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Editorial

A confecgéo desse Livro foi resultado de um esforgo coletivo no sentido de estabelecer
linhas de conduta uniformes para a captacdo de 6rgaos e tecidos para transplantes em todo
o territdrio nacional.

A aparente ousadia desse magnifico grupo de colaboradores, atende a reivindicagao de
profissionais da area da sadde oriunda de véarios Estados do Brasil. No afa de participarem
desse processo, precisam ser balizados e receber ensinamentos basicos para executarem
os procedimentos de diagndstico e notificagdo de morte encefalica, bem como da retirada de
6rgdos e tecidos.

Procuramos englobar, de forma clara e objetiva, os principais aspectos relacionados a
captacdo e, para isso, contamos com a participacdo competente e entusiastica de uma
parcelaimportante de profissionais especializados na area de transplantes.

Devido ao aspecto dinamico da politica e dos procedimentos dos transplantes, torna-se
necessaria uma revisdo periddica dessa edi¢ao. O apoio do Ministério da Salde / SNT, o
apoio e participagao da Diretoria da ABTO e da IndUstria Farmacéutica tornaram realidade
essa obra.

Esperamos, assim, estarmos contribuindo para o desenvolvimento dos transplantes no
Brasil, na misséo de divulgar, ensinar e abrir oportunidades a todos que venham necessitar
desse importante procedimento terapéutico.

Consideramos que o carater social e democratico do acesso aos transplantes deve
prevalecer no estabelecimento das politicas de salide, uma vez que, em Ultima instancia, o
direito a vida se sobrepde a tudo e € um direito de todos.

Walter Antonio Pereira

Coordenador Geral

| Reunido de Diretrizes Basicas para Captagéo e
Retirada de Mdltiplos Org&os e Tecidos
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Graus de Recomendacao & Niveis de Evidéncia

Algumas citagdes deste consenso sao seguidas por um nivel de evidéncia e um grau de recomendacao.
O corpo editorial utiliza um sistema de graduacao formal, em niveis de evidéncia, para ajudar ao leitor a

julgar a forga da evidéncia por trés dos resultados publicados de uma estratégia terapéutica.

Existem varios tipos de escalas de avaliagdo em niveis de evidéncia desenvolvidos, e utilizamos
um sistema simplificado esperando também facilitar a leitura deste consenso, conforme descrito
abaixo.

Graus de recomendacao de acordo
com o0s niveis de evidéncia

Revisdo sistematica com metanalise

Estudo randomizado grande amostra

+ Nivel de evidéncia |
@ * Grau de recomendacéo A

Estudo randomizado pequena amostra

+ Nivel de evidéncia Il

* Grau de recomendacéo A

Estudo prospectivo ndo randomizado

* Nivel de evidéncia Il

* Grau de recomendacéo B
Estudo retrospectivo

+ Nivel de evidéncia IV
* Grau de recomendagdo C

Relatos de caso
Opinides de especialistas

+ Nivel de evidéncia V
+ Grau de recomendagdo D

15

‘ Consenso 00.pmd 15 2/12/2003, 13:05



N1 « [T 1T

I Reunido de Diretrizes Basicas para Captagdo e Retirada de Multiplos Orgéos e Tecidos
da Associacdo Brasileira de Transplantes de Orgdos

NIiVEL DE
EVIDENCIA

TIPOS
DE ESTUDO

Revisao
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Estudo
randomizado,
Pequena
amostra

Estudo
prospectivo
ndo
randomizado

Estudo
retrospectivo

Relatos de
€asos
Opinifes
de experts

GRAU DE
RECOMENDAGAO

C/D

DESCRICAOQ
AMB

Grandes ensaios
clinicos e
meta-andlise

Grandes ensaios
clinicose
meta-andlise

Estudos clinicos
e observacionais
bem desenhados

Relatos e séries
de casos clinicos

Relatos e séries
de casos clinicos,
publicacBes
baseadas em
CONSensos e
opinioes de
especialistas
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CAPITULO 1

O Processo Doacao - Transplante

INTRODUCAO

Atualmente o transplante de 6rgios e tecidos ¢ alternativa terapéutica
segura e eficaz no tratamento de diversas doengas, determinando

melhoria na qualidade e na perspectiva de vida.

Possibilitado pelo aperfeicoamento de técnicas cirtirgicas, desenvolvimento
de imunossupressores e compreensio imunoldgica da compatibilidade e
rejeicio, o transplante de érgios e tecidos deixou de ser um tratamento
experimental e passou a figurar como procedimento extremamente eficaz
no controle das insuficiéncias terminais de alguns érgios e faléncia de

alguns tecidos.

Mesmo assim, a despropor¢io crescente do nimero de pacientes em
lista versus o ntimero de transplantes é um fato inquestiondvel, em que,
dentre os fatores limitantes, estio a nio notificagio de pacientes com
diagnéstico de morte encefilica as Centrais de Notificacio, Captagio e
Distribuigio de Orgios, apesar de sua obrigatoriedade prevista em lei, a
falta de politica de educagio continuada aos profissionais da saide quanto
ao processo de doagio-transplante e todos os desdobramentos decorrentes

do nio conhecimento desse processo, além da recusa familiar.

‘ Consenso 01.PMD 17 1/12/2003, 17:12

17



O Processo Doagao - Transplante

HISTORICO

No Brasil, a notificagio de potenciais doadores se deu inicialmente de
uma maneira pouco estruturada. Apenas na década de 1980, nos estados
do Rio de Janeiro, S3o Paulo e Rio Grande do Sul, surgiram as primeiras
organizagdes para notificagao e alocagio. Até entio a procura por doadores
era realizada pelos préprios transplantadores nas unidades de tratamento
de pacientes graves. Nio havia uma organizagio voltada especificamente

para o doador.

A partir de 1968, com a publicagio da lei de transplantes, vigorou o
consentimento informado, no qual a decisio sobre a doa¢io pertencia
aos familiares do potencial doador. Esta lei foi aperfeicoada em 1992

com a promulgacio da lei n° 8.489.

Em 1997, com a lei n°9.434, foi criado o Sistema Nacional de Transplantes
e utilizado o consentimento presumido, no qual o cidadio contririo a

doagio necessitava registrar sua decisio em vida.

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

lei n® 10.211, voltou-se a utilizar o consentimento informado.

ORGANIZACAO DO SISTEMA BRASILEIRO DE TRANSPLANTES

Em 1997 foram criados o Sistema Nacional de Transplantes (SNT), o
seu orgio central, as Centrais de Notificagio, Captagio e Distribuigio
de Orgios (cNCDO) para cada estado brasileiro e os Cadastros Técnicos
(lista dnica) para distribuigido dos 6rgios e tecidos doados. Foram
também destinados recursos financeiros para o pagamento do processo

de doagio.

Na grande maioria dos estados, o processo de identificagio e efetivagio

dos potenciais doadores corre por conta das cNcpos. No Estado de Sio

18
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O Processo Doagéo -

Paulo, o processo foi descentralizado com a cria¢io das Organizagdes de

Procura de Orgios (0POs).

A partir de 2001, por determinagio da portaria GM/Ms n° 905/2000, foram
criadas as Comissdes Intra-hospitalares de Transplantes, as quais,
baseadas no modelo espanhol, passam a ter importante papel no processo

de doagio-transplante.

CLASSIFICACAO DE POTENCIAIS DOADORES

Doador cadaver

Doador com morte encefalica

A morte encefilica é definida como a parada total e irreversivel da atividade
do tronco e hemisférios cerebrais, respeitando-se a resolugio n® 1.480/97
do Conselho Federal de Medicina, sendo necessarios dois exames clinico-
neuroldgicos e um exame grifico complementar. Nessa situagio a fungio

cardiorrespiratdria é mantida através de aparelhos e medicagdes.

Doador com coragao parado recente ou Doador sem
batimentos cardiacos

Doador com parada cardiaca recente, no qual é possivel a retirada de

6rgios, em especial os rins.

Doador em coracao parado tardio

Trata-se de um caddver com parada cardfaca nio recente (até 6 horas)

que pode ser doador apenas de tecidos.

Doador vivo

Refere-se a0 individuo saudivel disposto a doar érgio ou tecido.

‘ Consenso 01.PMD 19 1/12/2003, 17:12
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O Processo Doagao - Transplante

PROCESSO DE DOAGAO-TRANSPLANTE

O processo de doagio-transplante estd apresentado na figura 1.

