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Editorial

Walter Antonio Pereira
Coordenador Geral

I Reunião de Diretrizes Básicas para Captação e
Retirada de Múltiplos Órgãos e Tecidos

A confecção desse Livro foi resultado de um esforço coletivo no sentido de estabelecer

linhas de conduta uniformes para a captação de órgãos e tecidos para transplantes em todo

o território nacional.

A aparente ousadia desse magnífico grupo de colaboradores, atende a reivindicação de

profissionais da área da saúde oriunda de vários Estados do Brasil. No afã de participarem

desse processo, precisam ser balizados e receber ensinamentos básicos para executarem

os procedimentos de diagnóstico e notificação de morte encefálica, bem como da retirada de

órgãos e tecidos.

Procuramos englobar, de forma clara e objetiva, os principais aspectos relacionados à

captação e, para isso, contamos com a participação competente e entusiástica de uma

parcela importante de profissionais especializados na área de transplantes.

Devido ao aspecto dinâmico da política e dos procedimentos dos transplantes, torna-se

necessária uma revisão periódica dessa edição. O apoio do Ministério da Saúde / SNT, o

apoio e participação da Diretoria da ABTO e da Indústria Farmacêutica tornaram realidade

essa obra.

Esperamos, assim, estarmos contribuindo para o desenvolvimento dos transplantes no

Brasil, na missão de divulgar, ensinar e abrir oportunidades a todos que venham necessitar

desse importante procedimento terapêutico.

Consideramos que o caráter social e democrático do acesso aos transplantes deve

prevalecer no estabelecimento das políticas de saúde, uma vez que, em última instância, o

direito à vida se sobrepõe a tudo e é um direito de todos.
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Graus de Recomendação & Níveis de Evidência

Algumas citações deste consenso são seguidas por um nível de evidência e um grau de recomendação.

O corpo editorial utiliza um sistema de graduação formal, em níveis de evidência, para ajudar ao leitor a

julgar a força da evidência por trás dos resultados publicados de uma estratégia terapêutica.

Existem vários tipos de escalas de avaliação em níveis de evidência desenvolvidos, e utilizamos

um sistema simplificado esperando também facilitar a leitura deste consenso, conforme descrito

abaixo.

Graus de recomendação de acordo
com os níveis de evidência

Revisão sistemática com metanálise

Estudo randomizado grande amostra

• Nível de evidência I

• Grau de recomendação A

Estudo randomizado pequena amostra

• Nível de evidência II

• Grau de recomendação A

Estudo prospectivo não randomizado

• Nível de evidência III

• Grau de recomendação B

Estudo retrospectivo

• Nível de evidência IV

• Grau de recomendação C

Relatos de caso

Opiniões de especialistas

• Nível de evidência V

• Grau de recomendação D
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O Processo Doação - Transplante

INTRODUÇÃO

Atualmente o transplante de órgãos e tecidos é alternativa terapêutica

segura e eficaz no tratamento de diversas doenças, determinando

melhoria na qualidade e na perspectiva de vida.

Possibilitado pelo aperfeiçoamento de técnicas cirúrgicas, desenvolvimento

de imunossupressores e compreensão imunológica da compatibilidade e

rejeição, o transplante de órgãos e tecidos deixou de ser um tratamento

experimental e passou a figurar como procedimento extremamente eficaz

no controle das insuficiências terminais de alguns órgãos e falência de

alguns tecidos.

Mesmo assim, a desproporção crescente do número de pacientes em

lista versus o número de transplantes é um fato inquestionável, em que,

dentre os fatores limitantes, estão a não notificação de pacientes com

diagnóstico de morte encefálica às Centrais de Notificação, Captação e

Distribuição de Órgãos, apesar de sua obrigatoriedade prevista em lei, a

falta de política de educação continuada aos profissionais da saúde quanto

ao processo de doação-transplante e todos os desdobramentos decorrentes

do não conhecimento desse processo, além da recusa familiar.

Consenso 01.PMD 1/12/2003, 17:1217
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O Processo Doação - Transplante

HISTÓRICO

No Brasil, a notificação de potenciais doadores se deu inicialmente de

uma maneira pouco estruturada. Apenas na década de 1980, nos estados

do Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do Sul, surgiram as primeiras

organizações para notificação e alocação. Até então a procura por doadores

era realizada pelos próprios transplantadores nas unidades de tratamento

de pacientes graves. Não havia uma organização voltada especificamente

para o doador.

A partir de 1968, com a publicação da lei de transplantes, vigorou o

consentimento informado, no qual a decisão sobre a doação pertencia

aos familiares do potencial doador. Esta lei foi aperfeiçoada em 1992

com a promulgação da lei no 8.489.

Em 1997, com a lei no 9.434, foi criado o Sistema Nacional de Transplantes

e utilizado o consentimento presumido, no qual o cidadão contrário à

doação necessitava registrar sua decisão em vida.

Em virtude do não respaldo na sociedade brasileira, em 2001, através da

lei no 10.211, voltou-se a utilizar o consentimento informado.

ORGANIZAÇÃO DO SISTEMA BRASILEIRO DE TRANSPLANTES

Em 1997 foram criados o Sistema Nacional de Transplantes (SNT), o

seu órgão central, as Centrais de Notificação, Captação e Distribuição

de Órgãos (CNCDO) para cada estado brasileiro e os Cadastros Técnicos

(lista única) para distribuição dos órgãos e tecidos doados. Foram

também destinados recursos financeiros para o pagamento do processo

de doação.

Na grande maioria dos estados, o processo de identificação e efetivação

dos potenciais doadores corre por conta das CNCDOs. No Estado de São

Consenso 01.PMD 1/12/2003, 17:1218
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O Processo Doação - Transplante

Paulo, o processo foi descentralizado com a criação das Organizações de

Procura de Órgãos (OPOs).

A partir de 2001, por determinação da portaria GM/MS no 905/2000, foram

criadas as Comissões Intra-hospitalares de Transplantes, as quais,

baseadas no modelo espanhol, passam a ter importante papel no processo

de doação-transplante.

CLASSIFICAÇÃO DE POTENCIAIS DOADORES

Doador cadáver

Doador com morte encefálica

A morte encefálica é definida como a parada total e irreversível da atividade

do tronco e hemisférios cerebrais, respeitando-se a resolução no 1.480/97

do Conselho Federal de Medicina, sendo necessários dois exames clínico-

neurológicos e um exame gráfico complementar. Nessa situação a função

cardiorrespiratória é mantida através de aparelhos e medicações.

Doador com coração parado recente ou Doador sem
batimentos cardíacos

Doador com parada cardíaca recente, no qual é possível a retirada de

órgãos, em especial os rins.

Doador em coração parado tardio

Trata-se de um cadáver com parada cardíaca não recente (até 6 horas)

que pode ser doador apenas de tecidos.

Doador vivo

Refere-se ao indivíduo saudável disposto a doar órgão ou tecido.
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O Processo Doação - Transplante

PROCESSO DE DOAÇÃO-TRANSPLANTE

O processo de doação-transplante está apresentado na figura 1.

Figura 1

Etapas do processo

O processo inicia-se com a identificação de um paciente com critérios

clínicos de morte encefálica em um hospital, o qual deve ser notificado

às Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDOs).

O diagnóstico de morte encefálica deve respeitar todas as orientações

da resolução no 1.480/97 do Conselho Federal de Medicina, para todos

os pacientes com suspeita de morte encefálica, independentemente da

possibilidade de doação de órgãos.

Depois de cuidadosa avaliação clínica e laboratorial do paciente em

morte encefálica e não se identificando contra-indicações que representem

riscos aos receptores, teremos um potencial doador.
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O Processo Doação - Transplante

Durante todo o processo a manutenção do potencial doador deve

buscar a estabilidade hemodinâmica e outras medidas que garantam a

viabilidade e a qualidade dos órgãos e tecidos passíveis de utilização.

Tão logo seja possível e, após a comunicação da família da morte do

paciente, deve ocorrer a entrevista familiar por profissional capacitado,

a qual deverá buscar o consentimento à doação de órgãos e tecidos. Caso

haja concordância familiar à doação, o profissional responsável pelo

processo de doação-transplante e a CNCDO  correspondente passam a

considerar os demais fatores para a efetivação do potencial doador,

implementando logística predefinida.

