Processo de
doacao de orgaos
e tecidos:

S

Recomendacdes técnicas para
profissionais das Comissdes
Intra-Hospitalares de Doacado
de Orgaos e Tecidos para
Transplante - CIHDOTT



EQUIPE
ORGANIZADORA

AUTORA

Anna Yaskara Cavalcante Carvalho de Araujo

Enfermeira da Central Estadual de Transplantes do Ceara.

Mestre em Ensino na Saude pela Universidade Estadual do Ceara (UECE)
MESTRADO PROFISSIONAL ENSINO NA SAUDE — CMEPES - UECE

Prof. Dr. Antonio Germane Alves Pinto

Prof. Dra. Cleide Carneiro — Coordenadora do CMEPES

Prof. Dr. Heraldo Simoes Ferreira — Vice coordenador do CMEPES

COLABORACAO

Eliana Régia Barbosa de Almeida
Coordenadora da Central Estadual de Transplantes do Ceara

Aline Alves Braga Soldn
Coordenadora da CIHDOTT do Instituto Dr. José Frota

Marcia Maria Vitorino Sampaio Passos
Coordenadora da CIHDOTT do Hospital Geral de Fortaleza

EDITORACAO

Savio Sullivan Gama Rodrigues
@sullivan.gama

SETEMBRO, 2021

APRESENTACAO

Este guia é produto técnico de uma
pesquisa de mestrado desenvolvida
pela autora. Sua concep¢dao levou em
consideracdao as entrevistas realizadas
com enfermeiros da CIHDOTT de um hospital
terciario da cidade de Fortaleza-Ceara, as quais

ressaltaram a importancia do embasamento legal e cientifico acerca
do processo doacdo-transplante para uma adequada atuacao
profissional nesta area. Desse modo, serao apresentados aspectos
legais, recomendacgdes técnicas, além de formularios, fluxos e
rotinas instituidas pela Central Estadual de Transplantes (CET) do
Ceard, direcionadas aos enfermeiros e demais profissionais que
atuam nas CIHDOTT. Considerando que as Organizac¢des de Procura
de Orgdos (OPO) poderdo exercer as competéncias da CIHDOTT no
estabelecimento de saude onde eventualmente estiverem sediadas,
0 guia também se direciona aos profissionais da OPO.

As recomendacbes estdao embasadas pela legislacdo vigente,
orientacdes do Ministério da Saude, resolucdes do Conselho Federal
de Medicina (CFM), manuais técnicos ediretrizes atualizadas. Também
foram incluidas informacdes relacionadas aos fluxos instituidos
apos a Pandemia da COVID-19. Por tratar-se de uma area em
constante atualizacdo, ressalta-se que essas orientacfes poderao
vir a ser complementadas com novas informac¢bes, documentos e
notas técnicas atualizadas pelos 6rgaos competentes. Além de
instrumentalizar a acao dos profissionais da rede especializada de
procura de drgdos e tecidos, espera-se que este material possa se
configurar em fonte de pesquisa para estudantes e profissionais
da area de saude interessados em conhecer o processo de doagao-
transplante.



SIGLAS

( ABTO Associacdo Brasileira de Transplante de Orgéaos
ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
AVC Acidente Vascular Cerebral
CET Central Estadual de Transplantes
CFM Conselho Federal de Medicina
CIHDOTT g;)rr;ﬂtsriénosggr:t—gospitalar de Doacdo de Orgéos e Tecidos
CIOPS Coordenadoria Integrada de Operacdes de Seguranca
COFEN Conselho Federal de Enfermagem
COVID-19 |Corona Virus Disease
EEG Eletroencefalograma
HLA Human leucocyte antigen
HEMOCE |Centro de Hematologia e Hemoterapia do Ceara
HSA Hemorragia subaracndidea
ME Morte Encefalica
OMS Organizagao Mundial da Saude
OPO Organizacao de Procura de Orgéos
PCR Parada Cardiorrespiratdria
PD Potencial doador
PEFOCE | Pericia Forense do Estado do Ceara
RCP Reanimacao cardiopulmonar
RT-PCR Reverse transcription polymerase chain reaction
Sus Sistema Unico de Saude
SNC Sistema Nervoso Central
TCE Traumatismo Cranioencefalico

N UTI Unidade de Terapia Intensiva
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1.1 0 QUEE
TRANSPLANTE?

1. DOACAO E
TRANSPLANTES:

Informacoes Gerais




1.2 COMO O BRASIL
DESENVOLVE SUA POLITICA
DE TRANSPLANTE?

O Brasil é referéncia mundial na area de transplantes
e possui 0 maior sistema publico de transplantes do
mundo. Atualmente, cerca de 96% dos procedimentos
de todo o Pais sao financiados pelo SUS. Em numeros
absolutos, o Brasil é o 2° maior transplantador do
mundo, atrasapenas dos Estados Unidos da América. Os
pacientes recebem assisténcia integral e gratuita pela
rede publica de saude, incluindo exames preparatoérios,
cirurgia, acompanhamento e medicamentos poés-
transplante (BRASIL, 2021).

Sistema
SUS I 2
‘ de Saude

1.3 TIPOS DE DOADOR

Doador Vivo

Qualquer pessoa capaz, nos termos da lei civil,
podera dispor de érgdos, tecidos, células e partes
de seu corpo para serem retirados, em vida, para
fins de transplantes ou enxerto em receptores
cdnjuges, companheiros ou parentes até o quarto
grau, na linha reta ou colateral, quando se tratar
de 6rgdos duplos, de partes de 6rgdos, tecidos,
células e partes do corpo cuja retirada nao impeca
o organismo do doador de continuar
vivendo sem risco para a sua
integridade e ndo represente
grave comprometimento
de suas aptidbes vitais

e de sua saude mental e
nao cause mutilacdo ou
deformacado inaceitavel.
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DOADOR FALECIDO EM MORTE
ENCEFALICA

Pacientes vitimas de catastrofes cerebrais, tais como TCE,
AV(, tumores cerebrais, encefalopatia andxicas e infec¢bes do
SNC, que tenham evoluido paraa Morte Encefalica, confirmada
com base nos critérios neuroldgicos definidos em resolucdo
especifica do Conselho Federal de Medicina (CFM).

Nesta situacdo, podem ser doados érgaos (coracdo, figado,
pancreas, pulmao, rim e intestino) e tecidos (0ssos, corneas,

pele e outros).
\% “nsd

CP' o

DOADOR FALECIDO EM
MORTE CIRCULATORIA

Individuos em MORTE CIRCULATORIA poderdo ser doadores
de tecidos, como corneas e outros. No Brasil, ainda ndo se
utilizam doadores em morte circulatéria para a obtencao
de 6rgaos.

No caso das CORNEAS, a retirada pode acontecer até 6h
apo6s a PCR, se o corpo do doador nao for mantido sob
refrigeracdao e até 12h apds a PCR se o corpo do doador

for refrigerado dentro de 6h apds a parada.
RDC ANVISA N°55/2015

1.4 NOMENCLATURA
UTILIZADA NO PROCESS0
DOACAO-TRANSPLANTE

MORTE ENCEFALICA

A perda completa e irreversivel das funcdes
encefalicas, definida pela cessacao das
atividades corticais e de tronco encefalico,
caracteriza a MORTE ENCEFALICA e, portanto,
a morte da pessoa.

POSSIVEL DOADOR

Paciente que apresenta lesdo encefalica grave, com necessidade |
de ventilagdo mecanica, em escala de coma Glasgow 3.

POTENCIAL DOADOR

Paciente cuja condicao clinica é suspeita de preencher os
critérios de morte encefalica, ou seja, um paciente é considerado
potencial doador a partir do momento que se inicia (abre) o

protocolo de morte encefalica.

ELEGIVEL PARA DOAGCAO

Paciente em que o diagnéstico de morte encefdlica foi
confirmado e ndo ha contraindicagao conhecida a doagao.

DOADOR EFETIVO

Quando se inicia a cirurgia para a remog¢ao de 6rgaos.

_ORGAOS TRANSPLANTADOS

DOADOR EFETIVO COM

Quando pelo menos um dos 6rgaos removidos é transplantado.

J

Parametros de exceléncia de acordo com a ABTO*

Taxa de Potenciais Doadores >100 por milhdo da populagao

Taxa de Doadores Efetivos > 40 por milhao da populagao

Taxa de Efetivacao da Doacao >50%

Taxa de Autorizagdo Familiar >70%

*Fonte: ABTO. Registro Brasileiro de Transplantes. Ano XXV. N°4,2019.
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2. ASPECTOS
ETICOS E LEGAIS



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9434.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10211.htm
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2017/2173
https://sistemas.cfm.org.br/normas/arquivos/resolucoes/BR/2007/1826_2007.pdf
http://planalto.gov.br/CCivil_03/_Ato2015-2018/2017/Decreto/D9175.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0004_03_10_2017.html
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-611-2019_72858.html
https://www.cevs.rs.gov.br/upload/arquivos/201705/18112318-rdc-55-2015-boas-praticas-em-tecidos-14-12-2015.pdf
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3. ORGANIZACAO
DA REDE DE PROCURA
DE ORGAOS

3.1 SISTEMA NACIONAL
DE TRANSPLANTES

[- o Ministério da Saude

II- as Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal

Ill- as Secretarias de Saude dos municipios

IV- as Centrais Estaduais de Transplante - CET

V- a Central Nacional de Transplantes - CNT

VI- as estruturas especializadas integrantes da rede de procura e doagao de
orgaos, tecidos, células e partes do corpo humano para transplantes.