Processo de Doagéo - Transplante

sociedade

\ deteccéo potencial doador \
coordenacédo _
de transplante

diagndstico de
morte encefalica

equipes de

transplante

acompanhamento
de resultados

consentimento familiar

ou auséncia de negativa

transplante
o — documentagéo de
distribuicao morte encefalica
remogao de 6rgaos aspéctos légicos

e tecidos

Figura1

Etapas do processo

O processo inicia-se com a identificagao de um paciente com critérios
clinicos de morte encefilica em um hospital, o qual deve ser notificado
as Centrais de Notificacio, Captacio e Distribui¢io de Orgios (CNCDOS).
O diagndstico de morte encefalica deve respeitar todas as orientagdes
da resolucio n® 1.480/97 do Conselho Federal de Medicina, para todos
os pacientes com suspeita de morte encefilica, independentemente da

possibilidade de doagio de érgios.

Depois de cuidadosa avaliacao clinica e laboratorial do paciente em
morte encefilica e ndo se identificando contra-indicagdes que representem

riscos aos receptores, teremos um potencial doador.

20
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O Processo Doagao -

Durante todo o processo a manutencao do potencial doador deve
buscar a estabilidade hemodinimica e outras medidas que garantam a

viabilidade e a qualidade dos 6rgios e tecidos passiveis de utilizacio.

T30 logo seja possivel e, apds a comunicagio da familia da morte do
paciente, deve ocorrer a entrevista familiar por profissional capacitado,
a qual devera buscar o consentimento 2 doa¢io de 6rgios e tecidos. Caso
haja concordincia familiar 3 doagio, o profissional responsivel pelo
processo de doagio-transplante ¢ a CNCDO correspondente passam a
considerar os demais fatores para a efetivacio do potencial doador,

implementando logistica predefinida.

Caracterizado o potencial doador, a equipe responsavel pelo processo
entra em contato com a CNCDO informando os érgios e tecidos doados,
sua condigio clinica-laboratorial e horirio previsto para o inicio do

procedimento de retirada.

A cNepo promove a distribuigio dos 6rgaos e tecidos doados e identifica

as equipes correspondentes para a retirada.

Antes de iniciada a retirada dos 6rgios e tecidos, a Declaragio de Obito
deverd ser fornecida em situacoes de morte natural. Nos casos de morte
por causa externa, obrigatéria e independentemente da doagio, o corpo
devera ser encaminhado ao Instituto Médico Legal, onde serd autopsiado

¢ de onde ser4 emitido o Atestado de Obito.

O processo de doagio de 6rgios, por ser complexo e dinimico, deve estar
protocolado para evitar improvisagoes, as quais podem comprometer

sua efetividade.

IDENTIFICACAO DE POTENCIAIS DOADORES

A identificacio de potenciais doadores é o primeiro passo de todo o
processo de doagio e transplante e provavelmente aquele que traz maior

impacto no numero final de doadores de érgios, uma vez que o baixo
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numero de notifica¢des é a principal causa da limitada taxa de doadores

¢ de transplantes no nosso pafs.

Para a identificagio desses potenciais doadores, é fundamental a
participagio do Coordenador Intra-hospitalar de Transplantes e/ou do

Coordenador de opo.

O registro de mortes encefilicas 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.

AVALIAGAO DO POTENCIAL DOADOR

A adequada avaliagio clinica e laboratorial do potencial doador de érgaos
e tecidos é fundamental para a obtencio de um enxerto de qualidade,
assim como scja evitada a transmissio de enfermidades infecciosas ou

neoplasicas.

Os critérios de aceitagio dos doadores de 6rgios tém sido cada vez mais
ampliados devido a sua escassez, sendo aceitos doadores considerados
como “limitrofes”.

Atualmente sio poucas as contra-indicagoes absolutas para doacio:

» tumores malignos, com exce¢io 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 € II;
» sepse ativa e nao controlada;

» tuberculose em atividade.
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Quadro 1. Tumores cerebrais e doagao de érgaos

Tumores que nao excluem o doador para doacgao
Meningioma benigno

Adenoma de hipdfise
Schwannoma de acustico
Craneofaringeoma
Astrocitoma pilocitico (grau 1)
Cisto epidermdide

Cisto coloide do Il ventriculo
Papiloma de plexo cordide
Hemangioblastoma

Tumor de células ganglionais
Pineocitomas
Oligodendroglioma de baixo grau (Schmidt A e B)
Ependimoma

Teratoma bem diferenciado

Tumores em que o doador pode ser considerado para doacao

dependendo das caracteristicas
Astrocitoma de baixo grau (grau 1)

Gliomatose Cerebri

Tumores em que o doador nao deve ser considerado para doagao

Astrocitoma anaplastico (grau i)

Glioblastoma multiforme

Meduloblastoma

Oligodendroglioma anaplastico (Schmidt C e D)
Ependimoma maligno

Pineoblastoma
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Tumores em que o doador nao deve ser considerado... (continuacso)
Meningeoma anaplastico e maligno

Sarcoma intracranial

Tumor de células germinais (exceto teratoma bem diferenciado)

Cordoma

Linfoma cerebral primario

A avaliagio recomendada, além da anilise detalhada do prontudrio médico

¢ da realiza¢io do exame fisico, estd apresentada no Quadro 2.

Quadro 2. Exames minimos necessarios para avaliacao de potencial doador

Avaliar Exame

Tipagem sangiiinea | Grupo ABO

Sorologias Anti-HIvV, HTLV 1 e 2, HBsAG, Anti-HBc, Anti-HBs,
Anti-Hcv, cmv* Chagas, toxoplasmose®, Lues

Hematologia Hemograma, plaquetas

Eletrdlitos Na, K

Gasometria arterial, RX de térax e medida da
circunferéncia toracica

Doador de pulmao
Doador de coragao CPK, CKmb, ECG, Cateterismo**
Doador de rim Uréia, creatinina, urina tipo |
Doador de figado TGO, TGP, GAMA GT, Bilirrubinas
Doador de pancreas | Amilase, glicemia

Infeccdes Culturas deverao ser colhidas no local de origem

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

As contra-indicagdes absolutas sio de responsabilidade do coordenador
hospitalar ou da oPo ou cNCDO, enquanto a decisio sobre a utilizagio de

determinado érgio ou tecido pertence 2 equipe de transplante.
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MANUTENCAO DO POTENCIAL DOADOR

O objetivo da manuten¢io do potencial doador é otimizar a perfusio
tecidual, assegurando a viabilidade dos érgios.
Recomenda-se o0 monitoramento

» cardiaco continuo;

» dasaturacio de oxigénio;

» da pressio arterial;

» da pressio venosa central;

» do equilibrio hidroeletrolitico;

» do equilibrio icido-base;

» do débito urindrio;

» datemperatura corporal.

Devem ser tomadas as seguintes medidas para controle das anormalidades,

quando necessdrio:
» reposigio de volume;
» infusio de drogas vasoativas;
» adequada oxigenacio;
» manutencio do equilibrio dcido-base;
» manter temperatura acima de 35°C;

» prevenir ¢/ou tratar infec¢oes.

ENTREVISTA FAMILIAR
O sucesso da entrevista familiar depende principalmente de trés fatores:
» predisposi¢io i doacio;
» qualidade do atendimento hospitalar recebido;

» habilidade e conhecimento do entrevistador.
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Sio condiches necessdrias para a entrevista familiar:

» onhecer as condi¢des do potencial doador e as circunstincias

que cercaram sua morte;
» conversar com o médico do paciente;
» identificar a melhor pessoa para oferecer a opcio da doagio;

» ambiente tranqiiilo e confortivel.

CAUSAS DE NAO EFETIVAGCAO DE POTENCIAIS DOADORES

Falta de notificacao

A taxa estimada de potenciais doadores pode ser expressa:
» por popula¢io de determinada drea: 50 — 60 por milhdo de
populagio por ano (pmp/a);
» por diferentes indices hospitalares:
»  porcentagem entre as mortes no hospital: 1 —4%;

»  porcentagem entre as mortes em UTI: 10 — 15%.

Os motivos para a nio notificagio de potenciais doadores sio:
» desconhecimento do conceito de morte encefilica;

» falta de credibilidade dos beneficios reais da doagio e

transplantes;

» dificuldades logisticas para a manuten¢io do potencial doador e

realizagio do diagnéstico de morte encefilica.

Recusa familiar

Estudos mostram as razdes para a negativa 3 doagao, sendo as principais

abaixo listadas:

» davidas com relagio ao diagndstico de morte encefilica;
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» o desconhecimento da vontade prévia do potencial doador;

» o conhecimento de que o potencial doador era contra a doagio;
» causas religiosas;

» desconhecimento familiar do sistema de alocagio;

» entrevista inadequada;

» dificuldades com a equipe hospitalar que assistiu o doente.

Com relagio aos aspectos religiosos, a maioria das religides é favoravel 2
doagio de 6rgios, considerando-a uma agio de generosidade para com o

préximo, pois as vezes pode evitar mortes ou entio aliviar sofrimentos.

