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RESUMO

A morte encefdlica induz vdrias alte-
ragoes fisiopatoldgicas que podem causar
lesdes em rins, pulmées, coracio e figado.
Portanto, a atuacio do intensivista durante
a manutengio do potencial doador fale-
cido exige cuidados especificos com estes
érgaos visando sua maior viabilidade para
transplantes. O manejo hemodinimico
cuidadoso, os cuidados ventilatérios e de

higiene bronquica minimizam a perda de
rins e pulmaes para o transplante. A avalia-
¢do da condigio morfolégica e funcional
do cora¢io auxilia na avaliagio do poten-
cial transplantdvel deste érgio. Por fim, a
avaliacio da fungio hepdtica, assim como
o controle metabélico e a realizacio de
sorologias virais sio fundamentais para a
orientaco das equipes transplantadoras na
selecdo do 6rgao a ser doado e no cuidado
com o receptor.

INTRODUCAO

A despropor¢io entre o niimero de receptores e a disponibilidade de doadores
fez surgir uma nova discussao sobre a utilizacao de doadores limitrofes. Com isto, é
evidente que o cuidado com o potencial doador passa a ter importincia ainda maior.

O doador falecido ¢ exposto a diversos fatores que podem resultar em insufi-
ciéncia renal aguda, tais como choque, rabdomidlise, uso de drogas nefrotdxicas
ou contrastes radiolégicos (C)(A)?(D).® Por isso os rins necessitam de cuidados
adequados para manter sua fungio (C).“”

Os pulmées sao particularmente sensiveis as alteragoes decorrentes da morte en-
cefdlica, sendo suscetiveis a agentes infeciosos, a alteragoes inflamatérias e a disfun-
¢do cardiovascular (D)©(C).” A reposicao volémica criteriosa, ventilagio protetora,
aplicacio de manobras fisioterdpicas de higiene bronquica e avaliacio seriada da
funcao pulmonar diminuem a perda de pulmées elegiveis para transplante (D).

A determinagio da condigao morfolégica e funcional do coragio é indispensavel
para a realizagio de transplante desse 6rgio (B).® A corregio precoce de distdr-
bios hemodinimicos e metabdlicos para reversao a disfun¢io cardiaca aumentam as
chances de utilizagio do coragio para transplante (B).”

A elevagio das transaminases, das bilirrubinas e sorologias positivas para o virus
B e C (exceto se HBSAg positivo) nio sio contraindicagoes absolutas para o trans-
plante hepdtico (C)"*'9(A)"7(C)."® No entanto, a elevacio das enzimas hepdticas
pode ser indicativa de hipoperfusao ou significar hepatite viral subclinica em janela
imunolégica (C)."?

Isso no inviabiliza o transplante, mas alerta a equipe de manutengio para a
necessidade de restauragio fluxo sanguineo e a equipe transplantadora na selecao do
érgao/receptor e no cuidado com o receptor (C).?
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OBJETIVO

Contribuir com as coordenagées institucionais de trans-
plantes, de forma a nortear e uniformizar os cuidados presta-
dos ao doador falecido, buscando incrementar quantitativa e
qualitativamente o transplante de 6rgaos com medidas apli-
cdveis a realidade brasileira.

METODOLOGIA

A partir de ampla pesquisa da literatura realizada pela
Comissao de Redagao e Planejamento constituida por jovens
intensivistas e residentes de terapia intensiva, formularam-se
questoes preliminares enviadas a todos os autores como pon-
to de partida para sugestoes, substituicdes, e elaboragio de
novas perguntas.

As questoes formuladas foram revisadas pela Comissao
Executiva e posteriormente encaminhadas aos autores para o
desenvolvimento do texto.

As questoes elaboradas motivaram a revisao da literatura
utilizando-se o conceito PICO, onde: P refere-se a populagio
alvo, I 2 intervengio, C ao controle ou grupo de comparagio
e O ao desfecho clinico.

Os artigos encontrados foram analisados criticamente e
categorizados conforme grau de recomendagio e a forca de
evidéncia:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor
consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor
consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nio controlados).

D: Opiniio desprovida de avaliagio critica, baseada em
consensos, estudos fisioldgicos ou modelos animais.

Considerando a escassez de evidéncias em estudos com
doadores falecidos, parte das recomendagoes foi baseada em
analogias com outras realidades clinicas. Por esta razao, consi-
deragdes fisiol6gicas, epidemioldgicas, e experimentais foram
utilizadas.

Os temas foram divididos em sete sub-grupos de discus-
s30: 1) Aspectos gerais, 2) Suporte hemodinimico, 3) Ma-
nejo enddcrino-metabélico, 4) Ventilagio mecinica e manu-
ten¢do pulmonar, 5) Manutengio hepdtica, 6) Manutengio
renal e 7) Manutengio do coragao. Cada subgrupo dispds de
um coordenador responsavel por estimular e nortear a discus-
s3o entre os membros via correio eletronico. Os textos gera-
dos em cada subgrupo foram organizados pela Comissao de
Redagao e Planejamento, submetidos a revisio da Comissao
Executiva e devolvidos aos subgrupos para revisio. O texto

