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DIRETRIZES PARA MANUTENGAO DE
MULTIPLOS ORGAOS NO POTENCIAL DOADOR FALECIDO

RESUMO

A desproporgéo entre a grande demanda por transplantes de 6rgdos e a baixa realizacao
de transplantes € um grave problema de saude publica. O reconhecimento da morte encefalica,
a adequada abordagem da familia e a manutencéo clinica do doador falecido sédo fundamentais
para a diminuigdo desta desproporgdo. Neste cenario, o intensivista tem importancia central e a
aplicagao do conjunto de informagdes disponiveis para manutengéo do potencial doador falecido esta
claramente associada a reducgdo de perdas de doadores e ao aumento da qualidade e da efetivagao
de transplantes.

OBJETIVO

Contribuir com as coordenagdes institucionais de transplantes, de forma a nortear
e uniformizar os cuidados prestados ao doador falecido, buscando incrementar quantitativa e
qualitativamente o transplante de érgdos com medidas aplicaveis a realidade brasileira.

INTRODUGAO

O transplante de 6rgéos é, em muitos casos, a Unica alternativa terapéutica em pacientes
portadores de insuficiéncia funcional terminal de diferentes 6rgdos essenciais. Nos Ultimos anos
observa-se no Brasil e em outros paises uma preocupante desproporgéo entre a demanda de érgaos
para transplante e o nimero de transplantes efetivados."-»

Ha, neste sentido, uma grande mobilizacado das autoridades médicas brasileiras para que
as discrepancias entre demanda e oferta de érgaos sejam minimizadas. Verifica-se que muitos dos
problemas de oferta estédo associados a falhas nos processos de reconhecimento da morte encefalica,
de abordagem familiar e de manutengéo clinica do doador falecido. Embora paregam 6&bvias, as
medidas a serem tomadas para manutengdo adequada do doador falecido, ndo se observa em
grande parte das unidades de terapia intensiva (UTIs) brasileiras a devida valorizagéo do problema,
fato evidenciado pela auséncia quase absoluta da sistematizagédo do atendimento ao potencial doador
de multiplos 6rgaos. Trata-se de algo que suplanta a esfera técnica, uma questdo humanitaria e
de cidadania de todos os atores envolvidos na manuteng&o do potencial doador falecido, dentre os
quais o intensivista deve exercer um papel de lideranga. A caréncia de evidéncias mais robustas
sobre o tema ressalta a importancia de orientagdes formais (ainda que meramente consensuais
em muitos aspectos) para que se proporcione o minimo de homogeneidade na manutengdo do
potencial doador falecido. A padronizagédo e a celeridade destes procedimentos estdo claramente
associadas ao aumento do numero de érgdos transplantados, a diminuigdo de perda de doadores
por colapso cardiovascular e ao aumento da sobrevida pds-transplante.® A presente diretriz € uma
iniciativa conjunta da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e da Associagédo Brasileira
de Transplantes de Orgaos (ABTO) a ser publicada em trés partes: Parte 1: Aspectos gerais e
suporte hemodinamico, Parte 2: Intervengbes complementares e Parte 3: Recomendagbes 6rgéo-
especificas.
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METODOLOGIA

Os artigos encontrados foram analisados criticamente e categorizados conforme grau de
recomendagéo e a forga de evidéncia:

A: Estudos experimentais ou observacionais de maior consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos néo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagao critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos ou
modelos animais.

Considerando a baixa forga de evidéncia de boa parte das recomendagoes, definiu-se o
grau de recomendacédo de acordo com o sistema GRADE (Grades of Recommendation, Assessment,
Development and Evaluation), classificando as recomendagdes como FORTE (deve ser feito), FRACA
(talvez deva ser feito) e NAO ESPECIFICA (ndo ha vantagens nem desvantagens).

Descricdo do método de coleta de evidéncia

A fonte primaria de consulta foi a base de dados MEDLINE por meio de acesso ao servico PubMed
de Pesquisa Bibliografica em Publicagdes Médicas. As buscas foram direcionadas para atender
perguntas estruturadas na metodologia P.I.C.O. Pela interface MeSH (Medical Subject Heading),
inseriu-se os descritores da seguinte forma: (organ donor OR donor management OR brain death
AND recommendation OR consensus), (brain-death organ donor AND hypothermia), (organ donor
OR donor management OR organ donor maintenance OR brain death AND central venous oxygen
saturation OR mixed venous oxygen saturation OR venous oximetry AND outcome), (organ donor
OR donor management OR organ donor maintenance OR brain death AND carbon dioxide OR CO2
gradient OR PCO2 difference OR central venous-arterial carbon dioxide tension gradient OR mixed
venous-arterial), (brain death OR organ donor maintenance OR donor management AND pulmonary
artery catheter OR resuscitation), (organ donor OR donor management OR brain death AND
hemodynamics OR vasoactive drugs OR fluids), (organ donor OR brain death AND cardiac output OR
fluid challenger OR hemodynamic monitoring OR tissue perfusion OR hemodynamic support), (organ
donors OR brain death AND coagulopathy OR coagulation OR blood transfusion OR transfusion of
plasma or platelets), (organ donor OR donor management OR lung transplantation AND mechanical
ventilation OR strategies of ventilation), (organ donor OR donor management OR lung transplantation
AND fluid challenge OR fluid resuscitation OR positive balance), (organ donor OR donor management
OR lung transplantation AND bronchoscopy OR bronchoalveolar lavage),(organ donor OR donor
management OR lung transplantation AND pneumonia-ventilator associated), (organ donor OR
donor management OR lung transplantation AND prevention and control), (brain-death organ donor
AND corticosteroid), (hormonal terapy AND brain-death organ donation), (brain-death organ donor
AND management), (thyroid hormone AND brain-death organ donor), (organ donor AND serum
sodium), (brain death AND nutrition), (organ donors AND metabolic disturbances OR insulin therapy),
(contraindication AND infection AND organ donor AND transplant), (organ donor AND brain death AND
infection AND transplantation), (brain-death OR organ donor AND renal donation), (renal function AND
brain-death organ donation), (brain-death organ donor AND management OR kidney transplantation),
(organ transplantation OR donor kidneys OR management donor kidneys), (transplantability AND
liver OR hepatic AND donor), (cadaveric donor AND timing AND liver transplantation), (expanding
the donor pool AND liver OR marginal donor liver AND outcome OR extended criteria donor AND
MELD), (deceased cardiac donor OR non heart beating donor AND brain death donor), (organ donors
AND echocardiographic OR cardiac transplantation OR management of heart donors). As fontes
secundarias consultadas foram as bases de dados Cochrane, Ovid e Trip Database.
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PARTE |. ASPECTOS GERAIS E SUPORTE HEMODINAMICO

ASPECTOS GERAIS

Ha um intervalo de tempo considerado 6timo para manter vidveis os 6rgaos do doador falecido?
Quais as atitudes consideradas essenciais para manutencéo do doador falecido neste periodo?

Apds a realizagdo do diagndstico de morte encefalica (ME) e obtengéo do consentimento
para doagao de 6rgaos, todos os esforgos devem ser realizados para a efetivagdo do transplante
o mais rapido possivel (D).") E comum ocorrer a perda de doadores falecidos nos momentos que
antecedem a retirada dos 6rgdos em razdo da demora na realizacdo do diagndstico e do atraso
provocado por aspectos administrativos e assistenciais (C).? Em relagdo aos aspectos assistenciais,
infelizmente poucos potenciais doadores de d6rgaos sdo manuseados de forma étima pela equipe
responsavel pela manutengdo do falecido (C).?

E fundamental a instituigdo rapida e agressiva das medidas de manutencgdo para garantir
a oferta tecidual de oxigénio (DO,), manter as funges organicas de acordo com metas terapéuticas
definidas e reverter eventuais disfuncdes organicas. O atraso na restauragéo da DO, esta relacionado
ao aumento da resposta inflamatéria que resulta em prejuizo no aproveitamento de 6rgéos para
transplantes (C)“(B).® O periodo de 12 a 24 horas é (idealmente) considerado adequado para o
cumprimento dos aspectos burocraticos e reverséo de disfungdes organicas (D). Neste periodo sdo
essenciais atitudes rapidas, agressivas e coordenadas para reversao de: disfungédo cardiovascular,
déficit de oxigenagado, eventuais infecgbes bacterianas, hipotermia, disturbios hidroeletroliticos,
alteracdes metabdlicas de natureza enddcrina, renal ou hepatica, disturbios de coagulagéo e de
qualquer outra alteragéo organica tratavel (C).?

A grande variabilidade de medidas terapéuticas adotadas nos diferentes servigos, e até
mesmo em um mesmo centro, dificulta a utilizagdo das melhores praticas relacionadas a manutengéo
do doador falecido. Esta dificuldade resulta na limitagdo no numero de doagdes e da qualidade
dos ¢érgaos transplantados (D).® Por outro lado, a adogédo de politicas uniformes e agressivas de
manutencao do potencial doador falecido aumenta o nimero de potenciais doadores (19%), aumenta
o numero de doadores reais (82%), reduz a perda de doadores por instabilidade hemodinamica
(87%) e aumenta o numero de doagdes efetivas (71%) (C).? Da mesma forma, Straznicka et al.
demonstraram que o manejo agressivo de doadores de pulmdes inicialmente classificados como
inaceitaveis resultou em aumento de pulmdes disponiveis para transplante com excelente sobrevida
apos 1 ano (C).®

Recomendagodes

- Manter as fungdes organicas, corrigir disfungbes e agilizar a retirada de 6rgéos para transplante
(idealmente) no prazo de até 12 a 24 horas a partir do diagnéstico de ME (D). Recomendagao
Forte.

- Prevenir e corrigir, de forma agressiva, coordenada e simultanea, todas as disfun¢des organicas.
Estabilizar hemodinamicamente, corrigir o déficit de oxigenagdo, tratar infecgdes bacterianas,
reverter a hipotermia, monitorizar e corrigir disturbios metabdlicos (em especial a hipernatremia),
tratar alteracdes enddcrinas, renais e hepaticas, corrigir disturbios de coagulagéo, corrigir qualquer
outra alteragéo organica reversivel (C).2® Recomendagao Forte.

Quais os limites de temperatura corporal a serem mantidos? Como aquecer o paciente?

Aregulacao datemperatura corporal é condigao fundamental paraa manutengéo dos processos
biolégicos que mantém o funcionamento adequado do organismo. E mantida pelo hipotalamo através
de um fluxo continuo de informagbes geradas em receptores térmicos situados no proéprio hipotalamo,
medula, encéfalo, pele e tecidos profundos. Este sistema tem vias aferentes, centros moduladores e
vias eferentes que controlam, quando integros, a manutengédo da homeostase térmica.
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Atemperatura central em individuos normais varia de 36°C a 37,5°C (B).” Com a ocorréncia
da ME o hipotalamo deixa de exercer sua funcdo termorreguladora. A consequéncia é a hipotermia
progressiva com tendéncia a equalizagéo da temperatura corporal e do ambiente.

A monitorizagdo da temperatura é essencial para a detecgdo precoce da hipotermia (C).®
A temperatura central pode ser obtida na artéria pulmonar, no eséfago, na membrana timpanica e na
nasofaringe. A temperatura obtida na cavidade oral, axila e reto ndo sdo recomendadas.

Com o objetivo de manter a viabilidade dos érgdos a serem transplantados deve-se
manter a temperatura superior a 35°C (idealmente entre 36°C e 37.5°C), com o objetivo de evitar
efeitos indesejaveis (coagulopatia, instabilidade hemodinamica e outros) que podem comprometer a
viabilidade dos drgéos a serem transplantados (B).©

A melhor conduta para manutengédo da temperatura € a prevencao da hipotermia com
medidas que evitem a perda de calor. O ambiente e o leito devem ser aquecidos, assim como os
liquidos infundidos no paciente. Depois de instalada a hipotermia torna-se de dificil reverséo (C)®1?
devendo-se adotar medidas de reaquecimento como:

- Reaquecimento passivo externo: elevagéo da temperatura ambiente e o uso de mantas
(C).e10

- Reaquecimento ativo externo: imersao em agua aquecida, lAmpadas de calor e mantas de
ar quente. O inconveniente deste processo é a vasodilatagado periférica que pode determinar “choque
por reaquecimento” e posterior queda da temperatura central (C).®

- Reaquecimento ativo interno: infusdo de liquidos aquecidos (solugdo salina aquecida a
43°C em acesso venoso central a 150-200 ml/h), umidificagcdo e aquecimento dos gases no ventilador
mecanico (42-46°C), irrigacdo gastrica e coldnica com solugdes cristaldides aquecidas. A irrigagao
vesical, pleural e peritoneal ndo deve ser realizada em doadores de érgéos (C)©'%(D).(""

- Reaquecimento sanguineo extracorpéreo: hemodidlise e dispositivos de circulagéo
extracorporea (C).©®

Recomendagdes

- Manter a temperatura central > 35°C. Idealmente entre 36°C e 37.5°C (B).® Recomendagido
Forte.

- Verificar temperatura central (D). " Recomendagao Forte.

- Prevenir a hipotermia desde o inicio do manejo do potencial doador (C):® aquecer o ar ambiente;
aquecer gases no ventilador mecanico (42-46°C); usar mantas térmicas; infundir liquidos aquecidos
(43°C). Recomendagao Forte.

- Reverter a hipotermia com todas as medidas acima, irrigagdo gastrica e coldnica ¢/ solugdes
aquecidas (C),®'9 infusdo de cristaldides a 43°C em veia central a 150-200 ml/h. Recomendagao
Forte.

- N&o realizar Irrigagdo vesical e peritoneal em doadores de drgéos (C).®'® Recomendagéao Forte.

Quais os exames laboratoriais a serem realizados, o intervalo de coleta, os limites laboratoriais
e a indicagao no cenario da captagao?

Os testes de laboratodrio incluem tipagem sanguinea, hemograma, eletrolitos, fungéo renal e
hepatica, amilase, enzimas cardiacas, gasometria arterial, lactato, coagulograma e sorologias (D).("?
Culturas de sangue e urina devem ser realizadas em todos os potenciais doadores (C).(®

Anormalidades nos niveis de sdédio, potassio, magnésio, calcio e fosforo podem ser
resultado de grandes perdas urinarias. Esses ions tém muitos papéis na fisiologia celular, portanto, as
alteragdes das concentragdes séricas devem ser vigorosamente tratadas. O monitoramento durante
a corregdo destes ions deve ser realizado com dosagens seriadas a cada 6 horas (D).("®

A severidade da instabilidade hemodinadmica e do disturbio hidroeletrolitico definira
a frequéncia da realizagdo de gasometrias e lactato (D).'® O monitoramento do hemograma e
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coagulograma deve ser realizado a cada 6 horas devido ao potencial de coagulopatia (D). Aindicagao
e o intervalo da realizagdo de muitos exames bioquimicos s&o 6rgédo-especificos. No caso do potencial
doador de coragdo, enzimas cardiacas (CKMB e/ou troponina) devem ser solicitadas e repetidas a
cada 24 horas (D).» Em doadores de figado deve-se aferir os niveis de aspartato aminotransferase
(AST), alanina aminotransferase (ALT), bilirrubinas (BT) e tempo atividade da protrombina (TAP) pelo
menos a cada 24h (D).'» Em doadores de rins, creatinina e uréia devem ser mensuradas a cada 24
horas (D). A hiperamilasemia ou hiperglicemia isoladas ndo sao contraindicagdes para a doagéo de
pancreas, exceto na presenca de trauma pancreatico direto, pancreatite ou histéria de diabetes no
doador (C)."

