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EbiToriAL | EDITORIAL

O papel global do transplante renal
The global role of kidney transplantation

Resumo

O Dia Mundial do Rim, em 8 de marco
de 2012, oferece uma chance para refletir
sobre o sucesso do transplante renal como
um tratamento para a doenga renal em es-
tdgio terminal, que supera os tratamentos
de dialise tanto pela qualidade quanto pela
quantidade de vida, fornecida por estes, e
devido ao custo-beneficio. Qualquer coisa
que seja tanto mais barata quanto melhor,
mas que nio seja realmente o tratamento
dominante, deve ter outras desvantagens
que previnam a substitui¢do do tratamen-
to da dialise pelo transplante. As barrei-
ras para o transplante universal como a
terapia para a doenca renal em estdgio ter-
minal incluem as limitacdes econdmicas,
as quais, em alguns paises, classificam o
transplante, adequadamente, com prio-
ridade inferior do que os fundamentos
da saude publica, tais como agua limpa,
saneamento e vacina¢do. Até mesmo em
paises de alta renda, os desafios técnicos
da cirurgia e as consequéncias da imunos-
supressdo restringem o numero de recep-
tores apropriados, mas as principais res-
tri¢des limitadas das taxas de transplante
renal sdo: a escassez de 6rgdos doados e
a limitada mao de obra médica, cirtrgica
e de enfermeiros com os conhecimentos
necessarios. Esses problemas tém solucoes
que envolvem um conjunto total dos am-
bientes social, profissional, governamental
e politico. O Dia Mundial do Rim é uma
chamada para fornecer a terapia de trans-
plante a um milhdo de pessoas por ano, as
quais tém o direito de se beneficiarem.
Palavras-chave: Transplante de rim.
Resultados. Disparidades. Etica. Doenca
renal em estdgio terminal.

ABSTRACT

World Kidney Day on March 8% 2012
provides a chance to reflect on the suc-
cess of kidney transplantation as a the-
rapy for end stage kidney disease that
surpasses dialysis treatments both for
the quality and quantity of life that it
provides and for its cost effectiveness.
Anything that is both cheaper and bet-
ter, but is not actually the dominant the-
rapy, must have other drawbacks that
prevent replacement of all dialysis treat-
ment by transplantation. The barriers to
universal transplantation as the therapy
for end stage kidney disease include the
economic limitations which, in some
countries place transplantation, appro-
priately, at a lower priority than public
health fundamentals such as clean water,
sanitation and vaccination. Even in high
income countries the technical challen-
ges of surgery and the consequences of
immunosuppression restrict the number
of suitable recipients, but the major fi-
nite restrictions on kidney transplanta-
tion rates are the shortage of donated
organs and the limited medical, surgical
and nursing workforces with the requi-
red expertise. These problems have so-
lutions which involve the full range of
societal, professional, governmental and
political environments. World Kidney
Day is a call to deliver transplantation
therapy to the one million people a year
who have a right to benefit.

Keywords:  Kidney  transplantation.
Outcomes. Disparities. Ethics. End Stage
Renal Disease.
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INTRODUCAO

O transplante renal é reconhecido como um grande
avango na Medicina moderna, que fornece anos de vi-
da com alta qualidade para pacientes com insuficiéncia
renal irreversivel (doenga renal em estagio terminal —
ESRD, na sigla em inglés) ao redor do mundo. O que
era uma opg¢ao de tratamento experimental, arriscado
e muito limitado hd 50 anos, atualmente é uma pratica
clinica de rotina em mais de 80 paises. O que ja foi li-
mitado a alguns individuos em um pequeno nimero de
centros académicos lideres em economias de alta renda,
atualmente estd transformando vidas como o procedi-
mento de rotina na maioria dos paises de rendas alta
e média — mas pode ser feito muito mais. As maiores
quantidades de transplantes sdo realizadas nos EUA,
na China, no Brasil e na India, enquanto as populacoes
com os melhores acessos ao transplante sio na Austria,
nos EUA, na Crodcia, na Noruega, em Portugal e na
Espanha. Ainda hd muitas limitacdes referentes ao aces-
so ao transplante pelo mundo. O Dia Mundial do Rim,
em 8 de marco de 2012, focara o tremendo potencial de
mudanga de vida do transplante renal como um desafio
para politicos, corporagdes, organizacdes caridosas e
profissionais de satude. Essa mensagem chama a aten-
¢d0 para o sucesso progressivo do transplante de 6rgio,
destacando preocupagdes quanto ao acesso restrito da
comunidade e ao trifico e a comercializacio de 6rgaos,
ao mesmo tempo em que explora o real potencial de
transformar o transplante renal em uma opcao de trata-
mento de rotina para a ESRD ao redor do mundo.