Caracterizado o potencial doador, a equipe responsável pelo processo

entra em contato com a CNCDO informando os órgãos e tecidos doados,

sua condição clínica-laboratorial e horário previsto para o início do

procedimento de retirada.

A CNCDO promove a distribuição dos órgãos e tecidos doados e identifica

as equipes correspondentes para a retirada.

Antes de iniciada a retirada dos órgãos e tecidos, a Declaração de Óbito

deverá ser fornecida em situações de morte natural. Nos casos de morte

por causa externa, obrigatória e independentemente da doação, o corpo

deverá ser encaminhado ao Instituto Médico Legal, onde será autopsiado

e de onde será emitido o Atestado de Óbito.

O processo de doação de órgãos, por ser complexo e dinâmico, deve estar

protocolado para evitar improvisações, as quais podem comprometer

sua efetividade.

IDENTIFICAÇÃO DE POTENCIAIS DOADORES

A identificação de potenciais doadores é o primeiro passo de todo o

processo de doação e transplante e provavelmente aquele que traz maior

impacto no número final de doadores de órgãos, uma vez que o baixo
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número de notificações é a principal causa da limitada taxa de doadores

e de transplantes no nosso país.

Para a identificação desses potenciais doadores, é fundamental a

participação do Coordenador Intra-hospitalar de Transplantes e/ou do

Coordenador de OPO.

O registro de mortes encefálicas é o instrumento mais importante para

avaliar a taxa existente de potenciais doadores. Os dados do registro devem

ser coletados prospectivamente, mas controlados retrospectivamente,

para adquirir maior confiabilidade.

AVALIAÇÃO DO POTENCIAL DOADOR

A adequada avaliação clínica e laboratorial do potencial doador de órgãos

e tecidos é fundamental para a obtenção de um enxerto de qualidade,

assim como seja evitada a transmissão de enfermidades infecciosas ou

neoplásicas.

Os critérios de aceitação dos doadores de órgãos têm sido cada vez mais

ampliados devido a sua escassez, sendo aceitos doadores considerados

como “limítrofes”.

Atualmente são poucas as contra-indicações absolutas para doação:

◗ tumores malignos, com exceção dos carcinomas basocelulares

da pele, carcinoma in situ do colo uterino e tumores primitivos

do sistema nervoso central (Quadro 1);

◗ sorologia positiva para HIV ou para HTLV I e II;

◗ sepse ativa e não controlada;

◗ tuberculose em atividade.
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Quadro 1. Tumores cerebrais e doação de órgãos
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A avaliação recomendada, além da análise detalhada do prontuário médico

e da realização do exame físico, está apresentada no Quadro 2.

Quadro 2. Exames mínimos necessários para avaliação de potencial doador

* O resultado pode ser obtido após a realização do transplante.
** Para pacientes maiores de 45 anos.

As contra-indicações absolutas são de responsabilidade do coordenador

hospitalar ou da OPO ou CNCDO, enquanto a decisão sobre a utilização de

determinado órgão ou tecido pertence à equipe de transplante.
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MANUTENÇÃO DO POTENCIAL DOADOR

O objetivo da manutenção do potencial doador é otimizar a perfusão

tecidual, assegurando a viabilidade dos órgãos.

Recomenda-se o monitoramento

◗ cardíaco contínuo;

◗ da saturação de oxigênio;

◗ da pressão arterial;

◗ da pressão venosa central;

◗ do equilíbrio hidroeletrolítico;

◗ do equilíbrio ácido-base;

◗ do débito urinário;

◗ da temperatura corporal.

Devem ser tomadas as seguintes medidas para controle das anormalidades,

quando necessário:

◗ reposição de volume;

◗ infusão de drogas vasoativas;

◗ adequada oxigenação;

◗ manutenção do equílibrio ácido-base;

◗ manter temperatura acima de 35oC;

◗ prevenir e/ou tratar infecções.

ENTREVISTA FAMILIAR

O sucesso da entrevista familiar depende principalmente de três fatores:

◗ predisposição à doação;

◗ qualidade do atendimento hospitalar recebido;

◗ habilidade e conhecimento do entrevistador.
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São condições necessárias para a entrevista familiar:

◗ onhecer as condições do potencial doador e as circunstâncias

que cercaram sua morte;

◗ conversar com o médico do paciente;

◗ identificar a melhor pessoa para oferecer a opção da doação;

◗ ambiente tranqüilo e confortável.

CAUSAS DE NÃO EFETIVAÇÃO DE POTENCIAIS DOADORES

Falta de notificação

A taxa estimada de potenciais doadores pode ser expressa:

◗ por população de determinada área: 50 – 60 por milhão de

população por ano (pmp/a);

◗ por diferentes índices hospitalares:

◗ porcentagem entre as mortes no hospital: 1 – 4%;

◗ porcentagem entre as mortes em UTI: 10 – 15%.

Os motivos para a não notificação de potenciais doadores são:

◗ desconhecimento do conceito de morte encefálica;

◗ falta de credibilidade dos benefícios reais da doação e

transplantes;

◗ dificuldades logísticas para a manutenção do potencial doador e

realização do diagnóstico de morte encefálica.

Recusa familiar

Estudos mostram as razões para a negativa à doação, sendo as principais

abaixo listadas:

◗ dúvidas com relação ao diagnóstico de morte encefálica;
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◗ o desconhecimento da vontade prévia do potencial doador;

◗ o conhecimento de que o potencial doador era contra a doação;

◗ causas religiosas;

◗ desconhecimento familiar do sistema de alocação;

◗ entrevista inadequada;

◗ dificuldades com a equipe hospitalar que assistiu o doente.

Com relação aos aspectos religiosos, a maioria das religiões é favorável à

doação de órgãos, considerando-a uma ação de generosidade para com o

próximo, pois às vezes pode evitar mortes ou então aliviar sofrimentos.

Parada cardíaca

Entre 10 e 20% dos potenciais doadores não são efetivados por apresentarem

parada cardíaca irreversível durante o processo doação-transplante.

Contra-indicação médica

A contra-indicação médica é responsável por 15 a 30% da não efetivação

de potenciais doadores.

As causas mais importantes de contra-indicação médica são septicemia

com insuficiência de múltiplos órgãos, tumores e sorologia positiva para

HIV e HTLV 1 e 2.

Problemas logísticos

Os problemas logísticos são responsáveis por 5 a 10% das causas de não

efetivação da doação. São mais freqüentes nos hospitais de menor

resolubilidade, que podem apresentar:

◗ falta de leitos em UTIs;

◗ laboratórios sem condições para realizar as sorologias necessárias;
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◗ falta de equipamentos para o diagnóstico de morte encefálica;

◗ impossibilidade de transporte do potencial doador.

CONCLUSÃO

O sucesso dos Programas de Transplantes em nosso país depende da

organização e efetiva atuação das equipes participantes do processo de

doação-transplante. Dessa forma, ações que contribuam para o aumento

efetivo da notificação de potenciais doadores, da viabilização e

aproveitamento de órgãos e tecidos serão sempre necessárias, a fim de

tentar minimizar a mortalidade em lista de espera.
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Logística da Captação de
Múltiplos Órgãos

ASPECTOS LOGÍSTICOS

As coordenações hospitalares ou as Organizações de Procura de Órgãos

(OPOs) são responsáveis por identificar o potencial doador até sua

conversão em doador efetivo, conforme o organograma abaixo.

Cabe à Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos
(CNCDOs) de cada estado determinar as regras a serem seguidas pelas
equipes quanto ao tempo de resposta de aceitação dos órgãos, bem como

de sua retirada.
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Com as etapas anteriores concluídas, torna-se necessário dispor de uma

base operacional para controle do processo de doação/transplante

(CNCDOs), considerando-se as diferentes etapas e seus elementos

constituintes.

No Brasil, as CNCDOs são o ponto de partida para iniciar o processo de

doação, a partir da notificação de morte encefálica, e são responsáveis por

concluir o processo de distribuição dos órgãos e tecidos obtidos para

transplante. (16)

O serviço de coordenação tem duas funções primordiais: (10, 24)

◗ Servir de suporte a todo processo de doação/transplante;

◗ Responsabilizar-se pelo trabalho de distribuição dos órgãos e

tecidos.

Alocação dos órgãos e tecidos doados

Os critérios de distribuição devem ser conhecidos e respeitados por todos

os profissionais envolvidos no processo e devem ser norteados pelos

princípios legais e bioéticos, sendo ponto fundamental para a manutenção

da credibilidade do sistema.