Recomendagodes

- Realizar dosagens bioquimicas periédicas tendo como objetivo a normalizacdo dos parametros
fisiolégicos para todos os exames laboratoriais (D).('® Recomendagéao Forte.

- Repetir dosagens de eletrolitos, e gasometria no minimo a cada 6 horas (D).('*'® Recomendagao
Forte.

- Coletar demais exames conforme as particularidades dos érgaos a serem transplantados (D):(1214.1%
CKMB e/ou troponina a cada 24 horas (doador de coragédo) (D) - Recomendagdo Fraca - AST,
ALT, TAP, BT pelo menos a cada 24 horas (doador de figado) - Recomendagéo Fraca - (D),('? ureia,
creatinina a cada 24 horas (doador de rins) (D). Recomendacgéo Forte.

- Realizar duas hemoculturas e cultura de urina em todos os potenciais doadores na abertura de
protocolo de ME (C),™® e repassar os resultados para as equipes transplantadoras. Recomendacgéo
Forte.

- Solicitar TAP, TTPa e fibrinogénio apenas quando houver sangramento.'> Recomendagao Forte.

SUPORTE HEMODINAMICO

A medida da PAM deve ser invasiva?

Instabilidade hemodinamica é o principal desafio no tratamento do potencial doador, sendo
a hipotensdo um problema comum que leva a diminuigdo da perfusdo dos diversos 6rgaos (D).('819 A
afericdo da pressao arterial ndo-invasiva é imprecisa em situagoes de choque (B).?%?? Ha diferenca
significativa entre o método n&o-invasivo e a medida direta, principalmente quando existe aumento
da resisténcia vascular sistémica (D). Pressao arterial invasiva € um método seguro e essencial
para guiar a terapia hemodinamica (B)?¥(D),?® sendo recomendado por diversas sociedades e
organizagdes internacionais para manutengdo do potencial doador (D).('82627) Além disso, o acesso
arterial facilita a coleta seriada de amostras sanguineas para realizagdo de gasometrias arteriais e
permite a utilizagdo de parametros dinamicos de fluido-responsividade como a variagéo respiratéria
da pressao de pulso arterial (APp).

Recomendagao
Monitorizar a pressdo arterial de forma invasiva em todos potenciais doadores falecidos (D).
Recomendagéao Forte.

A hipertensao arterial relacionada a hipertensao intracraniana (tempestade simpatica) deve ser
tratada? Quais os limites pressoéricos a serem tolerados? Quais os farmacos de escolha?
Durante a evolugdo para a ME ocorrem diversas alteragdes fisioldgicas como resposta
a perda das fungdes do tronco cerebral. Uma das alteragbes mais significativas é a instabilidade
hemodindmica que ocorre em duas fases (D).?%) A fase inicial relacionada a hiperatividade
adrenérgica é percebida clinicamente por taquicardia, hipertensdo, aumento da resisténcia vascular
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sistémica e aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio. Ha caracteristicamente um aumento
mais acentuado da presséo sistélica que da diastélica (C).C% Esta fase, denominada “tempestade
simpatica”, dura aproximadamente 20 a 30 minutos e é seguida de hipotensé&o. (D).(1216.28.29.31.32)

Apesar da alta resisténcia vascular sistémica durante a tempestade simpatica estar associada a
hipoperfuséo de 6rgaos intra abdominais (D),'233) isquemia miocardica e arritmias (D),('2343%) alguns
especialistas preferem a conduta conservadora (sem administragdo de hipotensores) devido a maior
propensdo a hipotensdo apos estabelecida a ME (D).®® Entretanto, havendo a manutencéo da
pressao arterial média (PAM) acima de 95 mmHg ou da presséo arterial sistolica (PAS) acima de
160 mmHg por mais de 30 minutos, ha risco de hipoperfusdo dos 6rgéos intra-abdominais e efeitos
deletérios na fungdo do érgdo transplantado (D).®” Nestes casos, o tratamento medicamentoso
endovenoso deve ser instituido (D).®® Nitroprussiato de so6dio e esmolol sdo os farmacos
preferenciais por serem efetivos, facilmente titulaveis e apresentarem curto tempo de acéo (D).('%®

Recomendagbes

- A HAS relacionada a tempestade simpatica deve ser tratada (D).®® Recomendagéo Forte.

- Iniciar tratamento farmacolégico quando houver hipertensédo (PAS > 180 mm Hg e PAD > 120 mm Hg
ou PAM > 95 mm Hg) sustentada (30 minutos ou mais, ou lesdo de 6rgao alvo atribuivel a hipertensao)
(D).U*® Recomendagao Forte.

- Os farmacos sugeridos s&o: nitroprussiato de sédio ou B-bloqueadores de curta duragdo (esmolol)
(D).(3% Recomendacao Forte.

Qual a meta pressoérica minima a ser alcangada no potencial doador falecido?

O esgotamento dos estoques de catecolaminas que se segue a explosdo simpatica
inicial resulta em vasodilatagdo e hipotenséo (D).%2% Além disso, ha possibilidade de hipovolemia
secundaria a diurese osmética provocada por hiperglicemia ou administragdo de manitol, expansao
volémica incompleta ou diabetes insipidus. A coexisténcia de disfungéo ventricular como causa de
hipotensao deve ser considerada, podendo ser fruto de contusdo miocardica, disturbios eletroliticos,
hipertensao pulmonar e depressao miocardica neurogénica. Assim, a vasodilatagéo, a hipovolemia e a
depressao miocardica podem ser causas da hipotenséo, o problema mais freqlientemente observado
no potencial doador falecido. A hipoperfusdo que dela resulta é também a principal causa da perda
destes doadores, bem como do comprometimento dos érgdos transplantados. Nao ha evidéncias
sobre o melhor nivel de PA a ser alcangado nos potenciais doadores de multiplos 6rgdos. Ha, no
entanto, recomendagdes sobre o objetivo pressorico a ser atingido que variam de 60 mm Hg a 80 mm
Hg de PAM e 90 mm Hg a 100 mm Hg de PAS (D)(":232527(B).® Por outro lado, a normalizagdo da PAM
ndo é garantia da restauracéo do fluxo tecidual, e sua andlise deve estar sempre acompanhada da
aferigdo de marcadores da perfusao tissular (D).

Recomendacgao
- Manter a presséo arterial média acima de 65 mm Hg ou pressao arterial sistélica acima de 90 mm
Hg (D)1232527(B).® Recomendagao Forte.

Quais as medidas terapéuticas a serem utilizadas para alcangar a meta pressoérica minima?

A hipovolemia é a principal causa da instabilidade hemodinadmica no potencial doador e
a reposicao volémica agressiva € a primeira medida ser utilizada. O desafio é saber quando ela &
suficiente ou se ainda é necessaria. A reposicao insuficiente implica na perfusao tecidual inadequada,
ativagao inflamatéria sistémica, disfungdo organica e menor qualidade dos 6rgéos para transplante
(B).® Por outro lado, a administragdo desnecessaria de liquidos pode ocasionar edema agudo de
pulmdo e comprometer a viabilidade pulmonar para transplante (C)®(D).®® Deste modo, tanto a
insuficiéncia quanto o excesso de liquidos podem prejudicar o aproveitamento de 6rgéos e a sobrevida
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pos-transplante. Contar com métodos de monitorizagdo que permitam reconhecer o déficit volémico
com precisao e agilidade é fundamental para minimizar danos teciduais relacionados ao hipofluxo e,
por outro lado, evitar a sobrecarga de liquidos iatrogénica (B)®(C)®(D).¢®

O suporte vasopressor e inotrépico deve ser baseado na légica fisiologica, pois ndo ha
estudos definitivos nesta area. Caso a pressao arterial (PA) minima n&o seja alcangada ou mantida
depois da adequada expansao volémica, deve-se iniciar drogas vasopressoras ou inotropicas. A
infusdo destes farmacos sem a restauragéo volémica pode resultar em arritmias, piora da hipotensao

(no caso da dobutamina), ou vasoconstriccdo exagerada seguida de isquemia de multiplos 6rgaos
(D).“'23'38'39)

Recomendagdes

- Infundir de 20 a 30 ml/kg de cristaldide (aquecido a 43°C) em 30 minutos.

E a primeira medida a ser tomada para controle da pressao arterial (D).8% Recomendagao Forte.
- Basear infusdes subsequentes de volume em parametros metabdlicos de oxigenagdo (D) e na
avaliagdo da responsividade a volume (B).® Recomendagéo Forte.

- Infundir drogas vasopressoras ou inotropicas preferencialmente apés infusdo de 20 a 30 ml/kg (D).
() Recomendacao Forte.

- Iniciar vasopressor antes de completar a expanséo volémica se PAM < 40 mm Hg ou PAS <70 mm
Hg. ?3%.39) Recomendagao Forte.

O uso de parametros para avaliar a adequagao da reposicao volémica (PVC, POAP, variaveis
dinamicas) tém utilidade durante aressuscitagdo hemodinamicado potencial doador de 6rgaos?
A ressuscitagdo volémica agressiva € medida essencial na manutengéo do doador falecido.
Entretanto, quando ha disfungdo cardiaca ou se o paciente esta euvolémico (D),(® a infusdo de
liquidos pode resultar em sobrecarga hidrica e prejudicar a qualidade de 6rgdos como o pulmao (C).
640 Além disso, a simples adi¢do de vasopressores sem expansao volémica adequada pode prejudicar
a perfusao tecidual e a qualidade dos 6rgdos transplantados. Portanto, quando ha hipotenséo e/ou
hipoperfusdo, deve-se avaliar adequadamente a capacidade cardiovascular em assimilar aliquotas
adicionais de volume com base na analise da responsividade cardiovascular a volume.
Recomendagdes de consenso definem que a pressao venosa central (PVC) deve ser monitorizada
em todo doador falecido. Por outro lado, um estudo que envolveu 805 doadores falecidos observou-se
que a PVC, entre outros parametros, ndo influenciou a efetividade dos érgaos transplantados (C).“#"
Um meta-analise recente que analisou varios estudos em populagdes distintas de pacientes graves
concluiu que valores entre 8 e 12 mmHg de PVC/POAP nao sdo capazes de discriminar individuos
responsivos dos ndo responsivos (sensibilidade e especificidade ~ 50%) (B).“? Por outro lado, ha
recomendagdes de consenso de que valores baixos de PVC/POAP (< 4 mm Hg) autorizam a infusao
volémica mediante cuidadosa monitorizagdo da PVC em individuos instaveis (D). A variagédo da PVC
ou POAP apés infusdo de 500 a 1000 ml de cristaléide em 15 a 30 minutos é mais confiavel que
medidas isoladas. A infusdo volémica deve ser interrompida se houver elevagao = 2 mm Hg (C).(234244)
Métodos dindmicos como a variagdo respiratoria da pressdo de pulso arterial (APp)
permitem avaliar a responsividade cardiovascular de forma confiavel (sensibilidade e especificidade ~
95%) durante a ventilagdo mecanica e na auséncia de arritmias cardiacas (C).“® Potenciais doadores
falecidos responsivos a volume (APp > 13%) apresentam niveis maiores de IL-6 e de TNF-alfa
quando comparados aos nédo responsivos (APp < 13%). Esta inflamagéo implica em diminui¢édo do
aproveitamento de d6rgaos entre os individuos responsivos (1,8 + 0,9 vs 3,7 £ 2,5; p = 0,034). Os
resultados sugerem que a expansao volémica orientada por parametros de maior acuracia podem
colaborar com a melhor efetividade do enxerto (B).® A variagdo da pletismografia de pulso (APplet) é
uma alternativa agil e ndo invasiva a APp, consistindo na analise da variagdo da amplitude do tragado
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pletismografico da oximetria de pulso (B).“6-%")

Recomendagdes

- Usar, preferencialmente, parametros dinamicos para avaliar a responsividade a volume (B).®
Recomendacao Forte.

- Infundir volume 500 a 1000 ml sempre que houver sinais de hipofluxo e PVC < 4 mm Hg (D).?® Nao
utilizar a PVC como medida isolada para orientar reposigao volémica (D).“? Recomendacgao Forte.
- Interromper a infusdo se irresponsivo a volume (com base em parametros dindmicos ou se variagéo
da PVC for > 2 mm Hg) apds a infusdo de 500 a 1000 ml de cristaldide (D).“Y Recomendagao
Forte.

Qual(is) o(s) agente(s) vasopressores e inotropicos a serem utilizados durante a ressuscitagao
hemodinamica do potencial doador de o6rgaos? Ha agentes preferenciais? Ha doses
maximas?

Noradrenalina ou epinefrina ou dopamina podem ser utilizadas e devem ser ajustadas para manter
a PA alvo e o fluxo tecidual global visando a viabilizagdo da doagao de diferentes 6rgaos. Nao ha
dose maxima ou catecolamina de escolha (B).®%*5% Entretanto existem preocupagdes com o uso de
catecolaminas como a noradrenalina e, principalmente, com a terapia beta-agonista (dopamina e
dobutamina) em doses altas em potenciais doadores de coragéo, pois parecem diminuir as chances
de sucesso do transplante deste 6rgdo em particular (B).3%) A terapia beta-agonista deve ser
particularmente considerada em casos de baixo fluxo cardiaco e hipoperfusdo secundaria (B).*
Nao ha estudos randomizados que definam a escolha dos vasopressores em doadores de 6rgaos.

A vasopressina € um hormonio que pode ser usado tanto no suporte vasopressor como no manejo
da diabetes insipidus. Os doadores de 6rgdos que necessitam vasopressores estao frequentemente
depletados de vasopressina.® Em alguns casos o uso de vasopressina pode garantir a estabilidade
pressorica e proporcionar a descontinuagéo das catecolaminas (B).©"%) Um teste de reposigao
hormonal pode ser feito a qualquer momento no doador de érgéo com instabilidade hemodinamica. A
reposicéo hormonal pode incluir além da vasopressina, hormonios tireoideanos e corticosterdides.®®

Recomendagdes

- Iniciar catecolaminas vasopressoras (noradrenalina, adrenalina ou dopamina) para manter a PAM >
65 mm Hg ou a PAS > 90 mm Hg (D).?® Nao ha limite de dose (C).%*59 Recomendacgao Forte.