Parada cardiaca

Entre 10 ¢ 20% dos potenciais doadores nio sio efetivados por apresentarem

parada cardfaca irreversivel durante o processo doacio-transplante.

Contra-indicacao médica

A contra-indicagio médica é responsivel por 15 a 30% da nio efetivagio

de potenciais doadores.

As causas mais importantes de contra-indicagio médica sdo septicemia
com insuficiéncia de multiplos 6rgios, tumores e sorologia positiva para

HIV e HTLV 1 e 2.

Problemas logisticos

Os problemas logisticos sdo responsaveis por 5 a 10% das causas de nio
efetivacio da doagdo. Sio mais freqiientes nos hospitais de menor

resolubilidade, que podem apresentar:
» falta de leitos em UTISs;

» laboratérios sem condigdes para realizar as sorologias necessarias;
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falta de equipamentos para o diagndstico de morte encefilica;

impossibilidade de transporte do potencial doador.

CONCLUSAO

O sucesso dos Programas de Transplantes em nosso pafs depende da

organizacio e efetiva atuagio das equipes participantes do processo de

doagdo-transplante. Dessa forma, a¢des que contribuam para o aumento

efetivo da notificacio de potenciais doadores, da viabilizagio ¢

aproveitamento de 6rgios e tecidos serdo sempre necessarias, a fim de

tentar minimizar a mortalidade em lista de espera.
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CAPITULO 2

Logistica da Captacao de
Multiplos Orgéos

ASPECTOS LOGISTICOS

As coordenacdes hospitalares ou as Organizagdes de Procura de Orgios
(OPOs) sio responsiveis por identificar o potencial doador até sua

conversio em doador efetivo, conforme o organograma abaixo.

Avaliar Exame
@ Tipagem sangiiinea | Grupo ABO @
Sorologias Ant@-Hlv, HTLV 1 e 2, HBsAG, Anti-HBc, Anti-HBS,
Anti-Hcv, cmv* Chagas, toxoplasmose®, Lues
Hematologia Hemograma, plaquetas
Eletrolitos Na,K

Gasometria arterial, RX de térax e medida da
circunferéncia toracica

Doador de pulmao
Doador de coragao CPK, CKmb, ECG, Cateterismo**
Doador de rim Uréia, creatinina, urina tipo |
Doador de figado TGO, TGP, GAMA GT, Bilirrubinas

Doador de pancreas | Amilase, glicemia

Infeccdes Culturas deverao ser colhidas no local de origem

Cabe 2 Central de Notificagio, Captacio e Distribuicio de Orgios
(CNCDOs) de cada estado determinar as regras a serem seguidas pelas
equipes quanto ao tempo de resposta de aceitagio dos érgios, bem como

de sua retirada.
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Logistica da Captagéo de Mdltiplos Orgaos

Com as etapas anteriores concluidas, torna-se necessario dispor de uma
base operacional para controle do processo de doagio/transplante
(CNCDO:s), considerando-se as diferentes etapas ¢ seus elementos

constituintes.

No Brasil, as CNCDOs sio o ponto de partida para iniciar o processo de
doagio, a partir da notificagio de morte encefilica, e sio responsiveis por
concluir o processo de distribuigio dos 6rgios e tecidos obtidos para

transplante. ('

O servigo de coordenagio tem duas fungdes primordiais: %24

» Servir de suporte a todo processo de doagio/transplante;

» Responsabilizar-se pelo trabalho de distribuigio dos érgios e

tecidos.

@ Alocacédo dos 6rgdos e tecidos doados

Os critérios de distribuigio devem ser conhecidos e respeitados por todos
os profissionais envolvidos no processo e devem ser norteados pelos
principios legais e bioéticos, sendo ponto fundamental para a manutengio

da credibilidade do sistema.

A alocagio, assim como as demais etapas do processo sio definidas pela
lei n® 9.434/97, regulamentada pelo decreto n® 2.268/97 ¢ seus

desdobramentos (ver Anexo).

As etapas especificas de preparo e avaliacio dos potenciais doadores,
considerando 6rgios especificos, sio de responsabilidade das equipes de
retirada e devem ocorrer antes da chegada do potencial doador ao centro

cirtirgico 33039,

Concomitante 3 politica de incentivo i doagio de drgios, faz-se
necessdria a ado¢io de uma politica voltada para a formagio de recursos
humanos, objetivando a otimizagio do aproveitamento dos doadores

(adequado diagnéstico da morte encefilica e manutengio do potencial
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Logistica da Captagéo de Mdltiplos Orgaos

doador), coordenacio das equipes envolvidas e padronizagio da técnica

de retirada de maltiplos érgaos %122,

O objetivo deste médulo € apresentar uma visio global da seqiiéncia de

retirada de mdltiplos 6rgios. Nos capitulos especificos serio discutidos

aspectos proprios da retirada de cada 6rgio.

MANUTENCAO E SUPORTE AO DOADOR

Retirada do coracado

1.
2.
3.

Administragio de antibidtico de largo espectro.
Administragio de metilprenisolona EV 15 mg/Kg em dose tnica.
Controle da hipotermia:

a) colchio térmico;
b) fluidos endovenosos aquecidos a temperatura ao redor de 33 2 36°C;

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

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

5. Corrigir alteragdes respiratorias:

PO, > 80 mmHg saturagio 02 > 95%;
PCO, > 30-35 mmHg.

. Corrigir alteragdes metabdlicas:

Acidose: pH 7,40 — 7,45;
Hipernatremia: Na > 145 mEq /L;
Hipocalcemia: Ca < 3,5;
Hipomagnesemia: Mg > 1,5;
Hiperglicemia: 120 —140 mg/100.

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

hemacias).

. Controle do diabetes insipido (polacidria > 7 mL/Kg/h), administrar

vasopressina (pitressina) — 10 unidades diluidas em 250 ml soro

glicosado (5 unidades /hora ajustando dose).
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9. Reposi¢io hormonal, especialmente hormoénio tireoideano, é
altamente recomendada para recuperar doadores chamados

limitrofes:
» T3 -4 pug seguidos de infusio de 3 ug/ h;

» T4 - 10 ug seguidos de solugio de 200 ug de T4 diluidos em
500 ml de glicose 5% - 4 a 12 pug por minuto.

O uso de todos os recursos de monitorizagio hemodinimica (cateter de
Swan-Ganz), ecocardiografia, cateterismo cardiaco e tratamento

agressivo sio desejiveis.

Retirada dos pulmdes

Semelhante 2 retirada do corag¢io, acrescentando:
» VENTILACAO - manter com a menor FiO, possivel (40%),
PEEP de 5 cm H, O, pressio intratraqueal de 15a 20 cm de
dgua e volume corrente de 10 mL/Kg de peso;

» Radiografia de térax recente;

»  Gasometria arterial colhida com FiO, de 100%, PEEP de 5 cm
H,O e volume corrente de 12-15 ml/kg;

» Broncoscopia.

Sio fundamentais os usos de: sonda nasogistrica calibrosa aberta,
insuflacio adequada do balonete traqueal (evitando a aspiragio de
contetido gistrico para a arvore bronquica), aspiragio asséptica da
secre¢io bronquica e judiciosa reposigio volémica baseada na medida
das perdas ocorridas, optando-se sempre que possivel pelo uso de coldides.
O excesso de liquidos cristaldides acentua o edema pulmonar, o que

pode impedir a utilizagio do pulmio.
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Retirada do figado

Além das medidas de manutencio do doador comuns a todos os 6rgios

é necessario:

» Administragio de metilprenisolona EV (15 mg/Kg) em dose

Unica antes da perfusio;

» Antibidtico profilitico, na auséncia do uso terapéutico, a critério

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

Retirada do pancreas

» Expansio volémica preferencialmente com coléides;

» Realizar glicemia capilar 2/2 horas, repondo insulina

endovenosa visando niveis glicémicos inferiores a 150 mg/dl.

Retirada do intestino

Os critérios de sele¢io dos doadores sio os mesmos considerados para os
doadores do tigado, com atengio especial as alteragdes hemodinimicas e
a sorologia para citomegalovirus. Um doador recebendo doses altas de
firmaco vasoativas deve ser descartado, assim como um doador com
sorologia positiva para citomegalovirus (CMV) quando o receptor for

CMV negativo.

Descontaminacio intestinal do doador:

» Solugio com: SF0.9% - 250ml + Anfotericina B - 500mg +
Metronidazol - 400mg + Amicacina - 500 mg, infundir por

sonda nasogiastrica;
»  Grupo pediitrico utilizar 10ml/kg da solugao acima;

» A antibioticoterapia profilitica: cefotaxima e ampicilina.
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Retirada de Rim

Idem ao figado.

