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1. OBJETIVOS:

Analisar dados do potencial doador de tecidos oculares para excluir possiveis contraindicacdes
a doacao.

2. ABRANGENCIA:

Banco de Olhos Botucatu — BOB

3. MATERIAIS E RECURSOS NECESSARIOS:
3.1. Equipamentos de Protegao Individual (EPIs): ndo se aplica

3.2. Equipamentos e Documentos Necessarios: computador, sistema informatizado (SOUL —
MV) e ficha de Notificacdo de Obito.

4, PROCEDIMENTOS:

1. Apds a notificagdo do ébito, o plantonista deverd entrar no sistema informatizado (SOUL
— MV), analisar o prontudrio do potencial doador e verificar se ha alguma contraindicagdo para a
doacdo de tecidos oculares, conforme imagem 1:

2. Se necessario, o plantonista devera conversar com a equipe médica responsavel sobre a
existéncia de contraindicagdes para a doagdo de tecidos oculares;

3. Devera confirmar na declaragdo de 6bito a auséncia de contraindicagao.

4. Quando houver impossibilidade de constatar a causa mortis ou contra-indicagdes em tempo
habil, a retirada podera ser realizada a fim de nao prejudicar a obtengao dos tecidos oculares. Essa
ocorréncia devera ser documentada, incluindo a sua justificativa.
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Imagem 1 - Contraindica¢6es Absolutas
CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS

1 Causa da morte indeterminada ou Doenca de etiologia desconhecida
2  Infeccdo / inflamacéo ocular ativa e significativa
Tempo maximo para enucleacdo excedido: >6 horas (corpo em temperatura ambiente) ou >12 horas (corpo mantido sob

refrigeracéo)
4  Fora da faixa etaria: < 2 anos ou = 80 anos
5 N ._. i A4 | 'y IL 16 _J- e |
g = Leucemias . Mieloma mutltiplo
7] = Linfomas ativos
E disseminados
g' * Metastases oculares . Retinoblastoma
% = Tumores malignos do segmento anterior ocular
* Melanoma

© 6 Historia, dados clinicos, f de risco ou sorologia positiva/ inconclusiva para:
g’ « HIV + Hepatite G (HCV)
° « Hepatie B (HBV) - HTLV
(?) = Citomegalovirus (CMV) - IgM = Toxoplasmose - IgM

» 7  Precaucédo de contato / colonizag&o por bactéria multirresistente

3 (Exs: MRSA, Pseudomonas, Acinetobacter, VRE, KPC e outras que vierem a surgir)
W E’ 8  Hepatite viral aguda
] 9  Infecgdo sistémica ativa/ néo controlada
g 5 = Sepse . Choque séptico
o : = SIRS (Sindrome da resposta inflamatéria sistémica)
8 9 = Endocardite infecciosa
ﬁ _§ 10 Raiva
HT 11 Rubéola congénita
'3, g 12 Tuberculose ativa (hd menos de 3 meses da recuperagdo clinica)
Sa 13 Meningite / Encefalite infecciosa ativa
'E- U_T 14 Chikungunya / Dengue / Zika (ha menos de 30 dias apés a recuperagdo clinica)

B 15 H1N1 (ha menos de 14 dias ap6s a recuperacao clinica)

= 16  COVID - 19 ou contactante (Individuo com infeccdo confirmada por SARS-CoV-2, ha menos de 10 dias)

17 Risco de transmisséo de doengas causadas por prions:

- Doenca de Creutzfeldt-Jakob - DCJ (“Vaca Louca”) ou variante
- Deméncia rapidamente progressiva ou doenga neuroldgica degenerativa ou de origem desconhecida (Exs: Alzheimer, Esclerose
miltipla, Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), Parkinson, Panencefalite subaguda esclerosante, Doenga do neurénio motor,
Encefalopatia espongiforme transmissivel, Leucoencefalopatia multifocal progressiva)
18 - Pessoas submetidas a neurocirurgia nao documentada (na qual possa ter sido utilizado Dura-mater)
- Pessoas tratadas com horménio de crescimento de origem humana ou outro horménio de origem hipofisaria nao recombinante
19 Xenotransplante - Tecido de origem animal (Ex: valva cardiaca bovina)

