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“ De tudo ficaram trés coisas: a certeza de que

‘estamos comegando; a certeza de que preciso
continuar e a certeza de que podemos ser
interrompidos antes de terminarmos. Fazer da
interrup¢do um caminho novo; .......E assim, terd
valido a pena existir.”

Fernando Sabino
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RESUMO

Introdugio: A habilidade em conseguir um 6rgéo para transplante € limitada, inicialmente,
pela oferta de 6rgdos. Um possivel grande empecilho a obtengfio de 6rgdos recai sobre os
profissionais de satde.
Objetivo: Analisar as barreiras na obtengfio de 6rgdos através da revisdo dos prontuarios de
pacientes que foram a 6bito nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) cadastradas pele
| Associagdo Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) das Regides Metropolitanas de Sante
Catarina de janeiro de 1999 a dezembro de 2000. Foram selecionados, entdo, os dbitos pot
causa intracraniana.
Resultados: Nesse periodo, foram detectados 225 pacientes com critérios para morte:
encefélica (Possiveis Doadores), todavia, foram testados apenas 105 pacientes (46,66%)
(Potenciais Doadores), com aumento significativo de um ano para outro. A taxa de contra-
indicagdes médicas foi de 21,90% sendo destes, 52,17% por faléncia médica, sem diferenge:
significante de 1999 para 2000. A taxa de recusa familiar entre as familias questionadas foi
de 40,98% e sem diferencga estatisticamente 4signiﬁcante de um ano para outro. No entanto, ¢
aumento de Doadores Efetivos de 1999 para 2000 foi significante, uma vez que houve
variagdo de 7(6,31%) para 19(16,67%). Constatou-se que o fator que realmente influenciou
o numero de Doadores Efetivos de um ano para outro, com taxas estiveis de negative
familiar e contra-indicagdes médicas, foi a realizagdo de testes para morte encefélica pelos
médicos intensivistas.
Conclusio: As barreiras na obtengdo de orgdos identificadas nesta pesquisa foram
classificadas de trés maneiras: barreiras profissionais, evidenciada pela faléncia em
identificar o Possivel Doador, pela faléncia no suporte ao Possivel e Potencial doador e ¢
ndo questionamento familiar ; barreiras familiares e barreiras estruturais.Estes resultados
comprovam a necessidade do estabelecimento de uma rotina das centrais de transplante no
treinamento dos profissionais de saide que trabalham em UTIs, podendo, dessa forma,
* aumentar consideravelmente o nimero de Doadores Efetivos, tanto na realizagdo dos testes,

quanto na diminuigdo das taxas de faléncia médica.
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SUMMARY

Introduction: The ability in getting a transplant organ is limited, fustiy, due to the organ
demanding. A great possible trouble is that the organ obtaining lays on health professionals.
Objective: To analyze the barriers to obtain the organs through the medical charts of all
patient deaths in the Intensive Care Units registered by Brazilian Intensive Medicine
Association of Santa Catarina Metropolitan Regions from January, 1999 to December, 2000.
It was selected, then, the dead by intracranial.

Results: In this period, it was highlighted 225 patients with criteria for brain stem death
(Possible Donators), however, it was tested only 105 patients (46,66 %) (Potential
Donators), with meaningful increasing from one year to the other. The medical
contraindication rate was 21,90% being these, 52,17% by medical lack, and the family
refusal rate among the questioned families was 40,98% both without statistically significant
difference from one year to the other. Although, the increase of Effective Donators from
1999 to 2000 was significant, since there was variation of 7(6,31%) to 19(16,67%). It was
realized that the factor that really influenced the number of Effective Donators from one
year to the other, with stable rates of negative familiar and medical contraindications, was
the realization kof brain stem death tests by the physicians of Intensive Care units.
Conclusions: The barriers in obtain organs identified in this research were in this way
classified: professional barriers, evidenced by the lack in identifying the Possible Donator,
by the lack in supporting the Possible and Potential Donator and the non-familiar
questioning; family barriers and structural barriers. These results prove the necessity of a
routine establishment in the central of transplant in training health professionals that work
in Intensive Care units, and can in this way, to increase considerably the number of Effective

Donators.



1-INTRODUCAO E FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1-Revisdo historica mundial

Virios relatos histdricos e lendas a respeito de transplantes povoam o imaginario da
humanidade desde os seus primérdios’. Na Ilfada, é descrito aquele que poderia ser
lendariamente considerado o primeiro transplante de tecidos geneticamente diferente, uma
quimera criada pelos deuses. A lenda de Cosme (clinico) e Damido (cirurgifo) no ano de 348
d.C diz que, ap6s a amputagio da perna de um velho, ocorreu o implante de uma perna de um

soldado mouro que havia falecido naquele mesmo dia >,

O termo transplante foi utilizado pela primeira vez por John Hunter, em 1778, que

descreveu suas pesquisas com enxertos ovarianos e testiculares em animais ndo relacionados®.

Em 1902, Emerich Ullmann, da Escola de Medicina de Viena, realizou o primeiro

autotransplante de rim nos vasos do pescogo de um céo, resultando em algum fluxo de urina 3

Mathieu Jaboulay, em 1906 na Franga- Lyon, realizou dois xenotransplantes, a partir
de rins de porco e de cabra, nos vasos do brago e da coxa de seres humanos, os quais

funcionaram por uma hora *%.

