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RESUMO 
 
Esta dissertação teve como objetivo compreender o processo de decisão familiar na 
doação  de  órgãos  para  transplante  no  Estado  do  Ceará.  Nessa  perspectiva, 
procurou-se identificar os significados que a família atribui à experiência de decidir 
sobre  a  doação  de  órgãos;  verificar  o  processo  doação/transplante  implantado  na 
Central de Transplantes do Ceará; avaliar o entendimento das famílias entrevistadas 
sobre o processo de doação de órgãos para transplante. Trata-se de uma pesquisa 
qualitativa,  tipo  teórico-descritivo,  alicerçado  em  pesquisa  bibliográfica  e  em 
pesquisa  de  campo  envolvendo  famílias  de  potenciais  doadores  de  órgãos  para 
transplante.  Os  sujeitos  do  estudo  constituíram-se  nos  membros  de  oito  famílias, 
residentes em Fortaleza-Ceará. Foi utilizada a seguinte pergunta norteadora: “Como 
foi  o  processo  de  decisão  da  família  em  relação  a  doar  ou  não  os  órgãos  para 
transplante?  Após  a  obtenção  das  descrições,  os  discursos  foram  analisados 
individualmente,  da  análise  das  informações  emergiram  três  categorias: 
compreensão  da  morte  encefálica;  decidir  entre  doação  e  não-doação  e  a  família 
vivenciando a doação de órgãos: um conhecimento em construção. As proposições 
que emergiram revelaram que a diversidade e complexidade de fatores envolvidos 
no  processo  de  doação  de  órgãos  para  transplante,  como  a  condição  clínica  da 
morte encefálica; a tomada de decisão em relação à doação; a demora do processo 
de  doação  e  retirada  de  órgãos;  as  faltas  de  informações  específicas  e  de  apoio 
vivenciadas  pelos  familiares  em  relação  aos  profissionais  de  saúde,  em  um 
momento envolto por sentimentos e emoções, tornaram difícil o enfrentamento deste 
processo. 
 
 
Palavras-Chave: Doação de órgãos. Transplante. Decisão familiar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




ABSTRACT 
 
 
This research aimed to understand the family decision process for organ donation for 
transplants  in  the  state  of  Ceará.  From  this  perspective,  we  sought  to  identify  the 
meanings the family attributes to the experience to decide on organ donation, check 
the process donation / transplantation implanted in Transplantation Center of Ceará; 
assess  the  understanding  of  families  on  the  process  of  organ  donation  for 
transplantation. This is a qualitative, theoretical and descriptive, based on a literature 
review  and  field  research  involving  families  of  potential  donors  of  organs  for 
transplantation. The study subjects were members of eight families, donors and non 
donors, living in Fortaleza, Ceará. We used the following guiding question: "How was 
the  process  of  family  decision  regarding  whether  or  not  to  donate  organs  for 
transplant? After obtaining the description, the speeches were analyzed individually, 
the  data  analysis  revealed  three  categories:  understanding  of  brain  death;  decide 
between  giving  and  giving  and  non-family  living  organ  donation:  a  knowledge 
construction.  The  statements  revealed  that  the  diversity  and  complexity  of  factors 
involved in organ donation for transplantation, as the clinical condition of brain death, 
the decision-making regarding the donation, the delay of the donation process and 
removal  of  organs;  shortages  of  specific  information  and  support  experienced  by 
families related to health care professionals, in a moment enveloped by feelings and 
emotions made it difficult to cope with this process. 
 
Keywords: Organ donation. Transplantation. Family decision. 
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 INTRODUÇÃO 
 
Os avanços científicos, tecnológicos, administrativos e organizacionais que 
vêm acontecendo no Brasil e no mundo têm resultado no aumento expressivo do 
número  de  transplantes,  embora  insuficientes,  frente  à  demanda  acumulada  de 
pacientes que aguardam um órgão para transplante, representando mais de 68 mil 
pessoas  relacionadas  em  lista  de  espera  (BRASIL,  2008).  Isso  implica  em 
considerar que existem fatores diferentes, que vêm contribuindo para a busca do 
entendimento sobre a ampliação do processo de doação de órgãos. 
Este estudo conduz uma reflexão sobre a Decisão Familiar na Doação de 
Órgãos  para transplantes,  no  Estado  do  Ceará, cujo  objetivo  é  proporcionar  a 
compreensão  do  processo  de  decisão  familiar  na  doação  de  órgãos  para 
transplante.  Nessa  perspectiva,  procurou-se  verificar  o  processo 
doação/transplante, implantado na Central de Transplantes do Ceará, avaliando o 
entendimento  das famílias  entrevistadas  sobre  o  processo  de  doação  de  órgãos 
para transplante. 
A decisão familiar perante a doação de órgãos é o ponto de partida para 
que  o  potencial  doador  transforme-se  em  doador  efetivo.  A  decisão  da família é 
complexa, uma vez que ela tem obrigação de se pronunciar sobre um assunto que, 
talvez,  nunca tenha  sido  abordado, no  círculo  familiar, com  a  pessoa que,  no 
momento, se encontra em morte encefálica, levando-se em conta que os membros 
da  família  podem  ter  opiniões  diferentes,  em  uma  situação  difícil,  em  que  o 
processo de luto está somente começando
. 
Vivenciando momentos que são contraditórios, como a morte de um ente 
querido e a possibilidade de salvar vidas de pessoas que aguardam a doação de 
órgãos, os familiares se defrontam com alguns questionamentos e discussões, que 
podem resultar, ou não, na doação de órgãos. 
Ao longo dos anos, como profissional da Enfermagem, exercendo funções 
na  Central  de  Notificação,  Captação  e  Distribuição  de  Órgãos  (CNCDO-CE), 
apelidada  de  Central  de  Transplantes  do  Estado  e,  atualmente,  como 
Coordenadora  do  Departamento  de  Enfermagem  da  Associação  Brasileira  de 
Transplantes de  Órgãos  (ABTO).  Sentiu-se  grande interesse  e  inquietação  por 
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conhecer  os  reais  motivos  que  levam  uma  família  a  doar,  ou  não,  os  órgãos  e 
tecidos  para  transplantes  de  um  parente  cuja  morte  encefálica  foi  comprovada. 
Essa  inquietação  veio  da  vivência  profissional,  lidando  com  os  familiares  de 
potenciais  doadores,  no  momento  em  que  deveria  realizar  a  entrevista  familiar 
sobre a doação de órgãos. 
Surgiu, assim, o interesse de pesquisar sobre Decisão Familiar na Doação 
de  Órgãos  para  Transplantes,  no  Estado  do  Ceará.  Nessa  perspectiva, 
desenvolveu-se uma pesquisa com oito famílias de potenciais doadores de órgãos, 
em busca de conhecer os dilemas vivenciados no momento de acatar, ou não, a 
solicitação  de  doação  de  órgãos  para  transplante,  com  o  objetivo  de  tornar 
conhecido o processo de decisão familiar, na doação de órgãos para transplante. 
 
Os objetivos específicos desta pesquisa foram: 
1.  Identificar os significados que a família atribui à experiência de decidir 
sobre a doação de órgãos; 
2.  Verificar  o  processo  doação/transplante  implantado  na  Central  de 
Transplantes do Ceará; 
3.  Avaliar  o  entendimento  de  algumas  famílias  envolvidas,  sobre  o 
processo de doação de órgãos para transplante. 
A  proposta  da  realização  deste  trabalho  decorreu  de  uma  necessidade 
individual,  vivenciada  no  coletivo,  permeada  pelo  desejo  de  contribuir  com  o 
desenvolvimento de ações políticas e educacionais na doação, captação de órgãos 
e tecidos, e transplantes do estado do Ceará. 
Nas  últimas  décadas,  a  medicina  tem  avançado  significativamente  na 
busca  de  cura  de  doenças  consideradas  incuráveis.  Nessa  perspectiva,  os 
transplantes  de  órgãos  têm  assumido  um  papel  importante  no  tratamento  de 
doenças terminais sem possibilidade de terapêutica clínica ou cirúrgica (MORAES, 
GALLANI, MENEGHIN, 2006). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o termo órgão humano 
refere-se a órgãos e tecidos, não incluindo, entretanto, tecidos reprodutivos como 
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óvulos,  esperma,  ovário,  testículos,  embriões,  nem  ao  sangue  ou  a  seus 
constituintes.  Atualmente,  são  realizados  transplantes  de  múltiplos  órgãos  e 
tecidos como coração, fígado, pulmão, pâncreas, rins, córneas, pele, ossos, veias, 
tendões  e  medula  óssea,  regulamentados  no  mundo  todo  pela  OMS  (MORAES, 
GALLANI, MENEGHIN, 2006). 
A  medicina  trabalha  em  transplantes  com  doadores  cadáveres  desde  a 
década de 1950. Atualmente, essa prática que sofreu avanços importantes, como o 
controle  da  rejeição  através  de  medicamentos,  firmou-se  como  o  tratamento  de 
escolha para muitas doenças em estágio final, porém a escassez de órgãos torna-
se um problema cada vez maior. 
No Brasil, os transplantes de órgãos iniciaram-se na década de 1960, mas, 
segundo o Ministério da Saúde (MS) em razão de baixa sobrevida dos pacientes 
transplantados,  esse  tipo  de  tratamento  pouco  se  difundiu.  No  entanto,  essa 
atividade  ganhou  importância,  com  o  desenvolvimento  e  criação  de  técnicas 
cirúrgicas,  equipamentos  de  suporte,  métodos  de  determinação  de 
histocompatibilidade
1
  entre  o  doador  e  o  receptor  e,  finalmente,  do  uso  dos 
imunossupressores.
2
  Por  fim,  esses  procedimentos  difundiram-se  entre 
estabelecimentos  hospitalares,  aumentando  a  necessidade  de  uma 
regulamentação para doação e transplantes de órgãos. 
Segundo o SNT, atualmente cerca de 70.000 brasileiros aguardam na fila 
de  espera,  na  expectativa  de  viver  ou  melhorar  sua  qualidade  de  vida  (BRASIL, 
2009). Diante dessa realidade, os pacientes que aguardam um transplante poderão 
morrer, não por falta de recursos, tecnologia, médicos, remédios ou hospitais, mas 
por falta de órgãos. A esperança dessas pessoas é  de um gesto que só outro ser 
humano pode fazer, mas que em sua maioria não faz. 
        
1
  Histocompatibilidade:  literalmente  significa  tecido  compatível.  Utilizada  para  determinar  se  um 
tecido ou órgão transplantado (por exemplo, transplante de medula óssea ou de rim) será aceito 
pelo  receptor.  A  histocompatibilidade  é  determinada  pelas  moléculas  do  complexo  de 
histocompatibilidade principal. O melhor doador é aquele que, além da compatibilidade do tipo de 
sangue, tem os antígenos de histocompatibilidade mais semelhantes ao receptor. 
 
2
  Os  imunossupressores  são  medicamentos  que  baixam  a  imunidade.  O  paciente  transplantado 
tem que fazer, corretamente, o uso desses medicamentos (que combatem a rejeição) e enquanto 
estiver com o rim em funcionamento, tendo consciência de que, se parar a medicação, ocorrerá a 
rejeição  do  órgão  transplantado  e  terá  que  retornar  à  diálise.  Além  disso,com  esses 
medicamentos, ocorrerá uma menor resistência às infecções, havendo necessidade de ter maior 
cuidado para diminuir a chance de adquiri-las. 
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O Governo Federal tem realizado investimentos nessa área. Atualmente, o 
programa de transplantes do SUS, criado em 1997, é o maior programa público de 
transplante  do  mundo.  Apesar  disso,  as  estatísticas  mostram  que  os  92.798 
transplantes realizados entre 2001 e 2008 não foram suficientes para diminuir a fila 
de espera (BRASIL, 2008). 
No Relatório de Gestão da Secretaria de Assistência à Saúde (1998-2001 ) 
do MS (BRASIL, 2002, p.220 ) fica explícito que: 
Durante  quase  30  anos,  de  1968  a  1997,  período  chamado  ‘heróico  e 
romântico’,  a  atividade  de  transplante  era  pouco  regulamentada 
(normalmente  havia  regulamentações    loco  -  regionais),  e  desenvolvida 
com bastante informalidade no que diz respeito à inscrição de receptores, 
ordem  de  transplante,  retirada  de  órgãos  e  nos  critérios  de  distribuição 
dos órgãos captados. 
 
A regulamentação do diagnóstico de morte encefálica (ME), no  Brasil, 
ocorreu  somente em 1991,  pelo  Conselho Federal de Medicina. A ME  é  definida 
como  a  situação  irreversível  das  funções  respiratória  e  circulatória  ou  cessação 
irreversível  de  todas  as  funções  do  cérebro,  incluindo  o  tronco  cerebral.
3
  O 
Potencial doador de órgãos definido como um paciente com diagnóstico de ME. 
Quando  ocorrer  a  identificação  de  um  potencial  doador  em  unidade  de 
terapia intensiva ou emergência, deve-se fazer, obrigatoriamente, a notificação 
(compulsória)  à  Central  de  Notificação,  Captação  e  distribuição  de  Órgãos  e 
Tecidos (CNCDO). Após essa notificação, uma série de ações são realizada para a 
manutenção  efetiva do  doador, viabilizando  adequadamente  seus órgãos  para 
transplante.  Assim,  o  conhecimento  das  alterações  fisiológicas  que  acometem 
vários órgãos e sistemas no paciente em condições de morte encefálica (ME), pelo 
profissional que trabalha com doação de órgãos e tecidos, é um dos fatores que 
parece  estar  relacionado  à  melhoria  de  sobrevida  do  paciente  (receptor)  ou  do 
órgão ou tecido transplantado (enxerto). 
Entre os fatores apontados como empecilho para doação está a recusa da 
família em doar os órgãos, a não notificação do paciente em morte encefálica e o 
manuseio  inadequado  do  doador.  Portanto, aumentar  as  taxas  de consentimento 
para  doação  parece  ser,  no  momento,  o  melhor  instrumento  para  diminuir  o 
problema da escassez de órgãos. 
        
3
  Tronco  cerebral.  Constituído  pelo  bulbo,  ponte  e  mesencéfalo,  contém  núcleos  motores  e 
sensoriais para a face e cabeça. 
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O  consentimento  familiar  para  a  doação  de  órgãos  e  tecidos  pode 
representar, ou não, a vontade do doador falecido. Este tipo de doação é chamado 
doação-cadáver  pela  utilização  de  órgãos de pessoas falecidas,  ao  passo  que  a 
doação intervivos representa o uso de órgãos de pessoas vivas (aparentados e não 
aparentados). 
A  Lei  Brasileira  nº.  9.434/97  (BRASIL,  1997)  é  clara,  ao  exigir  o 
consentimento da família para a retirada de órgãos e tecidos para transplante, pois 
a doação é um ato consentido e independe da vontade manifestada pelo doador, 
em vida. Evidentemente, a família tende a respeitar a vontade do morto, porém a 
vontade  da  família  é  a  que  deve  ser  respeitada  no  Brasil.  A  desproporção 
crescente do número de pacientes em lista versus o número de transplantes é um 
fato inquestionável, que decorre de fatores limitantes, entre os quais estão: a não 
notificação de pacientes com diagnóstico de morte encefálica às CNCDOs, apesar 
de sua obrigatoriedade ser prevista em lei, e a negativa familiar. 
Zoboli  e  Massarollo  (2002)  consideram  o  Consentimento  Livre  e 
Esclarecido como um processo compartilhado, de troca de informações e consenso 
mútuo. Para que a família possa tomar uma decisão sobre a doação dos órgãos e 
tecidos de forma coerente e autônoma, faz-se necessário, além da informação, o 
esclarecimento de todo o processo de doação e suas implicações, pois se a família 
não  tem  a  compreensão  clara  do  processo  de  doação,  vai  gerar  dúvidas  e 
insegurança, aumentando a recusa dos familiares. 
Quando entrevistava os familiares e a resposta não era favorável à doação, 
ficava  imaginando  como  deveria  ser  difícil  para  aquelas  pessoas  tomarem  uma 
decisão  diante  da  perda  repentina  de  um  parente  que,  na  grande  maioria  das 
vezes,  era  um  jovem,  saudável;  ao  mesmo  tempo,  ficava  angustiada  e  tinha 
dificuldade  de  entender  como  as  pessoas  recusavam  a  doação,  se  havia  tantos 
pacientes que necessitavam de um órgão para sobreviver. Compreendendo que o 
ato de doar sempre esteve envolto por sentimentos nobres como amor, altruísmo, 
renúncia  e  incondicionalidade,  questionava  o  que  levava  uma  boa  parte  das 
famílias a não consentir com a doação. 
A  decisão  de  doar,  ou  não,  é  permeada  por  muita  dor,  angústia,  medo, 
negação  da  morte  do  familiar,  mas  as  circunstâncias  não  permitiam  um 
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aprofundamento sobre os motivos de recusa, ficando algo oculto e que precisava 
ser desvelado. Em muitas situações, as famílias não apresentavam os motivos ou 
apresentavam motivos que, para mim, não pareciam claros. Em alguns casos, os 
motivos  eram  deduzidos  pelos  profissionais  da  Central  de  transplantes,  sem 
possibilidade de confirmação com os familiares. 
Diante da  escassez  de  órgãos  para transplante, e  considerando  o alto 
índice de recusa familiar, percebeu-se a importância de compreender o fenômeno 
da  recusa  no  processo  de  doação  de  órgãos  e  como  os  nossos  governantes  e 
sociedade estão trabalhando para que a espera por um órgão seja minimizada. 
O custo direto do tratamento dialítico no Brasil, de acordo com as tabelas 
de valores do SUS, sem incluir gastos com medicamentos, e sem incluir também 
despesas  com  os acessos  vasculares 
4
  e  peritoneais 
5
  gira  em  torno  de  U$ 
379.611.000,  o  que  corresponde  a  2,1%  dos  18  bilhões  de  dólares  gastos  pelo 
governo  com  a  saúde.  O  transplante  reduziria  esse  valor  para  metade  após  o 
primeiro ano de vida pós-transplante (SECCO e CASTILHO, 2007). 
É sabido que, apenas uma pequena fração dos que morrem, convertem-se 
em  doadores  de  órgãos.  Apesar  de  reconhecer  que  não  se  trata  de  uma 
problemática exclusiva do Estado do Ceará, mas de todo o Brasil, os profissionais 
desta  área  esperam,  ansiosamente,  por  soluções  e  ações  públicas  que  visem  a 
solucionar o problema de espera por um transplante, o qual, muitas vezes, culmina 
na fatalidade do óbito. 
Devem  existir  políticas  públicas  que  façam  com  que  os  profissionais  se 
motivem para as atividades de transplantes nos hospitais públicos e privados. 
Entretanto,  não  só  de  leis  sobrevive  a  política,  mas  principalmente, das  ações 
práticas  que,  sob  o  alicerce  da  legislação,  criam  todo  o  percurso  para  que  os 
objetivos  sejam  alcançados.  Isso  não  é  diferente  nos  transplantes  de  órgãos  e 
tecidos, sendo essa uma prática que requer grande especialização e ações muito 
bem estruturadas, para que o processo ocorra em toda a sua plenitude, evitando-
se  os desperdícios de órgãos que  poderiam,  simplesmente,  ser aproveitados em 
        
4
 Os acessos venosos são utilizados na prática clínica para permitir ao médico uma via de acesso 
ao sistema circulatório e a rápida. 
5
 O acesso do instrumento à cavidade peritoneal é feito através de punções e colocação de 
trocáteres  que,  por  mecanismos  valvulares  permitem  o  acesso  de  instrumentos  e  impedem  a 
saída de gás. 
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beneficio de toda a comunidade. 
O  desenvolvimento  desta  deste  estudo  partiu  dos  seguintes 
questionamentos: 
1)  Quais os motivos que levam a família doar ou não doar os órgãos de seu 
ente querido? 
2)  Como  a  família  do  potencial  doador  reage  diante  do  conhecimento  de 
ME  de  seu  familiar  e  da  solicitação  de  doação  de  órgãos  para 
transplante. 
3)  Como melhorar a qualidade do processo de doação, intencionado não só 
aumentar a doação, mas também oferecer uma assistência de qualidade 
a esses familiares? 
Partiu-se das seguintes hipóteses: 
1)  Apesar de existirem políticas voltadas à doação de órgãos, essas ainda 
são frágeis no sentido de sensibilizar e incentivar, permanentemente, a 
doação de órgãos; 
2)  A  recusa  da  família  em  doar  os  órgãos  está  associada  a  fatores 
culturais,  religiosos,  ou  insegurança  em  relação  ao  sistema  de  saúde 
pública. 
3)  A  não  compreensão  do  diagnóstico  de  morte  encefálica  interfere 
negativamente na decisão de doar.  
 Este  estudo  está  fundamentado  à  luz  da  fenomenologia  existencial 
heideggeriana. Foram focalizados os conteúdos descritos pelos sujeitos, captados 
durante  as  entrevistas  e  a  observação  das  reações  dos  familiares  diante  da 
tomada  de  decisão  de  doar  (ou  não)  órgãos  para  transplantes  e  dos  seus 
comportamentos diante  da  morte  de  um ente querido.  Desse  modo,  o uso  do 
método  fenomenológico  no  presente  estudo  facilita  o  entendimento  da  estrutura 
geral  do  fenômeno  “a  decisão  familiar  na  doação  de  órgãos  e  tecidos  para 
transplantes”. 
Durante a história da humanidade, as teorias do conhecimento, que foram 
surgindo,  deram importância  ao sujeito e  ao objeto  de forma  alterada, sendo 
denominados  de  subjetivos  ou  objetivos,  de  acordo  com  o  pólo  privilegiado. A 
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busca  por  uma  resposta  mais  completa  para    o  conhecimento  é  que  permite ao 
homem aprofundar-se na compreensão do mundo (MACHADO,2004). 
No  final  do século  XIX,  o positivismo  era considerado  o único  método 
válido de conhecimento do mundo, passando a ver a matéria (objeto) o princípio 
supremo, defendendo a idéia de que conhecimento é obtido através do empirismo 
e que se deve orientar pela certeza e exatidão. Científico era,portanto, o que podia 
ser pesado, experimentado e medido (BARRETO; MOREIRA, 1997). 
Segundo Barreto e Moreira (1997), para que a filosofia pudesse ser vista 
como  ciência,  ela  deveria utilizar o  método  científico  que  era  comum  a  todas as 
ciências.  O  método  fenomenológico  de  Edmund  Husserl  nasce  nesse  contexto, 
levando em consideração os dois aspectos  subjetivo e objetivo, não privilegiando 
nenhum, mas sim a relação entre eles. A grande crítica de Husserl a essa teoria se 
baseia  no fato  desse teórico acreditar  que  só havia  no mundo  dois tipos  de 
fenômenos:  os  naturais/materiais  e  os  culturais/espirituais  (humanos),  em  que 
propõe  a  fenomenologia  como  uma  tentativa  de  se  criar  um  método  de 
conhecimento  do  mundo  que  adequasse  melhor  ao  chamado  mundo  dos 
fenômenos  culturais e  experimentais  e ultrapassasse  os limites impostos pelo 
positivismo. 
A fenomenologia nasce, assim, como uma tentativa de superar os métodos 
já existentes, analisando a experiência e a forma como essa se manifesta, para, 
desta  forma,  conseguir  chegar  à  essência  ou  sentido.  Trata-se,  assim,  de  uma 
ciência das essências (conteúdos) e não de fatos (atos), uma vez que  parte das 
coisas  como  estas  se  apresentam  em  sua  pureza  à  consciência 
(MACHADO,2004). 
Dessa forma, o método fenomenológico de Heidegger é a hermenêutica da 
interpretação das possibilidades. É a interpretação do ser da ‘pré-sença’, sendo a 
compreensão  a base das interpretações, é a abertura do ser para o  mundo; é a 
consideração do ser no mundo, da convivência da ‘pré-sença’ com as demais ‘pré-
senças’ através da co-presença; é a investigação da expressão do cuidado, da pré-
ocupação positiva com outro, na busca das potencialidades do ser (FIUZA, 2004). 
Entende-se  que, para ter aprofundado  o estudo  proposto, cabe nesse 
momento  apresentar  alguns  caminhos  que  foram  seguidos,  e  que  permitiram  a 
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apreensão/  produção  do  objetivo  desta  pesquisa.  Nesse  processo  de  avaliação, 
trabalhou-se em etapas. 
Na  construção  e  elaboração  desta  pesquisa,  procurou-se  trabalhar  no 
sentido  de  garantir  que  os  dados  estatísticos  teóricos  e  empíricos  tenham  sido 
coletados  e  analisados  concomitantemente.  A  análise  do  discurso  tem  um 
processo  importante  neste  estudo,  assim  como  a  análise  das  ações 
implementadas  no  contexto  sociopolítico,  cultural  e  econômico  em  doação, 
captação  e  transplantes  de  órgãos  no  Estado  do  Ceará,  pois,  é  através  dessa 
metodologia que se desenvolveu esta pesquisa
. 
Este é um estudo exploratório e teórico descritivo, alicerçado em pesquisa 
bibliográfica  em  autores  que  tratam  deste  tema  e  em  pesquisa  de  campo 
envolvendo  as  famílias  de  potenciais  doadores  de  órgãos  para  transplante,  em 
Fortaleza-CE. 
A pesquisa exploratória parte de uma realidade específica, da qual se tem 
restrito  conhecimento,  podendo  ser  representada  por  um  recorte  de  um  grande 
tema  ou  área  de interesse.  Este tipo  de estudo  busca  o aprofundamento  da 
realidade em questão, mediante a aproximação entre o pesquisador e o objeto de 
estudo. Freqüentemente, a pesquisa exploratória se constitui na etapa preliminar 
de  investigações  mais  abrangentes,  na  medida  em  que  fornece  subsídios  e 
informações a respeito do tema, propiciando um panorama geral (VANZIN e NERY, 
1998). 
A pesquisa descritiva expõe características de determinada população ou 
de determinado fenômeno. Pode também estabelecer correlações entre variáveis e 
definir sua natureza ,por isso, optou-se por ela e sua realização foi desenvolvida 
através da análise de registros, classificação e interpretação dos dados coletados. 
Os  estudos  descritivos  permitem  ao  pesquisador  conhecer  e  descrever  as 
características  de  um  grupo  ou  de  uma  determinada  comunidade,  levantar 
convicções  ou  propósitos  de  uma  população,  apontar  fatos  ou  fenômenos 
específicos que ocultam uma realidade, pretendendo abordá-la detalhadamente. 
O primeiro momento da pesquisa envolveu a revisão bibliográfica, a fim de 
obter  uma  maior  fundamentação  teórica  sobre  o  objeto de  estudo,  o  modelo 




22 
 
 
brasileiro de captação de órgãos e transplantes, obtendo, assim, uma repercussão 
qualitativa e quantitativa. Ao mesmo tempo, foi realizada uma pesquisa de campo 
com  familiares  de  doadores  e  não  doadores. Assim, na perspectiva  de  buscar o 
entendimento  a  respeito  das  questões  que  envolvem  a  decisão  de  doar,  ou  não 
doar,  os  órgãos,  ou  seja,  a  compreensão  dessas  experiências  optou-se  pela 
entrevista como instrumento de coleta de dados. 
Nesse  sentido,  Minayo  (1994)  aponta  a  entrevista  como  um  instrumento 
apropriado para a obtenção das informações pretendidas, pois é pela fala que os 
sujeitos  revelam  seus  valores,  transformando  as  palavras  em  símbolos  e 
traduzindo-as  em  forma  de  comunicação.  Ao  mesmo  tempo,  elas  conseguem 
transmitir a expressão de situações particulares, abordadas pelo entrevistado, mas 
que podem representar determinados grupos, considerados em suas diversidades 
histórica, social, econômica e cultural. 
Lakatos e Marconi(2005) apontam que há maior flexibilidade na obtenção 
das  informações  por  meio  da  entrevista,  em  relação  a  outras  técnicas  de 
interrogação,  pois  o  entrevistador  pode  formular  um  questionamento  de  diversas 
maneiras,  repetindo-o  ou  esclarecendo-o,  garantindo  a  sua  compreensão 
adequada, possibilitando a obtenção de dados relevantes e significativos, que não 
façam parte de fontes documentais. 
Nesta pesquisa, as entrevistas foram gravadas, transcritas na íntegra pela 
própria pesquisadora. Sendo norteadas pelos questionamentos quanto ao contato 
ou vínculo do potencial  doador com o entrevistado, do modo como se  deu a 
ocorrência  do acidente, da internação, da abordagem da equipe hospitalar sobre 
ME, da decisão pela doação ou não dos órgãos, do apoio recebido na instituição 
hospitalar  e,  finalmente,  do  aconselhamento  para  a  sociedade  quanto  à 
experiência de ser uma família doadora, ou não. 
A  leitura  das  informações  coletadas  teve como  metodologia  a análise do 
discurso, que tem como sentido, captar os significados, o não dizível e que fica por 
trás  do  discurso.  Vale  salientar  que  a  análise  do  discurso  insere-se  numa 
sociologia da retórica, assumindo como hipótese básica o fato de que o discurso é 
determinado pelas condições de produção e por um sistema lingüístico.  
Na construção e elaboração deste estudo, procurou-se trabalhar no sentido 
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de garantir que os  dados teóricos e  empíricos  fossem coletados e  analisados 
concomitantemente. A análise  do discurso  tem  um  processo importante nesta 
pesquisa,  assim  como  a  análise  das  ações  implementadas  no  contexto 
sociopolítico-cultural e econômico em doação, captação e transplantes de órgãos 
no Estado do Ceará, pois, é através dessa metodologia que foi desenvolvida esta 
pesquisa
. 
Os  dados  coletados  foram  submetidos  à  análise  qualitativa,  utilizando  a 
vertente  fenomenológica.  A  abordagem  qualitativa  é  a  melhor  maneira,  uma vez 
que  lida  com  uma  visão  fenomenológica  do  mundo,  “onde  a  realidade  é 
socialmente construída do meio de definições individuais e coletivas da situação, 
sendo a verdade relativa e subjetiva” (FAÇANHA, 2001). 
Ao  utilizar  a  abordagem  qualitativa,  acredita-se  que  cada  ser  humano  é 
único, detentor de particularidades e especificidades e, assim, atribui significado às 
experiências vivenciadas. O contexto de vida de cada pessoa representa a fonte 
de origem de suas relações com os demais seres humanos e com o ambiente. 
Inicialmente,  realizou-se  um  levantamento,  com  base  nas  informações 
contidas nos prontuários dos doadores e não doadores de órgãos e das fichas de 
notificação de  ME  junto  a  Central de  Transplantes do  Estado  do Ceará.  Esse 
levantamento preliminar forneceu dado que evidenciaram o universo dos doadores 
e não doadores de órgãos  do Estado do Ceará, que norteou a fase  inicial deste 
estudo. 
A  partir  desse  levantamento,  constatou-se  que  houve  62  notificações  de 
morte  encefálica  à  Central  de  Transplantes  do  Ceará,  no  período  de  Outubro  a 
Dezembro de 2009. Dessas notificações, houve 42,5% de negativa familiar sobre a 
doação de órgãos e 35,5% de aceitação da doação de órgãos para transplantes., 
Os  sujeitos do  estudo  foram  selecionados,  de acordo  com  os seguintes 
critérios: ser o responsável legal pela decisão familiar do potencial doador; o tempo 
decorrido entre o falecimento e a realização da entrevista não fosse maior que três 
meses; o familiar concordasse em participar dessa pesquisa. 
Após selecionar os possíveis participantes deste estudo, tentei contatar com 
eles,  mediante  contato  telefônico,  buscando,  preferencialmente,  familiares 
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residentes  em  fortaleza.  Como  ocorreram  recusas  e  o  número  de  familiares  do 
interior ter sido elevado., nos detemos a oito famílias de potenciais doadores. 
A participação foi espontânea, livre e contemplou os aspectos éticos para a 
pesquisa, conforme o parecer do comitê de ética. 
Quadro 1: Caracterização do doador, segundo sexo, idade, ocupação profissional, 
causa da morte e familiar entrevistado  
 
