doacdo. Esta propaganda também ajudaria a diminuir as taxas de
nao-doador na Carteira de Identidade e Carteira de Habilitagdo. Fontes da
Associacdo Brasileira de Transplante de Orgéos (ABTO) demonstraram que a
op¢ao nao-doador nos documentos emitidos no ano de 1998 nos Institutos de
Identificacdo, no Estado de Sdo Paulo, chegou a 62%. Outros Estados

apresentaram indices ainda maiores, como Sergipe, com 94% (ABTO, 1998).

E possivel que estas taxas ndo reflitam o real indice de ndo doadores no
pais, mas mostraram a falta de esclarecimento da populagéo a respeito de doacéo
de érgaos para transplante. Provavelmente, a maioria destas pessoas colocou
nao doador nos documentos de identificagdo por um motivo de segurancga,
devido as suas crencas e duvidas referentes a doagdo. Se estas duvidas e medos
fossem esclarecidos, nos meios de comunicacdo de massa, talvez houvesse

mudanca nestes numeros.
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Outro fator a ser considerado é se realmente existe a necessidade da
colocagdo, nos documentos, da opgdo de doador ou ndo-doador. Com a
Medida Proviséria de outubro de 1998, tornou-se obrigatério consultar a familia
para a doacdo. Portanto, se a familia sempre sera consultada, ndo existe a
necessidade da colocag&o da opcéo nas carteiras de identidade ou habilitacdo.
Depois desta Medida Provisdria, testemunhamos que algumas familias de
potenciais doadores com documentos onde constava ndo-doador desejavam
doar os org&os do familiar, dizendo que o mesmo era doador e ndo mudou o
seu documento devido as dificuldades burocraticas. Nestas circunstancias, a

OPO né&o tinha meios legais para modificar o quadro.

A legislagéo brasileira € a Unica no mundo que determina o registro nos
seus documentos de nao-doador. Em paises com consentimento informado,
existem os cartbes de doadores ou o antigo cartdo “vale-vida”, que existia no
Brasil antes da Lei n° 9434, ou seja, quem tinha convicgdo da doacéo,

registrava a sua vontade em cartao individual, com o minimo de burocracia.

Para tentar esclarecer as duvidas da populagéo referentes a doacéo de
6rgéos, em 1999, a ABTO langou uma campanha tentando conscientizar a

populagao sobre a importancia da doag&o de 6rg&os para transplante.

A OPO/Campinas-SP, também com os mesmos objetivos da ABTO e
apoiada por esta instituicdo, langou uma campanha permanente de doagédo de
6rgédos no dia 22 de maio de 2000. Tal campanha tem ainda como objetivo

diminuir os indices de recusa familiar e aumentar o nimero de notificacées de

Discusséo
69



potenciais doadores e, consequentemente, aumentar o numero de transplantes.
N&o temos ainda os resultados de tal campanha, pois o langamento aconteceu

poucos dias antes do término deste trabalho.

6.3. Parada cardiaca antes do diagnéstico de morte encefalica

Outro fator bastante importante que diminui o nimero de doadores € a
demora no diagnostico de morte encefalica. Sabe-se que uma vez
diagnosticada a morte encefalica, 62% sofrem parada cardiaca no periodo de

24 horas e, 87%, no final de 72 horas (JOERGENSEN, 1973).

A parada cardiaca antes do diagnéstico de morte encefalica dos
potenciais doadores da OPQO/Campinas-SP ocorreu em 146 pacientes, nos
anos de 1994 a 1999. A média de potenciais doadores que evoluiu para morte
cardiaca antes da morte encefalica foi de 17%. Nos anos de 1998 e 1999, esta
média no Estado de S&o Paulo foi de 16% e 22%, respectivamente (REGISTROS
DA CENTRAL DE TRANSPLANTES DA SECRETARIA DO ESTADO DA

SAUDE DE SAQ PAULO).