integral foi finalizado e distribuido a todos os membros da
Diretriz e discutido em reunido plendria realizada no XIV
Congresso Sulbrasileiro de Medicina Intensiva realizado em
Joinville em maio de 2011. Os coordenadores apresentaram
as recomendacdes que foram submetidas a discussao. Consi-
derando a baixa for¢a de evidéncia de boa parte das recomen-
dagoes, agregou-se a definicao do grau de recomendagio de
acordo com o sistema GRADE (Grading of Recommendation,
Assessment, Development and Evaluation). Este sistema classi-
fica a qualidade das recomendagdes como FORTE (deve ser
feito), FRACA (talvez deva ser feito) e NAO ESPECIFICA
(ndo hd vantagens nem desvantagens). Uma recomendagio
forte em favor de uma intervengio reflete os efeitos desejaveis
e compensam claramente os efeitos indesejdveis. A recomen-
dagio fraca em favor de uma intervengio indica que os efei-
tos desejdveis da adesdao provavelmente serdo superiores aos
indesejdveis, mas o grupo nio estd confiante sobre isso, quer
porque algumas das provas sio de baixa qualidade ou porque
necessitam de mais estudos sobre o tema. A recomendacio
nao especifica considera que os beneficios e desvantagens es-
tdo equilibrados, devendo ser avaliada caso a caso. Uma reco-
mendagio forte deve ser interpretada como “recomendamos”
e uma fraca como “sugerimos’.

Descrigao do método de coleta de evidéncia

A fonte primaria de consulta foi a base de dados ME-
DLINE por meio do acesso ao servigo PubMed de Pesquisa
Bibliogrifica em Publicagoes Médicas. As buscas foram dire-
cionadas para atender perguntas estruturadas na metodolo-
gia PICO. Pela interface MeSH (Medical Subject Headings),
inseriu-se os descritores da seguinte forma: (organ donor OR
donor management OR brain death AND recommendation
OR consensus), (organ donor OR donor management OR
lung transplantation AND mechanical ventilation OR stra-
tegies of ventilation), (organ donor OR donor management
OR lung transplantation AND fluid challenge OR fluid re-
suscitation OR positive balance), (organ donor OR donor
management OR lung transplantation AND bronchoscopy
OR bronchoalveolar lavage),(organ donor OR donor mana-
gement OR lung transplantation AND pneumonia-ventila-
tor associated), (organ donor OR donor management OR
lung transplantation AND prevention and control), (brain-
-death OR organ donor AND renal donation), (renal func-
tion AND brain-death organ donation), (brain-death organ
donor AND management OR kidney transplantation), (or-
gan transplantation OR donor kidneys OR management do-
nor kidneys), (transplantability AND liver OR hepatic AND
donor), (cadaveric donor AND timing AND liver transplan-
tation), (expanding the donor pool AND liver OR marginal
donor liver AND outcome OR extended criteria donor AND
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MELD), (deceased cardiac donor OR non heart beating do-
nor AND brain death donor), (organ donors AND echo-
cardiographic OR cardiac transplantation OR management
of heart donors). As fontes secunddrias consultadas foram as
bases de dados Cochrane, Ovid e Trip Database.

MANUTENCAO RENAL

Quais as medidas para preservagao da fungao renal?

Para manutencio da fun¢io renal adequada, com clearen-
ce de creatinina normal (> 80 ml/min) e um débito urindrio
de 1 a 3 ml/kg/h, recomenda-se manter PAM > 65 mmHg,
PVC entre 6 ¢ 10 cmH,O e diurese > 1 ml/kg/h no doador
caddver (C).“? Estes pardimetros podem ser obtidos pela in-
fusdo vigorosa de cristaléides (C)®” e, por vezes, até com a
administragio excessiva de fluidos para evitar o uso de va-
sopressores (DD).?"*? Nio hd estudos controlados, mesmo
retrospectivos demonstrando dados especificos que definam
qual reposi¢io volémica ¢ ideal.

Esta abordagem, reposicio volémica vigorosa, com obje-
tivo de “protecio renal” traz a possibilidade de comprometi-
mento da fungdo pulmonar e muitas vezes a inviabilizacao
dos pulmées para transplante (D). Um estudo recente que
analisou os efeitos da reposicao restritiva de fluidos no intuito
de se aumentar a captacio de pulmées, mostrou que a manu-
tengdo dos parAmetros hemodinidmicos nos limites minimos
da normalidade (PVC < 6 mm Hg) para evitar sobrecarga vo-
lémica, aumentou a captacao de pulmoes e nio afetou a taxa
de captacio de rins para transplante. Além disso, manteve-
-se a qualidade do enxerto quando comparado com conduta
mais liberal na reposigao volémica (C).*®

Outra alternativa é o uso de catecolaminas. A dopamina
além do efeito hemodindmico também apresenta efeito anti-
-inflamatdrio. /n vitro a dopamina reduz a expressio de qui-
miocinas e [L-8 em células tubulares, além de retardar a funcao
de moléculas de adesao como ICAM-1 e VCAM e induzir a
expressio de HO-1 (C).**2*° Qutro estudo recente demons-
trou que o uso de dopamina em dose baixa (4 pg/kg/min) apds
o diagndstico de morte encefdlica ¢ até a retirada dos drgios
para transplante, reduziu a necessidade de didlise no receptor
no pés-transplante imediato, mas sem afetar a sobrevida do en-
xerto e do paciente (B).?” Entretanto, dopamina em doses altas
(> 10pg/kg/min) e/ou norepinefrina podem comprometer a
func¢io do 6rgao pelo efeito vasoconstritor (D).©

Quanto a nefrotoxicidade pelo uso de contrastes iodados,
nio hd nenhum dado na literatura de como lidar com esta
situagdo nos potenciais doadores falecidos. Portanto parece

l6gico seguir as orientacdes dadas para os outros tipos de pa-
ciente (D).®

Westphal GA, Caldeira Filho M, Vieira KD,
Zaclikevis VR, Bartz MCM, Wanzuita R, et al.