A alocação, assim como as demais etapas do processo são definidas pela

lei no 9.434/97, regulamentada pelo decreto no 2.268/97 e seus

desdobramentos (ver Anexo).

As etapas específicas de preparo e avaliação dos potenciais doadores,

considerando órgãos específicos, são de responsabilidade das equipes de

retirada e devem ocorrer antes da chegada do potencial doador ao centro

cirúrgico (26, 30, 33).

Concomitante à política de incentivo à doação de órgãos, faz-se

necessária a adoção de uma política voltada para a formação de recursos

humanos, objetivando a otimização do aproveitamento dos doadores

(adequado diagnóstico da morte encefálica e manutenção do potencial
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doador), coordenação das equipes envolvidas e padronização da técnica
de retirada de múltiplos órgãos (2, 9, 12, 29).

O objetivo deste módulo é apresentar uma visão global da seqüência de
retirada de múltiplos órgãos. Nos capítulos específicos serão discutidos
aspectos próprios da retirada de cada órgão.

MANUTENÇÃO E SUPORTE AO DOADOR

Retirada do coração
1. Administração de antibiótico de largo espectro.

2. Administração de metilprenisolona EV 15 mg/Kg em dose única.

3. Controle da hipotermia:

a) colchão térmico;

b) fluidos endovenosos aquecidos à temperatura ao redor de 33 à 36ºC;

c) recomenda-se o aquecimento do ar inspirado do ventilador.

4. Ajuste da volemia: manter PVC 6-10 mmHg.

5. Corrigir alterações respiratórias:

PO2 > 80 mmHg saturação 02 > 95%;

PCO2 > 30-35 mmHg.

6. Corrigir alterações metabólicas:

Acidose: pH 7,40 – 7,45;

Hipernatremia: Na > 145 mEq /L;

Hipocalcemia: Ca < 3,5;

Hipomagnesemia: Mg > 1,5;

Hiperglicemia: 120 –140 mg/100.

7. Corrigir anemia Ht < 30%, Hb < 10 (administrar concentrado de

hemácias).

8. Controle do diabetes insípido (polaciúria > 7 mL/Kg/h), administrar

vasopressina (pitressina) – 10 unidades diluídas em 250 ml soro

glicosado (5 unidades /hora ajustando dose).
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9. Reposição hormonal, especialmente hormônio tireoideano, é

altamente recomendada para recuperar doadores chamados

limítrofes:

◗ T3 - 4 µg seguidos de infusão de 3 µg / h;

◗ T4 - 10 µg seguidos de solução de 200 µg de T4 diluídos em

500 ml de glicose 5% - 4 a 12 µg por minuto.

O uso de todos os recursos de monitorização hemodinâmica (cateter de

Swan-Ganz), ecocardiografia, cateterismo cardíaco e tratamento

agressivo são desejáveis.

Retirada dos pulmões

Semelhante à retirada do coração, acrescentando:

◗ VENTILAÇÃO - manter com a menor FiO2 possível (40%),

PEEP de 5 cm H2O, pressão intratraqueal de 15 a 20 cm de

água e volume corrente de 10 mL/Kg de peso;

◗ Radiografia de tórax recente;

◗ Gasometria arterial colhida com FiO2 de 100%, PEEP de 5 cm

H2O e volume corrente de 12-15 ml/kg;

◗ Broncoscopia.

São fundamentais os usos de: sonda nasogástrica calibrosa aberta,

insuflação adequada do balonete traqueal (evitando a aspiração de

conteúdo gástrico para a árvore brônquica), aspiração asséptica da

secreção brônquica e judiciosa reposição volêmica baseada na medida

das perdas ocorridas, optando-se sempre que possível pelo uso de colóides.

O excesso de líquidos cristalóides acentua o edema pulmonar, o que

pode impedir a utilização do pulmão.

Consenso 02.pmd 2/12/2003, 12:5434



Logística da Captação de Múltiplos Órgãos

3 5

Retirada do fígado

Além das medidas de manutenção do doador comuns a todos os órgãos

é necessário:

◗ Administração de metilprenisolona EV (15 mg/Kg) em dose

única antes da perfusão;

◗ Antibiótico profilático, na ausência do uso terapêutico, a critério

da equipe de retirada (ex. 1 g de cefalotina).

Retirada do pâncreas
◗ Expansão volêmica preferencialmente com colóides;

◗ Realizar glicemia capilar 2/2 horas, repondo insulina

endovenosa visando níveis glicêmicos inferiores a 150 mg/dl.

Retirada do intestino

Os critérios de seleção dos doadores são os mesmos considerados para os

doadores do fígado, com atenção especial às alterações hemodinâmicas e

à sorologia para citomegalovírus. Um doador recebendo doses altas de

fármaco vasoativas deve ser descartado, assim como um doador com

sorologia positiva para citomegalovírus (CMV) quando o receptor for

CMV negativo.

Descontaminação intestinal do doador:

◗ Solução com: SF0.9% - 250ml + Anfotericina B - 500mg +

Metronidazol - 400mg + Amicacina - 500 mg, infundir por

sonda nasogástrica;

◗ Grupo pediátrico utilizar 10ml/kg da solução acima;

◗ A antibioticoterapia profilática: cefotaxima e ampicilina.
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Retirada de Rim

Idem ao fígado.

Retirada de Tecidos

Avaliação da hemodiluição

Considerar os níveis detectáveis de anticorpos no sangue do potencial doador,

não tenham sido diluídos por transfusões realizadas nas 48 horas precedentes

à retirada de sangue para sorologia. Devem ser registrados todos os volumes

infundidos de sangue, hemoderivados, colóides e cristalóides, para posterior

avaliação das equipes de retirada. Hemodiluição superior à 50% deverá ser

motivo de recusa pelas equipes de retirada e transplante de tecidos, exceto

córneas (36, 37, 38) [Nível de evidência: IV-C].

Cálculo de hemodiluição

Consenso 02.pmd 2/12/2003, 12:5436



Logística da Captação de Múltiplos Órgãos

3 7

MATERIAIS ESPECÍFICOS PARA CIRURGIA DO DOADOR

Retirada do coração
1. Soro fisiológico a 4ºC (3-6 litros).

2. 2 frascos de solução cardioplégica a 4 ºC, disponíveis.

3. 2 sacos plásticos de 2L quando a captação for a distância ou bacia
grande quando o transplante for em salas cirúrgicas próximas.

4. Afastador de Finochetto.

5. Serra elétrica (p/ abertura de tórax) ou serra de Gigle.

Retirada dos pulmões
1. Grampeador brônquico.

2. Duas cânulas de perfusão pulmonar (18F e 20F).

3. Bicarbonato de sódio em 8,4%, administração de 10 ampolas.

4. Quatro litros de solução de Perfadex® gelada (10°C).

5. Mesa estéril e bacia estéril para acondicionar o gelo e os pulmões.

6. Uma ampola de 500 mg de prostaglandina E1.

7. Antibiótico - cefotaxima, clindamicina, ceftazidima e ceftriaxone.
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8. Gelco 14, 16 e 18.

9. Cinco sacos plásticos grandes e resistentes.

10. Oito litros de soro fisiológico gelado.

11. Dois equipos de duas vias cada um.

12. Três sacos plásticos grandes e resistentes.

13. Quatro litros de soro fisiológico gelado.

14. Geladeira térmica com gelo.

Retirada do fígado
1. Caixa de laparotomia e serra de Gigle.

2. Afastadores de Gosset e Finochetto grandes.

3. Cera de osso.

4. Soluções de preservação (a critério de cada equipe).

5. Dois equipos para perfusão.

6. Tubos para canulação da aorta, disponíveis (ex. sonda retal, sonda

orotraqueal sem “cuff ” ou cânulas próprias).

7. Sondas uretrais (n. 10 a 16) para perfusão da veia porta.

8. Quatro litros de solução salina 0,9% congelada.

9. Quatro litros de solução salina 0,9% gelada.

10. Um litro de solução de UW (para perfusão na cirurgia de bancada).

11. Dois sacos plásticos grandes estéreis (armazenamento do órgão).

12. Dois sacos plásticos pequenos estéreis e dois potes pequenos estéreis

(armazenamento dos enxertos vasculares).