- Usar vasopressina sempre que houver indicagao de vasopressores (bolus de 1-U seguido da infuséo
continua de 0,5 a 2,4 U/h). Descontinuar gradativamente a infusdo de catecolaminas se houver
estabilizagdo da PA com a infusdo da vasopressina (B)."-%) Recomendagéao Forte.

- Iniciar dobutamina se houver comprometimento da contratilidade cardiaca (evidéncias clinicas de
disfungao ventricular ou FE < 40% ou IC < 2,5 L/ min/m?) com sinais de hipoperfuséo. A terapia beta-
agonista em altas doses (> 10 ug/kg/min) pode comprometer o sucesso do transplante cardiaco, mas
nado o contraindica (D).*® Recomendagao Forte.

A saturagdo venosa central (SvcO,) deve ser utilizada como meta durante a ressuscitagéo
hemodinamica do potencial doador de 6rgaos?

Saturagéo venosa de oxigénio, mista (SvO,) ou central (SvcO,), reflete o balango entre oferta
e consumo de oxigénio e tem correlagéo direta com o débito cardiaco (DC) (C).®¥ Tanto valores baixos
quanto elevados estdo associados a maior mortalidade quando presentes a admiss&o na UTI.©9)

Em pacientes com morte encefalica, a saturagdo venosa aferida no bulbo jugular (reflete
o metabolismo cerebral de oxigénio) esta elevada, contribuindo para a elevagéo da SvcO, (medida
na veia cava superior ou atrio direito) (C).®® N&o ha estudos utilizando SvcO, como meta durante
ressuscitagdo hemodinamica, nem tampouco estudos observacionais avaliando se niveis anormais
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teriam alguma associagdo com melhores condigdes dos 6rgaos a serem utilizados para transplante.
Ha apenas uma mencao na literatura (D),®” em que os autores afirmam que ndo ha estudos que
comprovem que valores seriam considerados “normais” nesta situagdo, em virtude do potencial
impacto da diminuicdo de consumo de oxigénio cerebral. Assim, até que estes valores sejam
identificados, n&o se poderia recomendar ScvO, para se avaliar oxigenagéo tecidual ou indicar como
meta de ressuscitagao.

Em pacientes sépticos, como ja explicitado na recomendagao anterior, a restauragao da
ScvO, para niveis proximos da normalidade tem sido associada com melhor prognostico. Nestes
mesmos pacientes, depuracédo do lactato teria impacto benéfico semelhante. Destaca-se que esta
restauragao deve ser feita dentro das primeiras horas do insulto séptico.

Recomendagoes

- Nao ha cutoff estabelecido para SvcO, no doador falecido (D)." Valores baixos da SvcO, (< 70%)
podem indicar hipofluxo, nestes casos pode ser usado evolutivamente como método adicional para
fins de acompanhamento da ressuscitagdo hemodinamica (D).¢” Recomendagao Fraca.

-Instituir precocemente as medidas de adequagdo hemodinamicaguiadas pormeta, independentemente
da meta utilizada. O tempo de intervengéo , mais do que as metas em si, condiciona o desfecho (D).
) Recomendacgéo Forte.

O lactato deve ser utilizado como meta durante a ressuscitagdo hemodinamica do potencial
doador de 6rgaos?

A ressuscitagao guiada por metas € importante para a manutengao funcional de érgaos. Trata-se da
obtencgédo de objetivos hemodinamicos para melhorar a entrega de oxigénio aos tecidos antes que

a disfungdo de multiplos érgdos se desenvolva (A).®*7, O lactato sanguineo (venoso ou arterial)
correlaciona-se com a recuperagdo hemodinamica de pacientes graves. Contudo, os poucos
estudos que avaliam o uso do lactato sanguineo como uma meta de ressuscitagcdo de pacientes
criticos nao deixa clara a sua utilidade. Varias observagdes mostram que a depuragédo do lactato
sanguineo esta associada ao sucesso da ressuscitagdo hemodinamica em pacientes com sepse

ou trauma (B).®+%.") Dois estudos avaliaram a utilidade da depuragéo do lactato no sangue como
uma meta de ressuscitacdo e em pacientes sépticos (B).>7® O primeiro comparou a ressuscitagéo
guiada pela saturagao venosa com o lactato sanguineo e os mesmos foram equivalentes para os
desfechos avaliados. O segundo comparou a ressuscitagéo guiada pelo lactato com uma estratégia
padrdo. A andlise ajustada dos dados mostrou que houve diminui¢do da mortalidade associada

ao uso mais intenso de fluidos e de nitroglicerina. Contudo, para cuidar de doadores de 6rgaos,

nos quais o metabolismo energético pode estar alterado ndo existem estudos avaliando o lactato
sanguineo para o manejo hemodindmico dos mesmos.

Recomendagao

- Nao utilizar a normalizagéo do lactato como objetivo terapéutico. Valores acima de 2 mmol/dl podem
indicar hipofluxo e por isso 0 acompanhamento evolutivo pode ser usado como parametro metabdlico
adicional (D).(" Recomendacao Fraca.

O gradiente veno-arterial de CO, deve ser utilizado como meta durante a ressuscitagéo
hemodinamica do potencial doador de 6rgaos?

Por uma questao fisiolégica derivada do principio de Fick, o gradiente veno-arterial central
ou misto de CO, tem comportamento oposto ao débito cardiaco e outros pardmetros que refletem
a perfusdo sanguinea global, mas a razdo de proporcionalidade ndo é conhecida (D) (B)."0
comportamento temporal da hemodinémica e a tenséo tecidual de CO, (intramuscular) foi descrita
na morte encefalica, mas ndo existem estudos prospectivos mostrando intervengdes guiadas e o
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sucesso na captacdo de orgaos (B).”® Na manutencdo do doador falecido, ndo ha estudos que
definam a relevancia do gradiente veno-arterial central ou misto de CO,,. O gradiente (bulbo) jugular-
arterial de CO,, que também é veno-arterial, tem importancia no diagnéstico de hipofluxo cerebral e
morte encefélica exclusivamente (B)7" (D).

Recomendagao

- N&o utilizar o gradiente veno-arterial de CO, como objetivo terapéutico no potencial doador falecido,
embora o acompanhamento evolutivo possa ser usado como parametro metabdlico adicional (D).®"
Recomendagao Forte.

Quando indicar a ecocardiografia durante a ressuscitacdo hemodinamica do potencial doador
de 6rgaos?

A monitorizagdo hemodinamica inicial sugerida inclui a linha arterial, avaliagdo da
fluidoresponsividade e da perfusao tissular. No entanto, apds a expansao volémica inicial podem
restar duvidas sobre a real fungdo miocardica e tolerancia a infusdo volémica suplementar. A infusao
adicional e inadvertida de liquidos pode resultar em hipervolemia que prejudica a viabilidade dos
pulmdes para transplante. Por outro lado, a infusdo empirica de inotrépicos pode ser desastrosa por
agravar a hipotensao nos individuos ainda hipovolémicos ou precipitar arritmias cardiacas (D).(67®

Em pacientes muitos instaveis a despeito da expansao volémica inicial e com necessidade
crescente de droga vasoativa, a monitorizagdo hemodindmica baseada em pardmetros minimos pode
nao ser suficiente (D)(1627.7579)(B).(7®

Embora o uso seriado da ecocardiografia para direcionar a terapia hemodinamica em
pacientes instaveis ainda ndo esteja bem definida (C)"(D)," trata-se de um método simples, rapido
e nao invasivo de monitorizagdo hemodinamica que permite a avaliagcdo sequencial das intervencdes
farmacologicas na busca da correcdo das alteragdes circulatorias no potencial doador (C).™ Ha
estudos demonstrando a boa concordancia do débito cardiaco aferido pela ecocardiografia com a
técnica de termodiluicdo, além de proporcionar analise de fluidoresponsividade baseada na variagéo
respiratdria do didametro da veia cava (D).®8"

Recomendacgao

- Indicar ecocardiografia sempre que houver faléncia da ressuscitagdo hemodinamica inicial (volume,
vasopressor, inotrépico) guiada pela monitorizagdo hemodinamica basica (D).("?” Recomendagéao
Fraca.

Quando ha indicacdo para o uso do cateter da artéria pulmonar durante a ressuscitacao
hemodinamica do potencial doador de 6rgaos? Quais os objetivos a serem alcangados?

O uso de monitorizagdo hemodinamica com o cateter de artéria pulmonar esta indicado
quando houver faléncia na ressuscitagdo hemodinamica inicial (D).®? A maioria dos estudos clinicos
e consensos sobre manutengéo de doador falecido utilizam ou indicam o emprego de cateteres de
artéria pulmonar apesar de poucos estudos especificos. Dependendo do 6rgéo a ser transplantado
existem recomendagbes de emprego de cateter pulmonar fundamentadas no tipo de faléncia orgénica
a ser prevenida ou tratada, mas ndo existem estudos prognoésticos nestas circunstancias (D).?®

O emprego rotineiro precoce do cateter de artéria pulmonar, quando a monitorizagao
ecocardiografica mostra disfungéo ventricular (fragao de ejegéo abaixo do normal) ou quando n&o se
consegue atingir metas pré-definidas de parametros hemodinamicos (PAM > 65 mm Hg ou PAS > 90
mm Hg, frequiéncia cardiaca entre 100 e 120 bpm), melhora os indices de captacédo de 6rgaos de 12%
a 30% (B).®*# Os objetivos terapéuticos utilizados como meta em todos os trabalhos s&o valores
préximos dos normais (B).®384

Um estudo recente mostra o aumento de 26,7% no aproveitamento de captagdo para
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transplante cardiaco quando uso de cateter de artéria pulmonar foi acrescentado a manutengéo
de doador falecido. Neste estudo as metas foram: presséo arterial sistélica > 90mmHg; presséo de
oclusdo < 15mmHg; indice cardiaco = 2,5 L/min/m? (B).®» Em nenhum estudo que estabelece metas
para a manutengdo do doador falecido fica evidenciado como proceder para atingir estas metas:
fluidos, drogas vasoativas, horménios ou procedimentos.

Recomendagodes

- Monitorizar precocemente com CAP quando houver disfungéo ventricular (FE <40%) a ecocardiografia
ou nao se conseguir normalizar a hemodinamica guiada pela monitorizagéo basica (PAM, FC, diurese)
(B).®3%5) Recomendacgao Forte.

Atingir as seguintes metas: PAS > 90 mmHg ou PAM > 65 mmHg e indice cardiaco = 2,5 L/min/m? (B).
5 Recomendacao Forte.

Como prevenir as arritmias cardiacas no doador falecido? Como tratar?

Arritmias cardiacas sao frequentes no potencial doador de 6rgaos falecido, representando
um grande desafio ao médico intensivista(D).?>?6% Podem cursar com redugdo do débito cardiaco e
instabilidade hemodinamica. A etiologia das arritmias é multifatorial e entre as causa mais frequentes
estdo: hipovolemia, hipotensdo, hipotermia, administragédo de catecolaminas, contusdo miocardica,
alteracdes acidobasicas e hidroeletroliticas. Todos os tipos de arritmias sdo encontradas, desde
taquiarritmias supraventriculares e ventriculares, até disturbios de condug¢do com bradiarritmias
(D).(23% Est&o relacionadas a isquemia do tronco cerebral e hiperatividade simpatica (tempestade
simpatica), cursando com necrose do sistema de condugdo e injuria miocardica (D).('88 Outros
fatores causais consistem em disturbios metabdlicos e hidroeletroliticos, comuns na situagédo de
morte encefalica, como hiperpotassemia e hipomagnesemia. Contribui também, o uso de drogas
simpaticomiméticas, necessarias a manutengdo hemodinamica do potencial doador (D).(226) A
prevencgao e terapia inicial devem consistir na corregéo dos fatores causais reversiveis assinalados
acima (D).?® O tratamento especifico deve seguir as recomendacdes, elaboradas pelas sociedades
de cardiologia, para o tratamento das arritmias cardiacas (D).(2"8%) Assim, taquiarritmias que
causam instabilidade hemodinamica devem ser tratadas com cardioversdo elétrica sincronizada
(B).®78) Quando n&o ha comprometimento hemodinamico, para o tratamento das taquiarritmias
ventriculares recomenda-se o uso de amiodarona, procainamida ou lidocaina (C).®” Tratando-se de
taquiarritmias supraventriculares recomenda-se adenosina, verapamil, diltiazen ou amiodarona (A).
®889) As bradiarritmias, na morte encefélica, sdo resistentes ao uso de atropina devido a auséncia
da atividade vagal, e recomenda-se o uso de adrenalina, dopamina ou isoproterenol (D).(1890.5"
Quando persistentes e associadas a hipotensdo ou baixo débito devem ser tratadas com marca-
passo transcutdneo seguido da instalagdo de marca-passo transvenoso (D).®® O consentimento
familiar para a realizagédo de todos os procedimentos necessarios para a manutengao da viabilidade
e retirada dos 6rgéos deve sempre ser obtida a priori. Alguns autores sugerem que as familias devam
ser informadas da possivel necessidade de realizagdo de reanimagado cardiorrespiratéria, sendo
necessario obter o consentimento (C).®"

Recomendagdes

- Prevenir e tratar arritmias cardiacas com a correcéo de fatores causais reversiveis, como disturbios
eletroliticos e acido-basicos, hipovolemia, hipotensdo, hipotermia, administragdo excessiva/
inadequada de catecolaminas (D).% Recomendagéao Forte.

- Tratar a parada cardiorrespiratéria (PCR) e taquiarritmias conforme orientagcdes da American Heart
Association (D).?5%) Recomendacgao Forte.

- N&o utilizar atropina para tratamento das bradiarritmias. Recomendacao Forte (D).('8%0:°1)

- Tratar bradiarritmias (sem instabilidade hemodinamica) com adrenalina (2-10 pg/min), ou dopamina
(5-10 pg/kg/min), ou Isoproterenol (2-10 pg/kg/min) (D).("8%°9) Recomendagao Forte.
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- Tratar bradiarritmias (com baixo débito ou hipotensdo) com instalagdo de marca-passo
transcutaneo provisério seguido de marca-passo transvenoso (D).®® Recomendagdo Forte.

Apodsaocorrénciadeparadacardiacanopotencialdoadorfalecido,quandodeveserconsideradaa
transferénciaaocentrocirurgicopararemocaodosérgaosviaveis?Naindisponibilidadedecentro
cirurgico ou equipe cirurgica, ha alguma alternativa para manutengao da perfusao dos 6rgaos?