Nao hd abordagem isolada que possa ser indicada (D),

sendo fundamental manter a perfusdo tissular o mais préxi-
ma da normalidade para preservacio da fungio renal.

Recomendacgdes

- Manter estabilidade hemodinimica do doador (PAM >
65 mmHg e débito urindrio > 1ml-kg-h) (C)** por meio da
reposi¢ao volémica, drogas vasopressoras e, quando necessd-
rio, drogas inotrdpicas (D).*3? Recomendagio Forte.

- Considerar o uso de doses baixas de dopamina (4 pg/kg/
min em individuos estdveis com baixas doses de vasopresso-
res), por diminuir a necessidade de didlise no pés-transplante
(B).”” Recomendagio Fraca.

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

Creatinina (Cr) basal de 1,5 mg/dl (D)"Y ou2 mg/dl (D)%
s20 considerados os valores mdximos como critério para rim
adequado para doagio (D).“® Valores acima desses caracteri-
zam o rim como critério expandido (RCE).

Isoladamente, clearance de creatinina (ClCr) menor que
50 ml/min ¢ critério de exclusio (D),% mas podem ser con-
siderados para transplante duplo renal (D).*¥ Outro estudo
recomenda para doadores de RCE, valores entre 50 e 70 ml/
min como indicagio para o transplante renal duplo (B).*” Em
outro estudo, doador de RCE com clearence de creatinina <
100 ml/min foi associado com Cr sérica elevada apds um ano
de transplante (B).®® CICr < 80 ml/min em doador idoso (>
55 anos) ¢é associado com menor sobrevida renal (B).®”

A presenca de insuficiéncia renal aguda (IRA) nao é contra-
-indicacao absoluta. H4 intimeros relatos de sucesso no uso cri-
terioso de pacientes com IRA por rabdomidlise, com creatinina
final aceitavel (C).®® Séries de casos de doadores com IRA tém
sido relatadas, com sucesso consideravel (C).""*4) Qutros au-
tores recomendam o uso da avaliagio histolégica pré-implante,
como critério de utilizacio do enxerto (B)®(C).“? Como nio
hd estudos controlados, deve-se considerar o viés de publicagao
para essa situagio (foram publicadas somente séries positivas).

Recomendacao

- Nao contraindicar a viabilidade dos rins para transplante
baseando-se apenas na alteragio da Cr e/ou do CICr (D)®?
(B).®” Recomendagio Forte.

Dosagens seriadas de creatinina e o cdlculo do clearan-
ce de creatinina devem ser realizados em todos os poten-
ciais doadores? Em que freqiiéncia?

A dosagem da creatinina sérica (Cr) é um método indi-
reto para estimar a filtragio glomerular. Algumas limitagoes
precisam ser levadas em conta quanto ao seu uso para tal es-
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timativa. A Cr ¢ produzida pelo metabolismo muscular e dis-
tribui-se pelo volume de dgua corporal. A taxa de produgio
é proporcional a massa muscular do individuo. Em doadores
falecidos, em situacio critica, é comum a ocorréncia de rab-
domidlise, que ocasiona a elevacio subita da creatinina plas-
mitica. Por outro lado, infusdo de grandes volumes de fluidos
dilui a Cr, reduzindo seu valor. Além disso, h4 interferéncias
na mensuragio de Cr quando utilizado o método de Jaffé.

Avaliagio da fungio renal basal

A Crbasal é utilizada na avaliacio do todo doador caddver.
A principal fun¢io é definir a existéncia de doenca renal pré-
-existente e redugio cronica da filtragio glomerular. Para isso,
a Cr basal ¢ utilizada para o cdlculo do clearence de creatinina
basal estimado (CICr) pela férmula de Cockroft-Gault.

Além da histéria pregressa e familiar, outros critérios de-
vem ser utilizados para afastar a presenca de doenca renal
prévia, uma vez que o CICr ¢ apenas um parimetro. E obri-
gatdria a avaliagio do exame simples de urina e do sedimento
urindrio para afastar sinais de doenga glomerular (hematria,
proteintria ou cilindriria) ou infecgo do trato urindrio.

Considera-se que valores basais de creatinina entre
1,5 mg/dl (D) e 2 mg/dl (D)®? sdo os mdximos tolerdveis
para o transplante renal. Valores acima destes caracterizam o
rim como critério expandido (RCE). Cr > 1,36 mg/dl ¢ asso-
ciada com fungio tardia do enxerto (B).“? Valores menores
de Cr no doador sao associados com valores menores de Cr
no receptor (C).“¥

Em um estudo, o CICr nio apresentou boa correlagao
com a evolucio do enxerto renal se utilizado isoladamente
(C).“%) Em outro, o CICr > 70 ml/min foi o melhor discri-
minador de boa fungio renal de 1 a 12 meses apds o trans-
plante renal, em comparagio com outros escores (D).5? Iso-
ladamente, CICr < 50 ml/min ¢é critério de exclusio para uso
do enxerto renal (D).%? Receptores de rim de doadores com
maior CICr geralmente tem melhor sobrevida do enxerto, so-
brevida do paciente e fun¢io renal (B).“?