Entretanto, somente com os trabalhos de Carrel e Guthrie, na primeira década do
século passado, as pesquisas dos transplantes de 6rgdos na Europa foram impulsionadas com
desenvolvimento de técnicas de suturas vasculares“, tendo resultado no prémio Nobel em

1912 com a publicagio de trabalhos nessa édrea.

Em 1909, Unger, em Berlim, transplantou um rim de macaco para uma crianga que

sofria de insuficiéncia renal aguda, com funcionamento apenas por algumas horas >

" Somente ap6s 1940, inimeros pesquisadores comegaram a despertar sobre o possivel

papel imunolégico na rejeigdo dos alotransplantes renais em cdes *.

O primeiro alotransplante renal no homem foi realizado em 1933 por Voronoy, na
Ucrénia. O doador foi vitima de trauma craniano ¢ o rim foi retirado 6 horas apés a morte. O
rim nunca funcionou >***, No inicio da década de 50 foram realizados transplantes renais em
humanos em Paris e Boston, porém nenhuma droga imunossupressora foi usada para prevenir

rejeigdo, e somente um paciente sobreviveu por 6 meses, com 6bito dos demais °.
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Coincidindo com a descoberta de alguns antigenos de histocompatibilidade em Paris
em 1952 7*° a equipe de Murray inicia em Boston, no ano de 1954, o programa de
transplante renal em gémeos com Sistema de Histocompatibilidade Principal, HLA (Human
Leukocyte Antigens) idéntico, com estrondoso sucesso. Durante o restante da década de 50,
houve tentativas de transplante com rim de caddver em Boston, Paris, Edinburgh usando

esteréides e radiagio como imunossupressdo, mas ainda com elevado numero de 6bitos 2.

Avancgo crucial no transplante renal veio com o desenvolvimento do shunt arterio-
. 10 . . eras s .
venoso por Scribner ~ e com isso o desenvolvimento da didlise como técnica efetiva para
manter os pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica, vivos € em condigdes de serem
submetidos a transplante >.

11,12,13

A partir de 1960, algum sucesso foi obtido com rins de cadaver , com o

desenvolvimento de novas drogas para prevengdo e tratamento das rejei¢des.

O trabalho pioneiro em cées, relatado por Lower e Shumway em 1960, abriu caminho
para os transplantes cardiacos clinicos. Em 1964, Hardy realizou xenotransplante cardiaco de
chimpanzé para o homem que resultou em fracasso '*. Entretanto, o primeiro alotransplante
cardiaco ortotépico no homem, realizado por Barnard, na Africa do Sul em 1967, despertou
enorme intereése pelo procedimento 21 fevando os transplantes cardiacos a serem
realizados em vérios servigos do mundo, ainda com pobres resultados. O procedimento foi

abortado por 12 anos até terapia imunossupressora mais efetiva ter sido desenvolvida >.

Um alto prego foi pago por pretensdes em relagdo ao transplante cardiaco. Houve
muita decepgdio e falsas esperangas imediatas seguidas de apatia. Até hoje um consideravel
grau de apatia do publico com doagdo de 6rgdos pode ser atribuida a publicidade posterior aos
decepcionantes resultados durante os primeiros estdgios da transplantac¢do cardiaca, junto da

n e . . . 1
pouca consciéncia a respeito dos constantes progressos alcangados nos vinte anos seguintes .

Os resultados iniciais com transplante de figado também foram desencoréjadores. Em
1960, Starzl desenvolveu técnicas em cdes, mas somente em 1963 foi realizado um
transplante de figado em uma menina de 18 meses com sobrevida de mais de 13 meses '°. Os
rés_ultados ainda eram precdrios, fazendo com que os pesquisadores concluissem que, apesar
da resolu¢do da maior parte dos problemas cirirgicos, havia necessidade de esperar pelo

desenvolvimento de modalidades imunossupressoras mais eficazes .
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O transplante de partes do péncreas para tratamento de pacientes diabéticos foi
sugerido no inicio de 1924, mas somente em 1966, Kelly e Lillehey, em Minnesota, fizeram
um alotransplante de rim e pancreas em paciente portador de nefropatia diabética em fase

I'*1°. Os problemas relacionados com rejeicio e dificuldades cirurgicas,

termina
particularmente, em assegurar uma drenagem efetiva das secre¢Ses exdcrinas, desestimularam
muitas equipes. Ultimamente, o interesse tem aumentado em func¢do dos melhores resultados
com novas drogas para imunossupressdo ¢ melhoria das técnicas de transplante de ilhotas

pancreaticas '3%%0,

Os primeiros experimentos sobre transplantes de pulméo foram relatados por Carrel
em 1907, porém, somente em 1950 foi publicado um trabalho por Métras, descrevendo a
técnica em cdes. Outros grupos iniciaram, mas com sucesso limitado devido a
imunossupressdo inadequada. O primeiro caso clinico em humanos foi descrito por Hardy e
colaboradores em 1963, resultando na morte do paciente apds 18 dias, por insuficiéncia renal
aguda *'. O primeiro transplante de pulmo inter vivos foi realizado em 1990 na Universidade

de Stanford, com bons resultados 2.