Havendo consentimento familiar prévio, deve ser considerada a imediata remogéo para o
centro cirurgico, com manutengao das compressoes toracicas (“massagem cardiaca”). As compressdes
toracicas realizadas com auxilio de um compressor automatico podem facilitar o translado do paciente.
As alternativas para manutengéo da viabilidade dos 6rgdos sdo duas. A inser¢cdo de um cateter de
duplo baldo por artéria femoral durante realizagéo de ressuscitagao cardiorrespiratéria (RCP) ¢ uma
alternativa para preservacédo dos rins. Este cateter permite retirar o sangue e infundir solugéo de
preservacdo em ambos os rins. A segunda alternativa consiste na realizacdo de by-pass fémoro-
femoral seguida de indugao de hipotermia e oxigenagao de membrana (D).®?

Recomendagbes

- Iniciar imediatamente as manobras de RCP e o transporte ao centro cirlrgico para a remogao dos
orgaos viaveis (D).°® Recomendacgao Forte.

- Considerar instalacdo de cateter duplo-baldo, para preservagéo renal, ou o inicio de circulagéo
extracorpérea por acesso femoral, caso haja impossibilidade de remogéo ao centro cirdrgico ou
disponibilidade de equipe de remocéo (D).®» Recomendagéao Fraca.

Ha indicagéo de heparinizagdo em altas doses (500U/Kg) durante a ressuscitagéo cardiaca? E que
momento esta indicada?

A administragéo de altas doses de heparina no doador de 6rgdos em parada cardiaca tem
sido recomendada nos momentos iniciais das manobras de RCP (D).©"*2

Recomendacgao
- Administrar 500 Ul/kg de heparina sédica nas fases iniciais da RCP, sempre que for considerada a
retirada e/ou perfuséo imediata dos 6rgéos (D).(91,92) Recomendagéao Forte.
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PARTE Il. VENTILAGAO MECANICA, CONTROLE ENDOCRINO
METABOLICO E ASPECTOS HEMATOLOGICOS E INFECCIOSOS

VENTILAGAO MECANICA

Como ventilar o pulmao sadio?

Pacientes com fungao pulmonar relativamente normal no momento do diagndstico de morte
encefélica podem apresentar piora no seu desempenho em questéo de horas. Apenas 15 a 20% dos
pulmdes desses pacientes estédo em condigdes de serem transplantados (C).(®) A morte encefalica
leva a alteragdes fisiopatoldgicas, com graves alteragdes enddcrinas e uma grande reagao inflamatéria
que pode afetar o tecido pulmonar. Embora a lesdo pulmonar esteja associada a gravidade da leséo
cerebral primaria (C), pode ser um efeito iatrogénico da ventilagdo mecéanica durante este periodo
(C).® E fundamental estabelecer uma estratégia de ventilagido que ndo acrescente dano ao tecido
pulmonar.

Em individuos em morte encefélica a ventilagdo com altos volumes correntes é um fator
independente para desenvolvimento de lesdo pulmonar aguda (LPA).

Mascia et al. (B),® conduziram um estudo multicéntrico, randomizado e controlado em
12 UTls europeias, entre setembro de 2004 a maio de 2009, no qual se comparou a estratégia
convencional a estratégia protetora de ventilagdo (com baixos volumes correntes) em pacientes com
ME potenciais doadores de pulm&o.Infelizmente o estudo teve que ser interrompido apds a inclusédo
de 118 pacientes (59 na estratégia convencional e 59 na estratégia protetora) por falta de recursos
financeiros. Entretanto, apds o periodo de observagédo de 6 horas, apenas 32 (54%) pacientes da
estratégia convencional tiveram critérios de elegibilidade de doag&o de seus pulmdes versus 56 (95%)
no grupo da estratégia protetora (diferenca de 41% [95% IC, 26,5% a 54,8%]; p< 0,001). O ndmero
de pacientes que tiveram os pulmdes aproveitados foi de 16 (27%) na estratégia convencional versus

2 (54%) na estratégia protetora (diferenca de 27% [IC95% 10,0% a 44,5%]; P = 0,004). Nao houve
diferenca na sobrevida de 6 meses pés transplante entre os dois grupos.

Neste estudo a estratégia protetora consistiu na manutengéo de volume corrente entre 6
e 8 mL/kg de peso corporal ideal e PEEP de 8 a 10 cmH,0. Um sistema de circuito fechado foi
utilizado para aspiragao traqueal para evitar a perda da pressurizagao e de recrutamento pulmonar
(C).? O teste de apneia foi realizado com o ventilador em modo de presséao positiva continua em vias
aéreas (CPAP) (D),® mantendo-se o CPAP para o mesmo PEEP que o paciente estava em ventilagdo
mecanica. Foram realizadas manobras de recrutamento apds qualquer desconexao do ventilador
(D).® A frequéncia respiratoria era ajustada para obter uma PaCO, de 40 a 45 mmHg e a fragdo de
oxigénio inspirado (FiO,) era ajustada para obter uma PaO, 2 90 mm Hg.

Recomendacao

- Ventilar todos os potenciais doadores com pulmdes normais, utilizando estratégia protetora (B).®
Modo volume ou press&o controlada, volume corrente 6 a 8 mi/kg de peso ideal, ajustar FiO, para
obter PaO, =2 90 mm Hg, PEEP 8 a 10, Pplat6 < 30 cm H,O. Recomendagéo Forte.

Como ventilar quando ha dificuldade de oxigenagao?

Cerca de 30 a 45% dos potenciais doadores cadaveres desenvolvem lesao pulmonar, mais
frequentemente lesdo pulmonar aguda (LPA) ou sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
(C)?(D).M"» No entanto, outros disturbios como contusdo pulmonar, lesdo secundaria a transfusao
sanguinea, pneumonia e atelectasias podem ocorrer, além de eventuais condigdes pulmonares
prévias (D).(""12)

Varios fatores podem interferir na evolugao respiratoria, particularmente o edema pulmonar
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hidrostatico (secundario a tempestade simpatica com eventual sobrecarga do ventriculo esquerdo),
e o intenso processo inflamatério da doenca de base (traumatismo cranioencefalico, hemorragia
meningea etc) ou como consequéncia da morte encefalica em si, gerando alteragdes da permeabilidade
capilar (edema pulmonar nao-cardiogénico) e lesdes de isquemia-reperfusdo. Além disso, efeitos do
proprio tratamento, como a hiperidratagdo, ou consequéncias deletérias da ventilagdo mecanica,
como barotrauma e volutrauma, e toxicidade pelo oxigénio, podem contribuir para a manutencéo ou
mesmo piora da fungao respiratéria (C).?

O manejo ventilatorio destes pacientes seguird principios similares aos daqueles sem
ME (D).(""3 Os objetivos da ventilagdo mecéanica no potencial doador de érgdos falecido com lesao
pulmonar (PaO,/FiO,< 300) s&o: normalizagdo da gasometria arterial; evitar-se atelectasias/colapso
alveolar; e manutengao de parametros mecanicos ventilatdrios que indiquem nao haver hiperdistenséo
alveolar ou potencializagao da lesdo pulmonar. Estes principios sao validos mesmo quando néo se
ha perspectiva de doagao dos pulmdes (regides onde o procedimento ndo é realizado); isso porque
um inadequado manejo ventilatorio (com hiperdistens&o alveolar e/ou atelectrauma) pode induzir a
liberagdo de substancias inflamatdrias pelo pulméo, potencializando a disfungdo de outros érgdos
(D).t4

Varios métodos tém sido testados para reversdo da hipoxemia ou prevencédo da lesdo
pulmonar induzida pela ventilagdo mecanica. O modo ventilagdo com ILiberagéo de presséo nas vias
aéreas (APRV), caso disponivel, pode ser utilizado. Este método, por permitir dois niveis de pressao,
provocaria menor distensao alveolar (C)."(B)\"®

No paciente com hipoxemia, podem ser aplicadas manobras de recrutamento alveolar
ou optar-se pela posigao prona, bem como o uso do 6xido nitrico inalatério. A posi¢cao prona traz
inconvenientes como dificultar o manejo (realizagdo de ecocardiograma, p.ex.) e riscos de perdas de
cateteres e sondas. Além disso, traz desvantagens técnicas para uma possivel doagdo do pulméao
(D)."" O éxido nitrico, por outro lado, mostrou que ndo teve impacto significativo na mortalidade de
pacientes com SDRA, além de mostrar aumento do risco de disfuncéo renal (B)."®

As manobras de recrutamento alveolar estdo entre as recomendag¢des mais populares no
manejo ventilatorio de doadores de o6rgdos (D), embora nao haja estudos randomizados nesta
populagdo demonstrando sua eficiéncia. A aplicagdo da PEEP é uma estratégia de recrutamento
alveolar que na maioria das vezes evita e mesmo reverte colapso alveolar e atelectasias (potencial
causa de perda de 6rgaos) (A),?” com a vantagem de nao haver preocupacgéo neste momento de uma
possivel piora da hipertenséo intracraniana. No entanto, altos valores de PEEP podem potencializar
o comprometimento hemodinamico. Além disso, em lesdes pulmonares assimétricas, a aplicagéo de
altos valores de PEEP poderia hiperdistender o pulmao contralateral mais saudavel, inviabilizando a
doacéo.

Assim, a realizagdo de “manobras de recrutamento alveolar” (na forma de suspiros ou de
altas pressdes sustentadas por alguns segundos até dois minutos) intermitentes € um método que
pode ser utilizado de maneira corretiva ou mesmo profilatica. A ado¢do de estratégias agressivas de
“recrutamento pulmonar” permitiram a utilizagédo de até um tergo de pulmdes inicialmente considerados
inadequados (B)®©'® (C).(1921

A ventilagdo com alta frequéncia (HFV) € uma estratégia que permite recrutamento alveolar
e ventilagdo mecanica protetora. Esta estratégia tem-se mostrado eficiente no manejo de pacientes
com SDRA grave e vem sendo proposta na manutengdo do potencial doador falecido (D).?? O
surfactante bovino instilado na canula traqueal pode ser uma opg¢ao na reversao da hipoxemia e na
melhora da complacéncia pulmonar (C).® Mas, n&o ha evidéncias de melhora com o seu uso.
Recomendagées
- Ventilar todos os potenciais doadores com LPA/SDRA, de modo similar aos demais pacientes com
esta sindrome (B)."® Modo volume ou presséo controlada, VC 5 a 8 ml/kg de peso ideal, ajustar FiO,
para obter PaO, 2 60 mm Hg e/ou SatO2 na gasometria arterial > 90, titular PEEP de acordo com
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hipoxemia e comprometimento hemodinamico, Pplaté < 30 cm H,O (A).¢'")Recomendagéo Forte.

- Manobras de recrutamento podem ser consideradas. Recomendacgao Fraca. Realizar pelo menos
uma manobra de recrutamento apds a realizagdo do teste de apneia (B).©'® Recomendagao Forte.

- Considerar alternativas em caso de insucesso da aplicagdo de PEEP. Outras opgdes incluem posigao
Prona, considerar 6xido nitrico modalidades alternativas como APRV e HFV (C).(?? Recomendagao
Fraca. Surfactante instilado na canula traqueal ndo deve ser usado (C).t) Recomendagéo Forte.

CONTROLE ENDOCRINO-METABOLICO

O suporte nutricional deve ser mantido? Como realizar o aporte energético-calérico?

A doenca grave esta tipicamente associada a grande estresse metabdlico. A resposta
sistémica inflamatéria exagerada nestas situagdes é dos principais fatores. Este estado hipercatabolico
€ encontrado em pacientes com trauma cranio-encefalico grave que evoluem para morte cerebral. O
gasto energético destes individuos pode ser até 2,5 vezes superior a taxa metabolica basal (C)?%
(D).®® A “tempestade simpatica” que acontece na morte cerebral é resultado da liberagdo macica de
adrenalina, corticosteréide e glucagon (C).627
Passada a “tempestade simpatica” da morte cerebral, ha diminuigdo do gasto energético total entre
15% a 30% em relagdo ao predito pela equagao de Harris-Benedict, provavelmente devido a auséncia
de atividade muscular espontanea, auséncia de metabolismo cerebral e hipotermia (D) (C).?®

Conforme as diretrizes da Society of Critical Care Medicine (SCCM) e da American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.), o uso de suporte nutricional no paciente grave deve
ser realizado para prover combustivel exdgeno para manter a massa magra e fungdo imune, assim
como evitar complicagdes metabdlicas (D). Entretanto em situagdes de instabilidade hemodinamica
grave, em que ha necessidade de altas doses de vasopressores, a dieta deve ser suspensa até
reversdo do quadro (D).®® Do mesmo modo as recomendagbes canadenses de manutengdo do
doador falecido também recomendam a manutengao do suporte nutricional neste cenario (D).®"

Ha 11 casos relatados de suporte somatico prolongado em mulheres gravidas apds morte
encefalica. O maior periodo de suporte foi de 107 dias. Todas receberam algum tipo de terapia
nutricional e em algumas foi oferecida nutrigdo parenteral total (C).®? N&o ha nenhum estudo
prospectivo em potenciais doadores falecidos que estude a influéncia da nutricdo na evolugdo dos
6rgéos apos doagao.

Recomendagio

- Realizar o suporte nutricional enteral ou parenteral (D).¢" Recomendacgao Forte.

- Suspender o suporte nutricional se houver necessidade de doses elevadas de drogas vasoativas e
de sinais de hipoperfuséo tecidual (D).*” Recomendagao Forte.

- Oferecer 15 a 30% das calorias calculadas a partir do gasto energético basal definido pela equagéo
de Harris-Benedict (C).?> Recomendagao Forte.

O controle glicémico deve ser realizado no potencial doador de 6rgaos? Quais os limites
glicémicos? Como manter e monitorar os limites da glicemia?

A tempestade simpatica que se instala no potencial doador falecido aumenta intensamente
a gliconeogénese, este fendbmeno ocorre em razdo da maior resisténcia a insulina nos tecidos
periféricos e com diminuigdo da liberagdo de insulina pelo pancreas resultando quase sempre em
importante hiperglicemia (C).?" Passada esta fase, o estimulo inflamatdrio persiste podendo haver
manutengao da hiperglicemia relacionada ao estresse.

Apesar do entusiasmo inicial gerado pelo trabalho de van den Berghe et al. (A),*® apontando
para diminuigdo de mortalidade em pacientes cirurgicos, nos quais foi realizado controle rigoroso da
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glicemia, mantendo-a entre 80 mg/dl e 110 mg/dl, estes resultados ndo foram reproduzidos em outros
estudos clinicos (A).%*3%® No maior estudo sobre este tdpico - controle rigoroso de glicemia - publicado
até o momento (A)®") houve aumento da mortalidade no grupo de pacientes em que se perseguiu
a normoglicemia. A recomendacgéo atual da American Association of Clinical Endocrinologists and
American Diabetes Association (D)®® para pacientes gravemente enfermos, € iniciar infusdo de
insulina venosa, guiada por protocolos, quando os niveis glicémicos persistirem superiores a 180 mg/
dl, tendo com objetivo manter glicemia entre 140 e 180 mg/dlI.