VII- as estruturas especializadas no processamento para preservacao ex situ
de 6rgaos, tecidos, células e partes do corpo humano para transplantes

VIll- os estabelecimentos de saude transplantadores e as equipes
especializadas

IX- a rede de servicos auxiliares especificos para a realizacao de transplantes

> OPOeCIHDOTT

15



3.2 MODELO DE PROCURA 3.3 CIHDOTT
DE ORGAOS NO BRASIL

A rede de procura e doagdo de érgaos no Brasil esta
estruturada com base em um modelo MISTO, com OPO e
CIHDOTT.

A CIHDOTT faz parte das estruturas especializadas integrantes da
rede de procura e doacdo de érgaos, tecidos, células e partes do
corpo humano para transplantes. No dmbito do estabelecimento de
saude, deve organizar o protocolo assistencial de doacao de 6rgdos.

Organizacdo extra-hospitalar, baseada em um modelo de
procura norte-americano. Tem seus limites de atuacao definidos
por critérios geograficos e populacionais, atuando de forma
regionalizada para a deteccdo e demais procedimentos de
viabilizacdo de potencial doador de dérgaos e tecidos para
transplante.

Oriundo da Espanha, consiste em um modelo de coordenacao
hospitalar de transplante, sendo integrado por médicos,
enfermeiros e profissionais das unidades hospitalares.

16



3.4 ORGANIZACAO DA REDE
DE TRANSPLANTES NO
CEARA

4. PARTICIPACAO DA CIHDOTT

DE TRANSPLANTES DO

NAS ETAPAS DO PROCESSO
DE DOACAO

ESHELT ESTABELECIMENTOS/

ESPECIALIZADAS EQUIPES REDE DE SERVICO! PgEgE/%%AhSIDODFQ'E
INTEGRANTES DA REDE AUXILIARES
D:fpnocum TRANSP"ANT“WRAS ] ENCEFALICA
ORGANIZACAO DO X
| PROCEDIMENTO DE O ABORACIO N
REMOCAO DE .
CIHDOTT TRANSPLANTADORAS LABORATORIOS
OPO 04 FIGADO 04
BANCO DE TECIDOS
CIHDOTT 20 . 03 CIHDOTT
RIM 07 (CORNEAS)
NOTIFICAGAO DA
A ENTE T MORTE ENCEFALICA
RIM/PANCREAS 02 LABORATORIO PARA FAMILIAR ACET
A TESTES 01
HAEHELE 02 SOROLOGICOS
ISOLADO
CORAGAO 01 |ABORATORIO PARA AVALIACAO APOIO/ORIENTACAG
PULMAO 01 TESTES 02 VALIDAGAO DO ¢
= POTENCIAL DOADOR DO POTENCIAL
CORNEA 16 IMUNOLOGICOS DOADOR
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4.1 DETECCAO DA FLUXOGRAMA
SUSPEITA DA MORTE DE BUSCA ATIVA
ENCEFALICA

< . . PRt 2 X AO DIA OU SEMPRE
Cabe a CIHDOTT, articular-se com as equipes médicas do INICIO BUSCA ATIVA QUE NECESSARIO

estabelecimento de saude, especialmente as das UTIl e Urgéncia
e Emergéncia, no sentido de identificar os potenciais doadores.

PACIENTE COM LESAO

NEUROLOGICA GRAVE?
SIM *CRITERIOS NAO
PORTARIA DE CONSOLIDACAQ N°4/2017 ery—
PLANILHA DE BUSCA PACIENTE
|
OBS: SE SEDADO 1
AVALIAR JUNTO A AVALIAR REFLEXO
B U S C A AT I VA EQUIPE INTERRUPCAO PUPILAR FOTO REAGENTES | PERMANECE EM
NA AUSENCIA DE OUMIOTICAS | | MONITORAMENTO
CONTRA INDICAGAO
CLINICA J

A visita para identificar possiveis doadores deve ser
realizada sistematicamente nas unidades onde se
encontrem pacientes criticos, em todos os setores que

ANISOCORICAS, MEDIA FIXAS
OU MIDRIATICAS (NAO
REAGENTE A LUZ)

possuem ventilador mecanico, devendo ser dirigida a ' i NAO SIM
a L
1 1f o~ 1 Ali AVALIAR AUSENCIA DE
identificacao de pacientes em morte encefalica e de e e — FPTT—
possiveis doadores com lesdo catastrdéficairreversivel, s (REGISTRAR CODIGO DE NAO | | CRITERIOS PARA ABERTURA DE
~ . . PROTOCOLO

escala de Coma de Glasgow 3 e auséncia de 1 ou mais , _ R oI B PRERL) _ . _

*CRITERIOS: Paciente em uso de ventilagdo mecdnica, modo A/C, com lesdo encefalica catastréfica de origem
reflexos de tronco (WHESTPHAL et al, 2016). conhecida, escala de coma de Glasgow < 7.

Sugere_se que a C|HDOTT realize a ViSita no ml'nimo *Elaborado pela equipe da CIHDOTT do Instituto Dr. José Frota.

duas vezes ao dia e com maior frequéncia caso haja um
possivel doador.



MODELO DE PLANILHA
DE BUSCA ATIVA

LEGENDAS:

PUPILA

I- Isocdrica
A- Anisocorica
MO- Midtica
MD - Midriase

Reacdo a Luz (-): Negativo (+): Positivo
REFLEXOS / CODIGO

T- Mantém reflexos de tosse
D - Drive respiratério
T/D — Mantém reflexo de tosse e drive respiratorio

0 - Sem reflexo de tosse e drive respiratoério

22

cODIGO DE CAUSAS DE NAO
ABERTURA DO PROTOCOLO DE ME

1- Paciente evoluiu para melhora

2 — Instabilidade hemodinamica para abrir protocolo
3- Paciente evoluiu para PCR antes dos critérios de ME
4- Ndo retirada sedagao

5- Impossibilidade de estabelecer a causa do coma

6- Contraindicagdo médica

7- Apresentando um ou mais reflexos

8- Cuidados paliativos, sem critérios de ME

0- Auséncia de potenciais doadores

4.2 DIAGNOSTICO DE
MORTE ENCEFALICA

CabeaCIHDOTT,articular-secomasequipesencarregadas
da verificacao de morte encefalica, visando assegurar
que o processo seja agil e eficiente, dentro de estritos
parametros éticos e viabilizar a realizacdo do
diagnostico de morte encefélica, conforme Resolu¢ao
do CFM sobre o tema.

PORTARIA DE CONSOLIDACAO N°4/2017

Os procedimentos para determinacao da Morte

Encefalica (ME) devem ser iniciados em todos os pacientes que
apresentem comanao perceptivo, auséncia dereatividade supraespinhal
e apneia persistente.

A direcao técnicado hospital onde ocorrera a determina¢ao de ME devera
indicar os médicos ESPECIFICAMENTE CAPACITADOS para realizacao dos
exames clinicos e complementares.

Serdo considerados especificamente capacitados médicos com no
minimo um ano de experiéncia no atendimento de pacientes em coma e
que tenham acompanhado ou realizado pelo menos dez determinacdes
de ME ou curso de capacitacao para determinacdao em ME. Um dos
médicos especificamente capacitados devera ser especialista em uma
das seguintes especialidades: medicina intensiva, medicina intensiva
pediatrica, neurologia, neurologia pediatrica, neurocirurgia ou medicina
de emergéncia. Na indisponibilidade de qualquer um dos especialistas
anteriormente citados, o procedimento devera ser concluido por outro
médico especificamente capacitado.

Nenhum desses médicos podera participar de equipe de remocao e
transplante, conforme estabelecido no art. 3° da Lei N° 9.434/1997 e
no Codigo de Etica Médica.

RESOLUCAO CFM N°2.173/2017

23
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a. Presenca de lesao encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de
causar morte encefalica

b. Auséncia de fatores trataveis que possam confundir o diagndstico de
morte encefalica

c. Tratamento e observacao em hospital pelo periodo minimo de 6 horas.
Quando a causa primaria for encefalopatia hipdxico-isquémica , esse
periodo de tratamento e observacao devera ser de, no minimo, 24 horas.

d. Temperatura corporal (esofagiana, vesical ou retal)* superior a 35°C,
saturacao arterial de oxigénio acima de 94% e pressao arterial sistolica maior
ou igual a I00MmHg ou pressao arterial média maior ou igual a 65mmHg
para adultos.

_ RESOLUGCAO CFM N° 2.173/2017

a) Dois exames clinicos que confirmem coma nao perceptivo € auséncia de
funcao do tronco encefalico.

b) Teste de apneia que confirme auséncia de movimentos respiratérios apos
estimulacao maxima dos centros respiratorios.

c) Exame complementar que comprove auséncia de atividade encefalica.

S RESOLUGAO CFM N° 2.173/2017 J

Dois
CINES
clinicos

Morte
encefalica

Exame
complementar

25



TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA

TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA
continuacgao

/—>
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PRINCIPAIS MEDICAMENTOS
DEPRESSORES DO SNC E INTERVALO
DE TEMPO DE SUSPENSAO PARA
INiCIO DA DETERMINACAO DA ME.

Intervalo Intervalo Intervalo
Medicamento Meia-vida (se dose Unica (se infusdo (insuficiéncia
ou intermitente) continua) hepatica/renal)

FONTE: WHESTPHAL et al, 2016

4.3 NOTIFICACAO DA MORTE
ENCEFALICA A CET-CEARA

A CIHDOTT notifica a CET-Ceara,
solicita o EEG* e encaminha os
seguintes documentos:

Termo de DeC|3fE!95° Tomografia de Cranio Ficha de Notificagdo do Resumo da historia

de Morte I_Encefallca/ ou outro exame que Potencial Doador** clinica (Exemplo:

Gasometrias do teste confirme a lesédo /comprovante da Relatério de Admissao
de Apneia encefélica irreversivel tipagem sanguinea e/ou Evolucio médica)

* ELETROENCEFALOGRAMA (EEG): A CET-CEARA disponibiliza a realizacdo
do EEG nas unidades de saude de Fortaleza e de outros municipios que nao
tiverem exames disponiveis. A OPO Sobral dispde de aparelho de EEG para a
realizacdao deste exame na regiao. Na regidao de abrangéncia da OPO Cariri, o
exame complementar é realizado conforme a disponibilidade dos hospitais da
area.