20 Transplante de 6rgdos, cérnea, esclera ou dura-mater

21 Uso terapéutico de tecidos humanos ha menos de 6 meses (exceto comea, esclera e dura-mater, cuja contraindicagéo &

Transplante Neurologico

definitiva)

22 Indicacéo de que o resultado das analises das amostras de sangue NAO SERAO VALIDOS, devido a:
xg a) Calculo de HEMODILUICAO superior a 50%
[x% (obs: quando n&o houver amostra de sangue/soro anterior ao inicio da transfuséo)
§ b) Uso de IMUNOSSUPRESSORES: (Atentar para doencas autoimunes, tais como: Lipus e Artrite reumatoide)
'-a = Azatioprina . Ciclosporina = Prednisona (em dose = img/kg/dia)
o = Ciclofosfamida . Micofenolato = Tacrolimo (entre outros)
E c) Uso de MEDICAMENTOS hemoderivados nos ultimos 6 meses:
T = Albumina humana . Fibrinogénio humano

= Imunoglobulina humana
23 Drogas injetaveis ilicitas
» Presencade lestes puntiformes sugestivas
24 Presenca de piercing, tatuagem ou maquiagem definitiva
= Caso tenha sido realizado em estabelecimento regularizado pela Vigilancia Sanitaria, considerar 06 meses
« Caso NAO tenha sido realizado em estabelecimento regularizado pela Vigilancia Sanitaria, considerar 12 meses.
= Piercing Oral ou Genital, considerar 12 meses
Pratica sexual de risco nos ultimos 6 meses, do individuo e/ou parceiro (a):
= Em troca de dinheiro/ drogas
= Vitima de violéncia sexual

Grupo de Risco
®

* Portadores de sorologia positiva para HIV, HBV, HCV, HTLV ou outra infecgao de transmissao sexual e sanguinea
= Terapia renal substitufiva (hemodialise)
= Histérico de uso de medicamentos hemoderivados

= Historico de encarceramento superior a 72h
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AVALIACAO DE RISCO (NAO SAO CONTRAINDICACAO ABSOLUTA)
1 - Atentar para (e anotar na Ficha de Informagdes do Doador):

a) Presenca, no corpo do doador de sinais fisicos que sugerem risco de doencas malignas ou
sexualmente transmissiveis, tais como:

e Lesdes de pele ou mucosas, inclusive nos genitais e perianais

e Cicatrizes ou incisGes cirurgicas anteriores a retirada de tecidos ou érgaos

e |ctericia

* Hepatomegalia

e Linfadenopatia difusa

b) Infeccio NAO OCULAR localizada e ativa no momento da doacg3o

c) Histéria de doenca cronica, sistémica e autoimune capaz de prejudicar a qualidade dos tecidos
oculares.

d) Avaliacdo da histéria do doador em relacdo a viagens e exposicdo a agentes infecciosos, bem
como a prevaléncia de doencas infecciosas locais.

e) Ingestdo ou exposicao a substancias toxicas nos ultimos 12 meses, tais como Cianeto, Chumbo,
Mercurio. Ouro, que possam ser transmitidas aos receptores e colocar a saide em risco.

f) Histdrico de Vacinacdo - em anexo

g) Individuos ou parceiros sexuais com Histérico de Transfusdao de Hemocomponentes nos ultimos
06 meses

5. CONTINGENCIAS:

5.1. Em casos de duvida sobre o caso, o Médico Plantonista do Banco de Olhos/Diretor Médico
devera ser consultado.

5.2. Em situagdes de emergéncia em saude publica, surtos epidémicos, avangos tecnoldgicos
e estudos cientificos pertinentes, o Banco de Olhos em cooperagao com a ANVISA, e o Ministério da
Saude, pode inserir adequar e modificar critérios técnicos para selecdo e exclusdo de doadores com
vistas a elimina¢do ou diminuicdo dos riscos sanitarios.