Blasi-Ibanez et al. coletaram dados demograficos e parametros clinicos e laboratoriais,
incluindo 4512 medidas de glicemia, em 458 doadores de 6rgdos com morte encefalica. Analise
multivariada dos dados mostrou uma forte correlagdo entre glicemia sérica e creatinina sérica
imediatamente antes da retirada dos rins - quanto maior a glicemia, maior a creatinina sérica (C).
@0 Aincidéncia de hiperglicemia neste grupo foi muito elevada, somente 28 % dos pacientes tinham
glicemia < 200 mg/dl no momento da retirada dos 6rgéos. Apds estes achados, os autores iniciaram
um estudo prospectivo, randomizado, com o objetivo de avaliar o impacto do controle rigoroso da
glicemia no potencial doador, na fungéo dos rins transplantados intitulado “Intensive Insulin Therapy
in Deceased Donors - to Improve Renal Allograft Function and Transplanted Allograft Outcomes”“"
Apesar de ndo haver nenhuma evidéncia direta quanto ao controle glicémico em potenciais doadores
falecidos, a “United Network for Organ Sharing” (http://www.unos.org/) orienta que seja realizado
controle de glicemia com infus&do venosa de insulina, tendo como objetivo niveis séricos entre 120
mg/dl e 180 mg/dl (D).“?

Recomendagao

- Monitorizar a glicemia capilar pelo menos a cada 6 horas em todos os potenciais doadores e mais
frequentemente sempre que iniciar infusdo continua de insulina (D).®"3%4) Recomendagéao Forte.

- Iniciar infusdo de insulina guiada por protocolo se o nivel glicémico for > 180 mg/dl (D).®!%4
Recomendacao Forte

Como tratar o diabetes insipidus? Vasopressina ou desmopressina — em que situagoes

utilizar? Desmopressina intranasal pode ser utilizado?
E muito comum a disfung&o progressiva do eixo hipotalamo-hipofisario na morte cerebral.

Diabetes insipidus, com auséncia do horménio antidiurético, acontece em cerca de 80% dos casos.
A falta deste horménio é acompanhada por importantes manifestagdes clinicas. A politria (> 4 ml/
kg/h) hiposmolar é principal mecanismo fisiopatoldgico, e caso ndo devidamente corrigida com
infusdo de solugdes hipotdnicas, cursa com hipovolemia secundaria, hipernatremia (= 145 mEq/L) e
hiperosmolaridade sérica (= 300 mosM/L) (D).“®

DDAVP (desmopressina) deve ser droga de escolha para tratar DI porque tem agdes exclusivas
nos receptores V2 (antidiuréticos) e acdes hemodindmicas despreziveis. A dose de DDAVP a ser
utilizada é de 1-2 pg IV em bolus a cada 4 horas até diurese < 4 ml/kg/h. A administragéo IV tem
acdes mais confidveis que a oral e nasal (D).®" A vasopressina pode ser usada quando suas agdes
hemodinamicas forem Uteis para a estabilidade hemodinamica, mas deve-se ter cuidado pelo potencial
de vasoconstricdo coronaria, renal e esplancnica (principalmente em doses maiores que 0,04 U/min)
(c)_(31,44,45)
Recomendagao
- Administrar DDAVP 1-2 ug preferencialmente IV em bolus a cada 4 horas, ou em intervalos maiores,
para manter diurese < 4 ml/kg/h (D).®” Recomendagao Forte.
- Considerar o uso de vasopressina (bolus de 1-U seguido da infusdo continua de 0,5 a 2,4 U/h) (D).
@1)
- Considerar a associagdo de DDAVP e vasopressina em casos de refratariedade.(C)©1444%
Recomendagao Forte.
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Quais os limites do Na* sérico e diurese a serem mantidos no doador falecido (adulto)? Como
manusear a hipernatremia no diabetes insipidus (além da reposi¢do hormonal)?

Existem evidéncias de que a hipernatremia no doador falecido pode ser fator de pior
prognéstico da fungdo do enxerto (C),“® apesar desta relagdo ndo ser encontrada em alguns
estudos (C).“74® Se a hipernatremia nos doadores de érgéos esta associado a disfungdo no enxerto,
principalmente no transplante de figado, ainda € um assunto n&o resolvido (B).“#6:4950)

No cuidado do doador falecido alteragdes no débito urinario séo freqlentes, principalmente
poliuria associada ao diabetes insipidus que pode levar a instabilidade hemodindmica quando néo
adequadamente tratado (D).®" Por outro lado a redugdo do débito urinario pode ser sinal de ma
perfusdo orgéanica e prejudicar a fungdo dos enxertos (D).®? A diurese deve ser normalizada para
ajudar na manutengéo da volemia, da perfuséo e no equilibrio hidro-eletrolitico.

Recomendagao

- Manter sddio sérico entre 130-150 mEg/L e o débito urinario entre 0,5-4 mil/kg/h (D).“34®
Recomendacgéo Forte.

- Corrigir a hipernatremia administrando agua livre IV na forma de solugdo glicosada a 5% ou com
solugdo salina a 0,45% (D).“» Recomendacgéo Forte. - - Manter infusdo de cristaldide caso haja
associacgao de instabilidade hemodinamica e hipernatremia (D). Recomendacgao Forte.

Ha necessidade de monitoramento e reposicéo de Mg*, PO, Ca*, e K*. Como fazer?

Anormalidades eletroliticas podem estar relacionadas com alteragdes hemodindmicas
(hipofosfatemia e hipocalcemia podem reduzir contratilidade miocardica e contribuir para a hipotenséo)
e hipocalemia e hipomagnesemia podem levar a arritmias (D).

Recomendagao

- Dosar Mg**, PO, Ca*, e K* e repetira cada 6 horas em caso de anormalidade. Recomendagéo
Forte.

- Corrigir niveis séricos de magnésio, fésforo, calcio e potassio como em todos pacientes graves (D).
(¢ Recomendacao Forte.

Qual o nivel adequado de pH arterial? Anormalidades podem causar consequéncias ao
doador?

Desordens acido-basicas podem ser potencialmente graves nos doadores e comprometerem
afuncao de 6rgaos. Alcalose respiratdria € geralmente consequéncia da hiperventilagédo e do tratamento
diurético utilizado na tentativa de reduzir a pressao intracraniana. Ela pode causar vasoconstricdo
coronariana e aumentar a afinidade do oxigénio pela hemoglobina, dificultando a liberagdo na
microcirculagao. Acidose metabdlica é causada por hipoperfusdo tecidual e leva a piora da contragao
cardiaca e a reducdo da resposta endotelial as catecolaminas, causando mais vasodilatagéo e
hipotensdo. O objetivo deve ser a manutengdo do pH entre 7,35 e 7,45 (D).%*% Sugere-se que o
tratamento da acidemia ou alcalemia seja primeiro voltado para mudanga de pardmetros no ventilador
mecanico, utilizando o PaCO, para modificar o pH do sangue respeitando seus niveis fisiologicos.
O uso de bicarbonato de sodio pode ser deletério, agravando ainda mais a hipernatremia, portanto
acidose discreta (pH > 7,2) pode ser tolerada (D).©%3%)

Recomendagao
- Manter pH > 7,2 (D).%*5) A acidose pode contribuir para instabilidade hemodinamica e hipoxemia.
Recomendacgéo Forte.

O uso de corticoesteroide esta indicado no potencial doador falecido (adulto)? Qual a dose?
Qual o melhor corticoesteroide?
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Varias sdo as publicagcdes e sociedades que referenciam protocolos de manuseio do
potencial doador de 6rgdos em morte encefalica com o uso de terapia de reposi¢cdo hormonal (D).
(8:445455) Apesar disso, nenhuma dessas recomendacgdes € baseada em trabalhos randomizados,
controlados e prospectivos. Todas as recomendagdes na literatura com relagéo a terapia hormonal
tém como fonte de referéncia comum, trabalhos retrospectivos e ndo controlados, apesar do grande
nimero de pacientes analisados (mais de 10.000 pacientes), onde o uso da terapia hormonal
combinada resultou em maior nimero de 6rgaos obtidos e uma maior qualidade na fungdo pds-
transplantes de alguns desses 6rgéos (C).6:57

Estes estudos sdo na sua maioria, observacionais clinicos, retrospectivos e também
baseados em dados experimentais de alteracdes fisiopatoldgicas provenientes do quadro de morte
encefalica (C).®%64

Quanto a administragdo de corticéide, existem evidéncias de que a administracdo
intravenosa de metilprednisolona na dose de 15 mg/kg a cada 24 horas contribui com melhor
efetividade do transplante pulmonar (C).®® Em razdo da acédo anti-inflamatéria sobre o enxerto
hepatico, a administragdo de corticéide no doador falecido esta associada a redugdo da disfungao
hepatica pds-transplante (C).® A insuficiéncia adrenal que provavelmente existe apds a ME pode ser
mais um dos responsaveis pela instabilidade hemodinamica.

Recomendagao
- Aplicar metilprednisolona na dose de 15 mg/kg a cada 24 horas apds o estabelecimento do
diagnodstico de morte encefélica (C).® Recomendagéao Forte.

Quais as indicagcoes do uso de horménios tireoidianos no potencial doador falecido? Qual via
e dose?

As bases fisioldgicas e clinicas da reposigao de hormonios tireoidianos sdo, aparentemente,
mais robustas que as relacionadas a reposigado de corticéide (D).©®

Existem evidéncias de que a reposi¢do de hormonio tireoidiano em potenciais doadores em
morte encefalica resulta em maior estabilidade hemodinamica e maior nimero de coragdes captados
para transplante (C).(8-61.66.67)

Quanto a via de administracéo, o uso endovenoso é preferencial por ndo haver estudos de
farmacocinética sobre a absorgdo do horménio no tubo gastrointestinal nesta situagéo clinica. Se a
forma hormonal usada for triiodotironina (T,) a dose recomendada ¢ de 4 pg endovenoso em bolus
seguida por 3 pg/h. No caso de se optar pela tiroxina (T,), a dose € de 20 yg em bolus seguida por
10 pg/h (D)(8‘31‘55)(c).(58,60)

Recomendacgao

- Aplicar sempre horménios tireoidianos (T, - 4 ug em bolus seguida por 3 ug/h em bomba infusora ou
T, - 20 ug em bolus seguido de 10 pg/h em bomba infusora (C).®3'% Recomendagéo Forte.

- Administrar levotiroxina (1 a 2 pg/kg) por via enteral logo apds a realizagéo do diagnostico de morte
encefélica, caso ndo haja disponibilidade de formulagbes intravenosas (D). Recomendagao Nao
especifica.

ASPECTOS HEMATOLOGICOS

Qual o limite de hemoglobina (Hb) para transfusdo de hemacias no potencial doador falecido?
A transfusado de hemacias deve ser liberal ou restritiva?

Em individuos com morte encefélica a oferta de oxigénio (DO,) apropriada as necessidades
metabdlicas e oxigenagé&o tecidual € ainda desconhecida. Sabe-se que o consumo de oxigénio (VO,)
diminui apds a ME, fendémeno similar ao observado em pacientes sob anestesia geral, quando a VO,
pode sofrer redugées em torno de 25% (B).®
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A ME também esta associada a perda do tonus vasomotor periférico e a inabilidade na
redistribuicdo correta do fluxo sanguineo. Como consequéncia, ha alteragdes na relagéo DO,/VO,
regional levando a uma potencial lesdo dos 6rgéos que estejam mal perfundidos, mesmo que a DO,
sistémica esteja adequada. Portanto, a DO, n&o avalia a efetividade da perfus&o em diferentes 6rgéos
e leitos vasculares (B).®

Teoricamente o fornecimento de quantidades supranormais de O, poderia prevenir o dano
causado pela distribuigdo irregular da oferta. Embora esta conduta no manejo dos doadores de 6rgaos
com concentragbes de lactato elevadas pareca razoavel, ndo ha estudos que comprovem que um
aumento na DO, diminua os niveis de lactato e melhore os resultados do transplante (B).©®

O conceito de transfuséo ser liberal ou restritiva baseia-se no nivel de Hb tolerado em
pacientes graves: Transfundir quando hemoglobina (Hb) < 10 g/dl refere-se a estratégia liberal,
enguanto a transfusdo a partir de Hb < 7 g/dl diz respeito a estratégia restritiva (B).“%

Na morte encefalica, adotar a estratégia liberal parece ser mais adequado, considerando
que valores de Hb > 10 g/dl poderiam proporcionar a compensagédo do status hemodinamico e a
adequacéo da oferta de oxigénio aos tecidos (D).®448973) Além disso, ha recomendagdes de que a
manutengao da Hb entre 9 e 10 g/dl é mais apropriada para adequar a fungéo cardiopulmonar quando
o potencial doador apresenta instabilidade hemodinamica. O menor limite aceitavel de Hb durante o
manejo de potenciais doadores estaveis & 7 g/dl (D).¢"49
Recomendagao
- Nao transfundir hemécias se Hb = 10. Nao transfundir hemacias se Hb entre 7 e 10 g/dl em
potenciais doadores hemodinamicamente estaveis que com adequada perfusdo tecidual (D).¢145)
Transfundir hemacias se Hb < 7 g/dl (D) ©'4%), Transfundir hemacias se Hb < 10 g/dl em potenciais
doadores apenas quando houver instabilidade hemodinamica associada a ndo obtengéo das metas
de ressuscitagéo (D).®446973 Recomendagéo Forte.

Quando transfundir plaquetas e/ou fatores de coagulagao?

A coagulopatia ocorre em cerca de 45% dos pacientes com trauma cerebral grave. O
tempo necessario para que ocorram as manifestagdes hemorragicas depende da extensao da leséo,
podendo ocorrer nos 5 primeiros dias apés o trauma (C).