Estes nimeros poderiam ser menores se o diagnéstico de morte encefalica
nao fosse protelado. No caso de pacientes com mais de dois anos de idade, o
periodo entre o primeiro e o segundo exame neurolégico deve ser de seis
horas, segundo a resolugéo do Conselho Federal de Medicina. O que temos
observado, no HC da UNICAMP é um atraso na realizagdo dos exames

neurolégicos para a confirmagao do diagnéstico clinico da morte encefélica. Por
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causa dessa demora temos perdido alguns potenciais doadores, que entram em
assistolia. Se os médicos que realizam os exames de confirmagdo da morte
encefélica se conscientizassem da necessidade de o6rgéos para transplante,
esse exame passaria a ser realizado em tempo habil e o potencial doador ndo

teria a parada cardiaca antes do diagnéstico de morte encefalica.

6.4. Descarte dos 6rgaos pelas equipes transplantadoras

Outro fator que diminui o indice de doadores € o descarte pelas equipes
transplantadoras. O principal motivo para o descarte sdo as mas condigbes dos

6rgéos avaliados, em razdo da manutengdo inadequada do potencial doador.

Na OPO/Campinas-SP, a média de descarte de orgdos pelas equipes
transplantadoras, nos anos de 1994 a 1999, foi de 11%. No ano de 1994 era de
17%, sendo que foi caindo, gradativamente, até chegar a 8% no ano de 1999,
provavelmente em consequéncia do conhecimento adquirido durante estes
anos, com o manuseio do potencial doador e as complicagdes advindas da

morte encefalica.

A manutencdo do potencial doador obrigatoriamente necessitara de
intervencdes terapéuticas, com a finalidade de prevenir e reverter a hipotensao,
o diabetes insipidus, a hiperglicemia, os disturbios hidroeletroliticos e acido
basicos, a hipotermia, as arritmias cardiacas, a hipoxemia, a coagulopatia, as

complicagdes infecciosas e a parada cardiaca.
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Muito embora sejam de fisiopatologia complexa e de manuseio
aparentemente dificil e desafiador, as metas terapéuticas basicas do potencial
doador s&o relativamente simples, podendo ser resumidas na regra dos 10/100:
hemoglobina >10g%; pressdo venosa central >10cm de &agua; dopamina
<10mcg/kg/min; pressao arterial sistélica >100mmHg; presséo arterial de

oxigénio maior que 100mmHg e débito urinario >100mi/hora (ARAUJO, 1997).

6.5. Boa evolucgao neurolégica

Alguns potenciais doadores com escala de coma de Glasgow de 3
podem evoluir bem, do ponto de vista neurolégico. Na nossa casuistica, 15
pacientes evoluiram de tal forma, correspondendo a 2% do total de potenciais

doadores notificados.

Depois de considerar todos os motivos que levaram ao nao
aproveitamento do potencial doador, temos o indice de doadores efetivos. Na
OPO/Campinas-SP, a média dos seis anos estudados mostrou uma taxa de

aproveitamento de 38%.

O perfil do doador da OPOQO/Campinas-SP € o individuo do sexo
masculino (73%), com 86% dos potenciais doadores, com idade variando entre
10 e 49 anos e tendo como causa da morte encefalica o traumatismo
cranioencefalico em 49,7% e o acidente vascular cerebral em 33,7%, ou seja,

séo individuos jovens, com plena saude e, portanto, com 6rgdos muito bons
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para o transplante, que tiveram traumatismo cranioencefalico, geralmente

decorrente de acidente automobilistico.

O indice de doadores de multiplos 6rgéos (considerando pelo menos dois
orgéos solidos removidos para transplante) da OPO/Campinas, durante estes
seis anos analisados, foi de 52%, sendo que se tem verificado um aumento

deste indice. No ano de 1994, este indice era de 6,4% e em 1999 era de 71,7%.

Pelo levantamento dos dados desta OPO temos a satisfacdo de verificar
que, apesar dos varios obstaculos para a captagdo de 6rgdos de cadaver, as
taxas de doadores efetivos tem aumentado gradativamente durante os anos, o
que nos leva a concluir que este tipo de organizagao deve ser estimulado a fim

de aumentar o numero de transplantes realizados no pais.