6. OBSERVACOES:

6.1. A equipe seguira os seguintes Critérios de Exclusdao, que estdo de acordo com as
recomendacdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, da Central de Transplantes do Estado de
Sao Paulo e do Diretor Médico do Banco de Olhos de Botucatu — BOB.

6.2. Compete aos profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros) validar ou invalidar
o doador, conforme legislagdes vigentes.
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7. AUTORES E REVISORES:
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9, ANEXOS

9.1. Anexo 1: Ficha de Notificacdo de Obitos:

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU
\ BANCO DE OLHOS BOTUCATU
Av. Prof. Mario Rubens Guimardes Montenegro, s/n°.
CEP. 18618-687. Botucatu / Séo Paulo / Brasil
E-mail: bob.hcfmb@unesp.br
Banco de Olhos Botucatu FAX: (14) 3811-6386 — (14) 99612-8442 F M B

FICHA DE NOTIFICACAQ DE OBITO
[] Morte Encefélica

Nome: Data e horario do obito: / /

RGHC: Setor : Idade:

Notificado por: Verificagdo do prontuario: / /
AVALIAGAO DE PRONTUARIO: [INAO [JsIM Plantonista:

Transcrigao dos Diagndsticos e anotagdes do Prontuario:

Observagoes:

[CJHistérico de Vacina [ JHemodialise [ JHemodiluido (anexar calculo) [ JHistérico de encarceramento >a 72h
[Cindividuo e/ou parceiro sexual do grupo de risco, 6 meses [ JMedic. Hemoderivado [ ]Medic. Imunossupressor
[JPiercing e/ou tatuagem, 12 meses [ |Transplante [ ]Xenotransplante [ JUso terapéutico de Tecidos, 6 meses

CAUSA MORTE OBTIDA DE ATESTADO DE OBITO, POR MEDICO:[ JAssistente/Substituto [ JSVO [JIM.L.
TRANSCRIGAO DOS MOTIVOS DO OBITO DA DECLARAGAO DE OBITO.

Doenca ou estace mordo que causou dretamants 3
et a

CAUSAS ANTECEDENTES Ty
e g |

o o reDA A, TS 2a e Lo

g - -

!

<|

Tevos oo T ot

ARTE 1l
Lgretcatvas Qus contEaram
oy P ket e . —

Fornecido pelo (a) Dr.(a): CRM N.°:
ENTREVISTA FAMILIAR [JNAO  []SIM

I MOTIVOS MEDICOS ASPECTOS LOGISTICOS |

[IDesconhecimento da causa base do ébito [JEquipe de retirada néo disponivel
Portador de neoplasia: [JHematolégico [JOcular [IDeficiéncia estrutural da instituicéo

[ISorologia positiva:

Fora da Faixa Etaria: [] abaixo de 2 anos [_] maior ou igual a 80 anos [JFamiliares ndo localizados
[ ITempo maximo para retirada ultrapassado: [IPotencial doador sem identificacio
[ISepticemia / Choque Séptico / Infecc@o Ativa (Descrito na D.O.) [] Doador sem documento
[Trauma com les@o do tecido a ser doado [J Outros. Justifique:
[ Outros. Justifique:

[] Histéria de Infecgdo ndo especificado na D.O. - Converso com Médico: CRM:

poAcAo [INAO [JsiM

I MOTIVOS DE RECUSA |

—— BANCO DE OLHOS - BOB

[JDesconhecimento do desejo do potencial doador [JFamiliares descontentes com o atendimento
[ |Potencial doador contrério, em vida, a doacéo. [ JReceio de demora na liberagéo do corpo
[ JFamiliares indecisos [JConvicgdes religiosas
[ |Familiares desejam o corpo integro [ 1Outros:
ENTREVISTADO POR: as: / /
Obs:
CAH [Digitado dbito na Planilha
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9.2. Anexo 2: Tabela de triagem clinica de doadores de sangue — vacinas

