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Resumo

Para a reabilitagdo de rebordos edéntulos associada a instalacio de implantes
osseintegraveis existe a necessidade de haver altura e espessura 6ssea. O padrao ouro para
a reabilitagdo dos rebordos atroficos ¢ a utilizagdo de enxertos autdgenos intra ou extra-
orais. Mas em casos onde ndo existe tecido suficiente para ser removido, ou para se evitar a
morbidade na regido doadora opta-se por utilizar bio-materiais ou aloenxertos. Apos a
reformulagdo da Lei que regularizou os bancos de 0ssos € que permitiu aos cirurgides
dentistas o acesso, a utilizagdo de aloenxertos na area odontologica vem aumentando assim
como a pesquisa por parte dos especialistas nas areas de reabilitagdo oral. O objetivo
principal desta pesquisa foi revisar casos clinicos que utilizaram banco de ossos para
analisar o seu uso evidenciando vantagens e desvantagens desta técnica. Foram
encontrados casos clinicos que resultaram em sucesso e insucesso, assim como diferentes

temporizagdes para sua reabertura.

Palavras chave — Enxertia, Reabilitacdo Bucal, Cirurgia Bucal.



Abstract

For the rehabilitation of atrophic alveolar edentulous associated with the installation of
dental implants there is the necessity of being height and bone thickness. The standard
gold for the rehabilitation of the maxillary or mandibular is the use of autogenous grafts
obtained from intra oral or extra oral grafts. But in cases where there is not enough tissue
to be removed, or in order that the morbidity is avoided in the region one opts donor to use
bio-materials or allografts. After the reformulation of the Law that regularized the banks of
bones and that allowed to the surgery dentists the access, the use of allografts in the
dentistry is increasing as well as the inquiry for part of the specialists in the areas of oral
rehabilitation. The principal objective of this inquiry revised clinical cases that used bank
of bones to analyse his use showing up advantages and disadvantages of this technique.
There were found clinical cases that turned in success and failure, and different

temporizations for his reopening.

Key words —Ttransplantation, Mouth Rehabilitation, Oral Surgery.
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1. Introducao

Com a evolugao da odontologia, e as necessidades do ser humano aumentando,
procurou-se solugdo para os problemas do homem moderno, mas ainda dos seus
problemas antigos. A falta de dentes caminha com o ser humano a muito tempo, e a
procura pela solugao também vem evoluindo junto com o homem e suas tecnologias.
Hoje, temos a falta de dentes solucionada pela implantodontia, mas observa-se uma
necessidade ainda maior, reabilitar os rebordos atréficos (1), e a estética dos dentes e
dos tecidos adjacentes. Onde se tem tecido 6sseo suficiente instala-se implantes, onde
nao existe tecido 6sseo suficiente faz-se a enxertia dssea para re-estabelecer areas
desfavoraveis para a instalagao de implantes (8), o melhor osso para ser utilizado para as
reconstrucdes € o 0osso do proprio paciente, removido de areas intra-orais, como do ramo
mandibular ou do mento; ou extra-oral de calota craniana ou de crista iliaca, mas de onde
remover tecido 6sseo quando ndo se tem area doadora, nestes casos tem se como

opgao enxerto alégenos e xendgenos (1,13).

Fez-se entdo necessarias outras técnicas para reconstrucao 6ssea: biomaterias,
banco de ossos, reconstrucdo 6ssea guiada, membranas, extrusdo Ossea e cirurgia
ortognaticas. A utilizacdo do banco de ossos iniciou-se em 1949 nos Estados Unidos na
area da ortopedia utilizando ossos longos (7), e sua pesquisa tem aumentado
significantemente, também na area da odontologia, assim como a sua utilizagdo. Com a
legalizacdo e normatizacao a sua utilizagdo se tornou muito mais confiavel. Hammerle et
al.,, em 2002 (11) confirmaram em seu estudo, que implantes instalados em areas
enxertadas tem indice de sucesso de 79% até 100%, e observou que 90% apresentam
sucesso depois de pelo menos 01 ano de acompanhamento, estes resultados s&o

comparaveis com implantes instalados em areas n&o enxertadas.
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Sabe-se que o melhor material para enxertia € do préprio paciente, mas
observa-se a necessidade de estudos com materiais alégenos para se ter confiabilidade
na sua utilizacdo. Existe a necessidade de acompanhamento longitudinal e
acompanhamento de resultados, bem como o desenvolvimento de um protocolo de
utilizagao de aloenxertos. Hoje existem normas para serem seguidas que se referem ao
modo como deve ser o processamento e preparo dos enxertos 0sseos utilizados nos
bancos de ossos, as normas seguidas sdo as da Associacdo Americana de Bancos de
Tecidos (American Association of Tissue Bank — AATB) (2). S6 em 2003 o Ministério da
Saude citou e autorizou os Cirurgides Dentistas a serem transplantadores de tecidos

Osseos (19).
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2. Revisao de Literatura

Os estudos modernos sobre transplante de tecidos organicos tiveram seu inicio
na Segunda Guerra Mundial, com estudos em enxertos de pele e ossos; utilizando
soldados aliados que haviam sofrido graves acidentes ou deformacdes. Estes estudos
comegaram com o biologista Peter Medawar junto com o cirurgido plastico Thomas
Gibson, estes estudos os levaram a ganhar o Premio Nobel em 1960 (9).

Estima-se que 800.000 pessoas recebam enxertos alégenos nos Estados
Unidos da América para reabilitagdo da maxila ou mandibula anualmente; e na Europa a
utilizagao de tecidos aldégenos provenientes de bancos de ossos é a segunda opgéo para
a reabilitagdo dos rebordos atréficos, somente ficando atras de enxertos autégenos (4).

Mostra-se como opg¢ao para pacientes idosos que tenham maxilas severamente
atréficas, e que nao tenham area intra-oral para servir como doadora, e onde a anestesia
geral também nao se mostre uma boa opg¢ao, nestes casos pode-se analisar com bons
olhos a enxertia de aloenxertos. (12)

Para a cicatrizagdo do tecido 6sseo enxertado observam-se trés fases distintas,
a primeira fase € a osteogénese, acontece a sintese de novo tecido 6sseo pelas células
da superficie do leito receptor e do enxerto. O novo osso € produzido pelas células da
superficie do osso cortical e medular fresco, também pelas células do leito receptor
através do processo de osteoindugdo, denominando assim a segunda fase, onde as
células mesenquimais do leito receptor sao diferenciadas em osteoblastos para a
formagdo do novo tecido ésseo. A terceira fase da cicatrizagdo do enxerto é a
osteoconducgéo, nesta fase observamos o processo tridimensional de crescimento dos
capilares, tecidos perivasculares e a invasdo do enxerto por células osteoprogenitoras do
leito receptor. A total incorporagdo do tecido &sseo acontece gradualmente por

substituicdo e reposicdo do arcabougo por tecido 6sseo novo. O enxerto propicia
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arcabougo para a formagao do novo tecido 6sseo até que o novo 0sso possa receber
carga (24).

Tecidos corticais podem ter um maior tempo ou até nunca se remodelarem, o
tecido medular é totalmente reabsorvido e trocado por novo tecido 6sseo (19).

Virolainen et al., (23) em 1997 mostrou que a compatibilidade entre doador e
receptor tem grande importéncia para o sucesso dos transplantes de todos os tecidos,
com excegao do tecido 6sseo; segundo o autor, a formagao do tecido 6sseo em enxertos
autdgenos é mais rapida do que em enxertos aldégenos. Mas a formagao do novo osso na
segunda semana se torna a mesma nos dois enxertos. Observou-se também que a
cicatrizagdo € maior no osso autégeno do que no enxerto alégeno, mas tal diferenga se
torna menor na quarta semana e quase desaparece na oitava semana.

Pansegrau et al.,(19) em 1998 promoveu estudo comparando o percentual de
contado entre tecido ésseo e superficie do implante, em enxertos autdgenos e em
enxertos alégenos (tecido 6sseo humano congelado). Com trés meses foi observada a
maior porcentagem de contato osso-implante nos enxertos autégenos (70%) e nos
enxertos alégenos (33%), entretanto 01 a 02 meses apos este periodo nao observou-se
diferenga na interface osso-implante nos dois grupos estudados. Entretanto entende-se
que a migragado de osteoblastos do tecido 6sseo para a superficie do implante & mais
rapida nos enxertos autdégenos, por terem a caracteristica osteocondutora e
osteoindutora. Foi observado que os osteoblastos formam mais tecido no enxerto
autégeno do que na superficie do implante nos primeiros meses de cicatrizagdo. Em
estudos feitos na mandibula de mini porcos, com enxerto autdgeno e alégeno congelado,
utilizando membrana para prote¢cdo dos enxertos mostrou, uma clara superioridade em
enxertos autdgenos comparada com enxertos alégenos congelados, confirmando a
excelente fungdo osteogénica e osteoindutora dos enxertos autdgenos. Neste estudo
observou-se que a opg¢ao por enxertos alégenos e de granulos de hidroxiapatita ndo sao

favoraveis, e segundo o pesquisador, os enxertos alégenos ndo sdo uma alternativa
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promissora. O pesquisador deixa claro a necessidade de outras pesquisas com enxertos
alégenos congelados para avaliar sua fungao osteoindutora.

Alguns autores (6,12,17) véem como o maior risco na utilizacdo dos enxertos
alégenos de banco de ossos a contaminagao por parte do paciente que vai receber o
enxerto ou que o paciente adquira uma sindrome de imunodeficiéncia outros acreditam
que a correto processamento dos tecidos, incluindo o congelamento, a desmineralizagéo
e a liofilizagdo dos tecidos podem diminuir os riscos de transmissdo de infecgoes.
Entretanto os riscos de contaminagdo com ossos liofilizados e tecidos cartilaginosos
congelados existem, e observam-se trés formas de contaminagdo viral, que sao
consideradas: imunodeficiéncia viral, virose associada com a doenga causada pelo virus
Creutzfeldt-Jakob (12) e virose associada com o virus da hepatite B e C, desde 1993
nenhum caso de contaminagdo deste tipo foi encontrada. (17). Para ter como
comparagao o risco de transmissao de HIV pelos enxertos 6sseos é de aproximadamente
1:1.600.000, enquanto que durante procedimentos de transfusdo sanguinea a taxa de
risco de contaminacao é de aproximadamente 1:450.000. (6).