Verificou-se também que as principais causas para o ndo aproveitamento
dos potenciais doadores: a recusa familiar, a parada cardiaca antes do
diagnostico de morte encefélica e o descarte pelas equipes transplantadoras,
sdo passiveis de serem trabalhadas e, assim sendo, transformar muitos
daqueles potenciais doadores ndo aproveitados em doadores efetivos. Havendo
acées conjuntas das classes médica e paramédica, apoio do governo e
conscientizagdo da populagdo para a doacdo de 6rgdos, poderemos mudar

facilmente a situag&o atual de escassez de 6rgaos para transplante no Brasil.
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7. Gorctiesoes
%

Conclui-se, pela andlise dos dados deste trabalho, que a escassez de

0rgaos para transplante deve-se:

1. Ao pequeno numero de notificagbes para a OPO/Campinas,
considerando o potencial estimado de potenciais doadores por milhdo
por ano. A media de potenciais doadores por ano nesta OPO foi.
durante os seis anos analisados, de 21,8, sendo que poderia estar

entre 40 e 100, segundo dados da literatura.

2. As taxas de recusa familiar, que vém aumentando ano a ano. No ano

de 1994, esta taxa era de 24% e em 1999 de 33%.

3. Afalta de agilidade no diagndstico de morte encefélica, pois 17% dos
865 potenciais doadores entraram em assistolia. Se o diagndstico de
morte encefalica fosse agilizado e realizado a tempo, grande parte

destes pacientes poderiam ter sido doadores.
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4. As péssimas condigbes dos 6rgdos avaliados, visto que 11% do
total de potenciais doadores foram descartados pelas equipes

transplantadoras.

5. A outros fatores como sorologia positiva (5% do total) e boa evolugdo
neurolégica (2% do total), fatores estes que sdo imutaveis e sobre os

quais ndo temos como interferir para transforma-los em doadores

efetivos.
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70,  Arnervos

10.1. ANEXO 1

Exames complementares solicitados quando da comunicagdo de um

potencial doador:

1. Grupo sanguineo (ABO/Rh) 2. Hemograma completo

3. Alanino-aminotransferase (ALT/TGP) 4. Aspartato-aminotransferase
(AST/TGO)

5. Fosfatase alcalina 6. Gama-glutamil-transferase

7. Bilirrubinas 8. Proteinas totais e fragoes

9. Albumina 10. Tempo de protrombina/atividade de
protrombina

11. Glicemia 12. Uréia

13. Creatinina 14, Sédio

15. Potassio 16. CpK, CpK-mb

17. Gasometria arterial 18. Sorologia para sifilis

19. Sorologia para chagas 20. Sorologia para HIV

21. Sorologia para hepatite B 22. Sorologia para hepatite C

23. Sorologia para HTLV 24 Urina |

25. Teste de gravidez (mulheres em idade fértil) | 26. RX de térax
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10.2. ANEXO 2

LEI N° 9.434

4 de fevereiro de 1997

DispGe sobre a remogéo de 6rgéos, tecidos e partes do corpo humano
para fins de transplante e tratamento e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte
Lei:

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS
Art. 1° A disposicdo gratuita de tecidos, 6rgdos e partes do corpo

humano, em vida ou post mortem, para fins de transplante e tratamento, é
permitida na forma desta Lei.
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Paragrafo unico: para os efeitos desta Lei, ndo estdo compreendidos

entre os tecidos a que se refere este artigo o sangue, 0 esperma e o évulo.

Art. 2° Transplantes ou enxertos de tecidos, 6érgéos ou partes do corpo
humano sé poderdo ser realizados por estabelecimento de saude, publico ou
privado, e por equipes médico-cirirgicas de remoc¢éo e transplante previamente

autorizados pelo 6rgao de gestéo nacional do Sistema Unico de Satude.

Paragrafo unico: Transplantes ou enxertos de tecidos, 6rgdos ou partes
do corpo humano s6 poderédo ser autorizados apods a realizagdo, no doador, de
todos os testes de triagem para diagnostico de infecg@o e infestagdo exigidos
para a triagem de sangue para doagado, segundo dispdem a Lei n" 7.649, de 25

de janeiro de 1988, e regulamentos do Poder Executivo.
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CAPITULO Il

DA DISPOSICAO POST MORTEM DE TECIDOS, ORGAOS E PARTES
DO CORPO HUMANO PARA FINS DE TRANSPLANTE

Art. 3° A retirada post mortem de tecidos, érgédos ou partes do corpo
humano destinados a transplante ou tratamento devera ser precedida de
diagnoéstico de morte encefélica constatada e registrada por dois médicos nio
participantes das equipes de remogao e transplante, mediante a utilizacdo de
critérios clinicos e tecnolégicos definidos por resolugéo do Conselho Federal de

Medicina.

