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RESUMO 

 

 

INTRODUÇÃO: Considerando a relevância do transplante na sobrevida de pacientes 

terminais, este estudo procurou estabelecer o perfil de doadores e receptores de fígado em 

Santa Catarina. OBJETIVO: Analisar fatores sócio-demográficos e clínicos relacionados ao 

processo de doação e recepção de fígado. METODOLOGIA: Estudo transversal com 389 

prontuários, realizado na Gerencia de Transplantes - CNCDO/SC entre Janeiro de 2010 à 

Dezembro de 2011. Analise realizada com o programa SPSS e teste de Pearson. Projeto 

aprovado pelo CEP UNISUL. RESULTADOS: 46,5% dos doadores encontravam-se entre 39-

59 anos (p<0,001). Maior proporção de receptores estava com Índice Massa Corporal (IMC) 

>30, com 28% comparados a 11,8% entre os doadores (p=0,001). Brancos foram maioria nos 

dois grupos (p=0,003). Sexo masculino foi mais prevalente em doadores e receptores 

(p=0,009). Os motivos de óbito entre os doadores foram Traumatismo Crânio Encefálico 

(TCE), Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) e outros. Houve significância estatística entre 

causa de óbito, Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (p<0,001) e entorpecentes (p=0,035). A 

falência hepática entre os receptores ocorreu por hepatopatia secundária em 43,1%, 29,9% 

hepatopatia infecciosa, 20,1% hepatopatia tóxica, 4% intercorrências pós-transplante e 2,9% 

múltiplos diagnósticos. Entre os receptores com hepatopatia secundária, uma maior proporção 

se situou na faixa etária mais jovem quando comparada aos demais diagnósticos  (p=0,011).  O 

sexo feminino foi maioria nas hepatopatias secundárias (p= 0,012).  CONCLUSÃO:  A alta 

mortalidade de jovens por causas externas mantém o perfil dos doadores de  SC diferente do 

observado nos países desenvolvidos, onde doadores são mais velhos e morrem 

predominantemente por causas cardiocirculatórias. 

 

Palavras-chaves: Transplante de Fígado. Doadores de Tecidos.  Perfil de Saúde. 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Considering the relevance of  transplant, this study searches donors and 

receivers profiles. OBJECTIVE:   To analyze socio-demographic/clinical factors related to 

the donation process and liver reception in Santa Catarina (SC). METHODS:  Cross-sectional 

study with 389 records held Central of Catchment, Notification and Distribution of Organs 

and Tissues of Santa Catarina (CNCDO / SC), between January 2010 to December 2011. 

Made with SPSS and Pearson test. Approved by CEP UNISUL. RESULTS: 46,5% of the 

donors were between 39-59 years (p <0,001). A higher proportion of receptors was Body 

Mass Index (BMI)> 30 with 28% compared to 11,8% among donors (p = 0,001). Whites were 

the majority in both groups (p=0,003). Male sex was more prevalent in donors and recipients 

(p=0,009). The death reasons among donors were Traumatic Brain Injury (TBI), stroke and 

others. There was statistical significance between cause of death, systemic arterial 

hypertension (SAH) (p<0,001) and drugs (p = 0,035). Liver failure among recipients occurred 

secondary liver disease in 43,1%, 29,9% infectious liver disease, 20,1% toxic liver disease, 

4% post-transplant and  2,9% multiple diagnoses complications. Among the receivers with 

secondary liver disease, a higher proportion stood in the younger age group as compared to 

other diagnoses (p = 0,011). Females were most in secondary liver disease (p = 0,012). 

CONCLUSION : High mortality of young people from external causes remains SC donor 

profile different from that in developed countries, where donors are older and die 

predominantly cardiocirculatory causes. 

 

Keywords: Liver Transplantation. Tissue Donors.  Health Profile.
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1 INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento dos transplantes e sua aplicação na substituição de órgãos é 

um dos capítulos de maior êxito na história da Medicina. Em cerca de três décadas, o 

transplante evoluiu de um procedimento com pouco sucesso para uma intervenção eficaz em 

pacientes com doenças terminais do coração, fígado, pulmão e pâncreas1. O transplante de 

órgãos ou tecidos é um procedimento cirúrgico que tem como objetivo substituir estrutura 

orgânica funcional em pacientes com problemas irreversíveis, recebendo outra saudável de 

um doador2. 

Muitos são os relatos que compõem a história dos transplantes. O primeiro deles 

foi registrado na Bíblia. Nesse, Adão foi o primeiro doador vivo de parte do seu corpo3.  

Outro relato milenar é a história de dois médicos chineses que teriam transplantado a perna de 

um soldado negro que acabara de morrer em outro homem, um velho branco que havia 

perdido a perna. Hoje, são considerados padroeiros dos médicos cirurgiões4.  

No final do século XIX, após a incorporação dos avanços da higiene e da 

anestesia, foram publicados os primeiros estudos sobre anastomose vascular, fazendo com 

que, no início do século XX, já fossem possíveis os primeiros transplantes experimentais. A 

maioria dos estudos utilizou o rim por tratar-se de um órgão par, de vascularização simples e 

de fácil avaliação de função por meio da eliminação de urina5. A era moderna dos transplantes 

começou por volta da década de 1950, com os primeiros transplantes de órgãos não 

regeneráveis, salientando-se a contribuição dos cirurgiões Aléxis Carrel (1873-1944), Prêmio 

Nobel de 1912 e Charles C.Guthrie (1880-1963), que desenvolveram a técnica de sutura dos 

vasos sanguíneos. Precursores como Emmerich Ullmann (1861-1937) contribuíram com 

experiências como a da remoção do rim de um cachorro que foi mantido em funcionamento 

no corpo de outro cachorro. Experiências ulteriores mostraram a necessidade da semelhança 

genética estrita entre doador e receptor para o sucesso do procedimento6. 

A década de 80 foi marcada por avanços como: incorporação de drogas 

imunossupressoras, caso da ciclosporina e o tacrolimus, padronização da retirada múltipla de 

órgãos de doadores cadáveres e o desenvolvimento por Belzer de uma solução conservadora 

de órgãos e tecidos. Estes avanços permitiram obter resultados encorajadores, proporcionando 

hoje uma sobrevida de até 80% em dois anos para os pacientes transplantados4. 