Retirada de Tecidos

Avaliacdo da hemodiluicdo

Considerar os niveis detectiveis de anticorpos no sangue do potencial doador,
nio tenham sido diluidos por transfusdes realizadas nas 48 horas precedentes
A retirada de sangue para sorologia. Devem ser registrados todos os volumes
infundidos de sangue, hemoderivados, colbides e cristaldides, para posterior
avaliagio das equipes de retirada. Hemodilui¢io superior 3 50% devera ser
motivo de recusa pelas equipes de retirada e transplante de tecidos, exceto

cérneas #4373 [Nivel de evidéncia: IV-C].

Calculo de hemodiluicao

Cristaloides infundidos

Intervalo antes da | Volume Volume
amostra sorolégica | infundido % retida retido (ml)
48 a 24 horas 0 0

24 — 2 horas 25

2 -1 hora 50

<1 hora 75

Total de cristaldides retido:

Coloides infundidos

Intervalo antes da | Volume Volume
amostra soroldgica | transfundido % retida retido (ml)
48 a 24 horas 50

24 — 0 hora 100

Total de coldides retidos:
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Volume de sangue total: 45-60 ml % Hemodiluigao Cristaldide retido +
por kg de peso sangue + coloides
retidos x 100 Volume de sangue
total calculado

Resultado

Aceite (< 50%) Recusa (> 50 %)

Célculo realizado por:

Assinatura: Data
Comentarios:

MATERIAIS ESPECIFICOS PARA CIRURGIA DO DOADOR

Retirada do coracado

1. Soro fisiolégico a 4°C (3-6 litros).
2. 2 frascos de solugio cardioplégica a 4 °C, disponiveis.

3. 2 sacos plasticos de 2L quando a captacio for a distincia ou bacia

grande quando o transplante for em salas cirdrgicas préximas.
4. Afastador de Finochetto.

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

Retirada dos pulmdes

1. Grampeador brénquico.

2. Duas cinulas de perfusio pulmonar (18F e 20F).

3. Bicarbonato de sédio em 8,4%, administracio de 10 ampolas.

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

5. Mesa estéril e bacia estéril para acondicionar o gelo e os pulmoes.
6. Uma ampola de 500 mg de prostaglandina E1.

7. Antibiético - cefotaxima, clindamicina, ceftazidima e ceftriaxone.
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8.

9.
10.
11.
12.
13.
14.

Gelco 14,16 ¢ 18.

Cinco sacos plésticos grandes e resistentes.
Oito litros de soro fisiologico gelado.

Dois equipos de duas vias cada um.

Tiés sacos plisticos grandes e resistentes.
Quatro litros de soro fisioldgico gelado.

Geladeira térmica com gelo.

Retirada do figado

1.

2.
3.
4.
5.
6.

~

10.
11.
12.

Caixa de laparotomia e serra de Gigle.

Afastadores de Gosset e Finochetto grandes.
Cerade osso.

Solugdes de preservagio (a critério de cada equipe).
Dois equipos para perfusio.

Tubos para canulagio da aorta, disponiveis (ex. sonda retal, sonda

orotraqueal sem “cuft” ou cinulas préprias).

. Sondas uretrais (n. 10 a 16) para perfusio da veia porta.
. Quatro litros de solug¢io salina 0,9% congelada.

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

Unm litro de solu¢io de UW (para perfusio na cirurgia de bancada).
Dois sacos plésticos grandes estéreis (armazenamento do 6rgio).

Dois sacos plisticos pequenos estéreis e dois potes pequenos estéreis

(armazenamento dos enxertos vasculares).

Retirada do pancreas

1.
2.

Grampeador linear 75 + 2 cargas (75) e /ou grampeador linear TL 90.

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

4. Duas ampolas de anfotericina.

5. Dois frascos de albumina.

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

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

pancreas.

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 plisticos grandes estéreis (armazenamento do 6rgio).
6. 5 litros de solugio de UW.

7. Demais materiais utilizados no figado.

Retirada de rim

1. Quatro litros de solugio salina 0,9% congelada.
2. Dois litros de solugio de Euro-Collins (para armazenamento dos
6rgios).

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

Retirada de tecidos

Cérneas e tecidos oculares

»  Campos oftdlmicos ou similares estéreis;
»  Soro fisiolégico gelado;
» Degermante: PVPI tépico;

» Instrumental cirdrgico - blefarostato, tesoura de tenotomia,
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pinga 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 orbitirias;
Embalagem: Frasco (cAmara timida); etiquetas de identificacio

Caixa térmica com gelo para transporte.

Valvas cardiacas

Soro fisiolégico gelado;

Instrumental cirdrgico: pinga de Collins, tesoura de Mayo reta,
tesoura curva de Metzenbaum; pinga anatémica, pingas
hemostiticas (mosquito); cabos de bisturi n® 3 e n°4; afastador
de Finoquetto; porta-agulhas de Mayo, cortador de fio de ago;

serra para esternotomia ou faca de Lebsche;

Complementos: liminas de bisturi n® 23 e n® 11; fios para sutura

com agulha -Nylon 3-0 ou prolene; fio de ago com agulha;
Material para embalagem (sacos plisticos; lacres; envase rigido
estéril; etiquetas de identificacio);

Caixa térmica com gelo para transporte.

Soro fisiolégico gelado (3 litros);
Degermantes: clorexidine-sabio; dlcool;

Instrumental cirtirgico: pinga anatémica, tesoura reta, porta-
agulhas, Backhauss (5), cubas, dermitomo elétrico, vaselina
liquida, Jimina(s) do dermitomo;

Material para embalagem: frasco estéril com tampa hermética

contendo solugio salina e antibidticos ou solugio de glicerol
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50% (segundo protocolo de conservagio do Banco); saco

plastico com lacre;

»  Caixa térmica com gelo para transporte.

Vasos
» Soro fisioldgico gelado;

» Degermantes: clorexidine-sabio; dlcool ou PVPI t6pico;

» Instrumental especifico: cabos de bisturi n° 3 e n° 4, tesoura
curva de Metzenbaum; tesoura de Iris curva, pingas anatdmicas
e com dente de rato, ganchos retratores, retratores cutineos,
extrator vascular, clamps vasculares, porta-agulhas, fio cirtirgico
sem agulha (ex. algodio 4.0), fio cirdrgico agulhado para sutura
da pele (ex. Nylon 5.0/ 4.0), seringa, 1dminas de bisturi 22 e 15;

» Embalagem: frascos estéreis herméticos ou embalagens

plasticas com respectivos lacres. Etiquetas de identificacio;

» Caixa térmica com gelo para transporte.

Tecido musculoesquelético (osteofasciocartilaginoso)
» Soro fisiolégico gelado;

» Degermantes: clorexidine-sabio; dlcool ou PVPI t6pico;

» Instrumental especifico: cabos de bisturi n®3 e n® 4, tesoura
curva de Metzenbaum; tesoura de Mayo curva; tesoura reta,
pingas anatdmicas e com dente de rato, descoladores de
peridsteo, ganchos para 0sso, retratores cutineos, serra de 0sso,
porta-agulhas, cubas e bacia, fio cirdrgico agulhado para sutura
da pele (ex. Nylon 5.0/ 4.0), seringa, 1dminas de bisturi 22 e 15;
antibidticos, agulhas hipodérmicas, material de reconstrugio do

membro-préteses, gesso etc.;

» Embalagem: embalagens plisticas com respectivos lacres ou

seladoras térmicas. Etiquetas de identificagio;

»  Caixa térmica com gelo para transporte.
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ASPECTOS TECNICOS DA CIRURGIA DO DOADOR

Hordario da retirada de multiplos 6rgdos

OPO ou CNCDO informari as respectivas equipes, quais 6rgios serio
retirados assim como o horirio de inicio do procedimento. O retardo no
inicio da cirurgia do doador esti diretamente relacionado com piora no

resultado do transplante *7-829 [Nivel de evidéncia: IT1I-B].

A pontualidade das equipes em relagio ao horirio de chegada ao
hospital e inicio da cirurgia do doador ¢é altamente recomendavel. As
equipes presentes nio necessitam aguardar a(s) equipe(s) retardatiria(s)
para o inicio da cirurgia, principalmente quando os doadores encontram-

se hemodinamicamente instiveis.
Ao chegarem ao hospital e previamente ao inicio a cirurgia do doador os
membros das equipes captadoras devem checar:

@ » Provas documentais de morte encefilica: duas provas clinicas @
¢ um exame complementar - arteriografia, cintilografia

cerebral, ultra-sonografia doppler transcraniano ou

eletroencefalograma (18 20.21.29.33),

» Termo de doagio assinado pela familia;
» Tipo sangiiineo;
»  Parimetros clinicos e exames minimos definidos anteriormente ¢

(capitulo 1).