§ 1° Os prontuarios médicos, contendo os resultados ou os laudos dos
exames referentes aos diagnosticos de morte encefalica e copias dos
documentos de que tratam os arts. 2°, paragrafo unico; 4° e seus paragrafos;
59, 7° 9° 8§§ 2° 4° 6° e 8% e 10° quando couber, e detalhando os atos
cirurgicos relativos aos transplantes e enxertos, serédo mantidos nos arquivos
das instituigdes referidas no art. 2° por um periodo minimo de cinco anos.

§ 2° As instituigbes referidas no art. 2° enviardo anualmente um relatério
contendo os nomes dos pacientes receptores ao 6rgdo gestor estadual do
Sistema Unico de Saude.

§ 3° Sera admitida a presenga de médico de confianca da familia do
falecido no ato da comprovacéao e atestacdo da morte encefalica.

Art. 4° Salvo manifestacdo de vontade em contrario, nos termos desta
Lei, presume-se autorizada a doacdo de tecidos, 6rgéos ou partes do corpo

humano para finalidade de transplantes ou terapéutica post mortem.
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§ 1° A expressao "nao-doador de orgaos e tecidos" devera ser gravada,
de forma indelével e inviolavel, na Carteira de Identidade Civil e na Carteira
Nacional de Habilitagdo da pessoa que optar por essa condicao.

§ 2° A gravacdo de que trata este artigo sera obrigatoria em todo o
territério nacional a todos os 6rgaos de identificacao civil e departamentos de

transito, decorridos 30 dias da publicagéo desta Lei.

§ 3° O portador de Carteira de Identidade Civil ou de Carteira Nacional
de Habilitagdo emitidas até a data a que se refere o paragrafo anterior podera
manifestar sua vontade de ndo-doador de tecidos, 6érgaos ou partes do corpo
ap6s a morte comparecendo ao 6rgao oficial de identificacdo civil ou
departamento de transito e procedendo a gravacdo da expressdo "nao-doador

de drgéaos e tecidos".

§ 4° A manifestacdo de vontade feita na Carteira de Identidade Civil ou
na Carteira Nacional de Habilitagdo podera ser reformulada a qualquer
momento, registrando-se no documento a nova declaragido de vontade.

§ 5° No caso de dois ou mais documentos legalmente validos, com
opgles diferentes quanto a condigdo de doador ou ndo do morto, prevalecera
aquele cuja emissao for mais recente.

Art. 5° A remogao post mortem de tecidos, 6rgaos ou partes do corpo de
pessoa juridicamente incapaz podera ser feita desde que permitida
expressamente por ambos 0s pais ou por seus responsaveis legais.

Art. 6° E vedada a remogao post morrem de tecidos, érgéos ou partes do
corpo de pessoas ndo identificadas.

7°VETADO
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Paragrafo unico: No caso de morte sem assisténcia médica, de dbito em
decorréncia de causa mal-definida ou de outras situagdes nas quais houver
indicagao de verificagdo da causa médica da morte, a remogdo de tecidos,
orgéos ou partes de cadaver para fins de transplante ou terapéutica somente
podera ser realizada ap6s a autorizagéo do patologista do servigo de verificagio
de obito responséavel pela investigacdo e citada em relatério de necropsia.

Art. 8° Apds a retrada de partes do corpo, o cadaver sera
condignamente recomposto e entregue aos parentes do morto ou seus

responsaveis legais para sepultamento.
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CAPITULO 1l

DA DISPOSICAO DE TECIDOS, ORGAOS E PARTES DO CORPO
HUMANO VIVO PARA FINS DE TRANSPLANTE OU TRATAMENTO

Art. 9° E permitida & pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de
tecidos, 6rgaos ou partes do proprio corpo vivo para fins de transplante ou

terapéuticos.
§ 1°-VETADO
§ 2° - VETADO

§ 3° S6 é permitida a doacdo referida neste artigo quando se tratar de
6rgaos duplos, de partes de 6rgdos, tecidos ou partes do corpo cuja retirada
ndo impeca o organismo do doador de continuar vivendo sem risco para a sua
integridade e n&o represente grave comprometimento de suas aptidoes vitais e
sauide mental e ndo cause mutilagdo ou deformagdo inaceitavel, e corresponda
a uma necessidade terapéutica comprovadamente indispensavel a pessoa

receptora.