Retirada do pâncreas
1. Grampeador linear 75 + 2 cargas (75) e /ou grampeador linear TL 90.

2. Duas fitas de reparo vascular (tipo Surgiloop®).
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3. Dois litros de solução UW.

4. Duas ampolas de anfotericina.

5. Dois frascos de albumina.

6. Dois litros de solução gelatina (Hisocel®).

7. Um recipiente plástico (tipo Tupperware®) para armazenamento do

pâncreas.

Retirada do intestino
1. Grampeador linear 75 + 2 cargas (75).

2. Anfotericina B - 500 mg.

3. Metronidazol - 400 mg.

4. Amicacina - 500 mg.

5. Dois sacos plásticos grandes estéreis (armazenamento do órgão).

6. 5 litros de solução de UW.

7. Demais materiais utilizados no fígado.

Retirada de rim
1. Quatro litros de solução salina 0,9% congelada.

2. Dois litros de solução de Euro-Collins (para armazenamento dos

órgãos).

3. Idem material do fígado (se retirada de rim isolada).

Retirada de tecidos

Córneas e tecidos oculares
◗ Campos oftálmicos ou similares estéreis;

◗ Soro fisiológico gelado;

◗ Degermante: PVPI tópico;

◗ Instrumental cirúrgico - blefarostato, tesoura de tenotomia,
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pinça de Addison com dentes, gancho de estrabismo, colher de

suporte, tesoura curva, porta-agulhas;

◗ Complementos: fios de nylon 5.0 (2); seringa de 20 ml;

◗ Bola de vidro para preenchimento das cavidades orbitárias;

◗ Embalagem: Frasco (câmara úmida); etiquetas de identificação

◗ Caixa térmica com gelo para transporte.

Valvas cardíacas
◗ Soro fisiológico gelado;

◗ Instrumental cirúrgico: pinça de Collins, tesoura de Mayo reta,

tesoura curva de Metzenbaum; pinça anatômica, pinças

hemostáticas (mosquito); cabos de bisturi no 3 e no 4; afastador

de Finoquetto; porta-agulhas de Mayo, cortador de fio de aço;

serra para esternotomia ou faca de Lebsche;

◗ Complementos: lâminas de bisturi no 23 e no 11; fios para sutura

com agulha -Nylon 3-0 ou prolene; fio de aço com agulha;

◗ Material para embalagem (sacos plásticos; lacres; envase rígido

estéril; etiquetas de identificação);

◗ Caixa térmica com gelo para transporte.

Pele
◗ Soro fisiológico gelado (3 litros);

◗ Degermantes: clorexidine-sabão; álcool;

◗ Instrumental cirúrgico: pinça anatômica, tesoura reta, porta-

agulhas, Backhauss (5), cubas, dermátomo elétrico, vaselina

líquida, lâmina(s) do dermátomo;

◗ Material para embalagem: frasco estéril com tampa hermética

contendo solução salina e antibióticos ou solução de glicerol
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50% (segundo protocolo de conservação do Banco); saco
plástico com lacre;

◗ Caixa térmica com gelo para transporte.

Vasos
◗ Soro fisiológico gelado;

◗ Degermantes: clorexidine-sabão; álcool ou PVPI tópico;

◗ Instrumental específico: cabos de bisturi no 3 e no 4, tesoura
curva de Metzenbaum; tesoura de Iris curva, pinças anatômicas
e com dente de rato, ganchos retratores, retratores cutâneos,
extrator vascular, clamps vasculares, porta-agulhas, fio cirúrgico
sem agulha (ex. algodão 4.0), fio cirúrgico agulhado para sutura
da pele (ex. Nylon 5.0/ 4.0), seringa, lâminas de bisturi 22 e 15;

◗ Embalagem: frascos estéreis herméticos ou embalagens
plásticas com respectivos lacres. Etiquetas de identificação;

◗ Caixa térmica com gelo para transporte.

Tecido musculoesquelético (osteofasciocartilaginoso)
◗ Soro fisiológico gelado;

◗ Degermantes: clorexidine-sabão; álcool ou PVPI tópico;

◗ Instrumental específico: cabos de bisturi no 3 e no 4, tesoura
curva de Metzenbaum; tesoura de Mayo curva; tesoura reta,
pinças anatômicas e com dente de rato, descoladores de
periósteo, ganchos para osso, retratores cutâneos, serra de osso,
porta-agulhas, cubas e bacia, fio cirúrgico agulhado para sutura
da pele (ex. Nylon 5.0/ 4.0), seringa, lâminas de bisturi 22 e 15;
antibióticos, agulhas hipodérmicas, material de reconstrução do
membro-próteses, gesso etc.;

◗ Embalagem: embalagens plásticas com respectivos lacres ou
seladoras térmicas. Etiquetas de identificação;

◗ Caixa térmica com gelo para transporte.
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ASPECTOS TÉCNICOS DA CIRURGIA DO DOADOR

Horário da retirada de múltiplos órgãos

OPO ou CNCDO informará às respectivas equipes, quais órgãos serão

retirados assim como o horário de início do procedimento. O retardo no

início da cirurgia do doador está diretamente relacionado com piora no

resultado do transplante (2, 7, 8, 26) [Nível de evidência: III-B].

A pontualidade das equipes em relação ao horário de chegada ao

hospital e início da cirurgia do doador é altamente recomendável. As

equipes presentes não necessitam aguardar a(s) equipe(s) retardatária(s)

para o início da cirurgia, principalmente quando os doadores encontram-

se hemodinamicamente instáveis.

Ao chegarem ao hospital e previamente ao início à cirurgia  do doador os

membros das equipes captadoras devem checar:

◗ Provas documentais de morte encefálica: duas provas clínicas

e um exame complementar - arteriografia, cintilografia

cerebral, ultra-sonografia doppler transcraniano ou

eletroencefalograma (18, 20, 21, 29, 33);

◗ Termo de doação assinado pela família;

◗ Tipo sangüíneo;

◗ Parâmetros clínicos e exames mínimos definidos anteriormente (33)

(capítulo 1).

Seqüência de atuação das equipes

A seqüência da retirada de múltiplos órgãos obedece à seguinte ordem:

1. Coração e pulmões.

2. Fígado.

3. Pâncreas.

4. Intestino delgado.
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5. Rins.

6. Enxertos vasculares (artérias e veias).

7. Córnea, pele e outros tecidos.

Observação: No caso de o coração não ser aproveitado como um todo,

o aproveitamento das válvulas encaixa-se no item 7.

Cada equipe deverá respeitar a seqüência e os passos cirúrgicos da outra

equipe. Estando presentes as equipes específicas para a remoção de cada

órgão, o paciente será encaminhado ao centro cirúrgico e a seqüência

abaixo deverá ser seguida:

1. Equipe de anestesia: controle das condições clínicas hemodinâmicas

e relaxamento muscular do doador.

2. Equipes de cirurgia cardíaca e pulmão: esternotomia e inspeção dos

órgãos intratorácicos.

3. Equipes de fígado, pâncreas, intestino e rim: abertura da parede

abdominal e inspeção dos órgãos intra-abdominais. Na ausência das

equipes de cirurgia cardíaca e pulmão, as equipes de cirurgia

abdominal estão autorizadas a realizar esternotomia mediana, da

mesma forma os cirurgiões de tórax poderão proceder à laparotomia.

Após a inspeção dos órgãos intra-abdominais, as equipes de fígado e

pâncreas realizam a dissecção e reparo dos vasos para posterior

perfusão (6, 9, 12).

4. Equipes de coração e pulmão iniciam a dissecção dos órgãos

intratorácicos.

5. Equipes de fígado e pâncreas completam as respectivas dissecções;

6. Equipe de rim: atua após a retirada dos outros órgãos intra-

abdominais.

Observação: Para a retirada de múltiplos órgãos em bloco (fígado,

pâncreas e intestino delgado, ou intestino delgado isolado) a seqüência
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deverá ser alterada, conforme será discutido posteriormente no capítulo

referente a esta técnica. (6, 9, 12)

Procedimento padrão de retirada de múltiplos órgãos

O doador é preparado desde o mento até a região dos joelhos. A tricotomia

deverá ser extensa, abrangendo as mesmas áreas e realizada imediatamente

ao início da cirurgia. O preparo consiste em: assepsia da face anterior e

lateral do tronco, pescoço, abdome e membros inferiores, obedecendo

aos limites descritos acima. Após a anti-sepsia são colocados campos

operatórios fixados à pele.