Seguéncia de atuacdo das equipes

A seqiiéncia da retirada de maltiplos érgios obedece 2 seguinte ordem:
1. Coragio e pulmdes.
2. Figado.
3. Pancreas.

4. Intestino delgado.
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5. Rins.
6. Enxertos vasculares (artérias e veias).

7. Cdrnea, pele e outros tecidos.

Observagao: No caso de o coragio nio ser aproveitado como um todo,

o aproveitamento das vélvulas encaixa-se no item 7.

Cada equipe deverd respeitar a seqiiéncia e os passos cirdrgicos da outra
equipe. Estando presentes as equipes especificas para a remogio de cada
6rgdo, o paciente serd encaminhado ao centro cirtirgico e a seqiiéncia

abaixo deverd ser seguida:

1. Equipe de anestesia: controle das condigdes clinicas hemodinimicas

e relaxamento muscular do doador.

2. Equipes de cirurgia cardfaca e pulmio: esternotomia e inspe¢io dos

4rgios intratoracicos.

3. Equipes de figado, pancreas, intestino e rim: abertura da parede
abdominal e inspe¢io dos 6rgios intra-abdominais. Na auséncia das
equipes de cirurgia cardfaca e pulmio, as equipes de cirurgia
abdominal estio autorizadas a realizar esternotomia mediana, da
mesma forma os cirurgides de térax poderao proceder 2 laparotomia.
Ap6s a inspegio dos érgios intra-abdominais, as equipes de figado e
pancreas realizam a dissecgio e reparo dos vasos para posterior

perfusio &1,

4. Equipes de coragio e pulmio iniciam a dissec¢io dos 6rgios
intratoracicos.

5. Equipes de figado e pAncreas completam as respectivas dissecgdes;

6. Equipe de rim: atua apds a retirada dos outros érgios intra-

abdominais.

Observacgao: Para a retirada de madltiplos érgios em bloco (figado,

pancreas e intestino delgado, ou intestino delgado isolado) a seqiiéncia
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deverd ser alterada, conforme sera discutido posteriormente no capitulo

referente a esta técnica. %12

Procedimento padrédo de retirada de multiplos érgdos

O doador é preparado desde o mento até a regido dos joelhos. A tricotomia
deverd ser extensa, abrangendo as mesmas 4reas e realizada imediatamente
a0 inicio da cirurgia. O preparo consiste em: assepsia da face anterior e
lateral do tronco, pescogo, abdome e membros inferiores, obedecendo
aos limites descritos acima. Apds a anti-sepsia sdo colocados campos

operatdrios fixados a pele.

A seqiiéncia de retirada de multiplos 6rgios para doadores

hemodinamicamente estiveis é; (- 1419.21,23,28,29)

1. Esternotomia mediana e pericardiotomia ampla em T invertido ©9.

2. Colocacio de afastadores adequados no térax. A cavidade pleural é
aberta e realiza-se a primeira inspe¢io dos 6rgios intratoricicos.
Abertura ampla das cavidades pleurais é importante, a fim de permitir
uma inspeg¢io visual e manual dos pulmdes, sendo este o exame
decisivo para a utiliza¢io deste 6rgio. Revisio cuidadosa do coragio
e dos grandes vasos, com atengio especial a presenca de hematomas,
contusdes e caracteristicas do liquido pericdrdico, assim como

contratilidade miocirdica ©9.

3. Laparotomia mediana xifopibica com colocagio de afastador
abdominal e avaliagio qualitativa e anatémica dos érgios intra-

abdominais:

» Inspecio de toda cavidade abdominal avaliando: tamanho,
forma, consisténcia dos 6rgios sélidos (figado, pancreas e rim) e
palpagio das visceras ocas em toda sua extensio, a fim de
descartar tumoragdes ou outros tipos de lesoes traumdticas e

nao traumaticas.
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» Estar alerta para as variacOes anatOmicas,

principalmente as vasculares.

4. A equipe do pincreas abre a retrocavidade e inspeciona o érgio,
quanto ao aspecto, textura ¢ edema. Os vasos sio 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 inframesocdlica,

junto i raiz do mesentério.

6. Dissec¢io, isolamento e a sec¢io do colédoco préximo a cabega do
pancreas. Secciona-se o fundo da vesicula e a via biliar é lavada com
60ml de solugio salina a 0,9%, a fim de evitar aut6lise do epitélio biliar
durante a isquemia ®. Ligadura da porcio distal suprapancreitica do

colédoco é opcional.

7. Aequipe do pancreas isola e repara as artérias mesentérica superior (1 cm
distal 2 inser¢do na aorta) e artéria esplénica (1 cm distal 2 jungio
com artéria hepitica).

8. Preparo dos vasos para canulagio e perfusio:

» O es6fago (sonda nasogistrica previamente posicionada) é
rechagado para a esquerda e a aorta supraceliaca é isolada com
fita cardiaca, junto ao diafragma, para posterior pincamento. A
aorta pode ser pingada no térax esquerdo, na porg¢io
descendente. Essas varidveis s3o empregadas de acordo com as
alteragoes anatdmicas (aneurisma da aorta abdominal e doenga

aterosclerética grave), 6rgaos que estio sendo retirados,
estabilidade do doador *1;

» Dissec¢io e reparo, com fita cardiaca, da aorta infra-renal (1cm
acima da bifurcacio das ilfacas). Uma alternativa é isolar uma
das artérias ilfacas, ligando a artéria ilfaca contra-lateral,
préxima 3 bifurcagio com a aorta, a fim de evitar lesdes nos

enxertos arteriais;
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» Dissec¢io e reparo, de um ramo venoso esplancnico, de

preferéncia a veia mesentérica superior ou a inferior.

9. Anticoagulagio: antes da canulac¢io dos vasos arteriais ¢ venosos, o

doador deveri receber 400 UI/ kg de heparina endovenosa.

10. Canulagio, perfusio e hipotermia dos érgios toricicos: dirigir-se aos

capitulos referentes a retirada do coragio e pulmdes.

11. Canulagio, Perfusio e Hipotermia dos 6rgios abdominais:

Cateterizagio da aorta infra-renal ou artéria ilfaca ap6s ligadura
da por¢io distal. Progredir o cateter no sentido cranial e fixi-lo

abaixo da emergéncia das artérias renais;

Cateterizagio da veia mesentérica superior ou veia mesentérica
inferior (5 cm abaixo da borda inferior do pincreas), com sonda
uretral (n° 10 a 14). Palpagio da regiio hilar para posicionamento
do cateter, junto a borda superior do pincreas;

Pincamento da aorta abdominal supraceliaca ou aorta toricica
descendente. A veia cava inferior é seccionada, acima do
diafragma junto ao itrio direito, para descompressio e
drenagem das solugdes de preservagio;

Pressio de infusio das solugdes de preservagio: na aorta e veia
porta é de 130 cm de dgua ou 100 mmHg #7-3Y;

Ao iniciar a infusio das solugdes de preservagio, os 6rgios

intra-abdominais devem ser resfriados com solucio salina a

4°C, e congelada e triturada 2.

Solucgdes de preservacéo

Importante é sempre manter as solugdes de preservagio resfriadas a4 °C

e devem ser infundidas nesta temperatura® [Nivel de evidéncia: V-D].

Os tipos de solugdes (UW ou Euro-Collins) e a quantidade a ser

infundida na aorta e na veia porta dos doadores adultos serdo discutidas

nos respectivos capitulos.
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Solucgdes para perfusiao do coracao e pulmoes:

Solugio Saint Thomas1 e Saint Thomas 2 (Plegisol);

Solugdes preparadas pela equipe contendo potissio e
tamponadas com bicarbonato;
Solugio de perfusio pulmonar com dextran e potissio na

dosagem normal 2 do plasma (Perfadex).

Solugdes para perfusao dos 6rgaos intra-abdominais:

Solucao de Wisconsin (UW) - o ideal é preservar todos os
6rgios abdominais nesta solugio. As vantagens da utilizagio da
solugio UW sdo: aumento no tempo de armazenamento dos
6rgios, aumento nas taxas de sobrevida dos enxertos e
diminuig¢io do nio funcionamento primario, do enxerto,
diminuigio das incidéncias de tromboses e retransplante @381
18.3) [Nivel de evidéncia: IV-C]. Apesar das vantagens da
solu¢io UW, o custo é muito elevado, ji que para cada doador

adulto sio necessirios 5 litros desta solucio *7;

Solucao de Euro Collins - apesar dos custos desta solugio
serem significantemente inferiores aos da solugio de UW, o

tempo de armazenamento dos érgios é reduzido a metade.