§ 4° O doador devera autorizar, preferenciaimente por escrito e diante de
testemunhas, especificamente o tecido, 6érgao ou parte do corpo objeto da

retirada.

§ 5° A doacdo podera ser revogada pelo doador ou pelos responsaveis

legais a qualquer momento antes de sua concretizagao.

§ 6° O individuo juridicamente incapaz, com compatibilidade imunologica
comprovada, podera fazer doagéo nos casos de transplante de medula éssea,
desde que haja consentimento de ambos os pais ou seus responsaveis legais e

autorizacdo judicial e o ato n&o oferecer risco para a sua saude.
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§ 7° E vedado & gestante dispor de tecidos, 6rgdos ou partes de seu
corpo vivo, exceto quando se tratar de doagdo de tecido para ser utilizado em
transplante de medula éssea e o ato ndo oferecer risco a sua saude ou a0 feto.

§ 8° O auto-transplante depende apenas do consentimento do préprio
individuo, registrado em seu prontuario médico ou, se ele for juridicamente

incapaz, de um de seus pais ou responsaveis legais
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CAPITULO IV
DAS DISPOSICOES COMPLEMENTARES

Art. 10 O transplante, ou enxerto, sé se fara com o consentimento
expresso do receptor, apés aconselhamento sobre a excepcionalidade e os
riscos do procedimento.

Paragrafo unico: Nos casos em que o receptor seja juridicamente
incapaz ou cujas condigdes de saude impecam ou comprometam a
manifestacdo valida da sua vontade, o consentimento de que trata este artigo

sera dado por um de seus pais ou responsaveis legais.

Art. 11 E proibida a veiculagdo através de qualquer meio de

comunicacéo social de anuncio que configure:

a) publicidade de estabelecimentos autorizados a realizar transplantes e

enxertos, relativa a estas atividades;

b) apelo publico no sentido da doacéo de tecido, 6rgéo ou parte do corpo
humano para pessoa determinada, identificada ou n&o, ressalvado o disposto
no paragrafo unico;

c) apelo publico para a arrecadacao de fundos para o financiamento de
transplante ou enxerto em beneficio de particulares.

Paragrafo Unico: Os 6rgdos de gestdo nacional, regional e local do
Sistema Unico de Saude realizardo, periodicamente, através dos meios
adequados de comunicagéo social, campanhas de esclarecimento publico dos
beneficios esperados a partir da vigéncia desta Lei e de estimulo a doacao de

orgaos.
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Art. 12 VETADO

Art. 13 E obrigatério, para todos os estabelecimentos de saude, notificar,
as centrais de notificagdo, captagdo e distribuicido de orgéos da unidade
federada onde ocorrer, o diagnéstico de morte encefalica feito em pacientes por
eles atendidos.
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CAPITULO V
DAS SANCOES PENAIS E ADMINISTRATIVAS
Secao |
Dos Crimes

Art. 14 Remover tecidos, orgdos ou partes do corpo de pessoa ou

cadaver, em desacordo com as disposicoes desta Lei:
Pena - reclus&o, de dois a seis anos, e multa de 100 a 360 dias-multa.

§ 1° Se o crime é cometido mediante paga ou promessa de recompensa
ou por outro motivo torpe:

Pena - reclusdo, de trés a oito anos, e multa, de 100 a 150 dias-multa.
§ 2° Se o crime é praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido:
| - incapacidade para as ocupagdes habituais, por mais de 30 dias;

Il - perigo de vida;

Il - debilidade permanente de membro, sentido ou fungao;

IV - aceleracao de parto.