O tecido cerebral lesado libera tromboplastina tecidual (presente em grande quantidade
no cérebro) que é o principal fator envolvido na ativagdo da cascata da coagulagdo. A depender da
extensdo da lesdo, a tromboplastina tecidual pode levar a deposi¢éo disseminada de fibrina, trombose
microvascular, faléncia organica e a deplegdo dos fatores de coagulagdo e plaquetas que resultam
em sangramento (D).®

Além disso, a coagulopatia pode resultar da diminuicdo de plaquetas e fatores de
coagulagao secundarios a perda sanguinea. O disturbio de coagulagéo pode ser piorado por diluigéo,
acidose e hipotermia, fatores que devem ser prontamente revertidos. Nao ha um teste laboratorial
isolado que estabelega ou exclua o diagndstico de coagulacéo intravascular disseminada (CIVD). As
alteragdes laboratoriais em ordem de frequéncia sdo: a trombocitopenia, elevagdo dos produtos de
degradagao de fibrina, prolongamento do tempo de atividade da protrombina (TAP) e do tempo de
tromboplastina parcial ativada (TTPA). Baixas contagens de plaquetas se correlacionam fortemente
com a geracdo de trombina, pois a agregacao plaquetaria induzida pela trombina é a responsavel
pelo consumo das plaquetas. A queda continua da contagem de plaquetas, mesmo que dentro dos
limites da normalidade (150.000 - 450.000/mm?), pode ser indicativa de geragdo de trombina. Da
mesma maneira, a estabilizagdo da contagem de plaquetas sugere que a formagao de trombina foi
interrompida (D).®

Nao existem estudos randomizados em relacdo ao tratamento de doadores de 6rgaos
que desenvolveram disturbios de coagulacdo. Portanto a maioria das condutas é orientada por
recomendagdes de consenso e pela transposicéo da fisiopatologia de outras situagdes clinicas.
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Nao ha valores pré-definidos como alvo para contagens de plaquetas, TAP, INR e TTPA.
As transfusdes de plasma fresco, plaquetas e crioprecipitado ndo devem ser instituidas baseando-se
unicamente nos exames laboratoriais. De uma forma geral a transfusédo de plaquetas e plasma fresco
deve ser indicada somente na presenga de sangramento. Contudo, alguns protocolos recomendam
manter a contagem de plaquetas > 50.000/mm? (D).®"7" No periodo intra-operatério a decisdo de
transfusdo de hemacias, plasma fresco e plaquetas devem ser individualizada (D).“>7"

Caso haja CIVD, deve-se realizar transfusdo de hemoderivados se: houver alto risco de
sangramento, no momento que antecede procedimentos invasivos, na presenga de sangramento ativo
associado a contagem de plaquetas abaixo de 50.000/mm? e/ou INR > 1,5. Se houver persisténcia de
hipofibrinogenemia severa (fibrinogénio < 100 mg/dl) mesmo apos a infuséo de plasma fresco, deve-
se transfundir crioprecipitado (D).®

Ha recomendagbes de que o monitoramento laboratorial deva ser realizado a cada 6 horas
para hemograma e contagem de plaquetas e pelo menos a cada 24 horas para TAP e TTPA (D).¢"
A uniformizagdo da coleta de sangue a cada 6 horas para avaliagdo bioquimica completa facilita a
operacionalizagdo da manutengao do potencial doador.

Recomendagbées

- Transfundir plaquetas se houver sangramento ativo significativo associado a plaquetopenia (100.000/
mm?) (D)“) ou se contagem plaquetaria < 50.000/mm?* associado a alto risco de sangramento ou
pré-procedimento invasivo (D).¢"7) Recomendacgao Fraca.

- Transfundir plasma fresco se INR > 1,5 associado a: alto risco de sangramento, pré-procedimento
invasivo ou sangramento ativo significativo (D).”® Recomendagéo Forte.

- Transfundir crioprecipitado se fibrinogénio < 100 mg/dl (mesmo apods infusdo de plasma fresco)
associado a: alto risco de sangramento, pré-procedimento invasivo ou sangramento ativo significativo
(D). Recomendagcéo Forte.

ASPECTOS INFECCIOSOS

A presenca de infecgao contraindica a realizagao de transplante?

Muitos potenciais doadores sdo excluidos pela presenga de infecgdo, suspeita ou
comprovada, no momento do diagnostico de morte cerebral. H&, no entanto, uma forte tendéncia
para o uso de critérios expandidos de doagéo, ou mais popularmente, doadores limitrofes. Aqui estao
incluidos aqueles com infecgdes bacterianas, fungicas, virais e parasitarias (B).7880

Relatos de caso sugerem que, mesmo pacientes com bacteremia por bacilos Gram-
negativos, podem ser utilizados como doadores de rim, figado e coragdo, com desfechos favoraveis
para os receptores (C).®"” Da mesma forma Caballero et al. relatam a utilizagdo de doadores com
endocardite bacteriana de coragédo esquerdo, com quatro destes doadores em um universo consecutivo
de 355 doadores. Os microorganismos responsaveis pelas infeccbes eram Staphylococcus
aureus, Staphylococcus Coagulase-negativo, Staphylococcus hominis e Streptococcus viridans,
respectivamente. Foram realizados transplantes de rim e figado a partir de tais doadores, com
tratamento antimicrobiano dirigido pelas culturas, sem intercorréncias relacionadas a infecgéo para os
receptores (C).®? Na mesma linha, um doador falecido por meningoencefalite amebiana, causada por
Naegleria fowleri, teve rins, pancreas, um pulmao e figado transplantados, sem nenhuma complicagao
infecciosa relacionada nos receptores (C).® Por sua vez, Zibari et al. descrevem experiéncia com 599
doadores de érgdos com hemoculturas (7,5% dos casos) e uroculturas (4,5% dos casos) positivas.
Houve 179 receptores, e a taxa de infecgdo relacionada a doadores foi de 8%, sem aumento de
morbi-mortalidade ou piora da fungdo dos enxertos (B).®4

Por outro lado, Rogers et al. destacam o risco de morte dos receptores de enxertos renais,
de mesmo doador, cuja sorologia IgG era positiva para Toxoplasma gondii. Ambos os receptores
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apresentavam sorologia negativa, e faleceram de disfungdo de multiplos érgéos, com evidéncia
histopatoldgica de envolvimento sistémico pelo protozoario (C).®» Outro relato de caso demonstra
a infecgédo por Aspergillus fumigatus de uma série de receptores, cujo doador-fonte havia falecido
por hemorragia cerebral, que posteriormente confirmou-se ter sido desencadeada por lesdes de
aspergilose (C).®®

Quanto aos virus, doadores potenciais com hepatite B e C, anteriormente considerados
como contra-indicagédo absoluta atualmente pode ter o figado transplantado em receptores infectados
pelo mesmo virus (C).®"

As infecgdes por citomegalovirus (CMV) em pacientes transplantados tem alta morbidade e
mortalidade. Entretanto, pacientes tem recebido o transplante de doadores com CMV em consequiéncia
do tratamento profilatico para CMV de maneira rotineira (B).®8®
Recomendagio
- Nao contraindicar de forma absoluta a doagdo de 6rgdos e nao interromper a manutengédo do
doador falecido com base em culturas positivas ou diagndstico clinico de infecgao (D)®V(B).®%%
Recomendagao Forte.

Em que situagdes a infecgao contraindica a realizagao do transplante?

Existem muitas questdes néo respondidas no que se refere ao transplante de érgéos. Nao
ha critérios objetivos e adequados para transplante de pulmdo que excluam potenciais doadores
falecidos com infecgao. Fisher et al., utilizando os critérios tradicionais de achados clinicos, de imagem,
fibrobroncoscopia e de oxigenagéo falharam em discernir os doadores com cultura positiva de lavado
broncoalveolar (BAL) daqueles com cultura negativa. Dos doadores aceitos, 75% apresentavam
cultura de BAL positiva, sendo que apenas 43% dos doadores rejeitados tinham positividade de
cultura (B).®

A despeito da gravidade das infecgbes causadas por diversos microorganismos, ha relato
na literatura de doadores com bacteremia e choque séptico por Acinetobacter baumannii, cujos 6rgéos
foram transplantados com sucesso, auxiliados por tratamento antimicrobiano pré e poés-transplante,
sem morbidade adicional para os receptores (B).©%

Quando se avalia os escores de risco do doador combinados com os fatores de risco
do receptor na evolugdo do transplante renal, a hepatite C aparece como fator independente para
rejeigao (B).C"

Os mesmos escores de risco para doador de transplante hepatico, ndo trazem nenhuma
causa infecciosa como fator para pior resposta clinica (B).? A maioria das recomendagdes para
os diferentes tipos de transplantes de 6rgdos sdlidos traz como contra indicagbes as infecgbes
virais sistémicas (HTLV I, HTLV Il, raiva, adenovirus, enterovirus, sarampo, West Nile, parvovirus,
meningoencefalite herpética), as infecgdes parasitarias (leishmaniose, tripanosomiase e malaria) e as
doengas relacionadas aos prions. A infec¢ao pelo HIV considerada contra indicagao para transplante,
recentemente teve a descrigdo de 4 casos de transplante renal entre doadores e receptores com HIV,
com boa evolugdo clinica (C).®®
Recomendagao
- Contraindicar o transplante de 6rgéos nos casos de infecgéo bacteriana ndo controlada definida pela
equipe clinica que assiste o doador falecido (D).®" Recomendagao Forte.

- Qutras infec¢des ndo bacterianas devem ser analisadas caso a caso junto a central de captagao de
6rgéos e as equipes transplantadoras. Recomendacgao Forte.

A antibioticoterapia (empirica ou guiada por cultura) deve ser mantida durante a manutencgao
do doador falecido?

Orgéos transplantados de doadores com bacteremia raramente transmitem a infecgéo
bacteriana, e os resultados para os receptores de 6rgaos de doadores que tiveram infecgdo ndo sao
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significativamente piores do que quando os doadores nao tém a infecgao (C).©*

As consequéncias das infecgdes bacterianas originadas do doador dependem da viruléncia
bacteriana (P. aeruginosa), da tendéncia a causar infecgdo metastatica (Staphylococcus aureus), da
resisténcia antimicrobiana e do tempo de reconhecimento e tratamento de infecgao (C).®
As decisbes relativas a utilizagdo de 6rgdos de doadores com infecgédo ativa ou suspeita devem
levar em consideragéo a urgéncia do transplante para o receptor, a disponibilidade de alternativas de
6rgaos bem como o consentimento informado do receptor (C).©%®

Qualquer infeccédo bacteriana ou fungica ativa no doador deve ser tratada e, se possivel,
resolvida antes do transplante (C).®® No entanto, ndo existem dados sobre uma recomendagéo para
a duragdo 6tima do tratamento ou o intervalo entre a resolugdo da infecgdo e do transplante (D).©®
Recomendacgao
- Manter ou iniciar antibioticoterapia no potencial doador falecido caso haja indicagéo clinica, (C)®®
e informar a coordenagao de transplante da possibilidade clinica da infecgao (D).°® Recomendagao
Forte.

Culturas de sangue, urina e secrecao traqueal devem ser realizadas? Com que frequéncia? Em
que situacgao deve ser realizada?

Os procedimentos de triagem para todos os transplantes devem incluir culturas de sangue
e urina a cada 24 horas, além da revisdo dos dados recentes microbiolégicos e das infecgdes
anteriormente tratadas (C).°® Embora ndo haja evidéncias sobre a frequéncia de realizagdo das
culturas, ha recomendagbes de que estas culturas devam ser repetidas em 24 horas ou em casos
de suspeita de infecgéo (D).°® Bacteremia por Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa,
pode resultar em sepse pos-transplante precoce ou formagédo de aneurisma micético no local da
anastomose vascular do receptor (D).©7:%)

Os critérios para os potencias doadores de pulméo da ISHLT (International Society For Heart
and Lung Transplantation Acceptance Criteria) sao rigorosos e, em geral com base em impressdes
clinicas formadas durante os transplantes de pulmao e ndo em evidéncias (D).

Estes critérios sdo avaliados durante a captagdo de 6rgdos e sdo baseados na histéria
de doadores, na gasometria arterial, na radiografia de térax, na broncoscopia e no exame fisico dos
pulmdes. Sao considerados critérios de exclusdo para transplante a presenga de aspiracgao, de sepse,
a presencga de secregao purulenta na broncoscopia e a presenga de organismos na coloragdo de
Gram na secregao pulmonar (C).('2

A tentativa de flexibilizar as contraindicagdes no transplante de pulmao, no que se refere
aos critérios broncoscopicos, resultou em aumento da mortalidade em diversas séries de casos (C).
(21,100)

Recomendagdes

- Realizar a coleta duas hemoculturas e urocultura em todos os doadores de 6rgdos na abertura
do protocolo de transplante (C).®) Recomendagao Fraca. - Coletar culturas se houver suspeita
clinica de infecgao (D).®" N&o existem evidéncias que definam a frequéncia das coletas das culturas.
Recomendacao Forte.
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PARTE Ill - RECOMENDAGOES ORGAOS ESPECIFICAS

MANUTENCAO RENAL

Quais as medidas para preservagao da fungao renal?

Para manutengao da fungao renal adequada, com clearence de creatinina normal (> 80 ml/min)

e um débito urinario de 1 a 3 ml/kg/h, recomenda-se manter PAM = 65 mmHg, PVC entre 6 e 10
cmH,0O e diurese > 1 ml/kg/h no doador cadaver (C) (. Estes parametros podem ser obtidos pela
infusdo vigorosa de cristaldides (C)® e, por vezes, até com a administragao excessiva de fluidos
para evitar o uso de vasopressores (D) “%. Ndo ha estudos controlados, mesmo retrospectivos
demonstrando dados especificos que definam qual reposigéo volémica é ideal.

Esta abordagem, reposi¢ao volémica vigorosa, com e objetivo de “protegao renal” traz a
possibilidade de comprometimento da fungao pulmonar e muitas vezes a inviabilizagdo dos pulmdes
para transplante (D).® Um estudo recente que analisou os efeitos da reposigéo restritiva de fluidos
no intuito de se aumentar a captagao de pulmdes, mostrou que a manutengéo dos parametros
hemodinamicos nos limites minimos da normalidade t PVC < 6 mm Hg) para evitar sobrecarga
volémica, aumentou a captagdo de pulmdes e nao afetou a taxa de captagdo de rins para
transplante. Além disso, manteve-se a qualidade do enxerto quando comparado com conduta mais
liberal na reposigéo volémica (C)."

Outra alternativa é o uso de catecolaminas. A dopamina além do efeito hemodinamico também
apresenta efeito anti-inflamatério. /n vitro a dopamina reduz a expresséo de quimiocinas e IL-8 em
células tubulares, além de retardar a fungéo de moléculas de adesédo como ICAM-1 e VCAM e
induzir a expressédo de HO-1 (C) ©19. Outro estudo recente demonstrou que o uso de dopamina em
dose baixa (4 pg/kg/min) apds o diagnostico de morte encefalica e até a retirada dos 6rgaos para
transplante, reduziu a necessidade de dialise no receptor no poés-transplante imediato, mas sem afetar
a sobrevida do enxerto e do paciente (B) (".Entretanto, dopamina em doses altas (> 10ug/kg/min) e/
ou norepinefrina podem comprometer a fungédo do érgao pelo efeito vasoconstritor (D) ©.

Quanto a nefrotoxicidade pelo uso de contrastes iodados, ndo ha nenhum dado na literatura de
como lidar com esta situagédo nos potenciais doadores falecidos. Portanto parece légico seguir as
orientagdes dadas para os outros tipos de paciente (D) (2.

Nao ha abordagem isolada que possa ser indicada (D),!"*'® sendo fundamental manter a perfusdo
tissular o mais proxima da normalidade para preservagao da fungao renal.

Recomendagodes

- Manter estabilidade hemodinamica do doador (PAM = 65 mmHg e débito urinario = 1ml-kg-h)
(C) "2 por meio da reposigao volémica, drogas vasopressoras e, quando necessario, drogas
inotrépicas (D) ©¢13'%. Recomendacgao Forte.