Mais recentemente, foram desenvolvidas técnicas para transplante de intestino delgado
com resultados bastante satisfatrios. A primeira tentativa clinica foi feita em 1966 por
Lillehei, mas a grande barreira continuava sendo imunolégica '**2*. O primeiro caso de
sucesso com transplante de intestino isoladamente, foi em Paris em 1992 e até outubro de
1999, ja havia sido descrito 47 transplantes intestinais nos EUA. Os candidatos para
transplante intestinal podem ser categorizados em trés grandes grupos: pacientes com faléncia
intestinal apesar da adequada nutri¢do parenteral; ou que nfo tenham acesso para nutrigdo
parenteral, ou ainda pacientes que tenham tumores invasivos de intestino em que a cirurgia

o ~ . «on 2526
necessitard remogdo da maior parte do 6rgdo “°.

O conceito de imunossupressdo induzido por drogas vem desde 1958 com a
observagdo por Schwartz e Dameshek de que a 6-mercaptopurina, uma droga anti-leucémica,
era capaz de bloquear a produgdo de anticorpos em coelhos. Com a descoberta, em 1961, da
azatioprina como droga imunossupressora, comegou a era clinica dos transplantes de 6rgios”’.
O uso da azatioprina e prednisona levou 45 a 50% dos rins transplantados a permanecerem
funcionando por um ano du mais, e essa terapia imunossupressora foi usada por mais de 20

anos >3,
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‘Durante as décadas de 60 e 70, muitas ligdes foram aprendidas a respeito de
transplante. Os eventos catastroficos dos anticorpos pré-formados e rejei¢éo hiperaguda foram
descobertos. Muitas complicagdes da imunossupressio (infecgdes oportunistas, supressio da

medula éssea, aumento de malignidades, linfomas, e outras) foram empiricamente descritas >.

A pesquisa de novas drogas, visando maior especificidade e menos efeitos colaterais,
culminou com o surgimento da ciclosporina em 1976 por Borel e colaboradores, na Basiléia,
uma droga que logo mostrou resultados avassaladores, revelando-se um agente

imunossupressor t3o potente no homem, como j4 havia sido demonstrado nos animais 2.

Surge entdo, mais recentemente, em 1979, anticorpos dirigidos contra linfocitos -
OKT3, com melhores resultados, principalmente, nos episédios agudos de rejeigbes; o
micofenolato mofetil que tenta substituir a azatioprina com menos efeitos colaterais € menor
indice de rejeigdo’®; o tacrolimus em 1987, em substituicdo da ciclosporina® e mais
recentemente a rapamicina, uma nova droga com propriedades tanto imunossupressora como

antiproliferativa, emergindo como droga promissora em transplantes’’.

Nio s6 o surgimento de novas drogas imunossupressoras, mas a padronizagido da
retirada de multiplos 6rgdos e descobertas de novas técnicas de conservagdo de érgdos, tem
levado, atualmente, os resultados dos transplantes de rim a atingirem uma sobrevida de 90%

no primeiro ano, de coragéo e pancreas 80%, e de figado e pulmio em torno de 50% 2,

Porém, a historia da transplantagdo de 6rgdos ¢, de certo modo, uma cronica de
triunfos técnicos e cientificos. E também, uma histéria de ansiedades e de questionamentos
morais € éticos de experiéncias arriscadas de um lado, e a terapéutica de rotina que usé
escassos recursos do outro. Os primeiros transplantes renais e cardiacos eram experimentos
que despertavam duvidas éticas importantes acerca da relagio médico-paciente, especialmente:
quando a probabilidade de éxito era reduzida. Porém, como aqueles que se submetem a uma

cirurgia de transplante admitem, que € o tinico jogo a ser realizado *°.

1.2- Revisao histérica brasileira

O primeiro transplante renal com doador vivo relacionado no Brasil foi realizado em
1964 no Rio de Janeiro >>. Em 1965 o primeiro transplante renal, em programa regular, fo
realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo,
utilizando, também, um rim de doador vivo relacionado (irmdo). Em 1967, foi realizado ¢

primeiro transplante com doador cadéver, na Faculdade de Medicina de Ribeirfo Preto. Apé:
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esses trabalhos pioneiros, houve a formacgio gradual de vérios grupos atuantes na area >*,

atualmente com 143 centros no Brasil cadastrados ativos >,

O primeiro transplante cardiaco no Brasil e da América Latina, também, foi realizado
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo pela equipe
do Dr Zerbini em 1968, cinco meses apds o transplante da Africa do Sul. De 1985 a 1994
foram realizados 132 transplantes cardiacos ', e de 14 para c4, houve um aumento gradual ano
a ano com 116 transplantes no ano de 2000, num total de 1995 a 2000 de 566 transplantes >°.
Embora alcancem resultados comparaveis aos dos melhores centros do mundo, o nimero de
procedimentos permanece aquém das necessidades assistenciais devido, principalmente, a

. . A . 4
dificuldades de custeio e caréncia de doadores .

No final da década de sessenta, foram realizados em S&o Paulo trés transplantes
hepaticos, mas o primeiro publicado data de 1985, com doador caddaver, realizado por Raia e
colaboradores também em S3o Paulo, € que também realizaram o primeiro transplante inter-
vivos, em 1989°®. Desde entdio, evidenciou-se um aumento gradual ao longo dos anos com
480 transplantes realizados no ano de 2000 *°.

Em 1989, Camargo e colaboradores, realizaram o primeiro transplante de pulmio

tinico da América Latina, no Rio Grande do Sul *’.