Pena - reclusdo, de trés a dez anos, e multa de 100 a 200 dias-multa.
§ 3° Se o crime é praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido:

| - incapacidade permanente para o trabalho;
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Il - enfermidade incuravel:

Il - perda ou inutilizagdo de membro, sentido ou funcao;

IV - deformidade permanente:;

V — aborto.

Pena - reclus&o, de quatro a 12 anos, e multa de 150 a 300 dias-multa.

§ 4° Se o crime é praticado em pessoa viva e resulta morte:

Pena - reclusao, de oito a 20 anos, e multa de 200 a 360 dias-multa.

Art. 15 Comprar ou vender tecidos, 6rg&os ou partes do corpo humano.

Pena - recluséo, de trés a oito anos, e multa de 200 a 360 dias-multa.

Paragrafo unico: Incorre na mesma pena quem promove, intermedia,

facilita ou aufere qualquer vantagem com a transacéo.

Art. 16 Realizar transplante ou enxerto utilizando tecidos, 6rgdos ou
partes do corpo humano de que se tem ciéncia terem sido obtidos em

desacordo com os dispositivos desta Lei.

Pena - reclusédo, de um a seis anos, e multa, de 150 a 300 dias-multa.

Art. 17 Recolher, transportar, guardar ou distribuir partes do corpo
humano de que se tem ciéncia terem sido obtidos em desacordo com os

dispositivos desta Lei.

Pena - reclusdo, de seis meses a dois anos, e multa de 100 a 250 dias-

multa.
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Art. 18 Realizar transplante ou enxerto em desacordo com o disposto no

art.10 desta Lei e seu paragrafo unico.

Pena - detencéo, de seis meses a dois anos.

Art. 19 Deixar de recompor cadaver, devolvendo-lhe aspecto condigno,
para sepultamento ou deixar de entregar ou retardar sua entrega aos familiares

ou interessados.

Pena - detencao, de seis meses a dois anos.

Art. 20 Publicar anuncio ou apelo publico em desacordo com o disposto
no art. 11.

Pena - multa, de 100 a 200 dias-multa.
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Secéo Il
DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS

Art. 21 No caso dos crimes previstos nos arts. 14, 15, 16 e 17, o
estabelecimento de saude e as equipes médico-cirirgicas envolvidas poderdo
ser desautorizadas temporaria ou permanentemente pelas autoridades

competentes.

§ 1° Se a instituicao é particular, a autoridade competente podera muita-
la em 200 a 360 dias-multa e, em caso de reincidéncia, podera ter suas
atividades suspensas temporaria ou definitivamente, sem direito a qualquer

indenizacao ou compensacgao por investimentos realizados.

§ 2° Se a instituigdo € particular, € proibida de estabelecer contratos ou
convénios com entidades publicas, bem como se beneficiar de créditos
oriundos de instituicbes governamentais ou daquelas em que o Estado é
acionista, pelo prazo de cinco anos.

Art. 22 As instituicdes que deixarem de manter em arquivo relatérios dos
transplantes realizados, conforme o disposto no art. 3°, § 1° ou que ndo
enviarem os relatérios mencionados no art. 3° § 2° ao 6rgdo de gestdo
estadual do Sistema Unico de Saude, estdo sujeitas a multas de 100 a 200 dias

multa.

§ 1° Incorre na mesma pena o estabelecimento de salude que deixar de
fazer as notificacdes previstas no art. 13.

§ 2° Em caso de reincidéncia, além de multa, o 6rgéo de gestdo estadual
do Sistema Unico de Saude podera determinar a desautorizago temporaria ou
permanente da instituicio.
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Art. 23 Sujeita-se as penas do art. 59 da Lei n.° 4.117, de 27 de agosto
de 1962, a empresa de comunicagéo social que veicular anuncio em desacordo

com o disposto no art. 11.
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CAPITULO VI

DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 24 VETADO

Art. 25 Revogam-se as disposicdes em contrério, particularmente a Lei
n.° 8.489, de 18 de novembro de 1992, e o Decreto n.° 879. de 22 de julho de
1993.

Brasilia, 4 de fevereiro de 1997; 176° da Independéncia 109° da
Republica.