- Considerar o uso de doses baixas de dopamina (4 pg/kg/min em individuos estaveis com
baixas doses de vasopressores), por diminuir a necessidade de dialise no pds-transplante (B) (7.
Recomendacéao Fraca.

A alteracgao dos niveis de creatinina e/ou do clearance de creatinina contraindica o
transplante renal?

Creatinina (Cr) basal de 1,5 mg/dl (D) '® ou 2 mg/dl (D) " s&o considerados os valores maximos
como critério para rim adequado para doagao (D) ("®. Valores acima desses caracterizam o rim como
critério expandido (RCE).

Isoladamente, Clearance de creatinina (CICr) menor que 50 ml/min é critério de excluséo (D) (1),
mas podem ser considerados para transplante duplo renal (D) (9. Outro estudo recomenda para
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doadores de RCE, valores entre 50 e 70 ml/min como indicag&o para o transplante renal duplo (B)
209 Em outro estudo, doador de RCE com clearence de creatinina < 100 ml/min foi associado com
Cr sérica elevada apés um ano de transplante (B) @". CICr < 80 ml/min em doador idoso (> 55 anos)
é associado com menor sobrevida renal (B) 2.

A presenca de insuficiéncia renal aguda (IRA) nédo é contraindicagdo absoluta. Ha inimeros relatos
de sucesso no uso criterioso de pacientes com IRA por rabdomidlise, com creatinina final aceitavel
(C) @. Séries de casos de doadores com IRA tém sido relatadas, com sucesso consideravel (C)
@427 Qutros autores recomendam o uso da avaliagdo histoldgica pré-implante, como critério de
utilizagédo do enxerto (B) ?"(C) @, Como ndo ha estudos controlados, deve-se considerar o viés de
publicacéo para essa situagéo (foram publicadas somente séries positivas).

Recomendagao: Nao contraindicar a viabildade dos rins para transplante baseando-se apenas na
alteragao da Cr e/ou do CICr (D) ®(B) ?%. Recomendagao Forte.

Dosagens seriadas de creatinina e o calculo do clearance de creatinina devem ser realizados
em todos os potenciais doadores? Em que frequéncia?

A dosagem da creatinina sérica (Cr) € um método indireto para estimar a filtragdo glomerular.
Algumas limitagdes precisam ser levadas em conta quanto ao seu uso para tal estimativa. A Cr

é produzida pelo metabolismo muscular e distribui-se pelo volume de agua corporal. A taxa de
produgéo é proporcional a massa muscular do individuo. Em doadores falecidos, em situagéo
critica, € comum a ocorréncia de rabdomidlise, que ocasiona a elevagao subita da creatinina
plasmatica. Por outro lado infusdo de grandes volumes de fluidos, diluem a Cr, reduzindo seu valor.
Além disso, ha interferéncias na mensuragéo de Cr quando utilizado o método de Jaffé.

Avaliacao da funcao renal basal

A Cr basal é utilizada na avaliagao do todo doador cadaver. A principal funcéo é definir a existéncia
de doenca renal pré-existente e reducéo cronica da filtragdo glomerular. Para isso, a Cr basal é
utilizada para o calculo do clearence de creatinina basal estimado (CICr) pela férmula de Cockroft-
Gault.

Além da histéria pregressa e familiar, outros critérios devem ser utilizados para afastar a presenca
de doenca renal prévia, uma vez que o CICr é apenas um parametro. E obrigatéria a avaliagdo

do exame simples de urina e do sedimento urinario para afastar sinais de doenga glomerular
(hematuria, proteinuria ou cilindraria) ou infecgéo do trato urinario.

Considera-se que valores basais de creatinina entre 1,5 mg/dl (D)"® e 2 mg/dl (D)""" s&o os
maximos toleraveis para o transplante renal. Valores acima destes caracterizam o rim como critério
expandido (RCE). Cr > 1,36 mg/dl é associada com funcéo tardia do enxerto (B)?® Valores
menores de Cr no doador séo associados com valores menores de Cr no receptor (C)©%

Em um estudo, o CICr n&o apresentou boa correlagdo com a evolugédo do enxerto renal se utilizado
isoladamente (C) ¢". Em outro, o CICr > 70 ml/min foi o melhor discriminador de boa fungéo renal de
1 a 12 meses ap0s o transplante renal, em comparagédo com outros escores (D) (®. Isoladamente,
CICr < 50 ml/min é critério de exclusdo para uso do enxerto renal (D) (®. Receptores de rim de
doadores com maior CICr geralmente tem melhor sobrevida do enxerto, sobrevida do paciente e
fungao renal (B) ©2.

Avaliagao evolutiva da fungao renal

As variagdes da Cr e do volume de diurese sao utilizadas como critérios para diagnéstico de injuria
renal aguda (IRA) (C) @ (A) 3. O doador cadaver é, em geral, exposto a diversos fatores de risco
para IRA, tais como choque, rabdomidlise, uso de drogas nefrotoxicas ou contrastes radioldgicos.
Em situagdes de equilibrio, espera-se a elevagéo de Cr em cerca de 1mg/dl ao dia, quando cessa
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a filtrag&do glomerular. No paciente critico, como salientado anteriormente, o aumento do volume

de distribuicdo pode subestimar a real variagao. Um paciente anurico pode experimentar alguns
dias sem variagao significativa da Cr quando submetido a significativa expanséo volémica, por
diluigdo da Cr. Ao contrario, no caso de rabdomidlise, a elevacédo da Cr pode superestimar o dano
renal. Além disso, o paradmetro auxiliar, que € o volume de diurese, € maior no doador cadaver, pela
auséncia do efeito tubular do horménio antidiurético (ADH). Esses fatores devem ser levados em
conta quando da avaliagdo de dosagens seriadas de Cr (C) @4,

N&o ha estudos que indiquem que a dosagem seriada de Cr deva ser realizada. Tampouco que
acrescenta qualquer informagdo ao manuseio do doador cadaver. O “férum canadense para manejo
médico para otimizar o potencial doador de érgéos” recomenda a repeticdo de Cr a cada 6 horas
(D) ", mas nao ha justificativa. Variagdes de Cr em um periodo de 48 h sao utilizadas como critério
para o diagndstico de IRA (A) ©¥. Entretanto, para o doador cadaver, o periodo de 48 h pode ser
inviavel.

N&o ha indicagéo para o uso do CICr estimado por formulas em situagdes de IRA. Seu uso é
indicado em situacgdes de equilibrio entre a produgao e a excrecéo de Cr.

Recomendagodes

- Mensurar a Cr basal e a cada 24 horas em todos os potenciais doadores (D) (¥ (B) ?° (C) ©0.
Recomendagao Forte.

- Analisar o volume de diurese e a variagdo de Cr em conjunto com o estado clinico em todos os
potenciais doadores (C) ?4. Recomendacao Forte.

Quais as indicagoes para realizacdo da ultrassonografia (USG) renal no potencial doador?
Nao ha uma indicagéo precisa para a realizagdo de USG renal no potencial doador, pois a
informagao fornecida nao é util (D) (3.

Talvez em alguns casos de histéria familiar de doenga renal, como na doenga renal policistica, ou
em casos de suspeita de doenga renal crénica, como na presencga de creatinina inicial elevada
possa ser Util para avaliagdo do tamanho dos rins. Além disso, a USG de abdome total poderia ser
util, nos hospitais onde houvesse disponibilidade, para afastar a possibilidade de leséo neoplasica.

Recomendagao
- Nao indicar a USG renal de forma rotineira no potencial doador falecido. A realizagdo deste exame
deve ser avaliada individualmente (D) ('®. Recomendagao Forte

MANUTENCAO DOS PULMOES

Como monitorar as trocas gasosas? Quais exames devem ser realizados? Quais os
parametros gasométricos ideais?

A morte encefalica libera mediadores inflamatérios e desencadeia uma série de alteragdes
hemodinamicas. Embora todos os 6rgaos sélidos sejam afetados, os pulmdes séo particularmente
sensiveis as alteragdes que decorrem do evento, sendo suscetiveis tanto das manobras realizadas
na tentativa de ressuscitagdo quanto das alteragdes de permeabilidade capilar (D) ©/(C) G4. A
permanéncia prolongada na UTI também expde demasiadamente o pulméo a agentes infecciosos.
Esta combinagdo de efeitos deletérios torna menos de 20% dos pulmdes de doadores de mdltiplos
orgaos viaveis para transplante (C) . O manejo criterioso de reposigao volémica, ventilagao
cuidadosa e avaliagdo seriada minimizam a perda do érgéo (D) ©.
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Na avaliagao da viabilidade dos pulmdes do doador de 6rgaos falecido os exames/procedimentos
diagnésticos rotineiramente realizados s&do:oximetria de pulso, gasometria arterial seriada, aspiragéo
da canula traqueal, radiografia de térax, broncoscopia e lavado bronco-alveolar (D).("™ Os objetivos
gasométricos que caracterizam pulmdes adequados para o transplante s&o: Sa0O, 2 95% e PaO, 2
80 mm Hg ou PaO,> 300 mm Hg com FiO, de 100% e PEEP de 5 cmH,O ou PaO,/FiO, 2 300 mm
Hg (D).("» Sempre que houver acidose deve-se corrigi-la com bicarbonato de sédio ou com aumento
da ventilagéo (PaCO, entre 30 e 35 mm Hg) para um pH > 7,2 (C).®® Alguns estudos demonstram

a possibilidade de utilizagcdo de doadores com valores mais alterados, desde que ndo associados

a outros fatores de risco (C). 73 A gasometria deve ser repetida pelo menos a cada 6 horas e/

ou sempre que ocorram alteragdes na monitoragdo de oximetria ou nos parametros ventilatérios.
Alguns trabalhos mostram que ocorre mais faléncia do enxerto neste grupo enquanto outros néo
referem diferenca nos resultados. E importante que essa melhora seja sustentada (C).#¢3 Outros
exames obrigatodrios: (1) Radiografia de térax: preferencialmente com cabeceira a 45° e ventilagao
com um volume corrente de 12 ml/kg peso (usar este volume somente durante a realizagdo do
exame). A radiografia deve ser recente e com menos de 6hs em relagdo ao horario de extracdo

dos orgéos (C),® (2) A broncoscopia deve ser realizada no momento da avaliagdo do doador de
multiplos 6rgéos para colheita de lavado bronco-alveolar (B).“#%41)

Recomendagbes

- Realizar oximetria de pulso continua, gasometria arterial a cada 6 horas, radiografia de torax a
cada 24 horas (D)"®)(C)®. Recomendagao Forte.

- Os parametros ideais s&o: Sa0, 2 95% e PaO, 2 80 mm Hg ou PaO, > 300 mm Hg com FiO, de
100% e PEEP de 5 cmH,0 ou PaO,/FiO, = 300 mm Hg (D)""®. Recomendagéo Forte.

- Mesmo que os valores nao sejam alcangados a doagao de pulmao ndo deve ser descartada.
Recomendacao Forte.

Uma vez satisfeitos todos os critérios acima, quando esta indicada a broncoscopia?

O manejo respiratério do potencial doador é frequentemente complicado por lesées pulmonares
como: edema pulmonar neurogénico, infec¢des respiratérias, hemorragia pulmonar e leséo
pulmonar traumatica (D) ©4243) (C) “4. O desenvolvimento de atelectasias secundarias a posigéo
supina do doador cadaver e a necessidade de ventilagdo mecanica prolongada; bem como a
necessidade de agressiva ressuscitacdo volémica, sdo causas frequentes de hipoxemia. Estes
aspectos, se néo corrigidos, podem dificultar ou reduzir em até 30% a probabilidade de uso dos
pulmdes para o transplante pulmonar (D)“5).

A realizagao de broncoscopia no doador tem por objetivos: avaliar a anatomia brénquica; avaliar

e retirar corpos estranhos endobrénquicos; definir e localizar material aspirado, presenga de
secregdes ou aparente infecgdo; e remover secregoes (D) €454, A sua realizagdo precoce, em
associagao com aspiragdo pulmonar frequente (fisioterapia respiratoria) e técnicas ventilatorias de
expansao pulmonar (através da oferta de PEEP), tem resultado em aumento significativo de érgaos
viaveis para doagao e melhora na qualidade dos mesmos; integrando a estratégia agressiva de
manejo pulmonar do potencial doador (D) "4)(C) ©#44759_ A broncoscopia pode ser realizada por um
meédico do hospital local ou pelo cirurgido da equipe de transplantes (D) '®. Sempre que realizada
a broncospcopia, deve-se coletar secregao respiratéria (lavado bronco-alveolar) para coloragao por
Gram e culturas, visando orientar eventual terapia antibiética posterior (D) (1345),

Nos doadores que apresentam evidéncias de anormalidades na troca gasosa e evidéncia
radiografica de lesao pulmonar unilateral, a broncoscopia terapéutica auxilia na avaliagao do pulméao
contralateral, com objeto de ndo descartar o potencial doador e contribuir com a sobrevida do
enxerto (D) ©144551),
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Recomendagodes

- Indicar broncoscopia em todos os potenciais doadores de pulmao (D) (")(C) “447-50),
Recomendagao Forte.

- Informar a equipe responsavel pela retirada dos 6rgaos caso na indisponibilidade de realizagéo da
mesma no hospital de origem. Neste caso, o procedimento sera realizado pela equipe de retirada
(D) 3. Recomendagéo Forte.

Quais as manobras de protecéo e higiene brénquica que devem ser utilizadas?

A aplicagdo de manobras fisioterapicas de higiene brénquica visa prevenir atelectasias e melhorar
as trocas gasosas pulmonares nos pacientes criticos que estdo sob ventilagdo mecanica (D) ©49,
Sé&o preconizadas as manobras de aspiracéo tragueal com baixas pressdes (D) ('34546) percussao
toracica, drenagem postural, troca de decubito a cada 2 horas (D) ® e técnicas de expansao
pulmonar (D) ©%2, Ha poucas evidéncias geradas por estudos em doadores falecidos. Portanto,
grande parte das recomendacdes deste item foi gerada com base em analogias com outras
realidades clinicas.

Alguns autores (D) “® recomendam que a aspiragéo traqueal das vias aéreas seja realizada com
uso de circuitos fechados de aspiragao, porém meta-analises recentes realizadas em pacientes
criticos vivos ndo demonstraram diferenga quanto ao desenvolvimento de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (A) 6359,

Visando a redugao do risco de aspiragao pulmonar, alguns protocolos de cuidados com o doador
recomendam a elevacédo e manutengdo da cabeceira a 30° graus e manutencéo da presséo do
balonete do tubo traqueal proxima de 25 cm H,O (C)“" (D)“®(C).®9 A posicéo semi sentada (cabeceira
elevada 30° - 45°) reduz a incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica, provavelmente
por diminuir a broncoaspiragéo de material contaminado orofaringeo (A).*%® Infere-se que este
beneficio seja mantido em doadores falecidos. Outra estratégia preventiva para evitar a progressao
da secrecgao sub-glética para o trato respiratério inferior € a manutencao de uma pressao 6tima no
balonete do tubo endotraqueal. Pressbes de balonete abaixo de 20 cmH,0 aumentam o risco de
pneumonia enquanto que pressdes superiores a 30 cm H,O aumentam o risco de les&o traqueal
isquémica (B).%*6"

Nos casos em que os potenciais doadores desenvolvam atelectasias, especialmente quando
associada a hipoxemia, recomenda-se drenagem postural, recrutamento alveolar ventilatério e
broncoscopia terapéutica (D) 2.