Avaliagao evolutiva da fungio renal

As variacoes da Cr e do volume de diurese sio utilizadas
como critérios para diagndstico de injdria renal aguda (IRA)
(COP(A).? O doador caddver ¢, em geral, exposto a diversos
fatores de risco para IRA, tais como choque, rabdomidlise, uso
de drogas nefrotdxicas ou contrastes radiol6gicos. Em situagoes
de equilibrio, espera-se a elevagio de Cr em cerca de Img/dl ao
dia, quando cessa a filtracio glomerular. No paciente critico,
como salientado anteriormente, o aumento do volume de dis-
tribui¢io pode subestimar a real variagio. Um paciente andrico
pode experimentar alguns dias sem variagio significativa da Cr
quando submetido a significativa expansio volémica, por dilui-

cao da Cr. Ao contrdrio, no caso de rabdomidlise, a elevacao da
Cr pode superestimar o dano renal. Além disso, o pardmetro
auxiliar, que ¢ o volume de diurese, é maior no doador cadé-
ver, pela auséncia do efeito tubular do horménio ant-diurético
(ADH). Esses fatores devem ser levados em conta quando da
avaliacio de dosagens seriadas de Cr (C)."

Nao hd estudos que indiquem que a dosagem seriada de
Cr deva ser realizada. Tampouco que acrescenta qualquer in-
formagao ao manuseio do doador caddver. O “férum cana-
dense para manejo médico para otimizar o potencial doador
de 6rgios” recomenda a repetigio de Cr a cada 6 horas (D),*®
mas ndo hd justificativa. Variagoes de Cr em um periodo de
48 h sao utilizadas como critério para o diagndstico de IRA
(A).? Entretanto, para o doador cadédver, o periodo de 48 h
pode ser invidvel.

Nao hi indicagio para o uso do CICr estimado por f6r-
mulas em situacoes de IRA. Seu uso ¢ indicado em situacoes
de equilibrio entre a produgio e a excregao de Cr.

Recomendagoes

- Mensurar a Cr basal e a cada 24 horas em todos os po-
tenciais doadores (D)*(B)“(C).“Y Recomendagio Forte.

- Analisar o volume de diurese e a variagio de Cr em con-
junto com o estado clinico em todos os potenciais doadores

(C)."V Recomendagao Forte.

Quais as indicagoes para realizagao da ultrassonogra-
fia (USG) renal no potencial doador?

Nazo hd uma indicagio precisa para a realizagio de USG
renal no potencial doador, pois a informagao fornecida nao
é udl (D).

Talvez em alguns casos de histéria familiar de doenca re-
nal, como na doenga renal policistica, ou em casos de suspei-
ta de doenga renal cronica, como na presenga de creatinina
inicial elevada possa ser ttil para avaliagio do tamanho dos
rins. Além disso, a USG de abdome total poderia ser atil,
nos hospitais onde houvesse disponibilidade, para afastar a
possibilidade de lesao neopldsica.

Recomendacao

- Nao indicar a USG renal de forma rotineira no potencial
doador falecido. A realizagio deste exame deve ser avaliada
individualmente (D)."” Recomendagio Forte

MANUTENCAO DOS PULMOES

Como monitorar as trocas gasosas? Quais exames de-
vem ser realizados? Quais os parimetros gasométricos
ideais?

A morte encefdlica libera mediadores inflamatérios e de-
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sencadeia uma série de alteragoes hemodindmicas. Embora
todos os 6rgaos solidos sejam afetados, os pulmaoes sio par-
ticularmente sensiveis as alteragoes que decorrem do evento,
sendo suscetiveis tanto das manobras realizadas na tentativa
de ressuscitagio quanto das alteragdes de permeabilidade
capilar (D)(C).” A permanéncia prolongada na UTI tam-
bém expde demasiadamente o pulmao a agentes infecciosos.
Esta combinagao de efeitos deletérios torna menos de 20%
dos pulmées de doadores de multiplos érgaos vidveis para
transplante (C).“” O manejo criterioso de reposicio volé-
mica, ventilacio cuidadosa e avaliacdo seriada minimizam a
perda do érgao (D).©

Na avaliacio da viabilidade dos pulmées do doador de 61-
gaos falecido os exames/procedimentos diagndsticos rotinei-
ramente realizados sdo: oximetria de pulso, gasometria arte-
rial seriada, aspiragio da cAnula traqueal, radiografia de térax,
broncoscopia e lavado bronco-alveolar (D).*¥ Os objetivos
gasométricos que caracterizam pulmoes adequados para o
transplante sdo: Sa0, > 95% e PaO, > 80 mm Hg ou PaO >
300 mm Hg com FO, de 100% e PEEP de 5 cmH,O ou
PaO_/FiO, = 300 mm Hg (D).®¥ Sempre que houver acidose
deve-se corrigi-la com bicarbonato de sédio ou com aumento
da ventilagio (PaCO, entre 30 ¢ 35 mm Hg) para um pH
> 7,2 (C).“¥ Alguns estudos demonstram a possibilidade de
utilizagao de doadores com valores mais alterados, desde que
nio associados a outros fatores de risco (C).“*>" A gasometria
deve ser repetida pelo menos a cada 6 horas e/ou sempre que
ocorram alteragbes na monitoragio de oximetria ou nos pa-
rametros ventilatérios. Alguns trabalhos mostram que ocorre
mais faléncia do enxerto neste grupo enquanto outros niao
referem diferenca nos resultados. E importante que essa me-
lhora seja sustentada (C).®*" Outros exames obrigatérios: 1)
Radiografia de térax: preferencialmente com cabeceira a 45°
e ventilagao com um volume corrente de 12 ml/kg peso (usar
este volume somente durante a realizacio do exame). A ra-
diografia deve ser recente e com menos de 6hs em relagao ao
horério de extragio dos 6rgaos (C),®" 2) A broncoscopia deve
ser realizada no momento da avaliagio do doador de multi-
plos 6rgaos para colheita de lavado bronco-alveolar (B).5>%?