Observa-se que o tempo de revascularizagao do enxerto alégeno é maior que o
do enxerto autdégeno, mas que apos a sua incorporagado nao existe diferenga histoldgica

entre eles (5,12,19,23).

Figura 1 - Bloco Osseo proveniente do HC-USP.
(Fonte: Pelegrine et al., 2008)
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Fragmento de osso alégeno proveniente do banco de tecidos musculo-
esqueléticos do HC-USP. Desta forma ele deve ser descongelado e pode ser usado.
Preparado em partes para utilizagdo em bloco ou particulado com o auxilio de um
particulador dsseo. (Figura 1)

Com a utlizacdo de enxertos alégenos, o hospedeiro pode-se tornar
sensibilizado para antigenos derivados do enxerto alégeno e por consequéncia dar inicio
a inflamacgao linfoplasmatica que poderia causar a obstru¢do dos canaliculos e falhas na
revascularizagdo do enxerto, podendo acarretar uma necrose do enxerto (15)

Contar et al., em 2009 (5) publicou um estudo com 15 pacientes que
necessitavam de reconstrucdo éssea, onde foram utilizados blocos de enxerto humano
congelado, (osso de Tibia), seguidos de instalagdo de implantes nestas areas
enxertadas. Foram instalados blocos 6sseos congelados. No periodo de abril 2005 até
margo 2006, os pacientes foram operados, para reconstrugdo maxilar, todos com idades
entre 29 e 61 anos. Todos foram reabilitados com tecido 6sseo do Banco de Ossos do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. Os pacientes receberam 02
gramas de amoxicilina e 08 gramas de dexametasona como medicagao pré-operatéria 01
hora antes da cirurgia. Apds preparo do leito receptor foi feita a decorticalizagao e
adaptacgao dos blocos para nao ter espacos entre o leito receptor e o bloco enxertado. Os
blocos foram estabilizados com parafusos de enxerto, para que ndo houvesse
micromovimentagéo, seguido de sutura dos tecidos sem tensdo e sem sulcos. Apds 09
meses foi feita a reabertura destes enxertos e removido tecido 6sseo com uma broca
trefina para estudo histolégico. Ao todo foram instalados 34 blocos 6sseos alégenos nos
pacientes, uma média de 01 a 04 blocos por paciente. Durante a reabertura e instalagcéo
dos implantes foi observada a integridade dos blocos Osseos, sua estabilidade e
vascularizagdo, nenhum bloco deslocou e nem foi preciso de mais enxertos 6sseos para
a instalacdo dos implantes osseointegraveis. Um total de 51 implantes foram instalados

sobre os enxertos, todos com um torque minimo de 40 Ntm2 Nenhum implante foi
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perdido num periodo de acompanhamento de 24 a 35 meses. Os estudos histologicos
analisados mostraram tecido ésseo com caracteristicas normais e naturais ao redor dos
implantes, com areas de osso compacto cercadas de espagos vazios.

Enxertos o6sseos sO podem regenerar tecido Osseo por trés maneiras,
Osteoindugdo, Osteocondugdo e Osteogenese, onde o Unico meio de conseguir as trés
fungbes €& o enxerto autdégeno. O enxerto alégeno ideal nos traria Osteoindugéo e
provém arcabougo para suportar formagdo déssea e eventualmente Osteocondugio,
reposi¢ao do enxerto por tecido novo. A osteoindugdo como caracteristica dos enxertos
alégenos é controversa entre os pesquisadores e literatura (19,23). Simpson et al., em
2007 (22) mostrou que células de osteoblastos podem se desenvolver in vitro a partir de
0sso alogeno fresco congelado especificamente apds um periodo de quarentena.

Holmquist et al, em 2008 (12) avaliou 03 casos clinicos em pacientes idosos,
idades entre 76 e 79 anos, em que nao havia area doadora intra-oral e necessitavam de
reabilitacdo de maxila atrofica. Para estes pacientes a anestesia geral ndo era uma boa
opgao, para remocao de enxerto lliaco autdégeno, entao foi decidido por utilizar osso do
banco de ossos do Hospital ‘Gadile Hospital. Foram instalados blocos nas regides
anteriores, direita e esquerda da maxila. Todas as cirurgias com o correto preparo dos
blocos e do leito receptor, para ndo haver espacos entre o leito receptor preparado e o
bloco 6sseo enxertado. Pequenas perfuragdes foram feitas no leito receptor para
propiciar suporte sanguineo para o bloco. Os blocos foram fixados com 02 parafusos de
enxerto para nao haver micro-movimentacdo. Apds seis meses foram reabertos os
enxertos e instalados 16 implantes em duas etapas nas regides enxertadas. Apés 05
meses foram removidos os parafusos de fixagdo dos enxertos com broca trefina e feito a
bidpsia dos tecidos ao redor do mesmo. Foram instalados os conectores nesse momento.
Apdés 07 meses da instalagdo dos implantes foram instalados proteses implanto-
suportadas, neste periodo os pacientes utilizaram proteses reembasadas com material

soft. Ndo houve perda de implantes no periodo de 01 ano de acompanhamento apds o
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inicio da fungdo mastigatéria. No mesmo observou-se 1.4mm de perda 6ssea ao redor do

implante.

Figura 2— Blocos na regido anterior da maxila estabilizados com parafusos de fixagao.

(Fonte: Pelegrine et al., 2008)

Esta figura mostra a instalagcdo de 02 blocos na regido anterior da maxila,
estabilizados com 02 parafusos de fixagao.

Petrungaro et al., em 2005 (21) avaliou a reabilitagdo com enxertia 6ssea em
trés pacientes, onde foi feita a escolha por enxerto alégeno, por acarretarem menores
complicagbes e morbidade de areas doadoras. Foi feita a reabilitagdo com enxerto
alégeno e na reabertura apos 06 meses foi observado boa qualidade 6ssea e total
confiabilidade para instalagdo de implantes. Nos exames de bidpsia éssea observou-se
deposigcao de novo 0sso.

Gomes et al., em 2008 (10) avaliou 28 pacientes com necessidades de
reabilitacdo com enxerto aldgeno e posterior instalagdo de implantes. Foi utilizado tecido
6sseo do banco de ossos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. O
tecido 6sseo utilizado foi fémur fresco e congelado. Os pacientes foram acompanhados

de 01 ano até 06 anos apods realizadas as reabilitagdes, com implantes instalados e
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proteses em fungdo. Foram feitos trés técnicas de enxertia, enxerto em bloco para
volume vestibular, enxerto em bloco com particulado para levantamento de seio maxilar e
enxerto particulado ssozinho para levantamento em seio maxilar. Os enxertos em bloco
para volume vestibular foram feitos em areas que tinham altura para receber implantes
osseointegraveis, mas que precisavam de volume vestibular. As areas receptoras foram
preparadas para prover suprimento sanguineo para o bloco. Foram feitas pequenas
perfuragdes para obter-se o sangramento. Os blocos foram preparados para nao
existirem espacgos entre o leito receptor e o bloco; foram fixados com 02 parafusos.
Procurou-se fazer a sutura sem tensdo e sem exposicdo dos blocos. Aguardou—se
periodo de 08 meses para instalagdo dos implantes. Foram feitos 08 casos de enxerto
em bloco para volume vestibular, e o acompanhamento foi de no minimo 01 ano até 04
anos apos a instalagao das proéteses.

Keith et al., em 2006 (14) demonstraram 82 reabilitagbes em pacientes que
necessitavam de enxertia 6ssea, destas 73 foram direcionadas a utilizar blocos 6sseos
aloégenos. A instalacdo dos implantes aconteceu num periodo de 4 a 6 meses apods a
enxertia 0ssea e o acompanhamento destes pacientes durou 36 meses. Os resultados
demonstraram que 99% dos implantes e 93% dos enxertos Osseos apresentavam
sucesso até o tempo de acompanhamento. No momento de instalacdo dos implantes
69% dos implantes nao apresentavam reabsorcdo dssea e 31% apresentavam
reabsor¢do de até 02 mm. Nos estudos histologicos os sinais de remodelagdo e

incorporacao dssea s6 apareceram apos 06 meses.

Barone et al., em 2009, (3) estudaram a reabilitagdo de 13 pacientes (03
homens 10 mulheres) de idade entre 36 e 65, necessitando todos de reabilitagcdo com
enxertos e posterior reabilitacao (em 02 estagios). Onde foi utilizado osso de fémur, do
Hospital “Careggi Hospital, (Florence - Italy)”, os blocos foram lavados com rifamicina
antes do seu preparo e instalagdo, foi preparado o leito receptor, para obter o

sangramento e os blocos estabilizados com parafusos de enxerto. Os implantes foram
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instalados 05 meses apos o procedimento cirurgico de enxertia. O periodo de controle de
06 meses apos a instalagdo dos implantes. Como resultados foram instalados um total de
24 enxertos, onde 05 foram para recuperar a perda vertical e 19 para perda horizontal.
Houve exposi¢cdes em 02 pacientes e tiveram todos os blocos removidos para evitar
infecgdo. As duas exposigdes foram em casos onde tentou recuperar perda vertical.
Foram instalados 38 implantes com medidas de 10 a 15 mm, e todos com estabilidade
primaria satisfatéria. Foram perdidos 02 implantes nos primeiros 06 meses, por falta de
integragdo Ossea, e estes implantes foram refeitos com sucesso sem a necessidade de