RESULTADOS DO TRANSPLANTE RENAL

O primeiro transplante de 6rgio bem-sucedido é re-
conhecido amplamente como sendo o de um trans-
plante renal entre gémeos idénticos, realizado em
Boston, em 23 de dezembro de 1954, anunciando o
comeco de uma nova era para pacientes com ESRD.!

Nos anos de desenvolvimento, entre 1965 e 1980, a
sobrevida do paciente progressivamente se aperfeicoou
em até 90% e a sobrevida do enxerto aumentou de me-
nos de 50%, em um ano, para, pelo menos, 60% apds
o primeiro transplante renal de um doador cadavérico,
com base na imunossupressio com azatioprina e pred-
nisolona. A introdu¢io da ciclosporina na metade dos
anos 1980 foi um grande avanco, levando a taxas de
sobrevida de um ano de mais de 90% e do enxerto de
80%.2Nos ultimos 20 anos, a melhor compreensdo dos
beneficios das drogas imunossupressivas combinadas
unidas com a ligagdo e a preservacdo de érgaos aprimo-
rados, bem como a quimioprofilaxia de infec¢des opor-
tunisticas, contribuiram para uma melhora progressiva
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nos resultados clinicos. Receptores insensiveis aos pri-
meiros transplantes renais de doadores cadavéricos e
aqueles de doadores vivos podem agora esperar que a
sobrevida de um ano do paciente e do transplante seja
de, aproximadamente, 95 e 90, respectivamente.

Novos desenvolvimentos levaram diversos grupos
a relatarem excelentes resultados até mesmo de trans-
plantes incompativeis do grupo sanguineo ABO sele-
cionado cuidadosamente, com baixo titulo de anticor-
pos ABO.? Mesmo para aqueles com titulos superiores
de doadores com especificos anticorpos HLA, que
eram anteriormente ‘ndo-transplantdveis’, melhores
protocolos com dessensibilidade* e programas de troca
renal pareada’, atualmente conseguem arcar oportuni-
dades reais para um transplante bem-sucedido.

Minorias étnicas e populagdes desamparadas con-
tinuam tendo resultados piores. Aborigenes canaden-
ses, por exemplo, tém sobrevida do paciente (50 versus
75%) e do enxerto (26 versus 47%) dez anos reduzida,
comparada aos pacientes brancos.® Receptores de trans-
plante renal afro-americanos tém sobrevida do enxerto
menor comparados as populagdes Asiaticas, Hispanicas
e Brancas nos EUA.” Na Nova Zelandia, Maori e na Ilha
Pacifica, receptores de transplante de doadores falecidos
tém sobrevida do enxerto de oito anos de 50% compa-
rados a de 14 anos para os nao-nativos, em parte devido
as diferengas na mortalidade.®

Diferentemente, apesar de um ambiente com poucos
recursos, Rizvi et al. relataram taxas de sobrevida de um
e cinco anos de 92 e 85%, respectivamente, entre 2.249
transplantes renais de doadores vivos no Paquistdo,’ en-
quanto que, no México, relatou-se 90 e 80% para sobre-
vida de um ano a transplantes renais de doadores vivos
e falecidos, entre 1.356 transplantes realizados em um
unico centro.'” Entretanto, enquanto é possivel alcan-
car estes excelentes resultados a longo prazo, a maioria
dos pacientes e suas familias em ambientes com poucos
recursos ndo podem arcar o alto custo das medicagdes
Imunossupressivas e antivirais que sio necessarias para
reduzir o risco de danos e mortalidade do enxerto. !

O LOCAL DO TRANSPLANTE RENAL NO
TRATAMENTO PARA ESRD

O transplante renal melhora a sobrevida a longo prazo
comparado a didlise de manuten¢do. Em 46.164 pacien-
tes na lista de espera para transplante nos EUA, entre
1991 a 1997, a mortalidade foi 68% mais baixa para
receptores do transplante do que para aqueles que per-
manecem na lista de espera para transplante depois de
mais de trés anos de acompanhamento.'? Os pacientes de
20 a 39 anos transplantados de ambos os sexos tinham



previsdo de viverem 17 anos a mais do que aqueles que
permanecem na lista de espera para um transplante, um
efeito que foi ainda mais notado em diabéticos.

