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Todos os direitos sdo reservados ao Banco de Olhos do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto- USP. O manual destina-se a leitura online no site hcrp.usp.br. O conteldo do texto publicado

no manual é de total responsabilidade dos autores. E proibida a reprodugdo total ou parcial, por qualquer
meio ou sistema, sem prévio consentimento.
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1. Objetivo

O Banco de Olhos do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo tem a finalidade de
disponibilizar os tecidos de origem humana para transplantes garantindo
sua integridade.

O objetivo deste manual é estabelecer normas e padrdes sanitarios,
preconizando garantir a seguranca e minimizar 0S riscos sanitarios,
instruindo os profissionais responsaveis em cada etapa do processo de
captacdo e transporte a obedecer a legislacao vigente.

Imagem: site HCRP
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O Banco de Olhos tem uma equipe técnica de enfermeiros treir =~ ! _

capacitados para a captacdo dos tecidos oculares na cid r

Ribeirdo Preto e regiéo. ‘

7

A enucleacdo € realizada in-situ, com coleta de amostra sanguinea para

testes soroldgicos, em condicles estéreis.

O transporte das corneas deve seguir as recomendagdes legais, instruid

por esse manual.

A retirada e preservacao das cérneas sao realizadas pelo Banco de Olhos
forma estéril, em ambiente com controle microbioldgico e sujidade conform
ISO 5.

As coOrneas sao acondicionadas em meio de conservagcdo por 14 dias,
distribuidas conforme a fila Unica regionalizada do Sistema Estadual

Transplantes.

O Sistema de garantia da qualidade do Banco de Olhos acompanha e verifi
a qualidade dos tecidos deste a captacao até o transplante.
O processo de doacdo é sigiloso, visando manter a seguranca e

confidencialidade do doador.

SOY|0 ap 0dueg O ¢

O Banco de Olhos funciona ininterruptamente, através do telefone (16) 36(
2765, do celular institucional (16) 98187-1330, grupos de whatsapp
captadores ou através do e-mail equipe.cornea@hcrp.usp.br.

Mais informacdes estardo disponiveis na pagina oficial: site.hcrp.usp.br.
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3. Potencial doador

Etapa dos processos para potencial doador

3.1 Identificacdo dos 6bitos

a) notificacdo do oObito pela propria instituicao

b) busca Ativa (a selecédo se inicia na busca pelos 6bitos)

c) notificacdo externa

3.2 Triagem de potenciais doadores para identificacéo de

b)

f)
9)

h)

possiveis contra-indicacfes a doacao:

Historia médica: A descricdo deve ser detalhada com énfase no

segmento cefalico e doencgas ou cirurgias oculares prévias.

Regimes de internagao e tratamento: Registrar se o doador foi mantido
em UTI, respirador artificial, imunossupressdo ou anticoagulantes, e

por quanto tempo.

Exames laboratoriais: Registrar os resultados microbiologicos e

soroldgicos positivos.

Resultados de autopsia: Registrar o diagnéstico e os dados do laudo

sempre que possivel.

Certificados de obitos: atentar-se para as informacdes da Causa Morte
(doenca que iniciou a cadeia de acontecimentos que conduziram a
morte ou as circunstancias de acidente ou violéncia que tenha

produzido a lesao fatal).

Registrar a hora da morte.

Conservacdo da cornea: A enucleacdo devera ser feita em até 12
horas quando o doador estiver mantido sob refrigeracdo, e até no

maximo 6 horas sem refrigeracao (registrar a hora da enucleacao).

Faixa etaria: A idade do doador deve estar entre 10 e 80 anos.

HCFMRP-USP 5



Entrevista Familiar - consiste no pedido de doacdo das coOrneas
familiares dos potenciais doadores:

a) Certificar-se do conhecimento da morte pela familia.

b) Preferencialmente entrevistar logo apos a morte.

c) Conhecer a histéria do 6bito, a fim de tornar mais pessoal e respeito:
entrevista.

d) Verificar um lugar calmo com cadeiras, para acolhimento dos famili
que serdo entrevistados.

e) Devem ser evitados 0os cumprimentos com contato fisico, tais ci
aperto de méo, e abracos, apenas ouvir os desabafos em demonstraca
solidariedade.

f) Apresentar-se, dizendo seu nome, funcao e instituicdo que represente
g) Introduzir o assunto sobre o transplante de cérneas e a importancii
doacéo para o transplante, sempre em linguagem simples.

h) Mencionar que o tempo de retirada do tecido € rapido e que nao atra
0os andamentos do funeral.

i) Informar que o processo de retirada das cérneas dificilmente alte
fisionomia do doador. Quando houver qualquer intercorréncia diferents
esperado, informar a familia.

j) Aguardar o familiar caso queira consultar outros parentes.

k) Aguardar a deciséo final sem insistir.