Recomendagoes

- Realizar oximetria de pulso continua, gasometria arterial
acada 6 horas, radiografia de téraxa cada 24 horas (D)®¥(C).5V
Recomendagio Forte.

- Os pardmetros ideais sao: SaO, > 95% e PaO, > 80 mm
Hg ou PaO, > 300 mm Hg com FiO, de 100% e PEEP de
5 emH, O ou PaO /FiO, > 300 mm Hg (D).*® Recomen-
dagao Forte.

- Mesmo que os valores nao sejam alcancados a doagio
de pulmio nio deve ser descartada. Recomendagao Forte.

Westphal GA, Caldeira Filho M, Vieira KD,
Zaclikevis VR, Bartz MCM, Wanzuita R, et al.

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

O manejo respiratério do potencial doador ¢é frequen-
temente complicado por lesdes pulmonares como: edema
pulmonar neurogénico, infeccoes respiratdrias, hemorragia
pulmonar e lesio pulmonar traumdtica (D)©>*>*(C).c® O
desenvolvimento de atelectasias secunddrias a posi¢ao supina
do doador caddver e a necessidade de ventilagio mecinica
prolongada; bem como a necessidade de agressiva ressuscita-
4o volémica, sdo causas freqiientes de hipoxemia. Estes as-
pectos, se nao corrigidos, podem dificultar ou reduzir em até
30% a probabilidade de uso dos pulmées para o transplante
pulmonar (D).®”

A realizagao de broncoscopia no doador tem por obje-
tivos: avaliar a anatomia bronquica; avaliar e retirar corpos
estranhos endobronquicos; definir e localizar material aspi-
rado, presenca de secregbes ou aparente infecgio; e remover
secregoes (D).©5® A sua realizagio precoce, em associagio
com aspira¢io pulmonar freqiiente (fisioterapia respiratéria)
e técnicas ventilatérias de expansio pulmonar (através da
oferta de PEEP), tem resultado em aumento significativo de
drgaos vidveis para doagio e melhora na qualidade dos mes-
mos; integrando a estratégia agressiva de manejo pulmonar
do potencial doador (D)®)(C).5%¥62 A broncoscopia pode
ser realizada por um médico do hospital local ou pelo cirur-
gido da equipe de transplantes (D).?® Sempre que realizada
a broncoscopia, deve-se coletar secrecio respiratoria (lavado
bronco-alveolar) para coloragio por Gram e culturas, visando
orientar eventual terapia antibi6tica posterior (D).

Nos doadores que apresentam evidéncias de anormalida-
des na troca gasosa e evidéncia radiogréfica de lesio pulmonar
unilateral, a broncoscopia terapéutica auxilia na avaliacio do
pulmao contralateral, com objeto de nao descartar o potencial
doador e contribuir com a sobrevida do enxerto (D).©2%57:63

Recomendacgdes

- Indicar broncoscopia em todos os potenciais doadores
de pulmio (D)*?(C).6%>62 Recomendagao Forte.

- Informar 2 equipe responsével pela retirada dos érgaos
caso na indisponibilidade de realizagio da mesma no hospi-
tal de origem. Neste caso, o procedimento serd realizado pela
equipe de retirada (D).?® Recomendagao Forte.

Quais manobras de protegio e higiene bronquica de-
vem ser utilizadas?

A aplicagio de manobras fisioterdpicas de higiene bron-
quica visa prevenir atelectasias e melhorar as trocas gasosas
pulmonares nos pacientes criticos que estdo sob ventilagio
mecanica (D).*” Sio preconizadas as manobras de aspiragio
traqueal com baixas pressoes (D),**%% percussio toricica,
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drenagem postural, troca de dectbito a cada 2 horas (D)
e técnicas de expansio pulmonar (D). H4 poucas evidén-
cias geradas por estudos em doadores falecidos. Portanto,
grande parte das recomendagées deste item foi gerada com
base em analogias com outras realidades clinicas.