O numero conhecido de pessoas que tém ESRD
mundialmente estd crescendo rapidamente como o
resultado das habilidades de diagnostico melhoradas
e também de uma epidemia global de diabetes do ti-
po 2 e de outras causas de insuficiéncia renal cronica
(IRC). Os custos para didlise sdo altos até para paises
desenvolvidos, mas proibitivos para muitas econo-
mias em crescimento. A maioria dos pacientes, que
comecam a didlise para ESRD em paises de baixa
renda, vai ao 6bito ou para o tratamento nos trés pri-
meiros meses ao iniciar a didlise, devido aos limites de
custo.' O custo da hemodidlise de manutengio varia
consideravelmente por pais e por sistema de cuida-
do a saude. No Paquistio, relata-se que a hemodiali-
se de manutencio esta em US$ 1.680, por ano, o que
é fora do alcance da maioria da populacio sem apoio
financeiro humanitario.'* Apesar de exemplares, tanto
a provisdo das instala¢des de hemodidlise quanto a ab-
sor¢do da didlise peritoneal continuam muito limitadas
em paises de média e alta rendas. Enquanto os custos
do transplante excedem aqueles da dialise de manuten-
¢30 no primeiro ano pos-transplante (por exemplo, no
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Paquistdo, US$ 5.245 versus 1.680 no primeiro ano),
os custos sio muito reduzidos, comparando-se a diali-
se, em anos subsequentes, especialmente com o advento
da imunossupressio genérica barata.'> Desse modo, o
transplante expande o acesso e reduz os custos gerais
para o tratamento bem-sucedido da ESRD.

O transplante preemptivo é uma opgdo atrativa
tanto para os pacientes quanto para os pagadores,
com ambos os custos reduzidos e sobrevida do enxer-
to aprimorada.'® Esse é associado a redugdo de 25%
no fracasso do transplante e a reducdo de 16% na
mortalidade comparada aos receptores recebendo um
transplante ap0s terem comegado a dialise.!”

O transplante renal, quando aplicado adequadamen-
te, € o tratamento de op¢do para pacientes com ESRD,
devido aos baixos custos e aos melhores resultados.

DIFEREN(;AS GLOBAIS NO ACESSO AO
TRANSPLANTE RENAL

As diferengas essenciais no acesso ao transplante ao re-
dor do mundo estio demonstradas na Figura 1 (deriva-
da do Observatério Global em Doagio e Transplante da
Organizacdo Mundial de Satide — OMS?®), que demons-
tra a relacdo entre a taxa de transplante e o Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH). H4 uma taxa

Figura 1. Numero de transplantes renais de dloadores vivos e falecidos nos Estados Membros da Organizagao Mundial
de Saude, em 2010, correlacionados com o Indice de Desenvolvimento Humano. Agrupados pelas regioes da OMS.
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reduzida de transplante em paises com IDH baixo e mé-
dio, e uma ampla difusdo das taxas de transplante até
mesmo entre as nagoes mais ricas.

Taxas de transplante de mais de 30 por milhio
de pessoas (pmp) em 2010 foram restritas a Europa
Ocidental, aos EUA e a Austrélia, com uma expan-
sdo um pouco mais ampla dos paises alcancando 20
e 30 pmp. O Brasil tem um desempenho razoavel-
mente bom em termos de nimero de transplantes
contra o IDH, especialmente por ser um pais com
grande ou enorme populacio.

H4 também diferencas dentro de paises nas taxas
de transplante entre as minorias e as populagdes de-
samparadas. No Canada, os grupos minoritarios tém
taxas de transplante significantemente menores com-
paradas as de brancos, as de aborigenes e afro-cana-
denses, indo-asiaticos e Asidticos Orientais, que fo-
ram 46, 34 e 31 mais baixas, respectivamente.'” Nos
EUA, as taxas de transplante sao significativamente
menores entre afro-americanos, mulheres e pobres,
comparadas aos caucasianos, aos homens e as popu-
lacdes mais afluentes.?” A situa¢do é semelhante na
Australia, onde aborigenes australianos sio bem pio-
res que os Australianos ndo-nativos (12 versus 45%),
e na Nova Zelandia, onde os Ilheis Maori e Pacificos
sdo desamparados (14 versus 53%).*' No México, a
taxa de transplante entre os pacientes sem seguro é de
7 pmp comparada a 72 pmp entre aqueles com seguro
de saude.??