novo enxerto

Nissan et al., em 2008 (18) reabilitou pacientes que tinham a falta de um so6
dente em regido anterior de maxila, e que tinham necessidades de enxertia éssea para
ganho de volume horizontal e vertical de no minimo 03 mm. Foram reabilitados um total
de 11 pacientes, e todos receberam enxertos alégenos (ReadiGraft: Canblock 1.5,
Lifenet, Virginia Beach, VA) , todos os preparos prévios e exames clinicos foram feitos
antes da cirurgia. Os procedimentos cirurgicos foram empregados corretamente,
anestesia, abertura de retalho, preparo do leito receptor com perfuragdes para aumentar
a comunicagdo do tecido 6sseo medular com o bloco enxertado, levando maior irrigagao
sanguinea para o aloenxerto. Os blocos foram re-hidratados por 45 minutos em solugéo
salina antes, e entado preparados para terem intimo contato com o leito receptor, e foram
estabilizados com parafusos de enxerto. Suturas sem tensao foram feitas, para evitar a
exposicdo do bloco. Os blocos 6sseos enxertados foram cobertos com membrana
reabsorvivel (OSSIX; Biomet.3i, Palm Beach Gardens, FL, EUA) em 10 dos pacientes
reabilitados. Os pacientes fizeram uso de prétese removivel durante o periodo de 04 a 06
meses, até a reabertura dos enxertos. Durante os procedimentos cirdrgicos de reabertura
dos enxertos, observou-se a boa cicatrizacdo e vascularizacdo dos blocos. Foram
removidos os parafusos de enxertos e instalados os implantes, utilizou-se 09 implantes

de 4.0 x 13 mm (3i.implant innovations) e 03 implantes de 3.7x 13 mm (zimmer dental,
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Carlsbad, CA). Todos os implantes foram inseridos com torque de 32 Ntm? e nao foi
preciso novos enxertos. Ndo foi observada fratura dos blocos, nem separagdo dos
mesmos durante a instalacdo dos implantes. Adaptaram-se proteses acrilicas imediatas
sobre os implantes instalados, eliminando-se os contatos oclusais em movimentos de
balanceio, lateralidade e protusdo. De 03 a 06 meses apods a instalacdo dos implantes
foram confeccionadas as coroas em Ceramica.Todos os implantes foram considerados
sucessos com suas coroas definitivas. O acompanhamento radiografico mostrou que o
osso marginal perdido ao redor dos implantes ndo passou da primeira espira. Todos os
pacientes foram acompanhados durante 18 meses.

Macedo et al., em 2007 (16) promoveu 76 reabilitagdes de mandibula e maxila,
utilizando enxertos 6sseos aldgenos para depois reabilitar com implantes, sendo que 55
casos foram realizados aumento de espessura e©u altura de rebordo dsseo. Durante o
periodo do estudo 42 casos apresentavam implantes ja instalados sendo que nesse
periodo houve reabsor¢do completa de dois blocos, havendo necessidade de novo
procedimento de reconstrugcao éssea, onde foi utilizado o mesmo material proveniente do
banco de ossos, pois ndo haviam sido falhas inerentes ao material que provocaram a sua
reabsorcao e sim falhas de técnica e problemas pds-operatérios. Nos outros casos néo

houveram problemas e foram instalados normalmente os implantes osseointegraveis.
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Figura 3 — Fixagéo de bloco ésseo em mandibula.

(Fonte : Pelegrine et al., 2008)

Observar o preparo do leito receptor, com perfuragdes da cortical para irrigagao

sanguinea do bloco 6sseo alégeno.

De acordo com o decreto numero 2268 de 30 de junho de 1997, fica
regulamentada a Lei numero 9.434 de 04 de fevereiro de 1997, a qual dispdes sobre a
remogado de o6rgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplantes e
tratamento. A Lei impde condi¢des estritas para a estruturagdo dos Bancos de Tecidos,
desde sua estrutura fisica, sua equipe de trabalho, até as normas rigidas para se
trabalhar com os drgdos e tecidos Osseos e cartilaginosos. O Sistema Nacional de
Transplantes exige que o Cirurgido Dentista tenha o titulo de especialista nas areas de
Periodontia, Implantodontia ou de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial
devidamente registrado nos Conselhos Federais de Odontologia. No ano de 2009

existiam 700 Cirurgides Dentistas registrados e aptos a utilizarem os tecidos de Banco de
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Ossos. No Brasil existem ao todo seis Bancos de Ossos devidamente regularizados e

atuando (19).
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3. Proposicao

Procurou-se revisar a utilizacao de tecidos de banco de ossos para enxertos em
bloco, para ganhar volume e espessura, e entender seus processos de cicatrizagdo.
Avaliar casos clinicos que utilizaram enxertos de banco de o0ssos, provenientes de
diferentes ossos. Também observamos diferentes temporizagbes para as reabilitagdes
com implantes osseointegraveis. Tentar analisar os protocolos de utilizagdo de tecidos
Osseos provenientes de Bancos de Ossos. E identificar suas indicagbes e vantagens,

bem como suas contra-indica¢des e desvantagens.
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Resumo

Para a reabilitagdo de rebordos edéntulos associada com a instalacio de implantes
osseintegraveis existe a necessidade de haver altura e espessura Ossea. Tem-se como
reabilitacdo com enxertos padrdo ouro a utilizagdo de tecidos autdgenos intra-oral, ou
extra- oral. Mas em muitos casos onde ndo existe tecido suficiente para ser removido das
areas doadoras, ou para se evitar a morbidade na regido doadora opta-se por utilizar bio-
materiais ou aloenxertos. Apos a reformulagdo da Lei que regularizou os bancos de ossos e
que permitiu o acesso dos cirurgides dentistas, a utilizagdo de aloenxertos provenientes de
banco de ossos vem aumentando e também sua pesquisa por parte dos especialistas nas
areas de reabilitacdo oral. O objetivo principal desta pesquisa foi revisar casos clinicos que
utilizaram banco de ossos para analisar o seu uso evidenciando vantagens e desvantagens
desta técnica. Foram encontrados casos clinicos que resultaram em sucesso € insucesso e

diferentes temporizagdes para sua reabertura.

Unitermos: Enxertia. Reabilitagdo Bucal. Cirurgia Bucal.

Introduciao

Hoje com a solugdo para a falta de dentes solucionada pela implantodontia, vé-se
uma necessidade ainda maior, solucionar as necessidades de reabilitagdo dos rebordos
atroficos', e a estética dos dentes e dos tecidos adjacentes. Onde se tem tecido Osseo
suficiente instala-se implantes, onde ndo existe tecido dsseo suficiente faz-se a enxertia

7 . s . ~ . 8
oOssea para re-estabelecer areas favoraveis para a instalagdo de implantes” o melhor osso
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para ser utilizado para as reconstru¢des ¢ o osso do proprio paciente, removido de areas
intra-orais, como do ramo mandibular ou do mento; ou extra-oral de calota craniana ou de
crista iliaca, mas de onde remover tecido 6sseo quando ndo se tem area doadora, nestes

~ r 7 1,13
casos tem se como opgao enxerto alogenos € Xenogenos ’ .

Revisao de literatura

Hammerle em 2002 confirmou que em seu estudo, que implantes instalados em
areas enxertadas tem indice de sucesso de 79% até 100%, e observou que 90% apresentam
sucesso depois de pelo menos 0l ano de acompanhamento, estes resultados sdo
comparaveis com implantes instalados em areas ndo enxertadas. Fez-se entdo necessarias
outras técnicas para reconstrugdo Ossea. biomaterias, banco de ossos, reconstrucao déssea
guiada, membranas para reter coagulos, extrusdo dssea e cirurgia ortognaticas. A utilizacdo
do banco de ossos iniciou-se em 1949 nos Estados Unidos’.

Sabe-se que o melhor material para enxertia ¢ do proprio paciente, mas observa-se
a necessidade de estudos com materiais alogenos para se ter confiabilidade na sua
utilizagdo. Hoje existem normas para serem seguidas que se referem ao modo como deve
ser o processamento e preparo dos enxertos O0sseos utilizados nos bancos de ossos, as
normas seguidas sdo as da Associacdo Americana de Bancos de Tecidos (American
Association of Tissue Bank — AATB) *. S6 em 2003 o Ministério da Satide citou e
autorizou os cirurgides dentistas a serem transplantadores de tecidos 6sseos'”.

Os estudos modernos sobre transplante de tecidos orgénicos tiveram seu inicio na

Segunda Guerra Mundial, com estudos com enxertos de tecidos organicos, como pele e

ossos; utilizando soldados aliados que haviam sofrido graves acidentes ou deformagdes.
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Estes estudos comecaram com o biologista Peter Medawar junto com o cirurgido plastico
Thomas Gibson, estudos estes os levaram a ganhar o Premio Nobel em 1960°.

Estima-se que 800.000 pessoas recebam enxertos alogenos nos Estados Unidos da
América para reabilitagdo da maxila ou mandibula anualmente ¢ na Europa a utilizagdo de
tecidos aldgenos provenientes de bancos de ossos é a segunda opcao para a reabilitacdo dos
rebordos atroficos, somente ficando atras de enxertos autogenos.”

Para a cicatrizagdo do tecido 6sseo enxertado observam-se trés fazes distintas, a
primeira fase ¢ a osteogé€nese, acontece a sintese de novo tecido 6sseo pelas células da
superficie do leito receptor e do enxerto. O novo osso ¢ produzido pelas células da
superficie do osso cortical e medular fresco, também pelas células do leito receptor através
do processo de osteoindugdo, denominando a segunda fase, onde as células mesenquimais
do leito receptor sdo diferenciadas em osteoblastos para a formacao do novo tecido dsseo.
A terceira fase da cicatrizagdo do enxerto é a osteoconducdo, nesta fase observamos o
processo tridimensional de crescimento dos capilares, tecidos perivasculares e a invasdo do
enxerto por células osteoprogenitoras do leito receptor. A total incorporacdo do tecido
osseo acontece gradualmente por substituicdo e reposicdo do arcabougo por tecido dsseo
novo. O enxerto propicia arcabougo para a formacdo do novo tecido 6sseo até que o novo
0sso possa receber carga®.