O transplante de péancreas teve inicio precoce no Brasil. Em 1968, Teixeira ¢
colaboradores no Rio de Janeiro publicaram o primeiro caso de transplante pancreatico
isolado realizado de maneira quase contemporanea ao primeiro transplante realizado por
Lillehey e Kelly em 1966. Mais de vinte anos se passaram para que houvesse a primeira série
clinica em Porto alegre de 1987 a 1993. Em 1996 foi reiniciado em Sdo Paulo no Hospital da
Beneficéncia Portuguesa Até o momento, somam-se 167 transplantes pancreaticos realizados

no Brasil, sendo 52% s6 no ano 2001 .

1.3- Sobrevida dialise versus transplante e o custo

Em aproximadamente trés décadas, o transplante de Orglos evoluiu de um
procedimento complexo, pouco conhecido e, acima de tudo, arriscado, realizado com algum
sucesso em pacientes com mnsuficiéncia renal crénica, para um procedimento eficaz em

pacientes com doencas terminais do coragdo, figado ¢ pulmdo’.
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Para os pacientes com doenga renal grave, embora haja a opgdo de didlise, ¢
transplante renal ainda é tratamento de escolha pela melhor qualidade de vida e maio-

38,39,40

sobrevida a longo prazo , J& que para aqueles com cardiopatia, hepatopatia «

pneumopatia terminal € a unica terapéutica que pode prevenir a morte certa iminente a

Mesmo aqueies com insuficiéncia renal crénica, a mortalidade para pacientes que
permanecem em didlise é em torno de 30 a 40% maior quando comparado com paciente:.

submetidos a transplante*Z.

Wolfe em 1999, nos EUA, num estudo comparando mortalidade de pacientes en.
didlise e transplante, demonstrou que pacientes que foram selecionados para transplante .
estavam na lista de espera de um rim, a mortalidade era de 38 a 58% menor do que o3
pacientes em didlise que ndo estavam na lista. Verificou também que, a mortalidade dos
pacientes submetidos a transplante no primeiro ano era maior dos que em diélise, porém, o

longo prazo, 48 a 82% menor dos que em lista de espera *°.

E esta sobrevida vem aumentando, passando em um ano de 75,7 para 87,7% par:
transplante caddver, além de terem aumento da meia vida do enxerto de 7,9 para 13,8 anos d::

1988 para 1996 **, fato este, atribuido a utilizagdo da ciclosporina.

Caso se transfira esses resultados dos EUA para a Europa, pode-se gerar confusdo, j
que a mortalidade em dialise nos EUA ¢ muito superior a da Europa, podendo eleva:

434445 No entanto, Schnuell ;

falsamente as taxas de sobrevida nos pacientes transplantados
na Alemanha, em 1998, realizou estudo com longo acompanhamento inclusive cort
retransplante € mesmo assim, pacientes recebendo transplante tem maior sobrevida do que
pacientes em lista de espera *. O indicado é que seja comparado pacientes transplantados e 0:s
elegiveis para tal, ou seja, em lista de espera, como relatado por Schnuelle % uma vez que
pacientes candidatos a transplante exibem menos condi¢des morbidas que a média d.

populacdo em didlise, devido a selegdo que € realizada nestes pacientes.

Quando se compara os vérios tipos de tratamento dialitico com transplante renal no
Brasil, a sobrevida dos pacientes agrupados por idade e doenga subjacente, nota-se um:
diferenca, sendo a sobrevida global de trés anos igual a 55% para hemodialise, 49,8% par.
Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua (CAPD) ¥ e 56,3% para enxertos dos receptore ;
com doador caddver mesmo ndo havendo sele¢do de receptores pela compatibilidad.:
I‘ILA48’49’50’51 .
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Além do enfoque cientifico, a escolha do tratamento, muitas vezes, ¢ fundamentada n«

32 Estudos mostram que, apesar dc

relagéo custo-efetividade que as varias opgdes oferecem
alto custo inicial do transplante renal, seu custo, a longo prazo € menor que o da dialise. A
melhora do custo-efetividade a favor do transplante se amplia & medida que se estende ¢
periodo de andlise pois, enquanto o custo basal, mesmo quando bem sucedido € elevado, ¢
minimo a partir do segundo ano. O custo do tratamento dialitico praticamente se mantémr

inalterado ao longo dos anos**2,

Calculou-se essa relagiio na forma de pagamento do Sistema Unico de Saude (SUS)
nos valores do ano 2000, e observou-se que O custo por paciente no primeiro ano d.
hemodialise foi em torno de 8400 dolares, 11700 dolares para CAPD, e 15300 ddlares par:
Dialise Peritoneal Automatica (DPA), sem incluir os custos com medicamentos, como ¢
eritropoetina, vitamina D e anti-hipertensivos, € com as complicag¢des e hospitalizagdes, € sen
incluir, também, as despesas com os acessos vascular ¢ peritoneal (no final de dezembro/200()
o0 délar médio do ano era de 1,82 reais). Para transplante renal de cadaver o custo médio foi de
10600 dolares, sem ciclosporina (em 2000 o Brasil gastou somente com ciclosporini
33.788.280 dolares incluindo todos os tipos de transplantes). A partir do segundo ano, o custc
estimado anual para cada método dialitico se mantém estidvel mas, para transplante, diminu

para em torno de 2600 dolares sem considerar os custos com medicagdes >°.