Diversos fatores imunoldgicos e ndo-imunoldgi-
cos contribuem para as diferengas sociais, culturais e
econdmicas nos resultados do transplante, incluindo
fatores bioldgicos, imunes, genéticos, metabdlicos e
farmacolégicos, bem como comorbidades associadas,
tempo em didlise, caracteristicas do doador e do 6r-
gdo, estado socioecondmico do paciente, adesdo ao
medicamento, acesso ao cuidado e politicas de saiude
publica.?

Paises em desenvolvimento frequentemente tém
taxas baixas de transplante, ndo sé por esses diversos
fatores de interagdo, mas também pela infraestrutura
inferior e mao de obra treinada insuficiente. As taxas
de doacdo de falecidos podem também sofrer um im-
pacto pela falta de uma estrutura juridica governando
a morte cerebral e por restricdes religiosas, culturais
e sociais. Quando todos esses fatores estio compos-
tos pelas ansiedades do paciente sobre o sucesso do
transplante, bias do médico, incentivos comerciais fa-
vorecendo a didlise e o afastamento geografico, pouco
acesso ao transplante é quase inevitavel para a maio-
ria da populagio do mundo.

] Bras Nefrol 2012;34(1):1-7

IMIELHORANDO O ACESSO AO TRANSPLANTE

Tanto a doacdo de doador vivo quanto a de falecido
sdo agora reconhecidas pela OMS como cruciais para
capacitar as nagoes a desenvolverem autossuficién-
cia para o transplante de 6rgdaos.?* Nenhum pais no
mundo, entretanto, cria érgaos suficientes dessas fon-
tes para satisfazer as necessidades de seus cidaddos.
Austria, EUA, Croacia, Noruega, Portugal e Espanha
se destacam como paises com altas taxas de 6rgaos de
doadores falecidos, e a maioria dos paises desenvol-
vidos estd tentando emular seu sucesso. Um retorno
para a doagdo apds morte cardiaca (DCD), ao invés
do atual padrdo ‘doagdo apds morte cerebral’, tem
melhorado os numeros de doacdo de 6rgaos de pesso-
as falecidas em diversos paises, com 2,8 de DCD de
doadores pmp nos EUA e 1,1 pmp na Australia, agora
irradiando desta fonte. Os protocolos para o rapido
resfriamento e a recuperagdo urgente dos rins apds
a morte cardiaca e, em algumas circunstancias, de
outros 6rgaos, se desenvolveram durante os dltimos
cinco anos para reduzir a duracdo e as consequéncias
da isquemia quente.?® Outra estratégia para aumentar
a taxa de transplante foi estender os critérios de acei-
tagdo para doadores falecidos de 6rgios. Os doado-
res de ‘critérios estendidos’ precisam de consideracdao
adicional e consentimento especifico pelo receptor.
Ha o risco em aceitar os ‘critérios estendidos’ do rim,
ja que os transplantes sdo menos bem-sucedidos a
longo prazo, mas também um risco de esperar mais
na didlise por um doador com os critérios padrio.

Um numero de estratégias tem sido designado e
implementado para reduzir as diferencas entre as po-
pulagoes desamparadas. A Sociedade de Transplante
estabeleceu a Alianca Global para Transplante no in-
tuito de reduzir as diferengas mundiais no transplante.
O programa inclui coletar informacdes globais, expan-
dir a educagio sobre o transplante e desenvolver dire-
trizes para a doag¢ao e o transplante de 6rgios. O pro-
grama de Alcance Global da Sociedade Internacional
de Nefrologia (ISN) tem iniciado o desenvolvimento
dos programas de transplante renal por uma ampla
quantidade de paises, com treinamento com bolsa
de estudos e criagao de unides institucionais a longo
prazo entre centros de transplante desenvolvidos e em
desenvolvimento através de seu Programa de Centros
irmaos (Sister Center Program). Isso levou a realiza-
¢do de transplantes renais bem-sucedidos em paises,
tais como Arménia, Gana e Nigéria, onde ndo exis-
tia antes, e a expansdo dos programas existentes em
Bielorrussia, Lituania e Tunisia.