**A FICHA DE NOTIFICACAO DO POTENCIAL DOADOR padronizada pela CET-
encaminhar a ficha com a identificacao, peso, altura, tipagem sanguinea,
informacdes clinicas e exames, recomendando-se sua atualizacdo a cada
turno. A Ficha de Notificacdo do Potencial Doador encontra-se ilustrada no
item 4.5-Avaliacdo do potencial doador.



4.4 MANUTENCAO DO
POTENCIAL DOADOR

CHECK-LIST DE MEDIDAS CLINICAS
PROJETO DONORS

MEDIDAS CLINICAS DE MANUTENGAO DO POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS

IDENTIFICAGAO DO POTENCIAL DOADOR EM MORTE ENCEFALICA (ME)

NOME: | LEITO:
PRONTUARIO: SETOR: DATA DE NASCIMENTO: ! )

OBJETIVO: Hemodinamica Ventilatoria Temperatura Eletrolitos e Hb

P;vuc> _ogs nnnHl-;g :gz 7.:;50 - 7.:? Na+: < 155

— : mm| >80 mm| -

Afingirasmetas | 0 oce antre 14 mikgh Q02 36 - 45 mmig >35 “elre®
FE> 45% 5a02> 80%
N Acdo Realizada
PRESCRIGAO = | who | 580,205

reavaliar

Volume corrente: 6 a 8 mI/Kg de peso predito ideal (Maximo 8 ml/Kg para todos os pacientes).

PEEP: 8 a 10 cm H20 ou PEEP conforme Sa02 em casos de SARA.

Se PAM < 65/ PAS < 90 mm Hg ou diurese < 1 mi/Kg/h: usar CRISTALOIDE a 20 ml/Kg, em
30 minutos, aquecido a 43°C.

Se PAM < 65 ou PAS < 90 mm Hg apesar dos 20 ml/Kg do item 3:

Iniciar NORADRENALINA OU DOPAMINA continua e associar VASOPRESSINA : Bolus de
1 UIIV +0,5-2,4 Ul/h em BI.
HIDROCORTISONA 100 mg IV de 8/8 horas apos 1° teste clinico.
Se diurese > 4 ml/Kg/h:
a. COM nora ou dopa:
« Tratar com VASOPRESSINA, se refratario, associar DDAVP.
b. SEM nora ou dopa e PAM = 65 mm Hg:
*  Tratar com DDAVP 1-2 ug IV de 4/4 até diurese <4 mlkg/h.
Instalar Cateter Arterial para medida de PAM invasiva.
Instalar, preferencialmente, TERMOMETRO CENTRAL.
PREVINIR hipotermia se temp > 35° C:
Aguecer ar ambiente
L Fuidos Iva 43 C
Mantas térmicas
Umidificador aguecido no ventilador mecénico
REVERTER hipotermia se TEMP < 35° C:
[] Acbes de prevencdo de hipotermia
[J Inserir lavagem gastrica com liquidos a 43°C
Transfundir Hemacias: ESTAVEIS: se Hb = 7g/dl
INSTAVEIS: se Hb < 10g/dI
Iniciar insulina se glicemia capilar = 180 mg/dl, para manter glicemia entre 140 - 180 mg/dl.
Quando 1° exame clinico POSITIVO:
a. OBRIGATORIO solicitar CULTURAS (URO, TOT, HEMOCULTURA)
b. SE SUSPEITA CLINICA DE INFECCAO iniciar/manter ANTIBIOTICOTERAPIA
Manter dieta enteral ou parenteral para atingir 15 — 30 % caloria/dia.
(Suspender dieta se paciente muito instavel)

Manter decubito dorsal = 45°.
Uso de protetor gastrico.
Press&o do cuff entre 18 - 25 mmHg.

Preconiza-se o monitoramento cardiaco continuo, da saturacao
de oxigénio, da pressdo arterial, da pressdao venosa central, do
equilibrio hidroeletrolitico, do equilibrio acido-basico, do débito
urinario e da temperatura corporal.

Em relacdo as CORNEAS, recomenda-se manter as palpebras
fechadas, limpas e umedecidas com soluc¢dao isoténica.
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4.5 AVALIACAO DO
POTENCIAL DOADOR

Afastar qualquer doenca do
potencial doador que possa ser
transmitida ao receptor, tais
como infeccdes ou neoplasias.

Determinar a viabilidade
dos 6rgaos e tecidos.

Exame
Fisico

)

Realizagao de Revisdo da
2GS AVALIAGAO DO histéria clinica /
soroldégicos, POTENCIAL investigacao
RT-PCR para DOADOR laboratorial

COVID e 2°
testagem ABO/RH

$

Pesquisa de
antecedentes pessoais e
sintomas gripais

4.5.1 - EXAME FiSICO

LESOES;
CICATRIZES

/

EXAME
FiSICO

\./
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4.5.2 - REVISAO DA
HISTORIA CLINICA
E INVESTIGACAO
LABORATORIAL

PARTE 1 (ldentificacdo): nome, idade/data de nascimento,
documentacao, filiacao, estado civil, endereco e contatos do
responsavel.

PARTE 2 (Informacgdes Clinicas): causa do coma (encaminhar laudo
do exame de imagem); data da internacdo e intubacao; peso; altura;
grupo ABO/RH (sera realizada 2° prova no HEMOCE); data e horario
dos exames de determinacdo da ME (encaminhar cépia do Termo
de Declaracao de ME e gasometrias), peso, altura e perimetro
toracico.

PARTE 3 (Cardiorrespiratério): avaliar ocorréncia de PCR e RCP e
resultados de radiografias ou tomografias de térax e ecocardiograma.
Deve ser solicitada radiografia de térax diariamente.

i3

CrOVIIRNO 1%
ESTADO o CrAaRA

CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO CEARA

RGCT:
Data: ___/__ ! Hora: Hospital:
Setor: ( ) UTI ( )JEmergéncla | ) S. Recuperagdo ( ) S.Reanimacio () Unidade g2 AVC
( ) Outros:
Prontuario: LeRo: Telefone: Ramal:
Responsaval pels informacio:
Noms: lgade
Sexo: ( )M ( )F Datanascmento: ___ 1/ Naturaligads Raligi3o:
Cor: ( )Branca ( )Negra ( )JAmarzla ( ) Parda ( )Indigena Profssdo;
CPF RG Datadaexpeaicio /.
N® Cartdo Nackonal de 3002 (CNS):
Enderago: Balrro Cep:
Municipio: Contato:
Estado civil: Nome do conjuge:
Noms da Mae: Telefone:
Noms do Pak Talefone:
Responsaval Telefone:
Data d3 Intemagio: I / D3t3 da Entubacgio: 1
Glasgowo3aaomissdo__ Data de 2volugdo para Glasgow 3 : ! I

CausadaME: ( )TCE Causado TCE:
( JAVC:( ) lsquémico ( )Hemomagico Evologla;
( )HSA Emologla
() Encetalopatia Hipdxica pés PCR  Etologla:
() Tumor primario do SNC / Tipo:
(
(

) Edema Cerabral / Evologla:

) Outras C3ueas:

Dados Antropometricos: Pegso: kg Alturs m.  Perimatro Toraxico:

IMC: (ABO I Rh):
Avallagdo da Morte Encefalica
1*Data__ 1/ Hora: h  Medico: ( )Neuro ( )Clinko
2Data:__i__J Hora: h  Medico: ( JNeuro ( )Clinkco
Exame complementar: N
Data: I ! Hora: h Confirmado:( ) Sim ( ) Nao
Repetido exame complementar:
Data: __ /__ !/ Hora: h Confirmado:( )Sim ( )N3o

PCR:( )SIm ( )N3o Data__/__J ECOCARDIOGRAMA: ( ) SIm ( )N3o

Duracdo: Data: __7_/___ Resultado:
CARDIOVERSAO: ( )Sim ( )N3o RXDETORAX: ( )SIm ( )N3oData: i
Rasultado:
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GOVERNO no
EstADO vo CeEARA

CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO CEARA

RGCT:

Dopa
PARTE 4 (Drogas Vasoativas): registrar uso e dose de drogas ——
vasoativas (Noradrenalina, Dopamina, Dobutamina, Vasopressina, Vasopressina

Adrenalina e outras).

ASPECTO URINARIO DIURESE
() Hematuria ( ) Coliria  DATA__/__/___ MT(7-19h): (ml) SN (19-07h): (mi)
( ) Piuria () Grumos DATA__ [ 1| MT(7-19h): (ml) SN (19-07h): (ml)
: ; Al P DATA__/__/___ MT(7-19h): (ml) SN (19-07h): (mi)
PARTE 5 (Renal): registrar o aspecto e o débito urinario a cada ( )Outro: PATA f /e ) SN CI5. 070 i

turno de 12 horas. Também €& importante registrar o débito
urinario das 24 horas anteriores a abertura do protocolo, para fins
comparativos. Em caso de insuficiéncia renal e realizagao de ( )Nao ()Sim ANTIBIOTICO  POSOLOGIA  DATAINICIO  DATA TERMINO

HEMODIALISE, registrar a data do inicio e das sessdes realizadas. Se sim, FOCO:
( ) Pumonar ( ) SNC

( ) Urinario () Abdominal
( ) Vascular ( ) Cutaneo

PARTE 6 (Infeccao): registrar ocorréncia de febre (deve ser

revisado todo o internamento), registro de infeccdes, esquemas HISTORICO DE FEBRE (Pesquisar

de antibidtico em uso e resultados de culturas. Na abertura do em todo o intemamento)

protocolo, orienta-se a coleta de HEMOCULTURA, além de DATA ggmznog mgtoe 110 DE COLETA DE N ormAno
culturas especificas de topografias com suspeita de infeccao. (>37,8) TEMPERA CULTURA COLETA

TURA



REVISAO DA HISTORIA CLINICA

PARTE 7 (Hemoterapia): registrar data e volume de
transfusdes (hemacias, plaquetas, plasma fresco
congelado, CRIO e outros).