Fernando Henrique Cardoso
Nelson A. Jobim

Carlos César de Albuquergue

Anexos

105



Anexos

106



10.3. ANEXO 3

PORTARIA N° 1.183, DE 25 DE OUTUBRO DE 2000

O Ministro de Estado da Satde, no uso de suas atribuicoes,

Considerando a Lei n° 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispde
sobre a remogdo de 6rgéos, tecidos e partes do corpo humano para fins de
transplante e tratamento, e as alteragdes nela introduzidas por meio de Medida
Provisoria n® 1959-27 de 25 de outubro de 2000;

Considerando o Decreto n° 2.268, de 30 de junho de 1997, que
regulamenta a Lei supracitada;

Considerando a Portaria GM/MS n° 3.407, de 5 de agosto de 1998, que
aprova o Regulamento Técnico sobre as atividades de transplante e dispde
sobre a Coordenacgdo Nacional de Transplantes;

Considerando a necessidade de estabelecer mecanismos que permitam
uma ampliagcéo na captacéo de 6rgaos para fins de transplantes; e

Considerando a necessidade de aprimorar o processo de informagéo e
registro de todos os cidaddos que, voluntariamente, queiram manifestar o
desejo de doag&o post mortem de seus érgédos e de garantir um canal a estas
pessoas, 0 qual sirva de subsidio a uma futura decisdo de suas familia a
respeito da doacao, resolve:

Art.1° Criar o Registro Nacional de Doadores de Org&os e Tecidos.

§ 1° O Registro de que trata este artigo tem o objetivo de coletar a
manifestacdo favoravel a doagéo, post mortem, de érgéos e/ou tecidos para fins
de transplantes de todos os cidaddos que, 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 6rgaos e/ou tecidos do pais:

§ 2° O Registro Nacional de Doadores de Orgdos e Tecidos sera
gerenciado pelo Ministério da Salde/Coordenacéo-Geral do Sistema Nacional
de Transplantes/SAS, com a parceria das Secretaria de Estado da
Saude/Centrais Estaduais/Regionais de Notificagéo, Captacéo e Distribuicdo de
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Orgdos, que estabelecerdo, em seus respectivos ambitos de atuacéo, os
mecanismos necessarios a obtencdo da manifestagdo dos potenciais doadores;

§ 3° A manifestagcdo de vontade favoravel a doacé&o de orgaos e/ou
tecidos podera ser realizada, em vida, por qualquer pessoa juridicamente
capaz, junto ao Registro Nacional de Doadores de Orgéos e Tecidos;

§ 4° A manifestagdo de vontade a que se refere o § 3° podera ser
retirada a qualquer tempo, mediante solicitagdo ao Registro Nacional;

Art.2° Estabelecer que todos os cidaddos que se inscreverem no
Registro Nacional de Doadores de Orgdos fardo jus ao recebimento de um
Cartdo de Identificacdo de Doador de Orgdos e Tecidos, cujo modelo sera
definido pela Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS deste Ministério da Saude.

Paragrafo unico: O Cartéo de Identificag@o de que trata o presente artigo,
que sera emitido pelo Ministério da Saude, identificara o potencial doador e
explicara sua condicdo favoravel a doagdo de o6rgdos e tecidos para fins de
transplante.

Art.3° Estabelecer que, em conformidade com a legislacdo em vigor, a
consulta/autorizacdo da familia do potencial doador € indispensavel a
efetivacdo da retirada de 6rgaos e/ou tecidos para fins de doagdo em qualquer
situacdo, seja na de cidaddo com manifestacdo favoravel a doacao, inscrita no
Registro Nacional de Doadores de (')rgéos e Tecidos, seja na omissao desta
manifestacgao.

Art.4° Determinar & Secretaria de Assisténcia a Saude que adote as
providéncias necessarias a operacionalizagdo para implantagdo do Registro
Nacional criado por esta Portaria, que se dara a partir de 1° de margo de 2001.