Virolainen et al., em 1997** mostrou que a compatibilidade entre doador e
receptor tem grande importancia para o sucesso dos transplantes de todos os tecidos, com
excecao do tecido dsseo, que segundo o autor, a formacao do tecido 6sseo em enxerto
autdogeno ¢ mais rapida do que no enxerto alégeno. Mas a formacdo do novo 0sso na
segunda semana se torna a mesma nos dois enxertos. Observou-se também que a
cicatrizacdo ¢ maior no osso autdogeno do que no enxerto alégeno, mas tal diferenca se

torna menor na quarta semana e quase desaparece na oitava semana.
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Pansegrau et al., em 1998'® promoveu um estudo comparando o percentual de
contado entre tecido 6sseo e superficie do implante, em enxertos autégenos e em tecido
0sseo humano congelado. Com trés meses foi observado a maior porcentagem de contado
osso-implante nos enxertos autdogenos (70%) e nos enxertos alégenos (33%) entretanto 01
a 02 meses apos este periodo ndo observa-se diferenga na interface osso-implante nos dois
grupos estudados. Entretanto entende-se que a migragdo de osteoblastos do tecido 6sseo
para a superficie do implante ¢ mais rapida nos enxertos autdogenos, por terem a
caracteristica osteocondutora e osteoindutora. Foi observado que os osteoblastos formam
mais tecido no enxerto autdogeno do que na superficie do implante nos primeiros meses de
cicatrizacdo. Em estudos feitos na mandibula de mini porcos com enxerto autdgeno e
alogeno congelado, utilizando membrana para prote¢do dos enxertos, foi observada uma
superioridade no reparo dsseo em enxertos autdogenos comparada com enxertos alégenos
congelados, confirmando a melhor func¢do osteogénica e osteoindutora dos enxertos
autogenos' . Pansegrau et al.,'® observou-se que a opgdo por enxertos aldgenos e de
granulos de hidroxiapatita ndo sdo favoraveis, ¢ segundo o pesquisador os enxertos
alégenos ndo sdo uma alternativa promissora para substituir os enxertos autdgenos em
reconstrugdes onlay. O pesquisador deixa claro da necessidade de outras pesquisas com
enxertos alogenos congelados para confirmar sua fung¢ao osteoindutora.

6,12,14,16
Alguns autores

véem como o maior risco na utilizacdo dos enxertos
aldgenos de banco de 0ssos a contaminagao por parte do paciente que vai receber o enxerto
ou que o paciente adquira uma sindrome de imunodeficiéncia outros acreditam que a
correto processamento dos tecidos, incluindo o congelamento, a desmineralizagdo ¢ a
liofilizag¢do dos tecidos podem diminuir os riscos de transmissdo de infec¢des. Entretanto o

risco de contaminagcdo com osso liofilizado e tecido cartilaginoso congelado existe, e

observam-se trés formas de contaminacdo viral, que sdo consideradas: imunodeficiéncia
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viral, virose associada com a doenga causada pelo virus Creutzfeldt-Jakob'? e virose
associada com o virus da hepatite B e C, desde 1993 nenhum caso de contaminagdo deste
tipo foi encontrada.'®. Para ter como comparagio o risco de transmissio de HIV pelos
enxertos 0sseos ¢ de aproximadamente 1:1.600.000, enquanto que durante procedimentos
de transfusdo sanguinea a taxa de risco de contaminagdo ¢ de aproximadamente
1:450.000°.

Com a utilizagdo de enxertos aldogenos, o hospedeiro pode-se tornar sensibilizado
para antigenos derivados do enxerto aldogeno e por conseqiiéncia dar inicio a inflamagao
linfoplasmatica que poderia causar a obstrug¢do dos canaliculos e falhas na revascularizagao
do enxerto, podendo acarretar uma necrose do enxerto'.

Contar et al., em 2009° publicou um estudo com 15 pacientes que necessitavam de
reconstrugdo Ossea, onde foi utilizado blocos de enxerto humano congelado, foi utilizado
osso de Tibia, seguidos de instalacdo de implantes nestas areas enxertadas. Foram
instalados blocos 6sseos congelados e processados de tibia. No periodo de abril 2005 até
marg¢o 2006, os pacientes foram operados, para reconstru¢do maxilar, todos com idades
entre 29 e 61 anos. Todos foram reabilitados com osso fresco congelado, do Banco de
Ossos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. Os pacientes receberam
02 gramas de amoxicilina e 08 gramas de dexametasona como medicacdo pré-operatoria
01 hora antes da cirurgia. Apos preparo do leito receptor foi feita a decorticalizacdo e
adaptacdo dos blocos para nao ter espacos entre o leito € o bloco. Os blocos foram
estabilizados com parafusos de enxerto, para que ndo houvesse micromovimentacao,
seguido de sutura dos tecidos sem tensao e sem sulcos. Apos 09 meses foi feita a
reabertura destes enxertos ¢ removido tecido 6sseo com uma broca trefina para estudo
histologico. Ao todo foram instalados 34 blocos 6sseos aldgenos nos pacientes, uma

media de 01 a 04 blocos por paciente. Durante a reabertura e instalagdo dos implantes foi
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observada a integridade dos blocos dsseos, sua estabilidade e vascularizacdo, nenhum
bloco deslocou e nem foi preciso de mais enxertos 0sseos para a instalagdo dos implantes
osseointegraveis. Um total de 51 implantes foram instalados sobre os enxertos, todos com
um torque minimo de 40 Ntm? Nenhum implante foi perdido num periodo de
acompanhamento de 24 a 35 meses. Os estudos histologicos analisados mostraram tecido
0sseo com caracteristicas normais e naturais ao redor dos implantes, com areas de 0sso
compacto cercadas de espagos vazios.

Holmquist et al., em 2008'2 avaliou 03 casos clinicos em pacientes idosos, idades
entre 76 e 79 anos, em que ndo havia area doadora intra-oral e necessitavam de reabilitacao
de maxila atrofica. Para estes pacientes a anestesia geral ndo era uma boa op¢do, para
remocdo de enxerto [liaco autdgeno, entdo optou-se por utilizar osso do banco de ossos do
Hospital ‘Gaiile Hospital’ . Foram instalados blocos nas regides anteriores, direita e
esquerda da maxila. Todas as cirurgias com o correto preparo dos blocos e do leito
receptor, para ndo haver espagos entre o leito receptor preparado e o bloco. Pequenas
perfuracdes foram feitas no leito receptor para propiciar suporte sanguineo para o bloco.
Os blocos foram fixados com 02 parafusos de enxerto para ndo haver micro-
movimentagdo. Apos seis meses foram reabertos os enxertos e instalados 16 implantes em
duas etapas nas regides enxertadas. Apos 05 meses foram removidos os parafusos de
fixacdo dos enxertos com broca trefina e feito a biopsia dos tecidos ao redor dos mesmo.
Foram instalados os conectores nesse momento. Apds 07 meses da instalagdo dos
implantes foram instalados proteses implanto-suportadas, neste periodo os paciente
utilizaram préteses re-embasadas com material soft. Nao houve perda de implantes no
periodo de 01 ano de acompanhamento apos o inicio da fungdo mastigatoria. Nos exames
feitos com um ano apos o inicio da funcdo observou-se 1.4mm de perda dssea ao redor do

implante.
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Petrungaro et al., em 2005°° avaliou a reabilitagio com enxertia Ossea em trés
pacientes, onde foi feita a escolha por enxerto aldogeno, por acarretarem menores
complicacdes e morbidade de areas doadoras. Foi feita a reabilitacdo com enxerto aldogeno
e em sua reabertura foi observado boa qualidade Ossea e total confiabilidade para
instalacdo de implantes. Nos exames de biopsia 6ssea observou-se deposi¢cdo de novo 0sso.

Gomes et al., em 2008'" avaliou 28 pacientes com necessidades de reabilitagdo
com enxerto alégeno e posterior instalacdo de implantes, foi utilizado tecido d6sseo do
banco de ossos do hospital de clinicas da faculdade federal do Parand, tecido dsseo
utilizado foi Fémur fresco e congelado. Os pacientes foram acompanhados de 01 ano até
06 anos depois de realizadas as reabilitagdes, com implantes instalados e proteses em
fungdo. Foram feitos trés técnicas de enxertia, enxerto em bloco para volume vestibular,
enxerto em bloco com particulado para levantamento de seio maxilar e enxerto particulado
sozinho para levantamento em seio maxilar. Os enxertos em bloco para volume vestibular
foram feitos em areas que tinham altura para receber implantes osteointegraveis, mas que
precisavam de volume vestibular. As dreas receptoras foram preparadas, para prover
suprimento sanguineo para o bloco, foram feitas pequenas perfuragdes para obter-se o
sangramento. Os blocos foram preparados para ndo restarem espagos entre o leito receptor
e o bloco, entdo foram fixados com 02 parafusos para evitar micro-movimentagao.
Procurou-se fazer a sutura sem tensdo ¢ sem exposicao dos blocos. Aguardou—se periodo
de 08 meses para instalagdo dos implantes. Foram feitos 08 casos de enxerto em bloco para
volume vestibular, ¢ o acompanhamento foi de no minimo 01 ano até 04 anos apds a

instalagdo das proteses.

Barone et al., em 2009 estudou 13 pacientes (03 homens 10 mulheres) de idade

entre 36 e 65, sendo que todos de reabilitagdo com enxertos e posterior reabilitagdo (em 02
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estagios). Onde foi utilizado osso de fémur, do Hospital “Careggi Hospital, (Florence -
Italy)”, os blocos foram lavados com rifamicina antes do seu preparo e instalagdo, foi
preparado o leito receptor, para obter o sangramento e os blocos estabilizados com
parafusos de enxerto. Os implantes foram instalados 05 meses ap6s o procedimento
cirargico de enxertia. O periodo de controle de 06 meses apos a instalagdo dos implantes.
Como resultados foram instalados um total de 24 enxertos, 05 foram para recuperar a perda
vertical e 19 para perda horizontal. Houve exposi¢des em 02 pacientes e tiveram todos os
blocos removidos para evitar infec¢do. As duas exposigdes foram em casos onde tentou
recuperar perda vertical. Foram instalados 38 implantes com medidas de 10 a 15 mm, e
todos com estabilidade primaria satisfatoria. Foram perdidos 02 implantes nos primeiros 06
meses, por falta de integracdo Ossea, e estes implantes foram refeitos com sucesso sem a

. 3
necessidade de novo enxerto.