FAMÍLIAS  POTENCIAL 
DOADOR 
CAUSA MORTE  FAMILIAR 
PARTICIPANTE 
Familiar I  18 anos,feminino, 
estudante, solteira 
TCE  Mãe 
Familiar II  42 anos/masculino, 
Pedreiro, casado 
TCE  Esposa 
Familiar III  58 anos/ masculino, 
Profissional liberal, 
casado 
AVC-H  Esposa e Filha 
Familiar IV  12 anos/ masculino, 
Estudante, solteiro 
TCE  Mãe 
Familiar V  62 anos/ feminino, 
Aposentado, viúva 
AVC-H  Filha 
Familiar VI  23 anos, masculino, 
estudante, solteiro 
TCE  Pai e mãe 
Familiar VII  36 anos, feminino, 
cabeleireira, solteira 
TCE  Pai e Mãe 
Familiar VIII  56 anos, masculino, 
Ag. Administrativo, 
casado 
AVC-H  Esposa e filha 
Fonte: Pesquisa direta 
 
A  coleta  de  dados  na pesquisa  qualitativa  não  é  estanque.  Exige  uma 
relação entre a coleta de dados e análise desses dados coletados; as informações 
coletadas são interpretadas, e isso pode exigir novas buscas de dados e análise 
(TRIVIÑOS,  1990).  O  pesquisador  inicia  sua  investigação  mediada  na 
fundamentação teórica, realizando diversos recortes para a revisão de literatura em 
torno  do  tópico,  sendo  processo  de  aproximação  e  de  distanciamento  do  objeto 
mediado,  construindo a investigação  através  do  problema,  da  coleta  de  dados  e 
análise  constante.  A  técnica  utilizada  neste estudo foi a entrevista que,  segundo 
Minayo (2004), é um: 
[...]  instrumento  privilegiado  de  coleta  de  informações  para  as  ciências 
sociais é a possibilidade da fala ser reveladora de condições estruturais, 
de sistemas de valores, normas e símbolos (sendo ela mesma um deles). 
E ao mesmo tempo ter a magia de transmitir, através de um porta-voz, as 
representações de grupos determinados, em condições históricas, sócio-
econômicas e culturais específicas. 
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A  entrevista  semiestruturada  realizada  partiu  de  um  roteiro  de  questões 
(Apêndice A) com o objetivo de enumerar, da forma mais abrangente possível, o 
propósito  da  pesquisa,  a  partir  dos  pressupostos  advindos  do  objeto  de 
investigação. 
A coleta de dados teve início com a busca de documentações nos registros 
da equipe  de  captação de  órgãos  e seleção  de  familiares. Posteriormente,  foi 
realizado  contato  telefônico com  o familiar  do doador  e  explicado,  acerca  do 
trabalho e da relevância do depoimento. A pesquisa se deu no mês de março de 
2010. As entrevistas foram previamente agendadas com os sujeitos do estudo e os 
familiares preferiram ser entrevistados no próprio domicílio. Assim, a pesquisadora 
visitou,  no  dia,  horário  e  local  combinados,  uma  a  uma,  as  famílias  que, 
recentemente, tinham participado do processo de doação, muitas das quais ainda 
estavam bastante sofridas pelo luto. As entrevistas tiveram duração média de 
50min a 90min. 
No momento das entrevistas, foi informado o objetivo do estudo, a natureza 
do trabalho, bem como explicitado o direito de os sujeitos participarem, ou não, do 
estudo. Foi garantido o anonimato da identidade dos sujeitos (sigilo) e explicitado o 
uso  de  gravador  para  transcrição  posterior,  bem  como  assinado  o  Termo  de 
Consentimento Livre e esclarecido (Anexo 1 ). Nesse documento há informações 
sobre  a  pesquisa,  a  utilização  dos  dados  e  a  identificação  do  pesquisador,  com 
telefone para contato, sendo que uma das vias foi entregue ao entrevistado. 
O roteiro de entrevista semi-estruturada foi organizado de acordo com os 
objetivos  do  estudo,  de  modo  a  favorecer  a  expressão  dos  sujeitos  acerca  das 
suas  experiências  durante  e  após  o  processo  de  doação;  dos  significados 
atribuídos à doação; dos fatores que favoreceram ou dificultaram a decisão e o ato 
da doação de órgãos, das percepções sobre a atuação da equipe e sobre o 
processo de captação de órgãos. 
A  análise  e  a  coleta dos dados se retroalimentaram, constantemente, na 
pesquisa qualitativa, incluindo, desde a organização dos dados empíricos, etapas 
de  pré-análise,  categorização  e  análise  propriamente  dita,  sob  a  ótica  do 
referencial teórico aqui apresentado. 
Após a transcrição das entrevistas e organização dos dados coletados, foi 
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realizada  pré-análise  dos  dados,  procurando  fazer  uma  leitura  do  conjunto  das 
falas, de  forma  exaustiva, buscando  uma compreensão  desses  conteúdos e  a 
saturação  qualitativa, o que favoreceu a identificação de categorias preliminares. 
Posteriormente,  uma  nova  leitura  foi  realizada  ressaltando  sua  importância  e 
relação entre eles. A partir dos dados extraídos, foram identificados os núcleos de 
significados,  os  quais,  a  partir  do  marco  teórico  e  dos  objetivos  definidos, 
permitiram a interpretação dos resultados desta pesquisa. 
A revisão bibliográfica subsidiou a análise dos dados e transcorreu em todo 
o  desenvolvimento  do  estudo,  de  modo  a catalogar  fontes  disponíveis,  constituir 
um  acervo  de  obras  que  abordam  o  assunto,  qualificando  as  análises  e 
proposições  acerca  da temática  investigada,  que  trata dos  temas:  doação de 
órgãos,  morte  (aspectos  biopsicossociais);  captação  de  órgãos  (mapeamento  do 
campo legal: legislações, portarias, decretos); família e questões de bioética. 
As  questões  éticas  perpassaram  todas  as  etapas  da  pesquisa,  desde  o 
planejamento,  a implantação  das ações, uso dos dados  e, principalmente,  as 
relações interpessoais com os sujeitos do estudo. 
Este  estudo  obedeceu  à  Resolução  196/96  do  Conselho  Nacional  de 
Saúde, dando-se ênfase na beneficência, justiça, autonomia, bem como no Código 
de  Ética  da  Enfermagem.  Além  disso,  este  estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de 
Ética  em  Pesquisa  do  Hospital  Geral  Dr.  Cesar  Cals,  em  Fortaleza-CE.  A 
autonomia  e  os direitos dos familiares  à privacidade,  ao respeito, à liberdade  de 
optar  pela  interrupção  da  participação  durante  o  processo  de  assistência,  foram 
contemplados, conforme Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Esta  dissertação  está  estruturada  em  quatro  capítulos,  além  deste  item 
introdutório e das considerações finais. No primeiro capítulo, são apresentadas as 
referências históricas da doação e transplante de órgãos no Brasil, definindo-se e 
classificando  os  tipos  de  transplantes.  Analisam-se,  também  as  leis  vigentes  no 
Brasil,  que  regulamentam  os  transplantes,  as  políticas  públicas  de  doação  e 
transplante  de órgãos, o processo de doação  de  órgãos, o diagnóstico de morte 
encefálica,  o  processo  de  realização  da  entrevista  familiar  para  decisão  sobre  a 
aceitação,  ou  não,  da  doação,  o  processo  de  distribuição  dos  órgãos  e  dados 
sobre a constituição da Lista Única e critérios para os chamados para transplantes. 
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O  segundo  capítulo  trata  das  instituições  reguladoras  do  processo  de 
transplante:  o  Sistema  Nacional  de  Transplantes  (SNT),  a  Central  Nacional  de 
Notificação,  Captação  e  Distribuição  de  Órgãos  (CNNCDO),  a  Central  de 
Notificação,  Captação  e  Distribuição de  Órgãos  do  Ceará  (CNCDO-  CE) e  a 
Comissão  Intra-Hospitalar  de  Doação  de  Órgãos  e  Tecidos  para  Transplante 
(CIHDOTT). 
No  terceiro  capítulo,  descreve-se  o  posicionamento  da  família  diante  da 
morte, o comportamento do ser humano diante da morte, a morte como marco da 
finitude existencial e a importância de uma educação para a morte e para o luto. 
No  quarto  capítulo,  examina-se  a  decisão  familiar  em  relação  a  doar, ou 
não,  os  órgãos  de  familiar  com  morte  encefálica  comprovada  e  da  vivência  da 
família durante esse processo. 
 
 
 
 
 
 




1 DOAÇÃO E TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS NO BRASIL
 
 
Neste capítulo, procurou-se conceituar o transplante de órgãos, de acordo 
com  sua  classificação,  analisando,  ainda,  a  sua  evolução  histórica,  as  leis  que 
regulamentam os transplantes no Brasil e o processo de convocação das pessoas 
inscritas  na  Lista  Única  de  pessoas  que  esperam  por  órgãos  para  serem 
transplantados. 
 
1.1 Referências Históricas 
 
A história dos transplantes de órgãos não é recente. Os estudos referentes 
à  medicina  antiga  relatam  lendas  envolvendo  a  transplantação,  como  os  relatos 
mitológicos sobre o minotauro (homem com cabeça de touro), a esfinge (leão com 
cabeça de mulher). Entretanto, a referência mais antiga está no Gênesis, que relata 
a  criação  do  Mundo,  referindo  a  criação do Homem,  Adão,  do  qual  Deus  retirou 
uma costela para criar a mulher, Eva, sugerindo um tipo de transplante. 
O  Senhor  deus  disse:  Não  é  bom  que  o  homem  esteja  só;   

vou  dar-lhe  uma  ajuda  que  lhe  seja  adequada...    então  o  Senhor  Deus 
mandou ao homem um profundo sono; e enquanto ele dormia, tomou-lhe 
uma costela  e  fechou  com  carne  o seu  lugar.  E da  costela que  tinha 
tomado do homem, o Senhor Deus fez uma mulher, e levou-a para junto 
dos homens (GÊNESIS, 1: 21). 
Na  história  chinesa,  300  anos  antes  de  Cristo,  o  médico  Pien  Chiao 
realizou, com êxito, a troca de órgãos entre dois irmãos. Na Grécia, no Egito e na 
América Pré-Colombiana, têm-se registros de transplantes dentários (LAMB, 2000). 
Outra referência histórica é  a dos  médicos gêmeos Cosme e  Damião, 
relatada por Pereira (2004), que nasceram no ano 287 d.C. os quais substituíram a 
perna gangrenada de um doente, que tinha necessidade de ser amputada. Cosme 
e Damião foram ao cemitério, em busca de uma perna que pudesse ser usada para 
aquele fim. Naquele momento, o único cadáver existente, era de um soldado negro 
etíope,  do  qual  eles  retiraram  o  segmento  do  membro  inferior  direito  e 
transplantaram com êxito no paciente. Por esse e  outros milagres, Cosme e 
Damião foram elevados à categoria de santos da Igreja Católica e são os patronos 
das Faculdades de Medicina. 
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Por outro lado, existem  relatos de tentativas de transplantes na Idade 
Média,  porém  sem  sucesso  devido  ao  primitivismo  dos  procedimentos  que  não 
controlavam  as  infecções.  O  termo  transplante  foi  utilizado  pela  primeira  vez  em 
1778, por John  Hunter (1728 - 1793), pesquisador, anatomista e cirurgião inglês. 
Em 1890, em Glasgow, Escócia, ocorreu o primeiro transplante ósseo. Na Itália, em 
1931 foi realizado um transplante de glândulas genitais. 
Em  Viena,  no  ano  de  1902,  estudos  e  experimentos  foram  realizados  e 
houve o primeiro autotransplante de rim em um animal. Já em 1909 na cidade de 
Berlim, foi realizado um transplante de um rim de macaco em uma criança. Apesar 
das cirurgias de transplante serem bem sucedidas, os órgãos eram rejeitados e os 
cirurgiões  ficavam  se  questionando  e  procurando  respostas  para  que  o  sucesso 
acontecesse. 
Na Ucrânia, no ano de 1933, foi realizado o primeiro transplante renal em 
humanos, sem sucesso, pois o rim do doador foi retirado 6 horas após a parada 
cardíaca e o receptor morreu dois dias depois. Em 1954, foi realizado em Boston o 
primeiro transplante de rim, quando um gêmeo idêntico cedeu um rim ao seu irmão. 
Porém, em 1967, na cidade de Cabo, na África do Sul, o médico Christian Barnard 
iniciou  uma  nova  era  nesse  tipo  de  procedimento.  Tornou-se  mundialmente 
conhecido por haver, no dia 3 dezembro de 1967, realizado o primeiro transplante 
cardíaco em ser humano, retirando o coração de uma mulher de 25 anos, morta em 
acidente automobilístico, e implantando-o no peito do dentista Louis Washkansky. 
A doadora era uma mulher branca e o receptor, um homem negro. 
No Brasil, a atividade de transplante de órgãos e tecidos, iniciou-se no ano 
de 1964, no Rio de Janeiro, quando foi realizado um transplante renal , num rapaz 
de 18 anos com um rim de uma criança de nove meses portadora de hidrocefalia. 
Em  1965,  em  São  Paulo,  foi  realizado  o  primeiro  transplante  renal  no  país  com 
doador vivo, com a equipe médica chefiada pelo Dr. Emil Sabbaga. 
Dr. Eurícledes Zerbini, em 1968, no Hospital das Clínicas da Universidade 
de  São  Paulo,  realizou  o  primeiro  transplante  cardíaco  da  América  Latina. O 
receptor, o boiadeiro goiano João Ferreira da Cunha (“João Boiadeiro”), sobreviveu 
18 dias e morreu em decorrência de rejeição. 
Em 05 de agosto de 1968 ocorre o primeiro transplante de fígado do Brasil, 
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pela  equipe  do  cirurgião  Marcel  Cerqueira  César  Machado.  E  em  16  de  abril  de 
1989 foi realizado o primeiro transplante de pulmão no Brasil e América Latina, na 
Santa Casa de Porto Alegre, pelo cirurgião José Camargo. 
 Na década de  1980, o transplante de órgãos deixou de ter um caráter 
experimental  e  passou  a  ser  importante  opção  terapêutica  para  pacientes 
portadores de doenças orgânicos terminais, nas quais o tratamento convencional 
não foi eficaz (PEREIRA, 2004). Outro avanço considerável foi o desenvolvimento 
de  uma  nova  solução  de  conservação  de  órgãos,  levando  a  uma  sobrevida  de 
80% em dois anos, nos transplantes de rim, coração e fígado. 
Em  1986,  foi  fundada  em  São  Paulo  a  Associação  Brasileira  de 
Transplante  de  Órgãos  (ABTO),  com  a  finalidade  de  estimular  as  atividades 
relacionadas  com  transplantes  de  órgãos  no  Brasil,  auxiliar  na  criação  e 
aperfeiçoamento  da  legislação  pertinente,  congregar  os  profissionais  e  as 
entidades envolvidas com transplantes de órgãos, estimular a formação de centros 
de doação e difundir os benefícios e necessidades da doação de órgãos. 
No Ceará, o oftalmologista Dr. Meton de Alencar Filho realizou, em 1926, o 
primeiro transplante de córnea, que precedeu o oftalmologista Dr. Waldo Pessoa, 
fundador da Sociedade de Assistência aos Cegos (Instituto dos Cegos do Ceará). 
O  Instituto  dos  Cegos  era  o  único  hospital  a  realizar  esse  tipo  de  transplante  e 
manteve-se sozinho por um longo período de tempo, 16 anos, mais precisamente 
de 1982 a 1998.  Atualmente, o Ceará conta com doze equipes transplantadoras 
(ARAÚJO, 2008). 
O primeiro transplante de rim no Ceará, aconteceu no ano de 1977, com 
doador renal vivo, no Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC). O início dos 
transplantes renais  tiveram início como em todo o país, incentivadas pelo anseio 
de transplantar, e dar início à História dos Transplantes no Ceará.  as  equipes de 
cirurgiões  e  nefrologistas  se  organizaram  e  formaram  equipes  transplantadoras. 
Seis  anos  depois,  o  Hospital  Geral  de  Fortaleza  (HGF)  realizou  o  seu  primeiro 
transplante de rim. Em 1988, deu-se início aos transplantes renais com doadores 
cadavéricos, no HUWC, pela equipe médica do Dr. Henry Campos e Ailson Gurgel 
(ARAÚJO, 2008). 
Porém,  foram  com  o  entusiasmo  e  profissionalismo  que  a  dupla  de 
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cirurgiões Dr. Romero e Ronaldo Esmeraldo deu um novo rumo aos transplantes 
renais com doador cadáver no Ceará. E, com isso, na década de 1990, o Hospital 
Geral de Fortaleza foi  consagrado como hospital de  referência em transplante 
renal, do norte e nordeste do Brasil. 
Por sua vez, em 1993, impulsionado pela evolução dos transplantes renais, 
o  Hospital  Antônio Prudente  começou  o  transplante cardíaco, porém por falta de 
estrutura  neste  período,  o  hospital  só  voltou a transplantar  coração 1998,  com a 
equipe médica chefiada pelo Dr. Juan Mejia. O qual, junto com Dr. João Davi, em 
1998,  conseguiu  também estruturar o Hospital Dr. Carlos  Aberto Studart  Gomes, 
conhecido como Hospital de Messejana, como transplantador de coração, levando 
o hospital a ganhar vários prêmios nacionais como maior hospital em números de 
transplantes  cardíacos,  desde  2004.  Atualmente,  o  Ceará  é  o  estado  que  mais 
transplanta coração no Brasil, ocupando o 1º lugar em números populacionais e o 
3ª lugar em número absoluto de transplantes. 
Com o sucesso da captação de órgãos e dos transplantes, em 2002, nova 
equipe  transplantadora  formou-se  no  Estado  do  Ceará,  dando  oportunidade  aos 
pacientes hepatopatas de receberem transplantes. O Dr. Huygens Garcia, com sua 
equipe  no  hospital  Universitário Walter  Cantídio  (HUWC)  vêm se  destacando, 
também,  no  plano  nacional,  sendo,  esse  hospital,  o  sexto  maior  centro  de 
transplante hepático no Brasil e o primeiro do Norte e Nordeste. 
Em  2006,  o  Ceará  teve  um  grande  avanço  com  o  ganho  do  Banco  de 
Olhos, implantado no Hospital Geral de Fortaleza (HGF), com verbas ministeriais e 
estaduais. Esse Banco de Olhos é administrado pela Dra. Marineuza Rocha e vem 
desenvolvendo atividades tais como a captação do globo ocular, preservação, 
armazenamento e  distribuição para  a Central de  Transplantes para alocar  nos 
receptores da lista de espera. 
Com  o  funcionamento  do  Banco  de  Olhos,  a  qualidade  das  córneas 
transplantadas  melhorou  consideravelmente  e  também houve uma diminuição no 
desprezo das córneas doadas e captadas. Como resposta disto teve o aumento no 
número  de  transplantes  de  córnea,  colocando  o  estado  em  6º  lugar  no  ranking 
nacional. 
Nos  meados  de  2009  o  Hospital  Geral  de  Fortaleza,  teve  seu  centro  de 
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transplante de fígado e pâncreas autorizado perante o ministério da Saúde. Dando 
mais  um  avanço na  medicina  do  nosso  estado.    E este  avanço  se  deve ao 
empenho dos médicos Dr. Romero Esmeraldo, Ronaldo Esmeraldo e Dra. Ivelise 
Brasil,  colocando  o  Ceará  como  pioneiro  norte  e  nordeste  de  transplante  de 
pâncreas. 
Em  toda  a  história  dos  transplantes  no  Estado  do  Ceará,  não  se  pode 
deixar  de  referenciar  a  grande  importância da  Central  de  Transplantes,  que  teve 
seu início em junho de 1998, após várias reuniões com a Secretaria de Saúde do 
Estado,  nos  meados  de  1997,  e  viagens  a  outros  estados  brasileiros  que  já 
estavam com suas Centrais funcionando ou em estruturação. 
No  início, a  Central  de  Transplantes  foi  formada e  estruturada  por  um 
grupo de enfermeiras que trabalhavam em centros transplantadores ou em diálise e 
Unidades  de  Terapia  Intensiva  (UTIs),  tendo  o  apoio  das  equipes  e  dos  centros 
transplantadores  que,  juntos,  trabalharam  para  estruturar  o  Estado  na  busca  de 
órgãos para transplantes. 
Atualmente, a Central de Transplantes vem atuando com o mesmo perfil do 
início,  sempre  incentivando  a  formação  de  novos  centros  transplantadores  e 
mantendo um índice de doação de órgãos de 19,0 doadores pmp/ano (por milhão 
de população), sendo a Central de Transplantes mais atuante no norte/nordeste do 
Brasil. 
A  Central  de  Notificação,  Captação  e  Distribuição  de  Órgãos  (CNCDO), 
conhecida  como  Central  de  Transplantes  do  Ceará  está  situada  na  própria 
Secretaria da Saúde do Estado, estando vinculada à Coordenadoria de Regulação 
e  Alta  Complexidade (CORAC), funcionando  24  horas  ininterruptas.  É  composta, 
em  seu  quadro  pessoal,  por:  um  Coordenador  Geral,  oito  médicos  plantonistas, 
nove  enfermeiras  plantonistas,  uma  assistente  social,  cinco  agentes 
administrativos,  cinco  técnicas  de  enfermagem  e  seis  agentes  operacionais 
administrativos. 
Os  médicos,  enfermeiras  e  técnicas  de  enfermagem  da  CNCDO-CE 
trabalham  em  esquema  de  plantão  diurno  e  noturno,  onde  desempenham 
atividades voltadas para a busca de potenciais doadores de órgãos e tecidos para 
transplantes,  realizando  visitas  diárias  a  hospitais  geradores  de  possíveis 
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doadores, ou seja, pacientes que foram realizados uma avaliação clínica de  morte 
encefálica. 
Apesar  da  atenção  e  empenho  dos  profissionais  que  trabalham  na 
CNCDO, ainda é  necessária a  adoção de ações  mais efetivas em relação  ao 
diagnóstico de morte encefálica de pacientes com suspeita, a notificação de morte 
encefálica, a manutenção hemodinâmica (pressão sanguínea, pulso, respiração) do 
PD e o cuidado com a preservação dos órgãos doados. 
No  Brasil  o  número  de  equipes  transplantadoras  está  aumentando 
consideravelmente,  porém  a  meta  a  ser  atingida  não  está  sendo  cumprida.  Isto 
contribui  para  o  descredenciamento  de  equipes  transplantadoras,  visto  que  esta 
taxa chega ser de 50% em alguns órgãos. 
 
Quadro 1 - EQUIPES TRANSPLANTADORAS
 
TRANSPLANTES

 

EQUIPES 

CADASTRADAS 
EQUIPES 

ATIVAS 
%

 

CORAÇÃO  69  33  13,5% 
FÍGADO  89  50  20,5% 
PÂNCREAS  43  20  8,2% 
PULMÃO  12  5  2,0% 
RIM  235  136  55,7% 
TOTAL  448  244  100,0% 
Fonte: RBT/ABTO, dados Gerais de 2009. 
Conforme GARCIA (2006), o ano de 2009 foi positivo em termos de doação 
e transplante no país, tanto que as metas propostas – de 8,5 doadores efetivos por 
milhão de população (pmp), de 4.000 transplantes de rim e de 1.300 de fígado – 
foram superadas. Terminamos o ano com 1.658 doadores (8,7 pmp) e com 4.259 
transplantes renais e 1.322 hepáticos. Esses são os melhores resultados já obtidos 
no país e nos permitem antever que podemos alcançar em 2010 o nosso objetivo 
de  10  doadores  pmp,  de  4.800  transplantes  renais  e  de  1.500  transplantes 
hepáticos,  desde  que  se  mantenha  o  empenho  de  todos  os  setores  envolvidos. 
Alcançou-se  um  crescimento de 26% na  taxa  de doação, devido ao aumento de 
16%  na  taxa  de  efetivação,  que  passou  de  22%  para  25,5%  (ainda  distante  do 
nosso objetivo de 40%) e um aumento de 8% na taxa de notificação, que passou 
de 32,5 pmp para 34,2 pmp (também, ainda longe da meta prevista para 2017 de 
50 notificações pmp).
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Quadro 2 - TRANSPLANTES REALIZADOS EM 2009 
 
ÓRGÃOS

 

VIVO

 

FALECIDO

 

TOTAL

 

 

%

 

PMP

 

CORAÇÃO  0  200  200  3,3%  1.1 
FÍGADO  121  1201  1322  22,0%  7,0 
PÂNCREAS  0  158  158  2,6%  0,8 
PULMÃO  1  58  59  1,0%  0,3 
RIM  1727  2532  4259  71%  22,4 
TOTAL  1849  4149  5998  100,0%   
Fonte: RBT/ABTO, dados Gerais de 2009. 
 
Conforme  dados  obtidos  do  Registro  Brasileiro  de  Transplantes,  da 
ABTO,  o  Brasil  está  conseguindo  manter  um  aumento  gradual  nos  números  de 
transplantes, desde 2007, quando antes se observou uma queda, ou mesmo, uma 
estagnação nos índices de transplante, no intervalo de 2004 até 2006.
 
 
 
 
Gráfico 1 – Registro Brasileiro da evolução dos Transplantes 
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Fonte: RBT/ ABTO, Dados gerais de 2009 
 
 Segundo Dr. Henry Campos, nesses últimos anos o Brasil passou de um 
desempenho  modesto  para  a  posição  de  liderança  entre  os  países  da  América 
Latina e entre os maiores do mundo em números absolutos. A constatação desses 
avanços e conquistas não desvincula, porém do enorme desafio que representa o 
muito que ainda há de construir. 
1.2 Conceito e classificação dos transplantes de órgãos 
 
 
Literalmente,  o  vocábulo  ‘transplantação’  é  derivado  da  botânica  e  se 
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refere à mudança de uma planta ou arcoredo 
6
 do lugar em que  se achava para 
outro.  Sua  utilização  na medicina  é bastante  antiga,  sendo derivada  do  latim 
transplantare ,  que  significa  transferir  órgão  ou  porção  deste  de  uma  para  outra 
parte  do  mesmo  indivíduo,  ou  ainda,  de  indivíduo  vivo  ou  morto  para  outro 
indivíduo (FERREIRA, 2006). 
 Santos  (1998)  esclarece  que  o  transplante  é  uma  técnica  cirúrgica 
substitutiva,  que se  caracteriza, essencialmente,  pela  introdução, no  corpo  do 
paciente, de um órgãos ou tecido pertencente a outro ser humano, vivo ou falecido, 
com  o  fim  de  substituir,  no  receptor,  outros  que  tenham  perdido,  total  ou 
sensivelmente, sua função. 
    Um importante aspecto a analisar é que, embora freqüentemente se fale 
em  ‘enxertos’  e  ‘transplantes’,  na  opinião  de  Todoli  (1968),  transplante  é  a 
amputação ou ablação de um órgão, com função própria, de um organismo para 
instalar-se em ouro, a fim de exercer neste as mesmas funções que no anterior. 
    Já o implante, por sua vez, dá-se quando tecidos mortos ou conservados 
são inseridos no corpo de alguém, e o reimplante é quando se reintegram ao corpo 
humano segmentos traumaticamente separados, como dedo, orelha, parte da pele 
e outros. 
    Quanto  à  classificação,  os  transplantes  estão  submetidos  a  uma 
classificação,  no  âmbito  cirúrgico,  voltada,  principalmente,  para  resguardar  a 
compatibilidade biológica entre o doador e o receptor. 
    A  Medicina  Legal  tem  adotado  a  seguinte  classificação  para  os  vários 
tipos de transplantes: 
  Autotransplante: transferência de tecido ou órgão de um lugar para outro, 
na  mesma  pessoa.  Também  chamado  de  transplante  autoplástico  ou 
autógeno,  em que o doador e o receptor são o mesmo indivíduo,  sendo, 
por conseguinte, partes anatômicas do mesmo organismo; 
  Isotransplante ou transplante isogênico: transplante de tecido ou órgão 
entre indivíduo da mesma espécie e com caracteres hereditários idênticos. 
É o caso dos gêmeos univitelinos; 
        
6
  Plantinha (PEREIRA, 1907). 
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  Alotransplante ou homotransplante: transplante de tecido ou órgão entre 
indivíduos  da  mesma  espécie,  porém  com  diferentes  caracteres 
hereditários. É o caso dos transplantes entre pessoas vivas ou cadáveres; 
  Xenotransplante  ou  heterotransplante:  transferência  de  órgãos  ou 
tecidos de um ser vivo de um gênero para outro de gênero diferente. É o 
caso da utilização de órgãos e tecidos de animais com fins de transplantes. 
Com  a  introdução  de  novas  drogas  imunossupressoras
7
  cada  vez  mais 
potentes  e  específicas,  o  transplante  de  órgãos  tornou-se  um  procedimento 
terapêutico  habitual  para  o  tratamento  da  falência  crônica  de  alguns  órgãos. 
Todavia, ainda existe um grande número de receptores que não podem ser objeto 
de  transplante  devido  à  escassez  de  órgãos.  Por  essa  razão,  a  possibilidade  de 
transplantar  órgãos  xenogênicos  é  considerada  uma  possível  solução  para  esse 
problema. 
 