Alguns autores (D)®” recomendam que a aspiracio tra-
queal das vias aéreas seja realizada com uso de circuitos fecha-
dos de aspiragio, porém meta-andlises recentes realizadas em
pacientes criticos vivos nao demonstraram diferenga quanto
a0 desenvolvimento de pneumonia associada a ventilagio
mecinica (A).©5¢0

Visando a redugio do risco de aspiragio pulmonar, alguns
protocolos de cuidados com o doador recomendam a elevacio e
manutencio da cabeceira a 30° graus e manutencio da pressio
do balonete do tubo traqueal préxima de 25 cm H,0 (C)*?
(D)*(C).“” A posicao semi sentada (cabeceira elevada 30° -
45°) reduz a incide3ncia de pneumonia associada a ventilagao
mecénica, provavelmente por diminuir a broncoaspiragio de
material contaminado orofaringeo (A).“*7? Infere-se que este
beneficio seja mantido em doadores falecidos. Outra estratégia
preventiva para evitar a progressao da secrecao sub-gldtica para
o trato respiratério inferior ¢ a manutengio de uma pressio
6tima no balonete do tubo endotraqueal. Pressoes de balo-
nete abaixo de 20 cmH,O aumentam o risco de pneumonia
enquanto que pressoes superiores a 30 cm H,O aumentam o
risco de lesdo traqueal isquémica (B).”'7?)

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

Recomendagoes

- Aspirar o tubo orotraqueal somente quando houver se-
cregdo traqueal. Realizar mudanga de dectibito a cada 2 horas
(D).25759 Manter a cabeceira elevada entre 30° e 45° (A).©579
Manter a pressao do balonete do tubo traqueal entre 20 e 30
cm H,O (B).”"”? Recomendagio Forte.

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

A manutencio do potencial doador inclui o desafio de res-
taurar ou manter a estabilidade hemodinimica. A hipovolemia
¢ frequentemente observada e deve ser tratada agressivamente.
Por outro lado, a sobrecarga hidrica pode resultar em edema
pulmonar e inviabiliza¢ao dos pulmaes para transplante (D).
Portanto a administracio venosa de fluidos deve ser cuidadosa-
mente monitorizada, particularmente nos doadores de pulmao,
considerando que estes 6rgaos podem ser lesados durante o pe-
riodo de hiperatividade simpdtica, estando mais susceptiveis ao
edema pulmonar e ao extravasamento capilar. Embora a hipo-

volemia deva ser corrigida, ¢ importante evitar a administracio
excessiva de fluidos. A reposigio volémica precisa ser criteriosa,
sempre com o objetivo de manter a euvolemia. Recomenda-
coes do Lung Work Group (D)™ sugerem que o manejo de
fluidos seja guiado com auxilio do cateter de artéria pulmonar,
para assegurar uma boa perfusio tecidual tendo como objetivo
uma pressao venosa central (PVC) de 6-8 mm Hg e de oclu-
s3o (POAP) de 8-12 mm Hg. Foi demonstrado recentemente,
que PVC > 7 mm Hg no doador falecido, mesmo ap6s afastar
disfungio cardiaca, estd associada a piores desfechos clinicos,
aumento do tempo de ventilagio mecinica e aumento de mor-
talidade, em pacientes submetidos a transplantes de pulmao
(C).””) Estes dados foram reforcados por um estudo observa-
cional em doadores inicialmente considerados inaceitdveis para
transplante pulmonar e que passaram a ser doadores efetivos
a partir da institui¢io de uma estratégia agressiva de restri¢io
hidrica (Balango hidrico antes: 4,1 + 1,3 L »s Balanco hidrico
depois: -1,7 + 0,8 L; p < 0,008 & PVC antes: 11,3 + 0,9 mm
Hg vs 6,7 + 0,4 mm Hg ) (D).”® Por outro lado é importan-
te lembrar que doadores falecidos hipovolemicos cursam com
mais inflamagio sistémica e menor viabilidade de 6rgaos para
transplantes (C).777®

A acurdcia e a utilidade da monitorizacio da PVC e da
POAPD, recomendada por alguns, permanece incerta (C).””
Embora essas pressoes de enchimento ventricular sejam os
métodos preferenciais de avaliagio na responsividade cardio-
vascular, evidéncias recentes enfatizam a baixa sensibilidade
e especificidade da PVC e da POAP (C)®”(B).®*) Por esta
razao deve-se optar por métodos mais confidveis como as vari-
4veis dinAmicas de avaliacio da responsividade cardiovascular a
volume (B)®!$284 (vide sessio manuseio hemodinimico).

Recomendagoes

- Realizar a expansio volémica adequada em potenciais do-
adores de pulmao. Evitar a sobrecarga hidrica (C).”® Assegurar
boa perfusao tecidual evitando a perda de outros érgaos para
transplante em razio de hipovolemia (C).”””¥ Recomendagao
forte.

MANUTENCAO DO CORACAO

A ecocardiografia e/ou monitorizagio com cateter
de artéria pulmonar (CAP) sao necessdrias para definir a
transplantabilidade do coragao?

A avaliagio da condi¢io morfoldgica e hemodinimica
¢ indispensdvel para a realizacdo de transplante de coragio,
devendo ser realizada tao logo tenha sido obtido o termo de
consentimento de doagio (B).®) O ecocardiograma permite a
avaliacdo da contratilidade ventricular, da espessura da parede
e do septo interventricular, presenca de shunt intracardiaco,
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valvulopatia e com o uso de Doppler, a velocidade do fluxo
na artéria corondria descendente anterior, particularmente
em doadores com fatores de risco para doenga coronariana
(C).® Com o emprego da monitorizagio hemodinimica
invasiva com CAP, ¢ possivel aumentar o niimero de trans-
plantes cardfacos em comparagio a doadores manejados sem
CAP, sem afetar a quantidade de fluido infundido ou a quan-
tidade de vasopressor administrada (B)."