Nissan et al., em 2008 reabilitou pacientes que tinham a falta de um s6 dente em
regido anterior de maxila, e que tinham necessidades de enxertia Ossea para ganho de
volume horizontal e vertical de no minimo 03mm. Foram reabilitados um total de 11
pacientes, ¢ todos receberam enxertos aldgenos (ReadiGraft: Canblock 1.5, Lifenet,
Virginia Beach, VA) , todos os preparos prévios e exames clinicos foram feitos antes da
cirurgia. Os procedimentos cirirgicos foram empregados corretamente, anestesia, abertura
de retalho, preparo do leito receptor com perfuracdes para aumentar a comunicacao do
tecido 6sseo medular com o bloco enxertado, levando maior irrigacdo sanguinea para o
aloenxerto. Os blocos foram re-hidratados por 45 minutos em solugao salina antes, ¢ entdo
preparados para terem intimo contato com o leito receptor, e foram estabilizados com
parafusos de enxerto. Suturas sem tensao foram feitas, para evitar a exposi¢do do bloco. Os

blocos 6sseos enxertados foram cobertos com membrana reabsorvivel (OSSIX; Biomet.3i,
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Palm Beach Gardens, FL, Eua) em 10 dos pacientes reabilitados. Os pacientes fizeram uso
de protese removivel durante o periodo de 04 a 06 meses, até a reabertura dos enxertos.
Durante os procedimentos cirtirgicos de reabertura dos enxertos, observou-se a boa
cicatrizacdo e vascularizagdo dos blocos. Foram removidos os parafusos de enxertos e
instalados os implantes, utilizou-se 09 implantes de 4.0 x 13 mm (3i.implant innovations) e
03 implantes de 3.7x 13 mm (zimmer dental, Carlsbad, CA). Todos os implantes foram
inseridos com torque de 32 Ntm? e ndo foi preciso novos enxertos. Nao foi observada
fratura dos blocos, nem separacdo dos mesmos durante a instalacdo dos implantes.
Adaptaram-se proteses acrilicas imediatas sobre os implantes instalados, eliminando-se os
contatos oclusais em movimentos de balanceio, lateralidade e protusdo. De 03 a 06 meses
apo6s a instalagdo dos implantes foram confeccionadas as coroas em Ceramica. Todos os
implantes foram considerados sucessos com suas coroas definitivas. O acompanhamento
radiografico mostrou que o osso marginal perdido ao redor dos implantes ndo passou da
primeira espira. Todos os pacientes foram acompanhados durante 18 meses. '’

Macedo et al., em 2007 promoveu 76 reabilitagdes de mandibula e maxila,
utilizando enxertos 0sseos aldgenos para depois reabilitar com implantes, sendo que 55
casos foram realizados aumento de espessura eou altura de rebordo 6sseo. Durante o
periodo do estudo 42 casos apresentavam implantes j& instalados sendo que nesse periodo
houve reabsor¢ao completa de dois blocos, havendo necessidade de novo procedimento de
reconstrugao ossea, onde foi utilizado o mesmo material proveniente do banco de ossos,
pois nao haviam sido falhas inerentes ao material que provocaram a sua reabsor¢ao e sim
falhas de técnica e problemas pds-operatédrios. Nos outros casos nao houveram problemas e
foram instalados normalmente os implantes osseointegraveis'".

De acordo com o decreto nimero 2268 de 30 de junho de 1997, foi regulamentada

a Lei numero 9.434 de 04 de fevereiro de 1997, a qual dispdes sobre a remocao de orgaos,
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tecidos e partes do corpo humano para fins de transplantes e tratamento. A Lei impde
condicdes estritas para a estruturacdo dos Bancos de Tecidos, desde sua estrutura fisica,
sua equipe de trabalho, até as normas rigidas para se trabalhar com os 6rgdos e tecidos
Osseos e cartilaginosos. O Sistema Nacional de Transplantes exige que o Cirurgido
Dentista tenha o titulo de especialista nas areas de Periodontia, Implantodontia ou de
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial devidamente registrado nos Conselhos
Federais de Odontologia. No ano de 2009 existiam 700 Cirurgides Dentistas registrados e
aptos a utilizarem os tecidos de Banco de Ossos. No Brasil existem ao todo seis Bancos de

. . 19
Ossos devidamente regularizados e atuando .

Discussao

A utilizagdo de tecidos provenientes de Bancos de Ossos aumentou juntamente
com sua pesquisa por parte dos Cirurgides Dentistas, gracas a regularizagdo da Lei que
permite o seu uso pelos reabilitadores orais. Pode-se observar neste estudo a diferenca de
incorporacdo e remodelagdo Ossea entre os enxertos autdogenos e aldgenos. A utilizacdo de
aloenxertos tem como vantagens diminuir a morbidade das regides doadoras, o risco de
infecgdes e defeitos estéticos’. Existem algumas desvantagens da utilizagio dos
aloenxertos, como uma possivel sensibilizacdo do hospedeiro por antigenos derivados do
enxerto alégeno e por conseqiiéncia dar inicio a inflamagdo linfoplasmatica que poderia
causar a necrose do enxerto e sua perda'!. Existe também o medo por parte de alguns
pesquisadores quanto a contaminagdo viral do paciente que recebe tecido dsseo do banco
de ossos®'>1°,

Observou diferentes temporizacdes para a reabertura dos aloenxertos, para a

instalagdo dos implantes e quanto a isto ficou relevante a necessidade de um protocolo para

a utilizacdo dos aloenxertos para a reabilitagdo de rebordos atroficos.
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Tecidos corticais podem ter um maior tempo ou até nunca se remodelarem, o
tecido medular é totalmente reabsorvido e trocado por novo tecido 6sseo’”. Observa-se que
o tempo de revascularizacdo do enxerto alégeno ¢ maior que o do enxerto autdgeno, mas
que apos a sua incorporagdo ndo existe diferenca histologica entre eles™' 1822,

Enxertos 6sseos sO6 podem regenerar tecido dsseo por trés maneiras,
Osteoinducdo, Osteoconducdo e Osteogenese, onde o Unico meio de conseguir as trés
fungdes é o enxerto autdégeno. O enxerto alogeno ideal nos tras Osteoindugdo e provém
arcaboucgo par suportar formacdo Ossea e eventualmente Osteocondugdo, reposicdo do
enxerto por tecido novo. A osteoinducdo como caracteristica dos enxertos alogenos ¢
controversa entre os pesquisadores e literatura'®*?. Simpson em 2007*' mostrou que células
de osteoblastos podem se desenvolver in vifro a partir de osso alogeno fresco congelado
especificamente apos um periodo de quarentena.

Enxertos aldgenos mostram-se como opc¢do para pacientes idosos que tenham
maxilas severamente atroficas, e que nao tenham drea intra-oral para servir como doadora,
onde a anestesia geral também ndo se mostre uma boa opg¢ao, pode-se analisar com bons
olhos a enxertia de aloenxertos.'

Muitos pacientes priorizam um melhor conforto no pds-operatorio e entdo a

utilizagdo de aloenxertos se torna uma boa opgao.

Conclusao

Pode-se concluir que os aloenxertos podem ser confiaveis para reabilitarem
rebordos atréficos, para posterior instalacdo de implantes. Ficou observada a necessidade
de estudos longitudinais em pacientes reabilitados com enxertos aldégenos e¢ implantes

osseointegraveis.
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Abstract

For the rehabilitation of atrophic alveolar edentulous associated with the installation of
dental implants there is the necessity of being height and bone thickness. The standard
gold for the rehabilitation of the maxillary or mandibular is the use of autogenous grafts
obtained from intra oral or extra oral grafts. But in cases where there is not enough tissue
to be removed, or in order that the morbidity is avoided in the region one opts donor to use
bio-materials or allografts. After the reformulation of the Law that regularized the banks of
bones and that allowed to the surgery dentists the access, the use of allografts in the
dentistry is increasing as well as the inquiry for part of the specialists in the areas of oral
rehabilitation. The principal objective of this inquiry revised clinical cases that used bank
of bones to analyse his use showing up advantages and disadvantages of this technique.
There were found clinical cases that turned in success and failure, and different

temporizations for his reopening.

Key words —Ttransplantation, Mouth Rehabilitation, Oral Surgery.
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6.2 - Regulamentagao da Lei 9434/97
Transplantes de Orgaos

Brasil
Decreto 2.434, de 30 de junho de 1997

Regulamenta a Lei n? 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispbe sobre a remogdo de orgdos,
tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento, e dd outras
providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribui¢io que lhe confere o artigo 84,
inciso IV, da Constitui¢do, e tendo em vista o disposto na Lei n° 9.434, de 4 de fevereiro de
1997,

DECRETA:
DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1° A remocdo de oOrgdos, tecidos e partes do corpo humano e sua aplicacdo em
transplantes, enxertos ou outra finalidade terapéutica, nos termos da Lei n° 9.434, de 4 de
fevereiro de 1997, observara o disposto neste Decreto.

Paragrafo tinico. Nao estdo compreendidos entre os tecidos a que se refere este Decreto o
sangue, o esperma e o ovulo.

Capitulo I
DO SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTE - SNT

Secao I
Da Estrutura

Art. 2° Fica organizado o Sistema Nacional de Transplante - SNT, que desenvolvera o
processo de captacdo e distribui¢do de tecidos, 6rgdos e partes retirados do corpo humano
para finalidades terapéuticas.

Paragrafo unico. O SNT tem como ambito de intervengao as atividades de conhecimento
de morte encefalica verificada em qualquer ponto do territorio nacional e a determinacdo
do destino dos tecidos, 6rgdos e partes retiradas.