1.3 Legislações sobre transplantes no Brasil 
 
No  Brasil,  o  primeiro  diploma  legislativo  que  regulou  a  matéria  sobre 
transplantes foi a Lei nº 4.280, de 6 de novembro de 1963, que dispunha sobre a 
“extirpação de órgãos ou tecidos de pessoa falecida para fins de transplante”. Era 
uma  Lei  muito  simples  e  incompleta,  com  apenas  nove  artigos  principais, 
subordinando  a  permissão,  para  fins  de  transplante,  à  autorização  escrita  do  de 
cujus,  ou à  não-oposição do  cônjuge, dos parentes até segundo grau,  ou do 
responsável  pelo  corpo.  Somente  mediante  esse  consentimento  expresso  é  que 
poderia ser feita a retirada do material. Poderia ser escolhida a pessoa receptora e 
não havia referência expressa à gratuidade da doação. 
   Em  agosto  de1968  foi  sancionada,  porém,  não  regulamentada,  a  Lei 
5.479/68,  que  permaneceu  durante  quase  25  anos.    Essa  Lei  aprimorou  o  texto 
anterior,  mas  ainda  deixou  lacunas.  Manteve  a  necessidade  de  autorização 
expressa do doador, mas incluiu como possíveis doadores menores e incapazes; 
permitiu a retirada de órgãos e tecidos de corpo vivo; dispôs expressamente sobre 
        
7
   Para  prevenir a rejeição dos órgãos,  os pacientes transplantados devem tomar, pelo resto  de 
suas vida, os imunossupressores. 
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a  gratuidade  e  a  desobediência  da  prova  incontestável  de  morte,  a  falta  de 
autorização  para  a  retirada  e  ausência  de  capacidade  técnica  comprovada  para 
realizar os atos, que passou a ser vista como crime punido com detenção de 1 a 3 
anos. A maior imperfeição estava em não definir o receptor e a prova incontestável 
de morte. 
A Constituição da República de 1988, no artigo 199, parágrafo 4
o
 traz um 
preceito  constitucional  que  remeteu  à  Lei  o  papel  de  dispor  sobre  condições  e 
requisitos que facilitem remoção de órgãos, tecidos e substâncias, vedando a 
comercialização. 
Para tornar efetivo esse preceito constitucional, foi editada em 1992, a Lei 
n
o.
  8.489,  regulamentada  pelo  Decreto  879/93,  que  pretendeu  flexibilizar  as 
doações,  mas  pouco  inovou.  Trocou  a  expressão  cadáver  por  corpo  humano  e 
ampliou a responsabilidade penal dos infratores; trouxe o dever de notificação de 
todos  os  casos  de  caráter  emergencial;  adotou  o  critério  de  morte  encefálica  e 
introduziu  o  consentimento  tácito  ou  presumido.  Embora  tenha  sido  um  avanço 
legislativo, essa Lei não atingiu seu objetivo, que era estimular a doação e suprir a 
escassez  de  órgãos.  O  consentimento  presumido  ensejou  grande  polêmica  e 
houve interpretação  de desrespeito  aos  direitos fundamentais  das pessoas  em 
relação  ao  consentimento  tácito  (embora  os  médicos,  por  questão  de  ética, 
buscassem consultar os familiares previamente). 
Em  1991,  foi  criada  a  Central  de  Notificação  de  Órgãos  e  Tecidos  pela 
Secretaria de Estado da Saúde (SES) de São Paulo e a equipe que a compunha 
até então era formada por médicos, passando a ser formada por enfermeiros. Sua 
finalidade era receber as notificações dos potenciais doadores, fazer a manutenção 
do  doador  e  abordagem  da  família,  distribuir  os  órgãos  doados  às  equipes 
cadastradas,  divulgar os programas de transplantes junto aos profissionais  da 
saúde  e  à  população.  Até  então,  a  procura  de  órgãos  era  feita  de  maneira 
individualizada pelos centros transplantadores, falava-se pouco sobre transplantes 
no país e a maioria dos hospitais não notificava os potenciais doadores, não 
conhecendo  a  lei  que  obrigava  a  notificação  em  caso  de  morte  encefálica. 
(DRUMOND, 2000). 
Em  1995,  já  havia  grandes  preocupações  no  sentido  de  estimular  as 
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doações  post  mortem,  objetivando  conscientizar  a  sociedade  para  a  importância 
dos transplantes.  Segundo dados da  Sociedade Brasileira de Nefrologia, dos  15 
mil  pacientes  que  sobreviviam  penosamente,  submetidos  a  constantes 
hemodiálises, 9 mil poderiam ser beneficiados pelos transplantes. Com isso, esses 
pacientes teriam seus problemas renais solucionados e ainda haveria uma enorme 
economia nos gastos particulares e públicos com a saúde, visto que o transplante 
tem custo inferior ao tratamento por hemodiálise (DRUMOND, 2000). 
A  partir  daí,  foram  sendo  realizados  estudos  e  discussões,  no  intuito  de 
alterar a Lei nº 8.489/92, para que, enfim, fosse elevado, de forma significativa, o 
número de doadores de órgãos e tecidos para fins de transplantes. 
Assim,  em  1997,  surgiu  a  Lei  n
o
  9.434,  mais  detalhada  e  várias  vezes 
modificadas, em vigor até hoje. Essa Lei transformou todo e qualquer cidadão, ao 
morrer, em doador compulsório, a não ser que em vida tivesse manifestado desejo 
contrário,  em  Documento  de  Identidade  ou  na  Carteira  Nacional  de  Habilitação. 
Esta lei que estabeleceu o intuito da doação presumida nivelou o Brasil aos países 
mais progressistas nesta questão. (DRUMOND, 2000). 
Sua regulamentação veio em 30 de junho de 1997, pelo Decreto Federal 
nº.  2.228,  no  qual  determinava  a  reestruturação  das  atividades  de  captação  de 
órgãos  no país,  criando-se o  Sistema  Nacional de  Transplantes  (SNT), com  o 
objetivo de desenvolver o processo de captação e distribuição de tecidos, órgãos e 
partes  retirada  do  corpo  humano.  Desta  maneira,  centralizava  todas  as 
informações relativas aos casos de morte encefálica em qualquer parte do território 
nacional,  bem  como  determinar  o  destino  dos  tecidos,  órgãos  e  partes  retiradas 
através do Cadastro Técnico Único de receptores – lista única. 
Criaram  também  as  Centrais  de  Notificação,  Captação  e  Distribuição  de 
Órgãos (CNCDOs), unidades executivas das atividades do SNT. O Conselho 
Federal de Medicina, por sua vez, publicou em 8 de agosto de 1997 a Resolução 
CFM  nº  1.480,  atualizando  a  anterior  (RESOLUÇÃO  CFM  nº  1.346/91) 
estabelecendo os critérios para identificação da morte encefálica. 
Do  ponto  de  vista  da  comunicação,  a  Lei  Presumida,  como  ficou 
conhecida, isso foi considerado um descaso para como os parentes do morto. E os 
médicos  e  enfermeiros  continuaram  a  consultar  os  familiares  e  solicitar  seu 
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consentimento. Porém, houve uma polêmica generalizada na opinião pública, nos 
órgãos  da  categoria  médica  e  em  todos  os  setores  diretamente  envolvidos, 
repercutindo em até 97% de rejeição de novos documentos de identidade. O 
Conselho  Federal  de  Medicina  argumentou  que  o  aumento  do  número  de 
transplantes guardava estreita relação com uma melhor organização das estruturas 
envolvidas  nos  transplantes,  bem  como  de  uma  notificação  mais  precoce  da 
ocorrência da morte encefálica. 
Houve  muita  discussão  e  o  sistema  foi  modificado  de  consentimento 
presumido para consentimento expresso. Em 2000, nova mudança foi realizada na 
Lei  nº.  9.434,  por  meio  da  Medida  Provisória  nº.  1.959-27  estabelecendo  que  a 
retirada  de  tecidos, órgãos  ou  partes  do  corpo dependerá  da  autorização  de 
qualquer um de seus parentes maiores, na linha reta ou colateral, até o segundo 
grau,  inclusive,  ou  do  cônjuge  firmada  em  documento  subscrito  por  duas 
testemunhas presentes à verificação da morte. 
Observa-se  claramente  nesse  período,  as  altas  estatísticas  de  negativas 
familiares, o crescimento desenfreado da lista de espera, o aumento de óbitos de 
pacientes inscritos na lista de espera e a não intervenção do estado com medidas 
voltadas  para  a  reversão  do  problema  posto com medidas  e  ações políticas que 
favorecessem a aceitação da lei. 
Por conseguinte, o Estado preferiu recuar colocando um dispositivo na Lei 
que determinava a doação consentida, ao invés da doação presumida, recuando, 
dessa forma, e não optando por políticas públicas educacionais sobre transplantes, 
e, somente em 23 de março de 2001, foi publicada a Lei Nº. 10.211 de 23 de março 
de 2001 que alterou os dispositivos da Lei nº. 9.434 de março de 2005. A partir de 
então, passou a ser obrigatória a consulta à família, que pode, ou não, autorizar a 
retirada  dos órgãos e as  manifestações de  vontade constante na  Carteira de 
Identidade e na Carteira Nacional de Habilitação perderam sua validade após o dia 
1º de março de 2001 (SOARES, 2003). 
 Assim, ficou definido no artigo 4º. da referida lei que: 
A retirada de tecidos, órgãos e partes do corpo de pessoas falecidas para 
transplantes  ou  outra finalidade  terapêutica, dependerá  da  autorização 
do cônjuge ou  parente,  maior de  idade obedecida    a   linha sucessória, 
reta  ou colateral, até o segundo grau inclusive, firmada   em  documento 
subscrito por duas testemunhas presentes à verificação da morte 
(BRASIL, 2001, artigo 4º.). 
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Ressalta-se  que  a  legislação  brasileira  sobre  doação  de  órgãos  e 
transplante  não  define  o  critério  de  morte  encefálica  ou  os  procedimentos 
diagnósticos  necessários  para  seu  estabelecimento,  passando  esta  incumbência 
ao conselho Federal de Medicina (CFM). Com a resolução Nº. 1480/97 exige que, 
para se definir morte encefálica, a causa da morte seja conhecida, que os testes 
clínicos sejam realizados por dois médicos distintos, que não pertençam à equipe 
de  transplantes.  E  alguns critérios  com  tempo  mínimo  de 6  horas,  e  que  seja 
realizado um teste documental. Os critérios não são válidos para crianças menores 
de 7 dias. O Decreto Federal Nº. 2268 que regulamenta a Lei Nº. 9.434/97 exige 
que  pelo menos um  dos dois  médicos  seja  neurologista/ neurocirurgião. Esta 
exigência vem sendo contestada pelo CFM, pois pode ser um fator complicador, já 
que em muitas cidades não há médicos com título de especialista nessa área. 
 Atualmente, a política  nacional de transplantes  de órgãos e tecidos está 
fundamentada na Legislação Federal através das Leis nº. 9.434/97 e nº. 10.211/01, 
tendo  como  diretrizes  a  gratuidade  da  doação,  a  beneficência  em  relação  aos 
receptores e não maleficência em relação aos doadores vivos. Estabelece também 
garantias e direitos aos pacientes que necessitam destes procedimentos e regula 
toda  a  rede  assistencial  através  de  autorizações  e  reautorizações  de 
funcionamento  de  equipes  e  instituições.  Toda  a  política  de  transplante  está  em 
sintonia com as Leis nº. 8.080/1990 e nº. 8.142/1990, que regem o funcionamento 
do SUS. 
 A  Lei  n  º  8.080/90,  de  19  de  setembro  de  1990  que  dispõe  sobre  as 
condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o 
funcionamento  dos  serviços  correspondentes,  no  seu  artigo  2º.,  §  1º,  determina 
que, o dever do estado de garantir a saúde consiste na reformulação e execução 
de políticas econômicas e sociais que visem a redução de riscos de doenças e de 
outros agravos no estabelecimento de condições que assegurem acesso universal 
e igualitário às ações e aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação. 
 Os principais aspectos da Lei nº 9.434/97 são: 
•  A  condição  para  a  retirada  dos  órgãos  para  transplante  é  a  Morte 
Encefálica, como definida pelo Conselho Federal de Medicina; 
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•  O  diagnóstico  da  Morte  Encefálica  exige  a  presença  de  dois  médicos, 
sendo  um  neurologista,  que  não  pertençam  às  equipes  de  captação  de 
órgãos e de transplantes.  Admite  também a  presença de um médico 
indicado pela família ou pelo serviço público de saúde; 
•  A  doação  de  órgãos,  tecidos  ou  outras  partes  do  corpo  de  pessoa 
juridicamente incapaz somente são possíveis através de autorização dos 
pais ou responsáveis legais; 
•  Proíbe a utilização de órgãos, tecidos e outras partes do corpo de pessoas 
não identificadas; 
•  Permite  a  doação  intervivos  entre  parentes  ou  não,  no  caso  de  órgãos 
duplos, tecidos e outras partes do corpo, cuja retirada não impossibilite o 
doador  de  continuar  vivendo  se  riscos  para  a  sua  integridade,  não 
represente  grave  comprometimento  de  suas  aptidões  vitais  e  saúde 
mental,  não  cause  deformação  ou  mutilação  e  corresponda  a  uma 
necessidade terapêutica indispensável ao receptor. A autorização é dada 
por escrito, perante testemunhas, especificando a parte do corpo que está 
sendo doada; 
•  Proíbe e penaliza qualquer forma de comercialização de órgãos, tecidos 
ou outras partes do corpo; 
•  Proíbe  a  doação  por  gestantes,  a  não  ser  no  caso  de  medula  óssea, 
desde que não haja comprometimento à saúde da mãe ou do feto; 
•  Exige a  autorização  do  receptor,  após informação  criteriosa  sobre os 
riscos associados ao procedimento de transplante; 
•  Proíbe  a  publicidade  de  doação  de  órgãos  ou  tecidos  para  pessoa  ou 
instituição determinada; 
•  Determina  que  a  realização  de  transplantes  ou  enxertos  de  tecidos, 
órgãos ou partes do corpo humano só poderá ser autorizada após a 
realização, no doador, de todos os testes de triagem para diagnóstico de 
infecção e infestação exigido para triagem de sangue para doação. Após a 
retirada de partes do corpo, o cadáver será condignamente recomposto e 
entregue à família ou responsáveis legais para sepultamento; 
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•  Cria o Sistema Nacional de Transplante (SNT) com a função de gerenciar 
as  atividades  de  conhecimento  da  Morte  Encefálica,  captação  e 
distribuição dos órgãos e tecidos doados; 
•  Cria o Sistema de Lista Única com critérios bem definidos para a escolha 
do receptor; 
•  A  realização  de  transplantes  ou  enxertos  de  tecidos,  órgãos  ou  outras 
partes do corpo só poderão ser feitos por estabelecimento de saúde, 
público  ou  privado,  e  por  equipes  médico-cirúrgico  de  remoção  e 
transplante  previamente  credenciados  pelo  Sistema  Nacional  de 
Transplantes  (SNT)  e  autorizadas  pelos  órgãos  de  gestão  nacional  do 
Sistema Único de Saúde; 
•  Criam  a  Central  de  Notificação,  Captação  e  Distribuição  de  Órgãos 
(CNCDO), organismos estaduais ou regionais, credenciadas pelo SNT 
para  promover,  entre  outras  funções,  a  administração  da  lista  única,  a 
recepção  da  notificação  de  Morte  Encefálica,  a  retirada,  transporte  e 
distribuição de órgãos, tecidos e outras partes do corpo destinadas para 
transplantes; 
•  Institui  a  Câmara  Nacional  de  Compensação  de  Procedimentos 
Hospitalares de Alta  Complexidade, para  tratamento de pacientes  que 
requerem  assistência  de  serviços  cadastrados  no  SUS  para  Alta 
Complexidade  não  ofertada  (ou  ofertados  com  grande  restrição  de 
demanda)  na  sua  localidade  de  residência.  Estão  incluídos  os 
transplantes; 
•  Cria  o  Fundo  Nacional  de  Transplantes  destinado  ao  custeio  dos 
procedimentos de transplantes. 
  O Sistema Único de Saúde representa o principal instrumento pelo qual o 
Estado  atenderá  a  sua  obrigação  constitucional  de  proteção,  promoção  e 
recuperação  da  saúde  humana.  Na  proporção  em  que  as  ações  e  serviços 
públicos  de  saúde,  em  geral,  integram  uma  rede  regionalizada  e  hierarquizada, 
constituindo  um  sistema  único,  organizado  basicamente  de  acordo  com  as 
diretrizes  da  descentralização,  da  direção  única  em  cada  esfera  de  governo,  do 
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acesso  universal  ao  atendimento  sanitário  integral  e  da  participação  da 
comunidade (RIBEIRO, 2006). 
  No que se refere aos transplantes de órgãos, compete aos gestores de 
saúde do estado, e município, prover condições para que políticas de transplantes 
sejam reformuladas e executadas nos contextos econômicos e sociais. 
  Nesse  contexto,  o  Sistema  Nacional  de  Transplantes,  criado  pelo 
Decreto  Federal  n  º 2.268  é  o  órgão  máximo  dos  transplantes no  Brasil, e seus 
desmembramentos, constituído pela Central Nacional de Transplantes e Centrais 
Estaduais. Promove a descentralização das ações e medidas políticas deixando ao 
encargo  de  cada  estado  criar  as  condições  necessárias  para  a  otimização  dos 
transplantes (LEI nº 9.434). 
  O  Estado  do  Ceará  tem  evoluído  muito  nas  políticas  públicas  de 
transplantes. Embora os gestores em transplantes geralmente sejam técnicos da 
área da saúde, quase sempre sem vivencia na área política, o estado tem mantido 
uma posição forte e crescente em nível do Brasil, chegando ao primeiro lugar em 
números de transplante cardíaco e uma taxa de doação em torno de 19%. 
  Um pacote de leis, decretos, portarias, resoluções e medidas provisórias  
foram  criadas  na  tentativa  de  profissionalizar,  cada  vez  mais,  a  doação  e 
transplantes de órgãos no Brasil.  A portaria 3.470/98, de 5 de agosto de 1998, do 
Ministério  da  Saúde,  dispõe  sobre  a  Coordenação  do  Sistema  Nacional  de 
Transplantes (CSNT) e normatiza todo o processo de doação, captação, retirada e 
transplantes de órgãos e tecidos no Brasil, privilegiando os princípios do SUS. 
 Em 05 de agosto de 1998, foi criada a Portaria 3.410/98, a qual criou o 
grupo  de  procedimentos  no  Sistema  de  Informações  Hospitalares  do Sistema 
Único  de  Saúde  (SIH/SUS),  inerentes  a  todas  as  atividades  relacionadas  ao 
processo de detecção, doação, captação e transplantes de órgãos e tecidos. 
 A Portaria nº 270/GM de 24 de junho de 1999, no seu artigo 1º inciso VII, 
estabelece  os procedimentos  relacionados a  todas as etapas do processo  de 
doação, captação, transplante e acompanhamento pós-transplantes para cada tipo 
de transplante, inclusive com os valores estabelecidos extra teto Estadual. 
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 A  Portaria  937/GM  de  22  de  julho  de  1999  autoriza  a importação  de 
córneas e no seu Art.3º atribui os encargos financeiros da importação de córneas 
ao paciente que optar pela importação. 
 A  Portaria  1.217/GM  de  13  de  outubro  de  1999  aprova  o  Regulamento 
Técnico  para  o  transplante  de  medula  óssea,  com  todas  as  abrangências 
compreendidas  desde a  estrutura  até  a  busca,  transplantes,  e  acompanhamento 
pós-transplante de medula óssea. 
No dia 21 de  outubro de  2009, entrou em  vigor o  novo regulamento 
técnico,  o  qual Institui, no âmbito do Sistema  Nacional de Transplantes, o Plano 
Nacional de Implantação de Organizações de Procura de Órgãos e Tecidos - OPO. 
Com o  novo  regulamento houve  uma  mudança necessária na  legislação  onde 
previne  qualquer  forma  de  comércio,  vetando  a  estrangeiros  que  não  possuem 
visto de residência permanente no Brasil ingressar na nossa lista de espera para 
transplante. Também foi aprovado o uso de doadores limítrofes, com o objetivo de 
reduzir  o  tempo  em  lista  para  transplantes  de  órgãos  de  doadores  falecidos  e 
melhorar a qualidade de vida dos receptores. 
 
 
1.4 Políticas públicas de doação e transplante de órgãos 
 
 
 O  sistema  de  saúde  brasileiro  vem  passando  por  profundas 
transformações  em  suas  constituições  política,  jurídica  e  organizacional,  com 
expressiva  expansão  da  assistência  à  saúde  oferecida  à  população.  A 
universalidade, integralidade e eqüidade na atenção expressam bem o ideário da 
Reforma Sanitária Brasileira que encontra  no Sistema Nacional de Transplante – 
SNT.  Uma de suas mais recentes expressões seguindo os princípios e diretrizes 
do SUS e integrando a estrutura organizacional do MS, como assegura o Decreto 
nº  2.268/97,  art.  4º,  “o  Ministério  da  Saúde,  por  intermédio  de  unidade  própria, 
prevista  em  sua  estrutura  regimental,  exercerá  as  funções  de  órgão  central  do 
SNT” (BRASIL, 1997). 
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  Essas referências são essenciais, pois implicam na defesa da cidadania, 
da saúde como direito de todos e dever do Estado e na busca pela superação das 
injustiças sociais, uma vez que norteiam, também, os serviços e ações públicas de 
doação e transplante de órgãos e tecidos do país. 
  A  inclusão  da  doação  e  do  transplante  na  agenda  governamental,  no 
campo  da  política  pública  de  saúde,  resulta  da  articulação  entre  grupos 
governamentais  e  não  governamentais  que  a  demandaram,  entendendo  a 
necessidade de dar respostas ao desordenamento da atividade transplantadora no 
país. 
  Conforme Mattos (2003), As respostas governamentais a certas doenças 
parecem ter sido muito importantes na construção da legitimidade social para as 
intervenções  do  Estado  na  saúde.  Desde  então, há  certas doenças  que  são 
consideradas problemas públicos e, portanto, alvo de políticas específicas voltadas 
para seu enfrentamento e controle. 
  A política pública de saúde, na medida em que busca essencialmente a 
qualidade  de  vida  da  população,  só  faz  sentido  se  atender  as  necessidades  de 
saúde que são determinadas e construídas historicamente. No caso da doação e 
transplante  de  órgãos  estas  necessidades  estão  relacionadas  com  o  crescente 
número  de  cidadãos,  considerando  que  existem  mais  de  60  mil  brasileiros,  que 
apresentam  falências  orgânicas,  e  aguardam  em  longas  filas  de  espera  por  um 
transplante, como a única alternativa terapêutica capaz de melhorar e aumentar a 
expectativa e qualidade de vida. 
  Conforme dados do Serviço Nacional de Transplantes (SNT), o número 
de transplantes no Brasil ainda é pouco expressivo se comparado com a crescente 
demanda,  sendo uma  das  prioridades a  ampliação  da captação  de órgãos  e 
tecidos para melhorar o atendimento dos pacientes. 
  Um dos principais obstáculos para a realização de um maior número de 
transplantes  é  o  índice  de  recusa  familiar  para  a  doação  de  órgãos,  sendo 
necessário  tornar  explícitos  os  fundamentos  desta  recusa  uma  vez  que  cabe  a 
estes  a autorização legal para  a  doação (ROZA, 2005). A decisão familiar  é  tão 
complexa que requer no mínimo, que a população tenha acesso a informações e 
esclarecimentos  adequados  sobre  a  política  de  saúde  nesta  área,  além  de 
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confiança nos profissionais e no próprio sistema de saúde. Sendo este ultimo um 
dos problemas já identificados sobre a  não doação por parte  dos familiares.  As 
dúvidas quanto às etapas do processo de doação/transplante, às condições para 
ser um potencial doador, especialmente o estado de morte encefálica, a ética na 
definição  dos  receptores  e  a  efetividade  dos  transplantes  realizados,  decorrem 
muitas vezes da qualidade das informações que a família tem acesso. A política de 
comunicação social sobre doação e transplante, orientada pelo SNT, parece não 
estar sendo implementada de modo a esclarecer, amparar e facilitar o processo de 
decisão que lhe é inerente. 
  Santos  (2004),  ao  especificar  o  processo  de  doação  e  transplante  na 
Espanha, país considerado um grande centro transplantador, em relação ao Brasil, 
pondera que: 
O  esclarecimento  da  população  espanhola  é  resultado  das  medidas 
educacionais  realizadas  junto  a  população  e aos  profissionais  de saúde 
nos últimos 15 anos, diferente  do atual  sistema  de transplante  existente 
no Brasil, onde se  pode  constatar que grande  parte  da população  e 
inúmeros  profissionais  de  saúde  desconhecem  o  conceito  de  morte 
encefálica e  o processo de doação  de  órgãos. Provavelmente isto se 
torna  mais  acentuado  devido  aos  aspectos  sócio-culturais  e  à  falta  de 
medidas educacionais, dificultando, assim, uma melhor compreensão do 
assunto pela população e pelos profissionais. 
 
 
 
Garcia (2006) relata que na política de transplante implementada no 
Brasil, a partir de 1997, foram empregadas algumas medidas, tais como: 
 (1) Medidas Legais - que do ponto de vista de legislação está adequada e 
estão sendo aprimorados alguns aspectos legais através de portarias e resoluções; 
 (2)  Medidas  Financeiras  -  essas  foram  decisivas  para  a  formulação  de 
uma  política  de  transplante  para  o  país,  pois  foi  criado  um  fundo  para 
financiamento  dos  transplantes  e  foi  contemplado  o  ressarcimento  de  todas  as 
etapas  do  processo  de  doação.  Este  fundo,  se  mantido  e  reajustado  de  forma 
adequada,  com  certeza  elimina  a  falta  de  financiamento  como  uma  barreira  ao 
desenvolvimento dos transplantes. 
 (3) Medidas Organizacionais – Entre os vários obstáculos existentes para 
o  crescimento  dos  transplantes  no  país,    destaca-se  os  organizacionais  como  o 
mais importante. Durante todos esses anos nunca houve uma política responsável 
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pelo planejamento, coordenação e  regulamentação  desta atividade.  Tivemos a 
criação  de  organizações  em  três  níveis  (nacional,  estadual  e  hospitalar).  A 
formação e a utilização efetiva do coordenador hospitalar é uma das ações mais 
relevantes na organização do sistema. 
(4) Medidas Educacionais – Na área da doação e transplante, a educação, 
tanto pública quanto profissional, é essencial, pois a participação dos profissionais 
de saúde e da sociedade é um dos fatores determinantes do sucesso ou fracasso 
dos programas de transplantes. Várias ações educativas têm sido feita, tanto pelo 
órgão federal como por organizações não governamentais. Porém ainda tem muito 
a  ser  feito  neste  campo,  visto  que  todo  o  processo  começa  e  termina  na 
sociedade. 
 
1.5 O processo de doação de órgãos 
 
 O  processo  de  doação  e  transplante  é  complexo,  iniciando  com  a 
identificação e manutenção dos potenciais doadores (PD). O médico que avaliou o 
paciente  deve  comunicar  a  família  a  suspeita  da  morte  encefálica  (ME),  em 
seguida segue o protocolo de morte encefálica, realizando a 1ª avaliação clínica de 
ME. A partir daí o potencial doador deve ser notificado a Comissão Intra-hospitalar 
de Doação de Órgãos e Tecidos (CIHDOTT) do hospital  e essa notifica a  Central 
de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDO). 
 Os profissionais da CIHDOTT  realiza avaliação das condições clínicas do 
potencial doador, a viabilidade dos órgãos a serem extraídos e realiza a entrevista 
familiar para solicitar o consentimento familiar da doação de órgãos e tecidos.  Nos 
casos de recusa familiar o processo é encerrado. Caso a família autorize a doação, 
a CIHDOTT informa a viabilidade do doador a CNCDO, que realiza a distribuição 
dos  órgãos,  indicando  a  equipe  transplantadora  responsável  pela  retirada, 
conforme  cada  órgão  a  ser  captado.    A  legislação  brasileira  só  permite  solicitar 
órgãos de pessoas mortas, portanto é  imprescindível a  conclusão do diagnóstico 
de morte encefálica antes da solicitação. 
O conhecimento do processo doação-transplante e a execução adequada 
de  todas  as  suas  etapas  possibilitam  a  obtenção  de  órgãos  e  tecidos  com 
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segurança  e  qualidade,  a  fim  de  serem  disponibilizados  para  a  realização  dos 
transplantes. Além de possibilitar a qualidade dos órgãos, o conhecimento do 
processo  evita  o  surgimento  de  inadequações  que  possam  ser  causas  de 
questionamentos por parte dos familiares e, até, motivo de recusa de doação dos 
órgãos.  Assim,  é  de  extrema  importância  que  a  família  participe  ativamente  do 
processo  ou  que  indique  um  representante  legal  para  acompanhar  todos  os 
procedimentos, evidenciando a transparência do processo. 
Uma  das  etapas  mais  importante  do  processo  de  doação  é,  portanto,  a 
identificação dos potenciais doadores, etapa sem a qual as demais não ocorrerão.  
A identificação dos potenciais doadores se dá através da notificação passiva e da 
busca ativa. A notificação passiva corresponde à atitude da equipe multiprofissional 
das  instituições de  Saúde em comunicar a  CNCDO a existência  do potencial 
doador. Já a busca ativa corresponde a visitas às Unidades de Terapia Intensiva 
(UTIs) e Emergências realizadas pelos membros da CIHDOTT, para a identificação 
de possíveis doadores ou da própria CNCDO.  Nessa visita, o profissional deve se 
identificar à equipe multiprofissional, explicar o motivo da visita, a importância do 
seu trabalho. 
Figura  1  –  Fluxograma  de  identificação  de  Potenciais  Doadores  de  Órgãos 
para Transplantes 
    
      

    
  
Fonte: Jornal Brasileiro de Transplante - JBT, ABTO 2002 
 
 
 Conforme a Lei Federal nº 9.434/97, a notificação a CNCDO é obrigatória 
para todo estabelecimento de saúde. 
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É obrigatório para todo estabelecimento de saúde, notificar, às Centrais de 
Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDO) da Unidade 
Federada onde for feito o diagnóstico de morte encefálica, em pacientes 
por eles atendidos (BRASIL, 1997, artigo 13º). 
 
 Após  a  notificação,  uma  série  de  ações  deve  ser  realizada  para  a 
manutenção  efetiva do  doador, viabilizando  adequadamente seus órgãos para 
transplante.  Assim,  o conhecimento  das alterações fisiológicas  que acometem 
vários  órgãos  e  sistemas  no  paciente  em  condições  de  morte  encefálica,  pelos 
profissionais que trabalham com doação de órgãos e tecidos, é um dos fatores que 
parece  estar relacionado à melhoria  da sobrevida do receptor ou à qualidade do 
enxerto transplantado (ROZA, 2005). 
Confirmada a suspeita  clínica de morte encefálica, o médico responsável 
pelo  paciente  deverá  informar  o  diagnóstico  aos  familiares.  Nesse  momento,  a 
família do doador toma contato com o diagnóstico, do qual, muitas vezes, não tem 
conhecimento ou não compreende o que seja a morte encefálica. 
 
1. 5.1 O diagnóstico de morte encefálica 
 
 A morte encefálica (ME) compreende a parada completa e irreversível de 
todas  as  funções  neurológicas  intracranianas,  considerando-se  tanto  os 
hemisférios cerebrais como o tronco encefálico. 
 Os potenciais doadores de órgãos para transplantes têm sido os pacientes 
que evoluem para morte encefálica, portanto doadores de coração ‘batendo’, ou no 
caso de córneas, pele, osso,  vasos e  valvas cardíacas, pacientes em parada 
cardiorrespiratória irreversível (FREIRE, 2001). 
 O  conceito  de  morte  encefálica  surgiu  na  França,  em  1959.  No  início 
daquele ano, um grupo de neurocirurgiões franceses descreveu uma condição que 
eles denominaram de morte do sistema nervoso central. As características desse 
estado eram coma apnéico persistente, ausência de reflexos do tronco encefálico, 
reflexos  tendinosos  associados  e  um  cérebro  eletricamente  silencioso  (LAMB, 
2000). 
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 Em 1968, o ad hoc Comittee of the Harvand Medical School examinou a 
definição  de morte encefálica e publicou o conceito que alcançou reconhecimento 
mundial. Os quatro critérios de Harvard para morte encefálica eram: (1) ausência 
de  responsividade  cerebral;  (2)  ausência  de  movimentos  induzidos  ou 
espontâneos; (3)  ausência de  respiração  espontânea; (4)  ausência de  reflexos 
tendinosos  profundos  e  aqueles  associados  ao  tronco  encefálico.  Um 
eletroencefalograma  (EEG)  isoelétrico foi julgado de “grande  valor confirmatório”, 
mas a realização de um EEG não foi considerada mandatória. 
 No Brasil, a Resolução do conselho Federal de Medicina, nº 1.480, de 08 
de agosto de 1997(Anexo 1), estabelece os critérios para o diagnóstico de morte 
encefálica,  conceituando-a  como  “a  parada  total  e  irreversível  das  funções 
cerebrais”,  estabelecendo  critérios  clínicos  que  devem  ser  seguidos  e  a 
necessidade de exames complementares para sua confirmação (CFM, 1997). 
 As  patologias  que  com  maior  freqüência  conduzem  para  a  morte 
encefálica  incluem:  Traumatismo  cranioencefálico-TCE,  Acidente  Vascular 
Cerebral(AVC) , encefalopatia AnoxicoIsquêmica e Tumor Cerebral Primário. Esta 
definição restringe o número de potenciais doadores de órgãos. 
A grande limitação ao transplante com doador falecido é que apenas uma 
pequena  fração  dos  indivíduos  que  morrem  pode  converter-se  em 
doadores de órgãos. A remoção de órgãos, na grande maioria dos casos, 
só é possível em pacientes com ME, isto é, em pacientes que apresentam 
destruição completa e irreversível do cérebro e tronco cerebral, mas que, 
mantêm, temporariamente e  artificialmente, os batimentos cardíacos e 
circulação  sangüínea.  Estima-se  que  somente  de  1  a  4%  de10  a  15% 
daquelas que morrem em unidades de cuidados intensivos apresentam o 
quadro  de  morte  encefálica  (4-6),  sendo,  portanto,  potenciais  doadores 
(GARCIA, 2006, p.313). 
A Resolução do CFM nº 1.480/97 e a Lei nº 9.434/97 determinam em seu 
art. 3º que 
A  retirada  post  mortem    de  tecidos,  órgãos  e  partes  do  corpo  humano 
destinados  a  transplante  ou  tratamento  deverá  ser  precedida  do 
diagnóstico de morte encefálica constatada e registrada por dois médicos 
distintos,  não  participantes  das  equipes  de  remoção  e  transplantes, 
mediante a utilização de critérios clínicos e tecnológicos definidos por 
Resolução do conselho Federal de Medicina (BRASIL,1997a). 
 