Situacoes especiais da retirada dos 6rgaos intra-abdominais:

Na retirada de pincreas sempre a aorta devera ser perfundida
com 2 litros de solucio UW e a perfusio da veia porta ficard
critério de cada equipe;

Na retirada de intestino sempre e somente € utilizada a solugio UW/

Doadores Pediatricos — Perfundir somente com solug¢io de
UW. O volume sugerido a ser infundido est4 na tabela

abaixo (17182225 [Nivel de evidéncia: IV-C].
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Doador Aorta Veia porta
Peso In situ banco In situ banco
<10kg 600 50 200 100
11 -20 kg 1.200 100 400 200
21 -30kg 1.800 150 600 300
31 -40kg 2.400 200 800 400
41 - 50 kg 3.000 250 1.000 500

Seqiiéncia de retirada e perfusdo rapida abdominal

Em algumas situa¢des como: 1. doadores hemodinamicamente instiveis;

2.doadores no qual apresentaram parada cardfaca antecedendo o inicio

da cirurgia; 3. retirada de enxertos multiviscerais ou i 4. critério de cada

equipe, realizar-se-4 a retirada de multiplos 6rgios com perfusio ripida,
abaixo descrita ?2 [Nivel de evidéncia: V-D]:

o .

Incisio abdominal xifo-puabica;

Isolamento da aorta infra-renal (logo acima da bifurcacio das
ilfacas) ou umas das artérias ilfacas comum;

Canula¢io da aorta infra-renal ou uma das artérias ilfacas;
Pincamento da aorta préximo ao diafragma;

Cortar a veia cava inferior (infra-renal);

Iniciar a perfusio somente pela aorta —2 a 3 litros de solugio UW.
Em 5 a 10 minutos os 6rgios abdominais estario perfundidos.

A seqiiéncia de retirada ap6s perfusio segue a mesma

anteriormente descrita.

Acondicionamento e armazenamento dos 6rgaos

Coracéo

Transplante “lado a lado”, o coragio retirado é colocado num
recipiente com soro fisiol4gico a 4°C e transportado para a sala
operatéria do receptor;

48

‘ Consenso 02.pmd

48 2/12/2003, 12:54



/NI » [NEEEITTN ||

Logistica da Captagéo de Mdltiplos Orgaos

» Retirada a distincia do centro transplantador, o coragio é
colocado em um saco plistico estéril com soro fisiolégico a 4°C
até ficar totalmente imerso, amarrando com fita cardfaca a
abertura do mesmo. A seguir, é colocado num segundo saco
plastico com soro fisioldgico gelado e lacrado da mesma forma.
Todo o conjunto ¢é colocado num terceiro saco plastico e
lacrado, colocando um cartio com o horério da cardioplegia. O
transporte deste enxerto serd em recipientes térmicos de
tamanho adequado, contendo gelo em blocos, o suficiente para

cobri-lo.

Pulmdes

O bloco, com os dois pulmdes ligados 3 uma por¢io de 4trio esquerdo, é
colocado em um saco plastico estéril contendo 3 litros de soro fisiolégico
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.

Figado, pancreas e intestino delgado

Cada um destes 6rgios serio colocados separadamente no interior de
um saco plistico estéril contendo 1 litro de soluc¢io de UW (4°C) e
lacrado com fita cardfaca. Apés, este sacoo serd mantido no interior de
outro saco plistico estéril contendo gelo moido e novamente lacrado
com fita cardiaca. Este conjunto permanecerd em geladeira térmica,
coberto com gelo nio estéril até a utilizacio dos enxertos. (E PROIBITIVO

ADICIONAR GELO MOIDO ESTERIL AO SACO CONTENDO SOLUCAO UW EENXERTO.)

Rins

Os rins, previamente separados, deverio ser mantidos no interior de um
saco plastico estéril contendo 500 ml de solugio de UW ou 500 ml da
solucio de Euro-Collins a 4°C. O primeiro saco deve ser lacrado com

fita cardfaca e um novo saco plistico estéril deverd envolvé-lo contendo
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gelo moido no interior. A seguir, devem ser armazenados no interior de

geladeira térmica com gelo nio estéril a 4°C.

Enxertos vasculares (artérias e veias)

Armazeni-los em frascos estéreis com solugio de preservagio (4°C)

Tecidos

»  Codrnea — apds enucleacio o globo ocular é colocado em cimara

timida, em frasco forrado com gaze umedecida em solugio salina.

O globo ocular é irrigado com solugio salina e antibidtico

(cloranfenicol) e conservado em geladeira a 4°C ¢%40;

» Demais tecidos — acondicionados em embalagens estéreis,

duplas ou triplas (0sso), que previnam contaminacio dos

conteddos durante o transporte até o banco. Manté-los em

caixas térmicas que assegurem a temperatura de 4°C ©6.37:38),

Fechamento do doador

Esse procedimento, além de ser uma exigéncia legal (lei n®9.434, de 4 de

margo de 1997), é um dever ético.

TEMPO DE ISQUEMIA FRIA IDEAL RELATIVO A CADA ORGAO

Orgido Tempos de isquemia fria

Coragao 4 horas

Pulméao 4 — 6 horas

Figado 12 horas

Pancreas até 20 horas

Intestino 6 a 8 horas

Rins até 24 horas (solugéo Euro Collins) e 36 horas (solugdo UW)
Vasos até 10 dias (solugdo UW)
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ANEXO . LEIS REFERENTES A RETIRADA DE MULTIPLOS
ORGAOS

LEI N29.434/97 4 de Fevereiro de 1997

Disp8e sobre a remocéao de 6rgdos, tecidos e partes do corpo humano para fins
de transplante e tratamento e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

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

CAPITULO | - DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 12 A disposicgao gratuita de tecidos, 6rgaos e partes do corpo humano, em
vida ou post mortem, para fins de transplante e tratamento, é permitida na
forma desta Lei.

Paragrafo Unico. Para os efeitos desta Lei ndo estdo compreendidos entre os
tecidos a que se refere este artigo o sangue, o esperma e o 6vulo.

Art. 2° A realizacao de transplantes ou enxertos de tecidos, 6érgaos ou partes do
corpo humano s6 poderd ser realizada por estabelecimento de saude, publico ou
privado, e por equipes médico-cirurgicas de remocéao e transplante previamente
autorizadas pelo 6rgéo de gestéo nacional do Sistema Unico de Salde.

Paréagrafo Unico. Arealizagéo de transplantes ou enxertos de tecidos, 6rgaos
ou partes do corpo humano sé podera ser autorizada apoés a realizagdo, no
doador, de todos os testes de triagem para diagnoéstico de infecgéo e infestagédo
exigidos para a triagem de sangue para doagao, segundo dispdem a Lei n® 7.649,
de 25 de janeiro de 1988, e regulamentos do Poder Executivo.

CAPITULO Il - DA DISPOSICAO POST MORTEM DE TECIDOS, ORGAOS E
PARTES DO CORPO HUMANO PARA FINS DE TRANSPLANTE

Art. 32 A retirada post mortem de tecidos, 6rgaos ou partes do corpo humano
destinados a transplante ou tratamento devera ser precedida de diagndstico de
morte encefélica constatada e registrada por dois médicos ndo participantes
das equipes de remocao e transplante, mediante a utilizagéo de critérios clinicos
e tecnolégicos definidos por resolugdo do Conselho Federal de Medicina.

§ 1° Os prontudarios médicos, contendo os resultados ou os laudos dos exames
referentes aos diagnosticos de morte encefélica e copias dos documentos de
gue tratam os arts. 22, Paragrafo Unico; 4° e seus paragrafos; 5% 7°, 92, §§ 29, 4°,
6° e 8% e 109, quando couber, e detalhando os atos cirdrgicos relativos aos
transplantes e enxertos, serdo mantidos nos arquivos das instituigfes referidas
no art. 2° por um periodo minimo de cinco anos.
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§ 2° As instituicdes referidas no art. 22 enviardo anualmente um relatério contendo
o0s nomes dos pacientes receptores ao érgao gestor estadual do Sistema Unico
de Saude.

§ 32 Ser4 admitida a presenca de médico de confianca da familia do falecido no
ato da comprovacdao e atestagdo da morte encefalica.

Art. 4° Salvo manifestagdo de vontade em contrario, nos termos desta Lei
presume-se autorizada a doacéo de tecidos, 6rgédos ou partes do corpo humano,
para finalidade de transplantes ou terapéutica post mortem.

§ 1° A expressdo “ndo-doador de 6rgéos e tecidos” devera ser gravada, de
formaindelével e inviolavel na Carteira de identidade Civil e na Carteira Nacional
de Habilitacdo da pessoa que optar por essa condigéo.

§ 22 A gravacdo de que trata este artigo sera obrigatéria em todo o territério
nacional a todos os 6rgdos de identificagdo civil e departamentos de transito,
decorridos trinta dias da publicacéo desta Lei.