No Brasil, até o fim da década de 60 não havia uma organização voltada para 

organizar o processo de doação. Com a publicação da primeira lei de transplantes no país, em 
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1968, vigorou o consentimento informado, no qual a decisão sobre a doação pertencia aos 

familiares do potencial doador. Só em 1980, nos estados do Rio de Janeiro, São Paulo e Rio 

Grande do Sul, surgiram as primeiras organizações para notificação e alocação de órgãos7,8. 

A legislação dos transplantes foi aperfeiçoada em 1992, com a promulgação da lei 

nº 8.489. Entretanto, a atual Política Nacional de Transplantes de Tecidos, Órgãos e Partes do 

Corpo Humano foi fundamentada e estabelecida pela Lei 9.434/97 e em diretrizes éticas como 

a gratuidade da doação, combate ao comércio de órgãos e a beneficência em relação aos 

receptores e não maleficência em relação aos doadores vivos. A normativa trouxe garantias e 

direitos aos que necessitam desses procedimentos, bem como regulou a rede assistencial, em 

consonância com as leis 8.080 e 8.142 de 1990, que regem o funcionamento do Sistema 

Único de Saúde (SUS). Por conta disso, em 1997 foram criados o Sistema Nacional de 

Transplantes (SNT), o seu órgão central, as Centrais de Notificação, Captação e Distribuição 

de Órgãos (CNCDO) para cada Estado brasileiro e os Cadastros Técnicos para distribuição 

dos órgãos e tecidos doados, sendo alocados recursos financeiros do SUS para o pagamento 

do processo de doação9. 

Atualmente o SNT é considerado um dos maiores sistemas públicos de 

transplantes do mundo10 e o Brasil é o segundo país com maior número de transplantes, atrás 

apenas dos Estados Unidos11. 

De acordo com a Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO) no 

primeiro semestre de 2013 foram realizados 23.268 transplantes de diversos órgãos, tecidos e 

medula óssea. A taxa de transplantes renais permaneceu igual a do ano de 2012, à custa de um 

aumento de 4,5% nos transplantes com doador falecido e de uma queda de 11,6% nos 

transplantes com doador vivo12. 

Os transplantes hepáticos aumentaram em 5,6% entre 2012 e o primeiro semestre 

de 2013; os cardíacos aumentaram 11%; os de pulmão cresceram 1,4% e os transplantes de 

pâncreas aumentaram 5,9%. Houve, no semestre analisado, uma queda de 8,1% nos 

transplantes de córnea e o número absoluto dessa categoria em 2012 foi de 15.281. Os dados 

do primeiro semestre de 2013, relacionados ao transplante de medula óssea, devem ser vistos 

com cautela, pois pode ter havido uma subnotificação13. Esses dados mostraram uma 

diminuição de 3,8% em relação ao ano anterior, que apresentou um total de 1.753 

transplante12. 

O programa de transplantes no Brasil destaca-se pelo crescimento no número de 

transplantes realizados nos últimos anos e pelo investimento público na especialização das 

suas equipes, com consequente aumento do número de equipes habilitadas. O número de 
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transplantes de órgãos sólidos realizados em 1997 foi de 2.127, e cresceu para 7.426 em 

201214. A carência de órgãos para transplantes motiva vários estudos e propostas para 

aumentar a captação. A baixa percentagem de doadores é vista como um fator limitante no 

incremento do número de transplantes. A falta de órgãos deve-se a fatores como problemas 

culturais, médico-legais e diagnóstico tardio de morte encefálica (ME) 15-18. Constatada a 

necessidade de transplante, o paciente candidato a receptor é colocado na fila de espera para a 

realização do procedimento indicado. A fila para transplantes no SUS é única e o atendimento 

é por ordem de chegada, considerados critérios técnicos, geográficos e de urgência. Esses 

últimos prevalecem no caso do fígado, para os quais os critérios do Model for End-Stage 

Liver Disease (Meld)/Pediatric End-Stage Liver Disease (Peld)19 são adotados. No caso dos 

demais órgãos os critérios são específicos para cada um e definidos pela Portaria 91/GM/MS, 

de 23 de janeiro de 2003. A fila de espera para o transplante de órgãos no país é disciplinada 

pela Portaria 3.407/GM/MS, de 5 de agosto de 199820-23.  

Um estudo realizado na Universidade de Michigan evidenciou que várias etapas 

do processo de transplante indicavam desvantagem para minorias raciais/étnicas24. Um recorte 

por gênero indica que o Brasil tem população com maioria de mulheres. Sob o ponto de vista 

étnico, pretos e pardos são a maioria da população25,13. As necessidades de transplantes não 

diferem muito entre esses grupos. A despeito disso, constata-se que a maioria dos transplantes 

de órgãos, no Brasil, são feitos em homens e em brancos25. 

Com relação à idade dos doadores, 8% têm menos que 18 anos de idade. Observa-

se uma baixa taxa de doadores acima de 65 anos (7%), destoante com o que ocorre em outros 

países (> 15%)22. Um estudo feito no Piauí encontrou como principais características 

demográficas dos doadores de órgãos e tecidos os seguintes resultados: sexo masculino, idade 

entre 20-44 e maioria de pele parda26. A prevalência dos homens pode ser explicada pelo fato 

desses terem maior envolvimento em traumas violentos ou acidentes de trânsito27,28. 

Uma análise do perfil dos doadores efetivos de múltiplos órgãos e tecidos 

viabilizados pela organização de procura de órgãos de uma instituição pública de cardiologia 

indicou prevalência de solteiros (48,1%), de raça branca (72,2%) e com ensino fundamental 

incompleto (42,7%)29. 

Considerando a relevância do sistema de transplantes de órgãos e tecidos no País 

e em Santa Catarina, este estudo se propôs a descrever e analisar a distribuição de algumas 

variáveis e aspectos clínico-epidemiológicos do processo de doação e transplante que 

permitissem estabelecer um perfil dos doadores e dos receptores de órgãos e tecidos para 
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transplante. Considerando os inúmeros tipos de órgãos passíveis de doação e transplante, 

optou-se pela pesquisa entre doadores e receptores de fígado. 