Art. 3° Integram o SNT:

I- 0 Ministério da Saude;

II- as Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal ou 6rgaos equivalentes;
III- as Secretarias de Saude dos Municipios ou 6rgdos equivalentes;

IV- os estabelecimentos hospitalares autorizados;

V- arede de servigos auxiliares necessarios a realizagao de transplantes
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Segai’o II
Do Orgao Central

Art. 4° O Ministério da Saude, por intermédio de unidade propria, prevista em sua estrutura
regimental, exercera as fun¢des de 6rgao central do SNT, cabendo-lhe, especificamente:

I- coordenar as atividades de que trata este Decreto;

II- expedir normas e regulamentos técnicos para disciplinar os procedimentos estabelecidos
neste Decreto e para assegurar o funcionamento ordenado e harménico do SNT e o
controle, inclusive social, das atividades que desenvolva;

III- gerenciar a lista Gnica nacional de receptores, com todas as indicagdes necessarias a
busca em todo o territdrio nacional, de tecidos, 6rgdos e partes compativeis com as suas
condicdes organicas;

IV- autorizar estabelecimentos de saude e equipes especializadas a promover retiradas,
transplantes ou enxertos de tecidos, 6rgios e partes;

V- avaliar o desempenho do SNT, mediante anélise de relatorios recebidos dos orgaos
estaduais e municipais que o integram;

VI- articular-se com todos os integrantes do SNT para a identificagdo e corre¢do de falhas
verificadas no seu funcionamento;

VII- credenciar centrais de notificagdo, captacdo e distribuicdo de orgdos, de que trata a
Secdo IV deste Capitulo;

IX- indicar, dentre os 6rgdos mencionados no inciso anterior, aquele de vinculacdo dos
estabelecimentos de saude e das equipes especializadas, que tenha autorizado, com sede ou
exercicio em Estado, onde ainda ndo se encontre estruturado ou tenha sido cancelado ou
desativado o servigo, ressalvado o disposto no § 3° do artigo seguinte.

Secao III
Dos Orgaos Estaduais

Art. 5° As Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios ou
orgaos equivalentes, para que se integrem ao SNT, deverdo instituir, na respectiva estrutura
organizacional, unidade como o perfil e as fungdes indicadas na Secdo seguinte.

§ 1° Instituida a unidade referida neste artigo, a Secretaria de Saude, a que se vincular,
solicitara ao 6rgdo central o seu credenciamento junto ao SNT, assumindo os encargos que
lhes sdo proprios, ap6s deferimento.

§ 2° O credenciamento serd concedido por prazo indeterminado, sujeito a cancelamento,
em caso de desarticulagdo como o SNT.
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§ 3° Os Estados poderdo estabelecer mecanismos de cooperagdo para o desenvolvimento
com comum das atividades de que trata este Decreto, sob coordenacdo de qualquer unidade
integrante do SNT.

Secao ) v
Das Centrais de Notificagdo, Captacao e Distribuicdo de Orgaos - CNCDOs

Art. 6° As Centrais de Notificagdo, Captagdo e Distribuigdo - CNCDOs serdo as unidades
executivas das atividades do SNT, afetadas ao Poder Publico, como previstas neste
Decreto.

Art. 7° Incumbe as CNCDOs:
I- coordenar as atividades de transplantes no dmbito estadual;

II- promover a inscri¢cdo de potenciais receptores, como todas as indicagdes necessdrias a
sua rapida localizagdo e a verificagdo de compatibilidade do respectivo organismo para o
transplante ou enxerto de tecidos, 6rgdos e partes disponiveis, de que necessite;

III- classificar os receptores e agrupa-los segundo as indicagdes do inciso anterior, em
ordem estabelecida pela data de inscrigdo, fornecendo-se-lhes o necessario comprovante;

IV- comunicar ao 6rgdo central do SNT as inscrigdes que efetuar para a organizagdo da
lista nacional de receptores;

V- receber notificagdes de morte encefalica ou outra que enseje a retirada de tecidos,
orgdos e partes para transplante, ocorrida em sua area de atuacao;

VI- determinar o encaminhamento e providenciar o transporte de tecidos, 6rgdos e partes
retirados ao estabelecimento de satide autorizado, em que se encontrar o receptor ideal,
observado o disposto no inciso III deste artigo e em instrugdes ou regulamentos técnicos,
expedidos na forma do artigo 28 deste Decreto;

VII- notificar o o6rgao central do SNT de tecidos, 6rgdos e partes ndo aproveitaveis entre os
receptores inscritos em seus registros para utilizacdo dentre os relacionados na lista
nacional;

VIII- encaminhar relatérios anuais ao 6rgao central do SNT sobre o desenvolvimento das
atividades de transplante em sua area de atuacao;

IX- exercer controle e fiscalizag@o sobre as atividades de que trata este Decreto;

X- aplicar penalidades administrativas por infragdo as disposi¢des da Lei n® 9.434, de
1997;

XI- suspender, cautelarmente, pelo prazo maximo de sessenta dias, estabelecimentos e
equipes especializadas, antes ou no curso do processo de apuragao de infragdo que tenham
cometido, se, pelos indicios conhecidos, houver fundadas razdes de continuidade de risco
de vida ou de agravos intoleraveis a saude das pessoas;
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XII- comunicar a aplicacdo de penalidades ao 6rgdo central do SNT, que a registrara para
consulta quanto as restricdes estabelecidas no §2° do art. 21 da Lei n°9.434, de 1997, e
cancelamento, se for o caso, da autorizacao concedida;

XIII- acionar o Ministério Publico do Estado e outras instituigdes publicas competentes,
para reprimir ilicitos cuja apuracdo nao esteja compreendida no ambito de sua atuagdo.

§1° O Municipio considerado polo de regido administrativa podera instituir CNCDO, que
ficara vinculada a CNCDO estadual.

§2° Os receptores inscritos nas CNCDOs regionais, cujos dados tenham sido previamente
encaminhados as CNCDOs estaduais, poderao receber tecidos, 6rgaos e partes retirados no
ambito de atuacdo do o6rgdo regional.

§3° As centrais regionais aplica-se o disposto nos incisos deste artigo, salvo a apuragdo de
infragdes e a aplicagdo de penalidades.

§4° Para o exercicio da competéncia estabelecida no inciso X deste artigo, a CNCDO
observara o devido processo legal, assegurado ao infrator o direito de ampla defesa, com os
recursos a ela inerentes e, em especial, as disposi¢des da Lei n°9.434, de 1997, e, no que
forem aplicaveis, as da Lei n°6.437, de 20 de agosto de 1977, e do Decreto n°® 77.052, de 19
de janeiro de 1976.

Capitulo II
DA AUTORIZACAO

Secao I
Das Condigdes Gerais e Comuns

Art. 8° A retirada de tecidos, 0rgdos e partes e o seu transplante ou enxerto s6 poderdo ser
realizados por equipes especializadas e em estabelecimentos de satde, publicos ou
privados, prévia e expressamente autorizados pelo Ministério da Satde.

§1° O pedido de autorizagao podera ser formulado para uma ou mais atividades de que
trata este Regulamento, podendo restringir-se a tecidos, 6rgaos ou partes especificados.

§2° a autorizagdo serd concedida, distintamente, para estabelecimentos de saude, equipes
especializadas de retirada e de transplante ou enxerto.

§3° Os membros de uma equipe especializada poderdo integrar a de outra, desde que
nominalmente identificados na relacdo de ambas, assim como atuar em qualquer
estabelecimento de satde autorizado para os fins deste Decreto.

§4° Os estabelecimentos de satide e as equipes especializadas firmardo compromisso, no
pedido de autorizacdo, de que se sujeitam a fiscalizagdo e ao controle do Poder Publico,
facilitando o acesso de seus agentes credenciados a instalagdes, equipamentos e
prontuarios, observada, quanto a estes a necessaria habilitacdo, em face do carater sigiloso
destes documentos, conforme for estabelecido pelo Conselho Federal de Medicina.
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§5° A autorizacdo tera validade pelo prazo de dois anos, renovavel por periodos iguais e
sucessivos, verificada a observancia dos requisitos estabelecidos nas Se¢des seguintes.

§6° A renovacdo devera ser requerida sessenta dias antes do término de sua vigéncia,
prorrogando-se automaticamente a autorizacdo anterior até a manifestacdo definitiva do
Ministério da Saude.

§7° Os pedidos formulados depois do prazo fixado no paragrafo precedente sujeitam-se a
manifestagdo ali prevista, ficando sem eficacia a autorizacdo a partir da data de expiracao
de sua vigéncia e até a decisdo sobre o pedido de renovagao.

§8° Salvo motivo de forca maior, devidamente justificado, a decisdo de que trata os §§ 6° e
7° sera tomada no prazo de até sessenta dias, a contar do pedido de renovacdo, sob pena de
responsabilidade administrativa.

Secao II
Dos Estabelecimentos de Saude

Art. 9° Os estabelecimentos de saide deverdo contar com servigos ¢ instalacdes adequados
a execucdo de retirada, transplante ou enxerto de tecidos, 6rgdos ou partes, atendidas, no
minimo, as seguintes exigéncias, comprovadas no requerimento de autorizag¢ao:

I- atos constitutivos, com indicacao da representagdo da institui¢do, em juizo ou fora dele;
II- ato de designacgdo e posse da diretoria;

III- equipes especializadas de retirada, transplante ou enxerto, com vinculo sob qualquer
modalidade contratual ou funcional, autorizadas na forma da Secao I1I deste Capitulo;

IV- disponibilidade de pessoal qualificado e em niimero suficiente para desempenho de
outras atividades indispensaveis a realizacdo de exames e andlises laboratoriais necessarios
aos procedimentos de transplantes;

VII- instrumental e equipamento indispensaveis ao desenvolvimento da atividade a que se
proponha.

§1° A transferéncia da propriedade, a modificacdo da razdo social e a alteracdo das equipes
especializadas por outros profissionais, igualmente autorizados, na forma da Secdo
seguinte, quando comunicadas no decéndio posterior a sua ocorréncia, ndo prejudicam a
validade da autorizagdo concedida.

§2° O estabelecimento de saude, autorizado na forma deste artigo, s6 podera realizar
transplante, se, em carater permanente, observar o disposto no §1° do artigo seguinte.

Secao III
Das Equipes Especializadas

Art. 10. A composi¢do das equipes especializadas sera determinada em fungdo do
procedimento, mediante integracao de profissionais autorizados na forma desta Segao.
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§1° Sera exigivel, no caso de transplante, a definicdo, em numero e habilitacdo, de
profissionais necessarios a realizagdo do procedimento, ndo podendo a equipe funcionar na
falta de algum deles.