Recomendagodes

- Aspirar o tubo orotraqueal somente quando houver secregdo traqueal. Realizar mudanca de
decubito a cada 2 horas (D) (134549, Manter a cabeceira elevada entre 30° e 45° (A) 5%, Manter a
presséo do balonete do tubo traqueal entre 20 e 30 cm H,0O (B) ®*¢". Recomendagéo Forte.

Como deve ser a terapia volémica no potencial doador de pulmées?

A manutengéo do potencial doador inclui o desafio de restaurar ou manter a estabilidade
hemodinamica. A hipovolemia é frequentemente observada e deve ser tratada agressivamente. Por
outro lado, a sobrecarga hidrica pode resultar em edema pulmonar e inviabilizagdo dos pulmdes
para transplante (D) 2. Portanto a administragdo venosa de fluidos deve ser cuidadosamente
monitorizada, particularmente nos doadores de pulm&o, considerando que estes 6rgdos podem
ser lesados durante o periodo de hiperatividade simpatica, estando mais susceptiveis ao edema
pulmonar e ao extravasamento capilar. Embora a hipovolemia deva ser corrigida, € importante
evitar a administragcao excessiva de fluidos. A reposigdo volémica precisa ser criteriosa, sempre
com o objetivo de manter a euvolemia. Recomendagdes do Lung Work Group (D) ©® sugerem que
o manejo de fluidos seja guiado com auxilio do cateter de artéria pulmonar, para assegurar uma
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boa perfusao tecidual tendo como objetivo uma presséo venosa central (PVC) de 6—-8 mm Hg e de
ocluséo (POAP) de 8-12 mm Hg. Foi demonstrado recentemente, que PVC > 7 mm Hg no doador
falecido, mesmo apéds afastar disfungdo cardiaca, esta associada a piores desfechos clinicos,
aumento do tempo de ventilagdo mecanica e aumento de mortalidade, em pacientes submetidos

a transplantes de pulmao (C) ©3. Estes dados foram reforgados por um estudo observacional

em doadores inicialmente considerados inaceitaveis para transplante pulmonar e que passaram

a ser doadores efetivos a partir da instituicdo de uma estratégia agressiva de restrigao hidrica
(Balanco hidrico antes: 4,1 £ 1,3 L vs Balanco hidrico depois: -1,7 + 0,8 L; p < 0,008 & PVC antes:
11,3 £ 0,9 mm Hg vs 6,7 + 0,4 mm Hg ) (D) . Por outro lado é importante lembrar que doadores
falecidos hipovolemicos cursam com mais inflamagao sistémica e menor viabilidade de 6rgaos para
transplantes (C).(559)

A acuracia e a utilidade da monitorizagdo da PVC e da POAP, recomendada por alguns, permanece
incerta (C).®" Embora essas pressbes de enchimento ventricular sejam os métodos preferenciais de
avaliagéo na responsividade cardiovascular, evidéncias recentes enfatizam a baixa sensibilidade e
especificidade da PVC e da POAP (C) ©®(B).®*"" Por esta razado deve-se optar por métodos mais
confidveis como as variaveis dinamicas de avaliagao da responsividade cardiovascular a volume (B)
(69.7072) (vide sessdo manuseio hemodinamico).

Recomendagbes

- Realizar a expanséao volémica adequada em potenciais doadores de pulm&o. Evitar a sobrecarga
hidrica (C) ©®. Assegurar boa perfusdo tecidual evitando a perda de outros 6rgaos para transplante
em razao de hipovolemia (C) ©5%. Recomendagcao forte.

MANUTENCAO DO CORAGAO

A ecocardiografia e/ou monitorizagcdo com cateter de artéria pulmonar (CAP) sdo necessarios
para definir a transplantabilidade do coragao?

A avaliagédo da condigdo morfolégica e hemodinamica é indispensavel para a realizagéo de
transplante de coragéo, devendo ser realizada tao logo tenha sido obtido o termo de consentimento
de doagéo (B).™ O ecocardiograma permite a avaliagdo da contratilidade ventricular, da espessura
da parede e do septo interventricular, presenga de shunt intracardiaco, valvulopatia e com o uso

de Doppler, a velocidade do fluxo na artéria coronaria descendente anterior, particularmente em
doadores com fatores de risco para doenca coronariana (C). Com o emprego da monitorizagao
hemodinamica invasiva com CAP, é possivel aumentar o nimero de transplantes cardiacos em
comparagao a doadores manejados sem CAP, sem afetar a quantidade de fluido infundido ou a
quantidade de vasopressor administrada (B).®

Recomendacgao

Realizar a ecocardiografia em todos os potenciais doadores de coragéo, para avaliar as condigbes
morfoldgicas e funcionais (B) 7 (C)." Recomendagao Forte.

- Considerar o uso de cateter de artéria pulmonar em todos os potenciais doadores de coragéo (B).
(" Recomendacgao Fraca.

Quais ao parametros hemodinamicos da monitorizagao invasiva (CAP) ou ecocardiografica
sdo considerados ideais?

A disfungéo sistélica ventricular esquerda, determinada pela fragao de ejecdo abaixo de 50%
(B),(™7® causas estruturais como alteragao da contratilidadade (C);™ redugao do fluxo coronariano
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determinado por Doppler (C) ™ juntamente com um tempo de isquemia do 6rgdo aumentado sdo
importantes causas de falha no transplante (D). Tanto a ecocardiografia como a monitorizagao
com CAP sao utilizados para identificar um coragdo em condigéo sub-étima para ser transplantado
(B).™ Através da avaliagao ecocardiografica, a fragdo de ejegdo ventricular esquerda é capaz

de predizer a viabilidade do érgéo para o transplante (B) ® e a avaliagdo morfolégica permite

a identificacdo de alteragdes estruturais que possam desconsiderar o uso do érgéo (C).™

A monitorizagao hemodinamica com CAP permite a avaliagdo seqlencial das intervengdes
farmacologicas e a reversao das alteragées circulatdrias no potencial doador favorecendo os
desfechos do transplante cardiaco (B).® O manuseio do potencial doador utilizando-se de um
protocolo de reanimagao visando a corregdo de distdrbios hemodinamicos (pressao arterial sistolica
> 90 mmHg; pressdo de oclusdo < 15 mmHg; indice cardiaco > 2,5 L/min/m?) e metabdlicos pode
reverter a disfungéo cardiaca e aumentar em até 30% as chances de utilizagao do érgéo (D).

(7879 Uma série de 49 casos de potenciais doadores falecidos com fragdo de ejecédo do ventriculo
esquerdo (FEVE) menor/igual 50%, inicialmente considerados inadequados para transplante,
demonstrou que 38 (78%) deles obtiveram melhora deste valor, com transplante cardiaco bem
sucedido em 34 destes casos (C)®€”

Recomendagodes

- Valores ideais para o transplante cardiaco sao: fragéo de ejec¢édo do ventriculo esquerdo > 50%
(B) ™; auséncia de alteragées estruturais e da contratilidade (C) 7¥; indice cardiaco > 2,5 L/min/m?
e POAP < 15 mm Hg (D) &), Mesmo que os valores ndo sejam alcangados a doagdo de coragdo
nao deve ser descartada. Recomendacao Forte.

- Considerar o CAP para tentar reverter a disfuncéo cardiaca (IC < 2,5 L/min/m? e POAP < 15 mm
Hg) e aumentar as chances de utilizagdo do érgédo (B) *7®. Recomendagao Fraca.

A elevagao dos biomarcadores contraindica o transplante cardiaco?

Niveis séricos de troponina ndo deve ser usado isoladamente como base para a rejeitaro coragéo
para transplante (D) (3.

O aumento de enzimas cardiacas é extremamente comum em potenciais doadores falecidos.
Apesar de ser relacionado a maior gravidade de disfungédo miocardica e faléncia de transplante,
nao indica necessariamente a presenca de doenga coronariana. Portanto, a elevagédo enzimatica
ndo demonstra isoladamente a cineangiocoronariografia nem contraindica o transplante cardiaco,
necessitando ser correlacionada com disfungéo miocardica persistente (D) €.

Recomendagao

- N&o contraindicar o transplante cardiaco baseando-se apenas na elevagao dos biomarcadores
cardiacos. Ha necessidade de correlacionar com disfungdo miocardica persistente (D) ©".
Recomendacgéo Forte.

Em quais situagoes os potenciais doadores de coracdo devem ser submetidos a
cineangiocoronariografia?

O limite superior da idade do doador tem aumentado ao longo das ultimas trés décadas. A maior
mortalidade nos pacientes que receberam coragdes provenientes de doadores mais velhos tem
levantado questdes quanto aos critérios para selegdo de doadores (C).®?

A cineagiocoronariografia geralmente deve ser realizada em doadores masculinos > 45 anos

e femininos > 50 anos. Aspectos como o uso de cocaina ou fatores de risco para doenga
aterosclerotica do doador como: hipertenséao, diabetes, tabagismo, dislipidemia ou histéria familiar,
deve ser levado em consideragdo para indica-la em doadores ainda mais jovens (C). ¢
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A cineangiocoronariografia também pode ser indicada em doadores com disfungéo cardiaca
verificada pela ecocardiografia ou pela monitoracdo hemodinamica invasiva. Deve ser lembrado
que a disfuncdo segmentar do ventriculo esquerdo (VE) € um achado frequente em pacientes com
catastrofes encefalicas sem que haja lesdes coronarianas (C).®

Considerando que a cineangiocoronariografia ndo € amplamente disponivel no Brasil, pode

haver uma perda importante de potenciais doadores se for exigida a todos. Na impossibilidade

de realizagdo da mesma, homens acima de 45 anos e mulheres acima de 50 anos, podem ser
considerados como potencial doador em receptor de alto risco agudo (D).®"

O uso de 6rgéos ‘marginais’ para transplante é aceitavel, especialmente se alocados para pacientes
de alto risco agudo (C).® Mesmo 6rgdos com doenga arterial coronariana leve a moderada podem
ser utilizados para transplante, podendo ser realizada a revascularizagdo miocardica no érgéo
durante ou apés o transplante (C).®>

Recomendagoées

Indicar a cineangiocoronariografia em:

- Potenciais doadores do sexo masculino > 45 anos e femininos > 50 anos. (D) .

- Doadores jovens com antecedentes de uso de drogas (i.e. cocaina) ou fatores de risco para
doenca aterosclerodtica: hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, tabagismo, dislipidemia ou
histéria familiar (D) 9.

Nao indicar a cineangiocoronariografia baseando-se somente na elevagéo enzimatica (C) ©2.
Recomendagao Forte.

- Aimpossibilidade de realizagao de cineangiocoronariografia ndo inviabiliza a utilizagao do coragao.
Recomendacao Forte.

MANUTENCAO HEPATICA

Quais variaveis bioquimicas devem ser monitorizadas nos potenciais doadores de figado? Ha
alguma alteragao ou sorologia que impeca ou dificulte a doagao de figado?

Individuos em morte cerebral frequentemente apresentam disturbios hidroeletroliticos,
particularmente hipernatremia. A hipernatremia pode ser preditora de n&o funcionamento primario
do enxerto hepatico. O mecanismo exato desta lesdo é desconhecido, mas presume-se que esta
relacionado ao edema do hepatécito com subsequente exacerbagao da injuria mediada pela
reperfusdo. O sodio sérico superior a 160 mEq/L deve ser corrigido antes do explante, porém néo ha
evidencias de que niveis mais elevados contraindiquem o uso do enxerto (C) (69,

Alteracbes das dosagens do potassio devem ser corrigidas para manutengao da viabilidade cardiovascular,
mas néo interferem na viabilidade hepatica para transplante. Nenhum estudo em humanos mostrou
desfecho desfavoravel em pacientes que recebem figado de doadores com hiperpotassemia (C) ).
Elevagéo das transaminases e das bilirrubinas pode ser indicativo de isquemia hepatica motivada
pela hipoperfuséo, ou sinalizar hepatite viral subclinica. Isso n&o inviabiliza o transplante, mas alerta
a equipe transplantadora a monitorar o aparecimento de complica¢des ou hepatites virais no pos
operatorio. (C) ©V.

Recomenda-se mensurar transaminases, bilirrubina, fosfatase alcalina, gama glutamil transferase ,
INR (Relagéo Internacional Normalizada) e tempo de protrombina a cada 6 horas sem justificativa
clara (D) (1392,

A hiperglicemia n&o contraindica o transplante hepatico, mas pode alterar a osmolaridade em

torno do hepatdcito. Ja a hipoglicemia pode inferir na incapacidade na neoglicogenese hepatica
demonstrando assim dano hepatico (D) .
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O figado de doador com HBs-Ag positivo ndo deve ser transplantado (C) ©4%. As demais
sorologias n&o sao critérios absolutos para a exclusdo do explante hepatico, mas o doador

deve ser classificado como limitrofe. Doadores com anti-HBsAg positivo podem ter o figado
utilizado com seguranga, pois nao transmitem infecgdo apds o transplante hepatico (C) 497, Ja,
doadores com anticorpo anti-HBc IgG positivo, o risco de transmissdo da doencga existe (C) &%),
mas a possibilidade do transplante hepatico depende do anti-HBs do receptor. Caso o receptor
apresente anti-HBs positivo, o figado pode ser utilizado, pois os seus préprios anticorpos de
superficie previnem contra reativacdo da hepatite B (C) (1% (A) (), Se negativo, o uso de antiviral e
imunoglobulina deve ser realizado (C) (1%

Figados de doadores com hepatite C podem ser seguramente usados em receptores com HCV (+).
Biopsia hepatica deve ser sempre realizada, pois 6érgao com fibrose em ponte nao deve ser usados (C) 2.

Recomendagodes

- Realizar a dosagem sérica de sédio, potassio e glicemia pelo menos a cada 6 horas (D) (1392,
Recomendacgéo Fraca.

- Dosar as transaminases (AST/ALT), bilirrubinas e o TAP pelo menos a cada 24 horas (D) (1392,
Recomendacéao Fraca.

- Manter o sodio sérico inferior a 160 mEq/L (C) ©®5%%, Recomendagéo Forte.

- Nao contraindicar a doagao de figado em potenciais doadores com sorologias positivas para o
virus C e B(exceto se HBs AG positivo) (C) 49192 Recomendagao Forte.
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