PARTE 8 (Exame Fisico - Pele): registrar tatuagens,
cicatrizes, edema, lesdes, uso de piercing e outros.

PARTE 9 (Sinais Vitais): registrar pressao arterial,
frequéncia cardiaca, saturagcao de oxigénio e temperatura,
atualizando a cada turno. Caso a CIHDOTT utilize outro
formuldario de acompanhamento dos sinais vitais,
encaminhar cépia a CET a cada turno.
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GOVERNO no
EstADO po CeEARA

CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO CEARA

RGCT:
NOME: ABO:
7. HEMOTERAPIA
Hemoterapia: ( )Sim ( )Nao  Se SIM:
TIPO DE DATA DA TRANSFUSAO VOLUME
HEMOCOMPONENTE
Data da ultima transfusdo: ___/ /

EXAME FiSICO - PELE

( ) OQUTROS. Qual(is):

( )TATUAGENS ( )CICATRIZES ( )EDEMA ( )LESAODECONT. ( )PIERCING

9. CONTROLE DOS SINAIS VITAIS

OBS:

DATA " sato. Fio: PA FC T DATA " sat0. FiO;  PA FC
i i
MANHA MANHA
TARDE TARDE
NOITE NOITE
ATA " sato, FiO: PA FC T DATA " sat0. FiO;  PA FC
i i
MANHA MANHA
TARDE TARDE
NOITE NOITE




REVISAO DOS DADOS LABORATORIAIS

PARTE 10 (Avaliacao laboratorial):
Garantir a dosagem dos exames a cada 24 horas.

SEMPRE registrar os exames da admissao, principalmente a
CREATININA.

O Beta-HCG deve ser realizado por todas as mulheres em idade
fértil para avaliagao de risco de coriocarcinoma.

Registrar data e horario da coleta de amostras para sorologias e
exame de HLA. No momento da coleta destes exames, o enfermeiro
da CIHDOTT deve proceder o CALCULO DE HEMODILUICAO,
registrando-o em formulario préprio. Uma copia do formulario deve
ser enviada a CET-Ceara.

=

GOVERNO no
EstADO vo CEARA

CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO CEARA
RGCT:

NOME: ABO:

10. AVALIAGAO LABORATORIAL

DATA _ | | ' '
m (admissao) | ———ru | ——— | 1! ‘ —_—

HB
HT
PLAQ.
LEUC.
|UREIA
CREAT
'SODIO
'POTASSIO
|CALCIO
| GLICOSE
|CPK
| CK-MB
AMILASE
LIPASE
|CLORO
TGO
TGP
|FOSF ALC
| GAMA-GT
BIL TOTAL
BIL DIRETA
BIL INDIRETA
FIO: / SATO:
=
PCO;
PO
HCO:
TAP/INR
'TPTA
MAGNESIO
|LACTATO

Beta-HCG ( em mulheres de 12 anos a 50 anos) (data e hora da coleta): / / Valor:

SOROLOGIA (data e hora da coleta): / / Hora: h
HLA (data e hora da coleta): / / Hora: h




CALCULO DE HEMODILUICAO PARA TRIAGEM SOROLOGICA

Nome do doador: RGCT:
Peso: Coleta da Amostra: / I Hora:
Responsavel pela coleta: | Telefone:
Volume plasmatico (VP): Peso (em Kg)/0,025
Volume sanguineo (VS): Peso (em Kg)/0,015
A) Volume total de sangue transfundido nas tltimas 48 horas:
Concentrado de Hemacias mL
Sangue total mL
Sangue reconstituido mL
Total mL

B) Volume total de coléides infundidos nas ultimas 48 horas:

Dextran: mL
Plasma: mL
Plaquetas: mL
Albumina: mL
Amido Hidroxietilico mL
Qutros: mL
Total mL

C) Volume total de cristaloides infundidos na ultima 01 hora:

Solucéo salina: mL
Solucéo glicosada: mL
Ringer lactato: mL
Outros: mL
Total mL

DETERMINACAO DA POSSIVEL HEMODILUICAO

. " Se a resposta é SIM para qualquer uma das duas perguntas, a
1) B+C>VP [ sim [ ]Nao hemodiluicdo torna a amostra de sangue néo confiavel e o

. .. doador deve ser recusado para tecidos e avaliado
2)A+B+C>VS [ Sim [ | Nao | iteriosamente a possibilidade de utilizagio de 6rgdos.

Assinatura do responsavel pelo calculo

4.5.3- PESQUISA DOS
ANTECEDENTES PESSOAIS
E SINTOMAS GRIPAIS

PARTE 11 (Antecedentes):

Pesquisar antecedentes de doencas (hipertensao, diabetes, doenca
cardiaca ou pulmonar, neoplasias, doencas sexualmente
transmissiveis e outras doencas infecciosas); medicamentos de uso
continuo; internamentos e procedimentos cirdrgicos prévios; habitos
como tabagismo, etilismo e/ou uso de drogas ilicitas; encarceramento
/ confinamento e histdérico de aborto em mulheres.

ATENCAO! No caso de etilismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas
detalhar tempo de uso, tipo de substancia, frequéncia de utilizacao e
guantidade.
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NOME:

e

GOVERNO vo

EsTADO no CEARA

CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO CEARA

ABO:

11. ANTECEDENTES

SE A RESPOSTA FOR “SIM” COMPLEMENTAR ABAIXO

Diabetes Mellitus

Tempo de diagnéstico:
Medicamentos em uso:

Diabetes Mellitus em
parentes de 10 ou 2° grau

Sesim:( )Pai ( ) Mae( )Avo(s)

Doenca Pulmonar Tipo: Tempo de diagnéstico/cura:
HAS Qto Tempo: Medicag3o:

Existéncia ou historia de Tipo: Tempo de Tratamento:
doenca

Existéncia ou historia de Tipo: Tempo de Tratamento:
neoplasia

Doencas infecciosas e ou Tipo: Tratamento:
sexualmente

transmissiveis (DSTs)

Etilismo Tipo: l Quantidade/dia: W Tempo de consumo:
Tabagismo Quantidade/dia: l Tempo de dependéncia:
Internamentos Prévios Motivo?

Cirurgias prévias Qual (is)?

Transfusbes sanguineas Motivo?

Tuberculose Ativa () Tempo de cura:

Drogas inalatérias ilicitas Qual (is) Tempo de dependéncia:
Drogas injetaveis ilicitas Qual (is) Tempo de dependéncia:
Qutras Drogas Qual (is) Tempo de dependéncia:
Encanceramento/Confina Tempo:

mento

Se mulher em (idade 12

anos a 50 anos) investigar

imegularidades

menstruais pos gestacao
elou aborto.

PESQUISA DE SINTOMAS GRIPAIS / COVID-19

ANEXO | — TRIAGEM PARA INVESTIGAGCAO DE INFECCAO POR COVID-19

No contexto da pandemia da COVID-19, o enfermeiro da CIHDOTT devera
proceder a pesquisa de diagndstico prévio da doenca (periodo, sintomas e
testes realizados); sintomas gripais e contato com casos suspeitos e/ou
confirmados de COVID-19 nos ultimos 14 dias.

ATENCAO!! A cépia do inquérito devera ser obrigatoriamente encaminhada a
CET-CE.

OBSERVACAO!! independente da auséncia de sintomas ou infeccdo anterior,
TODOS os potenciais doadores deverao ser submetidos a realizagao do teste RT-
PCR para COVID.
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA

CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO CEARA - CET/CE

ANEXO I - TRIAGEM PARA INVESTIG{\CAO DE II}IFE(;.CAO POR COVID-19
APLICAVEL A DOADORES DE MULTIPLOS ORGAOS E CORNEAS

INQUERITO

Resposta

Em caso afirmativo,
detalhar

PACIENTE JA TEVE DIAGNOSTICO CLINICO E/OU
LABORATORIAL DE COVID 19?

( )SIM
( )NAO

NOS ULTIMOS 14 DIAS, PACIENTE APRESENTOU
SINAIS OU SINTOMAS RESPIRATORIOS (tosse, dispnéia,
tosse seca ou produtiva, congestdo nasal ou conjuntival, dor na
gargante ou dificuldade para engolir, coriza, batimento da asa do
nariz, tiragem intercostal, cianose, saturagdo de oxigénio <
95%)?

( )siM
( )NAO

NOS ULTIMOS 14 DIAS, PACIENTE APRESENTOU
ALGUM DESTES SINAIS E SINTOMAS: (fadiga, mialgia,
artralgia, cefaléia, calafrios, manchas vermelhas, ganglios
linfaticos aumentados, dor abdominal inexplicavel, nausea,
vOmito, diarréia, desidratacdo, perda de paladar e/ou olfato,
inapeténcia)?

( )SIM
( )NAO

NOS ULTIMOS 14 DIAS, PACIENTE APRESENTOU
FEBRE?

OBS.: considera-se febre temperatura >37,8° C. Alerta-se que a
febre pode ndo estar presente em alguns casos, como por
exemplo, idosos, imunussuprimidos ou no caso do uso de
analgésicos / antitérmicos.