Recomendagoes

- Realizar a ecocardiografia em todos os potenciais doadores
de coragao, para avaliar as condi¢oes morfoldgicas e funcionais
(B)®(C).* Recomendagao Forte.

- Considerar o uso de cateter de artéria pulmonar em to-
dos os potenciais doadores de coragio (B).”) Recomendagao
Fraca.

Quais parametros hemodinimicos de monitorizagio
invasiva (CAP) ou ecocardiogrifica sao considerados
ideais?

A disfungio sistélica ventricular esquerda, determinada pela
fragio de ejecio abaixo de 50% (B),®% causas estruturais como
alteracio da contratilidadade (C);® redu¢io do fluxo corona-
riano determinado por Doppler (C)*9 juntamente com um
tempo de isquemia do 6rgao aumentado sdo importantes cau-
sas de falha no transplante (D).®” Tanto a ecocardiografia como
a monitorizagdo com CAP sio utilizados para identificar um
coragio em condi¢io sub-6tima para ser transplantado (B).®
Através da avaliagio ecocardiogrifica, a fragao de ejegao ventri-
cular esquerda é capaz de predizer a viabilidade do 6rgao para
o transplante (B)® e a avaliagio morfoldgica permite a idenifi-
cagio de alteragoes estruturais que possam desconsiderar o uso
do érgio (C).® A monitorizacio hemodinimica com CAP
permite a avaliagio seqiiencial das intervengoes farmacoldgi-
cas e a reversao das alteragoes circulatérias no potencial doa-
dor favorecendo os desfechos do transplante cardfaco (B).” O
manuseio do potencial doador utilizando-se de um protocolo
de reanimagio visando a correcio de distirbios hemodinami-
cos (pressao arterial sistdlica > 90 mmHg; pressao de oclusio
< 15 mmHg; indice cardiaco > 2,5 L/min/m?) e metabdlicos
pode reverter a disfun¢do cardfaca e aumentar em até 30% as
chances de utilizagio do érgao (D).#*% Uma série de 49 ca-
sos de potenciais doadores falecidos com fracao de ejegao do
ventriculo esquerdo (FEVE) menor/igual 50%, inicialmente
considerados inadequados para transplante, demonstrou que
38 (78%) deles obtiveram melhora deste valor, com transplan-
te cardfaco bem sucedido em 34 destes casos (C)."”

Recomendagoes
- Valores ideais para o transplante cardiaco sdo: fracio de

Westphal GA, Caldeira Filho M, Vieira KD,
Zaclikevis VR, Bartz MCM, Wanzuita R, et al.

ejecio do ventriculo esquerdo > 50% (B);® auséncia de alte-
ragoes estruturais e da contratilidade (C);® indice cardfaco >
2,5 L/min/m?* e POAP < 15 mm Hg (D).®%) Mesmo que os
valores nao sejam alcangados a doago de coragio nio deve ser
descartada. Recomendagio Forte.

- Considerar o CAP para tentar reverter a disfuncio cardia-
ca (IC < 2,5 L/min/m?* e POAP < 15 mm Hg) e aumentar as
chances de utilizagio do 6rgio (B).*” Recomendagao Fraca.

A elevagao dos biomarcadores contraindica o transplan-
te cardiaco?

Niveis séricos de troponina nao deve ser usado isoladamen-
te como base para a rejeitaro coragio para transplante (D).*®

O aumento de enzimas cardiacas é extremamente comum
em potenciais doadores falecidos. Apesar de ser relacionado a
maior gravidade de disfungio miocdrdica e faléncia de trans-
plante, ndo indica necessariamente a presenca de doenga co-
ronariana. Portanto, a elevacio enzimdtica nio demonstra
isoladamente a cineangiocoronariografia nem contraindica o
transplante cardfaco, necessitando ser correlacionada com dis-
fun¢ao miocdrdica persistente (D).%V

Recomendagio

- Nao contraindicar o transplante cardiaco baseando-se ape-
nas na elevacio dos biomarcadores cardiacos. H4 necessidade
de correlacionar com disfungio miocdrdica persistente (D).”V
Recomendagao Forte.

Em quais situagbes os potenciais doadores de coragao
devem ser submetidos a cineangiocoronariografia?

O limite superior da idade do doador tem aumentado ao
longo das dltimas trés décadas. A maior mortalidade nos pa-
cientes que receberam coragdes provenientes de doadores mais
velhos tem levantado questées quanto aos critérios para selecio
de doadores (C).?

A cineagiocoronariografia geralmente deve ser realizada em
doadores masculinos > 45 anos e femininos > 50 anos. Aspec-
tos como o uso de cocaina ou fatores de risco para doenga ate-
rosclerdtica do doador como: hipertensio, diabetes, tabagismo,
dislipidemia ou histéria familiar, deve ser levado em considera-
G40 para indicd-la em doadores ainda mais jovens (C).?

A cineangiocoronariografia também pode ser indicada em
doadores com disfuncio cardfaca verificada pela ecocardio-
grafia ou pela monitora¢io hemodindmica invasiva. Deve ser
lembrado que a disfungio segmentar do ventriculo esquerdo
(VE) é um achado frequente em pacientes com catdstrofes en-
cefdlicas sem que haja lesdes coronarianas (C).?