A seqüência de retirada de múltiplos órgãos para doadores

hemodinamicamente estáveis é: (1, 14, 19, 21, 23, 28, 29)

1. Esternotomia mediana e pericardiotomia ampla em T invertido (34).

2. Colocação de afastadores adequados no tórax. A cavidade pleural é

aberta e realiza-se a primeira inspeção dos órgãos intratorácicos.

Abertura ampla das cavidades pleurais é importante, a fim de permitir

uma inspeção visual e manual dos pulmões, sendo este o exame

decisivo para a utilização deste órgão. Revisão cuidadosa do coração

e dos grandes vasos, com atenção especial à presença de hematomas,

contusões e características do líquido pericárdico, assim como

contratilidade miocárdica (35).

3. Laparotomia mediana xifopúbica com colocação de afastador

abdominal e avaliação qualitativa e anatômica dos órgãos intra-

abdominais:

◗ Inspeção de toda cavidade abdominal avaliando: tamanho,

forma, consistência dos órgãos sólidos (fígado, pâncreas e rim) e

palpação das vísceras ocas em toda sua extensão, a fim de

descartar tumorações ou outros tipos de lesões traumáticas e

não traumáticas.
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◗ Estar alerta para as variações anatômicas,

principalmente as vasculares.

4. A equipe do pâncreas abre a retrocavidade e inspeciona o órgão,

quanto ao aspecto, textura e edema. Os vasos são localizados

visualmente.

5. A seguir acessa-se a artéria mesentérica superior e veia cava inferior,

através das manobras de Catell e de Kocher, ou via inframesocólica,

junto à raiz do mesentério.

6. Dissecção, isolamento e a secção do colédoco próximo a cabeça do

pâncreas. Secciona-se o fundo da vesícula e a via biliar é lavada com

60ml de solução salina a 0,9%, a fim de evitar autólise do epitélio biliar

durante a isquemia (3,5). Ligadura da porção distal suprapancreática do

colédoco é opcional.

7. A equipe do pâncreas isola e repara as artérias mesentérica superior (1 cm

distal à inserção na aorta) e artéria esplênica (1 cm distal à junção

com artéria hepática).

8. Preparo dos vasos para canulação e perfusão:

◗ O esôfago (sonda nasogástrica previamente posicionada) é

rechaçado para a esquerda e a aorta supracelíaca é isolada com

fita cardíaca, junto ao diafragma, para posterior pinçamento. A

aorta pode ser pinçada no tórax esquerdo, na porção

descendente. Essas variáveis são empregadas de acordo com as

alterações anatômicas (aneurisma da aorta abdominal e doença

aterosclerótica grave), órgãos que estão sendo retirados, e

estabilidade do doador (4,15);

◗ Dissecção e reparo, com fita cardíaca, da aorta infra-renal (1cm

acima da bifurcação das ilíacas). Uma alternativa é isolar uma

das artérias ilíacas, ligando a artéria ilíaca contra-lateral,

próxima à bifurcação com a aorta, a fim de evitar lesões nos

enxertos arteriais;
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◗ Dissecção e reparo, de um ramo venoso esplâncnico, de

preferência a veia mesentérica superior ou a inferior.

9. Anticoagulação: antes da canulação dos vasos arteriais e venosos, o

doador deverá receber 400 UI / kg de heparina endovenosa.

10. Canulação, perfusão e hipotermia dos órgãos torácicos: dirigir-se aos

capítulos referentes à retirada do coração e pulmões.

11. Canulação, Perfusão e Hipotermia dos órgãos abdominais:

◗ Cateterização da aorta infra-renal ou artéria ilíaca após ligadura
da porção distal. Progredir o cateter no sentido cranial e fixá-lo
abaixo da emergência das artérias renais;

◗ Cateterização da veia mesentérica superior ou veia mesentérica
inferior (5 cm abaixo da borda inferior do pâncreas), com sonda
uretral (no 10 a 14). Palpação da região hilar para posicionamento
do cateter, junto à borda superior do pâncreas;

◗ Pinçamento da aorta abdominal supracelíaca ou aorta torácica
descendente. A veia cava inferior é seccionada, acima do
diafragma junto ao átrio direito, para descompressão e
drenagem das soluções de preservação;

◗ Pressão de infusão das soluções de preservação: na aorta e veia
porta é de 130 cm de água ou 100 mmHg (27, 31);

◗ Ao iniciar a infusão das soluções de preservação, os órgãos
intra-abdominais devem ser resfriados com solução salina a
4oC, e congelada e triturada (6, 32).

Soluções de preservação

Importante é sempre manter as soluções de preservação resfriadas a 4 ºC
e devem ser infundidas nesta temperatura(27) [Nível de evidência: V-D].

Os tipos de soluções (UW ou Euro-Collins) e a quantidade a ser
infundida na aorta e na veia porta dos doadores adultos serão discutidas
nos respectivos capítulos.
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Soluções para perfusão do coração e pulmões:

◗ Solução Saint Thomas1 e Saint Thomas 2 (Plegisol);

◗ Soluções preparadas pela equipe contendo potássio e

tamponadas com bicarbonato;

◗ Solução de perfusão pulmonar com dextran e potássio na

dosagem normal à do plasma (Perfadex).

Soluções para perfusão dos órgãos intra-abdominais:

◗ Solução de Wisconsin (UW) - o ideal é preservar todos os

órgãos abdominais nesta solução. As vantagens da utilização da

solução UW são: aumento no tempo de armazenamento dos

órgãos, aumento nas taxas de sobrevida dos enxertos e

diminuição do não funcionamento primário, do enxerto,

diminuição das incidências de tromboses e retransplante (3, 5, 8, 11,

18, 31) [Nível de evidência: IV-C]. Apesar das vantagens da

solução UW, o custo é muito elevado, já que para cada doador

adulto são necessários 5 litros desta solução (27);

◗ Solução de Euro Collins - apesar dos custos desta solução

serem significantemente inferiores aos da solução de UW, o

tempo de armazenamento dos órgãos é reduzido a metade.

Situações especiais da retirada dos órgãos intra-abdominais:

◗ Na retirada de pâncreas sempre a aorta deverá ser perfundida

com 2 litros de solução UW e a perfusão da veia porta ficará

critério de cada equipe;

◗ Na retirada de intestino sempre e somente é utilizada a solução UW;

◗ Doadores Pediátricos – Perfundir somente com solução de

UW. O volume sugerido a ser infundido está na tabela

abaixo (17, 18, 22, 25) [Nível de evidência: IV-C].
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Seqüência de retirada e perfusão rápida abdominal
Em algumas situações como:1. doadores hemodinamicamente instáveis;
2.doadores no qual apresentaram parada cardíaca antecedendo o início
da cirurgia; 3. retirada de enxertos multiviscerais ou à 4. critério de cada
equipe, realizar-se-á a retirada de múltiplos órgãos com perfusão rápida,
abaixo descrita (21, 25) [Nível de evidência: V-D]:

◗ Incisão abdominal xifo-púbica;

◗ Isolamento da aorta infra-renal (logo acima da bifurcação das
ilíacas) ou umas das artérias ilíacas comum;

◗ Canulação da aorta infra-renal ou uma das artérias ilíacas;

◗ Pinçamento da aorta próximo ao diafragma;

◗ Cortar a veia cava inferior (infra-renal);

◗ Iniciar a perfusão somente pela aorta – 2 a 3 litros de solução UW.
Em 5 a 10 minutos os órgãos abdominais estarão perfundidos.

◗ A seqüência de retirada após perfusão segue a mesma
anteriormente descrita.

Acondicionamento e armazenamento dos órgãos

Coração
◗ Transplante “lado a lado”, o coração retirado é colocado num

recipiente com soro fisiológico a 4ºC e transportado para a sala
operatória do receptor;

Consenso 02.pmd 2/12/2003, 12:5448



Logística da Captação de Múltiplos Órgãos

4 9

◗ Retirada a distância do centro transplantador, o coração é
colocado em um saco plástico estéril com soro fisiológico a 4ºC
até ficar totalmente imerso, amarrando com fita cardíaca a
abertura do mesmo. A seguir, é colocado num segundo saco
plástico com soro fisiológico gelado e lacrado da mesma forma.
Todo o conjunto é colocado num terceiro saco plástico e
lacrado, colocando um cartão com o horário da cardioplegia. O
transporte deste enxerto será em recipientes térmicos de
tamanho adequado, contendo gelo em blocos, o suficiente para
cobri-lo.