A pergunta de pesquisa do presente estudo foi: Qual o perfil da população de 

doadores e receptores de fígado em Santa Catarina no período de 2010 a 2011?  
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar fatores sócio-demográficos e clínicos relacionados ao processo de doação 

e recepção (transplante) de fígado em Santa Catarina (SC), no período 2010-2011. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Descrever o perfil sócio-demográfico dos doadores e receptores de fígado em SC. 

Determinar a frequência e distribuição das causas de óbito relacionados com a 

doação de fígado na população estudada.  

Determinar a frequência e distribuição dos diagnósticos relacionados a falência 

hepática nos receptores de fígado na população estudada.  

Descrever diferenças na distribuição dos motivos de óbito, diagnósticos de 

falência hepática e as variáveis estudadas. 
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3 MÉTODOS 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo epidemiológico observacional transversal. 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

Desenvolvido na Central de Captação, Notificação e Distribuição de Órgãos e 

Tecidos de Santa Catarina (CNCDO/SC), na cidade de Florianópolis, em Santa Catarina (SC), 

uma gerência da Superintendência de Serviços Especiais e Regulação da Secretaria de Estado 

da Saúde de Santa Catarina. A CNCDO/SC é uma das instituições pioneiras na regulação de 

transplantes segundo as normativas do Sistema Nacional de Transplantes (SNT) do Ministério 

da Saúde (MS), e a vários anos é considerada a instituição com melhor desempenho na 

captação de órgãos entre todos os estados da federação.  

3.3 PARTICIPANTES 

3.3.1 População em estudo 

Foram estudados os prontuários de doadores e receptores de órgãos notificados na 

CNCDO/SC nos anos de 2010 e 2011. 

O estudo foi um censo que incluiu os 389 prontuários associados ao interesse da 

pesquisa (174 receptores e 215 doadores). Os dados foram obtidos dos cadastros, cópias dos 

prontuários e demais documentos referentes aos pacientes e procedimentos de interesse para 

esta pesquisa sob guarda da CNCDO/SC. 

3.3.2 Amostra  

Nesse estudo não foi necessário o cálculo da amostra, visto que no período 

determinado todos os casos foram selecionados e estudados. 
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3.3.3 Seleção da amostra 

Nesse estudo não foi necessário o cálculo da amostra, visto no período 

determinado todos os casos foram selecionados e estudados. 

3.3.4 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo dados dos prontuários de doadores cadavéricos e 

receptores de fígado maiores de 18 anos, de ambos os sexos.  

Foram excluídos do estudo receptores de outros órgãos que não o fígado e 

doadores em que a captação hepática não foi realizada ou foi realizada em menor de 18 anos. 

3.4 VIÉSES 

Os principais vieses a que este estudo esteve sujeito são inerentes a um estudo 

transversal, assim dificuldades operacionais e possibilidades de erros de classificação, que 

podem ter ocorrido durante o registro institucional e na coleta e análise de dados obtidos pelos 

pesquisadores.  

O presente trabalho não determinou o risco absoluto (incidência) por opção 

metodológica, sendo assim não foram tomadas medidas específicas para corrigir esse viés. 

3.5 VARIÁVEIS 

Quadro 1 – Variáveis de estudo  

Variáveis 
Dependente/  
Independente 

Natureza Utilização 

Doador/Receptor Dependente 
Qualitativa 

nominal 
policotômica 

Raça; Idade; Sexo; 
Outro. 

Sexo dos 
doadores/receptores 

Independente Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Feminino  
Masculino 

Faixa etária dos 
doadores/receptores 

Independente Qualitativa 
ordinal 

18-39 anos; 
39-59 anos;  
+ 60 anos. 

Diagnóstico dos 
receptores 

Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Intercorrências pós 
transplantes; 
Hepatopatia infecciosa; 
Hepatopatia tóxica; 
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Hepatopatia secundária; 
Múltiplos. 

Motivo de óbito dos 
doadores 

Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

AVCi; 
AVCh; 
TCE; 
Outros. 

Raça dos 
doadores/receptores 

Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Branca; 
Parda; 
Negra; 
Amarela. 

Peso dos doadores Independente Quantitativa 
contínua de razão 

<50 kg; 
50-60 kg; 
60-70 kg; 
70-80 kg; 
80-90 kg; 
+90 kg. 

Altura dos doadores Independente Quantitativa 
contínua de razão 

<1,50 cm; 
1,50-1,60 cm; 
1,60-1,70 cm; 
+1,70 cm. 

Antecedentes mórbidos 
dos doadores 

Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

HAS;  
DM. 

Uso de entorpecentes Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Álcool; 
Crack/Cocaína; 
Maconha; 
Múltiplos. 

Fonte: Elaboração do autor, 2015. 

3.6 COLETA DE DADOS  

3.6.1 Procedimentos 

A aprovação do projeto pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) (anexo A) da 

Secretaria Estadual de Saúde de Santa Catarina (SES/SC) (Número do Parecer: 727358) foi 

obtida e o acesso aos prontuários de todos os setores da CNCDO/SC, através da Declaração 

de Ciência e Concordância das Instituições Envolvidas (anexo B) foi obtido previamente. 

Aqueles que preencherem os critérios de inclusão foram selecionados para análise. O presente 

estudo, por não ter sido realizado com contato direto com os pacientes, ter utilizado 

prontuários sob guarda de instituição que não atendeu diretamente os sujeitos de pesquisa, 

pelo tempo decorrido entre os procedimentos de interesse e a realização da pesquisa (mais de 
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dois anos) e pelo fato de mais da metade dos sujeitos já terem falecido por se tratar de 

pesquisa que inclui doadores de órgãos, solicitou ao CEP da UNISUL e da SES/SC 

autorização para não utilizar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo 

C).  Para uso dos prontuários obteve-se aprovação do Termo de autorização e compromisso 

para uso de prontuários (anexo D) 

 

3.6.2 Instrumento de coleta de dados 

O instrumento de coleta de dados utilizado no estudo foi um formulário criado 

pela própria autora com campos nos quais foram coletados todos os dados de interesse para a 

pesquisa (apêndice A e apêndice B). 

 

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados dos pacientes e procedimentos de interesse para a pesquisa, após 

registrados no formulário de coleta, foram tabulados em uma planilha do programa Excel, e 

organizados e agregados para permitir a sua descrição e análise. 