Um modelo de colaboragdo para didlise e trans-
plante entre o governo e a comunidade no mundo
com poucos recursos tem sido estabelecido com su-
cesso no Paquistdo, com assisténcia do governo para
infraestrutura, utilidades, equipamentos e até 50% do
or¢camento em funcionamento, enquanto a comunida-
de, incluindo os individuais afluentes, as corporagdes
e o publico, doa o restante.'*

Em 2001, na América Central, uma unidade espe-
cializada de nefrologia e urologia pedidtrica foi aber-
ta na Nicardgua com fundos fornecidos inicialmente
pela Associazione per il Bambino Nefropatico, uma
funda¢ao do rim sediada em Mildo, na Italia, suple-
mentada por um consércio de organizagdes privadas
e publicas, incluindo a Associagio de Nefrologia
Pediatrica Internacional e o Ministério da Saude
Nicaraguense. Subsequentemente, o governo nicara-
guense e uma fundacdo do rim local reconheceram o
sucesso do programa e aceitaram a transferéncia gra-
dual dos custos do tratamento, incluindo a provisio
dos medicamentos imunossupressores para o trans-
plante renal. Uma relagdo bem-sucedida semelhante
entre o governo e o setor privado foi recentemente
relatada na India ¢

H4 diversas oportunidades para corrigir as di-
ferencas na doenga e no transplante renal mundial-
mente, mas é importante reconhecer que financiar o
tratamento da ESRD deveria ser associado ao finan-
ciamento para a detec¢do e a prevengdo prévias das
doencas renais progressivas que levam a ESRD. Os
programas compreensivos devem incluir rastreamen-
to da comunidade e prevenc¢do da IRC, especialmente
em populacdes de alto risco, bem como na didlise e no
transplante para ESRD.

Uma abordagem integrada para a expansio do
transplante requer programas de treinamento para
nefrologistas, cirurgides de transplante, equipe de en-
fermagem e coordenadores de doagio; organizagdes
de aquisicao de 6rgaos fundadas nacionalmente for-
necendo recuperagio e alocagdo transparentes e justas
e o estabelecimento de registros nacionais de ESRD.

DESAFIOS ETICOS E AMBIENTE LEGAL

O impacto da deficiéncia global de doadores de 6r-
gdos e as dramadticas diferencas demonstradas pelos
dados da OMS sio praticadas de diferentes manei-
ras, necessitando respostas variadas. Mas um fator
em comum ¢ a relativa riqueza da nagdo e do sujeito.
Os pobres recebem os poucos transplantes e os ricos
sdo mais frequentemente transplantados tanto em
seus proprios paises ou encontrando um 6rgdo, por
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meio da compra ilegal de pessoas pobres ou de um
prisioneiro habilitado. O trifico de 6rgaos humanos
e o comércio do ato beneficial da doac¢do de 6rgaos
eram incomuns e extremamente perigosos na década
de 1980, eles se tornaram frequentes, porém ainda
muito perigosos nos anos 1990, depois comegaram
um terrivel comércio em desenvolvimento desde a
mudanca de século. A OMS estima que até 10% de
todos os transplantes de 6rgdos foram de origem co-
mercial até 2005.%”

Os primeiros Principios de Orientagio da OMS
neste campo foram acordados em 1991 e clarifica-
dos pela decisio dos governos nacionais para banir
a comercializa¢do da doacdo e do transplante de 6r-
g30s.2® Este principio foi reafirmado unanimemente
pela Assembleia Mundial de Saide, em 2010, quando
os Principios de Dire¢io da OMS atualizados para a
doacido e o transplante de 6rgios e tecidos humanos
foram endossados.”” Quase todos os paises com pro-
gramas de transplante e até alguns sem programas em
atividade baniram a comercializagdo, por suas legis-
lagoes, tornando-se ilegal comprar ou vender 6rgaos.
Infelizmente, isso ndo impediu a continuagdo do co-
mércio ilegal em alguns paises, tais como a China e
o Paquistdo, nem impediu que houvesse novas entra-
das a este comércio lucrativo, que leva vantagem de
populagdes vulneraveis e empobrecidas de outras ou
suas proprias nacdes para fornecer rins ou até mes-
mo figados aos ricos desesperados necessitando de
transplante.