Para outros 6rgdos, ndo existem formas opcionais de tratamento para comparagio con
transplante, sendo o sucesso do transplante relacionado com a recuperagdo social dc
individuo. O custo estimado do primeiro ano pos-transplante cardiaco varia nos EUA, d¢
50.000 a 100.000 dolares, o transplante hepdtico entre 68.000 a 238.000 ddlares € o
transplante pancreatico de 18.000 a 50.000 dolares referentes ao primeiro ano dv -
funcionamento do enxerto **. No Brasil, pelos valores da nova portaria de jan/2001, o custo
do procedimento de transplante cardiaco estd em torno de 12221 dolares, transplante hepaticc
em torno de 28516 dodlares e pancreético isolado em torno de 8147 délares, novamente sen.

considerar os custos com complicagdes e medicagdes’.

Na Espanha, o custo cumulativo calculado de cinco anos foi de 137.930 ddlares par:.

hemodiélise, 81.400 para CAPD e 62.120 para transplante renal de cadaver ° 6,

Porém, qualquer tentativa de se isolar aspectos financeiros de formas especificas di:

atendimento a saude, inevitavelmente fiar-se-4 no tragado de fronteiras arbitrarias, € por ess:.
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razio, o apelo com relagdo & custos ndo deveria jogar um papel dominante quando se avalian:

decisdes terapéuticas quanto a transplantacdo B,

1.4 - Listas de espera

A progressiva melhora na sobrevida dos transplantes se deu com o surgimento, a cad:
nova era, de novas e potentes drogas imunossupressoras’', ¢ a melhor qualidade de vida ten
levado, cada vez mais, a um maior nimero de pacientes aguardando transplante de um orgéc
como opg¢do ao tratamento das doengas crdnicas € terminais de rim, figado, coragio, pancrea:

e pulmﬁo 58,59,60,61,62.

No Quadro 1, estdo apresentados os dados de lista de espera e transplantes nos anos d«
1989 e 1999, um intervalo de dez anos nos Estados Unidos. No inicio de 1999, havia 7210¢
registros de pacientes aguardando na lista de espera por um Orgdo para transplante . Esta lista
triplicou desde 1989 (19.095 registros), embora haja uma média de 2% dos pacientes

registrados em mais de um centro®.

QUADRO 1- Comparagio da evolugdo da lista de espera e dos transplantes realizados no.:
anos de 1989 e 1999 segundo 6rgéo transplantado nos EUA.

UNOS /2000 Lista 19s9lusta 199J Diferenca% |*Tx 1989*Tx 1999/ Diferenca%
RIM 16294 | 46489 +185,3 8620 | 12400 +43,8
IFIGADO 827 14710 | +1678,7 | 2151 4586 |  +1132
CORACAO 1320 4121 +212,2 1698 2162 27,3
PULMAO 94 3491 +3613,8 . 93 873 +838,7
PANCREAS 320 725 +226 65 358 +450,8
INTESTINO 0 116 - 0 36 -

RIM/PANCREAS 0 2225 - 332 933 +181,0
CORACAO/PULMAO] 240 232 -3,3 67 48 -28,4%
TOTAL 19095 | 72109 +271,6 13026 | 21396 +64,3

FONTE: UNOS, 1999

*Tx- Transplante
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Em 1989, existiam 16294 pessoas esperando por transplante renal de cadaver. Naquel:
ano, 6717 transplantes de cadaver e 1903 transplantes de doadores vivos foram realizados
num total de 8620. No final de 1999, havia 46489 pacientes na lista de espera (um aumento d«
185,3%), enquanto somente 7926 transplantes de caddver foram realizados (aumento di
apenas 17 %) e 4474 transplantes com doador vivo, num total de 12400 transplantes (un
aumento de 43,8 % do total), demonstrando que o aumento do niimero de transplantes renai:.

esta longe de acompanhar o aumento da lista de espera.

A média de tempo de espera tem aumentado em mais de 1000 dias em alguns grupos
Se a lista aumentar em 20% ao ano e o niimero de transplantes de cadaver permanecer abaix
de 10000, ¢ dito que em torno de 2010, a média de tempo de espera para um transplante renal

£ i Ati 63,64,65
sera de dez anos, a menos que haja avangos draméticos em xenotransplantes >**>¢*

Parcialmente, como resultado da lentiddo do periodo de espera, o uso de doadores
vivos, especialmente doadores vivos ndo relacionados tem aumentado. Contribuiram por 31%

dos transplantes renais em 1998 nos EUA®.

Observa-se, também no Quadro 1, a mesma tendéncia para os demais 6rgéos em geral.
um aumento do niimero de transplantes muito inferior ao crescimento da lista de espera, qu::

quase triplicou de 1989 a 1999 com aumento do niimero de transplantes em apenas 64% .