§2° A autorizag@o sera concedida por equipes especializadas, qualquer que seja a sua
composicao, devendo o pedido, no caso do paragrafo anterior, ser formalizado em conjunto
e s0 sera deferido se todos satisfazerem os requisitos exigidos nesta Secao.

Art. 11. Além da necessaria habilitacdo profissional, os médicos deverdo instruir o pedido
de autorizacdo com:

I- certificado de pos-graduacdo, em nivel, no minimo, de residéncia médica ou titulo de
especialista reconhecido no Pais;

II- certidao negativa de infragdo ética, passada pelo 6rgdo de classe em que forem inscritos.

Paragrafo unico. Eventuais condenagdes, anotadas no documento a que se refere o inciso 11
deste artigo, ndo sdo indutoras do indeferimento do pedido, salvo em casos de omissdo ou
de erro médico que tenha resultado em morte ou lesdo corporal de natureza grave.

Se¢ao IV
Disposi¢des Complementares

Art. 12. O Ministério da Saude podera estabelecer outras exigéncias, que se tornem
indispensaveis a prevencao de quaisquer irregularidades nas praticas de que trata este
Decreto.

Art. 13. O pedido de autorizagdo sera apresentado as Secretarias de Satide do Estado ou do
Distrito federal, que o instruirdo com relatdrio conclusivo quanto a satisfacdo das
exigéncias estabelecidas neste Decreto e em normas regulamentares, no ambito de sua area
de competéncia definida na Lei n°8.080, de 19 de setembro de 1990.

§1° A Secretaria de Saude diligenciara junto ao requerente para a satisfagdo de exigéncia
acaso nao cumprida, de verificag¢do a seu cargo.

§2° Com manifestacdo favoravel sob os aspectos pertinentes a sua analise, a Secretaria de
Saude remeterd o pedido ao 6rgdo central do SNT, para expedir a autorizacdo, se satisfeito
todos os requisitos estabelecidos neste Decreto e em normas complementares.

Capitulo 11T
DA DOACAO DE PARTES

Secao |
Da Disposicao para Post Mortem

Art. 14. A retirada de tecidos, orgdos e partes, apoés a morte, podera ser efetuada,
independentemente de consentimento expresso da familia se, em vida, o falecido a isso nao
tiver manifestado sua objecao.
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§1° A manifestacdo de vontade em sentido contrario a retirada de tecidos, 6rgaos e partes
sera plenamente reconhecida se constar da Carteira de Identidade Civil, expedida pelos
orgdos de identificacdo da Unido, dos Estados e do Distrito Federal, e da Carteira Nacional
de Habilitagdo, mediante insercdo, nesses documentos, da expressdo ‘“ndo-doador de
orgdos e tecidos”.

§2° Sem prejuizo para a validade da manifestacdo de vontade, como doador presumido,
resultante da inexisténcia de anotagdes nos documentos de pessoas falecidas, admitir-se-a a
doacdo expressa para retirada apds a morte, na forma prevista do Decreto n°2.170, de 4 de
marco de 1997, e na Resolugdo n°® 828, de 18 de fevereiro de 1977, expedida pelo Conselho
Nacional de Transito, com a anotagdo “doador de 6rgdos e tecidos” ou, ainda, a doagdo de
tecidos, 6rgdos ou partes especificas, que serdo indicados apds a expressao “doador de...”.

§3° Os documentos de que trata o §1° deste artigo, que venham a ser expedidos, na
vigéncia deste Decreto, conterdo, a pedido do interessado, as indicagdes previstas nos
pardgrafos anteriores.

§4° Os orgaos publicos referidos no §1° deverdo incluir, nos formulédrios a serem
preenchidos para a expedi¢cdo dos documentos ali mencionados, espaco a ser utilizado para
quem desejar manifestar, em qualquer sentido, a sua vontade em relagdo a retirada de
tecidos, 6rgaos e partes, apds a sua morte.

§5° E vedado aos funcionarios dos 6rgdos de expedigio dos documentos mencionados
neste artigo, sob pena de responsabilidade administrativa, induzir a opc¢ao do interessado,
salvo a obrigatoriedade informa-lo de que, se ndo assinalar qualquer delas, sera
considerado doador presumido de seus 0rgdos para a retirada ap6s a morte.

§6° Equiparam-se a Carteira de Identidade Civil, para os efeitos deste artigo, as carteiras
expedidas pelos orgaos de classe, reconhecidas por lei como prova de identidade.

§7° O interessado poderd comparecer aos orgdos oficiais de identificacdo civil e de
transito, que procederdo a gravacdo da sua opg¢ao na forma dos §§1° e 2° deste artigo, em
documentos expedidos antes da vigéncia deste Decreto.

§8° A manifestacdo de vontade podera ser alterada, a qualquer tempo, mediante renovagao
dos documentos.

Secao II
Da Disposi¢ao do Corpo Vivo

Art. 15. Qualquer pessoa capaz, nos termos da lei civil, pode dispor de tecidos, 6rgdos ¢
partes de seu corpo para serem retirados, em vida, para fins de transplantes ou terapéuticos.

§1° SO ¢ permitida a doagdo referida neste artigo, quando se tratar de 6rgaos duplos ou
partes de orgdos, tecidos ou partes, cuja retirada ndo cause ao doador comprometimento de
suas fungoes vitais e aptidoes fisicas ou mentais e nem lhe provoque deformacao.

§2° A retirada, nas condi¢des deste artigo, s6 sera permitida, se corresponder a uma
necessidade terapéutica, comprovadamente indispensavel e inadidavel, da pessoa receptora.
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§3° Exigir-se-a ainda, para a retirada de rins, a comprovagdo de, pelo menos, quatro
compatibilidades em relagdo aos antigenos leucocitarios humanos (HLA), salvo entre
conjuges e consangilineos, na linha reta ou colateral, até o terceiro grau inclusive.

§4° O doador especificard, em documento escrito, firmado também por duas testemunhas,
qual tecido, 6rgdo ou parte do seu corpo estd doando para transplante ou enxerto em pessoa
que identificara, todos devidamente qualificados, inclusive quanto a indica¢ao de enderego.

§5° O documento de que trata o paragrafo anterior, serd expedido, em duas vias, uma das
quais sera destinada ao 6rgdo do Ministério Publico em atuacdo no lugar de domicilio do
doador.

§6° Excetua-se do disposto nos §§2°, 4° e 5° a doac@o de medula 6ssea.

§7° A doacdo podera ser revogada pelo doador a qualquer momento, antes de iniciado o
procedimento de retirada do tecido, 6rgdo ou parte por ele especificado.

§8° A extracdo de parte da medula 6ssea de pessoa juridicamente incapaz podera ser
autorizada judicialmente, com o consentimento de ambos 0s pais ou responsaveis legais, se
0 ato ndo oferecer risco para a sua saude.

§9° A gestante ndo podera doar tecidos, 6rgdos ou partes de seu corpo, salvo da medula
oOssea, desde que ndo haja risco para a sua satude e a do feto.

Capitulo IV
DA RETIRADA DE PARTES

Secao I
Da Comprovagao da Morte

Art. 16. A retirada de tecidos, 6rgdos e partes podera ser efetuada no corpo de pessoas com
morte encefalica.

§1° O diagnostico de morte encefalica sera confirmado, segundo os critérios clinicos e
tecnoldgicos definidos em resolugdo do Conselho Federal de Medicina, por dois médicos,
no minimo, um dos quais com titulo de especialista em neurologia, reconhecido no Pais.

§2° Sao dispensaveis os procedimentos previstos no paragrafo anterior, quando a morte
encefélica decorrer de parada cardiaca irreversivel, comprovada por resultado incontestavel
de exame eletrocardiografico.

§3° Nao podem participar do processo de verificagdo de morte encefalica médicos
integrantes das equipes especializadas autorizadas, na forma deste Decreto, a proceder a
retirada, transplante ou enxerto de tecidos, 6rgaos e partes.

§4° Os familiares, que estiverem em companhia do falecido ou que tenham oferecidos
meios de contato, serdo obrigatoriamente informados do inicio do procedimento para a
verificagdo da morte encefalica.
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§5° Sera admitida a presenca de médicos de confianga da familia do falecido no ato de
comprovagdo e atestacdo da morte encefalica, se a demora de seu comparecimento nao
tornar, pelo decurso do tempo, inviavel a retirada, mencionando-se essa circunstancia no
respectivo relatorio.

§6° A familia carente de recursos financeiros poderd pedir que o diagndstico de morte
encefalica seja acompanhado por médico indicado pela direcdo local do SUS, observado o
disposto no paragrafo anterior.

Art. 17. Antes da realizacdo da necropsia, obrigatoria por lei, a retirada de tecidos, 6rgaos
ou partes podera ser efetuada se estes ndo tiverem relagdo com a causa mortis ,
circunstidncia a ser mencionada no respectivo relatoério, com copia que acompanhard o
corpo a institui¢do responsavel pelo procedimento médico-legal.

Paragrafo tnico. Excetuam-se do disposto neste artigo os casos de morte ocorrida sem
assisténcia médica ou em decorréncia de causa mal definida ou que necessite de ser
esclarecida diante da suspeita de crime, quando a retirada, observadas as demais condi¢cdes
estabelecidas neste Decreto, dependera de autorizagdo expressa do médico patologista ou
legista.

Secao II
Do Procedimento de Retirada

Art. 18. Todos os estabelecimentos de satde deverao comunicar 8 CNCDO do respectivo
Estado, em carater de urgéncia, a verificacdo em suas dependéncias de morte encefilica.

Paragrafo tnico. Se o estabelecimento de satde ndo dispuser de condigcdes para a
comprovagdo da morte encefalica ou para a retirada de tecidos, 6rgdos e partes, segundo as
exigéncias deste Decreto, a CNCDO acionara os profissionais habilitados que se
encontrarem mais proximos para efetuarem ambos os procedimentos, observado o disposto
no §3° do art. 16 deste Decreto.

Art. 19. Nao se efetuara a retirada se nao for possivel a identificagdo do falecido por
qualquer dos documentos previstos nos §1° e 6° do art. 14 deste Decreto.