A existência de associações estatísticas, ao comparar doadores e receptores, de 

acordo com as variáveis estudadas, foi calculada pelo Teste do Qui-quadrado de Pearson ou 

Teste Exato de Fischer, com nível de significância pré-estabelecido de 5% (p < 0,05). Para a 

análise dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 

versão 18.0. 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudo está alinhado com as diretrizes e normas da Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde e nos princípios éticos da beneficência, não maleficência, justiça 

e autonomia. Os autores assumiram o compromisso de iniciar a coleta de dados apenas após a 

aprovação do projeto pelo CEP-UNISUL (Número do Parecer: 727358) e eventualmente pelo 

CEP-SES, que apoia as decisões éticas da CNCDO/SC. 

Todas as autorizações institucionais (declaração de ciência e concordância das 

instituições envolvidas, termo de autorização e compromisso para uso de prontuários e 
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justificativa para não utilização do termo de consentimento livre e esclarecido em caso de 

pesquisa de prontuários) necessárias para o acesso e coleta dos dados de prontuários de 

doadores e receptores de órgãos e tecidos de interesse para esta pesquisa foram solicitadas 

para a submissão do projeto aos comitês éticos pertinentes. 

Em função da especificidade do projeto, baseado na revisão de prontuários de 

pacientes majoritariamente já falecidos e não atendidos diretamente pela instituição guardiã 

dos dados de interesse para a pesquisa, foi solicitada autorização do CEP para não utilização 

do TCLE. 

4 RESULTADOS 

No ano de 2011 a Central de Captação, Notificação e Distribuição de Órgãos e 

Tecidos (CNCDO/SC) registrou 389 prontuários de doadores e receptores de fígado. Deste 

total, 215 corresponderam ao registro de pacientes em morte encefálica (ME) que doaram 

órgãos entre os quais o fígado e 174 foram associados aos receptores de fígado 

(transplantados). 

4.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DAS POPULAÇÕES 

As informações relacionadas ao perfil sóciodemográfico dos doadores e 

receptores de fígado em Santa Catarina (SC)  podem ser observadas na tabela 1. Em relação 

às características sociodemográficas, observa-se que uma maior proporção de doadores se 

situou na faixa etária mais jovem (< 40 anos) quando comparados aos receptores (p<0,001). 

Em relação ao Índice de Massa Corporal (IMC), uma maior proporção de receptores estava 

situada nas faixas de IMC mais elevado (>30) com 28% comparados a 11,8% entre os 

doadores. Quanto à raça, os pacientes de raça branca foram expressiva maioria nos dois 

grupos, com 88,6% dos doadores, e 76,9% dos receptores (p=0,003). Ainda que nos dois 

grupos tenha predominado o sexo masculino, entre os doadores esta proporção foi um pouco 

mais elevada (p=0,009). 

 

Tabela 1 - Variáveis sociodemográficas e correlações estudadas entre doadores e receptores de fígado. 

Santa Catarina, 2010-2011. 

Grupos  

Variáveis 

Receptores  
n (%) 

Doadores 
n (%) 

Valor  de p 

Idade    
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18-39 21 (12,1) 84 (39,1)  
39-59 97 (55,7) 100 (46,5) <0,001 
 ≥ 60 56 (32,2) 31 (14,4)  
IMC*    
<18,5 2 (1,1) 2 (0,9)  
18,5-24,9 53 (30,5) 99 (46,3)  
25-29,9 70 (40,2) 89 (41,6) 0,001 
30-34,9 35 (20,1) 18 (8,4)  
35-39,9 6 (3,4) 4 (1,9)  
≥40 8 (4,6) 2 (0,9)  
Raça*    
Branca 110 (76,9) 140 (88,6) 0,003 
Parda 30 (21) 11 (7)  
Negra 3 (2,1) 6 (3,8)  
Amarela - 1 (0,6)  
Sexo    
Masculino 129 (74,1) 132 (61,7) 0,009 
Feminino 45 (25,9) 82 (38,3)  

Fonte: Prontuários CNCDO-SC, 2015 organizados pela autora. 

* Foram excluídos os casos com informações ignoradas 

 

4.2 FREQUÊNCIA E DISTRIBUIÇÃO DAS CAUSAS DE ÓBITO 

Na tabela 2 estão apresentadas a frequência absoluta e a distribuição proporcional 

das causas de óbito relacionadas com a doação de fígado. Os motivos de óbito entre os 

doadores foram os traumatismo crânio encefálicos (TC, politraumatizados e hematoma 

subdural subagudo) (43,6%), os acidentes vasculares hemorrágicos (AVCh, hemorragia 

subaracnoídea e aneurisma e hemorragia intracraniana) (37%), os acidentes vasculares  

isquêmicos (AVCi, encefalopatia hipóxica e anóxica) (15,4%) e outros (hipertensão 

intracraniana, parada cardiorrespiratória (PCR) por crise asmática, ferimento arma de fogo, 

meningite bacteriana, coma pós ressecção tumoral cerebral, intoxicação exógena e 

hidrocefalia) (3,7%). Houve significância estatística entre causa de óbito, a Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) e uso de entorpecentes. Entre os doadores de órgãos que tiveram 

como motivo de óbito o AVCh, 41,8% eram portadores de HAS, sendo que essa prevalência 

foi de 33,3% entre os doadores cuja causa de óbito foi o AVCi (p < 0,001). Entre os doadores 

com óbito por outros motivos, 50% faziam uso de entorpecentes. Essa prevalência foi de 

34,4% entre os doadores com AVCi e de 31,8% nos doadores com óbito por TCE (p=0,035). 

 

Tabela 2 - Frequência e distribuição dos motivos de óbito nos doadores de fígado. Santa Catarina, 2010-
2011. 

Causas de óbito 
Variável 

AVCi 
n (%) 

AVCh 
n (%) 

TCE  
n (%) 

Outros  
n (%) 

Valor de p 

DM*      
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Sim 2 (6,3) 7 (9,1) 1 (1,1) -  
Não 30 (93,8) 70 (90,9) 91 (98,9) 8 (100) 0,228 
HAS*      
Sim 11 (33,3) 33 (41,8) 4 (4,3) 1 (12,5)  
Não 22 (66,7) 46 (58,2) 88 (95,7) 7 (87,5) <0,001 
Entorpecentes*      
Sim 11 (34,4) 13(17,3) 29 (31,8) 4 (50)  
Não 21 (65,6) 62(82,7) 60 (65,2) 4 (50) 0,035 
Tipo de entorp.*      
Álcool 8 (80) 13 (100) 18 (62,1) 2 (50)  
Crack/cocaína - - 1 (3,4) 1 (25)  
Maconha 1 (10) - 3 (10,3) 1(25)  
Múltiplos 1 (10) - 7 (24,1) - 0,091 

Fonte: Prontuários CNCDO-SC, 2015 organizados pela autora. 