 Além  disso,  “um  destes  médicos  deverá  ter  título  de  especialista  em 
neurologia, reconhecida no País”, como dispõe o decreto nº 2.268/97, art.16, § 1º 
(BRASIL, 1997b). 
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 Interessa  para  o  diagnóstico  de  morte  encefálica,  exclusivamente,  a 
arreatividade supraespinhal.  Conseqüentemente,  não afasta esse  diagnóstico  a 
presença de  sinais de  reatividade infraespinhal (atividade  reflexa medular)  tais 
como: reflexo osteotendinosos (“reflexos profundos”),  cutâneo-abdominal, cutâneo 
plantar em flexão e extensão, cremastérico superficial ou profundo, ereção peniana 
reflexa, arrepio, reflexos flexores de retirada dos membros inferiores ou superiores 
e  reflexo tônico cervical  (CFM,1997).  O protocolo  de morte encefálica exige dois 
exames clínicos, com  intervalos diferentes entre  as  avaliações, conforme  faixa 
etária do potencial doador (art. 5º, da Resolução CFM 1480/97) (BRASIL, 1997). 
 
•   De 7 dias a 2 meses incompletos - 48 horas; 
•   De 2 meses a 1 ano incompleto - 24 horas; 
•   De 1 ano a 2 anos incompletos - 12 horas; 
•   acima de 2 anos - 6 horas. 
 
 Além  desses  exames  clínicos,  é  necessária  a  realização  de  exame 
complementar, a fim de descartar qualquer  equívoco no diagnóstico do  potencial 
doador.  Conforme  o  art.  6  da  Resolução  do  CFM  nº  1.480/97,  O  exame  deverá 
demonstrar:  (1)  ausência  de  atividade  elétrica  cerebral;  ou  (2)  ausência  de 
atividade metabólica cerebral; ou (3) ausência de perfusão sanguínea cerebral. 
 O tipo de exame complementar a ser utilizado pelos hospitais dependerá 
dos  recursos  disponíveis,  desde  que  integrem  os  exames  complementares, 
definidos pela Resolução do CFM/97. Outro fator determinante, em relação ao tipo 
de exame complementar, a ser observada a faixa etária, conforme o quadro 1. 
Todos esses procedimentos referentes ao diagnóstico de morte encefálica 
são devidamente registrados e assinados por diferentes médicos (intensivista e/ou 
neurologista)  que  realizaram  o  diagnóstico,  bem  como  os  registros  dos  exames 
complementares são devidamente assinados e nos anexados aos prontuários. 
Depois de constatada e documentada a morte encefálica, deverá o diretor-clínico 
da  instituição  hospitalar,  ou  a  quem  for  delegado,  comunicar  tal  fato  aos 
representantes legais do paciente, se houver, e à Central de Notificação, Captação 
e Distribuição de Órgãos a que tiver vinculada a unidade hospitalar onde o doador 
se encontrava internado. 
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Heytens  et al  (1989) relataram que esses reflexos podem permanecer 
por  várias  horas,  mesmo  após  ter  sido  confirmada  a  morte  encefálica  clínica  e 
gráfica. Os movimentos observados foram denominados de ‘sinais de Lázaro’, cuja 
presença, em  potenciais  doadores de  órgãos  e  tecidos para  transplante,  pode 
confundir  os  médicos  menos  experientes,  gerando  desconforto,  insegurança, 
desconfiança  e  dúvidas  nos  familiares,  bem  como  aos  profissionais  da  área  de 
enfermagem,  que  lidam  com esses pacientes.  A  presença dos reflexos  pode  ser 
interpretada pela família e pelo profissional de saúde como sendo um indicativo de 
que a pessoa ainda está viva, causando descredibilidade em relação à efetividade 
do diagnóstico de ME. 
Quadro 3: Exames complementares 
Faixa etária  Exames complementares 
Acima de 2 anos  1 exame de ausência de atividade elétrica cerebral, ou ausência 
de  atividade  metabólica  cerebral,  ou  ausência  de  perfusão 
sanguínea. Dentre os exames que podem ser utilizados estão: 
angiografia cerebral, tomografia por emissão de fóton único, 
cintilografia radioisotópica, EEG, entre outros. 
De  1  ano  a  2  anos 
incompletos  
1  dos  exames  citados.  Quando  se  optar  por 
eletroencefalograma, serão necessários  intervalos de 12 horas 
entre um e outro. 
De 2 meses a 1 ano 
incompleto 
2  eletroencefalogramas  com  intervalo  de  24  horas  entre  um  e 
outro, 
De 7 dias a 2 meses 
incompletos  
2  eletroencefalogramas  com  intervalo  de  40  horas  entre  um  e 
outro 
Fonte: Resolução do CFM, 1997 
 
Assim, a maioria  dos familiares de doadores apresenta compreensão 
inadequada  a  respeito  da  morte  encefálica  ou  não  compreende,  as  informações 
fornecidas pelas equipes de saúde e um número importante de familiares ignoram 
o  que  é  morte  encefálica.  Alguns  manifestam  dúvidas  se  o  familiar  estava 
realmente morto, por ocasião da retirada dos órgãos (PEARSON et al .,1995) . 
A  morte  encefálica,  mesmo  sendo  aceita  como  morte  do  indivíduo  pela 
comunidade científica de diferentes países, ainda é pouco compreendida pela 
população,  que  tem  dificuldade  em  reconhecer  que  uma  pessoa  que  apresenta 
batimentos  cardíacos  possa  estar  morta.  O  desconhecimento  e  a  não  aceitação 
dessa condição é compreensível, uma vez que, culturalmente, a morte é definida 
como a parada de todas as funções do corpo. 
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Segundo  Santos  (2004)  o  conceito  de  morte  encefálica  encontra 
resistência não só na população, mas também, entre os profissionais de saúde que 
assistem  o  potencial  doador  e  representa  um  obstáculo  na  aceitação  da  doação 
dos órgãos por uma boa parte das famílias. Esse aspecto deve ser considerado no 
momento da entrevista familiar no processo de doação de órgãos e tecidos para 
transplante. 
A tecnologia médica atual permite que se defina  a morte como a perda 
das  funções  neurológicas  e  não  das  funções cardiorrespiratórias  que  podem  ser 
supridas  artificialmente.  Após  a  constatação  da  morte  cerebral,  a  viabilidade  do 
coração, pulmões, rins, fígado, pâncreas, entre outros é assegurada por respiração 
artificial (através de máquinas). Assim, esses órgãos podem ser mantidos para um 
eventual transplante. 
 A  notificação  de  morte  encefálica  para  a  Central  de  Transplante  é 
compulsória  e  não  depende  do  processo  doação-transplante.  A  partir  da 
notificação  a pessoa  passa ser  um potencial  doador.  A comunicação  entre  a 
CIHDOTT ou UTI e a Central de Transplante passa a ser quase direta. 
A  UTI  coordena  a  realização  de  uma  série  de  exames  clínicos  e 
laboratoriais  para  avaliar  a  viabilidade  dos  órgãos  e  tecidos  para  transplante.  O 
candidato  a  doador  de  órgãos  e  tecidos  não  deve  apresentar  qualquer  tipo  de 
infecção, sepse bacteriana ou fúngica, hepatite, encefalite viróticas, AIDS, infecção 
ativa por citomegalovírus ou infecção hepática sistêmica, tuberculose ativa, sífilis, 
doença de Chagas,  uso habitual de  drogas endovenosas, malignidade, exceto 
tumores primários do sistema nervoso central ou carcinomas de pele  ou cervical 
localizados,  traumatismo  direto  do  órgão.    Se  o  potencial  doador  é  portador  de 
doenças  transmissíveis  o  processo  é  interrompido.  Muitas  vezes,  o  processo 
também  é  interrompido  porque  o  potencial  doador  tem  uma  parada  cardíaca 
irreversível. 
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Quadro 4 - Critérios para doação de órgãos específicos 
 
ÓRGÃOS

 

CRITÉRIOS

 

Córneas

 

 
- Idade: 1 a 65 anos 
- História pregressa negativa para cirurgia ou doença intra-ocular 
- Retirada ideal até seis horas depois de parada circulatória 
 
Rins

 

 
-Idade: 1mês a 75 anos 
- História negativa para doença renal 
- Perfusão renal adequada 
- Débito urinário adequado 
 
Fígado

 

 
- Idade: menor ou igual a 75 anos 
- Peso e altura do doador satisfatório 
- Provas de função hepática normais 
- Ausência de etilismo 
 
Coração

 

 
- Idade: menor ou igual a 60 anos 
- Peso e altura do doador satisfatório 
- RX de tórax e ECG normais 
- Parada cardíaca não prolongada 
- Doses baixas de agentes inotrópicos positivos 
 
Coração/Pulmão

 

 
Mesmos critérios para o coração mais: 
- Trauma ou infecção pulmonar ausentes 
- Ventilação artificial < 24 horas, se possível 
- Trocas gasosas adequadas 
- Diâmetro torácico do receptor adequado 
- Ausência de tabagismo 
 
Pâncreas

 

 
- Idade: menor ou igual a 65 anos 
- Amilase plasmática normal 
- História familiar negativa para diabetes melito 
Fonte: Pereira (2004) 
 
   
Na presença de algumas manifestações que não esteja no quadro acima, a 
equipe transplantadora avalia a viabilidade do órgão e decidirá junto a CNCDO se 
aproveitado ou não aquele órgão. 
 
 
Quadro 5 - Critérios de exclusão de doador de órgãos 
Infecção

 

 
- Sepse bacteriana ou fúngica; 
- Hepatite ou encefalite virótica; 
- AIDS; 
- Infecção ativa por citomegalovírus ou 
infecção herpética sistêmica; 
- Tuberculose ativa; 
- Sífilis; 
- Doença de Chagas; 
- Uso habitual de drogas endovenosas 
Malignidade

 

 
 
- Exceto tumores primários do sistema 
nervoso central ou carcinomas de pele 
ou cervical localizados. 
Traumatismo direto

 

do órgão

 

 
Fonte: Pereira (2004) 
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Na presença de uma destas manifestações, a CNCDO tem autonomia para 
excluir o potencial doador, e levar o conhecimento as equipes transplantadoras o 
motivo da exclusão. 
A  família  do  potencial  doador  tem  o  direito  de  ser  informado  desde  o 
primeiro momento da avaliação de morte encefálica e se ela tiver um profissional 
de  confiança, poderá  solicitar a  presença  dele  perante  as avaliações  de ME. 
Quando  a  família  é  comunicada  e  esclarecida  sobre  o  diagnóstico  de  ME,  isto 
ajudará na tomada de decisão quanto à doação, pois autorizar a doação desperta, 
nos familiares, a sensação de estar autorizando a morte do ente querido. 
 
1.5.2 A entrevista familiar 
 
 O  profissional  da  Comissão  Intra-hospitalar  (CIHDOTT),  da  OPO  ou  da 
CNCDO,  após  a  confirmação  do  diagnóstico  de ME  prossegue  à avaliação  do 
potencial  doador  para tornar  um  doador  real  e,  se houver condições  emocionais 
por parte dos familiares, a entrevista familiar é realizada para obtenção da doação 
de órgãos. 
 A  entrevista  familiar  é  definida  como  sendo  uma  reunião  entre  os 
familiares do potencial doador de órgãos e um ou mais profissionais da CIHDOTT, 
OPO ou CNCDO, a fim de obter o consentimento para a doação. 
 Conforme a legislação atual, a Lei nº 10.211, de 23 de março de 2001, a 
família é quem autoriza a doação dos órgãos e tecidos para transplante, ela definiu 
o consentimento informado  como forma de manifestação à doação;  sendo que  a 
retirada  de  tecidos,  órgãos  e  partes  do  corpo  de  pessoas  falecidas  para 
transplantes  ou  outras  finalidades  terapêutica,  dependerá  da  autorização  do 
cônjuge  ou  parente, maior  de idade,  obedecendo  à  linha sucessória,  reta ou 
colateral, até o segundo grau inclusive, firmado em documento subscrito por duas 
testemunhas presentes à verificação da morte (BRASIL, 2001). 
A lei brasileira exige o consentimento da família para a retirada de órgãos 
e tecidos para transplante, a doação é do tipo consentida e independe da vontade 
manifestada  pelo  doador,  em  vida.  Porém,  a  manifestação  em  vida  a  favor  ou 
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contra a doação perante familiares pode ou não favorecer o consentimento após a 
morte,  pois  a  vontade  da  família  é  a  que  deve  ser  respeitada  em  nosso país 
(BACCHELLA; OLIVEIRA, 2006). 
 
1.5.3 O processo de distribuição dos órgãos doados 
 
 O trabalho da Central de Transplante envolve desde a notificação de um 
provável  doador  até  a  distribuição  dos  órgãos  para  a  realização  do  transplante. 
Ocorre todo um processo que se inicia quando o receptor preenche uma ficha e faz 
exames  para determinar  suas características  sangüíneas,  da estatura física e 
antigênica  (o  caso  dos  rins).  Estes  dados  são  organizados  em  um  programa  de 
computador.  A  ordem  cronológica  é  usada  principalmente  como  critério  de 
desempate. 
Quando  aparece  um  órgão,  ele  é  submetido  a  exames  e  os resultados 
são enviados para o computador. O programa faz o cruzamento entre os dados do 
doador e receptor e apresenta dez opções mais compatíveis com o órgão. Os dez 
pacientes  não são  identificados  pelo  nome  para  evitar  favorecimento. Só  suas 
iniciais e números são mostrados. Nesta etapa, todos os profissionais da Central 
têm acesso ao cadastro. 
Em seguida, o laboratório refaz vários exames e realiza outros novos com 
material  armazenado  desse  receptor.  Nesse  momento,  o  receptor  ainda  não  é 
comunicado. Essa nova bateria de exames aponta o receptor mais compatível. 
Enfim, o médico do receptor é contatado para responder sobre o estado 
de saúde do receptor. Se ele estiver em boas condições, é o candidato a receber o 
novo órgão, ele é contatado  e decide se deseja o transplante  e em que hospital 
fará a cirurgia. Se não estiver bem de saúde, o processo recomeça. O processo 
todo é minucioso e exige dos profissionais uma corrida contra o tempo, devido o 
aproveitamento adequado de cada órgão. 
 Tempo médio para cada órgão: 
• 
Coração: o tempo médio entre a retirada e o implante não deve ultrapassar 
quatro horas, normalmente é feito simultaneamente, logo em seguida, já 
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estando o receptor na sala ao lado. 
• 
Córneas:  pode  permanecer  até  seis  dias  fora  do  organismo,  desde  que 
mantida em conservação com líquidos apropriados. 
• 
Fígado: tempo varia em 4 a 8 horas. 
• 
Rim:  o  tempo  médio  pode  ser  de  12  a  24  horas.  Quanto  mais  rápido  o 
implante, melhor a qualidade do órgão. 
• 
Pâncreas: o tempo médio de 12 a 24 horas 
• 
Pulmão: o tempo médio é de 4 a 6 horas. 
A  distribuição  dos  órgãos  para  transplante  depende  da  localização  do 
possível  receptor,  pois  muitas  vezes  o  paciente  mora  no  interior  e  o  tempo  vai 
depender  da  agilidade  de  transporte  deste  paciente  para  o  hospital  que  irá 
transplantar ou as equipes tem dificuldade de localizar o receptor quando este não 
tem telefone, e a equipe tem que buscar meios de entrar em contato urgente com o 
paciente. 
 
1.5.4 A Lista Única - transparência e credibilidade 
O Sistema de Fila Única trouxe transparência e credibilidade ao processo 
de  doação.  O  que  determina  a  preferência  é  essencialmente  a  compatibilidade 
entre  o  doador  e  o  receptor  e  o  tempo  de  espera,  salvo  em  situações  de 
emergência.  Quem  estiver  em  pior  situação  de  saúde,  ou  seja,  não  pode  mais 
esperar, terá preferência, mesmo que tenha sido o último a entrar na lista. 
Em segundo, existe uma lista única para cada órgão, ou seja, dentro de 
uma lista existem várias outras  listas: a  lista daqueles que esperam coração, 
pulmão, rim, fígado e outros; a lista daqueles que tem sangue A, B, O, AB; a lista 
dos adultos, a lista das crianças, dos magrinhos, dos gordinhos, dos  casos mais 
graves, daqueles menos  graves e  assim por diante. A  seleção de um  receptor é 
realizada com muito critério. 
O paciente que necessitar de algum tipo de transplante deve se dirigir ao 
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centro de transplante mais próximo de sua residência, para marcar uma consulta 
de avaliação e,  após a  realização de  alguns exames,  será encaminhado  para 
inscrição  na  lista  única  de  espera  no  transplante  pretendido  na  Central  de 
transplantes. 
Figura 2 – Lista Única de Espera 
 
 
 
 
 
 
 
  
     
Retransplantes
 
 
 
Fonte: Jornal brasileiro de transplante. ABTO, 2002 
 
 A lista de espera é definida como a entrada de casos novos dos pacientes 
que aguardam um transplantes, e a saída dele quando ocorre o transplante. Pode 
haver um retorno do paciente caso haja  perda do enxerto, e novamente a saída 
dele caso realize um re-transplante. 
Cada vez que um paciente sair da lista por motivo de transplante realizado 
e  entrar  para  um  retransplante,  é  feito  uma  nova  inscrição  e  o mesmo  receberá 
novo número de inscrição perante a lista de espera. 
 
Quadro 6 – Evolução da Lista de espera para doação de órgãos no Ceará – 
Jul / 2009 – Jan /2010 
Órgãos/ Tecidos

 

Jul/ 2009

 

Jan/ 2010

 

Coração  04  11 
Córnea  523  743 
Rim  253  305 
Fígado  130  189 
Pâncreas 
-

 

3 
Total

 

936

 

1249

 

 Fonte: Central de Transplantes do Ceará/SESA. Janeiro de 2010 
 
Conforme  mostra  o  quadro  acima,  a  entrada  de  receptores  na  lista  é 
Entrada de paciente 

 

Saída de paciente

 

Novos casos

 

Óbito 
Transplantados

 

Falência do enxerto 
Retransplante

 

 

LISTA

 

 DE ESPERA 
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crescente, ela nunca cai perante o número de paciente que são transplantados, a 
cada dia um novo paciente entra na fila para ser transplantado. 
Quadro 7 – Tempo Médio de Espera 
  Córneas  Rim  Coração  Fígado  Pâncreas 
Tempo 

Médio de 
Espera 
540,57 
 dias 
607 
 Dias 
59,1 
ias 
252,56 
dias 
31 
 dias 
 Fonte: Central de Transplantes do Ceará, janeiro de 2010 
Cada paciente inscrito para o transplante recebe um número, que recebe o 
nome de RGCT – Registro Geral de Cadastro Técnico, e sua posição na lista pode 
ser  acompanhada  a  qualquer  momento,  caracterizando  a  transparência  e  o 
princípio  democrático  e  humanitário  do  processo  de  doação.  Para  tal,  deve  ir  à 
Central da Central de Transplantes e, ao se identificar, receberá uma certidão que 
informará a sua posição na lista. Caso não possa ir até a Central, deverá constituir 
procurador  para  fazê-lo  e,  se for  menor  de  idade,  o  responsável  poderá  obter  a 
informação sobre a sua posição na lista. 
 
 
 
 
 




2  INSTITUIÇÕES  REGULADORAS  DO  PROCESSO  DE 
TRANSPLANTE 
 
Neste  capítulo  fala-se  das  instituições  reguladoras  do  processo  de 
Doação e Transplante de órgãos e tecidos que, no Brasil, foram criadas a partir da 
legislação de 1997. As instituições Reguladoras brasileiras são: o Sistema Nacional 
de Transplantes (SNT), a Central Nacional de Notificação, Captação e Distribuição 
de Órgãos (CNNCDO), Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos 
(CNCDO) e as Comissões Intra-hospitalares de Doação de Órgãos e Tecidos para 
Transplante (CIHDOTT). 
 
2.1 Sistema Nacional de Transplantes (SNT) 
 
 O Sistema Nacional de Transplantes criado em 1997 tem como prioridade, 
evidenciar  com  transparência  todas  as  suas  ações  no  campo  da  política  de 
doação-transplante,  visando  primordialmente  à  confiabilidade  do  Sistema  e  a 
assistência  de  qualidade  ao  cidadão  brasileiro  (BRASIL,  2007).  O  Brasil  possui 
hoje  um  dos  maiores  programas  público  de  transplantes  de  órgãos  e  tecidos  do 
mundo. Com 548 estabelecimentos de saúde e 1.354 equipes médicas autorizados 
pelo SNT a realizar transplante, o Sistema Nacional de Transplantes está presente, 
através  das  Centrais  Estaduais  de  Transplantes  (CNCDOs),  em  25  estados  da 
federação. 
Integram este Sistema, conforme o Decreto nº 2.268/97, art.3º; 
I.  O ministério da Saúde; 
II.  Secretarias de Saúde dos Estados e do  Distrito Federal ou órgãos 
equivalentes; 
III. Secretarias de Saúde dos Municípios ou órgãos equivalentes; 
IV. Estabelecimentos hospitalares autorizados; 
V. Rede  de  serviços  auxiliares  necessários  à  realização  de  transplantes 
(BRASIL), 1997b). 
O SNT tem uma Central Nacional-CNNCDO, com sede em Brasília; e 24 
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CNCDOs, com sede nas capitais dos estados, que são as unidades executivas das 
atividades do SNT, afeta ao Poder Público (BRASIL,2007). 
 
Figura 3 – Organograma do Sistema Nacional de Transplantes 
 
 
 
 
Fonte: SNT, 2007 
 
O Sistema Nacional de Transplante teve o início de suas atividades em 
1998. Ele funciona junto à Secretaria da Assistência à Saúde e é composto pelo 
Grupo Técnico de Assessoramento, as Câmaras Técnicas, Central Nacional e as 
Centrais Estaduais.  Ele tem como missão a realização de transplantes e o maior 
aproveitamento  dos  órgãos  doados  no  Brasil.  Tem  como  atribuições  o 
financiamento  de todo  o  processo  doação-transplante;  coordenação  das  centrais 
estaduais; criação da normatização; realização do credenciamento das instituições 
de  transplante  e  equipes;  fiscalização  e  auditoria  e  mantém  um  vínculo  com  o 
Ministério Publico.
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2.2  Central Nacional de Notificação, Captação e Distribuição de 
Órgãos (CNNCDO) 
 
A  Central  Nacional  de  Notificação,  Captação  e  Distribuição  de  Órgãos  - 
CNNCDO,  criada  pela  Portaria  GM/MS  nº  901  de  16  de  agosto  de  2000  e  tem 
como  finalidade  auxiliar  a  Coordenação  do  SNT.  A  CNNCDO  funciona, 
ininterruptamente, nas 24 horas do dia. 
São  atividades  desenvolvidas  pela  Central  Nacional  de  Notificação, 
Captação e Distribuição de Órgãos – CNNCDO: 
  Gerenciamento da lista única nacional de receptores, com todas as indicações 
necessárias à busca, em todo o território nacional, de tecidos, órgãos e partes 
compatíveis com suas condições orgânicas; 
  Implantação  e  gerenciamento  do  sistema  nacional  de  informações  em 
transplantes – listas de espera, captação e distribuição de órgãos, realização de 
transplantes e seus resultados; 
  Articulação  com  as  Centrais  Estaduais/Regionais  de  Notificação,  Captação  e 
Distribuição  de  Órgãos  e  com  os  demais  integrantes  do  Sistema  Nacional  de 
Transplantes; 
 
Articulação da distribuição de órgãos entre estados, quando for o caso, fazendo-
o  em  conformidade com  a lista  nacional  de  receptores,  com as  condições 
técnicas  de  transporte  e  distribuição  e  demais  critérios  estabelecidos  na 
legislação  em  vigor,  de  forma  a  garantir  o  melhor  aproveitamento  dos  órgãos 
disponíveis e a eqüidade na sua destinação;
 
  Auxílio  às  CNCDO  na  articulação  dos  meios  que  viabilizem  o  transporte  dos 
órgãos captados quando se tratar de distribuição entre estados (SNT, 2007). 
 A  CNNCDO é  composta  por médicos  e  acadêmicos de medicina.  Na 
presença de qualquer dúvida nas centrais estaduais, em relação a ranking de 
receptores ou alterações no sistema informatizados,  entramos em contato com 
a  nacional  para  tentarmos  solucionar.  A  comunicação  é  feita  por  email,  fax  e 
telefone. 




63 
 
 
2.3  Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos do 
Ceará (CNCDO- CE) 
 
As Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDOs) 
foram criadas a partir da Lei nº. 9.434 e regulamentadas pelo Decreto nº. 2.268/97. 
São unidades executivas das atividades do Sistema Nacional de  Transplantes 
(SNT). 
A Central de Transplantes do Ceará foi criada no dia 9 de junho de 1998, 
através  da  Portaria  n.º  797/98  da  Secretaria  de  Saúde  do  Estado.  A  Central  do 
Ceará funciona 24 horas, na sede da SESA e pertence nacionalmente à IV região, 
da qual fazem parte também os estados da Bahia, Sergipe, Alagoas, Pernambuco, 
Paraíba, Rio Grande do Norte, Maranhão e Piauí. 
As Centrais Estaduais e Regionais coordenam e operacionalizam a política 
no âmbito dos Estados e estimulam a construção cotidiana do trabalho articulado e 
coletivo  entre  os  profissionais  de  saúde,  em  busca  da  interdisciplinaridade.  Esta 
abordagem  significa  consolidar o conhecimento por meio do  desenvolvimento de 
ações,  pesquisas  e estudos  conjuntos,  o  que  é sem dúvida,  um grande  desafio, 
considerando  que  a  formação  do  profissional  prima,  em  geral,  pela  garantia  do 
conhecimento unidisciplinar. 
A  descentralização  deste  campo  da política de saúde vem propiciando a 
abertura  de  espaços  de  atuação  para  muitos  profissionais  (assistentes  sociais, 
enfermeiros,  médicos, psicólogos,  entre outros) que  vem  atuando  na  perspectiva 
de dar concretude, visibilidade e legitimidade  às  diretrizes políticas em todos os 
níveis  de  atenção,  reforçando  sua  natureza  pública,  universal  e  garantidora  de 
direitos. 
As CNCDOs têm suas atribuições determinadas pela Portaria GM nº 3.407 
de 05.05.1998, Sessão II, art.3º,§1: 
•  Elaborar normas complementares a este regulamento, de âmbito estadual; 
•  Autorizar a criação de CNCDOs Regionais; 
•  Encaminhar solicitações de credenciamento das CNCDOs à Coordenação do 
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SNT, conforme o disposto no § 1º do art. 5º do Decreto nº 2.268 de 1997; 
•  Inscrever receptores potenciais no Cadastro Único (Lista Única); 
•  Acompanhamento e gestão das listas de esperas para os vários tipos de 
transplantes; 
•  Receber notificações de morte encefálica; 
•  Distribuição  de  órgãos  e  tecidos  de  acordo  com  os  critérios  previamente 
estabelecidos; 
•  Credenciamento dos serviços de captação e transplante de órgãos e tecidos; 
•  Resolução dos aspectos técnicos (logística); 
•  Promover  campanhas  de  esclarecimentos  a  população  sobre  doação  de 
órgãos e tecidos. 
O  Ceará alcançou,  em 2008,  o  recorde  de transplantes de  órgãos  já 
alcançado em 2004, quando foram realizados 559 transplantes. O número de 
transplantes  no  Ceará  era  crescente ano a  ano,  até  2004, quando  o Estado 
registrou  o  recorde.  Em  2005,  entretanto,  o  número  caiu  para  519  transplantes, 
diminuindo mais em 2006, quando foram realizados, apenas, 446 transplantes. A 
Central  de  Transplantes  atribui  a  retomada  do  crescimento  do  número  de 
transplantes, principalmente, ao reforço das campanhas de doações da Secretaria 
da Saúde  do  Estado,  do Ministério  da  Saúde  e  também à  campanha  Doe  de 
coração, da Fundação Edson Queiroz. 
Quadro 8 - Lista de espera para doação de órgãos no Ceará 
 
Órgãos/ Tecidos

 

Dez/ 2008

 

Coração  02 
Córnea  516 
Rim  271 
Fígado  126 
Total

 

915

 

 Fonte: Central de Transplantes do Ceará, dez.2008 
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Gráfico 2 – Transplantes realizados no Ceará em 2008 
   
 Fonte: Central de Transplantes do Ceará, dez.2008 
Vê-se  que o maior  índice  de transplantes refere-se  a  córneas, devido  ao 
maior  aproveitamento  com  a  implantação  dos  Bancos  de  Olhos  no  Estado,  em 
seguida estão os transplantes de rim de doador cadavérico e de doador vivo. E em 
menores  números  os  transplantes  de  fígado  e  de  coração,  devido  não  só  a 
gravidade dos receptores, mas também pelo maior controle em relação ao doador-
receptor. 
Observa-se que apesar dos esforços da Central de Transplantes do Ceará 
o processo de doação e captação de órgãos ainda enfrenta grandes dificuldades. 
Estas  dificuldades  abrangem  os  níveis  estruturais,  funcionando  em  um  espaço 
pequeno,  onde  não  tem  área  apropriada  para  recebimento  de  pacientes  e 
familiares,  não  tem  alojamento  adequado  para  o  repouso  dos  plantonistas; 
organizacionais,  a maioria dos funcionários que  trabalham  diretamente com o 
sistema  informatizado  são  profissionais  de nível  médio,  através  de  prestação de 
serviços  terceirizados;  administrativos,  não  existe  um  coordenador  de 
enfermagem, apesar de, no quadro funcional, constarem nove enfermeiras e cinco 
técnicos  de  enfermagem,  não  existe  um  supervisor  direto  para inspecionar  o 
funcionamento  diário  do  cadastro  geral  de  receptores;  operacionais,  políticos  e 
econômicos.  A  falta  desses  itens  reflete  no  atual  funcionamento  da  Central  de 
Transplantes do Ceará. 
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Os maiores entraves continuam sendo a não detecção de potenciais 
doadores, as dificuldades na realização das avaliações de morte encefálica, a falta 
da rotina da notificação destes potenciais doadores à central de transplantes assim 
como  a  manutenção hemodinâmica destes, são passos iniciais do  processo  que 
deveriam ocorrer  rotineiramente.  Em  alguns casos  a  enfermeira  da  Central  de 
Transplantes chega até os familiares do potencial doador para realizar a entrevista 
familiar,  e  estes  já  foram  entrevistados  previamente  por  profissionais  não 
qualificados  para  este  fim  repercutindo  muitas  vezes  na  negativa  familiar  da 
doação dos órgãos. 
E quando se consegue a doação dos órgãos outras dificuldades surgem 
para  serem  enfrentadas  durante  todo  o  processo  de  doação  e  captação:  a 
manutenção  inadequada,  o  exame  de  ecocardiograma  quando  também  há  a 
possibilidade de captação do coração, a providência de acesso venoso central que 
se  torna  impossível  se  o  paciente  não  se  encontrar  em  unidade  de  terapia 
intensiva.  Todos  estes  procedimentos  deveriam  ser  providenciados  pelos 
funcionários do hospital, e, no entanto, muitos dos procedimentos invasivos ainda 
são realizados por enfermeiros da Central de Transplantes com a adesão de 
poucos funcionários do hospital, principalmente, nos setores de emergência. 
 Não se pode  falar em captação e  transplantes sem descentralizar  o 
processo,  que só  se torna sustentável se houver a adesão de  todos, com o 
benefício  maior  para  a  sociedade
. 
As  responsabilidades  com  o  processo  de 
doação  e  captação  de  órgãos  são  da  competência  da  Central  de  Transplantes, 
envolvendo em toda a sua plenitude doação, notificação, captação e distribuição, 
assim como assegurar, também, a estruturação das comissões  intra-hospitalares 
de transplantes, a fiscalização dos trabalhos inerentes em todo o âmbito estadual. 
Cabe  a  essa  instituição  medidas  e  estratégias  que  visem  à  tramitação  hábil  e 
concreta  do  processo com o objetivo da sustentabilidade dos transplantes no 
Estado do Ceará. 
 