I) Agradecer mesmo que ndo concordem com a doagéo.

Jeljiwed e1sinaJlul ‘i
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4.1 Doacéao positiva:

N
rJ a) Preencher totalmente os campos dos formularios “Ficha do Doador” e

“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” de doacéo de tecido ocular

/_/ l’ ! (anexos).

b) Preenchimento do Termo de Consentimento para doadores maiores de

18 anos:
_)-.

- Identificar o responsavel legal - familiares de primeiro grau que séo
os filhos, o pai e a mée, o que deles demonstrar mais condi¢cbes de
didlogo, e que assinara o termo.
- Na auséncia do familiar de primeiro grau, o responsavel de
segundo grau - que sao os avls, irmaos e curadores podera assinar
o termo, circunstanciando o fato da auséncia no préprio Termo de
Consentimento da doacao.
c) Preenchimento do Termo de Consentimento para doadores menores de
18 anos:
- S840 necessérias as assinaturas dos dois responsaveis pelo menor
- 0 pai e a mae.
- Se um deles for falecido, devera ser anexada a Declaracdo de
Obito.
- E se um dos dois ndo for encontrado, serd necesséaria a
autorizacao judicial documentada.
- Caso haja um Tutor Legal, este poderad autorizar a doacao
mediante documento.
d) Coletar os dados e assinatura de duas testemunhas, se possivel de

familiares ou outras pessoas presentes.
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5. Enucleacao

a)

b)

c)

d)

f)

g)

h)

)

Para a captacdo das corneas, o profissional enucleador devera:

Equipar-se do material necessario para o procedimento (relacdo no
site) e da caixa térmica para o transporte do material.

Confirmar os documentos de identidade do doador com o atestado de
obito;

Paramentar-se de forma a garantir que o processo de retirada dos
tecidos seja realizado com técnica asséptica.

Caso ndo haja autopsia, elevar o tronco e a cabeca do doador para
evitar hemorragias e hematomas. Realizar a evasdo do sangue
puncionando na subclavia ou na jugular.

Irrigar as pélpebras para que n&o fiquem aderidas a cornea.

Fazer a antissepsia com colirio de lodopovidona estéril a 5% topico
(PVPI) e lavar com soro fisiolégico 0,9%-10ml.

Efetuar a coleta de 02 amostras de 3,5 ml de sangue para teste
sorolégico, em tubo a vacuo com ativador (gel separador). Pode ser
feita em veia ou artéria calibrosa, onde houver a menor concentracdo
de hemécias.

Efetuar a retirada dos globos oculares ‘in-situ”, e acomoda-los em camara
Umida em soro fisiologico a 0,9% (montagem individual em frasco coletor
estéril com capacidade de 80 ml). Mantendo a cérnea voltada para cima para

gue ela ndo se encoste a tampa do frasco ao fechar.

Fonte: BO-RP

Identificar os tecidos e as amostras sanguineas com as informagdes do

doador.

j) Acomodar os 2 tubos das amostras em sacos plastico

transparente, junto as cérneas na caixa de transporte.
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k) Providenciar a reconstituicéo do orificio ocular do doador.

6. Transporte do material biolégico humano

OAQHITA

a) Acondicionamento para transporte o~ T

Os tecidos enucleados e as amostras biologicas devem :

ser acondicionados no momento da saida dos tecidos da instituicdo
captadora.

b) Devera ser feita também a medicdo da temperatura interna da
caixa antes de fecha-la, que deve estar entre 2°C e 8°C. e registra-

la no formulério “Ficha do Doador” (anexa).

c) Tempo maximo de translado do transporte deve ser de no maximo

de 4 horas e 15 minutos.

d) Caixas de EPS (isopor) devem ser fechadas com fita adesiva do
Ministério da Saude Sistema Nacional de Transplantes com o0s
dizeres: CONTEM ORGAO E/OU TECIDOS PARA
TRANSPLANTES.

e) A caixa validada para o transporte, conforme legislacdo e
orientacdo da Vigilancia Municipal — VISA, é a especificada abaixo:

% Caixa de isopor, com capacidade para 3 litros, com neutralidade
biolégica, dimensdes: 23 cm x15 cm x 19,5cm e interna- 19,5 cm X
10,5 cm x 15 cm, em poliestireno expandido (EPS) de PRIMEIRO
UsoO.