* Foram excluídos os casos com informações ignoradas 

 

4.3 FREQUÊNCIA E DISTRIBUIÇÃO DOS DIAGNÓSTICOS DE FALÊNCIA 

HEPÁTICA ENTRE RECEPTORES 

Em relação à frequência e distribuição das patologias mais prevalentes 

relacionadas com a falência hepática entre os receptores (tabela 3), observou-se que 43,1% 

deles possuíam diagnóstico de hepatopatia secundária (hepatocarcinoma, cirrose criptogênica, 

insuficiência hepática fulminante, hepatopatia autoimune, hemangiomatose/tumor 

neuroendócrino, doença policística com síndrome compartimental, cirrose hepática e 

insuficiência renal crônica, tumor neuroendócrino, cirrose biliar secundária, outras formas de 

cirrose hepática, cirrose biliar primária, colangite esclerosante primária e síndrome de Budd-

Chiari) , 29,9% hepatopatia infecciosa (hepatite viral crônica C, cirrose por vírus da hepatite 

C, hepatite C e  cirrose por vírus da hepatite B), 20,1% hepatopatia tóxica (hepatopatia por 

etanol, hemocromatose, cirrose alcoólica e doença de Wilson), 4% intercorrências pós-

transplante (rejeição, trombose da artéria hepática, disfunção primário do enxerto, trombose 

tardia da artéria hepática e óbito pós transplante) e 2,9% múltiplos diagnósticos. Houve 

significância estatística entre diagnóstico de falência hepática, idade e sexo. Entre os 

receptores de fígado que tiveram como diagnóstico hepatopatia secundária, uma maior 

proporção se situou na faixa etária mais jovem (< 40 anos) quando comparado aos demais 

diagnósticos (p=0,011). Quanto ao sexo, os pacientes do sexo feminino foram 

expressivamente maioria nas hepatopatias secundárias, com 62,2% (p= 0,012) 
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Tabela 3 - Frequência e distribuição dos diagnósticos de falência hepática entre receptores de fígado. 
Santa Catarina, 2010-2011. 

Diagn Fal 
Hepat 
 
Variável 

Intercorr. pós 
transplante 

n (%)* 

Hepatopatia 
infecciosa  

n (%)* 

Hepatopatia 
tóxica  
n (%)* 

Hepatopatia 
secundária  

n (%)* 

Múltiplos 
n (%)* 

Valor de 
p 

Idade       
18-39 - 2 (9,5) 2 (9,5) 17 (81) -  
39-59 5 (5,2) 33 (34,0) 25 (25,8) 32 (33) 2 (2,1)  
   ≥ 60 2 (3,6) 17 (30,4) 8 (14,3) 26(46,4) 3(5,4) 0,011 
IMC       
<18,5 - - 1(50) 1 (50) -  
18,5-24,9 2 (3,8) 14 (26,4) 11(20,8) 25 (47,2) 1 (1,9)  
25-29,9 4 (5,7) 24(34,3) 13(18,6) 27 (38,6) 2 (2,9)  
30-34,9 - 11 (31,4) 6 (17,1) 16 (45,7) 2 (5,7)  
35-39,9 1 

(16,7) 
1(16,7) 3 (50) 1 (16,7) - 0,813 

   ≥40 - 2 (25) 1 (12,5) 5 (62,5) -  
Raça†       
Branca 3 (2,7) 33 (30) 20 (18,2) 51 (46,4) 3 (2,7)  
Parda 2 (6,7) 10 (33,3) 4 (13,3) 12 (40) 2 (6,7) 0,656 
Negra - 2 (66,7) 1 (33,3) - -  
Amarela           - - - - -  
Sexo       
Masculino   6 (4,7) 39 (30,2) 32(24,8) 47(36,4) 5 (3,9)  
Feminino      1 (2,2) 13 (28,9) 3 (6,7) 28 (62,2) - 0,012 

Fonte: Prontuários CNCDO-SC, 2015 organizados pela autora. 

* Cálculo feito em relação ao total dos receptores 

† Foram excluídos os casos com informações ignoradas 

5 DISCUSSÃO 

A pesquisa realizada buscou a coleta de dados em prontuários de doadores e 

receptores da Central Notificação Captação e Distribuição de Órgãos e Tecidos de Santa 

Catarina (CNCDO/SC), com o objetivo de analisar fatores sócio-demográficos e clínicos 

relacionados ao processo de doação e recepção (transplante) de fígado em SC, no período de 

2010 e 2011. 

A CNCDO/SC é um dos serviços pioneiros de regulação de transplantes segundo 

as normativas do Sistema Nacional de Transplantes (SNT). Em 2009, o estado de SC atingiu a 

taxa de doação de 19,8 por milhão da população (pmp), quase o dobro da média brasileira. 

Em 2010, ficou atrás apenas de São Paulo (21,2 pmp) com o valor de 17,7 pmp. No ano de 

2011, já no 1º semestre, superou novamente todos os resultados obtidos por outras unidades 

da federação atingindo taxa de doação de 25,4 pmp30,31
. O estado foi novamente destaque em 

2014 quando efetivou 32,3 doações por milhão de habitante32, valores próximos ao país com 
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os melhores resultados em todo o mundo (Espanha) que no mesmo ano apresentou uma taxa 

de 36 doadores pmp33. 

Esses dados justificam o fato da CNCDO/SC ser considerada a instituição com 

melhor desempenho na captação de órgãos entre todos os estados brasileiros30,31
. 

Avaliando os resultados obtidos de forma geral e comparando o grupo de 

doadores de fígado com o de receptores, observou-se que a faixa etária de doação/recepção 

variou dos 18 aos 77 anos, sendo mais frequente entre 39 e 59 anos (50,64%). Analisada 

isoladamente, no grupo dos receptores a maior prevalência ocorreu na faixa etária entre 39 e 

60 anos (87,9%) e entre os doadores entre os 18 e os 59 anos (85,6%).  