Há necessidade  de que sejam articuladas ações para que isso ocorra 
sem a intervenção direta dos enfermeiros e médicos da Central de Transplantes, 
entretanto, não somente estes passos iniciais como todos os seguintes vêm sendo 
realizados  sob  a  intervenção  desses  profissionais.  A  articulação  da  Central  de 
Transplantes  do  Ceará  com  os  hospitais,  ainda  ocorre  de  forma  tímida  não 
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definindo  nem  conferindo  obrigatoriedade  no  cumprimento  da  legislação  vigente 
em doação de órgãos. Muitas ocorrências não foram conduzidas em conformidade 
com a legislação, favorecendo a prática da ilegalidade por outros profissionais do 
hospital. 
A  negativa  familiar  vem  sendo  a  principal  causa  de  não  efetivação  da 
doação  de  órgãos  (CNCDO  -  CE,  2007),  retratando  bem  a  necessidade  de  uma 
política educacional que abranja os diversos níveis sociais, objetivando no futuro a 
sustentabilidade da doação e transplantes de órgãos e tecidos. O Ceará ainda não 
despertou  para  o  contexto  social,  cultural  e  político  da  doação,  captação  e 
transplantes de órgãos e tecidos, nem da necessidade de trabalhos que visem à 
sustentabilidade dessa prática com doadores cadavéricos, em longo prazo. Pode-
se  perceber  a  necessidade  de  que  políticas  públicas  abrangentes  sejam 
implementadas  visando  à  estruturação  do  processo  de  doação,  captação  e 
transplantes, assim como a sua sustentabilidade. Essas políticas públicas precisam 
estar  voltadas  para  o  âmbito  educacional,  cultural,  político  e  social,  trabalhando 
estes aspectos, não somente para os profissionais da área da saúde, mas, desde 
cedo, com as crianças e adolescentes, em uma ação conscientizadora. 
 No  estado  do  Ceará  existem  vários  hospitais  públicos  e  privados  que 
transplantam diversos tipos de órgãos e tecidos. Abaixo colocaremos a relação de 
todos os hospitais que participam dos transplantes no estado do Ceará.
 
 
 CENTROS TRANSPLANTADORES DO CEARÁ 
 
CÓRNEA 
1  Hospital Geral de Fortaleza 
2  Hospital Universitário Walter Cantídio 
3  Hospital de Olhos Leiria de Andrade 
4  Clínica Neuza Rocha 
5  OFTALMED 
6  Prontoclínica 
7  OFTALMOCLÍNICA 
8  Centro Cearense de Oftalmologia – CCO 
9  Centro Avançado de Retina e Catarata 
10  Hospital São Francisco ( Crato ) 
11  Hospital Santo Inácio ( Juazeiro do Norte ) 
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CORAÇÃO 
1  Hospital de Messejana do Coração 
2  Hospital Universitário Walter Cantídio 
FÍGADO 
1  Hospital Geral de Fortaleza 
2  Hospital Universitário Walter Cantídio 
3  Hospital São Carlos 
RIM 
1  Hospital Geral de Fortaleza 
2  Hospital Universitário Walter Cantídio 
3  Hospital Regional da UNIMED de Fortaleza 
4  Casa de Saúde Joaquim Bezerra de Farias ( Crato ) 
5  Hospital São Carlos 
6  Santa Casa de Misericórdia de Sobral 
RIM/PÂNCREAS CONJUGADO 
1  Hospital Geral de Fortaleza 
 
PÂNCREAS 
1  Hospital Universitário Walter Cantídio ( sem funcionamento) 
Fonte: Central de Transplantes do Ceará, dez.2008 
 Conforme relação dos centros transplantadores, o interior do estado 
fica muito a desejar, visto que apenas dois pólos são beneficiados e com grande 
dificuldade  de  funcionamento.  Essas  dificuldades  são  geradas  desde  a  falta  de 
estrutura  física  para  o trabalho  de  uma  OPO na região, como  a falta de centros 
transplantadores ativos. 
 
2.4 Comissão intra-hospitalar de doação de órgãos e tecidos para 
transplante – (CIHDOTT) 
 
 
O SNT, por meio das Portarias nº 1.752/GM de 23.09.2005 e nº 1.262/GM 
de  16.11.2006,  define  a  constituição  e  regulamentação  das  Comissões  Intra-
Hospitalares  de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT), em 
todos os hospitais públicos, privados e filantrópicos com mais de 80 leitos (BRASIL 
2005; BRASIL,2006). 
As  CIHDOTTs  são  compostas  por  no  mínimo  três  profissionais  de  nível 
superior, integrantes do corpo funcional de cada estabelecimento de saúde, dentre 
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os quais um médico ou enfermeiro, designado como Coordenador Intra-Hospitalar 
de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes, que deverá participar de um 
Curso de Formação de coordenadores Intra-Hospitalares ministrado pelo SNT ou 
pela CNCDO de cada Estado. Os membros destas Comissões não devem integrar 
equipes de  transplantes e/ou  remoção de  órgãos e  tecidos, nem  participar  de 
equipes de diagnóstico de morte encefálica. 
São atribuições da CIHDOTT, conforme art. 2º da Portaria nº 1.262/GM: 
a)  Articular-se  com  a  CNCDO,  notificando  as  situações  de  possíveis 
doações de órgãos /tecidos; 
b)  Identificar  os  recursos  diagnósticos  disponíveis  na  instituição, 
necessários para a avaliação do possível doador; 
c)  Articular-se com os profissionais de saúde encarregada do diagnóstico 
de morte encefálica e manutenção de potenciais doadores; 
d)  Organizar no âmbito da instituição, rotinas e protocolos que possibilitem 
o processo de doação; 
e)  Garantir uma adequada entrevista familiar para a solicitação da doação; 
f)  Promover programa de educação continuada de todos os profissionais 
do  estabelecimento  para  compreensão  do  processo  de  doação  de 
órgãos e tecidos; 
g)  Disponibilizar  os  insumos  necessários  para  a  captação  efetiva  de 
órgãos e tecidos no hospital (BRASIL, 2006). 
O  Ceará mantém  cadastro de  16 comissões  intra-hospitalares, porém 
existe grande dificuldade de funcionamento. A presença dos profissionais médicos 
e enfermeiras da central de transplante continua sendo imprescindível no processo 
de  doação  de  órgãos  nos  hospitais,  pois  os  mesmos  não  mantêm  a  comissão 
permanente funcionando 24 horas, nem mesmo por seis horas. 
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Hospitais com Comissão de Transplante no Ceará – CIHDOTTs 
 
1  Instituto Dr. José Frota – IJF 
2  Hospital Geral de Fortaleza 
3  Hospital de Messejana do Coração 
4  Hospital Geral Dr. Cesar Cals 
5  Hospital Infantil Albert Sabin 
6  Hospital Universitário Walter Cantídio 
7  Hospital Geral Waldemar de Alcântara 
8  Hospital Regional da Unimed 
9  Hospital Batista Memorial 
10
 

Hospital Antonio Prudente 
11
 

Hospital São Carlos 
12
 

Santa Casa de misericórdia de Fortaleza 
13
 

Hospital Monte Klinikum 
14
 

Hospital Maternidade Santo Antonio ( Barbalha) 
15
 

Hospital são Vicente ( Barbalha ) 
16
 

Santa Casa de Misericórdia de Sobral 
Fonte: Central de Transplantes do Ceará, dez.2008 
 
No Estado do Ceará, até o momento, nenhuma das CIHDOTTs realiza seu 
trabalho  100%.  Lamentavelmente,  se  a  Central  de  Transplantes  não  estiver 
presente  nos  hospitais,  desde  a  notificação  até  a  entrega  do  corpo  à  família,  a 
doação  não  acontece.  Essa  problemática  ocorre  em  decorrência  da  omissão  de 
algumas  Direções  Institucionais,  que  não  estrutura  a  CIHDOTT  com  o  pessoal 
adequado, tanto em número como em perfil profissional. 
 
Conforme  visto  neste  capítulo,  as  instituições  organizadoras  existem  no 
Brasil todo,  porém  as diferenças  entre  os  brasis  são tamanhas. O sul e sudeste 
são  bem  mais  desenvolvidos  do que  o  norte  e  nordeste.  Lamentavelmente  os 
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prejudicados  são  os  nossos  pacientes,  gerando  assim  uma  lista  de  espera  bem 
maior e com um tempo médio de transplante  imenso, além da mortalidade em fila 
de espera está presente no dia a dia das centrais das regiões norte e nordeste.
 




3 A FAMILIA DIANTE DA MORTE 
 
 Sem dúvida, a morte é a maior e, também, a mais difícil certeza da vida, 
principalmente,  quando  se  trata  de  alguém  a  quem  se  ama.  Geralmente,  as 
pessoas  não  são  orientadas  para  enfrentar  perdas,  embora  a  vida  humana  seja 
plena  delas.  Enfrenta-se,  esse  sentimento,  desde  o  início  da  existência:  no 
momento em se é desmamado do seio materno, no instante das transformações 
físicas  e  fisiológicas  na  adolescência  e,  até,  quando  ocorrem  mudanças  de 
moradia,  dando-se  um  distanciando  em  relação  às  pessoas  queridas.  Essas  e 
muitas  outras  rupturas,  que  são  vivenciadas  ao  longo  da  vida,  em  nada  se 
comparam à perda de uma pessoa extremamente importante e muito amada. 
No momento da morte, vivenciam-se duas perspectivas a serem trilhadas: 
a  primeira,  é  o  afogamento  na  dor,  guardando  eternamente  sentimentos  de 
desespero,  raiva, indignação e culpa, questionando a  justiça dos homens e a de 
Deus. A segunda é seguir a vida, enfrentando a dor e as etapas seguintes. Embora 
essa via seja mais dolorosa, é a mais saudável, devendo ser abraçada para que 
não se preserve, permanentemente, o luto crônico o que acarretará vulnerabilidade 
aos sofrimentos, emoções e estados físicos. 
Na perda de um ente querido, pela morte, a primeira sensação é a de que 
não  se  sobreviverá  à  dor da  perda,  pois  ela  é  muito mais  forte  do  que  se  pode 
imaginar.  Tem-se,  assim,  a  impressão  de  que  ela  nunca  irá  passar.  Toda  perda 
gera um luto e esse processo exige tempo. As palavras ‘o tempo cura’, que sempre 
são  ouvidas  nos momentos  de  dor, são verdadeiras,  como também  é real  a 
necessidade de se enfrentarem as etapas posteriores. 
 Não  sei  como  vou  viver  sem  ela,  ela  era  tudo  pra  mim;  tudo  que  eu 
queria  ela  resolvia.  Ta  sendo  muito difícil.  Passo  o  dia pensando,  às 
vezes acho que ela vai entrar pela porta....( Mãe, FAMÍLIA I ) 
É  preciso  ressaltar  que,  nem  todas  as  pessoas  de  uma  mesma  família 
vivenciam ou expressam a mesma intensidade de dor, mas é impossível alguém 
passar por uma perda e não sofrer. Algumas características determinam a duração 
e a intensidade desses sentimentos, tais como a forma como a pessoa morreu, a 
sua  representação  emocional,  a  qualidade  do  relacionamento  familiar,  o  suporte 
psicossocial  que  a  família  recebeu.  A  estrutura  psíquica  de  cada  pessoa,  o 
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histórico de perdas anteriores e os problemas psicológicos próprios que podem nos 
incapacitar para o enfrentamento. 
Eu sempre pensei que eu fosse morrer primeiro, pois sou doente. Ele dizia 
que quando  morresse  ia  rápido,  não queria  que  ninguém  ficasse  em 
hospital e foi assim.( Esposa, FAMILIA II ) 
 
3.1 O ser humano diante da morte 
 
O ser humano possui é um ser mortal e a consciência disso é a angústia. 
No decorrer da história o ser humano lida de maneira distinta com a morte. Áries 
(2000)  em  suas  pesquisas  constatou  que  o  ser  humano  ocidental  apresenta,  no 
decorrer da história, mudanças quanto as suas atitudes, imagens e representações 
em relação à morte. 
No século V até o XII, a morte era ’domesticada’, ‘familiar’, ou seja, havia 
certa intimidade entre o morrer e o cotidiano da sociedade, a tal ponto que este ato 
era encarado como algo natural da vida. Embora, desde o começo da Idade Média 
até o século XIX as institucionalizações e, conseqüentemente, as atitudes do ser 
humano perante a morte e o morrer sofreram transformações importantes e sutis, 
essas, por sua vez, não alteraram a familiaridade com a morte e com os mortos. 
A  partir  da  segunda  metade  do  século  XX,  houve  uma  mudança  brusca, 
pela  qual  a morte deixou de ser familiar  e passou a ser um  objeto interdito. Um 
fator material importante, que impulsionou essa transformação, foi à transferência 
do local da morte. Já não se morre em seu domicílio, no meio dos familiares, mas 
sozinho no hospital (ARIÉS, 2000). Além disso, o velório deixou de ser realizado na 
casa da família, pois, cada vez menos, é tolerada a presença do morto em casa, 
tanto  em  função  de  questões  de  higiene,  quanto  por  falta  de  condições 
psicológicas de vivenciar essa situação (MARANHÃO, 1986). 
Na atualidade, evita-se falar de morte, e ter aproximação com um corpo do 
moribundo,  pois  isso  acarreta  a  consciência  à  idéia  da  própria  finitude.  A  esse 
respeito, Souza (2002) se reporta, ao afirmar que o fenômeno da interdição ocorre, 
não só em função de a morte deixar de ser vivenciada, mas também, pelo fato da 
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cultura  ocidental  passar  a  priorizar  a  preservação  da  felicidade.  Outro  indicativo 
para a interdição da morte,  se dá em função do contraste que ela provoca em uma 
sociedade  cada  vez  mais  tecnológica  como  a  que  se  vivencia  no  âmbito  da 
modernidade, totalmente voltada para a produção e para o progresso (COE 2005; 
VILAR, 2000). 
Vê-se, ainda, a existência de concepções a respeito da negação da morte. 
Em  que  a ‘glorificação’ da juventude concorre, cada vez mais,  para qua  as 
pessoas procurem ignoriar o  envelhecimento e a morte. Vive-se, assim, em uma 
sociedade que tende, cada vez mais, a negar a morte, tentando apagá-la, o mais 
possível, das suas manifestações mais aparentes. Morrer, nos dias atuais, é algo 
quase  inaceitável.  Os rituais que, antes eram realizados como  uma  despedida  a 
um  ente  familiar  falecido,  já  não  são  mais  adotados,  visto  que  perderam  o 
essencial  do  valor  simbólico  e  emocional  que  antes  possuiam  e,  por  isso, 
tornarem-se cada vez mais breves e confidenciais. 
A morte é, portanto, um problema das sociedades individuais, nas quais 
a  dor  da  perda,  gerada  pela  morte,  é  mais  intensa  do  que  nas  sociedades 
coletivas,  as quais possuem  relações  sociais que  vão além  do  próprio indivíduo, 
possibilitando-lhes a diluição da dor na coletividade, levando-os a encarar a morte 
de modo natural (SANTOS 2004; VILAR, 2000). 
 
3.2 As várias faces da morte e do morrer 
Quando se fala em morte, pensa-se na finitude da vida, ou seja, na morte 
física.  Porém,  antes  disso  ocorrer  de  fato,  o  ser  humano  vivencia  e  elabora,  no 
decorrer de sua existência, várias mortes, as quais Kovács (2003) chama de morte 
em vida. 
A existência humana é marcada pela presença da morte em vida, o que, 
de certa maneira, acaba remetendo à idéia da finitude, bem como, conduzindo as 
pessoas a  construírem  representações sobre a  morte,  tais como:  dor,  ruptura, 
tristeza, perda, medo do desconhecido, interrupção. 
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No  leque  dessas  experiências  encontram-se  algumas  bastante  evidentes 
como a doença e as separações. Entretanto, há outras, não tão visíveis, pelo fato 
de serem seguidas de festas e comemorações, porém trazem em seus meandros 
as nuanças da morte, dentre essas podem ser citadas o desenvolvimento humano 
(adolescência,  vida  adulta  e  outros);  viagens;  casamento;  nascimento  dos  filhos, 
dentre  outros.  Mais  que  sobreviver  a  essas  mortes,  o  sujeito,  muitas  vezes, 
consegue após a ocorrência de cada uma delas, dar um sentido e ressignificar a 
sua vida (KOVÁCS, 2003). 
Kübler-Ross  (2000),  estudiosa  do  assunto,  relata  que  no  inconsciente 
humano, a própria morte nunca é muito visualizada. Pode-se dizer, no entanto que 
sua  aceitação  tem outro significado,  quando se trata de um ente querido, pois a 
morte não consegue corroer o sentido da vida, permanece naqueles que ficam, e 
que não tem tempo ou distância que apague, pois é imortal. 
 Após  o  diagnóstico  de  terminalidade  evidenciam-se  diferentes 
comportamentos,  que  Kübler-Ross  (2000)  relacionou  em  estágios,  sendo  que  o 
paciente pode passar por todos, em uma ordem cronológica de acontecimentos, ou 
não, podendo não passar por todos estes estágios. Entendemos que os familiares 
de pacientes terminais também passam por estes estágios da morte, visto que a 
morte  não é um  processo individual, Ela é acompanhada e sentida por todos  os 
entes queridos do paciente e para se chegar a sua aceitação, a família presencia e 
vivencia todas as etapas colocadas por Kubler-Ross (1998). 
1º Estágio: negação e isolamento 
A negação é visualizada por quase todos os pacientes e seus familiares, 
nos primeiros estágios da doença, ou logo após a sua constatação, ou, às vezes, 
numa fase posterior. Há quem diga se não se pode olhar para o sol o tempo todo, 
também não se pode encarar a morte o tempo todo. 
 
Dizer que eu aceitei a morte, isso não, deveria ter sido eu, que sou 
doente. Ela tinha uma vida pela frente. Agora tô só (Mãe, FAMÍLIA 
I). 
 
Ele só tinha 12 anos, uma vida pela frente. Não me conformo. Ele 
ta aqui comigo, toda hora (Mãe, FAMÍLIA IV ). 
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2º Estágio: a raiva 
 
Geralmente, não se consegue analisar o motivo dessa raiva, assumindo-a, 
em termos pessoais, quando se constata que sua causa não está relacionada às 
pessoas da família ou os enfermeiros, em quem ela é descarregada. Essas, quase 
que  inconscientemente,  reagem,  retribuindo  com  uma  raiva  ainda  maior, 
alimentando, assim, um comportamento hostil no paciente, que pode evitar contato 
com  os  pacientes,  encurtar  as  visitas  ou  entrar  em  atritos  desnecessários,  em 
defesa  de  sua  posição, ignorando  que,  muitas  vezes,  o  problema  é  de  menor 
importância. 
Eu sempre pedi a Deus, sempre rezei, mas agora Deus tirou a minha filha 
(Mãe, FAMÍLIA I). 
Não  me  conformo  com  descaso  dos  médicos,  do  hospital,  o  mal 
atendimento.  Se  ele  tivesse  sido  logo  atendido  não  teria  morrido.  (  Pai, 
FAMÍLIA VI ). 
 
3º Estágio: barganha 
A barganha é uma tentativa de adiantamento, incluindo um prêmio por bom 
comportamento, estabelecendo, também, uma ‘meta’ autoimposta e uma promessa 
implícita de que o  paciente não pedirá outro adiamento, caso o  primeiro seja 
concedido. A maioria das barganhas é feita com Deus e mantidas, geralmente, em 
segredo, ditas nas entrelinhas ou no confessionário a um sacerdote. 
Pedi que Deus me levasse, já sou velha (mãe, FAMÍLIA IV) 
Nas minhas orações sempre pedi a Deus para eu ir primeiro, lá em casa, 
os meninos tem uma vida pela frente. E agora ele me leva minha filha. ( 
mãe, FAMÍLIA VII) 
 
4º Estágio: Depressão 
O paciente e sua família estão prestes a perder tudo e todos os quem ama. 
Deixando-se  que  ele  exteriorize  seu  pesar, ele,  certamente,  poderá  aceitar,  com 
mais tranqüilidade, a situação e ficará agradecido aos que puderem estar com ele 
nesse estado de depressão, sem repetir constantemente que não fique triste. 
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Eu não consegui comer nada 
e nem dormi, só ficava chorando ao lado   

dela. É difícil ver a morte de perto. ( Mãe, FAMÌLIA I). 
 Não sei como vai ser agora.  Não  sei mesmo.  Lá em  casa tudo era  ela 
resolvia. Não sei... (mãe, FAMÍLIA VII). 
 
5º Estágio: Aceitação 
Não  se  deve  confundir  aceitação  com  estágio  de  felicidade,  pois  esta  é 
quase uma  fuga  de sentimentos.  É  como  se a  dor  tivesse  esvanecido, a  luta 
tivesse  cessado  e  fosse  chegado  o  momento  do  “repouso  derradeiro  antes  da 
longa viagem”, no dizer de um paciente. É, também, o período em que a família 
mais carece de ajuda, compreensão e apoio, mais do que o próprio moribundo; na 
medida  em  que  ele,  às  vésperas  da  morte,  encontra  certa  paz  e  aceitação,  seu 
círculo de interesse diminui. E deseja que o deixem só, ou pelo menos, que não o 
perturbem com notícias e problemas do mundo exterior. 
Tanto  pacientes  quanto  os  familiares,  passam  por  todos  esses  estágios. 
Kübler-Ross (2000) acrescenta que se deve levar em conta a família do paciente 
para que se possa ajudá-lo com eficácia e que no período da doença, os familiares 
muito contribuem para a reação deste. 
Vive-se,  atualmente,  uma  época  difícil,  de  transição,  em  que  a  pessoa 
humana  não  é  tratada  de  forma  humanizada,  considerando-se  que,  para  os 
profissionais  de  saúde,  o  primeiro  passo  para  o  sucesso  é  ter  uma  boa 
compreensão do ser humano, das suas necessidades, capacidades e desejos. 
Entretanto,  deve-se  entender  o  paciente  terminal  como  um  Ser  que 
fatidicamente  experenciará  o  morrer  e  que  momentaneamente  necessitará  de 
alguém que tire suas dúvidas ou mesmo esteja junto com ele. Kübler-Ross (2000) 
foi bastante feliz em suas colocações quando compreendeu o morrer como um ato 
solitário cujo tratamento impessoal não pode deixar de dar atenção à existência de 
um ser que foi levado, às pressas, para uma unidade de emergência que, talvez, 
não  necessite  de eficiência, mas de alguém que segure sua mão ou que lhe dê 
atenção e busque entendê-lo. 
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3.3 A morte: marco da finitude existencial 
 
Se por um lado as mortes simbólicas ocorrem durante toda a existência e 
não  são definitivas, isso não livra o ser  humano da morte física, a qual marca a 
finitude da existência do ser, pois, ao contrário da primeira, é definitiva, irreversível 
e universal, uma vez que faz parte da condição humana (ser mortal). 
Quando  o  assunto  é  a  morte  concreta,  não  existem  especialistas,  pois 
todos  são  leigos.  A  morte  não  está  presente  e  quando  ela  chega,  deixa-se  de 
existir. O limiar de experiência humana encontra-se nas mortes em vida, o que, no 
máximo,  remete  à  experiência  da  perda,  da  dor,  da  saudade  de  um  ser 
insubstituível e  único, mas, mesmo  assim, não  se esbarra  na experiência  do 
morrer. 
Isso se dá,  porque sobre a morte e os mortos, nada se pode dizer.  Eles 
estão do outro  lado de  um limiar que ninguém pode transpor  sem que tenha 
morrido, com  os quais nenhuma  palavra pode ser trocada  sem  perder todo  o 
sentido:  mundo  da  noite  qual  reina  o  inaudível  e,  ao  mesmo  tempo,  silêncio  e 
alarido (VERNANT, 1982). 
Dessa forma, é possível verificar que a morte concreta é paradoxal, uma 
vez que  é marcada por certezas e incertezas. Por um  lado, tem-se a certeza de 
que todo homem é mortal, ou seja, passou ou passará pelo crivo da morte, a qual é 
definitiva  e  irreversível. Por outro lado, não se sabe  se ocorre algo  após o óbito 
humano.  Tudo  o  que  se  sabe  e  conhece  são  representações,  impressões, 
fantasias e crenças, mas nada mais existe, nesta vida, nenhum conhecimento que 
seja capaz de ajudar a decifrar o mistério da morte. 
De fato, o ser humano é um ‘ser-para-a-morte’ (Zein-zum-tode), a morte é 
uma estrutura essencial da existência humana, pois como se vê, a vida humana é 
marcada por esta, visto que se morre todos os dias (HEIDEGGER, 1989). Dessa 
forma, constata-se que “o dia em que se deixa de viver não é o dia que se morre, 
mas, aquele em que se acaba de morrer” (MARANHÃO,1986, p. 70). 
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3.4 A importância de uma educação para a morte 
Como se pode averiguar, a morte, seja simbólica ou física, adentra a vida 
de todo ser  humano, desde a idade  mais tenra, atravessando fases  diversas: 
desenvolvimento, separações, doenças, perdas de animais de estimação e entes 
queridos. Assim, é de suma importância que seja dado suporte às crianças, tanto 
na escola quanto na família, sobre as concepções que essa vai realizando sobre a 
morte,  uma  vez  que  o  conceito  de  morte  é  um  dos  fundamentos  organizadores 
mais importantes da vida, tendo em vista que resulta em conseqüências relevantes 
tanto  na  formação  da  personalidade  quanto  do  desenvolvimento  cognitivo 
(TORRES, 1999). 
Lembrei  que  ela  uma  vez  disse  que  no  colégio  foi  um  pessoal  falar  de 
morte, de doação. Ela gostou. Aí eu disse que era besteira, que dá azar 
falar de morte. (Mãe, FAMILA I) 
Partindo dessas evidências é possível postular que, tanto a família quanto 
a  escola  devem  estar  abertas  ao  tema  da  morte  quando  esse  emerge  nas 
vivências e fantasias das crianças. É verdade que falar sobre a morte para criança 
é uma tarefa árdua, uma vez que o adulto que fala se depara com a sua própria 
finitude, seus medos e ansiedades; acabando por levar a criança a se deparar com 
esses sentimentos e, às vezes, independente do que se faça, podendo-se feri-la 
(TORRES, 1999). 
A  Comunicação  de  morte  encefálica    a  família  deve  ser  feita  com  muito 
cuidado,  pois  nem  sempre  a  família  está  pronta  para  receber  este  tipo  de 
informação. Raramente no nosso meio existem famílias as quais já ouviram falar 
de  morte  encefálica  ou  de  doação  de  órgãos.  A  informação  desse  diagnóstico 
provoca  sentimentos  de  angústia,  tristeza  e  dor  nos  parentes,  que  buscam  uma 
solução diante do sofrimento, chegando a acreditar que, autorizando a doação ou 
desligando  os  aparelhos,  poderá  acabar  com  essa  situação  tão  sofrida.  Nesse 
momento, a equipe encarregada de dar essa notícia à  família e de sugerir  a 
doação de órgãos para transplante, deve ter bastante sensibilidade, por ser esse é 
um  fator  que  adiciona  sofrimento  ao  processo,  quando  a  família  percebe  que  o 
interesse  do  profissional  que está  cuidando do potencial doador é a doação dos 
órgãos. 
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3.5 O luto 
O  luto  é  um  processo  e  não  um  estado,  avaliado  como  um  conjunto  de 
reações a uma perda significativa, envolvendo uma sucessão de quadros clínicos 
que  se  mesclam  e  se  substituem  (BOWLBY,1979).  Um  estudo  publicado  na 
Philadelphia, baseado em entrevistas com 29 casais que vivenciaram a morte de 
um filho,  conceitualizou o luto como um período de transição que ocorre  em um 
contexto psicossocial, vivenciado pela família e outros grupos, só podendo haver 
luto quando há vínculo afetivo (WORDEN, 1998). 
O traço  mais característico do  luto não é a  depressão profunda, mas 
episódios  agudos  de  dor,  com  muita  ansiedade  e  dor  psíquica,  além  de 
sentimentos  de  culpa,  por  não  ter  realizado  todo  o  que  se  julga  possível  para 
amparar a pessoa que faleceu. 
Conforme  Klein  (1998),  a  família  em  situações  de  luto  sempre  resiste  a 
mudanças,  mesmo  em  circunstâncias  nas  quais  ela  ostensivamente  buscava 
mudanças.  Os  pais,  durante  o  luto,  têm  necessidades  espirituais  intensas, 
precisando de palavras e ações para promover confiança e conforto. 
Aqui, pode ver, o quarto dele tá do mesmo jeito. Ninguém vai mexer. É o 
lugar que agora eu gosto de ficar sossegada ( Mãe, FAMÍLIA IV). 
Ele disse que ia logo, mas nunca pensei que fosse assim. O pessoal da 
igreja vem aqui, a gente reza, me conforta, Sei que tenho que continuar o 
que ele deixou ( Esposa,FAMILA II). 
Segundo  a  ABTO  (1998),  trabalhos  realizados  no  Brasil  e  nos  Estados 
Unidos preconizam que os serviços de captação de órgãos e tecidos devem ter um 
profissional responsável para acompanhar o processo de luto dos familiares que se 
inicia com o acolhimento na entrevista familiar e finaliza com o acompanhamento 
até a liberação do corpo do doador. Essas ações têm a finalidade de oferecer um 
relacionamento  de  ajuda  consistente,  no  sentido  de  atender  às  necessidades  no 
momento de luto e perda. 
As  causas  e  circunstâncias  da  perda  têm  um  importante  papel  na 
elaboração do luto para a família. Mortes inesperadas são consideradas como uma 
das experiências mais dolorosas, pelas suas características de ruptura brusca, sem 
que possa haver algum preparo para a perda. 