§ 3° O portador de Carteira de Identidade Civil ou de Carteira Nacional de
Habilitacdo emitidas até a data a que se refere o paragrafo anterior podera
manifestar sua vontade de ndo doador de tecidos, érgaos ou partes do corpo
apos a morte, comparecendo ao orgdo oficial de identificagdo civil ou
departamento de transito e procedendo a gravacao da expressao “ndo-doador
de 6rgéos e tecidos”.

§ 4° A manifestacdo de vontade feita na Carteira de ldentidade Civil ou na
Carteira Nacional de Habilitagdo podera ser reformulada a qualquer momento,
registrando-se, no documento, a nova declarac¢édo de vontade.

§ 52 No caso de dois ou mais documentos legalmente validos com opg¢bes
diferentes, quanto a condigdo de doador ou nédo, do morto, prevalecera aquele
cuja emisséo for mais recente.

Art. 52 A remocdo post mortem de tecidos, érgaos ou partes do corpo de
pessoa juridicamente incapaz podera ser feita desde que permitida
expressamente por ambos 0s pais ou por seus responsaveis legais.

Art. 62 E vedada a remocao post mortem de tecidos, 6rgéos ou partes do corpo
de pessoas ndo identificadas.

7 (VETADO)

Paragrafo Unico. No caso de morte sem assisténcia médica, de 6bito em
decorréncia de causa mal definida ou de outras situa¢des nas quais houver
indicacédo de verificagdo da causa médica da morte, a remoc¢éo de tecidos,
orgaos ou partes de cadaver para fins de transplante ou terapéutica somente
podera ser realizada apds a autorizagao do patologista do servigo de verificagdo
de 6bito responséavel pela investigacéo e citada em relatério de necropsia.

Art. 82 ApGs a retirada de partes do corpo, o cadaver sera condignamente
recomposto e entregue aos parentes do morto ou seus responsaveis legais
para sepultamento.

52

‘ Consenso 02.pmd 52 2/12/2003, 12:54



/NI » [NEEEITTN ||

Logistica da Captagéo de Mdltiplos Orgaos

CAPITULO Il - DA DISPOSICAO DE TECIDOS, ORGAOS E PARTES DO
CORPO HUMANO VIVO PARA FINS DE TRANSPLANTE OU TRATAMENTO

Art. 92 E permitida & pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos,
6rgaos ou partes do proprio corpo vivo para fins de transplante ou terapéuticos.

§ 1° - (VETADO)
§ 2° - (VETADO)

§ 32 S0 é permitida a doacgao referida neste artigo quando se tratar de 6rgdos
duplos, de partes de 6rgaos, tecidos ou partes do corpo cuja retirada nao
impeca o organismo do doador de continuar vivendo sem risco para a sua
integridade e ndo represente grave comprometimento de suas aptiddes vitais e
salide mental e ndo cause mutilagao ou deformacéo inaceitavel, e corresponda
a uma necessidade terapéutica comprovadamente indispensavel a pessoa
receptora.

§ 4° O doador devera autorizar, preferencialmente por escrito e diante de
testemunhas, especificamente o tecido, 6érgdo ou parte do corpo objeto da
retirada.

§ 52 A doagéo poderé ser revogada pelo doador ou pelos responsaveis legais a
gualguer momento antes de sua concretizagéo.

§ 6° O individuo juridicamente incapaz, com compatibilidade imunolégica
comprovada, podera fazer doagao nos casos de transplante de medula éssea,
desde que haja consentimento de ambos 0s pais ou seus responséveis legais
e autorizacao judicial e o ato ndo oferecer risco para a sua saude.

§ 7° E vedado & gestante dispor de tecidos, 6rgaos ou partes de seu corpo vivo,
exceto quando se tratar de doagéo de tecido para ser utilizado em transplante
de medula 6ssea e 0 ato ndo oferecer risco a sua saude ou ao feto.

§ 82 O autotransplante depende apenas do consentimento do préprio individuo,
registrado em seu prontuario médico ou, se ele for juridicamente incapaz, de
um de seus pais ou responsaveis legais.

CAPITULO IV - DAS DISPOSICOES COMPLEMENTARES

Art. 102 O transplante ou enxerto s6 se far4 com o consentimento expresso do
receptor, apds aconselhamento sobre a excepcionalidade e os riscos do
procedimento.

Paragrafo anico. Nos casos em que o receptor seja juridicamente incapaz ou
cujas condi¢cdes de salide impegam ou comprometam a manifestagéo valida de
sua vontade, o consentimento de que trata este artigo serd dado por um de seus
pais ou responsaveis legais.

Art. 11° E proibida a veiculagéo, através de qualquer meio de comunicagéo
social de anlncio que configure:

a) publicidade de estabelecimentos autorizados a realizar transplantes
e enxertos, relativa a estas atividades;
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b) apelo publico no sentido da doag&o de tecido, 6rgdo ou parte do corpo
humano para pessoa determinada, identificada ou néo, ressalvado o
disposto no paragrafo Unico;

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

Parégrafo unico. Os 6rgaos de gestdo nacional, regional e local do Sistema
Unico de Saude realizardo periodicamente, através dos meios adequados de
comunicacéo social campanhas de esclarecimento publico dos beneficios
esperados a partir da vigéncia desta Lei e de estimulo a doacao de 6rgéos.

Art. 122 (VETADO)

Art. 132 E obrigatério, para todos os estabelecimentos de saude, notificar, as
centrais de notificagdo, captacédo e distribuicao de 6rgaos da unidade federada
onde ocorrer, o diagnéstico de morte encefélica feito em pacientes por eles
atendidos.

CAPITULOV - DAS SANQOES PENAIS E ADMINISTRATIVAS
Secdo | - Dos Crimes

Art. 142 Remover tecidos, 6rgdos ou partes do corpo de pessoa ou cadaver,
em desacordo com as disposig6es desta Lei:

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

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

Pena - recluséo, de trés a oito anos, e multa de 100 a 150 dias-multa.
§ 2° Se o crime € praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido:
| - incapacidade para as ocupacdes habituais, por mais de trinta dias;
Il - perigo de vida,
Il - debilidade permanente de membro, sentido ou fun¢éo;
IV - aceleragédo de parto:
Pena - recluséo, de trés a dez anos, e multa de 100 a 200 dias-multa.
§ 32 Se o crime é praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido:
| - incapacidade permanente para o trabalho;
Il - enfermidade incuravel;
Il -perda ou inutilizacdo de membro, sentido ou funcéo;
IV - deformidade permanente;
V - aborto:

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

Pena - reclusé@o, de oito a vinte anos, e multa de 200 a 360 dias-multa.
Art. 15° Comprar ou vender tecidos, 6rgdos ou partes do corpo humano:
Pena - recluséo, de trés a oito anos, e multa de 200 a 360 dias-multa.

Paragrafo Unico. Incorre na mesma pena quem promove, intermedeia, facilita
ou aufere qualquer vantagem com a transacao.

Art. 16° Realizar transplante ou enxerto utilizando tecidos, 6érgaos ou partes do
corpo humano de que se tem ciéncia terem sido obtidos em desacordo com os
dispositivos desta Lei.

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

Art. 172 Recolher, transportar, guardar ou distribuir partes do corpo humano de que
se tem ciéncia terem sido obtidos em desacordo com os dispositivos desta Lei:

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

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

Pena - detencéo, de seis meses a dois anos.

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

Pena - detencgéo, de seis meses a dois anos.

Art. 202 Publicar antincio ou apelo publico em desacordo com o disposto no art. 11:
Pena - multa, de 100 a 200 dias-multa.

Secdo Il - Das Sangdes Administrativas

Art. 21° No caso dos crimes previstos nos arts. 14, 15, 16 e 17, o estabelecimento
de saude e as equipes médicas cirdrgicas envolvidas poderao ser desautorizadas
temporéria ou permanentemente pelas autoridades competentes.

§ 1° Se a instituigdo é particular, a autoridade competente poderd multé-la em
200 a 360 dias-multa e, em caso de reincidéncia, podera ter suas atividades
suspensas temporéria ou definitivamente, sem direito a qualquer indenizagao ou
compensagéo por investimentos realizados.

§ 2° Se a instituicao é particular, é proibida de estabelecer contratos ou convénios
com entidades publicas bem como se beneficiar de créditos oriundos de
instituicBes governamentais ou daquelas em que o Estado é acionista, pelo
prazo de cinco anos.

Art. 22° As instituicdes que deixarem de manter em arquivo relatérios dos
transplantes realizados, conforme o disposto no art. 32, § 12, ou que nao enviarem
os relatérios mencionados no art. 3¢, § 29, ao 6rgdo de gestdo estadual do
Sistema Unico de Saulde, estdo sujeitas a multas de 100 a 200 dias-multa.
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§ 1°Incorre na mesma pena o estabelecimento de saude que deixar de fazer as
notificacdes previstas no art. 13.