% O elemento refrigerante da caixa deve ser o Gelo Artificial
Reciclavel Tech Gel (gel a base de polimero acrilico), 2 unidades
de 500ml de volume ou 1 unidade de 500 ml e 1 de 400 ml,

assegurando a temperatura de saida do tecido embalado na

jolg |ella1ew op a14odsued] ‘9

origem e a temperatura de recebimento entre 2 e 8° C.

V4

02130
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Fonte: BO-RP

f) A caixa devera transportar tecidos de um UNICO DOADOR.

g) A documentacéo: ficha do doador, termo de consentimento e declaracdo de
Obito, devera estar em envelope anexo a caixa de transporte, e também o

calculo de hemodiluicdo, quando houver.

6.1 Orientacédo ao transportador
a) Apresentar as condicdes da caixa de transporte no momento do despacho.

b) confirmar a existéncia do envelope de documentacdo do doador que deve

acompanhar o tecido.

c) Entregar RQ-041-“Termo de Responsabilidade de Transporte dos Tecidos

Ocular” devidamente preenchido e assinado (anexo).

d) Verificar que o veiculo esteja em condicbes adequadas de higiene e limpeza, e

assegure a integridade da embalagem e estabilidade do material.

HCFMRP-USP 10



7. Recepcao do tecido

7. Recepcéao do tecido no Banco de Olhos

a) Verificar as condi¢cdes da caixa e da referida documentacéo do doador.

b) Aferir a temperatura com pirdbmetro digital e registrar em “ficha
destino”.

c) Confirmar ao remetente a chegada do material e as condi¢gbes de
acondicionamento do tecido .

d) Material recebido fora do padréo de qualidade seré realizado uma
notificacao de “Nao conformidade” e as razbes apuradas para

orientacao e correcado dos procedimentos.

HCFMRP-USP
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Imagem: google
1. Etapas da analise do tecido para transplante

1. Analise biomicroscopica “in-situ” que detecta anormalidades
cOrnea e estruturas adjacentes do globo ocular que possam inte
com a transparéncia e inocuidades dos enxertos.

2. Preservacdo dos tecidos coérnea e esclera, a fim de manté-los
condi¢cbes adequadas para uso em transplante.

3. Analise “in-vitro” que detecta o nivel de transparéncia e transluc
das trés principais camadas da cornea (epitélio, estrom
endotélio).

4. Contagem celular através do Microscopio Especular.

Informacdo a Central Regional de Transplantes para a oferta

corneas.

9]1ue|dsued) eded OpIda] Op 3Sljeuy 'g
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f*""“'!"'"%% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

& P A SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES VERSRO 3
%

£

Home page: hitp://ctxses. saude. sp.gov.br
C.Tx Sede - E-mail: cncdosp-plantao(@sande.sp.gov.br C.Tx Regional - E-mail: centralregional @saude.sp.gov.br

“ilo E\uﬁ‘%‘
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DOACAO DE TECIDO OCULAR - MAIOR DE 18 ANOS

Respeitando as Leis n® 9.434/97 e Decreto n® 9,175, de 18/10/2017, AUTORIZO a doagio de drgios elou tecidos de:

1- DOADOR

Nome Idade
Sexo: ( )M ( )F Nascimento I 0 RG CPF

Nome da Mae:

Enderego: n? complemento

Municipio: Estado:  DatadoObito:  /  /  Horario do ébito:

2- RESPONSAVEL PELA AUTORIZAGAO
*Grau de Parentesco: ( JPal ( )Mae ( ) Avdié ( )Irmao/a ( ) Cénjuge/Companheiro ( ) Filho/a
( ) Neto/a { ) Curador Comprovado ( ) Autorizagao Judicial Comprovada
Caso seja utilizada a autorizagao de parente de 2° grau circunstanciar abaixo as razoes do impedimento dos
familiares de 1° grau (Decreto n® 9.175 — 18M10/2017 - artigo 20 - § 29)

Circunstanciar agqui -

MNome:

Natural de: Estado:_ RG CPF

Enderego: n? Complemento:

Cidade: Estado: CEP telefone:

Assinatura: data: ! !