81 
 
 
Não pude nem me despedir, foi tão rápido. Só me ligaram que ele tava no 
hospital e, de repente, o Dr. disse que tava com morte cerebral ( Esposa, 
FAMÍLIA II). 
A  mutilação  do  corpo  costuma  ser  um  fator  agravante,  com  fortes 
influências  nas  memórias  e  lembranças  que  se  tem  do  falecido.  Em  especial,  o 
suicídio é uma das mortes mais difíceis de elaborar o luto, porquanto, aquele que 
perde dessa forma um familiar próximo, além de lidar com a sua própria culpa, é 
frequentemente alvo de suspeita da sociedade, visto como responsável pela morte 
do outro. Segundo uma pesquisa realizada no Rio Grande do Sul, com o objetivo 
de analisar a freqüência do suicídio como causa da ME e comparar as taxas de 
doação  entre  essa  população  e  outras  causas,  evidenciou  que  o  suicídio 
representa 3,8% das causas dos óbitos. A taxa de doação era significativamente 
mais  elevada,  com  62,3%,  em  relação  às  outras  situações  (SNT/MS,  2008).  O 
processo  de  luto  é  bastante  variável,  podendo  persistir  mais  do  que  as  pessoas 
esperam devido à influência de qualquer evento ou situação de stress, tristeza pela 
perda e aflição 
Um  estudo  realizado  na  Austrália  retratou  a  experiência  das  famílias  no 
processo de doação  de órgãos, a partir  de questionamentos aplicados com  a 
intenção  de  conhecer  o  nível  da  assistência  prestada,  a  compreensão  do 
diagnóstico de ME, a forma como foi realizada a entrevista para o consentimento 
da doação e as considerações pós-doação. Os resultados obtidos mostraram que, 
quando os familiares conhecem o desejo do morto, em relação à doação, e têm a 
oportunidade  de ver o corpo após  o consentimento, o processo de  luto é menos 
estressante para a família (DOUGLAS,1995). 
Só não achei muito difícil porque ele sempre dizia que queria salvar outras 
pessoas,  ele  até  doava  sangue.  Então  quando  a  Dra  me  perguntou  eu 
disse que queria doar, era vontade dele.( Esposa, FAMÍLIA II) 
 O  luto  deve  ser  considerado  durante  o  processo  de  doação.  Os 
sentimentos,  comportamentos,  sintomas  e  cognições  devem  ser  analisados  e 
avaliados  antes  do  início  da  entrevista  familiar,  cabendo  ao  profissional  a 
percepção sobre o estado emocional e a identificação das interferências que essa 
situação pode acarretar, influenciando na tomada de decisão quanto à doação de 
órgãos.
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4 A DECISÃO FAMILIAR 
 
O presente capítulo analisa o contexto em que se desenvolve o processo de 
decisão familiar, no sentido de doar ou recusar a doação de órgão de familiar recém-
falecido,  para  serem  transplantados.  Nesse  momento,  nem  sempre,  o  desejo  de 
doar é unânime entre os familiares, ocorrendo divergência de opinião e o surgimento 
de  conflitos.  Entretanto,  no  momento  de  decidir,  é  importante  que  se  conheça  a 
vontade do falecido, em vida, em relação à doação de órgãos, e quando o desejo 
era o de não doar, a família respeita esse desejo, tornando menos difícil a decisão, 
embora algumas famílias relatassem que fica mais fácil colocar o ‘não’ à doação do 
falecido, do que assumir a incerteza de doar. 
 
4.1 A Morte encefálica 
 
Chegará o  dia  em que meu  corpo estará inerte  sobre um lençol,  num 
hospital.  Num  certo  momento,  um  médico  determinará  que  meu  cérebro 
parou de funcionar e que, para todos os propósitos e finalidades, minha vida 
acabou (TEST,2001.p.20). 
 
 
Dentro  da  logística  dos  transplantes,  está  a  doação  de  órgãos,  que  é  um 
processo  complexo  envolvendo  diferentes  etapas,  que  iniciam  com  a  identificação 
dos pacientes com morte encefálica, como sendo possíveis doadores ou doadores 
em potencial. Isto quer dizer, então,  que o processo de captação de órgãos é 
iniciado (CAMPOS, 2004). 
Com base nisso, quando se pensa em doação de órgãos, requer pensar na 
finitude,  nas  condições de ser um  doador, isto é, na própria  morte. Morte que faz 
parte do fenômeno natural da vida, mas que, no mundo ocidental, parece estar tão 
longe do dia-a-dia. Este distanciamento da morte representa um temor, expresso na 
dificuldade de as pessoas lidarem com a finitude da vida, se inserindo nas crenças, 
valores  e  visão  de  mundo  que  cada  indivíduo  traz  consigo  (FERNANDES  et  al., 
2001). 
No entanto, o  próprio  tempo da morte prolongou-se e  se subdividiu, ao 
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mesmo  tempo  originando  diversas  mortes,  tendo  cada  uma  delas  sua  causa 
específica,  dominada pelo saber médico: há a morte clínica, a morte encefálica, a 
morte biológica, a morte celular (ARIES, 1981, 1989: PRADO, 1995). 
 A morte ocorre quando um órgão essencial, ou mais órgãos vitais deixam 
de funcionar e suas  funções  fisiológicas não podem ser restabelecidas, tornam-se 
incapazes de cumprir o objetivo de sustentar nossas necessidades de oxigenação, 
nutrição, hidratação, manutenção da temperatura corporal e excreção, dentre outras. 
Porém,  apenas  o  conceito  de morte  encefálica  pode  ser  adotado  na  utilização  de 
órgãos de doadores-cadáveres, sendo a solução mais promissora para o problema 
da demanda excessiva de falta de órgãos. No entanto, no imaginário das pessoas, 
perpassam,  muitas  vezes,  resquícios  da  própria  história  e  da  evolução  de  certos 
procedimentos,  pois a  utilização  de doadores-cadáveres  teve  início de  maneira 
experimental, antes da normatização do diagnóstico de morte encefálica. 
Em  meio  a  muitas  discussões,  e  na  existência  de  diferenças  conceituais 
entre as escolas médicas, as bases do exame clínico para o diagnóstico de morte 
encefálica  foram  muito  pouco  modificadas  nas  ultimas  cinco  décadas.  Porém, 
apesar das inconsistências biológicas, éticas e legais, apontadas pelos críticos dos 
atuais  protocolos,  não  existe  nenhum  registro  de  paciente  com  morte  encefálica, 
baseado nos critérios estabelecidos, que tenha se recuperado. 
Para Nothen (2006), a maioria dos países ainda considera, para fins legais, 
o  conceito  de  morte  do  troncoencefálico 
8 
para  atestar  que  alguém  já  não  vive. 
Parece claro que emerge uma discussão na direção de um consenso internacional, 
para  a  uniformização  das  bases  conceituais  e  construção  de  um  protocolo  mais 
abrangente, que incorpore e valide os exames de registro da atividade e/ou perfusão 
de  tronco  e  córtex,  como  exames  complementares,  e  não  mais  como  mera 
documentação.  Os Estados Unidos é um dos países que descartou a necessidade 
de provas e exames; entretanto, a legislação da Espanha, a mais bem-sucedida na 
        
8
 Não se pode daceitar, apenas, a evidência da morte encefálica, pois, se ela for mera aparência, o transplante 
poderá dar origem a  um  homicídio culposo (COSTA JR.2000). Deveras, poderá  haver erro de diagnóstico, 
como o ocorrido com Jason Arthur Rae, que, dado como morto ao sofrer, em 14 de julho de 1973, uma grave 
lesão cerebral numa piscina, nos Estados Unidos, tendo sua mãe anuído no transplante de seus rins e fígado, 
respondeu aos estímulos de dor quando os médicos se preparavam para a operação, recobrando a respiração em 
45 minutos depois (CHAVES,1994). 
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atividade de captação de órgãos, sugere a realização dos testes complementares. 
Esses testes também são aplicados no Brasil e normatizados nas legislações. 
Para  Garcia  (2003),  a  Espanha  tornou-se  líder  mundial  com  relação  à 
obtenção de órgãos de doadores-cadáveres na década de 1990. Entre os fatores do 
desenvolvimento  nessa  área,  está  a  legislação  adequada  sobre  transplante  de 
órgãos, ocasionando credibilidade na sociedade, e a criação de um sistema nacional 
de  transplantes,  entre  outros  aspectos.  Portanto,  inicialmente,  a  dificuldade  era  o 
estabelecimento  de  critérios  para  caracterizar  a  morte  do  indivíduo  doador.  A 
mudança do critério cardiorrespiratório para o encefálico possibilitou um grande 
avanço nesse sentido. Os critérios para a caracterização de morte encefálica foram 
propostos,  no  Brasil,  pelo  Conselho  Federal  de  Medicina,  mediante  a  Resolução 
CFM 1.480/97.  Apesar disso,  a população  muitas vezes não  tem conhecimento 
desse  conceito,  o  que  muitas  vezes  dificulta  a  compreensão  do  processo  de 
captação de órgãos. 
Existe,  pois,  a  dificuldade  real  de  algumas  pessoas  reconhecerem 
emocionalmente  a  morte  de  alguém  que  está  rosado,  quente  e  com  batimentos 
cardíacos  presentes,  enfim  em  morte  encefálica.  Outro  aspecto  importante  na 
captação  de  órgãos,  que  pode  auxiliar  nesse  processo,  é  a família  ter  acesso  ao 
exame,  de  visualizar,  e  até  mesmo  de  acompanhar  o  exame  complementar, 
descartando qualquer dúvida em relação ao processo. 
Já tinha ouvido falar. Pra falar a verdade eu não lembro direito. Os médicos 
falaram que ela não tinha mais volta. A médica falou direitinho, explicou pra 
nós. E foi horrível, não conseguia pensar. Ela saiu de moto e já ia voltar [...]e 
não voltou mais [...]Tava deitada e parecia tava dormindo [...] (Mãe, FAMÍLIA 
I). 
 
Não sabia, mas explicaram bem, a gente viu o exame e a médica falou tudo. 
Depois tu também falou (Esposa,FAMILIA III).  
 
Já, mas o resto lá de casa não, nunca tinham ouvido falar (Filha, FAMILIA 
V)). 
 
 A  falta de  conhecimento sobre a  morte  encefálica se  confunde  com  as 
emoções  dos  sujeitos.  Mas,  muitas  vezes,  independente  do  conhecimento  prévio 
acerca da morte encefálica pelos familiares, percebe-se, também, que isso pode não 
representar uma diferença pelo fator surpresa na ocorrência da morte. Ou seja, os 
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familiares, com  ou  sem  conhecimento  prévio, tendem  a  reagir  do  mesmo  modo 
diante  da  morte  do familiar.  A  discussão  central  é  a  morte,  a  perda  do familiar, a 
finitude. 
Eu  e  a  minha  irmã  tínhamos  visto  isso  no  colégio,  sabíamos  um  pouco 
sobre a morte encefálica e os médicos explicaram. Depois a enfermeira do 
transplante também falou com a gente ( Irmã, FAMILIA I). 
 
Sim, logo que falaram, eu me lembrei disso, mas foi difícil aceitar que era 
verdade a morte (Irmã,FAMILIA VII) .  
 
Os  médicos  falaram  que  era  provável  que  ele  estava  em  ME.  O  primeiro 
exame  deu certo, depois não  conseguiam fazer  o outro. Demorou. Nós 
sabíamos o que era. Meus filhos e eu queríamos fazer a vontade dele. Mas 
não queríamos que fosse verdade [...] (Pai,FAMILIA VI). 
 
Sim sabíamos o que era Morte Encefálica.Sabíamos que era grave, ela foi 
encontrada  no  chão  do  banheiro  pela  minha  filha,  mas  sempre  se  pensa 
que pode acontecer  algo e ela voltasse como das outras vezes. Quando o 
médico falou que o exame tinha dado morte encefálica e a gente tinha que 
esperar até a tarde para saber do resultado do outro, nós ai soubemos que 
não tinha volta (filha, FAMILIA V). 
 
Pode-se perceber, também, durante as entrevistas, as fases que as pessoas 
atravessam  durante o  processo  de luto,  conforme Kubler-Ross (1998),  como a 
negação: 
 
É eu sei . Eu estava pensando, porque, por que foi acontecer com ele, por 
que não eu, eu já estava doente, ele não, às vezes eu pensava como ele ia 
ficar sem mim aqui e agora mudou tudo. Eu é que tô sem ele (choro) (Mãe 
FAMILIA IV). 
 
As pessoas no mundo ocidental são ensinadas a negar a morte, de não falar 
sobre  as  perdas,  e  quando  isso  acontece,  a realidade  fica  ainda  mais  difícil.  O 
isolamento também foi percebido nas falas, como forma de aliviar os sentimentos e 
não interagir com a realidade: 
 
É eu sei que ela não gostava de me ver triste. Eu não podia chorar que logo 
ela vinha para me  abraçar  e  pedir  que não ficasse triste.  Mas  é difícil, eu 
sinto falta dela, sinto o cheiro dela, tudo me faz pensar nela.  (Mãe FAMILIA 
VII ). 
Também expressões de revolta e raiva se fazem presentes nesse momento: 
 
Eu sempre rezei, mas agora Deus tirou meu filho (Mãe,FAMILIA IV).  
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O sentimento de raiva pode ser concomitante com sentimento de perda e de 
busca  por  explicações.  Esses  sentimentos  de  revolta  e  negação  da  realidade 
persistem entre os familiares até que haja a aceitação da morte e a superação do 
luto (SADALA, 2001). 
 
No entanto, a morte encefálica geralmente tem causas externas, como: 
ferimentos  causados  por  armas,  especialmente  as  de  fogo;  acidentes  de  trânsito; 
traumatismos crânio  encefálico (TCE)  e pela incidência  de acidentes vasculares 
cerebrais  (AVC).  Esses  dados  coincidem  com  os  apresentados,  anteriormente,  na 
caracterização  dos  doadores.  De  qualquer  forma,  geralmente  o  potencial  doador 
estava saudável, isto é, não apresentava nenhuma patologia clínica, ou pelo menos, 
nada  que  indicasse  morte  breve.  Portanto,  a  assimilação  do  diagnóstico  vem 
associada  à  surpresa,  ao  desconhecido.  Diante  disso,  as  equipes  de  captação de 
órgãos  devem  estar  atentas  a  essa  especificidade  de  lidar  com  a  morte  e  à 
possibilidade  de  salvar  vidas.  Essas  que  necessitam  do  empenho  de  equipes, 
muitas vezes, anônimas, comprometidas com o processo e, principalmente, com a 
sensibilidade ao lidar com os familiares e com o próprio doador. A equipe deve ser 
uma facilitadora do processo, não só da parte burocrática, de ser elo entre o hospital 
e a central de transplantes, mas principalmente de prestar solidariedade nas atitudes 
em relação à família. Como afirmado por Abbud Filho et al (2006): 
 
Nas práticas médicas de todas as especialidades, o transplante de 
órgãos  é  a  que  demonstra  com  maior  clareza  a  estreita  relação 
entre  a  morte e  a nova vida,  o renascimento das cinzas  como 
Fênix: o mitológico pássaro símbolo da renovação do tempo e da 
vida após a morte (ABBUD FILHO et al., 2006, p.22).  
 
Vê-se que a notícia da morte encefálica desencadeia a negação da morte, 
o que propicia, ao familiar, imaginar que a situação é um engano. A morte encefálica 
é  percebida  como  sendo  diferente da  morte  clínica, devido  à manutenção  dos 
batimentos cardíacos, movimentos respiratórios e temperatura corpórea do potencial 
doador,  através  de  aparelhos  e  medicações,  despertando  a  sensação  de  que  a 
pessoa  está  viva ou  em coma, mas  não morta.  Dessa forma,  para  o familiar, 
autorizar  a  doação  significa  perder  o  parente,  pois  ele  é  encaminhado  ao  centro 
cirúrgico, os órgãos são retirados e a morte é concretizada. 
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4.2 Decidir entre doação e não-doação 
 
 O compreender e aceitar o diagnóstico de morte encefálica para familiares 
que  não  tinham  o  mínimo  de  noção  acerca  disto,  exige  acreditar  na  equipe,  no 
médico,  na  enfermeira,  na  coordenadora  intra-hospitalar,  enfim  em  todos  os 
envolvidos no processo de captação. Além da relação de confiança no diagnóstico, a 
família tem que decidir sobre a doação de órgãos e exercitar sua autonomia. 
Portanto,  na  doação  de  órgãos  está  presente  um  dos  princípios 
fundamentais da discussão bioética, a autonomia entendida por pessoa autônoma, 
aquela que tem liberdade de pensamento e é livre de coações internas ou externas 
para escolher, no  mínimo entre  duas alternativas (MUÑOZ; FORTES, 1998).  A 
família,  após  ter  o  conhecimento  sobre  o  diagnóstico  de  morte  encefálica  e 
vivenciado a entrevista familiar, tem que optar entre duas alternativas: a doação ou a 
não-doação dos órgãos. 
Ficamos com a impressão que não era verdade, mas era. E aí queríamos 
cumprir o último desejo dele. O que mais me dói é que ele estava bem e de 
repente não  volta mais para  casa.  É  uma dor  muito  profunda  (Esposa, 
FAMILIA II). 
 
As escolhas vão estar embasadas em crenças e valores próprios. Porém, 
o atendimento prestado também  reflete influências nessa relação, bem como o 
procedimento adotado pela equipe. 
Não, todos  foram legais. Ninguém foi ruim. Deixaram a gente  decidir.   Só 
ajudaram com o que não sabíamos. Tivemos muito apoio. O meu marido e 
eu não temos queixas (Mãe, FAMÌLIA I). 
 
A equipe toda atendeu bem a gente. Se preocuparam com a gente, deram 
telefone  pra  gente  ligar,  deixaram  nós  numa  salinha  da  UTI.    Não  temos 
queixa (Esposa, FAMÍLIA III). 
 
A gente respeitou a vontade dele (Esposa, FAMILIA II). 
   
Eles foram agressivos com as palavras... é triste de ver um filho,, deitado ali 
na  cama, e os médicos falarem que não tem mais jeito, por que vocês não 
doam logo os  órgãos, não é difícil ! É difícil. Eles não souberam lidar com a 
gente (Pai, FAMÍLIA VI). 
 
Sadala  (2001),  em  pesquisa  realizada  com  familiares  de  doadores, 
apresenta  resultados  que  reforçam  o  cuidado  à família  durante  o  processo  de 
captação,  como  um  fator  importante,  baseado  nas  queixas  dos  entrevistados. 
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Também,  neste estudo, familiares relataram  a falta  de  atenção à família como 
desestímulo  ao  processo  de  doação  e  a  necessidade  de  esclarecer  à  família 
previamente sobre a solicitação dos órgãos, a morte encefálica e seus métodos de 
diagnóstico. 
 Aí falaram que o pessoal da doação de órgãos iria falar com a gente, aí eu 
perguntei:  mas  ele  faleceu?  O  médico  falou  que  não,  que  ele  não  tinha 
falecido, daí nós já achamos estranho (pai, família VI). 
 
A  forma  de  comunicação,  linguagem  acessível  à  compreensão,  podem 
garantir  uma  escolha consciente  e segura,  considerando o  direito da  família  à 
informação.Porém  neste  estudo,  mesmo  os  familiares  referindo  falta  de 
conhecimento sobre a morte encefálica e desconhecimento sobre a vontade em vida 
do  familiar,  como  dificuldade  da  doação,  não  sentiram  interferência  na  autonomia 
para o processo de decisão. 
 
O  que  mais  dificultou  foi  não  saber  a  vontade  dele.  Decidimos  pensando 
nele e não nas pessoas que precisam de doação (filha, FAMILIA VIII) 
 
A dificuldade maior foi de não saber sobre a morte encefálica [...]. A gente 
diz que entende, mas não entende. É complicado e se a gente diz que não 
entendeu o povo acha burrice nossa. Aí eu falei também que ele era não-
doador (Esposa,FAMILIA V III). 
 
 
Muñoz  e  Fortes  (1998)  ressaltam  que  uma  pessoa  autônoma  pode  agir 
não autonomamente em determinadas circunstâncias. Por isso, a avaliação de sua 
livre  manifestação  decisória  é  uma  das  mais  complexas  questões  éticas  impostas 
aos  profissionais  da  saúde.  O  momento  da  decisão  sobre  a  doação  ou  não  dos 
órgãos acontece logo após a informação sobre diagnóstico à família, o diagnóstico 
de  morte,  de  finitude.  Nesse  momento  em  que  a  família  está  fragilizada,  e  ainda 
absorvendo  as  informações  e  a  notícia,  também  é  o  momento  em  que  se  deve 
decidir. Optar pelo outro requer tempo para a família pensar, refletir e decidir. Esse 
respeito  à  dignidade, à  liberdade  da família é  essencial  para não  causar  nem 
agravar  danos  a  outros,  isto  é,  o  profissional  deve  respeitar  o  princípio  da 
beneficência,
9
 que está associado à obrigação de prevenir danos e promover o bem. 
 
        
9
 O Princípio da Beneficência é o que estabelece que devemos fazer o bem aos outros,  




89 
 
 
Nesse sentido,  independentemente da  decisão da  família do  potencial 
doador  em  doar  ou  não  doar,  deve  existir  acompanhamento  e  apoio  a  esses 
familiares, visando à  promoção da  saúde  e  à  minimização de  danos à  mesma. 
Johnson  (1992), em estudo com familiares, ressalta a importância do  atendimento 
individualizado  dos  familiares  de doadores, proporcionando  ajuda  constante  em 
todas as necessidades apresentadas no momento de luto e perda. 
 
Não,  me  lembro  que  passei  por  um  psicólogo  e  até  ele  falava  que  tinha 
falecido,    dizia  que  ela  não  tinha  mais  volta.  Depois  de  ir me  orientando, 
explicando, que ela não tinha volta, perguntou se eu não queria ser doador, 
daí ficamos pensando. Tivemos um tempo de um dia, dois (filha, FAMILIAR 
VIII). 
 
Outro aspecto de extrema importância é a decisão dos familiares baseada 
no  desejo  expresso  pelo  familiar  em  vida,  isto  é,  ter  conhecimento  prévio  de  sua 
vontade em ser doador. A família que recebeu a prévia instrução ou manifestação da 
vontade  de  seu  familiar  assimila  de  forma  mais  clara  e  sente  a  necessidade  de 
cumprir o último desejo do ente querido, de realizar a doação, e até de torcer pela 
doação e agilização  do processo de  retirada. Isso faz com que, algumas vezes, a 
família  deseje  acompanhar,  por  meio  da  equipe,  os  procedimentos  adotados 
baseados nas rotinas do protocolo de doação, os contatos  com as equipes de 
retirada, por meio da coordenadora intra-hospitalar de doação e captação de órgãos. 
 
Apesar  da  dor  nós  queríamos  doar.  Era  desejo  dele.  Foi  e  é  horrível  [...] 
pensar na morte do marido [...] acho que é uma dor muito grande e eu que 
tenho três filhos pra criar, não é fácil. Ainda bem que a gente mora com a 
família dele, se não eu não sei o que seria de mim (Esposa, FAMILIA II).  
 
O meu pai  sempre falou que queria ser doador, porque ele tinha passado 
por  tanta  coisa  e  se  pudessem  aproveitar  alguma  coisa,  ele  gostaria  de 
doar.  Só  nunca  pensamos  que  ela  poderia  ajudar  tanta  gente  (Filha, 
FAMILIA III).  
 
O  decidir  entre  doação  e  não-doação,  de  forma  compartilhada  entre  os 
membros da família, suscitam muita tranquilidade durante o processo de captação e 
pós-doação,  pois  não existem conflitos,  quando todos fazem  parte dessa escolha. 
Baseado nisso,  Sadala (2001) refere  que, em  uma pesquisa  que realizou com 
familiares  doadores,  houve  registro  de  discórdia  familiar  na  decisão  de  doar, 
ocasionando  contrariedade  em  alguns  familiares.  Esse  sentimento  interfere  nas 
relações durante e após a doação. Em nossa coleta de dados, identificamos essa 
relação,  os  familiares  sentiram-se  indecisos  durante  o  processo  da  doação.    No 
momento  de  tomar  decisão  sobre  a  doação,  a  opinião  do  parente  que  teve  uma 
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relação  muito  próxima  com  o  falecido  é  a  que  prevalece.  Vale  lembrar  que  nem 
sempre a recusa é  o desejo de toda  família, mas por respeito ao familiar que 
recusou e na tentativa de evitar conflitos a decisão é acatada por todos os membros 
da família. 
 
Nós fizemos uma reunião e meu pai não concordou, teve briga com minha 
mãe. A gente não doou (Irmâ, FAMILIA VI) . 
 
Por mim eu teria doado, mas os irmãos dela não quiseram e meu irmão que 
veio de São Paulo. Fiquei muito triste ( Filha, FAMÍLIA V). 
 
Outro aspecto importante é a confiança depositada pelos profissionais, em 
seus  diagnósticos  e  orientações,  respeitando  e  assimilando  a  verdade  referida.  A 
confiança  aparece  como  elemento  norteador  do  processo,  a  transparência  nas 
relações da equipe com familiares. 
 
Nós decidimos depois de falar com a médica e a enfermeira da Central de 
transplante. E o nosso patrão ajudou a gente. E depois a médica mostrou o 
exame [...] o meu patrão disse que vocês estavam certos e a gente podia 
ajudar  outras pessoas.  Ela  iria gostar.  Porque  era  muito  querida, feliz  [...] 
(choro) (Pai, FAMILIA I). 
 
Eu  acho  que  deveria...  o  hospital  colocar  uma  equipe  para  dar  mais 
assistência assim para as famílias nessas horas, porque é muita coisa, você 
tem que optar pela doação, aí assina a documentação e faz o trabalho, Sem 
um  acompanhamento  de  ninguém,  para  dar  auxílio  nessa  hora  tão  difícil 
(Mãe, família IV). 
 
O impacto da morte sobre o indivíduo traz um amortecimento de emoções 
e  sensações  que  se  confundem  o  tempo  inteiro,  sendo  a  surpresa  da morte  uma 
causa  importante  de  sua  não-aceitação.  Sendo  assim,  as  famílias  destacam  a 
dificuldade em decidir também como sendo a própria morte. 
 
Ah, acho que foi a morte. Eu vi ela sair de casa com o amigo e depois não 
voltou e  nem  ia  voltar [...] É  horrível.  Ela  era tão  linda  [...]. Desculpa ( 
Mãe,FAMILIA I). 
 
[...] dificultou um pouco foi os exames, o doutor fez duas vezes. A decisão 
nós já tínhamos, mas o aceitar a morte é o mais difícil (Pai,FAMILIA VII). 
 
É, sim, nós queríamos fazer a vontade dele. Todos sabiam disso.... Ficamos 
com  a  impressão  que  não  era  verdade,  mas  era.  E  aí  queria  cumprir  o 
último desejo. O que mais me dói é que ele estava bem e de repente não 
volta mais para casa [...] É uma dor muito profunda (Esposa,FAMILIA II). 
 
 É  difícil,  é  difícil,  a  situação  é  muito  dolorosa,  crítica,  de  decidir  pela 
doação, parece uma sensação de que você vai acabar de matar a pessoa. 
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É uma sensação estranha. Para vocês que são enfermeiros, porque vocês 
são  um  pouco  frios,  isso  não  é  nada  [...]  Eu  não  sei  se  você  já  perdeu 
alguém da sua família e você teve que passar por isso, mas a situação  é 
muito crítica. 
 
Dentre alguns aspectos que contribuíram para a decisão sobre a doação, 
há  uma  diversidade  das  respostas,  entre  as  quais  está  a  intenção  de  ajudar  às 
pessoas,  a  solidariedade,  que  é  apontada  como  o  elemento  central, apontada em 
muitas  pesquisas  com  familiares  doadores.  Entretanto,  elementos  como  o 
atendimento e as orientações prestadas podem ser facilitadores desse processo de 
decisão.  Neste estudo, percebeu-se  que a tomada de  decisão pela  doação foi 
baseada no sentimento de solidariedade, apontando que, apesar do sentimento de 
perda vivenciado com a morte, conseguiu-se perceber a generosidade, a bondade 
deste ato, além  da transcendência do ente querido,  que continuaria vivo em outra 
pessoa. Como apontam os discursos: 
 
A mãe  consentiu, nós todos  da família, que  podia doar...  Vê o  que presta 
do corpo dela para servir a muitas vidas de pessoas... a gente sabia que ia 
salvar outra, a vida dela tinha acabado, mas ia ajudar  outras. Como a 
doutora falou é um ato de Deus.( Irmã, FAMÍLIA I) 
 
 Como ele (pai falou, a dor é a mesma.. ele morreu e logo ia virar pó.. ele 
ajudou mais 4 pessoas.  Tirou  um cego, um da diálise,  dizem  que  horrível 
(Mãe, FAMÍLIA IV). 
 
Acho  que  o  que  vocês  explicaram,  e  pensar  nela...  em  ajudar  outras 
pessoas (Pai, FAMILIA I). 
 
Ele dizia  que  era doador, nas campanhas. Sabe, ele era preocupado com 
os outros, queria ajudar todos.( Esposa, FAMILIA III). 
 
 
Bousso  (2001)  refere que  o  choque  emocional vivenciado pela  família  é 
caracterizado  por  sentimentos  de  incertezas,  desconfiança,  descrença,  medo  e 
negação da realidade. É como se a família estivesse vivendo um pesadelo diante da 
notícia inesperada da tragédia, do agravamento do caso ou mesmo da internação do 
paciente. 
 
Ai,  você  vem  de  casa,  vem  na  esperança,  rezando  que  vai  ficar  curada, 
sabe? Ele está lá.. Mas se você faz a doação, você perde isso. Você perde 
a esperança.  Você  prefere  sofrer  a perder  a esperança.  Eu não  consegui 
doar ( Esposa, FAMÍLIA V III) 
 
Bousso (2001) relata que quando a possibilidade de doação de órgãos é 
apresentada pelos médicos, ela é acompanhada do receio de que o  interesse dos 
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médicos possa ser maior pelos órgãos do que por salvar a vida do seu ente querido. 
  
Eu  achei  muito  estranho,porque  parecia  que  eles  estavam  muito 
interessados nos órgãos dele... a gente ouve falar que tem muita corrupção, 
que médicos são pagos quando tem órgão, cerca de 10mil dependendo do 
órgão... (Pai, FAMÍLIA VI ). 
 
A doutora falou que ela tava com morte cerebral. Aí me deu um desespero. 
Ela tava com o coração batendo... Aí eu falei, você não tem fé? Quem sabe 
Deus não pode fazer um milagre, ela pode voltar...(mãe, FAMÍLIA VII). 
 
Em relação à informação da morte encefálica e à solicitação da doação, 
constatou-se que, nem sempre, a família é informada sobre o seu significado e que, 
após sua comprovação, por meio de procedimentos que levam a esse diagnóstico, 
as famílias  são notificadas para  que  decidam  sobre a  doação de órgãos  para 
transplante. Muitas vezes num curto período de tempo e a família se vê pressionada 
a  dizer  um  sim  ou  um  não.  E  isso  gera  uma  angústia,  e  a  doação  vai  depender 
realmente de como a família se comporta perante a aceitação da morte.
 
 
 
4.3  A  família  vivenciando  a  doação  de  órgãos:  um  conhecimento 
em construção 
 
 
Muitas vezes, a família do doador é esquecida pelos protocolos técnicos 
dos hospitais, pois recebe a notícia da morte do ente querido, decide pela doação, 
aguarda a chegada das equipes para a retirada dos órgãos e espera a liberação do 
corpo. 
Eu fiquei no hospital, vi a equipe chegar e sair com as caixas, isso foi uma 
sensação muito estranha. Eu sabia que ali tinha pedaços do corpo da minha 
irmã  e  que estavam levando para  outras pessoas.  Aí pensei  na felicidade 
das pessoas que iam receber (Irmã, família I). 
 