§ 2° Em caso de reincidéncia, além de multa, o 6érgdo de gestdo estadual do
Sistema Unico de Saude podera determinar a desautorizagio temporaria ou
permanente da instituicdo.

Art. 232 Sujeita-se as penas do art. 59 da Lein24.117, de 27 de agosto de 1962,
a empresa de comunicacao social que veicular anincio em desacordo com o
disposto no art. 11.

CAPITULOVI - DAS DISPOSICOES FINAIS
Art. 242 (VETADO)

Art. 252 Revogam-se as disposi¢Bes em contrario, particularmente a Lei n° 8.489,
de 18 de novembro de 1992, e o Decreto n° 879, de 22 de julho de 1993.

Brasilia, 4 de fevereiro de 1997; 1762 da Independéncia 109° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
NELsoN A. JoBIM

CaARrRLOS CESAR DE ALBUQUERQUE
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CAPITULO 3

Diretrizes Basicas para Captacao e
Retirada de Multiplos Orgaos -
Retirada de Coracao

INTRODUCAO

Um relatério de 1998 da United Network for Organ Sharing (unos)
menciona um aproveitamento de apenas 42% de 2.450 coragoes em
5.798 doadores.

As alteragdes 3s quais sio submetidos os coragdes dos potenciais doadores
pela morte encefilica durante o processo que culmina com a doagio sio
muito importantes e complexas. A hipotensio arterial prolongada pode
causar lesoes miocdrdicas isquémicas especialmente no subendocirdio.
Essa hipotensio é comum devido 2 hipovolemia causada por perdas
sangiliineas, bem como pela polidria decorrente da falta do hormoénio

antidiurético na morte encefilica.

E importante estabilizar hemodindmica e metabolicamente um doador
a ponto de conseguir também a retirada do coragio, pois informagoes
atuais nos permitem afirmar que quando ele é utilizado o funcionamento
dos outros érgaos (rins e figado) é melhor e as probabilidades de rejeigio
precoce sio menores *? [Nivel de evidéncia: wv-c]. Assim mesmo,
quando o coragio é descartado, o retardo no funcionamento, a rejeigio e

a sobrevida destes outros enxertos sio piores.

Finalmente, tem que ser estimulada a cria¢io de redes de doadores em

localidades préximas e inclusive entre estados vizinhos, como parte do
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conjunto de agdes destinadas ao aproveitamento do maior niimero de
doacdes. As retiradas de 6rgios a distdncia sio, por for¢a prépria da
realidade geogrifica do Brasil, um desafio a ser enfrentado, sobretudo
em regides como o Nordeste, onde focos isolados nos diferentes estados
comecam a aparecer como centros de transplante cardiaco com listas
de espera pequenas e que muitas vezes nao conseguem ter receptores
com todos os grupos sangiiineos, razio esta que impossibilitard o
aproveitamento de doadores cujo grupo sangiiineo nio seja compativel
com aqueles que aguardam na lista de espera, provocando assim o
desperdicio de um érgio que poderia ser aproveitado em outro centro
préximo, em cuja lista figurem receptores com grupo compativel com

o doador.

Algumas experiéncias com paises que tém dimensdes geogrificas
semelhantes as do Brasil, com grandes distincias entre os centros
transplantadores, como a Austrilia— onde encontramos um programa
de captagio de érgios a distincia eficiente, nao sé pelo namero de doagbes
efetivas conseguidas, mas também pelo alto indice de retirada de 6rgios
intratoricicos —, nos mostram que é possivel, mesmo ante a realidade
de viver e trabalhar num pais de dimensdes continentais, obter melhores
resultados em relagio a doag¢io de 6rgios em geral e a utilizagio dos

coragdes em particular @,

SELECAO DO DOADOR

Critério de inclusao

1. Doador com morte encefilica e consentimento da familia.
2. Idade inferior a 50 anos.
3. Compatibilidade ABO entre doador e receptor.

4. Auséncia de doenga cardfaca prévia.
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5. Peso compativel (diferenga < 20% para menor).

6. Auséncia de neoplasia maligna exceto tumor cerebral primdrio.

Quanto a compatibilidade imunolégica, os receptores com painel

linfocitirio ®?, realizado previamente, inferior a 10%, podem ser
transplantados sem esperar outras provas, entretanto aqueles com painel

mais alto devem aguardar realiza¢io da prova cruzada.

Critérios de exclusao

1. Malformacio cardiaca significativa ao ecocardiograma.
2. Disfuncio ventricular grave ao ecocardiograma.

3. Doenca corondria significativa.

4. Septicemia (infec¢io localizada nio contra-indica).

5. Uso de catecolaminas em altas doses e por tempo prolongado (ap6s

corregio da hipovolemia).
6. Infecgio detectada a sorologia: Hiv, hepatite B*, hepatite c**.
7. Alcoolismo acentuado ou uso de drogas endovenosas.

8. Paradas cardiacas sem causas circunstanciais.

MANUTENCAO DO DOADOR

Uma vez que a avaliagio inicial tenha sido realizada e a doagio
considerada, o provivel doador deve ter todos os cuidados de um paciente

instivel em UTIL

Alguns dos aspectos de maior importincia sio:

1. Administra¢io de antibitico de largo espectro.

(*) Prioridades miximas do receptor.
(**) Prioridades relativas.
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2. Administragio de metilprednisolona v 15 mg/Kg em dose tinica.

3. Controle da hipotermia:

a) colchio térmico;

b) fluidos endovenosos aquecidos 2 temperatura ao redor de 26 ¢ 28°C.

Recomenda-se o aquecimento do ar inspirado do ventilador (32
e 35°C).

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

5. Corrigir alteragdes respiratdrias:

hipoxemia (ideal PO, > 80 mmHg, saturacio de 0, > 95%);

hipercarbia (ideal pco, 30-35 mmHg).

6. Corrigir alteracoes metabdlicas:

acidose (ideal pH 7,40 — 7,45);

hipernatremia: Na > 145 mEq/L (normal 135-145 mEq/L);
hipocalemia: K < 3,5 mEqg/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 hematéerito > 30%, hemoglobina > 10

g/dL) com concentrado de hemdcias).

7. Controle do diabetes insipidus:

pela perda da regulago da pituitdria, hd necessidade de
hormoénio antidiurético (ADH);

caracterizada por:

» politria (> 7 cc/kh/hora);

» desidratacio (dens. urindria < 1.005 ). Perda de dgua livre;
» hipernatremia (Na > 150 mEq/L);

»  hiperosmolaridade (osmoralidade sérica > 310 mosmol/L);
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8. Reposi¢io hormonal

9

»  dar vasopressina (Pitressin Ev € a droga de escolha) 10
unidades em 250 cc em soro glicosado, iniciando com 5
unidades por hora, titular para manter o débito urinirio de

2-4 cc/kg/hora.

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

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

» reposigio do débito urindrio a cada hora, cc/cc, com liquidos,

dependendo da glicemia ou do sédio sérico;

» substituir o déficit de volume se o sédio for > 159 mEq/L;

» calcular déficit de volume entre 8 € 24 horas;

» monitorizar potissio a cada 4-6 horas e tratar K < 3,5;

» reposi¢io de volume nio corrigird a perda de dgua livre de
diabetes insipidus. Deve-se tratar com vasopressina ¢ DDAVP.

@3).

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

b) arginina vasopressina: 1-U em bolus, ¢ entio em infusio continua
de 0,5-4 U/h, titulares de uma resisténcia vascular sistémica de

800 a 1.200 dyne.s.cm™;
c) metilprednisolona 15 mg/kg em bolus;

d) insulina: 1 U/h minimo. Titular para manter a glicemia entre
120 ¢ 180 mg/dL.

Manutengio hemodinimica agressiva ©:

a) iniciar simultaneamente com a reanimagio hormonal;
b) colocagio do cateter arterial pulmonar;

c) duragio da terapia: 2 horas;

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

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

pPAM > 60 mmHg;

pvC de 4 a 12 mmHg;

pressio capilar pulmonar em cunha 8-12 mmHg;
resisténcia vascular sistémica 800 a 1200 dyne.s™. cm™;

fndice cardfaco > 2,4 L min'. m?;

dopamina < 10 mg. kg™'. min"' ou dobutamina < 10 mg. kg™".

min.

RETIRADA DO CORACAO

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

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

faixa de tempo.

Antes da cirurqgia

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

que o colchio 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
cirdrgicos;

soro fisiolégico a 4°C suficiente (3-6 litros) disponiveis;

#02 frascos de solugio cardioplégica a 4°C disponivelis;

sacos plasticos de 2.000 ml em # 06 quando a retirada for a

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