Paz et. al em um estudo retrospectivo realizado na CNCDO do Piauí, com 308 

prontuários de doadores de órgãos e tecidos no período de 2000 a 2009, observaram uma 

maior concentração no grupo etário entre 20 a 29 anos (22,4%) e de 40 a 49 anos (21,1%)26
. 

Freire et al em seu estudo prospectivo realizado nas unidades de emergência e terapia 

intensiva adulto em um hospital de Pernambuco (PE) em  2011 com população de 32 

potenciais doadores de órgãos e tecidos para transplantes, obtiveram também entre doadores 

uma faixa etária predominante entre 21-30 anos34. Para reforçar os achados encontrados, 

Noronha et al. em estudo com pacientes com diagnóstico de morte encefálica (ME) em 

Blumenau-SC no período 2008 a 2010, indicaram como faixa etária predominante a de 41-60 

anos (50%)35. Resultados semelhantes foram publicados por Matesanz que registrou 54,2 anos 

como a média de idade dos doadores registrados na Espanha em 2008, Aguiar et al e 

Rodrigues et al36,37,38. 

De acordo com estudo de Ferreira, realizado na Espanha com dados do Registro 

Espanhol de Transplantes Hepáticos de 2006, os doadores de tecido hepático com menos de 

50 anos prevaleceram sobre as faixas etárias mais velha39. Já Matesanz et al, em uma revisão 

sobre o perfil dos doadores de órgãos na Espanha, indicaram que 45% de todos os doadores 

tinham 60 anos ou mais40. Ferreira, em São José do Rio Preto,São Paulo (SP), identificou os 

indivíduos com laudos médicos de cirrose hepática e os pareceres fisioterapêuticos solicitados 

destes pacientes, obteve a média de idade encontrada de 51 ± 10,9 anos41.   Nos receptores no 

DOPKI Project, a maioria apresentava idade acima de 60 anos42.  

A predominância de doadores jovens em contraste com a faixa etária 

predominante dos receptores sugere que o sistema de doação e transplante de fígados em 

Santa Catarina é um processo sustentado pela solidariedade intergeracional. Outro aspecto 

importante no perfil jovem dos doadores diz respeito ao elevado número de potenciais 

doadores com diagnóstico de traumatismo crânio encefálico (TCE), em sua maioria advindos 
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de acidentes automobilísticos frequentemente associados a faixas etárias jovens e por uso 

abusivo de álcool. Vale ressaltar que para um potencial doador se tornar um doador efetivo, as 

condições de manutenção do órgão e a viabilidade do mesmo devem condizer com parâmetros 

pré-determinados. Assim, órgãos de potenciais doadores jovens são mais utilizados, por suas 

condições ideais, do que o dos potenciais doadores com mais idade e consequentemente maior 

predisposição para lesões em órgãos alvos provindas de hábitos de vida e comorbidades. De 

acordo com o Ministério da Saúde (MS), o gradativo predomínio das doenças crônico 

degenerativas e, em especial, cardiocirculatórias como causa da morte entre a população 

geral, indica que este processo tende a se reduzir no futuro e até mesmo inverter a tendência 

atualmente observada43. 

No grupo dos doadores 46,3% eram eutróficos, ou seja índice de massa corporal 

(IMC) entre 18,5 e 24,9. Com uma porcentagem próxima a citada anteriormente, 41,6% foram 

classificados como sobrepeso (IMC entre 25-29,9). Também entre os receptores 40,2% 

estavam com sobrepeso. Estudo realizado na UNICAMP em 2014 com a avaliação de 

doadores quanto aos seus antecedentes e os hábitos de vida, destacou o sobrepeso (31,15%) 

como principal antecedente pessoal38.  

A maior prevalência do sobrepeso nos doadores e receptores pode ser relacionada 

ao fato de que a maioria da população mundial estar incluída nessa classe de IMC. Outra 

hipótese é a de que entre as importantes causas de morte entre os doadores estão relacionadas 

às doenças crônico degenerativas, como as doenças cardiovasculares que têm como fatores de 

risco exatamente o sedentarismo, o sobrepeso e as comorbidades associadas a eles.  

Nesse estudo a etnia branca teve prevalência de 83,05% do total. Paz et al no 

período de 2000 a 2009, obtiveram uma maior prevalência na raça parda (13%), no entanto, 

77,9% dos prontuários do estudo citado não possuíam essa informação26. 

Um estudo realizado pela Revista Mineira de Enfermagem na Central de 

Transplantes de Órgãos e Tecidos no Ceará analisando prontuários de doadores no período de 

2004 a 2008 observou, em relação à cor, que a maioria da amostra, 171 (47%), era da cor 

parda 
37. 

Rodrigues et al e Moraes et al encontraram um predomínio de indivíduos brancos 

em seus estudos, assemelhando seus resultados a maioria das pesquisas realizadas na região 

Sul e Sudeste38,44. 

A etnia branca predominou sobre as demais nessa pesquisa, provavelmente por 

refletir o perfil demográfico da região em que o estudo foi realizado. Segundo o Censo de 
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2000 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a maior proporção 

de pessoas com declaração de cor branca no país foi encontrada em SC (89,3%)45. 

O sexo masculino foi mais frequente (67,26%) corroborando com a maioria dos 

achados na literatura. Paz et al observaram no Piauí entre os anos de 2000 a 2009  uma maior 

prevalência no sexo masculino (65,9%)26. Da mesma forma Freire et al, Aguiar et al, 

Rodrigues, et al, Ferreira et al, Rodrigues et al, Moraes e Silva et al encontraram em seus 

estudos uma maior prevalência do sexo masculino34,37,38,41,44,46,47. A minoria dos estudos 

mostra uma maior prevalência de doadores e receptores do sexo feminino. Segundo Noronha 

et al. em Blumenau, no período de 2008 a 2010, em relação ao gênero, houve predomínio do 

sexo feminino. Esse resultado foi explicado pelo volume de procedimentos de embolização 

realizado no centro, visto que a maior demanda para este procedimento é constituída por 

mulheres com história de aneurisma. Entretanto, esses dados confrontam com a maior parte da 

literatura que afirma que a maioria dos doadores é do sexo masculino35. Moraes em sua 

pesquisa na Organização de Procura de Órgãos do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo também encontrou uma maior prevalência entre os 

doadores femininos28. 