Apesar disso, tem se notado nos estudos do United Network for Organ Sharing -
UNOS, significante diminuigdo do nimero de mortes entre os pacientes em lista de espera dv:
rim, no decorrer dos anos, significando que os pacientes mais graves estdo sendo
transplantados apesar da escassez de 6rgdos®, embora ainda em torno de 3000 pacientes nos
EUA morrem anualmente esperando por um 6rgéo, e 100.000 candidatos para transplante vé

a Gbito antes de serem colocados na lista de transplante por ano 6366

A taxa, atualmente, encontrada de potenciais doadores nos diferentes paises varia d«:
35 a 65 doadores/milhdo de populagédo por ano (pmp/ano), enquanto nos estudos tedricos para
calcular o possivel ndmero de potenciais doadores, essa taxa variava de 100—150 pmp/ano® .
Uma estimativa aceitdvel € a de que essa taxa esteja entre 50-60 pmp/ano. Destes, somente 1!
a 67% tornam-se doadores efetivos devido a ndo detecgdo ou ndo notificagdo de mort::
encefélica, contra-indicagdes médicas ou problemas de manuten¢do dos doadores (15 a 40%)

ou ainda, a recusa familiar (20 a 50%) 76,
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Em paises que ultrapassam a cifra anual de 50 a 60 potenciais doadores pmp/ano, com
taxa de efetivagdo na ordem de 50% da detec¢do como a Espanha (33,9 pmp Doadores
Efetivos em 2000), ja foi comprovada que a escassez de 6rgios é o principal motivo e fator

limitante para atendimento das listas de espera 77879

Neste pais, com um sistema de organizagdo copiado pelo mundo afora, a ONT -
Organizacion Nacional de Trasplantes, foram realizados 1938 transplantes renais de cadévei
no ano de 2000 com indice de 48,4 pmp, e contrariando a tendéncia de outros paises, com ¢
lista de espera em curva descendente a cada ano (em 1991 era de 5593 e em 2000 de 398¢
pacientes aguardando um rim) ®7°. Os transplantes cardiacos aumentaram de um indice dc
2,5pmp para 8,9; transplantes hepéticos de 4,4 para 24,1pmp e também com niveis

decrescentes da lista de espera °.

QUADRO 2- Distribuig¢do dos transplantes realizados no ano de 2000 em diferentes paises do

mundo.
PAISES Espanba |Suécia Sui¢a EUA Austrilia | Brasil
Populagio 39,66 8,88 7 268 19,15 156,8
Doadores 33,9 10,9 14 223 10,2 3,7
cadaveres pmp#
%doagdes 81,3 80,4 73,5 ? 79 70
multiplas
Tx renal cad**-148.4 21,4 25,7 30,1 183 7,87
pmp
Tx renal vivo-{0,5 10,1 10,3 19,5 9,3 10,8
pmp
Tx hepatico-pmp | 24,1 11,7 11 18,4 7,8 3,1
Tx cardiaco-pmp | 8,9 2,5 5,4 8,4 3,0 0,7
Tx pulm3o-pmp |3,5 3,0 3,4 3,7 4,7 0,2
Tx pancreas-| 1,2 1,1 0,6 5,0 1,4 0,06
pmp
Tx intestino -|1 - - -0,3 - 0,01
pmp

FONTE: ONT 1999, ABTO 2000.

*Tx- Transplante

#pmp- por milhdo de populagio

** cad- cadaver
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O Brasil, a exemplo da maioria dos paises latino-americanos, ocupa posicdo modest
no tocante A captagdo de 6rgios para transplante®®®®. Nossa taxa de efetivagdo é dez vezes

77,78,79

inferior a da Espanha , € quatro a cinco vezes menor que na maioria dos paise;

desenvolvidos 7. Os dados obtidos dessas duas realidades, todavia, deriva de metodologia;

69,72,84,85

distintas , porque ainda ndo se elegeu uma estratégia satisfatoria para quantificar

pool de doadores em nosso pais ',

No Brasil, em 1989, a prevaléncia de pacientes em dialise era de 96/milhdo d:
habitantes. Na mesma época, havia 49 centros realizando transplante renal no pais, com um 1
prevaléncia de 18 transplantes renais por mithdo de habitantes, sendo que, destes, apenas 29%,

. . 8
foram provenientes de doador cadaver 39,86,

Em 2000, com uma populagido de 156.804.333 milhSes de habitantes, havia 4235:)
pacientes em hemodialise (HD) no Brasil, 876 em didlise peritoneal automatica (DPA), 336
em diélise peritoneal ambulatorial continua e 465 em dialise peritoneal intermitente (DPI},

perfazendo um total de 47064 pacientes em didlise num indice de 300pmp 33,87.

Infere-se que 50% dos pacientes em dialise possuem condigdes para serem submetidos;
a transplante, ou seja, a lista de espera nacional deveria ser em torno de 23727 paciente’;
aguardando um rim. A lista de espera no final de 2000 era de 19448 pacientes %%, dai 1
necessidade de incremento do nimero de transplantes para atender a lista de espera no Brasil,
Em 2000, no entanto, foram realizados apenas 2386 transplantes, sendo 1032 de doado-
cadaver (43,25%), 1351 com doador vivo relacionado (56,62%), com indice total de 15,2pm;»

mas de 6,58pmp para cadaver .

A necessidade de transplantes para demais 6rgéos ¢ mais dificil de calcular, devido, &

alta taxa de 6bitos se ndo recebem o 6rgdo, e portanto, ndo ha registros adequados.

Em relagdo a transplante cardiaco, foram realizados 82 transplantes em 1995 e em

2000, 96 transplantes”, com lista de espera de 173 pacientes .