Pulmões
O bloco, com os dois pulmões ligados à uma porção de átrio esquerdo, é
colocado em um saco plástico estéril contendo 3 litros de soro fisiológico
gelado (10°C). Este é hermeticamente fechado e envolvido em  outros
dois sacos estéreis. O conjunto é mantido em geladeira térmica e
encaminhado ao centro de transplante.

Fígado, pâncreas e intestino delgado
Cada um destes órgãos serão colocados separadamente no interior de
um saco plástico estéril contendo 1 litro de solução de UW (4°C) e
lacrado com fita cardíaca. Após, este sacoo será mantido no interior de
outro saco plástico estéril contendo gelo moído e novamente lacrado
com fita cardíaca. Este conjunto permanecerá em geladeira térmica,
coberto com gelo não estéril até a utilização dos enxertos. ( É PROIBITIVO

ADICIONAR GELO MOÍDO ESTÉRIL AO SACO CONTENDO SOLUÇÃO UW  E ENXERTO.)

Rins
Os rins, previamente separados, deverão ser mantidos no interior de um
saco plástico estéril contendo 500 ml de solução de UW ou 500 ml da
solução de Euro-Collins a 4°C. O primeiro saco deve ser lacrado com
fita cardíaca e um novo saco plástico estéril deverá envolvê-lo contendo
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gelo moído no interior. A seguir, devem ser armazenados no interior de
geladeira térmica com gelo não estéril a 4°C.

Enxertos vasculares (artérias e veias)

Armazená-los em frascos estéreis com solução de preservação (4°C)

Tecidos
◗ Córnea – após enucleação o globo ocular é colocado em câmara

úmida, em frasco forrado com gaze umedecida em solução salina.
O globo ocular é irrigado com solução salina e antibiótico
(cloranfenicol) e conservado em geladeira a 4°C (39, 40);

◗ Demais tecidos – acondicionados em embalagens estéreis,
duplas ou triplas (osso), que previnam contaminação dos
conteúdos durante o transporte até o banco. Mantê-los em
caixas térmicas que assegurem a temperatura de 4°C (36, 37, 38).

Fechamento do doador

Esse procedimento, além de ser uma exigência legal (lei no 9.434, de 4 de

março de 1997), é um dever ético.

TEMPO DE ISQUEMIA FRIA IDEAL RELATIVO A CADA ÓRGÃO
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ANEXO I. LEIS REFERENTES À RETIRADA DE MÚLTIPLOS

ÓRGÃOS

LEI No 9.434/97 4 de Fevereiro de 1997

Dispõe sobre a remoção de órgãos, tecidos e partes do corpo humano para fins
de transplante e tratamento e dá outras providências.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

CAPÍTULO I - DAS DISPOSIÇÕES GERAIS

Art. 1o A disposição gratuita de tecidos, órgãos e partes do corpo humano, em
vida ou post mortem, para fins de transplante e tratamento, é permitida na
forma desta Lei.

Parágrafo único. Para os efeitos desta Lei não estão compreendidos entre os
tecidos a que se refere este artigo o sangue, o esperma e o óvulo.

Art. 2o A realização de transplantes ou enxertos de tecidos, órgãos ou partes do
corpo humano só poderá ser realizada por estabelecimento de saúde, público ou
privado, e por equipes médico-cirúrgicas de remoção e transplante previamente
autorizadas pelo órgão de gestão nacional do Sistema Único de Saúde.

Parágrafo único. A realização de transplantes ou enxertos de tecidos, órgãos
ou partes do corpo humano só poderá ser autorizada após a realização, no
doador, de todos os testes de triagem para diagnóstico de infecção e infestação
exigidos para a triagem de sangue para doação, segundo dispõem a Lei no 7.649,
de 25 de janeiro de 1988, e regulamentos do Poder Executivo.

CAPÍTULO II - DA DISPOSIÇÃO POST MORTEM DE TECIDOS, ÓRGÃOS E
PARTES DO CORPO HUMANO PARA FINS DE TRANSPLANTE

Art. 3o A retirada post mortem de tecidos, órgãos ou partes do corpo humano
destinados a transplante ou tratamento deverá ser precedida de diagnóstico de
morte encefálica constatada e registrada por dois médicos não participantes
das equipes de remoção e transplante, mediante a utilização de critérios clínicos
e tecnológicos definidos por resolução do Conselho Federal de Medicina.

§ 1o Os prontuários médicos, contendo os resultados ou os laudos dos exames
referentes aos diagnósticos de morte encefálica e cópias dos documentos de
que tratam os arts. 2o, Parágrafo único; 4o e seus parágrafos; 5o; 7o, 9o, §§ 2o, 4o,
6o e 8o; e 10o, quando couber, e detalhando os atos cirúrgicos relativos aos
transplantes e enxertos, serão mantidos nos arquivos das instituições referidas
no art. 2o por um período mínimo de cinco anos.
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§ 2o As instituições referidas no art. 2o enviarão anualmente um relatório contendo
os nomes dos pacientes receptores ao órgão gestor estadual do Sistema Único
de Saúde.

§ 3o Será admitida a presença de médico de confiança da família do falecido no
ato da comprovação e atestação da morte encefálica.

Art. 4o Salvo manifestação de vontade em contrário, nos termos desta Lei
presume-se autorizada a doação de tecidos, órgãos ou partes do corpo humano,
para finalidade de transplantes ou terapêutica post mortem.

§ 1o A expressão “não-doador de órgãos e tecidos” deverá ser gravada, de
forma indelével e inviolável na Carteira de identidade Civil e na Carteira Nacional
de Habilitação da pessoa que optar por essa condição.

§ 2o A gravação de que trata este artigo será obrigatória em todo o território
nacional a todos os órgãos de identificação civil e departamentos de trânsito,
decorridos trinta dias da publicação desta Lei.

§ 3o O portador de Carteira de Identidade Civil ou de Carteira Nacional de
Habilitação emitidas até a data a que se refere o parágrafo anterior poderá
manifestar sua vontade de não doador de tecidos, órgãos ou partes do corpo
após a morte, comparecendo ao órgão oficial de identificação civil ou
departamento de trânsito e procedendo à gravação da expressão “não-doador
de órgãos e tecidos”.

§ 4o A manifestação de vontade feita na Carteira de Identidade Civil ou na
Carteira Nacional de Habilitação poderá ser reformulada a qualquer momento,
registrando-se, no documento, a nova declaração de vontade.

§ 5o No caso de dois ou mais documentos legalmente válidos com opções
diferentes, quanto à condição de doador ou não, do morto, prevalecerá aquele
cuja emissão for mais recente.

Art. 5o A remoção post mortem de tecidos, órgãos ou partes do corpo de
pessoa juridicamente incapaz poderá ser feita desde que permitida
expressamente por ambos os pais ou por seus responsáveis legais.

Art. 6o É vedada a remoção post mortem de tecidos, órgãos ou partes do corpo
de pessoas não identificadas.

7o (VETADO)

Parágrafo único. No caso de morte sem assistência médica, de óbito em
decorrência de causa mal definida ou de outras situações nas quais houver
indicação de verificação da causa médica da morte, a remoção de tecidos,
órgãos ou partes de cadáver para fins de transplante ou terapêutica somente
poderá ser realizada após a autorização do patologista do serviço de verificação
de óbito responsável pela investigação e citada em relatório de necropsia.

Art. 8o Após a retirada de partes do corpo, o cadáver será condignamente
recomposto e entregue aos parentes do morto ou seus responsáveis legais
para sepultamento.
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CAPÍTULO III - DA DlSPOSlÇÃO DE TECIDOS, ÓRGÃOS E PARTES DO
CORPO HUMANO VIVO PARA FINS DE TRANSPLANTE OU TRATAMENTO

Art. 9o É permitida à pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos,
órgãos ou partes do próprio corpo vivo para fins de transplante ou terapêuticos.