A predominância de doadores do sexo masculino possivelmente está relacionado 

ao fato de a população masculina morrer em menores faixas etárias e por ser mais vulnerável 

a fatores de risco, morbimortalidades por causas externas e doenças cardiovasculares devido 

ao estilo de vida mais arriscado, quando comparado às mulheres. De acordo com o MS, a 

população masculina possui menor longevidade em relação ao gênero feminino, uma vez que 

os homens vivem aproximadamente 7,6 anos menos que as mulheres48. 

Os principais motivos de óbito entre os doadores foram TCE, representando 

43,6% do total avaliado, acidente vascular cerebral hemorrágico (AVCh) (37%) e AVC 

isquêmico (AVCi) (15,4%), sendo que juntos os AVC corresponderam a 52,4%. 

Segundo Matesanz, a Espanha apresentou uma taxa constante de crescimento dos 

acidentes vasculares cerebrais como causa de óbito, atingindo em 2008 65,4% dos motivos de 

óbitos entre os doadores, resultado que corrobora o encontrado por Noronha et al e Rodrigues 

et al35,36,38. A emergência das causas vasculares cerebrais como fonte de doadores ocorreu ao 

mesmo tempo em que houve diminuição de 40% no número de acidentes de trânsito fatais a 

partir da década de 90 do século passado49.   

Em contrapartida, Freire encontrou maior prevalência de TCE em seu estudo, 

assim como Rodrigues, Aguiar et a e e Schelember34,37,46,50. Os resultados do estudo de Paz et 

al, parecem apontar que aproximadamente 33% das mortes decorrem de causas que, 
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separadamente, apresentam menores proporções, entre as quais se destacaram os acidentes 

automobilísticos, os ferimentos por arma branca, os aneurismas cerebrais e as insuficiências 

respiratórias, renais e cardíacas26. A maior prevalência de TCE nos estudos supracitados pode 

ser explicada por terem em sua maioria ocorrido antes do ano de 2010 quando as taxas de 

mortalidade por acidentes fatais teve uma redução significativa, podendo ser atribuída a Lei 

Seca implementada no ano de 2008. Além do exposto anteriormente, segundo o IBGE, entre 

os estados brasileiros que apresentam maiores proporções de causas de morte no grupo etário 

de 15 a 19 anos de idade do sexo masculino, relacionados à causas externas (homicídios, 

suicídios, acidentes de trânsito etc.), destacam-se SP e PE, podendo assim haver uma maior 

tendência a abertura de protocolos de ME por TCE51. Os dados com origem em estudos de 

períodos diferentes podem sugerir que está ocorrendo uma mudança no perfil dos doadores de 

órgãos em escala global. Uma possível explicação no âmbito brasileiro seria a diminuição de 

acidentes automobilísticos, associada à lei 11.705 de 19 de junho de 2008 (“Lei Seca”). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o Brasil teve um total de 35.000 mortes 

causadas por acidentes automobilísticos em 2007. Doze meses após a instalação da lei houve 

uma redução de 6,2% (23). Em 2010 a estimativa de acidentes fatais foi de 30.000, 

caracterizando uma redução de 14,29% (24)52. 

Entre os doadores de órgãos com motivo de óbito por AVCh, 41,8% tinham 

hipertensão arterial sistêmica (HAS)  associada, sendo que essa prevalência foi de 33,3% nos 

doadores diagnosticados com AVCi.  

A mortalidade por doença cardiovascular (DCV) tende a aumentar com a elevação 

da pressão arterial a partir de 115/75 mmHg de forma linear, contínua e independente53. Em 

2001, cerca de 7,6 milhões de mortes no mundo foram atribuídas à elevação da PA (54% por 

AVC e 47% por doença isquêmica do coração - DIC)54, sendo a maioria em países de baixo e 

médio desenvolvimento econômico e mais da metade em indivíduos entre 45 e 69 anos. No 

Brasil, as DCV se estabilizaram como a principal causa de morte há várias décadas. 

Uma hipótese que também pode explicar os resultados encontrados é a de que nas primeiras 

48 horas após os AVCi, uma resposta hipertensiva aguda ocorre em cerca de 80% dos 

pacientes, o que justificaria a maior prevalência de hipertensão entre os doadores com 

diagnóstico de AVC55. 

Dentre os doadores com motivo de óbito por outros motivos (hipertensão 

intracraniana, parada cardiorrespiratória por crise asmática, ferimento por arma de fogo, 

meningite bacteriana, coma pós ressecção tumoral cerebral, intoxicação exógena e 

hidrocefalia), 50% faziam uso de entorpecentes, enquanto essa prevalência foi de 34,4% entre 
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os doadores com AVCi e 31,8% nos com TCE. Apesar de não ter sido encontrada literatura 

comparando diretamente o motivo do óbito de doadores com o uso de entorpecentes, sabe-se 

que o uso de certas substâncias predispõe doenças vasculares como os AVC e alteram o nível 

de consciência/sensório sendo intimamente vinculados aos TCE, principalmente por acidentes 

automobilísticos. Segundo Sloan, entre os indivíduos de 20 a 30 anos o índice de acidentes 

vasculares cerebrais relacionados ao consumo de drogas chega a 90%56. Resultados 

semelhantes foram encontrados em 2002 pela Associação Brasileira de Psiquiatria57. 

Em relação à distribuição das patologias mais prevalentes dos receptores, 

observou-se que 43,1% dos receptores possuíam diagnóstico de hepatopatia secundária, 

29,9% hepatopatia infecciosa, 20,1% hepatopatia tóxica, 4% intercorrências pós-transplante e 

2,9% múltiplos diagnósticos. Ferreira encontrou em seu estudo uma maior prevalência entre 

os pacientes em pré-operatório para transplante de fígado com hepatite pelo vírus C seguida 

pela hepatite alcoólica41.  Strauss et al, em uma análise etiológica de 200 casos de cirrose 

hepática em um hospital previdenciário de SP, encontraram como principal agente etiológico 

o alcoolismo, representando 71% seguido das hepatites virais com 15%58. O presente estudo 

pode ter avaliado uma maior prevalência das hepatopatias secundárias seguidas pelas 

infecciosas e tóxicas, pelo fato da primeira patologia englobar muito mais diagnósticos em 

relação às duas últimas. Outro aspecto relevante é a presença da categoria “múltiplos 

diagnósticos” presente nessa pesquisa, que engloba diagnósticos combinados que em outras 

pesquisas foram analisados isoladamente, podendo interferir na maior prevalência das 

patologias infecciosas e tóxicas.  A maioria dos estudos citados, diferente deste, abordou 

apenas pacientes previamente cirróticos, o que influencia os resultados relacionados com o 

diagnóstico de hepatite viral e alcoólica. 