PRINCIPAIS VACINAS E SUA CORRELACAO COM A DOACAO DE SANGUE
Vacinas de virus ou bactérias vivos e atenuados

Vacina Tempo de inaptidao

Pdlio oral (Sabin)

Febre tifoide oral

Caxumba (Parotidite)

Triplice viral [Caxumba (Parotidite), Sarampo e Rubéola]

Dupla viral (Sarampo e Rubéola)

Febre amarela

Sarampo 4 semanas
BCG
Rubéola

Varicela (Catapora)/Herpes zoster

Variola*

Rotavirus

Influenza

Outras vacinas produzidas a partir de micro-organismos vivos ou atenuados contra infec¢cdes ndo
relacionadas acima deverao obedecer ao tempo de inaptiddo de 4 semanas, ou outras recomendacgdes dos
fabricantes.

* Doenga erradicada. No entanto, manter esta restricdo por situagdes excepcionais.

Vacinas de virus ou bactérias inativados, toxoides ou recombinantes
Vacina Tempo de inaptidao

Cdlera
Pdlio (Salk)
Dupla do tipo adulto - dT(Difteria e Tétano)

DTPa (Difteria,Tétano e Coqueluche acelular)

Tetra (Difteria, Tétano, Coqueluche e Hemophillus influenzae do tipo b)

Tétano

Febre tifoide (injetavel) 48 horas

Meningite

Coqueluche

Peste

Pneumococo

Leptospirose

Brucelose

—— BANCO DE OLHOS - BOB
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Hemophillus influenzae do tipo b, hepatite A
Hepatite B recombinante
48 horas
HPV (Human Papiloma Virus)
Influenza
48 horas
Vacina Antirrabica (vacina inativada proveniente de cultivos celulares) 12 (doze) meses se apos
exposicao animal

Outras vacinas produzidas a partir de micro-organismos inativados, toxoides ou recombinantes contra
infeccGes ndo relacionadas acima, deverdao obedecer ao tempo de inaptiddo de 48 horas, ou outras
recomendacdes dos fabricantes.

Imunoterapia passiva

Soro

Imunoterapia passiva heterdloga (soro)

Imunoterapia passiva homadloga (soro humano)

Observacées:

Vacinag¢do para hepatite A (inativada) e B (recombinante) considerar inapto por 48 horas, se ndo
relacionado com exposicao ao virus. No caso de utilizagdo de vacinas em situacdo de bloqueio de surto,
o periodo de inaptidao estard relacionado com o periodo de incubac¢do da doenga. Em caso de individuos
que estejam participando de estudos clinicos para vacinas considerar inapto por 1 (um) ano apds o
término do protocolo de vacinagdo.

No caso de uso de vacinas que ainda estejam em processo de registro, considerar inapto por 1 (um) ano
apos o término do protocolo de vacinagao.

Fonte: Portaria de Consolida¢dao n2 5, de 28 de Setembro de 2017

. Inaptid3o para
. .. Pais de i -
Vacina Laboratério i Tecnologia doacgdo de
Desenvolvimento
Sangue
. R Vi SARS-CoV-2
CORONAVAC Sinovac/Butantan China frus . ° 48 horas
Inativado
ChAdOx1 nCoV-19 vetor viral
{AZD1222>; _ Covishield Astrazeneca/Oxford/ Fiocruz Reino Unido {adenoyirus] nao 7 dias
replicante
BNT 162 BioNTech/Fosun Pharma/Pfizer EUA/Alemanha mRNA 7 dias
Vetor viral
AD26.Cov2.5 Janssen-Cilag Europa (adenovirus) ndo 7 dias
replicante
Vetor viral
Sputnik V Gamaleya National Center Russia (adenovirus) ndo 7 dias
replicante
Covaxin Bharat Biotech india Virus inativado 48 horas
Mod Instituto Naci Id .
mRNA-1273 oderna/Instituto Nacional de EUA mRNA 7 dias
Alergia e Doencas Infecciosas

Fonte: Nota Técnica n? 12/2021/SEI/GSTCO/DIRE1/ANVISA
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