( )siM
( )NAO

NOS ULTIMOS 14 DIAS, PACIENTE TEVE CONTATO
PROXIMO COM CASO SUSPEITO OU CONFIRMADO
DO COVID-19?

( )SIM
( )NAO

Nome do Potencial Doador:

Nome / parentesco do responsavel pelas informacdes:

Nome / carimbo do responsavel pela entrevista:

DATA: / /

OBSERVACAO: Uma cépia deste inquérito deve ser obrigatoriamente enviada 8 CET-CE.

4.5.4 - REALIZACAO DE EXAMES
SOROLOGICOS, RT-PCR PARA
COVID, 22 TESTAGEM ABO/RH E
TESTES DE IMUNOLOGIA (HLA)

Amostra sanguinea (02 tubos de tampa rosqueada cor
amarela ou vermelha)

SOROLOGIAS

HLA Amostra sanguinea (01 tubo de tampa rosqueada cor roxa)

Amostra sanguinea (01 tubo de tampa rosqueada cor roxa)
ABO (2° teste)* *A primeira testagem devera ser realizada no préprio
hospital.

RT PCR - COVID SWAB ou secrecao traqueal ou lavado broncoalveolar

Os frascos das amostras deverdo ser identificados conforme ETIQUETA DE
IDENTIFICACAO DE FRASCOS, padronizada pelo HEMOCE, contendo obrigatoriamente as
seguintes informacgdes: 1. Nome do paciente legivel e sem rasuras; 2. Data de nascimento
ou numero do prontuario; 3. Data e hora da coleta; 4. Responsavel pela coleta.

Os exames deverao ser solicitados emmn FORMULARIOS DE SOLICITAGAO padronizados pela
CET-Ceara. Os campos deverao ser preenchidos com os mesmos dados das etiquetas dos
frascos. Divergéncias implicardo no nao processamento dos exames e descartes das
amostras.
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ORIENTACOES PARA COLETA DE AMOSTRA RESPIRATORIA
PARA TESTE RT-PCR PARA COVID

COLETA de amostra
respiratéria para
teste COVID com

frasco coletor
(“BRONQUINHO")

COLETA de amostra
respiratéria para
teste COVID sem

frasco coletor
(apenas sonda
traqueal)

COLETA de amostra
respiratdria para
teste COVID quando
nao ha secrecao
traqueobronquica

Proceder aspiracdo do conteudo para o frasco
coletor de secrecdes estéril (“Bronquinho”)

Transferir o conteddo do tubo com meio de
preservacao para dentro do frasco coletor,
misturando com a secrecao traqueobrdnquica ou
aspirado broncoalveolar

Proceder a identificagdgo do frasco conforme
orientacdes e etiqueta padronizada

Apods aspirar com sonda estéril, aproxime a sonda do
tubo com meio de preservagao

Corte de 4-5cm a ponta da sonda de aspiracao
contendo a secrecao

Ajuste a ponta da sonda com secrecao dentro do
tubo com meio de preservacao

Feche bem o tubo com meio de preservagao,
procedendo a identificacdao conforme orientacdes e
etiqueta padronizada

Coletar um swab da nasofaringe (direita e esquerda
e colocar no tubo com meio de preservacao)
Proceder a identificacdo do frasco conforme
orientacdes e etiqueta padronizada.

Dorso nasal Assoalho nasal e palate

™ Nasofaringe
Narina anterior o

Meato nasal médic —! d

ARMAZENAMENTO

Apds devida identificacdo com as etiquetas padronizadas, embalar as
amostras, colocando-as em caixa térmica ou caixa de isopor. Caso as
amostras nao preencham completamente a caixa, ocupar 0s espagos com
papel toalha para que nao haja deslocamento dos tubos durante o transporte,
causando vazamento ou contaminacdo dos outros tubos e/ou da caixa
térmica. No caso do “bronquinho” ou tubo com swab, fixa-lo na parte interna
da caixa. Climatizar a caixa térmica com gelo reciclavel , de modo a manter a
temperatura de transporte entre 2° e 8°C.

IDENTIFICACAO DA CAIXA TERMICA

A caixa térmica devera conter a identificacdo de destinatario, remetente e
sinalizacdo de MATERIAL BIOLOGICO CATEGORIA B UM 3373 SUBSTANCIA
BIOLOGICA, bem como orientacdo de posicionamento das amostras (seta
para cima), conforme ETIQUETA PADRONIZADA PARA CAIXA TERMICA,
padronizado pelo HEMOCE.

ENVIO PARA O HEMOCE

1. A unidade de saude devera comunicar a CET-Ceara que
o material esta disponivel
FORTALEZA 2. A CET-Ceard comunicard ao HEMOCE e providenciard o
motorista para pegar a amostra na unidade de saude e
entregar na Central de Triagem do HEMOCE.

1. O enfermeiro da CIHDOTT ou OPO solicita a CET-Ceara a
autorizacao para o transporte das amostras através do
FORMULARIO I-SOLICITAGAO DE TRANSPORTE
RODOVIARIO ATRAVES DA EMPRESA EXPRESSO
GUANABARA, conforme convénio estabelecido com a
CET-Ceara.

2. A CET-Ceara autoriza o transporte através do
FORMULARIO II- AUTORIZACAO DE TRANSPORTE
RODOVIARIO.

3. Apds o recebimento da autorizagao e entrega da
amostra na empresa rodoviaria, o enfermeiro da
CIHDOTT ou OPO envia a CET-Ceara o comprovante de
entrega e horario previsto de chegada em Fortaleza,
através do FORMULARIO IlI- CONFIRMACAO DE
ENTREGA DO MATERIAL

4. A CET-Ceara comunicara ao HEMOCE a previsao de

chegada e providencia o motorista para pegar a amostra na

rodoviaria e entregar na Central de Triagem do HEMOCE.
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RECEBIMENTO DAS AMOSTRAS NO HEMOCE

1. O HEMOCE confirmara o recebimento das amostras, comunicando a S ODELO DE ETIGUETAS PADRONIZADAS — USO OBRIGATORIO
CET-CE o inicio do processamento e previsao dos resultados. NO TUBO ¢ no RECIPIENTE DE TAMPA ROSQUEADA

2. As amostras serao processadas logo apds o recebimento, exceto as

gue forem recebidas apos as 4h, sendo processadas apods as 7h da
man h a Prontuario ou Data de Nascimento:

Nome:

Data da Coleta: Hora:___:

Responsavel pela Coleta:

RESULTADOS
URGENTE- SUSPEITA DE COVID 19
Nome:
1. O HEMOCE cadastrarda e liberara os resultados das amostras Prontudrio ou Data de Nascimento:
no sistema GAL e SOFTALB, disponibilizando-os a CET-CE através do Data da Coleta: Mora: __:__

e-mail cncdo.ce@gmail.com

Responsavel pela Coleta:

2. A CET-CE encaminhard os resultados para a CIHDOTT
ou unidade de saude.

NAO CONFORMIDADES

Amostras destampadas, nao identificadas ou com divergéncias entre os COvERNO Do
formularios de solicitacao e a identificacao dos frascos ESTADO po CrARA
NAO SERAO EXAMINADAS.

ETIQUETI; PADRONIZADA PARA CAIXA TERMICA DO MATERIAL
USO OBRIGATORIO

REMETENTE
OBSERVACAO IMPORTANTE Tstituigéo: Endereco:
Municipio:
Responsavel pelo envio: Telefone:

O HEMOCE esta desenvolvendo um projeto para implantacao de um
sistema informatizado para cadastro das amostras pelas proéprias
unidades de saude e impressao de etiquetas padronizadas de

MATERIAL PARA ANALISE — SUBSTANCIA BIOLOGICA CATEGORIA B —
UN 3373 MATERIAL REFRIGERADO

identificagao. ' DESTINATARIO

HEMOCENTRO DE FORTALEZA - HEMOCE
Enderego: Av. José Bastos 3390 — Bairro: Rodolfo Tedfilo - Fortaleza - Ceara
Setor: Central de Triagem Andar: Térreo Telefone: 85-31012288
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FORMULARIO PADRONIZADO PARA
SOLICITACAO DA 22 TESTAGEM DA
AMOSTRA SANGUINEA, SOROLOGIAS
E RT-PCR PARA COVID-19

——— e N W BE R L R R N MR R R B B W B W X Rt W Rt W WP Rt WE

v.$izviieeis.. CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES (CET-CE)

HOSPITAL: Setor

Cartao Nacional de Saude: Data do atendimento: I I

Nome do Paciente: Idade:
(completo sem abreviatura)

Data de Nascimento: / / Sexo: Cor: Peso: Altura:

Nacionalidade: Prontuario:

Endereco completo:

Bairro: Cidade:

Nome da Mae:

AMOSTRA SANGUINEA

() TIPAGEM SANGUINEA PARA TRANSPLANTES
( ) 01 frasco da tampa roxa .