Sinteticamente,  é  esse  o  fluxo  dentro  das  instituições  hospitalares. 
Geralmente,  a  espera  é  solitária,  isto  é,  sem  acompanhamento  da  equipe  de 
captação. Assim, é necessário compreender o sentido de família, como sendo: 
 
 
Uma  unidade  dinâmica,  constituída  por  pessoas que  se percebem  como 
família,  que  convivem  por  determinado  tempo,  com  uma  estrutura  e 
organização  para  atingir  objetivos  comuns  e  construindo  uma  história  de 
vida.  Os  membros  da  família  estão  unidos  por  laços  consangüíneos,  de 
adoção,  interesse  e/ou  afetividade.  Tem  identidade  própria,  possui  e 
transmite crenças. Valores e conhecimentos comuns influenciados por sua 
cultura e nível sócio-econômico. A família tem direitos e responsabilidades, 
vive  em  um  determinado  ambiente  em  interação  com  outras  pessoas  e 
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famílias,  em  diversos  níveis  de  aproximação  (PENNA  apud  NITSCHKE, 
1999,p.100). 
 
Esse conceito retrata aspectos fundamentais na compreensão da família, 
em  relação  à  doação  de  órgãos  para  transplante,  pois  exprime  história  de  vida, 
crenças, valores, cultura, direitos, responsabilidades, solidariedade. Entretanto, para 
efetivar  a  autorização  da  doação  de  órgãos,  é  preciso  respeitar,  também,  a 
legislação vigente, que preconiza o familiar mais próximo, de acordo com o grau de 
parentesco. No caso de doadores até dezoito anos, é necessária a autorização de 
ambos os pais, ou da pessoa responsável legal. Para pessoa juridicamente incapaz, 
segue a mesma lógica, ou seja, a autorização deve ser dada pelo tutor ou curador. 
Em  caso  de  conjugues,  são  aceitas,  também,  as  pessoas  em  união  estáveis, 
conforme o código civil vigente. 
A compreensão do conceito de família, articulado com o marco legal, são 
exigências  no  atendimento  realizado  pela  equipe  ao  potencial  doador  e  à  sua 
família,  devendo  ser  diferenciado  e  contextualizado  na  realidade  social.  Portanto, 
obedecer a critérios  previstos  em lei e  compreender a  família nesse espaço,  é 
fundamental  para  respeitar  a  autonomia  e  promover  o  cuidado.  No  entanto,  para 
Silva (2002, p.20), "possuir identidade de cuidadora por vezes assusta a  equipe de 
saúde,  que  está  sempre  interagindo  com  diversas  famílias,  culturas,  situações  de 
vida, tendo que estar definindo condutas, comunicando notícias nem sempre feliz. " 
Nesse  contexto,  a  equipe  deve  pensar  nas  questões  éticas  relativas  à 
família, tais como: seus membros não são substituíveis, existem vínculos entre eles, 
existem noções de responsabilidades, a estrutura é dinâmica, bem como as relações 
entre  eles.  Muitas  vezes,  a  equipe  precisa  comunicar  notícias  desagradáveis. 
Baseado  nisso,  na  doação de  órgãos,  a família deve  ser  assistida  durante  todo  o 
processo  de  captação,  pois  necessita  de  cuidados,  de  atenção  e  informação,  de 
autonomia, enfim compartilhar sentimento, ansiedades, dúvidas. 
Eu fiquei  lá, Passei o dia todo. A enfermeira ficou comigo, me informando 
tudo ( Irmã, FAMÍLIA I). 
 
A  equipe  foi  muito  boa.  Deram  apoio  a nós,  deixaram  nós  entrar  na  UTI. 
Depois  fui  para  o  Serviço  Social,  me  deram  café.   Depois  o  carro  foi  me 
deixar (Mãe, FAMÍLIA IV). 
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Nesse sentido, mesmo os familiares que optam por esperar no domicílio 
necessitam de atenção e orientações: 
Ficamos a  noite inteira acordados esperando telefonema de  vocês, não 
dormi a noite inteira. Quando a enfermeira responsável pela doação ligou, 
eu me perguntei, ela  também não dormiu e deu retorno a nós como tinha 
prometido. Já era duas e meia da manhã (Esposa, FAMÍLIA III ). 
 
 
Alguns  familiares  demonstraram sentimento  de  amparo,  de  confiança, 
além de expressarem a seriedade no processo e nos cuidados com o doador. 
Mesmo  não  permanecendo  no  hospital,  eles  ficaram  conectados,  recebendo 
informações, o que propicia a transparência no desenvolvimento da retirada. 
 
Em  alguns momentos as faltas de sensibilidade da  equipe são um fator 
que  adiciona sofrimento,  quando  uma  família  percebe que  o  único  interesse do 
profissional que  está  cuidando  do potencial  doador  é  a doação  dos  órgãos.  A 
situação  desperta  na  família  o  desejo  de  não  doar  mais,  mesmo  quando  tem  o 
conhecimento de que, em vida, havia a manifestação de vontade de ser doador. 
 
 
Antes todo mundo cuidava dela, via pressão, trocava gaze dos olhos, soro, 
Depois que  a gente viu o interesse deles e ficamos na dúvida, e disse não 
a  doação,  não  apareceu  mais  ninguém  perto   dela,  até um    pano    que a 
gente pedia as enfermeiras não escutavam ( Pai, FAMÍLIA VII ). 
 
Os  entrevistados  que doaram,  referiram que doariam  novamente  e isso, 
de alguma forma, retrata a satisfação com a experiência vivenciada que, apesar de 
ser bastante dolorosa, os familiares relatam o aspecto positivo da doação de órgãos, 
até mesmo quando existe demora na captação: 
 
Foi demorado, mas não faz mal, ela conseguiu doar (Mãe, FAMÍLIA I). 
 
Não me arrependo, faria de novo. Eu sei que outra pessoa vai viver com o 
fígado dele. (esposa, FAMÍLIA III). 
 
Dos  entrevistados  que  negaram  a  doação,  dois,  no  momento  da 
entrevista, mostraram-se arrependidos por não terem doado e justificaram alegando 
a precariedade das informações recebidas durante o diagnóstico de morte encefálica 
e a falta de sentimento dos profissionais ao lidarem com a família. 
 
Eles  foram  agressivos  com  palavras  [...]  é  triste  ver    um  filho,  um  irmão 
deitado   ali na  cama  e  os médicos  falarem  assim:  não tem mais jeito. Só 
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resta a vocês a  doar os órgãos. Não...,é muito difícil . [...] É difícil. Eles não 
souberam lidar com a gente. Eu até ia doar, mas não doei e isso eu lamento 
até hoje ( Pai, FAMÍLIA V ). 
 
Conforme  Sadala  (2001),  a  doação  assume  diversos  significados: 
conforta, dá satisfação, é honra, sendo importante para o bem de outras pessoas. 
No  entanto,  a ajuda a outras  pessoas  vem seguida de pedidos e sentimentos em 
relação ao receptor, mesmo tendo conhecimento prévio que essa informação não é 
repassada: 
 
Outras  pessoas  es
tão  vivas,  só  gostaria  de  saber  quem  são  (Mãe,  

FAMÍLIA I). 
 
Saber  que  as  pessoas  que  receberam  os  órgãos  estão  bem  é  um 

bom conforto. Eu sei que não pode saber quem são, mas, nós qu
eria   

conhecer (Esposa, FAMÍLIA II). 
 
 
Acho  que  é  de  poder  ajudar  as  pessoas,  meu  pai  já  não  ia  mais   

precisar e outras pessoas sim (Filha, FAMÍLIA III) 
 
 
A  respeito  da  equidade  na  distribuição  dos  órgãos,  os  familiares 
destacaram  a  credibilidade  no  processo  de  captação  e,  consequentemente, 
reforçaram  a  opção  pela  doação  de  órgãos  para  transplante.  Nesse  sentido, 
percebe-se  a  doação  como  ato  altruísta,  sem evidência  de  qualquer interesse  por 
ressarcimento. 
 
Sim, vai para quem mais precisa. Só queria saber quem recebeu. Às vezes 
saio,  ou  vej
o  televisão  e  imagino  quem  está  com  os  órgãos  

dela, ou saber como eles estão ( Irmã, FAMÍLIA I).  
 
Acho  isso  muito  importante,  porque  todos  somos  iguais  e  merecemos 
chances iguais ( Pai, FAMÍLIA IV). 
 
 No  dia  nós  conversamos  sobre  as  pessoas  que  poderiam  receber  e  foi 
explicado  como  seria  e  nós  doamos  porque acreditamos  como    funciona. 
(Filha, FAMÍLIA III) 
 
Quando solicitados a darem sugestões sobre o atendimento baseado na 
experiência vivenciada os familiares novamente referiram:
. 
 
Eu fico contente de ter outras pessoas com uma parte dele (Pai, 
FAMÍLIA  

IV). 
 
 Acho que poderia ser permitido, sem complicação conhecer quem recebeu. 
A gente fica  com medo,  pois  dizem  que  a  pessoa  que  recebeu  pode  não 
querer conhecer nós (Pai , FAMÍLIA IV). 




96 
 
 
Eu  fico  feliz  quando  vejo  reportagem  sobre  doação,  porque  nós  também 

ajudamos  outras  pessoas,  e acho  que  minha  filha  também  deve ficar.  Eu 
imagino alguém está com o coração dela por aí, o coração ( Pai, FAMÍLIA I). 
 
Sobre o atendimento prestado pela equipe intra-hospitalar: 
 
 
Não,  acho  que  elas  devem  continuar  assim  [...]  Meu  filho  ficou 
impressionado  com  a  atenção  de  vocês,  nós  só  temos  que  agradecer 
(Esposa, FAMÍLIA III). 
 
 
A doação é fazer o bem ao outro, deixar a pessoa e suas famílias felizes do 
outro    lado.  Jamais  vou  me  arrepender  de  ter  feito  a  vontade  da  minha 
filha...  ela  era  uma  pessoa  abençoada,  teve  muitas  oportunidades  de 
continuar  vivendo  e  hoje  ela  está  em  alguns  lugares    ajudando  a  outras 
pessoas (Mãe, FAMÍLIA I).
 
 
 
Constatou-se,  portanto,  que  a  doação  é  compreendida  pelos  familiares 
que doaram como uma possibilidade de  devolver a vida a outras pessoas que 
aguardam  na  fila  de  espera  por  um  órgão.  Para  eles,  ela  significa  a  única 
possibilidade de vida. 
 
 
 
 




CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Neste  estudo,  ficou  evidenciado  que  todas  as  etapas  do  processo 
doação-transplante  são  cercadas  por  uma  diversidade  de  sentimentos,  os  quais 
foram detalhadamente retratados pelos familiares, no decorrer das entrevistas, ao 
relembrar os instantes de incerteza, angústia, tensão e sofrimento vivido, desde o 
recebimento da notícia do acidente e da hospitalização de seu ente querido, até o 
momento da informação, pela equipe de saúde, a respeito da morte encefálica. 
Foi constatado  que as internações dos pacientes,  que evoluem para 
morte  encefálica,  geralmente,  decorrem  de  causas  traumáticas  e  naturais.  O 
evento que causa a internação é inesperado e motivo de choque para a família. 
Após  a  internação,  antes  de  receber  a  informação  da  gravidade  do  paciente,  o 
familiar reconhece a complexidade da situação e entra em desespero, ao perceber 
a proximidade da morte. A notícia da gravidade do quadro aumenta a aflição e o 
desalento. 
Quando  os  familiares  não  possuem  os  esclarecimentos  necessários 
sobre  o  estado  do paciente,  essa falta de  informação  gera a  crença  na sua 
recuperação.  Assim,  sem  a  comprovação  da  morte  encefálica,  a  solicitação  por 
doação dos órgãos gera desconfiança nos familiares. Quando estes compreendem 
a condição do paciente como sendo irreversível, quando são informados sobre a 
possibilidade da doação dos órgãos, quase sempre, eles manifestam o desejo de 
doar, mas sentem a necessidade de compartilhar o assunto com toda a família. 
Os  familiares  participantes  desta  pesquisa,  que  recusaram  a  doação, 
alegaram os seguintes motivos: a crença religiosa; a espera de um milagre; a não 
compreensão  do  diagnóstico  de  morte  encefálica  e a  crença na  reversão  do 
quadro; a não aceitação da manipulação do corpo; a inadequação da informação e 
ausência de confirmação da morte encefálica; a desconfiança na assistência e  o 
medo do comércio de órgãos; o desejo do paciente falecido, manifestado em vida. 
Em  relação  à  crença  religiosa,  foi  visto  que  a  religião  é  considerada 
como sendo um dos motivos para recusar a doação dos órgãos para transplante. A 
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espera  de  um  milagre    revela  que  a  crença  de  Deus  alimenta  a  esperança  da 
família de que um milagre possa acontecer.  A crença que Deus possa ressuscitar 
ou abençoar o  paciente  com  um  milagre  é tão  grande  que  o  familiar,  mesmo 
quando tem ciência da  morte encefálica, prefere acreditar  que  o paciente vai 
melhorar. 
A  não compreensão do  diagnóstico de morte  encefálica  e a crença na 
reversão do quadro mostram que a falta de entendimento da família sobre a morte 
encefálica dificulta a sua aceitação do falecimento do seu familiar, mesmo sabendo 
que  ele  apresenta  sinais  vitais  apenas  porque  está  submetido  a  um  suporte 
avançado de vida. Nessa circunstância, o consentimento da doação dos órgãos é 
interpretado,  pela  família,  como  sendo o  mesmo  que  assassinar,  decretar  ou 
autorizar a morte do parente.  A família acredita, ainda, que autorizando a doação 
ficaria com sentimento de culpa, com peso na consciência ou com a sensação de 
estarem sacrificando o ente querido para beneficiar outros. 
A  não  aceitação  da  manipulação  do  corpo  revela que  o  familiar  tem 
dificuldade em aceitá-la com a finalidade de retirada de órgãos para transplante, e 
que  a  não  aceitação  é  motivo  para  negar  a  doação,  acreditando  que  o  corpo  é 
templo sagrado de Deus e é intocável. Alguns relatam que o corpo irá para o céu 
do jeito que veio. 
A  inadequação  da  informação  e  a  ausência  de  confirmação  da  morte 
encefálica revelaram que a ausência de confirmação do diagnóstico de morte 
encefálica e o desencontro das informações transmitidas à família, pela equipe do 
hospital,  geram  dúvida  sobre  o  quadro  do  paciente  e  é  motivo  para  recusar  a 
doação de órgãos. 
A desconfiança na assistência e o medo do comércio de órgãos mostram 
que  há  a  crença  de  que  a  morte  do  paciente  possa  ser  antecipada  ou  induzida 
objetivando a doação dos órgãos. O interesse excessivo demonstrado pela equipe 
para conseguir a doação gera suspeita de corrupção. 
A inadequação do processo de doação leva os familiares a se sentirem 
revoltados  quando  a  equipe  médica  impõe  como  condições  para  realizar  o 
diagnóstico de morte encefálica, a intenção da doação, ou quando a equipe solicita 
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a doação dos órgãos antes da confirmação do diagnóstico. 
Deve-se ressaltar a importância da  discussão do tema em todos  os 
segmentos  da  sociedade,  pois,  a  partir  dessa  ação,  estimulam-se  instantes  de 
reflexão acerca da vida e da morte. 
As  informações  prévias  sobre  doação  de  órgãos  estiveram  presentes 
nos  relatos familiares, mostrando a importância das campanhas socioeducativas. 
Os meios de comunicação podem e devem engajar-se na divulgação permanente 
de  notícias  a  respeito  da  doação,  pois  é  um assunto  de  relevância  no âmbito 
individual e social. Em geral, a mídia expõe fatos sensacionalistas a respeito deste 
tema, comentando sobre óbitos de pessoas que permaneciam na lista de espera 
por órgãos e sobre o número insuficiente de doações. A mídia deveria colaborar 
para  a  socialização  das  informações  sobre  doação  e  transplantes,  estimulando 
debates e reflexões em todos os segmentos da sociedade, a respeito desse tema 
que lida com a vida e a morte. 
Esta pesquisa proporcionou, também, refletir sobre as práticas da equipe 
de  saúde,  mais  especificamente  sobre  as  comissões  intra-hospitalares,  sua 
atuação,  exigências  e  habilidades  necessárias  para  desenvolver  a  captação  de 
órgãos  junto a familiares de  potenciais doadores. Além disso, foi possível refletir 
sobre  a  interação  entre  a  equipe  e  a  família  do  possível  doador,  pela  qual  os 
profissionais  de  saúde,  contribuem,  de  modo  favorável,  com  o  processo  de 
conscientização das famílias, especialmente, as doadoras. 
Com base nas questões bioéticas, estas devem nortear as práticas em 
saúde. É importante, portanto, compreender e respeitar a autonomia das famílias 
no  momento  da  decisão  sobre  a  doação,  não  lhes  causando  dano;  isso  é 
fundamental  para  o  processo  de  captação  tranquilo  e  para  que  haja  uma 
experiência  positiva,  tanto  para  familiares  após  a  doação  quanto  à  equipe  intra-
hospitalar.  Nessa  perspectiva,  a  construção  do  conhecimento  acerca  da 
experiência dos familiares contribuiu bastante no fazer profissional e na difusão da 
doação. 
É  preciso,  portanto,  que  outros  trabalhos  sejam  realizados  com  a 
intenção  de  produzir  conhecimento  nessa  área,  de  forma  a  proporcionar  o 
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desenvolvimento e a qualificação do atendimento prestado, auxiliando e reforça a 
construção de políticas públicas, baseadas nos princípios do SUS, principalmente, 
em  relação  à  equidade,  universalidade,  integralidade  e  hierarquização, 
proporcionando o estímulo à doação de órgãos e identificando aspectos negativos 
e polêmicos sobre este assunto. 
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APÊNDICE A 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Estamos  desenvolvendo  uma  pesquisa  intitulada  ‘DECISÃO  FAMILIAR 
FRENTE  A  DOAÇÃO  DE  ÓRGÃOS  PARA  TRANSPLANTES  NO  ESTADO  DO 
CEARÁ’.  Com  ela  pretendemos  avaliar  as  políticas  pública  na doação  e  sua 
repercussão  na  decisão  dos  familiares   e  compreender    o entendimento  dos 
familiares   frente ao   processo  de doação captação e  transplantes de órgãos  no 
referido  estado.  Assim,  gostaríamos  de  contar  com  a  sua  colaboração, 
respondendo  a  uma  entrevista  ou  questionário,  que  possibilitará  entender  as 
concepções  que  norteiam  a  política  atual  de  transplantes.  Informamos  que  não 
haverá riscos para a sua integridade e do trabalho desenvolvido, e que você pode 
desistir  de  participar  do  trabalho  no  momento  em  que  decidir,  sem  que  isso  lhe 
acarrete quaisquer penalidades. Todas as despesas da pesquisa serão custeadas 
pela  própria  pesquisadora.  Se  necessário,  poderá  entrar  em  contato  com  a 
coordenadora  da  pesquisa  Eugenia  Filizola  Salmito  Machado,  fone:  (85) 
32144760 / ( 85 ) 8818 8723. 
___________________________________________________ 
Assinatura do pesquisador e/ou coordenador da pesquisa 
 
Eu,_____________________________________,RG _________________, abaixo 
qualificado,  fui  devidamente  esclarecido  sobre a  pesquisa  intitulada  DECISÃO 
FAMILAR  FRENTE  A  DOAÇÃO  DE  ÓRGÃOS  PARA  TRANSPLANTES  NO 
ESTADO  DO  CEARÁ.  Declaro,  outrossim,  que  após  ter  entendido  o  que  me  foi 
explicado  em  detalhes,  pelo  pesquisadora,  estou  ciente  e  de  que  em  qualquer 
momento posso pedir novos esclarecimentos e que em qualquer momento posso 
também retirar o meu consentimento. Estou certo de que, por ser uma participação 
voluntária  e  sem  interesse  financeiro,  não  terei  direito  a  nenhuma  remuneração 
e/ou indenização. Diante  do  exposto, aceito  voluntariamente (em  participar/que 
meu dependente legal participe) desta pesquisa. 
 
Fortaleza-CE, ______ de__________________ de _______ 
 
Assinatura do sujeito da pesquisa_______________________________
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APÊNDICE B 
ENTREVISTA  
 
 
1.  Questões norteadoras: Como foi o processo de decisão da família em 
relação à doar ou não doar os órgãos ? 
 
•  Diálogo e conhecimento familiar prévio sobre doação de órgãos; 
•  Qualidade e conteúdo das informações recebidas na entrevista familiar 
sobre doação de órgãos; 
•  Profissional que realizou a entrevista familiar sobre doação de órgãos( 
categoria profissional e instituição) 
•  Dúvidas do sujeito na entrevista sobre doação de órgãos; 
•  Compreensão do sujeito sobre morte encefálica; 
•  Pensamento da família em relação à decisão de autorizar ou não a doação 
de órgãos; 
•  Razões para a recusa familiar quanto à doação; 
•  Assistência  prestada  ao  paciente  e  a  família  durante  o  processo  de 
internação; 
•  Pensamento e decisão atual do sujeito sobre a doação de órgãos; 
•  Opinião e/ou sugestões sobre as campanhas de doação de órgãos. 
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APÊNDICE C 
 
PERFIL DAS FAMILIAS ENTREVISTADAS 
 
 
FAMILIA I 
 
Sexo  feminino,  adolescente,  18  anos,  estudante.  Morava  com  os  pais  e  irmãos. 
Saiu de casa para passear com o  namorado de moto; no entanto envolveu-se em 
um acidente e a adolescente sofreu traumatismo  crânio encefálico (TCE).  Foi 
internada  na  emergência  de  um  hospital  público,  onde  evoluiu  para  morte 
encefálica, após um dia de internação. 
Família  foi  entrevistada  sobre  o  processo  de  doação  de  órgãos  pela  equipe  da 
CIHDOTT do hospital, onde concordaram com a doação. 
A doação beneficiou 6 pessoas : 1 coração, 1 fígado, 2 rins e 2 córneas. 
 
Familiar entrevistado: mãe 
 
 
 FAMÍLIA II 
 
Homem de 42 anos, casado, pedreiro. Morava com esposa e três filhos. 
Estava trabalhando quando caiu de uma altura de dois andaimes e foi levado para 
a emergência com traumatismo crânio encefálico (TCE), depois foi transferido para 
o centro cirúrgico onde foi operado. Evolui para morte encefálica após dois dias de 
internação. 
Família entrevistada pela enfermeira da CNCDO-CE concordou com a doação. A 
doação beneficiou 5 pessoas. 2 rins, 1 fígado e 2 córneas. 
 
Familiar entrevistado: Esposa 
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FAMILIA III 
 
Homem,  58 anos, casado, profissional liberal. Morava com a esposa de 4  filhos. 
Estava em casa quando se sentiu mal, foi levado ao hospital e internado na UTI 
Adulto,  devido  Acidente  Vascular  Cerebral  Hemorrágico-(AVC-H). Evoluiu  para 
morte encefálica após dois dias de internação. Família entrevistada sobre doação 
de  órgãos  pela  equipe  da  CNCDO-CE.    Concordaram  com  a  doação,  que 
beneficiou 5 pessoas: 2 rins, 1 fígado, 2 córneas. 
Familiar entrevistado: esposa e filha 
 
 
FAMILIA IV 
 
Criança de 12 anos, estudante, morava com avó materna e mãe, pais separados. 
Criança caiu de uma bicicleta no sítio, foi transferida de um hospital do interior para 
Fortaleza.  Na  transferência  criança  teve  uma  parada  cardiorrespiratória  (PCR)  , 
ficou  na  UTI  Pediátrica  e  evoluiu  para  morte  encefálica  após  quatro  dias  de 
internação. 
Família entrevistada pela equipe  da CIHDOTT do hospital.   Doação beneficiou 5 
pessoas: 2rins, 1 fígado, 2 córneas. 
 
Familiar entrevistado: Mãe 
 
FAMILIA V 
 
Senhora de  62 anos,  viúva.  Morava  com    uma  filha, genro  e  duas  netas. Foi 
encontrada caída no quarto por sua neta. Internou em UTI  Adulto com Acidente 
Vascular  Cerebral  Hemorrágico  (AVC-H).  Evoluiu  para  morte  encefálica  em  dois 
dias de internação. 
Família  entrevistada  sobre  doação  pela  CIHDOTT  do  hospital,  porém  houve 
controvérsia entre família – filhos e tios, e decidiram não doar. 
 
Familiar entrevistado: Filha 
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FAMILIA VI 
 
Jovem  de  23  anos,  solteiro,  morava  com  os  pais.  Vítima  de  acidente  por   moto, 
tinha bebido. Encaminhado ao hospital pela ambulância do SAMU.  Chegou muito 
grave, evoluiu para morte encefálica com poucas horas de internação.   Pai ficou 
insatisfeito com o atendimento prestado, revoltado. 
Foi entrevistado para doação pela CIHDOTT  do hospital, de  início era favorável, 
depois desistiu. Família não aceitou doação de órgãos. 
 
Familiar entrevistado: Pai e Mãe 
 
 
FAMÍLIA VII 
 
Mulher de 36 anos, solteira, cabeleireira, morava com os pais e irmã. Foi baleada 
num  assalto.  Encaminhada  a  emergência  do  hospital  pelo  SAMU,  já  chegou  ao 
hospital com sinais clínicos de morte encefálica. 
Família entrevistada pela CNCDO-CE, não aceitaram a doação de órgãos. 
 
Familiar entrevistado: Mãe e irmã. 
 
 
FAMÍLIA VIII 
 
Homem, 56 anos, Agente Administrativo, casado, foi encaminhado ao hospital  por 
familiares,  chegou  desmaiado,   com historia de  pressão  alta. Diagnosticado com 
Acidente vascular cerebral hemorrágico ( AVC-H),  evoluiu para morte encefálica, 
com 1 dia de internação. 
Família entrevistada pela CNCDO-CE, não aceitaram a doação dos órgãos. 
 
Familiar entrevistado: Esposa e filha. 
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APÊNDICE D 
 
Caracterização  do  doador,  segundo  sexo,  idade,  ocupação  profissional, 
causa da morte e familiar entrevistado 
 
 
FAMÍLIAS  POTENCIAL 
DOADOR 
CAUSA MORTE  FAMILIAR 
PARTICIPANTE 
Familiar I  18 anos,feminino, 
estudante, solteira 
TCE  Mãe 
Familiar II  42 anos/masculino, 
Pedreiro, casado 
TCE  Esposa 
Familiar III  58 anos/ masculino, 
Profissional liberal, 
casado 
AVC-H  Esposa e Filha 
Familiar IV  12 anos/ masculino, 
Estudante, solteiro 
TCE  Mãe 
Familiar V  62 anos/ feminino, 
Aposentado, viúva 
AVC-H  Filha 
Familiar VI  23 anos, masculino, 
estudante, solteiro 
TCE  Pai e mãe 
Familiar VII  36 anos, feminino, 
cabeleireira , solteira 
TCE  Pai e Mãe 
Familiar VIII  56 anos, masculino, 
Ag. Administrativo, 
casado 
AVC-H  Esposa e filha 
Fonte: Pesquisa direta 
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ANEXO I 
 Comitê de ética  
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ANEXO II 
  TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA RETIRADA DE ÓRGÃOS E TECIDOS 
 
Pelo presente Termo de Autorização, eu ________________________________________ , 
      (Responsável pela doação) 
________________________ , ______________________ , ________________________ , 
  (Identidade)  (Naturalidade)   (Estado Civil) 
residente ______________________________________ , __________________________ , 
             
(Bairro) 
______________ , _____________ do(a) _______________________________________ , 
 
(Cidade)  (parentesco)    (Nome do doador) 
______________ , ________________ , ____________________ , ___________________, 
  (Naturalidade)  (Estado civil)  (Identidade)    (CPF) 
internado no Hospital ____________________________ , nº. prontuário _______________ , 
em __ / __ / ___ , tendo sido constatado sua morte encefálica / PCR às ______ do dia 
__ / __ / __ , após exames clínicos e complementares por equipe médica especializada, 
 autorizo,de minha livre e espontânea vontade,a remoção de órgãos e tecidos: ___________ 
_____________________________________que será(ão) posteriormente transplantado(s) 
em outra(s) pessoa(s) com finalidade terapêutica, nos termos da Lei Nº. 9.434 de 4 de 
fevereiro de 1997, regulamentada pelo Decreto Lei Nº. 2.268 de 30 de junho de 1997. 
 
       ________________ , _____ de _____________ de ________ 
 
            ___________________________________ 
                ASSINATURA 
 
 
TESTEMUNHAS: 
NOME: ______________________________________ R.G.: _________________ 
ASSINATURA: ________________________________ 
NOME: ______________________________________ R.G.: _________________ 
ASSINATURA: ________________________________ 
 
PROFISSIONAL RESPONSÁVEL: ________________________________________
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ANEXO III 
TERMO DE DECLARAÇÃO DE MORTE ENCEFÁLICA 
(RES. CFM Nº 1480/97) 
NOME: ___________________________________________________________________________________________________ 
PAI: ______________________________________MÃE: ___________________________________________________________ 
IDADE: ______ ANOS: ______ MESES: _______DIAS ______  DATA DE NASC.: ____ / ____ /____ SEXO: M( )F (  ) RAÇA: 
( )BRANCA( )NEGRA ( )PARDA Nº DO PRONTUÁRIO: ______________________ 
CAUSA DO COMA 
A.1.CAUSA DO COMA: _________________________________________________________________________________ 
A.2.CAUSAS DO COMA QUE DEVEM SER EXCLUÍDAS DURANTE O EXAME: 
a) HIPOTERMIA ( )SIM ( )NÃO 
b) USO DE DROGAS DEPRESSORAS DO S.N.C. (  )SIM ( )NÃO 
 SE A RESPOSTA FOR SIM A QUALQUER UM DOS ITENS, INTERROMPESE O PROTOCOLO 
B. EXAME NEUROLÓGICO  
ATENÇÃO: VERIFICAR O INTERVALO MÍNIMO EXIGÍVEL ENTRE AS AVALIÇÕES CLÍNICAS CONSTANTES DA 
TABELA ABAIXO: 
 IDADE  INTERVALO 
 7 DIAS A 2 MESES INCOMPLETOS  48 HORAS 
 2 MESES A 1 ANO INCOMPLETO  24 HORAS 
 1 ANO A 2 ANOS INCOMPLETOS  12 HORAS 
 ACIMA DE 2 ANOS  6 HORAS 
(AO EFETUAR O EXAME, ASSINALAR UMA DAS 2 OPÇÕES SIM / NÃO, OBRIGATORIAMENTE, PARA 
TODOS OS ITENS ABAIXO) 
 ELEMENTOS SÓ EXAME NEUROLÓGICO  RESULTADOS 
   1º EXAME   2º EXAME 
COMA APERCEPTIVO  ( ) SIM ( ) NÃO  ( ) SIM ( ) NÃO 
PUPILAS FIXAS E ARREATIVAS  ( ) SIM ( ) NÃO  ( ) SIM ( ) NÃO 
AUSÊNCIA DE REFLEXO CÓRNEO-PALPEBRAL  ( ) SIM ( ) NÃO  ( ) SIM ( ) NÃO 
AUSÊNCIA DE REFLEXOS OCULOCEFÁLICOS  ( ) SIM ( ) NÃO  ( ) SIM ( ) NÃO 
AUSÊNCIA DE RESPOSTAS ÀS PROVAS CALÓRICAS  ( ) SIM ( ) NÃO  ( ) SIM ( ) NÃO 
AUSÊNCIA DE REFLEXO DA TOSSE  ( ) SIM ( ) NÃO  ( ) SIM ( ) NÃO 
APNÉIA  ( ) SIM ( ) NÃO  ( ) SIM ( ) NÃO 
 
C.ASSINATURA DOS EXAMES CLÍNICOS: 
 OS EXAMES DEVEM SER REALIZADOS POR PROFISSIONAIS DIFERENTES, QUE NÃO PODERÃO SER 
 INTEGRANTES DA EQUIPE DE REMOÇÃO E TRANSPLANTE. 
 