3 - AUTORIZADO A RETIRADA DE TECIDO OCULAR

() Somente para Fins de Transplante

( ) Para Fins de Transplante porém se o tf}rge'lo ou Tecido nao for utilizado para transplante, devido sua
qualidade, pode também ser utilizade para Fins Cientificos (Ensino/Pesquisa)

Testemunha 1: Nome
RG CPF Telefone:

Enderego:

Assinatura:

Testemunha 2: Nome

RG CFF Telefone:

Enderego:

Assinatura:

Local e Data " de de Hora

Profissional responsével pela entrevista familiar (carimbo, assinatura e registro profissional)

HCFMRP-USP
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES vensios

Home page: hitp:/letxses. saude.sp.gov.br
C.Tx Sede - E-mail: cncdosp-plantao(@saude.sp.gov.br C.Tx Regional - E-mail: centralregional (@saude._sp.gov.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DOACAO DE TECIDO OCULAR - MENOR DE 18 ANOS

Respeitando as Leis n® 9.434/97 e Decreto n® 9.175, de 18/10/2017, AUTORIZO a doagac de érgaos elou tecidos de:

1- DOADOR

Nome Idade
Sexo: ( )M ( )F Nascimento [/ [ CPF;

Enderego: n° complemento Municipio: Estado:
Hospital Municipio

Data do Obito: ! ! Horario do ébito:

2- RESPONSAVEL PELA AUTORIZAGAQ

*Grau de Parentesco | JPal ( ) Mae |( ) TutorLegal Comprovado ( ) Autorizagao Judicial Comprovada

Nome: Natural de:
Estado: CPF Enderego:
n complemento:
Cidade: Estado: CEP Telefone:
Assinatura: Data: / !

*Grau de Parentesco | ) Pal ( ) Mae

Nome: MNatural de:
Estado: CPF Endereco:
ne complemento:
Cidade: Estado: CEP Telefone:
Assinatura: Data: ! !

3 - AUTORIZADO A RETIRADA DE TECIDO OCULAR

() Somente para Fins de Transplante

() Para Fins de Transplante porém se o Orgao ou Tecido nao for utilizado para transplante, devido sua
qualidade, pode também ser utilizado para Fins Clentificos (Ensino/Pesquisa)

Testemunha 1: Nome
CPF Telefone:

Enderego:

Assinatura:

Testemunha 2: Nome

CPF Telefone:
Endereco:
Assinatura:
Local e Data . de de Hora
Profissional responsavel pela ista familiar {carimbo, assinatura e registro profissional)
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO

RQ-035-

=0 & PRETO BOLHOS-

[ B A =

USP - RIBEIRAO Versao: 1
FICHA DOADOR Pagina :1

DOADOR N° Registro HC:
Iniciais do doador: Iniciais da mae:
Doacéo: [ ]Esponténea [ ]Procurada
Gostaria de receber agradecimento: [ ] Sim- email: [ ]Né&o
Dados da Captagéo

Local: [ ] Servico de Verificagio de Obitos ( ) Regional ( ) Interior
[ ] Hospital das Clinicas ( ) Campus ( ) Unidade de Emergéncia ( ) CEMEL
[ ] Hospital/Cidade/Estado

Clampagem: / / Hora : Enucleacéo: / / Hora

NUmero de olhos captados:

Coleta de sangue? [ 1Sim (=3,5ml). [ ]Nao
Hemodiluicdo? [ ]Sim ((Anexar calculo) [ ] Naéo
Saida do tecido da instituicdo captadora: : h.

Temperatura interna da caixa (2°C a 8°C):

Historias de eventos e datas que levaram ao 6bito

Data Evento

Informacfes complementares:

Avaliagdo dos dados: [ ] Aprovado [ ]Reprovado:

Avaliador: Data: / /
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USP - RIBEIRAO

assisténcia - ensino - pesquisa

RQ-BOLHOS-

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO 041

Versao: 00

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE TRANSPORTE
Pagina: 1 de 1
DOS TECIDOS OCULARES CAPTADOS

Eu,

......................................................................................... , COREN n°® ...,

responsavel pela CAPTACAO DOS TECIDOS OCULARES do Doador

....................................... (iniciais), no Hospital

Declaro que conheco todas as condi¢cdes que devem ser observadas e atendidas para

o0 transporte do tecido ocular e amostra de sangue.

Declaro que li e entendi as orientacdes do Manual de Captacdo de Tecidos Oculares

emitido pelo Banco de Olhos e atendo todas as condi¢des especificadas.

Nome completo / COREN n°
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