Foram realizados 133 transplantes de figado em 1995 € 317 em 2000 com aumento d.:

quase 200%,, com lista de 1524 pacientes **

Em 1995 foram realizados dez transplantes de pulmio e em 2000, vinte >,e lista d:

espera no final de dezembro de 2000 eram de somente trés pacientes *°.
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1.5 Situacio em Santa Catarina
1.5.1-Tratamento do paciente com insuficiéncia renal cronica

Em Santa Catarina, dezembro de 2000, existiam vinte centros de dialise, sendo trés err
Floriandpolis e dezessete distribuidos em treze cidades do interior do Estado, correspondendc

a 3,8 centros de dialise por milhdo de habitantes.

A prevaléncia em dialise era de 279 pmp em 2000,.tendo em vista a existéncia de 138¢
pacientes em hemodialise, 7 em didlise peritoneal automatica e 68 em didlise peritonea
ambulatorial continua, num total de 1464 pacientes em tratamento dialitico 3 Na Franga, est:

prevaléncia era de 237 pacientes renais por milhdio de habitantes **

Esses dados de Santa Catarina mostram que a prevaléncia de pacientes em tratamento
dialitico, apesar do baixo numero de centros de dilise, é semelhante a um pais desenvolvido

como a Franga, indicando que esses pacientes estdo tendo acesso a essa terapéutica no Estado.

Conforme a inferéncia da literatura que 50% dos pacientes em tratamento diah’tico..
poderiam estar na lista de espera de um rim, logo, em torno de 730 pacientes deveriam estar
inscritos, porém, havia apenas 99 na Central de Notificagdo, Captagdo e Distribuigdo de
Orglos de Santa Catarina- CNCDO/SC, em dez/2000, fato este, atribuido ao inicio da list:

unica no Estado somente a partir de dezembro de 1999.

1.5.2- Transplantes

Em Santa Catarina, embora tardiamente em relagdo aos grandes centros brasileiros,
houve impulso inicial em julho de 1978 com o primeiro transplante renal de cadaver realizado
em Joinville, um aumento lento, porém gradual, vem sendo observado. Em 1998 foram
realizados 32 transplantes renais e em 2000, 74; sendo 38 de cadaver e 36 transplantes com

. . 35
doador vivo, com 5 centros ativos no Estado ™.

Para uma populagdo de 5.239.533 habitantes, o indice € de 14,1 pmp. Se

considerarmos somente transplante com 6rgéos de cadaver o indice cai para 7,2 pmp.

Enfim, estamos muito aquém do desejado em termos de transp]ante”, quandc
comparado ao modelo espanhol adotado que possui um indice de 48,4pmp de transplante:

com doador cadaver ”°.
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Com um centro credenciado na Regido Metropolitana do Vale do Itajai, no seu
primeiro ano, foram realizados quatro transplantes cardiacos em 2000. Ainda ndo sdo

realizados transplantes de outros 6rgdos sélidos.

A notificagdo de potenciais doadores era realizada por cada equipe de transplante, ndo
havendo integragdo entre as equipes, nem coordenagdo, nem controle pela Secretaria de

Saude.

Com a finalidade de tentar organizar um sistema mais integrado na capital do Estado.
foi criada uma central regional em Florianépolis em meados de 1997, através de uma portaric

governamental.

No inicio de 1999, foi entfio criada a Central de Notificagdo, Captacgdo e Distribuigdo
de Orgdos de Santa Catarina — CNCDO/SC. Esta Coordenadoria iniciou suas atividades em
maio do mesmo ano, com o0s objetivos de receber todas as notifica¢des de Possiveis Doadore;
do Estado; responsabilizar-se pelas captagdes organizando equipes; incentivar e participar de
campanhas de doagfo de 6rgdos; distribui¢do dos 6rgdos doados baseado na compatibilidade
HLA e, finalmente, fiscalizar todo o processo de captagdo e transplante com apoio
regulamentagdo da Secretaria Estadual de Sadde, no sentido de aumentar o numero di:

transplantes no Estado.

1.6- Problemas na obten¢io de 6rgaos para transplante

A habilidade em conseguir um 6rgdo para transplante ¢ limitada, inicialmente, peli
oferta de 6rgdos. Uma opgdo para aumentar o nimero de transplantes tem sido doadore:
vivos™. A evolugdo do transplante com uso de doadores vivos relacionados ou ndo, ¢
definitivamente methor a curto ¢ a longo prazo do que cadaver. Recente estudo nos EUA
mostrou que a sobrevida de um ano foi de 93,9% com doador vivo e de 87,7% com doadcr
cadaver *%. A similaridade genética tem sido apontada como a causa dessa melhor evolugdc,
além da natureza eletiva da cirurgia, doadores em boas condigdes e periodo curto de isquemii

fria 66.

Porém, desde que enxertos de doadores vivos foram inicialmente usados, tem havid.
preocupagbes €ticas. Como o beneficio € para outra pessoa que ndo o doador, uma das
grandes questSes refere-se . aos riscos associados ao procedimento que devem ser

cuidadosamente ponderados, principalmente, no que diz respeito a ndo maleficéncia relativa
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ao doador, quanto ao ato operatério, quanto as complicagdes e seqiielas que podem advir ndo

s6 no aspecto fisico e organico, mas também psicolégico e social '

Contudo, a estratégia ndo tem sido uma solugdo para a escassez de 6rgdos, ja que nem
todos os pacientes ¢ doengas sdo passiveis de contarem com doadores vivos. Mesmo o
transplante renal, com uma mortalidade 0,03% e morbidade de 10 a 20 %, tudo deve ser feito

para esgotar as possibilidades no sentido de aumentar o niimero de doadores cadaveres.