§ 1o - (VETADO)

§ 2o - (VETADO)

§ 3o Só é permitida a doação referida neste artigo quando se tratar de órgãos
duplos, de partes de órgãos, tecidos ou partes do corpo cuja retirada não
impeça o organismo do doador de continuar vivendo sem risco para a sua
integridade e não represente grave comprometimento de suas aptidões vitais e
saúde mental e não cause mutilação ou deformação inaceitável, e corresponda
a uma necessidade terapêutica comprovadamente indispensável à pessoa
receptora.

§ 4o O doador deverá autorizar, preferencialmente por escrito e diante de
testemunhas, especificamente o tecido, órgão ou parte do corpo objeto da
retirada.

§ 5o A doação poderá ser revogada pelo doador ou pelos responsáveis legais a
qualquer momento antes de sua concretização.

§ 6o O indivíduo juridicamente incapaz, com compatibilidade imunológica
comprovada, poderá fazer doação nos casos de transplante de medula óssea,
desde que haja consentimento de ambos os pais ou seus responsáveis legais
e autorização judicial e o ato não oferecer risco para a sua saúde.

§ 7o É vedado à gestante dispor de tecidos, órgãos ou partes de seu corpo vivo,
exceto quando se tratar de doação de tecido para ser utilizado em transplante
de medula óssea e o ato não oferecer risco à sua saúde ou ao feto.

§ 8o O autotransplante depende apenas do consentimento do próprio indivíduo,
registrado em seu prontuário médico ou, se ele for juridicamente incapaz, de
um de seus pais ou responsáveis legais.

CAPÍTULO IV - DAS DISPOSIÇÕES COMPLEMENTARES

Art. 10o O transplante ou enxerto só se fará com o consentimento expresso do
receptor, após aconselhamento sobre a excepcionalidade e os riscos do
procedimento.

Parágrafo único. Nos casos em que o receptor seja juridicamente incapaz ou
cujas condições de saúde impeçam ou comprometam a manifestação válida de
sua vontade, o consentimento de que trata este artigo será dado por um de seus
pais ou responsáveis legais.

Art. 11o É proibida a veiculação, através de qualquer meio de comunicação
social de anúncio que configure:

a) publicidade de estabelecimentos autorizados a realizar transplantes
e enxertos, relativa a estas atividades;
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b) apelo público no sentido da doação de tecido, órgão ou parte do corpo
humano para pessoa determinada, identificada ou não, ressalvado o
disposto no parágrafo único;

c) apelo público para a arrecadação de fundos para o financiamento de
transplante ou enxerto em beneficio de particulares.

Parágrafo único. Os órgãos de gestão nacional, regional e local do Sistema
Único de Saúde realizarão periodicamente, através dos meios adequados de
comunicação social campanhas de esclarecimento público dos benefícios
esperados a partir da vigência desta Lei e de estímulo à doação de órgãos.

Art. 12o (VETADO)

Art. 13o É obrigatório, para todos os estabelecimentos de saúde, notificar, às
centrais de notificação, captação e distribuição de órgãos da unidade federada
onde ocorrer, o diagnóstico de morte encefálica feito em pacientes por eles
atendidos.

CAPÍTULO V - DAS SANÇÕES PENAIS E ADMINISTRATIVAS

Seção I - Dos Crimes

Art. 14o Remover tecidos, órgãos ou partes do corpo de pessoa ou cadáver,
em desacordo com as disposições desta Lei:

Pena - reclusão, de dois a seis anos, e multa de 100 a 360 dias-multa.

§ 1o Se o crime é cometido mediante paga ou promessa de recompensa ou por
outro motivo torpe:

Pena - reclusão, de três a oito anos, e multa de 100 a 150 dias-multa.

§ 2o Se o crime é praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido:

I - incapacidade para as ocupações habituais, por mais de trinta dias;

II - perigo de vida,

III - debilidade permanente de membro, sentido ou função;

IV - aceleração de parto:

Pena - reclusão, de três a dez anos, e multa de 100 a 200 dias-multa.

§ 3o Se o crime é praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido:

I - incapacidade permanente para o trabalho;

II - enfermidade incurável;

IIII - perda ou inutilização de membro, sentido ou função;

IV - deformidade permanente;

V - aborto:

Pena - reclusão, de quatro a doze anos, e multa de 150 a 300 dias-multa.
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§ 4o Se o crime é praticado em pessoa viva e resulta morte:

Pena - reclusão, de oito a vinte anos, e multa de 200 a 360 dias-multa.

Art. 15o Comprar ou vender tecidos, órgãos ou partes do corpo humano:

Pena - reclusão, de três a oito anos, e multa de 200 a 360 dias-multa.

Parágrafo único. Incorre na mesma pena quem promove, intermedeia, facilita
ou aufere qualquer vantagem com a transação.

Art. 16o Realizar transplante ou enxerto utilizando tecidos, órgãos ou partes do
corpo humano de que se tem ciência terem sido obtidos em desacordo com os
dispositivos desta Lei.

Pena - reclusão, de um a seis anos, e multa de 150 a 300 dias-multa.

Art. 17o Recolher, transportar, guardar ou distribuir partes do corpo humano de que
se tem ciência terem sido obtidos em desacordo com os dispositivos desta Lei:

Pena - reclusão, de seis meses a dois anos, e multa de 100 a 250 dias-multa.

Art. 18o Realizar transplante ou enxerto em desacordo com o disposto no art.
10º desta Lei e seu parágrafo único:

Pena - detenção, de seis meses a dois anos.

Art. 19o Deixar de recompor cadáver, devolvendo-lhe aspecto condigno, para
sepultamento ou deixar de entregar ou retardar sua entrega aos familiares ou
interessados:

Pena - detenção, de seis meses a dois anos.

Art. 20o Publicar anúncio ou apelo público em desacordo com o disposto no art. 11:

Pena - multa, de 100 a 200 dias-multa.

 Seção II - Das Sanções Administrativas

Art. 21o No caso dos crimes previstos nos arts. 14, 15, 16 e 17, o estabelecimento
de saúde e as equipes médicas cirúrgicas envolvidas poderão ser desautorizadas
temporária ou permanentemente pelas autoridades competentes.

§ 1o Se a instituição é particular, a autoridade competente poderá multá-la em
200 a 360 dias-multa e, em caso de reincidência, poderá ter suas atividades
suspensas temporária ou definitivamente, sem direito a qualquer indenização ou
compensação por investimentos realizados.

§ 2o Se a instituição é particular, é proibida de estabelecer contratos ou convênios
com entidades públicas bem como se beneficiar de créditos oriundos de
instituições governamentais ou daquelas em que o Estado é acionista, pelo
prazo de cinco anos.

Art. 22o As instituições que deixarem de manter em arquivo relatórios dos
transplantes realizados, conforme o disposto no art. 3o, § 1o, ou que não enviarem
os relatórios mencionados no art. 3o, § 2o, ao órgão de gestão estadual do
Sistema Único de Saúde, estão sujeitas a multas de 100 a 200 dias-multa.
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§ 1o Incorre na mesma pena o estabelecimento de saúde que deixar de fazer as
notificações previstas no art. 13.

§ 2o Em caso de reincidência, além de multa, o órgão de gestão estadual do
Sistema Único de Saúde poderá determinar a desautorização temporária ou
permanente da instituição.

Art. 23o Sujeita-se às penas do art. 59 da Lei no 4.117, de 27 de agosto de 1962,
a empresa de comunicação social que veicular anúncio em desacordo com o
disposto no art. 11.

CAPÍTULO VI - DAS DISPOSIÇÕES FINAIS

Art. 24o (VETADO)

Art. 25o Revogam-se as disposições em contrário, particularmente a Lei no 8.489,
de 18 de novembro de 1992, e o Decreto no 879, de 22 de julho de 1993.

Brasília, 4 de fevereiro de 1997; 176o da Independência 109o da República.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

NELSON A. JOBIM

CARLOS CÉSAR DE ALBUQUERQUE
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CAPÍTULO 3

5 9

Diretrizes Básicas para Captação e
Retirada de Múltiplos Órgãos -
Retirada de Coração

INTRODUÇÃO

Um relatório de 1998 da United Network for Organ Sharing (UNOS) (1)

menciona um aproveitamento de apenas 42% de 2.450 corações em
5.798 doadores.