§1° Se dos documentos do falecido constarem opgoes diferentes, sera considerado valido,
para interpretacao de sua vontade, o de expedigdo mais recente.

§2° Nao supre as exigéncias deste artigo o simples reconhecimento de familiares, se
nenhum dos documentos de identificacdo do falecido for encontrado.

§3° Qualquer rasura ou vestigio de adulteracdo dos documentos, em relacdo aos dados
previstos nos §§1° e 6° do art. 14, constituem impedimento para a retirada de tecidos,
orgdos e partes, salvo se, no minimo, dois consangiiineos do falecido, seja na linha reta ou
colateral, até o segundo grau inclusive, conhecendo a sua vontade, quiseram autoriza-la.

§4° A retirada de tecidos, orgios e partes do cadaver de pessoas incapazes dependera de
autorizagao expressa de ambos o0s pais, se vivos, ou de quem lhes detinha, ao tempo da
morte, o patrio poder, a guarda judicial, a tutela ou curatela.
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Art. 20. A retirada de tecidos, orgdos e partes do corpo vivo sera precedida da
comprovagdo de comunicacdo ao Ministério Publico e da verificacdo das condi¢des de
saude do doador para melhor avaliacdo de suas conseqiiéncias e comparacdo apds o ato
cirtirgico.

Paragrafo unico. O doador sera prévia e obrigatoriamente informado sobre as
conseqiiéncias e riscos possiveis da retirada de tecidos, 6rgaos ou partes de seu corpo, para
doagdo em documento lavrado na ocasido, lido em sua presenga e acrescido de outros

esclarecimentos que pedir e, assim, oferecido & sua leitura e assinatura e de duas
testemunhas presentes ao ato.

Secao III
Da Recomposi¢do do Cadéver

Art. 21. Efetuada a retirada, o cadaver serd condignamente recomposto, de modo a
recuperar, tanto quanto possivel, sua aparéncia anterior, com cobertura das regides com
auséncia de pele e enchimento, com material adequado, das cavidades resultantes da
ablacdo.

Capitulo V
DO TRANSPLANTE OU ENXERTO

Secao I
Do Consentimento do Receptor

Art. 22. O transplante ou enxerto s6 se fara com o consentimento expresso do receptor,
apos devidamente aconselhado sobre a excepcionalidade e os riscos do procedimento.

§1° Se o receptor for juridicamente incapaz ou estiver privado dos meios de comunicacgao
oral ou escrita ou, ainda, ndo souber ler e escrever, o consentimento para a realizacdo do
transplante sera dado por um de seus pais ou responsaveis legais, na auséncia dos quais, a
decisdo cabera ao médico assistente, se ndo for possivel, por outro modo, manté-lo vivo.

§2° A autorizagdo sera aposta em documento, que conterd as informagdes sobre o
procedimento e as perspectivas de €xito ou insucesso, transmitidas ao receptor, ou, se for o
caso, as pessoas indicadas no paragrafo anterior.

§3° Os riscos considerados aceitaveis pela equipe de transplante ou enxerto, em razao dos
testes aplicados na forma do art. 24, serdo informados ao receptor que podera assumi-los,
mediante expressa concordancia, aposta no documento previsto no paragrafo anterior, com
indicacdes das seqiielas previsiveis.

Secao II
Do Procedimento de Transplante

Art. 23. Os transplantes somente poderdo ser realizados em pacientes com doenca
progressiva ou incapacitante, irreversivel por outras técnicas terapéuticas, cuja
classificagdo, com esse prognostico, sera lancada no documento previsto no § 2° do artigo
anterior.
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Art. 24. A realizagdo de transplantes ou enxertos de tecidos, 6rgdos ou partes do corpo
humano so6 sera autorizada apds a realizagdo, no doador, de todos os testes para diagnostico
de infeccdes e afecgdes, principalmente em relagdo ao sangue, observando-se, quanto a
este, inclusive os exigidos na triagem para doacado, segundo dispdem a Lei n°7.649, de 25
de janeiro de 1988, e regulamentos do Poder Executivo.

§1° As equipes de transplantes ou enxertos s6 poderdo realiza-los se os exames previstos
neste artigo apresentarem resultados que afastem qualquer prognodstico de doenga incuravel
ou letal para o receptor.

§2° Nao serdo transplantados tecidos, orgdos e partes de portadores de doencas que
constem de listas de exclusdo expedidas pelo 6rgdo central do SNT.

§3° O transplante dependerd, ainda, dos exames necessdrios a verificacdo de
compatibilidade sangiiinea e histocompatibilidade com o organismo de receptor inscrito,
em lista de espera, nas CNSDOs.

§4° A CNCDO, em face das informagdes que lhe serdo passadas pela equipe de retirada,
indicard a destinacdo dos tecidos, 6rgdos e partes removidos, em estrita observancia a
ordem de receptores inscritos, com compatibilidade para recebé-los.

§5° A ordem de inscricdo, prevista no paragrafo anterior, podera deixar de ser observada,
se, em razao da distancia e das condi¢des de transporte, o tempo estimado de deslocamento
do receptor selecionado tornar invidvel o transplante de tecidos, 6rgdos ou partes retirados
ou se deles necessitar quem se encontre em iminéncia de Obito, segundo avaliagdo da
CNCDO, observados os critérios estabelecidos pelo 6rgdo central do SNT.

Secao III
Dos prontuarios

Art. 25. Além das informagdes usuais € sem prejuizo do disposto no §1° do art. 3° da Lei
n°9.434, 1997, os prontuarios conterdo:

I- no do doador morto, os laudos dos exames utilizados para a comprovagdo de morte
encefalica e para a verificagdo da viabilidade da utilizacao, nas finalidade previstas neste
Decreto, dos tecidos, orgaos ou partes que lhe tenham sido retirados e, assim, relacionados,
bem como o original ou cdpia autenticada dos documentos utilizados para a sua
identificacao;

II- no do doador vivo, o resultado dos exames realizados para avaliar as possibilidades de
retirada e transplante dos tecidos, 6rgaos e partes doados, assim como a comunicagao, ao
Ministério Publico, da doacdo efetuada de acordo com o disposto nos §§ 4° e 5° do art. 15
deste Decreto;

ITI- no do receptor, a prova de seu consentimento, na forma do art. 22, copia dos laudos
dos exames previsto nos incisos anteriores, conforme o caso e, bem assim, os realizados
para o estabelecimento da compatibilidade entre seu organismo ¢ o do doador.
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Art. 26. Os prontuarios, com os dados especificados no artigo anterior, serdo mantidos pelo
prazo de cinco anos nas instituicdes onde foram realizados os procedimentos que
registram.

Paragrafo tnico. Vencido o prazo previsto neste artigo, os prontudrios poderdo ser
confiados a responsabilidade da CNCDO do Estado de sede da instituicdo responsavel pelo
procedimento a que se refiram, devendo, de qualquer modo, permanecer disponiveis pelo
prazo de 20 anos, para eventual investigacdo criminal.

DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 27. Aplica-se o disposto no §3° do art. 19. a retirada de tecidos, 6rgaos ou partes de
pessoas falecidas até seis meses apOs a publicacdo deste Decreto, cujos documentos
tenham sido expedidos em data anterior a sua vigéncia.

Art. 28. E o Ministério da Saude autorizado a expedir instrugdes e regulamentos
necessarios a aplicacao deste Decreto.

Art. 29. Enquanto ndo for estabelecida a estrutura regimental do Ministério da Saude, a sua
Secretaria de Assisténcia a Saude exercera as fun¢des de 6rgao central do SNT.

Art. 30. A partir da vigéncia deste Decreto, tecidos, 6rgdos ou partes nao poderdo ser
transplantados em receptor nao indicado pelas CNCDOs.

Paragrafo tnico. Até a criacdo das CNCDOs, as competéncias que lhes sdo cometidas por
este Decreto, poderdo, pelo prazo maximo de um ano, ser exercidas pelas Secretarias de
Saude dos Estados e do Distrito Federal.

Art. 31. Nao se admitira inscri¢do de receptor de tecidos, 6rgaos ou partes em mais de uma
CNCDO.

§1° Verificada a duplicidade de inscrigdo, o 6rgdo central do SNT notificard o receptor
para fazer a sua opg¢do por uma delas, no prazo de quinze dias, vencido o qual, sem
resposta, excluira da lista a mais recente ¢ comunicara o fato 8 CNCDO, onde ocorreu a
inscri¢do, para igual providéncia.

§2° A inscrigdo em determinada CNCDO ndo impedird que o receptor se submeta a
transplante ou enxerto em qualquer estabelecimento de saude autorizado, se, pela lista sob
controle do orgdo central do SNT, for o mais indicado para receber tecidos, 6rgaos ou
partes retirados e ndo aproveitados, de qualquer procedéncia.

Art. 32. Ficam convalidadas as inscri¢des de receptores efetuadas por CNCDOs ou 6rgaos
equivalentes, que venham funcionando em Estado da Federacdo, se atualizadas pela ordem
crescente das respectivas datas e comunicadas ao 6rgao central do SNT.

Art. 33. Cabera aos estabelecimentos de satde e as equipes especializadas autorizados a
execucdo de todos os procedimentos médicos previstos neste Decreto, que serdo
remunerados segundo os respectivos valores fixados em tabela aprovada pelo Ministério da
Saude.
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Paragrafo tnico. Os procedimentos de diagnostico de morte encefalica, de manutencao
homeostatica do doador e da retirada de tecidos, 6rgdos ou partes, realizados por
estabelecimento hospitalar privado, poderdo, conjuntamente ou separadamente, ser
custeados na forma do caput, independentemente de contrato ou convénio, mediante
declaragdo do receptor, ou, no caso do obito, por sua familia, na presenca de funcionarios
da CNCDO, de que tais servigos ndo lhe foram cobrados.

Art. 34. Este Decreto entrara em vigor na data de sua publicagdo.
Art. 35. Fica revogado o Decreto n°879, de 22 de julho de 1993.
Brasilia, 30 de junho de 1997; 176° da Independéncia e 109° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Carlos César de Albuquerque