O Ira, sozinho, afirma ter solucionado a autossufi-
ciéncia nacional para o transplante renal, por meio de
um esquema de venda de 6rgdos por intermediarios
com participacado financeira do governo e dos pacien-
tes. O lento desenvolvimento resultante da doagio de
orgdos de falecidos no Ird, que limita os programas de
transplante de pulmao, coragio e figado bem como a
disparidade do estado socioecondmico entre doado-
res e receptores, ambos testemunham a universalida-
de dos problemas que surgem da comercializacao do
transplante de 6rgaos. A restricdo do transplante para
nacionais iranianos somente sob este programa, en-
tretanto, amplamente assegura que este experimento
nacional nio tenha fluido para criar trafico comercial
de 6rgdos pelas fronteiras nacionais iranianas.

A Sociedade de Transplante e a ISN realizaram
uma acdo conjunta contra a priva¢do da terapia de
transplante e a vitimiza¢io dos pobres e vulneraveis
por médicos e outros fornecedores, que trabalham
nestes programas ilegais. Em 2008, mais de 150 re-
presentantes de todo o mundo de diferentes discipli-
nas do cuidado a satde, do desenvolvimento politico
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nacional, da lei e da ética reuniram-se em Istambul
para debater e definir os principios e as normas pro-
fissionais para o transplante de 6rgdos. A resultante
Declaragio de Istambul®® agora é apoiada por mais
de 110 organizagdes profissionais e governamen-
tais, e foi implementada por diversas destas orga-
nizagdes. Tem o objetivo de eliminar o turismo de
transplante e aprimorar globalmente a pratica ética
do transplante.’!

Resumo

Ainda h4 grandes desafios para fornecer o trata-
mento ideal para ESRD mundialmente e uma ne-
cessidade, particularmente em economias de baixa
renda, em exigir mais foco na triagem da comuni-
dade e na implementa¢do de medidas simples para
minimizar a progressdo da IRC. A designagio atu-
al da doenga renal como uma doenga cronica nio
transmissiveis (DRNT) em reunido de Alto Nivel
das Nag¢des Unidas sobre DCNT é uma etapa nesta
direcdo.??

Entretanto, detec¢do prévia e programas preventi-
vos ndo irdo nunca prevenir a ESRD em todos os pa-
cientes com IRC, e o transplante renal é uma terapia
essencial, vidvel, custo-eficaz e que salva vidas, que
deveria ser igualmente disponivel para todas as pes-
soas que estdo precisando de ajuda. Pode ser a unica
op¢do de tratamento a longo prazo sustentavel para
ESRD em paises de baixa renda, por ser mais barato
e por fornecer um resultado melhor para pacientes
do que outro tratamento para ESRD. Entretanto, o
sucesso do transplante ndo foi reconhecido até mes-
mo ao redor do mundo, e disparidades substanciais
ainda existem no acesso ao transplante, continuamos
preocupados pela comercializacdo do transplante do
doador vivo e da exploraciao de populacoes vulnera-
veis para lucro.

Ha solugoes disponiveis. Estas incluem mode-
los, que demonstraram serem bem-sucedidos, de
programas de transplante renal em muitos paises
em desenvolvimento; disponibilidade crescente de
agentes imunossupressivos genéricos menos caros;
oportunidades de treinamento clinico aprimoradas;
diretrizes profissionais e governamentais legislando
a proibicdo da comercializacao e definindo os pa-
droes profissionais da prdtica ética; e um sistema pa-
ra cada nacdo a fim de desenvolver autossuficiéncia
no transplante de érgiaos, por meio do foco tanto na
doagio de doador vivo e especialmente nos progra-
mas de doacdo de 6rgdos de falecidos gerenciados
nacionalmente. A ISN e a Sociedade Internacional de
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Transplante (ITS) prometeram trabalhar juntos em
programas de alcance global coordenados juntamen-
te para ajudar a estabelecer e crescer os programas
de transplante renal adequados em paises de baixa e
média rendas, utilizando suas habilidades conjuntas
considerdveis. O Dia Mundial do Rim de 2012 foca-
liza na disseminac¢do desta mensagem aos governos,
a todas as autoridades de saide e as comunidades
por todo o mundo.
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