Art.5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

JOSE SERRA
BJBLIC’}:‘-“_ t; 5
£Cq “Ld o,
A0 Clrgy, TRl
ANTA
ML ™ Anexos
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10.4. ANEXO 4

RESOLUCAO CFM n° 1.480/97

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicbes conferidas pela
Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n°
44.045, de 19 de julho de 1958 e,

CONSIDERANDO que a Lei n® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que
dispGe sobre a retirada de érgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins
de transplante e tratamento, determina em seu artigo 3° que compete ao
Conselho Federal de Medicina definir os critérios para diagnéstico de morte
encefalica;

CONSIDERANDO que a parada total e imreversivel das funcdes
encefalicas equivale a morte, conforme critérios j@ bem estabelecidos pela
comunidade cientifica mundial;

CONSIDERANDO o oOnus psicoloégico e material causado pelo
prolongamento do uso de recursos extraordinarios para o suporte de fungdes
vegetativas em pacientes com parada total e irreversivel da atividade
encefélica;

CONSIDERANDO a necessidade de judiciosa indicagdo para interrupgdo
do emprego desses recursos;

CONSIDERANDO a necessidade da adogao de critérios para constatar,

de modo indiscutivel, a ocorréncia de morte;
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CONSIDERANDO que ainda nao ha consenso sobre a aplicabilidade
desses critérios em criangas menores de sete dias e prematuros,

RESOLVE:

Art. 1° A morte encefalica sera caracterizada através da realizagdo de
exames clinicos e complementares durante intervalos de tempo variaveis,

proprios para determinadas faixas etarias.

Art. 2° Os dados clinicos e complementares observados quando da
caracterizacao da morte encefdlica deverdo ser registrados no Termo de
Declaragéo de Morte Encefélica anexo a esta Resolucao.

Paragrafo unico: As instituicdes hospitalares poderao fazer acréscimos a
este presente termo, que deverdo ser aprovados pelos Conselhos Regionais
de Medicina da sua jurisdicdo, sendo vedada a supresséo de qualquer de seus
itens.

Art. 3° A morte encefdlica devera ser consequéncia de processo
ireversivel e de causa reconhecida.

Art. 4° Os parametros clinicos a serem observados para constatagédo de
morte encefalica s&o: coma aperceptivo com auséncia de atividade motora

supra-espinal e apnéia.

Art. 5° Os intervalos minimos entre as duas avaliacbes clinicas
necessarias para a caracterizagdo da morte encefélica serdo definidos por faixa
etaria, conforme abaixo especificado:

a) de sete dias a dois meses incompletos - 48 horas

b) de dois meses a um ano incompleto - 24 horas
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c) de um ano a dois anos incompletos - 12 horas
d) acima de 2 anos - seis horas

Art. 6° Os exames complementares a serem observados para

constatacédo da morte encefalica deverao demonstrar de forma inequivoca:

a. auséncia de atividade elétrica cerebral ou,

b. auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,

c. auséncia de perfusdo sanguinea cerebral.

Art. 7° Os exames complementares serdo utilizados por faixa etaria,

conforme abaixo especificado:

a. acima de dois anos — um dos exames citados no art. 6°, alineas "a",
Ilbll e “C“;

b. de um a dois anos incompletos: um dos exames citados no art. 6°
alineas "a", "b" e "c¢". Quando optar-se por eletroencefalograma, serao

necessarios dois exames com intervalo de 12 horas entre um e outro;

c. de dois meses a um ano incompleto: dois eletroencefalogramas com

intervalo de 24 horas entre um e outro;

d. de sete dias a dois meses incompletos: dois eletroencefalogramas

com intervalo de 48 horas entre um e outro.

Art. 8 O Termo de Declaracdo de Morte Encefédlica, devidamente
preenchido e assinado, e os exames complementares utilizados para
diagnéstico da morte encefélica deverdo ser arquivados no proprio prontuario

do paciente.
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Art. 9° Constatada e documentada a morte encefélica, devera o diretor-
clinico da instituicdo hospitalar, ou quem for delegado, comunicar tal fato aos
responsaveis legais do paciente, se houver, e a Central de Notificacéo,
Captagao e Distribuigio de Orgdos a que estiver vinculada a unidade hospitalar
onde 0 mesmo se encontrava internado.

Art. 10° Esta Resolugdo entrara em vigor na data de sua publicacdo e
revoga a Resolugcédo CFM n°® 1.346/91.

Brasilia, 8 de agosto de 1997.

ANTONIO HENRIQUE PEDROSA NETO

Secretario-Geral
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