Como o transplante renal ¢ considerado um método de tratamento para melhora da
qualidade de vida, e ndo como meio de salvar vidas, como coragfo, figado e pulmdo, (com
raras excegdes nos pacientes sem acesso para didlise), imediata fun¢éo do enxerto renal ndo &
necessario. E possivel, entdo, expandir os critérios dos doadores, aceitando doadores rotulados
atualmente como marginais, como doadores de idade avangada, com hipertensdo, diabete,
vitimas de envenenamento, pacientes selecionados com infecgdo ou historia remota de

malignidade **%*%*

. Embora haja problemas no uso desses doadores levando, principalmente,
a sobrevida menor do enxerto, é bom lembrar que mesmo para receptores de pulmao, figado e
coragdo ¢ preferivel ter 50% de sobrevida em 5 anos a sobrevida de apenas 5% sem

transplante ***>

Doadores com critérios alargados, embora n3o ideais, podem ainda oferecer melhor
sobrevida e qualida&e de vida ao receptor do que se este ndo for submetido a transplante, e
esse contexto precisa ser compreendido na auséncia de um niimero infinito de doadores
perfeitos de 6rgios™.

7

Todavia, para isso, é necessdrio melhorar técnicas de preservagdo, melhorar o
entendimento das complicagdes cirurgicas, novos agentes imunossupressores € a inclusdo de
biopsia do enxerto seriada pos transplante, que contribuem para o sucesso de doadores
marginais *°. O custo nos receptores desses 6rgdos é maior, € ha quem sugira que o uso desses
doadores s6 se justifique economicamente se a sobrevida do enxerto for maior que quatrc
anos. Mesmo assim, esse tipo de transplante € de menor custo que a hemodialise nos EUA®
Logo, o uso de doadores marginais ndo pode ser abandonado por consideragdes

econémicas66’90’93’96’97'98’99.

Outra alternativa € o uso de rins de doadores com coragfo parado. De 1994 a 1996,
230 transplantes desse tipo foram realizados nos EUA. A sobrevida de um ano foi de 83% e
comparagdo a 86% dos doadores com morte encefélica e coragdo batendo, e essa diferenga

desaparece a partir do segundo ano %09 Na Inglaterra, a sobrevida do enxerto, sem o paciente
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precisar de dilise pos-transplante, chega a 92% '°* Técnicas de perfusdo continuam sendo o
principal fator limitante nestes casos fazendo com que o niimero de transplantes com coragao

. . ~ . fone 90
parado ainda seja uma excegio na maioria dos paises *°>'°".

Um dos grandes problemas do transplante com doador cadaver em geral € que a
remogao dos orgéos deve ser primordialmente em pacientes que apresentam morte encefélica,
isto é, pacientes que apresentam completa cessagio das atividades cerebrais de forma
irreversivel, mas que mantém temporariamente os batimentos cardiacos. Estima-se que 1-4%
das pessoas que morrem em Hospitais € 10 a 15% das mortes em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) apresentem o quadro de morte encefalica, podendo, entdo, ser Potenciais

Doadores .

Os estagios que fardio com que um paciente identificado como um Possivel Doador,
possa ser testado para ser convertido em Potencial Doador e Doador Efetivo ¢ chamado de
processo de doag¢do. Envolve a introdugio do conceito de doagfio de Orgdos na familia, a
solicitagdo da doagdo, a sinalizagdo do consenso de doacdo, a confirmacdo de morte
encefélica e a captagdo propriamente dita. O doador deve ser mantido em condigdes clinicas
estaveis antes e depois da morte encefélica. Seguindo a retirada, a preservago dos 6rgdos é

realizada antes da distribuicdo e transplante.

Portanto, a capta¢do de o6rgios inicia-se com o reconhecimento do paciente com a
possibilidade de morte encefalica. Moularet € Goulan em 1959 foram os primeiros a
descreverem esse quadro clinico e seu diagnéstico 192" ¢ de fato houve somente pequenas
modificagbes desde que os primeiros critérios formais foram publicados em 1968 pelo Ad

Hoc Comittee of Harvard Medical School %%

,que é composto de quatro partes:
e estabelecimento de dano cerebral irreversivel;

¢ exclusdo de causas reversiveis de ndo responsividade como intoxicagdes exdgenas.

uso terapéutico de barbitiricos, hipotermia e alteragdes metabdlicas;
o demonstragio de auséncia de fungdio cerebral pelos testes clinicos;

e investigagdo confirmatoria, de preferéncia um método que confirme auséncia de¢
fluxo cerebral, j& que o eletroencefalograma pode apresentar problemas quandc

houver drogas depressoras do sistema nervoso central.
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No Brasil, a resolugédo do Conselho Federal de Medicina (CFM) 1480/97, que revogou
a lei 1341/91 estabelece que a parada total e irreversivel das fungGes encefélicas equivale a
morte do individuo, e reafirmou os critérios propostos em Harvard em 1968, cujo diagnostico
requer a confirmagfo clinica e um exame confirmatorio e também definiu critérios aplicaveis

a criangas de sete dias a dois anos de idade '%.

Apbs a morte encefalica ocorre uma série de alteragbes funcionais em varios sistemas
fazendo com que se