( ) SOROLOGIAS

- Anti -HIV i
- HbsAg AMOSTRA SANGUINEA
-Anti - HVC

- Anti — HBc (IgM)

- Sorologia p/Sifilis ( )02 frascos da tampa amarela ou vermelha.
- Anti Hbc Total

- Toxoplasmose (lgG) (lgM)
- Anti-Tcruzi

- Anti HTLV I I

- CMV (igG) (igh)

AMOSTRA RESPIRATORIA:
( ) TESTE PARA COVID 19/ RT-PCR () Secregdo Traqueal

( )SwAB

( ) Lavado Broncoalveolar

RESPONSAVEL PELA COLETA:

DATA: / / HORARIO: __ :

FORMULARIO PADRONIZADO
PARA SOLICITACAO DE TESTES DE
IMUNOLOGIA (HLA)
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FORMULARIOS PADRONIZADOS
PARA TRANSPORTE DE AMOSTRAS
BIOLOGICAS PARA FORTALEZA

CONTRAINDICACOES
ABSOLUTAS X DOADORES
LIMITROFES

SOROLOGIA POSITIVA PARA HIV

SOROLOGIA POSITIVA PARAHTLV1E 2

TUBERCULOSE EM ATIVIDADE

SEPSE NAO CONTROLADA

INFECGCOES VIRAIS E FUNGICAS AGUDAS/ GRAVES (EXEMPLO: HEPATITE AGUDA,
MENINGOENCEFALITE VIRAL OU DE ORIGEM DESCONHECIDA, RUBEOLA, RAIVA, VIRUS

DO OESTE DO NILO, ADENOVIRUS, ENTEROVIRUS, PARVOVIRUS, ZICAVIRUS, COVID-19**).

CONDIGAO NEOPLASICA MALIGNA, EXCETUANDO CARCINOMA IN SITU DE PELE,
CARCINOMA IN SITU DE COLO UTERINO E ALGUNS TUMORES PRIMARIOS DO SNC***

DOADORES LIMITROFES

APRESENTAM CONDICOES QUE SE CORRELACIONAM COM O RISCO DE MENOR
SOBREVIDA, DIMINUICAO DA FUNgAO DO ENXERTO OU COM O RISCO DE
TRANSMISSAO DE DOENCAS.

JUSTIFICA-SE QUANDO A EXPECTATIVA DE VIDA COM O TRANSPLANTE FOR SUPERIOR
A OBTIDA COM O TRATAMENTO CLINICO CONVENCIONAL.

A DECISAO SOBRE A UTILIZACAO DOS ORGAOS E DA EQUIPE DE TRANSPLANTE, COM
O CONSENTIMENTO INFORMADO DO RECEPTOR.

NESSAS SITUAGOES OS ORGAOS DEVEM SER REMOVIDOS E, SE NAO FOREM
IMPLANTADOS NO ESTADO, DEVEM SER OFERECIDOS A CENTRAL NACIONAL DE
TRANSPLANTES QUE DISPONIBILIZARA PARA OUTROS ESTADOS.

Os critérios de inclusao e exclusao para doadores de corneas e outros tecidos podem
ser consultados na RDC ANVISA n° 55/2015 - Secdo V - Da selecdo do doador
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* HEPATITES X DOACAO DE ORGAOS ** COVID-19: FLUXOGRAMA PARA VALIDACAO
DE DOADOR FALECIDO DE TECIDO
MARCADOR SITUACAO E MULTIPLOS ORGAOS

Portador

Vacinado

Imunizado por hepatite prévia

Imunizado ou Portador

Portador

5 6 Diretrizes da Atencao Especializada no contexto da Pandemia de COVID-19 (Brasil, 2021) 5 7



*** TUMORES CEREBRAIS
X DOACAO DE ORGAQOS

TUMORES QUE NAO EXCLUEM O DOADOR PARA DOAGCAO

Meningeoma benigno
Adenoma de hipdfise
Schwannoma de acustico
Craneofaringeoma
Astrocitoma pilocitico (grau |)
Cisto epidermoide

Cisto coloide de Il ventriculo
Papiloma de plexo coroide
Hemangioblastoma

Tumor de células ganglionais
Pineocitomas
Oligodendroglioma de baixo grau (Schmidt A e B)
Teratoma bem diferenciado

Ependimoma

TUMORES EM QUE O DOADOR PODE SER CONSIDERADO

PARA DOAGCAO DEPENDENDO DAS CARACTERISTICAS
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Astrocitoma de baixo grau (grau ll)
Gliomatose Cerebri

TUMORES EM QUE O DOADOR NAO DEVE SER CONSIDERADO PARA DOAGAO

Astrocitoma anaplasico (grau lll)
Glioblastoma multiforme

Meduloblastoma

Oligodendroglioma anaplasico (Schmidt C e D)

Ependimoma maligno

Pineoblastoma

Meningeoma anaplasico e maligno

Sarcoma intracranial

Tumor de células germinais (exceto teratoma bem diferenciado)
Cordoma

Linfoma cerebral primario

)

ADAPTADO de WHESTPHAL et al, 2016

4.6 ENTREVISTA FAMILIAR

Os familiares que estiverem em companhia do paciente ou que tenham oferecido meios de
contato serao obrigatoriamente informados do inicio do procedimento para diagnéstico da
morte encefdlica. Caso a familia do paciente solicite, serd admitida a presenca de médico de
sua confianca no ato de diagnostico da morte encefalica.

Apbs a declaracao da morte encefdlica, a familia do falecido deverd ser consultada sobre
a possibilidade de doacdo de érgdos, tecidos, células e partes do corpo humano para
transplante.

A retirada de 6rgaos, tecidos, células e partes do corpo humano, apds a morte, somente
podera ser realizada com o consentimento livre e esclarecido da familia do falecido,
consignado de forma expressa em termo especifico de autorizacao.

¥ A autorizacdo deverd ser do conjuge, do companheiro ou de parente consanguineo,
de maior idade e juridicamente capaz, na linha reta ou colateral, até o segundo grau,
e firmada em documento subscrito por duas testemunhas presentes a verificacdo da
morte.

K Caso seja utilizada autorizacdo de parente de segundo grau, deverdao estar
circunstanciadas, no termo de autorizacao, as razdes de impedimento dos familiares de
primeiro grau.

X Aretirada de 6rgaos, tecidos, células e partes do corpo humano de falecidos incapazes,
nos termos da lei civil, dependera de autorizacao expressa de ambos os pais, se vivos, ou
de quem |hes detinha, ao tempo da morte, o poder familiar exclusivo, a tutela ou a curatela

DECRETO N°©9.175/2017

“Os familiares do paciente ou seu responsavel legal deverao ser adequadamente
esclarecidos, de forma clara e inequivoca, sobre a situacgao critica do paciente, o significado
da ME, o modo de determina-la e também sobre os resultados de cada uma das etapas de
sua determinacado. Esse esclarecimento é de responsabilidade da equipe médica assistente
do paciente ou, na sua impossibilidade, da equipe de determinacao da ME”

“Sera admitida a presenca de médico de confianca da familia do paciente para acompanhar
os procedimentos de determinacao de ME, desde que a demora no comparecimento desse
profissional ndo inviabilize o diagnéstico. Os contatos com o médico escolhido serdo de
responsabilidade dos familiares ou do responsavel legal. O profissional indicado devera
comparecer nos horarios estabelecidos pela equipe de determina¢ao da ME”

“A decisao quanto a doagao de 6rgaos somente devera ser solicitada aos familiares ou
responsaveis legais do paciente apos o diagnéstico da ME e a comunicacao da situacdo a eles”

RESOLUCAQ N° 2.173/ 2017
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CARACTERISTICAS IMPORTANTES DO
ENTREVISTADOR

Adaptado de GARCIA, GARCIA, PEREIRA, (ORG), 2017

ACOLHIMENTO

CENARIO PARA A ENTREVISTA

A organizacao prévia do cendrio da entrevista transmite seguranca e
credibilidade a familia, fazendo com que se sintam acolhidos e evitando
improvisos que possam prejudicar o andamento do processo.

Local com PRIVACIDADE e SEM INTERFERENCIA J

Desconectar telefone e manter celular no MODO SILENCIOSO ]

Ter de facil acesso LENGO DE PAPEL e AGUA ]

EVITAR BARREIRAS FiSICAS entre o profissional e o familiar, como
mesas e bancadas.

NAO LIMITAR O NUMERO DE PESSOAS QUE IRAO PARTICIPAR DA
ENTREVISTA. Perguntar aos mais préximos quem sdo os familiares que
consideram importante estar presente neste momento e verificar se o
espaco fisico disponivel comporta todos.

Ter na sala os documentos que comprovam a morte do paciente
(termo de declaragdo de morte encefdlica e laudo do exame
complementar).

FONTE: SEGOVIA; SERRANO, 2019; GARCIA; GARCIA; PEREIRA (ORG), 2017 6 1
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ACOLHIMENTO

» Colocar-se ao lado, a disposicao do familiar, captando suas necessidades
» Tratar a familia como gostaria de ser tratado

» Compreender atitudes, sentimentos, comportamentos e rea¢des da
familia

= Apresentar-se e chamar o ente falecido pelo nome \
» Manter tom de voz suave, calmo

» Utilizar linguagem simples e clara, de acordo com o entendimento da
familia

» Usar preferencialmente perguntas abertas para estimular o dialogo com

a familia, fazendo pausas e feedback para avaliar a compreensao da

familia

= Evitar frases como “nao chore” ou “foi melhor assim”

Comunicacdo

J

» Conhecer os familiares e o que eles ja tém de informacao
= Conhecer as circunstancias em que ocorreram o internamento
» |dentificar as dUvidas e necessidades de cada familia

» Esclarecer as duvidas em relagao ao processo de doagao
= Auxiliar nos tramites que envolvem a liberagao do corpo e direitos sociais