1º - PRIMEIRO EXAME  2º - SEGUNDO EXAME 
DATA: ____ / _____ / ______ HORA: ____:_____  DATA: ____ / ____ /______ HORA: ____ : ____ 
MÉDICO: _
_____________________________

 

MÉDICO: ______________________________ 
CRM: FONE:  CRM: FONE: 
END:  END: 
ASSINATURA:  ASSINATURA: 
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D. EXAME COMPLEMENTAR: 
INDICAR O EXAME REALIZADO E ANEXAR LAUDO COM IDENTIFICAÇÃO DO MÉDICO RESPONSÁVEL 
1. ANGIOGRAFIA CEREBRAL  6. TOMOGRAFIA POR EMISSÃO DE FOTON 
ÚNICO 
2. CINTILOGRAFIA  7. EFG 
3. DOPLLER  8. TOMOGRAFIA POR EMISSÃO DE POSITRONS 
4. MONITORIZAÇÃO DA PRESSÃO  9. EXTRAÇÃO CEREBRAL DE OXIGÊNIO 
5. TOMOGRAFIA COMPUTADOR. COM 
XENÔNIO 
10. OUTROS 
(CITAR)
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ANEXO IV 
FICHA DE NOTIFICAÇÃO DO POTENCIAL DOADOR 
 
Data: ____ / ____ / ____ Hora: _____:____  BUSCA ATIVA : SIM ( ) NÃO ( ) CIHDOTT (  ) 
Hospital: _______________________________________________________________ Fone: ______________ 
Setor: UTI ( ) Ressusc. ( ) Emergência ( ) SR ( ) Leito: _________ Prontuário: ____________ 
Doador/Nome: _____________________________________________________________ ABO/Rh: ________ 
Sexo: ______ DN: ____ / ____ / ____ Idade: _____ Cor: _______ Peso: ______ Altura: _____ 
RG: ________________________________ CPF: _________________________________ 
Endereço: _____________________________________________________ Bairro:____________________ 
Cidade_____________  Responsável: _________________ Parentesco: __________ Fone: ___________ 
Nome do Pai: ___________________________________Nome da Mãe: ______________________________ 
 
 
ANTECEDENTES_________________________________________________________________________ 
INTERNAMENTO 
Diagnóstico: _________________________________________ Data: ____ / ____ / ____ Hora: ______:______ 
Morte Encefálica: (  ) Sim ( ) Não  Data: ____ / ____ / ____ Hora: ____:____ Médico: ________________ 
   2º avaliação : Data: ____ / ____ / ____ Hora: ____:____ Médico: ___
______________    

Realizou o EEG/Doppler: Sim ( ) Não ( ) Horas que foi realizado: ____:____ 
  Eco-Cardio: ___________________________ 
 
INTERCORRENCIAS 
PCR: Sim ( ) Não ( ) Tempo: _________  Cardioversão: Sim ( ) Não ( ) 
Instab. Hemodinâmica: Sim ( ) Não ( )  P.A. : ______________ mm/Hg P.V.C.: _______cm H
2
O
 
  Dopamina: Sim ( ) Não ( ) Dose: _________________ Hora ____:____ Data: ____ / ___ 
  Noradrenalina: Sim ( ) Não ( ) Dose: ________________ Hora ____:____ Data: ____ / ____ 
Infecção: Sim ( ) Não ( ) Antibiótico: __________________________________ 
EXAMES LABORATORIAIS: 
 
DATA  ___/____  ____/____  DATA  ____/____  ____/____ 
HT      TGO     
HB      TGP     
PLAQ.      BIL TOTAL     
LEUC.      BIL DIR     
URÉIA      BIL IND     
CREAT.      TAP     
SÓDIO      INR     
POTASSIO      TPTA     
GLICOSE           
CÁLCIO           
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BALANÇO HÍDRICO 
Diurese __________hs: ____________ Aspecto: __________________________ 
Soluções Infundidas: Cristalóides: __________ Colóides : __________ 
 
ENTREVISTA: Sim( ) Não( ) CIHDOTT ( ) Serviço Social ( ) Central de Transplantes ( )  
AUTORIZADA: Sim( ) Não(  ) Horário:___:___ 
 
CAUSAS DA NÃO EFETIVAÇÃO DA DOAÇÃO: 
a) Não autorização familiar ( ) 
 Motivo:_________________________________________________ 
 
b) Contra_indicação médica ( ) 
1- PCR ( ) 2-Sorologia
+
 ( ) 3-Inst. Hemodinâmica ( )  4 - Outra ( ) 
Especificar:_______________________________________________ 
 
c) ME Não Confirmado (  ) 
 
d) Infra _Estrutura inadequada  ( ) Especificar:__________________________________ 
 
e)Outras ( ) Especificar:_________________________________________ 
 
Horário do Início da Retirada:____:____ 
Horário do Início da Perfusão (isquemia fria):____:____ 
Horário do Final da Retirada:____:____ 
 
ÓRGÃOS/ TECIDOS DOADOS: Rins ( ) Coração ( ) Córneas ( ) Fígado ( ) Válvulas ( ) 
 
Justificativa da não remoção/utilização de órgãos e/ou tecidos doados: ________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
Horário da entrega do corpo à família:____:____   
 
OBSERVAÇÕES: _____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________
_____  

 
 ___/___/____      ____________________________ 
       NOTIFICADOR  
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ANEXO V 
LEGISLAÇÃO SOBRE DOAÇÃO DE ÓRGÃOS E TECIDOS 
Classificação por Tipo de Legislação e Ano 
 
1.  Leis: 
•  LEI Nº 9.434 de 04 de fevereiro de 1997 - Dispõe sobre a remoção de órgãos, tecidos e 
partes do corpo humano, para fins de transplante, tratamento e dá outras providências. 
•  LEI  Nº  10.211  de  23  de  março  de  2001  -  Altera  dispositivos  da  Lei  nº  9.434  de  04  de 
fevereiro de 1999. 
2.  Medidas Provisórias: 
•  Medida Provisória nº 1.959-23 de 26 de junho de 2000 - Acresce parágrafo ao art. 4º da Lei 
9.434 de 04 de fevereiro de 1997. 
•  Medida Provisória nº 1.959-24 de 26 de julho de 2000 - Altera disposições da Lei 9.434 de 
04 de fevereiro de 1997.  
•  Medida Provisória nº 1.959-27 de 24 de outubro de 2000 - Altera disposições da Lei 9.434 
de 04 de fevereiro de 1997. 
•  Medida Provisória nº 2.083-31 de 25 de janeiro de 2001 - Altera disposições da Lei 9.434 de 
04 de fevereiro de 1997.  
•  Medida Provisória nº 2.083-32 de 22 de fevereiro de 2001 - Altera disposições da Lei 9.434 
de 04 de fevereiro de 1997. 
 
3.  Decretos: 
•  Decreto  nº  2.268  de  30  de  junho  de  1997  -  Regulamenta  a  Lei  9.434  e  cria  o  Sistema 
Nacional de Transplantes - SNT e as Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de 
Órgãos - CNCDOs. 
 
4.  Portarias: 
 
1998

 

•  Portaria GM nº 3.407 de 05 de agosto  de  1998 - Aprova  o regulamento técnico sobre as 
atividades  de  transplantes  e  dispõe  sobre  a  Coordenação  do  Sistema  Nacional  de 
Transplantes, composição e atribuições do Grupo Técnico de Assessoramento - GTA. 
•  Portaria  GM  nº 3.409  de 05  de  agosto  de  1998 -  Institui  a  Câmara  de  Compensação  de 
Procedimentos de Alta Complexidade.  
•  Portaria GM nº 3.761 de 20 de outubro de 1998 - Incumbe a Assessoria Técnica (que será 
exercida pelo INCA), de gerenciar o Cadastro Nacional de Doadores de Medula Óssea e 
sediar um banco de sangue de cordão umbilical, etc.  
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1999

 

•  Portaria SAS nº 55 de 24 de fevereiro de 1999 - Dispõe sobre a rotina do Tratamento Fora 
de Domicílio  no  Sistema  Único  de  Saúde  -  SUS,  com  a  inclusão  dos  procedimentos 
específicos  na  tabela  de  procedimentos  do  Sistema  de  Informações  Ambulatoriais  do 
SIA/SUS e dá outras providências. 
•  Portaria  GM  nº  263 de  31  de  março  de  1999  - Define  que  tecidos,  órgãos  ou  partes  do 
corpo humano só serão utilizados para fins científicos, após esgotadas as possibilidades de 
sua utilização em transplantes. 
•  Portaria GM nº 531  de 30 de  abril de 1999 - Cria o Fundo de Ações Estratégicas e 
Compensações - FAEC, com a finalidade de arcar com os pagamentos dos Procedimentos 
de Alta Complexidade.  
•  Portaria  Conjunta  SE/SAS  nº  2  de  21  de  maio  de  1999  -  Define  os  procedimentos  que 
integram o SNT cujo financiamento é do FAEC (acrescentar os procedimentos da Portaria 
SAS nº 217).  
•  Portaria SAS nº 256 de 15 de junho de 1999 - Inclui na Tabela de Procedimentos Especiais 
do SIH/SUS, procedimentos a serem lançados no campo serviços profissionais de AIH.  
•  Portaria Conjunta SE/SAS nº 10 de 23 de junho de 1999 - Determina que a produção de 
medicamentos Ciclosporina 100mg-sol. oral; 25mg; 50mg; 100mg-cápsulas e Micofenolato 
mofetil 500mg seja financiada com recursos do FAEC. 
•  Portaria  SAS  nº  270  de  24  de junho  de  1999 -  Aprova  instruções  quanto  à realização  e 
cobrança dos transplantes de órgãos no Sistema Único de Saúde - SUS, estrutura e 
coordenação do SNT. 
•  Portaria GM nº 837 de 29 de junho de 1999 - Altera o valor do FAEC. 
•  Portaria  Conjunta  SE/SAS nº  14  de  14 de  julho  de  1999  -  Determina  que a  produção 
referente aos medicamentos Ciclosporina 100mg-sol. oral; 25mg; 50mg; 100mg-cápsulas e 
Micofenolato 500mg-comp. seja financiada com recursos do FAEC no limite estabelecido no 
art. 2º da presente portaria. 
•  Portaria Conjunta SE/SAS nº 16 de 22 de julho de 1999 - Regulamenta o financiamento e a 
distribuição de recursos para a execução das atividades assistenciais inerentes ao SNT. 
•  Portaria SAS nº 294 de 15 de julho de 1999 - Padroniza o funcionamento do SNT quanto à 
realização e cobrança dos transplantes de órgãos no Sistema Único de Saúde - SUS. 
•  Portaria GM nº 932 de 20 de julho de 1999 - Altera o valor dos recursos do FAEC. 
•  Portaria  GM nº  935  de  22  de  julho  de  1999  -  Dispõe  sobre  as atividades  de  transplante 
conjugado de rim e pâncreas e do transplante isolado de pâncreas.  
•  Portaria  GM  nº  936  de  22  de  julho  de  1999  -  Cria  o  grupo  de  Procedimentos  e 
procedimentos no Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de  Saúde - 
SIH/SUS. 
•  Portaria GM nº 937 de 22 de julho de 1999 - Normatiza a importação de córneas. 
•  Portaria  SAS  nº  402  de  30  de  julho  de  1999
  -  Determina  que  somente  os  laboratórios 
relacionados no anexo desta Portaria poderão ser cadastrados para realização de exames 
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de Histocompatibilidade.  
•  Portaria  Conjunta  SE/SAS  nº  27  de  20  de  agosto  de  1999  -  Inclui  na  Tabela  de 
Procedimentos do SIA/SUS os medicamentos Ciclosporina 10mg-cápsula; Tacrolimus 1mg 
e 5mg-cápsula. 
•  Retificação da Portaria Conjunta SE/SAS nº 27 de 20 de agosto de 1999 
•  Portaria  Conjunta  SE/SAS  nº  28  de  20  de  agosto  de  1999  -  Inclui  na  Tabela  de 
Procedimentos  Especiais  do  SIH/SUS  Tacrolimus  1mg  e  5mg-cápsula;  Tacrolimus  0,5  e 
1,0ml amp.; Basiliximab 20mg amp.; Ciclosporina 10mg cápsula.  
•  Retificação da Portaria Conjunta SE/SAS nº 28 de 20 de agosto de 1999 
•  Portaria SAS nº 496 de 31 de agosto de 1999 - Altera a redação do grupo de procedimentos 
para: "Acompanhamento pós-transplante de rim, fígado, pulmão, coração, medula óssea e 
pâncreas."  
•  Portaria  GM nº  1.198  de  30  de setembro  de 1999  -  Fixa  o  valor  anual  do FAEC  em  R$ 
363.000.000,00. 
•  Portaria  GM  nº  1.217  de  13  de  outubro  de  1999  -  Aprova  o  Regulamento  Técnico  para 
Transplante de Medula Óssea, cadastramento / autorização de Equipes e Estabelecimentos 
de Saúde. 
•  Portaria  SAS  nº  696  de  25  de  novembro  de  1999  -  Altera  o  limite  de  utilização  do 
procedimento especial "líquido de preservação de órgãos para transplante de córneas". 
2000

 

•  Portaria GM nº 82 de 03 de janeiro de 2000 - Estabelece o Regulamento Técnico para o 
funcionamento  dos  serviços  de  diálise  e  as  normas  para  cadastramento  destes  junto  ao 
Sistema Único de Saúde.  
•  Portaria Conjunta SE/SAS nº 01 de 06 de janeiro de 2000 - Recompõe teto financeiro dos 
Estados e do Distrito Federal em função da Portaria 1.481. 
•  Portaria Conjunta SE/SAS nº 02 de 21 de janeiro de 2000 - Define que os valores apurados 
no  processamento  do  SIA/SUS,  referentes  aos  procedimentos  relacionados  no  art.  1º 
(determinação de antígeno HLA Classe I e determinação de Antígeno HLA Classe II), sejam 
financiados com recursos do FAEC. 
•  Portaria SAS nº 65 de 24 de fevereiro de 2000 - Inclui na Tabela de Procedimentos 
Especiais do SIH/SUS o código de procedimento 99.887.01-0 - Daclizumab 25mg amp. 
•  Portaria GM nº 333 de 24 de março de 2000 - Cria, no âmbito do Sistema Único de Saúde, 
os Bancos de Valvas Cardíacas Humanas - normas para cadastramento. 
•  Portaria  Conjunta  SE/SAS  nº  10  de  11  de  maio  de  2000  -  Inclui  na  Tabela  de 
Procedimentos  do  SIH/SUS  o  seguinte  grupo  de  procedimento:  "cirurgia  de  retirada  de 
coração para transplante". 
•  Portaria SAS  nº 170  de 26  de  maio de  2000  -  Altera  na  tabela de Procedimentos  do 
SIA/SUS os valores dos procedimentos constantes do subgrupo 11.016.00-0 Bioquímica VI 
(Ciclosporina; Tacrolimus). 
•  Portaria  GM  nº  652  de  21  de  junho  de  2000
  -  Inclui  na  Tabela  de  Órteses,  Próteses  e 
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Materiais  Especiais  do  SIH/SUS  o  procedimento  "processamento  de  valva  cardíaca 
humana". 
•  Portaria SAS nº 219 de 28  de junho de 2000 - Altera o limite de utilização da OPM 
93.800.43-6 (líquido para preservação de órgãos para transplante).  
•  Portaria GM nº 901 de 16 de agosto de 2000 - Cria, no âmbito do SNT, a Central Nacional 
de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos - CNNCDO.  
•  Portaria GM nº 902 de 16 de agosto de 2000 - Revogada pela Portaria GM/MS nº 828 de 
29 de junho de 2003. Cria, no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS, os Bancos de 
Olhos. 
•  Portaria GM nº 903 de 16 de agosto de 2000 - Cria, no âmbito do Sistema Único de Saúde - 
SUS, os Bancos de Sangue de Cordão Umbilical e Placentário - BSCUP. 
•  Portaria GM nº 904 de 16 de agosto de 2000 - Revogada pela Portaria GM/MS nº 1.686 
de 20 de setembro de 2002. Cria, no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS, os Bancos 
de  Tecidos  Ósteo-Fáscio-Condroligamentosos  de  procedência  humana  para  fins 
terapêuticos ou científicos.  
•  Portaria GM nº  905 de 16 de  agosto  de 2000  - Estabelece que  a obrigatoriedade da 
existência e efetivo funcionamento da Comissão Intra-Hospitalar de Transplantes passa a 
integrar o rol das exigências para cadastramento de Unidades de Tratamento Intensivo do 
tipo  II  e  III,  estabelecidos  pela  Portaria  GM  nº  3.432  de  12  de  agosto  de  1998  e  para 
inclusão de Hospitais no Sistema de Referência Hospitalar em atendimento de Urgências e 
Emergências nos tipos I, II e III fixados pela Portaria GM nº 479 de 15 de abril de 1999.  
•  Portaria GM nº 1.183 de 25 de outubro de 2000 - Cria o Registro Nacional de Doadores de 
Órgãos e Tecidos. 
•  Portaria SAS nº 435 de 14 de novembro de 2000 - Exclui da tabela SIH/SUS procedimentos 
de  Acompanhamento  Pós  Transplante  de  Córnea  Bi/Unilateral  e  inclui  outros 
procedimentos. Anexo I; Anexo II; Anexo III; Anexo IV. 
•  Republicação da Portaria SAS nº 435 de 14 de novembro de 2000 - Anexos I e II; Anexo III; 
Anexo IV.  
•  Portaria SAS nº 436 de 14 de novembro de 2000 - Exclui da Tabela de Procedimentos do 
Sistema  de  Informações  Ambulatoriais  do  Sistema  Único  de  Saúde  -  SIA/SUS  os 
Procedimentos "acompanhamento do receptor de transplante renal" e "Tacrolimus" e inclui 
os procedimentos de Acompanhamento Pós-Transplante, dentre outros. Anexo I, Anexo II, 
Anexo III, Anexo IV, Anexo V 
•  Republicação da Portaria SAS nº 436 de 14 de novembro de 2000 - Anexos I, II e III, Anexo 
IV, Anexo V. 
•  Retificação da Portaria SAS nº 436 de 14 de novembro de 2000  
•  Portaria  GM  nº  1.312  de  30  de  novembro  de  2000  -  Aprova,  na  forma  do  Anexo  desta 
Portaria, as Normas de Cadastramento de Laboratórios de Histocompatibilidade, no âmbito 
do Sistema Único de Saúde - SUS. Anexo
. 
•  Republicação da Portaria GM nº 1.312 de 30 de novembro de 2000 - Republicada em 06 de 
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junho de 2001 por ter saído com incorreção, do original, no D.O. 232-E, de 04 de dezembro 
de 2000, Seção 1, pág. 23. Anexo 
•  Portaria GM nº 1.313 de 30 de novembro de 2000 - Determina que somente os Laboratórios 
cuja razão social conste do Anexo desta Portaria poderão ser cadastrados para realização 
de  exames  de Histocompatibilidade  relacionados  na  Portaria  GM/MS  1.314  de  30  de 
novembro de 2000. Anexo  
•  Republicação da Portaria GM nº 1.313 de 30 de novembro de 2000 - Republicada em 06 de 
junho de 2001 por ter saído com incorreção, do original, no D.O. 232-E, de 04 de dezembro 
de 2000, Seção 1, pág. 24. Anexo 
•  Portaria GM nº 1.314 de 30 de novembro de 2000 - Exclui da Tabela de Procedimentos do 
Sistema  de  Informações  Ambulatoriais  do  Sistema  Único  de  Saúde  -  SIA/SUS  os 
procedimentos relacionados... 
•  Portaria GM nº 1.315 de 30 de novembro de 2000 - Estabelece, na forma do Anexo I desta 
Portaria,  os  mecanismos  destinados  a  organizar  o  fluxo  de  informações,  de  tipificação  e 
cadastro de doadores no Registro Brasileiro de Doadores Voluntários de Medula Óssea – 
REDOME. 
•  Portaria  GM  nº  1.316  de  30 de  novembro  de  2000 -  Aprova,  na  forma  do Anexo I  desta 
Portaria,  o  Regulamento  Técnico  para  Transplante  de  Medula  Óssea  e  de  Outros 
Precursores  Hematopoéticos  e  as  normas  para  cadastramento/autorização  de  equipes  e 
estabelecimentos  de  saúde  na  realização  de  transplantes  e  de  outros  precursores 
hematopoéticos. 
•  Portaria GM nº 1.317  de 30 de novembro de 2000 - Exclui da  tabela do Sistema de 
Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde - SIH/SUS, a partir da competência 
janeiro  de  2001,  os  seguintes  grupos  e  procedimentos  relativos  a  transplante  de medula 
óssea... 
2001

 

•  Portaria  GM  nº  44  de  10  de  janeiro  de  2001  -  Aprovar  no  âmbito  do  Sistema  Único  de 
Saúde a modalidade de assistência - Hospital Dia  
•  Portaria  GM  nº  91  de  23  de  janeiro  de  2001  -  Estabelece  normas  de  funcionamento  e 
critérios técnicos a serem utilizados pela Central Nacional de Notificação, Captação e 
Distribuição  de  Órgãos  e  mecanismos  de  relacionamento  e  obrigações  das  Centrais 
Estaduais (8 Anexos). 
•  Portaria GM nº 92 de 23 de janeiro de 2001 - Estabelece os procedimentos destinados a 
remunerar  as  atividades  de  Busca  Ativa  de  Doador  de  Órgãos  e  Tecidos  mantendo  na 
Tabela do SIH/SUS os Grupos de Procedimentos e procedimentos. Revoga a Portaria GM 
nº 3.410 e a Portaria Conjunta SE/SAS nº 10. 
•  Portaria  SAS  nº  56  de  22  de  fevereiro  de  2001  -  Altera  os  'tipos  de  atos'  constantes  da 
Portaria GM nº 92/2001 (itens 37, 38, 40 e 42). 
•  Portaria  GM  nº  627  de  26  de  abril  de  2001
  -  Aprova  os  Procedimentos  de  Alta 
Complexidade  do  SIA/SUS  e  do  SIH/SUS  constantes,  respectivamente,  do  anexo  I  e  do 
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anexo II desta  portaria,  como integrantes do  Sistema de  Complexidade Ambulatorial e 
Hospitalar  do  SUS;  aprova  como  estratégicos  os  Procedimentos  Estratégicos  SIA/SUS  e 
SIH/SUS, constantes do anexo III e anexo IV desta Portaria, respectivamente; e dá outras 
providências.  
•  Portaria  SAS  nº  242  de  05  de  julho  de  2001  -  Autorizar  a  realização/cobrança  do 
procedimento  de Implante de  Valva Cardíaca  Humana  de que trata  a Portaria  GM/MS nº 
652,  de  23  de junho  de  2000,  pelos  seguintes  estabelecimentos  hospitalares  e  suas 
respectivas equipes médicas: 
•  Portaria  GM  nº  1.117  de  01  de  agosto  de  2001  -  Altera  os  valores  de  remuneração  de 
procedimentos  constantes  da  Portaria  GM/MS  nº  92,  de  21  de  janeiro  de  2001,  e 
integrantes  da  Tabela  de  Procedimentos  do  Sistema  de  Informações  Hospitalares  do 
Sistema Único de Saúde – SIH/SUS.  
•  Portaria GM nº 1558 de 06 de setembro de 2001 - Determina à Secretaria de Assistência à 
Saúde que inclua, na Tabela de Procedimentos do Sistema de Informações Hospitalares - 
SIH/SUS  e  na  Tabela  de  Procedimentos  do  Sistema  de  Informações  Ambulatoriais  – 
SIA/SUS, procedimentos destinados a remunerar o processamento/ preservação/avaliação 
microscópica de córnea para transplante realizado por Bancos de Olhos. 
•  Portaria GM nº 1559 de 06 de setembro de 2001 - Cria, no âmbito do Sistema Nacional de 
Transplantes, o Programa Nacional de Implantação/Implementação de Bancos de Olhos. 
•  Portaria SAS nº 526 de 16 de novembro de 2001 - Atualiza, na forma dos anexos I, II, III e 
IV desta  Portaria, os  Procedimentos  de Alta  Complexidade  e  Estratégicos  do  Sistema de 
Informações  Ambulatoriais  e  Sistema  de  Informações  Hospitalares  -  SIA  e  SIH/SUS, 
aprovados pela Portaria GM/MS nº 627, de 26 de abril de 2001.  
•  Portaria  GM  nº 2115  de  20 de  novembro  de 2001  - Cria,  no  âmbito da  Secretaria  de 
Assistência  à  Saúde/Sistema  Nacional  de  Transplantes,  Grupo  de  Trabalho  com  a 
finalidade de estudar e sugerir ao Ministério da Saúde a formulação, revisão, atualização e 
aperfeiçoamento das normas relativas aos critérios de inclusão de pacientes candidatos a 
transplante  hepático  nas  Listas  Únicas  dos  estados,  bem  como  dos  critérios  de 
distribuição/alocação de fígados captados para fins de transplante. 
•  Portaria SAS  nº 536  de 22 de novembro  de  2001 -  Estabelece  o  prazo de 60  (sessenta) 
dias, a contar da data de publicação deste ato, para que as Secretarias Estaduais de Saúde 
e  do Distrito Federal,  encaminhem, à  Secretaria de  Assistência  à Saúde, o  pedido de 
renovação  da  autorização  emitida  às  equipes  especializadas  e  aos  estabelecimentos  de 
saúde públicos ou privados, para retirada de tecidos, órgãos e partes e o seu transplante ou 
enxerto, correspondente a cada área específica, cuja validade esteja expirada.  
 
 
2002

 

•  Portaria SAS nº 03 de 10  de janeiro de 2002 -  Estabelece a compatibilidade entre o 
procedimento  32.021.01-1  -  Correção  Cirúrgica  de  Cardiopatia  Congênita  e  o  código 
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93.323.17-4 – Processamento de Valva Cardíaca Humana. 
•  Portaria GM nº 541 de 14 de março de 2002 - Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, 
os Critérios para Cadastramento de Candidatos a Receptores de Fígado – Doador Cadáver, 
no Cadastro Técnico de Receptores de Fígado – “lista única” -das Centrais de Notificação, 
Captação e Distribuição de Órgãos - CNCDO. 
•  Portaria  GM  nº  585  de  21 de  março  de  2002  -  Inclui,  na  relação  de procedimentos 
estratégicos do SIA/SUS, os procedimentos relacionados a Leucemia Mielóide Crônica.  
•  Portaria  SAS  nº  221  de  01  de  abril  de  2002  -  Aprovar  o  PROTOCOLO  CLÍNICO  E 
DIRETIZES  TERAPÊUTICAS  –  TRANSPLANTADOS  RENAIS  –  DROGAS 
IMUNOSSUPRESSORAS  -  Ciclosporina,  Azatioprina,  Tacrolimus,  Micofenolato  Mofetil, 
Sirolimus,  Anticorpo  Monoclonal  Murino  Anti  CD3  (OKT3),  Basiliximab,  Daclizumab, 
Globulina Antilinfocitária, Globulina Antitimocitária, Metilprednisolona, Prednisona, na forma 
do Anexo desta Portaria. 
•  Portaria  SAS  nº  292  de  26  de  abril  de  2002  -  Reiterar  que  as  Secretarias  Estaduais  e 
Secretarias  Municipais  de  Saúde,  dependendo  das  competências  e  prerrogativas 
compatíveis com o nível de gestão, poderão, a qualquer tempo, dentro das necessidades e 
disponibilidades, reincluir no cadastro do SIH/SUS os Estabelecimentos de Saúde que 
manifestem interesse em participar do SUS ou que tiverem a situação regularizada.  
•  Portaria SAS nº 337 de 09 de maio de 2002 - Revogada pela Portaria GM/MS nº 829 de 
29 de junho de 2003. Art. 1º - Incluir na Tabela de Classificação do Serviço 26 – Serviço de 
Transplante  constante do  Sistema de  Informações  Ambulatoriais  do SUS  - SIA/SUS,  a 
seguinte classificação abaixo: Realizando transplante de Córnea. Anexo I , Anexo II , Anexo 
III , Anexo IV. (Revogada pela Portaria GM/MS nº 829, de 29 de junho de 2003). 
•  Portaria SAS nº 338 de 09 de maio de 2002 - Art. 1º - Excluir, da Tabela de Procedimentos 
do Sistema  de  Informações  Ambulatoriais  do  Sistema Único  de  Saúde  –  SIA/SUS, o 
procedimento  abaixo  relacionado:  Check-up  de  Glaucoma,  contendo  a  tabela  de 
classificação de serviço - incluindo cirurgias oftalmológicas e transplante de córnea. Anexo I 
Anexo II , Anexo III , Anexo IV. 
•  Portaria GM nº 877 de 09 de maio de 2002 - Revogada pela Portaria GM/MS nº 829 de 29 
de junho de 2003. Art. 1º - Incluir na Tabela de Procedimentos Especiais do Sistema de 
Informações Hospitalares  do Sistema  Único  de Saúde -  SIH/SUS,  o  procedimento  abaixo 
descrito: Processamento/Preservação/Avaliação Microscópica de Córnea para Transplante. 
(Revogada pela Portaria GM/MS nº 829, de 29 de junho de 2003).  
•  Portaria GM nº 1.318 de 23 de julho de 2002 - Define, para o grupo 36 - Medicamentos, da 
Tabela Descritiva do Sistema de Informações Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde - 
SIA/SUS,  a  forma  e  a redação  estabelecidas  no  Anexo desta  Portaria.  Medicamentos  de 
transplante: Subgrupo 07 - Imunossupressores; Códigos 36.071.01-3 a 36.071.11-0. 
•  Portaria  SAS  nº  469  de  24  de julho  de  2002  -  Aprova  o  PROTOCOLO  CLÍNICO  E 
DIRETRIZES  TERAPÊUTICAS  -  Profilaxia  da  Reinfecção  pelo  Vírus  da  Hepatite  B  Pós-
Transplante Hepático - Lamivudina e Imunoglobulina da Hepatite B. 
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•  Portaria GM nº 1.686 de 20 de setembro de 2002 - Aprova as Normas para Autorização de 
Funcionamento e Cadastramento de Bancos de Tecidos Musculoesqueléticos pelo Sistema 
Único de Saúde.  
•  Portaria  GM  nº  1.687  de  20  de  setembro  de  2002  (Republicação)  -  Inclui,  na  Tabela  de 
Procedimentos do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde - SIH-
SUS,  os  grupos  de  procedimentos,  relacionados  aos  Tecidos  Musculoesqueléticos,  e 
procedimentos constantes do Anexo desta Portaria. 
2003

 

•  Portaria SAS nº 82 de 17 de abril de 2003 - Institui e Define o Grupo de Trabalho com a 
finalidade  de  proceder  à  revisão,  atualização  e  ao  aperfeiçoamento  da  atual  Política 
Nacional de Assistência aos Portadores de Doenças Renais, as normas técnicas/indicações 
relativas  à  Terapia  Renal  Substitutiva,  assim  como  os  critérios  de  cadastramento  de 
serviços que realizem Terapia Renal Substitutiva no âmbito do Sistema Único de Saúde. 
•  Portaria GM nº 828 de 29 de junho de 2003 - Define os BANCO DE TECIDOS OCULARES 
HUMANOS,  aprova  as  Normas  Gerais  para Instalação  e  Cadastramento, e dá  outras 
providências.  
•  Portaria GM nº 829 de 29 de junho de 2003 - Inclui na Tabela do Sistema de Informações 
Hospitalares do Sistema Único de Saúde - SIH/SUS, o grupo de procedimentos e os 
procedimentos a serem cobrados, exclusivamente, por BANCO DE TECIDOS OCULARES 
HUMANOS (Banco de Olhos). 
 
5.  Resoluções:  
•  Resolução CFM nº 1.480 de 08 de agosto de 1997 - Critérios de Morte Encefálica. 
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Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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