As alterações às quais são submetidos os corações dos potenciais doadores
pela morte encefálica durante o processo que culmina com a doação são
muito importantes e complexas. A hipotensão arterial prolongada pode
causar lesões miocárdicas isquêmicas especialmente no subendocárdio.
Essa hipotensão é comum devido à hipovolemia causada por perdas
sangüíneas, bem como pela poliúria decorrente da falta do hormônio
antidiurético na morte encefálica.

É importante estabilizar hemodinâmica e metabolicamente um doador
a ponto de conseguir também a retirada do coração, pois informações
atuais nos permitem afirmar que quando ele é utilizado o funcionamento
dos outros órgãos (rins e fígado) é melhor e as probabilidades de rejeição
precoce são menores (2, 3) [Nível de evidência: IV-C]. Assim mesmo,
quando o coração é descartado, o retardo no funcionamento, a rejeição e
a sobrevida destes outros enxertos são piores.

Finalmente, tem que ser estimulada a criação de redes de doadores em
localidades próximas e inclusive entre estados vizinhos, como parte do
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conjunto de ações destinadas ao aproveitamento do maior número de

doações. As retiradas de órgãos a distância são, por força própria da

realidade geográfica do Brasil, um desafio a ser enfrentado, sobretudo

em regiões como o Nordeste, onde focos isolados nos diferentes estados

começam a aparecer como centros de transplante cardíaco com listas

de espera pequenas e que muitas vezes não conseguem ter receptores

com todos os grupos sangüíneos, razão esta que impossibilitará o

aproveitamento de doadores cujo grupo sangüíneo não seja compatível

com aqueles que aguardam na lista de espera, provocando assim o

desperdício de um órgão que poderia ser aproveitado em outro centro

próximo, em cuja lista figurem receptores com grupo compatível com

o doador.

Algumas experiências com países que têm dimensões geográficas

semelhantes às do Brasil, com grandes distâncias entre os centros

transplantadores, como a Austrália — onde encontramos um programa

de captação de órgãos a distância eficiente, não só pelo número de doações

efetivas conseguidas, mas também pelo alto índice de retirada de órgãos

intratorácicos —, nos mostram que é possível, mesmo ante a realidade

de viver e trabalhar num país de dimensões continentais, obter melhores

resultados em relação à doação de órgãos em geral e à utilização dos

corações em particular (4).

SELEÇÃO DO DOADOR

Critério de inclusão
1. Doador com morte encefálica e consentimento da família.

2. Idade inferior a 50 anos.

3. Compatibilidade ABO entre doador e receptor.

4. Ausência de doença cardíaca prévia.
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5. Peso compatível (diferença < 20% para menor).

6. Ausência de neoplasia maligna exceto tumor cerebral primário.

Quanto à compatibilidade imunológica, os receptores com painel

linfocitário (22), realizado previamente, inferior a 10%, podem ser

transplantados sem esperar outras provas, entretanto aqueles com painel

mais alto devem aguardar realização da prova cruzada.

Critérios de exclusão
1. Malformação cardíaca significativa ao ecocardiograma.

2. Disfunção ventricular grave ao ecocardiograma.

3. Doença coronária significativa.

4. Septicemia (infecção localizada não contra-indica).

5. Uso de catecolaminas em altas doses e por tempo prolongado (após

correção da hipovolemia).

6. Infecção detectada à sorologia: HIV, hepatite B*, hepatite C**.

7. Alcoolismo acentuado ou uso de drogas endovenosas.

8. Paradas cardíacas sem causas circunstanciais.

MANUTENÇÃO DO DOADOR

Uma vez que a avaliação inicial tenha sido realizada e a doação

considerada, o provável doador deve ter todos os cuidados de um paciente

instável em UTI.

Alguns dos aspectos de maior importância são:

1. Administração de antibiótico de largo espectro.

(*) Prioridades máximas do receptor.
(**) Prioridades relativas.
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2. Administração de metilprednisolona EV 15 mg/Kg em dose única.

3. Controle da hipotermia:

a) colchão térmico;

b) fluidos endovenosos aquecidos à temperatura ao redor de 26 e 28ºC.

◗ Recomenda-se o aquecimento do ar inspirado do ventilador (32

e 35°C).

4. Ajuste da volemia: manter PVC 6-10 mmHg.

5. Corrigir alterações respiratórias:

◗ hipoxemia (ideal PO2 > 80 mmHg, saturação de O2  > 95%);

◗ hipercarbia (ideal PCO2 30-35 mmHg).

6. Corrigir alterações metabólicas:

◗ acidose (ideal pH 7,40 – 7,45);

◗ hipernatremia: Na > 145 mEq/L (normal 135-145 mEq/L);

◗ hipocalemia: K < 3,5 mEq/L (normal 3,5 - 5,5 mEq/L);

◗ hipomagnesemia: Mg < 1,5 mEq/L (normal 1,5 – 2,5 mEq/L);

◗ hiperglicemia (manter a glicemia entre 120 –180 mg/dL);

◗ corrigir anemia (ideal hematócrito > 30%, hemoglobina > 10

g/dL) com concentrado de hemácias).

7. Controle do diabetes insipidus:

◗ pela perda da regulação da pituitária, há necessidade de

hormônio antidiurético (ADH);

◗ caracterizada por:

◗ poliúria (> 7 cc/kh/hora);

◗ desidratação (dens. urinária < 1.005 ). Perda de água livre;

◗ hipernatremia (Na > 150 mEq/L);

◗ hiperosmolaridade (osmoralidade sérica > 310 mosmol/L);
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◗ dar vasopressina (Pitressin EV é a droga de escolha) 10

unidades em 250 cc em soro glicosado, iniciando com 5

unidades por hora, titular para manter o débito urinário de

2-4 cc/kg/hora.

◗ desmopressina (DDAVP 2-6 mcg EV de 6-8 horas deve ser usada

sempre que o débito urinário for > 4 cc/kg/hora;

◗ reposição do débito urinário a cada hora, cc/cc, com líquidos,

dependendo da glicemia ou do sódio sérico;

◗ substituir o déficit de volume se o sódio for > 159 mEq/L;

◗ calcular déficit de volume entre 8 e 24 horas;

◗ monitorizar potássio a cada 4-6 horas e tratar K < 3,5;

◗ reposição de volume não corrigirá a perda de água livre de

diabetes insipidus. Deve-se tratar com vasopressina e DDAVP.

8. Reposição hormonal (23):

a) T3: 4 mg em bolus, e depois em infusão contínua de 3 mg/h;

b) arginina vasopressina: 1-U em bolus, e então em infusão contínua

de 0,5-4 U/h, titulares de uma resistência vascular sistêmica de

800 a 1.200 dyne.s-1.cm-5;

c) metilprednisolona 15 mg/kg em bolus;

d) insulina: 1 U/h mínimo. Titular para manter a glicemia entre

120 e 180 mg/dL.

9. Manutenção hemodinâmica agressiva (5):

a) iniciar simultaneamente com a reanimação hormonal;

b) colocação do cateter arterial pulmonar;

c) duração da terapia: 2 horas;

d) ajuste de fluidos, inotrópicos e vasopressores a cada 15 minutos

baseados em uma série de medidas hemodinâmicas que
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minimizam o uso de a-agonistas, para conseguir os seguintes

objetivos:

◗ PAM > 60 mmHg;

◗ PVC de 4 a 12 mmHg;

◗ pressão capilar pulmonar em cunha 8-12 mmHg;

◗ resistência vascular sistêmica 800 a 1200 dyne.s-1. cm-5;

◗ índice cardíaco > 2,4 L.min-1. m-2;

◗ dopamina < 10 mg. kg-1. min-1 ou dobutamina < 10 mg. kg-1.

min-1.

RETIRADA DO CORAÇÃO

Tempo de isquemia inferior a 4 horas relaciona-se com melhores

resultados — deve-se procurar sempre que possível ficar dentro dessa

faixa de tempo.

Antes da cirurgia
a) Antes da chegada do doador ao centro cirúrgico, deve-se verificar:

◗ que o colchão térmico esteja funcionando com T: 38°C;

◗ ar condicionado da sala esteja desligado e permanecendo dessa

forma até que o corpo do doador esteja coberto com os campos

cirúrgicos;

◗ soro fisiológico a 4ºC suficiente (3-6 litros) disponíveis;

◗ #02 frascos de solução cardioplégica a 4ºC disponíveis;

◗ sacos plásticos de 2.000 ml em # 06 quando a retirada for a

distância ou bacia grande quando o transplante seja lado a lado.