Observou-se uma maior prevalência das faixas etárias mais jovens nas 

hepatopatias secundárias e maioria do sexo masculino em todas as patologias hepáticas, com 

exceção das hepatopatias secundárias. A maior proporção de homens com doenças hepáticas 

foi também encontrada por Ferreira L.L. e Silva M41,59.  O fato das hepatopatias secundárias 

englobarem diagnósticos como as hepatites autoimunes, favorece os resultados encontrados, 

visto que possuem um maior acometimento do sexo feminino e de pacientes mais jovens60,61.  

Receptores da raça negra tiveram como causa da falência hepática apenas as 

hepatopatias infecciosas e tóxicas, com 66,7% e 33,3% da prevalência dessa raça no total 

encontrado.  

O achado pode ser justificado pela maior concentração de negros em periferias, 

baixa escolaridade, exposição a drogas e álcool e consequentemente maiores índices de 
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doenças como a hepatite B e C e hepatopatia alcoólica. Todas doenças anteriores constituem 

importantes componentes dos agrupamentos feitos nesse estudo:  hepatopatias infecciosas e 

tóxicas. Indo de encontro ao exposto um estudo analisando drogas e o novo perfil das 

mulheres prisioneiras no estado do Rio de Janeiro encontrou uma sobre-representação da raça 

negra62. 

Segundo o Instituto Sindical Interamericano pela Igualdade Racial, homens e 

mulheres negros são os que mais sofrem com as desigualdades no mercado de trabalho no que 

diz respeito à ocupação e rendimento63. Segundo o Ministério da Justiça, há um predomínio 

importante de usuários “não-brancos” nas cenas de uso de crack/similares no Brasil64. Na 

população geral, conforme o Censo 2010 (IBGE), os “não brancos” correspondiam a 

aproximadamente 52% da população brasileira, o que sublinha a sobre-representação de 

pretos e pardos (utilizando as categorias do IBGE) em contextos de vulnerabilidade social, 

como observado nas cenas de crack65. 

A comparação do grupo de doadores e receptores de fígado de forma integrada 

colocou de forma mais clara um conjunto de aspectos ainda pouco estudados no país. Sem 

dúvida nenhuma alguns deles tem relação com contextos de vulnerabilidade e desigualdade 

social, que expõe parte da população brasileira a fatores de risco que aumentam a chance 

tanto para as causas de ME que alimentam o sistema de captação de órgãos, como para causas 

de falência hepática que ampliarão a demanda por órgãos no sistema de transplantes.  

A necessidade de estudos na área de transplantes de órgãos e tecidos mostra-se 

cada vez mais necessária, visto que ainda tem-se uma escassez investigativa no assunto, 

principalmente na avaliação do perfil dos receptores. 

Tendo em vista o alto custo do sistema de doação, distribuição e transplante de 

órgãos, é importante desenvolver políticas públicas que reduzam as causas apontadas e 

ampliem a conscientização da sociedade para que majoritariamente possa optar por 

comportamentos e estilos de vida que incorporem estratégias de redução dos riscos associados 

à mortalidade precoce por traumas e as consequências fatais de doenças crônico degenerativas 

evitáveis ou controláveis. 
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6 CONCLUSÃO 

Com este estudo foi possível traçar o perfil dos doadores e receptores efetivos de 

fígado em Santa Catarina no período de 2010 a 2011. Verificou-se predominância de 

doadores mais jovens (< 40 anos) quando comparados aos receptores. Observou-se uma maior 

proporção de IMC mais elevado (>30) nos receptores, e tanto a raça branca quanto o sexo 

masculino foram expressivamente mais prevalentes em ambos os grupos.  

As principais causas de óbito relacionadas com a doação foram os acidentes 

vasculares cerebrais (52,4%), seguidos pelos traumatismos crânio encefálicos. A alta 

mortalidade de jovens por causas externas em nosso meio manteve no período estudado o 

perfil dos doadores de órgãos em SC diferente do observado nos países mais desenvolvidos, 

onde os doadores são mais velhos e morrem predominantemente por causas 

cardiocirculatórias. 

Existe uma maior prevalência de hipertensão arterial sistêmica e uso de 

entorpecentes nos doadores com diagnóstico de acidente vascular cerebral do que nos demais 

motivos de óbito. 

A frequência das hepatopatias secundárias, e entre essas a insuficiência hepática 

fulminante, a hepatite autoimune, a hemangiomatose/tumor neuroendócrino e a colangite 

esclerosante primária foi de 43,1%, se constituindo no principal diagnóstico de falência 

hepática entre os receptores.  O predomínio de jovens e mulheres com hepatopatia secundária 

em SC foi maior que nos demais diagnósticos de falência hepática. Os únicos diagnósticos que 

tiveram ocorrências também na etnia negra foram as hepatopatias infecciosas e tóxicas. 
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APÊNDICE A – (Questionário de doadores) 

 

Questionário de doadores: 

 

Nome: ______________________________________________  Prontuário:_________ 

Idade:______ Raça: ______________ Sexo: _________ Estado civil: ___________________ 

Município de procedência: _____________________  

Peso: _______ Altura:_______________ 

Motivo do óbito: _____________________________________________________________ 

Antecedentes mórbidos: _______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B – (Questionário de receptores (transplantados)) 

 

Questionário de receptores (transplantados): 

 

Nome: ______________________________________________  Prontuário:___________ 

Idade:______ Raça: ______________ Sexo: _____________________________________ 

Diagnóstico: _______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
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ANEXO A – Parecer do CEP 
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ANEXO B – Declaração de ciência e concordância das instituições envolvidas 
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ANEXO C – Justificativa para não utilização do termo de consentimento livre e 

esclarecido em caso de pesquisa com prontuários 
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ANEXO D – Termo de autorização e compromisso para uso de prontuários 

 

 

 