Relagdo de da familia
Ajuda = Acompanhar a familia até o final do processo, independente da decisdo a

respeito da doacao

INSTRUMENTO VALIDADO PARA
ACOLHIMENTO DIRECIONADO AS
FAMILIAS NO PROCESSO DE DOACAO
DE ORGAOS E TECIDOS PARA
TRANSPLANTE*

e )
INSTRUMENTO DE ACOLHIMENTO DIRECIONADO AS
FAMILIAS ENLUTADAS E A POSSIBILIDADE DE DOAR

ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTES
CERTIFICACAO «p OBITO ME
(morte encefalica)
B
RECEBIMENTO DO VERIFICAR O
DOCUMENTO QUE PREENCHIMENTO DO
CONFIRMA O OBITO TERMO DE ME
3 B
* INFORMAGCOES DO PACIENTE E DA FAMILIA
= (NO PRONTUARIO MEDICO E SOCIAL)
PREPARACAO =» * ACESSO AO CONTATO DA FAMILIA
* SOLICITACAO DA FAMILIA (1° e 2° grau)
M
FAMILIA CONSCIENTE
APROPIACAO - DO RISCO?
W X
S NAO
M
SINCRONIZACAO =P DE ACORDO COM O ESTADO EMOCIONAL DA FAMILIA
~
* ESCUTA ATIVA;
INTERVENCAO =P * NAO CRIAR BARREIRAS;
* NAO CRUZAR AS PERNAS;
* EVITAR DAR “BOM DIA", “BOA TARDE" OU BOA NOITE;
* NAO FAZER JUIZO DE VALOR;
* LEVANTAMENTO DE INFORMACOES CLINICAS E
SOCIAIS.
v
VERIFICAR A COMPREENSAO DO OBITO PELA FAMILIA;
PERCEPCAO —
= ATENGAO - VOLTAR A SINCRONIZACAD (CASO SEJA NECESSARIO)
N
DOACAO:
OPORTUNIDADE = AUTONOMIA DA FAMILIA;
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO;
¥ o
POSITIVO NEGATIVO
X ” ¥
ASSINATURA DO TERMO DE
AUTORIZACAO DE DOACAO COMPROMISSOS
E/OU TECIDOS
« ACOMPANHAR A FAMILIA ATE A LIBERACAO DO CORPO;
*ATENCAO: « SER FACILITADOR DA FAMILIA NA INSTITUICAO
FAMILIAR DE 1° E 2° GRAU
\§ J

*Adaptado de ALENCAR (2018). Produto técnico da dissertacao de mestrado: “Elaboracao e validacao de um
instrumento de acolhimento direcionado as familias enlutadas e a possibilidade de doar érgdo e tecidos para
transplantes.” Mestrado Profissional em Transplante. UECE. 2018 6 3



FLUXOGRAMA PARA REALIZACAO
DA ENTREVISTA FAMILIAR

COMUNICAGAO do diagnéstico de morte e esclarecimento de todas

as duvidas dos familiares

1

ENTREVISTA FAMILIAR

DOACAO RECUSA A DOAGAO
AUTORIZADA

l. Preenchimento do TERMO DE AUTORIZAGAO para
retirada de 6rgédos e tecidos;

Il. Pesquisa de antecedentes pessoais e sintomas gripais;

IIl. Verificar o preenchimento da declaragao de ébito pelo
médico responsavel. No caso de morte por causas
externas, encaminhar familia a delegacia com a
notificagdo do ébito para encaminhamento do corpo a
PEFOCE/IML ao final do procedimento de remocao dos
6rgaos / tecidos (necropsia);

IV.  Manutengao do suporte do doador até
encaminhamento ao Centro Cirdrgico.

|. Providenciar entrega do corpo a familia, com
preenchimento da declaracdo de ébito pelo médico
responsavel. No caso de morte por causas externas,
encaminhar familia a delegacia com a notificacao de
6bito para encaminho do corpo & PEFOCE/IML
(necropsia);

Il. Manter o apoio e esclarecimento das duvidas dos
familiares;

Ill. Registrar motivo de nao doagao na Ficha de
Notificacdo do Potencial Doador (PARTE 14) e
estatisticas mensais;

IV. Comunicar a equipe assistencial para a retirada do
suporte terapéutico.




TERMO DE AUTORIZACAO PARA RETIRADA

FAMILIA FAVORAVEL.: DE ORGAOS E TECIDOS

QUEM PODE AUTORIZAR A DOACAQ?

TERMO DE AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE ORGAOS E TECIDOS

Pelo presente Termo de Autorizagéo, eu

(Responsavel pela doagao)

(Identidade) (Estado civil) (Naturalidade)

residente s
(Bairro)
do(a)
(cidade) (parentesco) (Nome do Doador)
. s s / /

(Naturalidade) (Estado civil) (Identidade) (Data de Expedic&o)
CPF____ internado no Hospital s
n° do prontuario em___ [ | , tendo sido constatado sua morte encefalica/PCR
as . dodia___/ /| aposexames clinicos e complementares, autorizo de livre e espontanea

vontade a doagdo dos 6rgaos e tecidos para fins de transplantes, nos termos da Lei N° 9.434 de 4 de fevereiro de
1997, regulamentada pelo Decreto n° 9.175 de 18 de outubro de 2017 e Lei 10.211 de 23 de margo de 2001.

(Assinatura do Responsavel legal)

Fonte: Parana (2018).

Caso a doagédo seja autorizada por parentes de segundo grau, seré necessario especificar abaixo, as razées de
impedimento dos familiares de primeiro grau.

< \
TESTEMUNHAS
Relagdo com doador:
1. Nome: () Familiar
RGn° Telefone:, () Profissional de saude
Assinatura: () Outros:
Relagédo com doador:
2. Nome: () Familiar
RG n° Telefone:, ()P i de salde
Assinatura:
() Outros:
Fortaleza/CE, de. de.
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DOACAO NAO EFETIVADA: SUSPENSAQ ~
DO SUPORTE TERAPEUTICO EM NAO 4.7 ORGANIZACAO DO

DOADORES | PROCEDIMENTO DE REMOCAOQ
Supa3es. terapeticos qosndo. Getb minada 3 morts DE ORGAOS E TECIDOS

encefdlica em ndao-doador de 6rgdos, tecidos e partes
do corpo humano para fins de transplante.

RESOLUCAO CFM N°1.826/ 2007

O enfermeiro da CIHDOTT
COMUNICA a CET-Ceard a
autorizacdo para a doacado,
encaminhandoadocumentacdo
atualizada pelo e-mail cncdo.
ce@gmail.com

O enfermeiro da CIHDOTT RECEBE da CET-Cearaaconfirmacao do horario
do procedimento cirargico de remo¢do, com nome do anestesiologista

FICHA DE NOTIFICACAO DE PO..TENCIAL DOALDOR ) PARTE 14 responsavel e equipes cirurgicas participantes, bem como orientacdes
(REGISTRO DO MOTIVO DA NAO EFETIVAQAO DA DOA(;AO] sobre disponibilizacdo de 6rgdos ou coleta de material para biopsia.

0 enfermeiro da CIHDOTT CONFIRMA A DISPONIBILIDADE DE SALA CIRURGICA com
o enfermeiro do centro cirdrgico para o horario programado, garantindo a presenca
de equipe de enfermagem (instrumentador e circulante) e materiais cirargicos (kit
de laparotomia exploratoria, kit de cirurgia vascular, dois aspiradores);

0 enfermeiro da CIHDOTT COMUNICA A FAMILIA o horério previsto de inicio da
remocao;

O enfermeiro da CIHDOTT comunica ao setor onde o paciente encontra-se
internado a previsao do horario da cirurgia para que seja providenciado material
de transporte e continuacao das medidas de manutencao. No momento do
transporte até o centro cirurgico, preferencialmente, o enfermeiro da CIHDOTT
acompanhara o anestesiologista, colaborando com a monitorizacao e manutencao
dos parametros hemodinamicos.
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FICHA DE
NOTIFICAGAO
DO POTENCIAL
DOADOR

JUSTIFICATIVA
DE NAO _
CAPTAGCAO

CORNEAS

DESCRICOES
CIRURGICAS

RECONSTITUIGA
O DO CORPO

TERMINO DO
PROCEDIMENTO

LIBERAGAO DO
CORPO

ETICA/RESPEITO

Atribuicoes do enfermeiro da CIHDOTT na

COORDENAGCAO DE SALA CIRURGICA

Preencher a PARTE 13 da FICHA DE NOTIFICAQAO DO POTENCIAL
DOADOR com os seguintes dados: Inicio e término do procedimento;
nome de todos os profissionais das equipes de remocgao; inicio e término
da PERFUSAO / ISQUEMIA FRIA; SOLUQAO utilizada na perfusao;
ORGAOS retirados.

No caso de orgaos ou tecidos descartados apds avaliagdo no
intraoperatorio, solicitar o preenchimento, pelo cirurgido, da
JUSTIFICATIVA DE NAO CAPTACAO e encaminhar a CET-Ceara.

Comunicar o término da perfusao ao Banco de Olhos para que o técnico
possa se dirigir ao centro cirdrgico;

Reter copias das DESCRICOES CIRURGICAS de cada 6rgdo / tecido
removido (1* via: prontuario; 2% via: CIHDOTT; 3% via: CET-Ceard; 4° via:
PEFOCE, se morte por causas externas).

Observar a adequada reconstituicdao do corpo, conforme Decreto N°
9.175/2017, que determina que “efetuada a retirada de 6rgédos, tecidos,
células e partes do corpo humano e a necropsia, na hipdtese em que seja
necessaria, o cadaver serd condignamente recomposto, de modo a
recuperar tanto quanto possivel a sua aparéncia anterior.”

Comunicar a CET-Cearad quando estiverem disponiveis os materiais para
bidpsia renal, materiais  (ganglios/baco) para exames de
histocompatibilidade e caixas térmicas contendo os 6rgaos, para que
seja providenciado o transporte dos mesmos, checando o correto
acondicionamento e identificacdo de frascos e caixas térmicas.

- Liberar o corpo para o necrotério, devidamente
identificado;

- Comunicar a familia o término do procedimento, informando quais
o6rgaos foram removidos. Aproveitar o momento para agradecer
novamente o gesto de solidariedade e disponibilizar-se para esclarecer
mais alguma duvida;

- No caso de morte por causas externas, comunicar ao CIOPS o término
do procedimento para que seja providenciado o transporte do corpo e
encaminhar ao setor de seguranga os documentos que deverdo seguir
para a PEFOCE/IML para necropsia: Termo de Declaracio de Morte
Encefalica; Termo de Autorizagcao Familiar e Descricdes Cirurgicas de
cada é6rgao retirado.

recomposto e

Zelar pelo siléncio, respeito e ética profissional de todos os envolvidos do
inicio ao fim do procedimento de remogao.



DISPONIBILIZACAO DE ORGAOS

Em situacbes em que um ou mais 6rgaos nao sejam
utilizados pelas equipes locais, a CET-Ceara disponibilizara
0s 0rgdos para utilizacdo em outros estados, por meio da
Central Nacional de Transplantes.

5. REGISTROS E
EDUCACAO PERMANENTE
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FORMULARIO | - RELATORIO DE

ATIVIDADE DIARIA DA CIHDOTT PARA

POSSIBILIDADE DE DOACAO
DE TECIDOS (POS PCR)

;fs)ﬂrubLRAS'oole ATIVIDADE DIARIA DA COMISSAO INTRA-HOSPTALAR DE DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA
TRANSPLANTES CHDOTT )
POSSIBILIDADE DE DOACAO DE TECIDOS (POS PCR)
OCORRENCIA DE OBITOS Turno: Data: __/__ /____
Nome do ldade |Causa Béasica Responsavelpelo | Setor | Doacdo tecidos |Causa Nio
Paciente do Obito Paciente e Telefone - ~—Doacédo
Sim Nao
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1"
12
13
14
15
16
17
Causa da Néo-Efetivacdo da Doacdo em PCR:
RECUSA DOS FAMILIARES CONTRAII)ICA(}AO MEDICA PROBLEMAS LOGISTICOS OU ESTRUTURAIS
901 Desconhecimento do desejo do potencial | 509 Sorologia Posttiva HIV 019 Equipe de retirada nio disponivel
002 Doador contrério a doacédo em vida 010 Sorologia Positiva HTLV 020 Familia ndo localizada
003 Familiares indecisos 011 Sorologia Positiva Hepatite B | 021 Deficiéncia estrutural da instituicéo
004 Familiares desejam o corpo integro 012 Sorologia Positiva Hepatite C | 022 Sem identificacdo
g&sﬂ:m;es descontentes com o ?;; Qﬂm do tempo maxime para 023 Outros
006 Receio de demora na liberacdo do corpo |014 Portador de infeccdo grave
007 Conviccdes religiosas 015 Portador de neoplasia
008 Outros 016 Sem diagnéstico conhecido
017. Fora da faixa etaria
018. Outras

Comentario: Assinatura do Responsavel
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FORMQLARIO Il - RELATORIO DE ATIVIDADE
DIARIA DA CIHDOTT - NOTIFICACAO

DE MORTE ENCEFALICA

FORMULARIO Il
RELATORIO DE ATIVIDADE DIARIA DA COMISSAO INTRA-HOSPTALAR DE DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA
TRANSPLANTES CHDOTT i
NOTIFICACAO DE PACIENTES EM MORTE ENCEFALICA (ME)
Turno: Data: ! !
Nome |ldade Causa Responsavel Setor Potencial Doador Doador | Doador Doador De | Doador
do da pela Elegivel |Efetivo/Real| Orgdos |Multiorgdnico
Possivel Morte |identificacéo Avaliacio Avaliacio Implantados
Doador Clinica Complementar
1% | 2* |Tipo |Hora Respons.|Sim|N&o|Sim |Ndo | Sim |Ndo | Sim | Néo
de pelo
Exame Exame
1
2
3
4
S
6
7
8
9
10
Causa da N&o Efetivacdo da Doacéo:
co NTRAINDICA(;AO PROBLEMAS LOGISTICOS OU
RECUSA DOS FAMILIARES MEDICA ESTRUTURAIS
001 Desconhecimento do desejo do | 44 540100ia Positiva HIV | 019 Equipe ndo disponivel

potencial doador

002 Doador contrério 4 doacdo em vida

012 Sorologia Positiva HTLV

020 Familia ndo localizada

003 Familiares indecisos

013 Infeccéo grave

021 Deficiéncia Estrutural da Instituicdo

004 Familiares desejam o corpo integro | 014 Portador de neoplasia |022 Sem identificacdo
00S Familiares descontentes com o 015 Parada 023 Out

atendimento cardiorrespiratoria ros

006 Receio de demora na liberacdo do 016 Fora da faixa etéria

corpo

007 Conviccdes religiosas 017 Outras doencas crénico-

degenerativas

008 Incompreenséo da ME

018 Achados transoperatorios

009 Favoraveis a doacdo apenas apos
PCR

010 Outros

Definigdes:

POSSIVEL DOADOR: individuo em coma aperceptivo (o status neurolégico escore 3 da escala de Glasgow).
POTENCIAL DOADOR EM MORTE ENCEFALICA: individuo em morte encefalica diagnosticada pelo primeiro exame clinico.
DOADOR ELEGIVEL EM MORTE ENCEFALICA: individuo em morte encefdlica ja diagnosticada sem contra-indicacdes

conhecidas.

DOADOR EFETIVO OU REAL DE TECIDOS: individuo do qual foi removido algum tecido para fim de transplante.
DOADOR EFETIVO OU REAL DE ORGAOS: individuo que realizou a cirurgia para fim de retirada.

DOADOR DE ORGAOS IMPLANTADOS: doador de quem se implantou pelo menos um érgéo.

DOADOR MULTIORGANICO ORGAOS IMPLANTADOS: doador do qual foram removidos pelo menos dois 6rgdos diferentes

para fim de transplantes.

Comentario: Assinatura do Responsavel

FORMULARIO Il - RELATORIO MENSAL DAS

ATIVIDAS DA CIHDOTT

FORMULARIO Il

RELATORIO MENSAL DAS ATIVIDADES DA COMISSAO INTRA-HOSPITALAR DE DOAQAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA

TRANSPLANTES - CHDOTT
Més / Ano: 1
Total de Obitos

Faixa Etaria N° de obitos por ME notificados & CIHDOTT
PCR ME Turno n

Faixa etaria n % N % Manha (7h - 13h)

Menor de 2 anos Tarde (13h -18h)

=2 até 18 anos Noite (18h - 7h)

= 18 até 40 anos

PCR - Parada Cardiorespiratoria

= 40 até 60 anos

ME - Morte Encefalica

=60 até 70 anos

=70 anos

Total

100 100

Obitos com Parada Cardiorespiratoria:

n %

Total de obitos hospitalares

100

Entrevistas realizadas

(Entrevistas realizadas / Obitos hospitalares x 100)

Entrevistas ndo realizadas

(Entrevistas ndo realizadas / Obitos hospitalares x 100)

Consentimento Familiar

(Consentimento familiar / Entrevistas realizadas x 100)

Recusas

(Recusas familiares / Entrevistas realizadas x 100)

Causas da ndo Efetivacdo da Doacdo de Tecidos:

Relacionadas a Entrevista Familiar

n |Motivos Médicos n

Desconhecimento do desejo do potencial
doador

Desconhecimento da causa base do 6bito

Potencial doador contrario, em vida, a
doacdo

Portador de neoplasia

Familiares indecisos

Sorologia positiva

Familiares desejam o corpo integro

Fora da faixa etaria

Familiares descontentes com o atendimento

Tempo maximo para retirada ultrapassado

Receio de demora na liberacdo do corpo

Sepse

Conviccoes religiosas

Trauma com lesdo do tecido a ser doado

Outros

Outras condicdes impeditivas

Aspectos Logisticos ou Estruturais n

Equipe de retirada ndo disponivel

Deficiéncia estrutural da instituicdo

Familiares ndo localizados

Potencial doador sem identificacdo

QOutros
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FORMULARIO Il - RELATORIO
MENSAL DAS ATIVIDAS DA CIHDOTT -

CONTINUACAO

Obitos em Morte Encefalica:

%

Total de ocorréncias

100

Entrevistas realizadas

(Entrevistas realizadas / Obitos em morte encefalica x 100)

Entrevistas ndo realizadas

(Entrevistas ndo realizadas / Obitos em morte encefalica x 100)

Consentimento Familiar (Consentimento familiar / Entrevistas realizadas x 100)

Recusas (Recusas familiares / Entrevistas realizadas x 100)

Causas da Nio-Efetivacéo da Doacéo de Orgéos:

Relacionadas & Entrevista Familiar

N |Motivos Médicos

Desconhecimento do desejo do potencial doador

Desconhecimente da causa da morte

Potencial doador contrario, em vida, a doacéo

Portador de neoplasia

Familiares indecisos

Sorologia positiva

Familiares desejam o corpo integro

Fora da faixa etaria

Néo entendimento do diagndstico de ME

Instabilidade hemodindmica

Familiares descontentes com o atendimento

Parada cardiaca

Receio de demora na liberacéo do corpo

Infeccdo grave

Conviccdes religiosas

Outras condicdes impeditivas

Outros

Aspectos Logisticos ou Estruturais

Equipe de retirada de 6rgdos ndo disponivel

Deficiéncia estrutural da instituicio

Incapacidade diagnostica de morte encefalica por caréncia de especialistas

Incapacidade diagnostica de morte encefalica por caréncia de equipamentos

Familiares ndo localizados

Potencial doador sem identificacdo

Outros

Atividades de Educacdo e Divulgacéo:

Atividade Quantidade Datas

Palestras

Campanhas

Reunides

Entrevistas a imprensa

Capacitacdes

Assinatura do Coordenador Intra-Hospitalar
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