Considerando que a cineangiocoronariografia no ¢ ampla-
mente disponivel no Brasil, pode haver uma perda importante
de potenciais doadores se for exigida a todos. Na impossibilida-
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de de realizacio da mesma, homens acima de 45 anos e mulhe-
res acima de 50 anos, podem ser considerados como potencial
doador em receptor de alto risco agudo (D).®

O uso de drgios ‘marginais’ para transplante é aceitdvel,
especialmente se alocados para pacientes de alto risco agudo
(O).”¥ Mesmo 6rgaos com doenga arterial coronariana leve a
moderada podem ser utilizados para transplante, podendo ser
realizada a revascularizacio miocdrdica no érgio durante ou
apés o transplante (C).%”)

Recomendagoes

- Indicar a cineangjocoronariografia em:

Potenciais doadores do sexo masculino > 45 anos e femini-
nos > 50 anos. (D).®

Doadores jovens com antecedentes de uso de drogas (i.e.
cocaina) ou fatores de risco para doenga aterosclerética: hiper-
tensao arterial sistémica, diabetes mellitus, tabagismo, dislipi-
demia ou histéria familiar (D).®”

- Nio indicar a cineangiocoronariografia baseando-se so-
mente na elevacio enzimdtica (C).*” Recomendagao Forte.

- A impossibilidade de realizagio de cineangiocoronario-
grafia nio inviabiliza a utilizagio do coragio. Recomendagao
Forte.

MANUTENCAO HEPATICA

Quais varidveis bioquimicas devem ser monitorizadas
nos potenciais doadores de figado? H4 alguma alteragio ou
sorologia que impeca ou dificulte a doagao de figado?

Individuos em morte cerebral freqlientemente apresentam
disttirbios hidroeletroliticos, particularmente hipernatremia. A
hipernatremia pode ser preditora de nao funcionamento pri-
mdrio do enxerto hepdtico. O mecanismo exato desta lesao é
desconhecido, mas presume-se que estd relacionado ao edema
do hepatdcito com subseqiiente exacerbagio da injtiria media-
da pela reperfusao. O sédio sérico superior a 160 mEq/L deve
ser corrigido antes do explante, porém nio hd evidencias de
que niveis mais elevados contra-indiquem o uso do enxerto
(C).069)

Alteracoes das dosagens do potdssio devem ser corrigidas
para manutengio da viabilidade cardiovascular, mas nao inter-
ferem na viabilidade hepdtica para transplante. Nenhum estu-
do em humanos mostrou desfecho desfavordvel em pacientes
que recebem figado de doadores com hiperpotassemia (C).1*

Elevagio das transaminases e das bilirrubinas pode ser in-
dicativo de isquemia hepdtica motivada pela hipoperfusao, ou
sinalizar hepatite viral subclinica. Isso ndo inviabiliza o trans-
plante, mas alerta a equipe transplantadora a monitorar o apa-
recimento de complicagbes ou hepatites virais no pds operaté-

rio (C)."

Recomenda-se mensurar transaminases, bilirrubina, fosfa-
tase alcalina, gama glutamil transferase, INR (Relagio Interna-
cional Normalizada) e tempo de protrombina a cada 6 horas
sem justificativa clara (D).?8100

A hiperglicemia nao contraindica o transplante hepdtico,
mas pode alterar a osmolaridade em torno do hepatécito. J4 a
hipoglicemia pode inferir na incapacidade na neoglicogenese
hepdtica demonstrando assim dano hepdtico (D).

O figado de doador com HBs-Ag positivo nao deve ser
transplantado (C)."*'? As demais sorologias nio sdo critérios
absolutos para a exclusio do explante hepdtico, mas o doador
deve ser classificado como limitrofe. Doadores com anti-HB-
sAg positivo podem ter o figado utilizado com seguranga, pois
ndo transmitem infecgio apds o transplante hepdtico (C).1*'
J4, doadores com anticorpo anti-HBc IgG positivo, o risco de
transmissao da doenga existe (C),"*!” mas a possibilidade do
transplante hepdtico depende do anti-HBs do receptor. Caso
o receptor apresente anti-HBs positivo, o figado pode ser uti-
lizado, pois os seus proprios anticorpos de superficie previnem
contra reativagio da hepatite B (C)"“(A)."” Se negativo, o uso
de antiviral e imunoglobulina deve ser realizado (C)."®

Figados de doadores com hepatite C podem ser segura-
mente usados em receptores com HCV (+). Bi6psia hepdtica
deve ser sempre realizada, pois 6rgao com fibrose em ponte nao

deve ser usados (C)."®

Recomendagoes

- Realizar a dosagem sérica de sédio, potdssio e glicemia
pelo menos a cada 6 horas (D).**'Y Recomendagao Fraca.

- Dosar as transaminases (AST/ALT), bilirrubinas e o TAP
pelo menos a cada 24 horas (D).?51°) Recomendagio Fraca.

- Manter o sédio sérico inferior a 160 mEqg/L (C).”**”) Re-
comendagao Forte.

- Nao contraindicar a doagio de figado em potenciais doa-
dores com sorologias positivas para o virus C e B(exceto se HBs
AG positivo) (C)."*'>'® Recomendagao Forte.

ABSTRACT

Brain death (BD) alters the pathophysiology of patients and may
damage the kidneys, the lungs, the heart and the liver. To obtain bet-
ter quality transplant organs, intensive care physicians in charge of
the maintenance of deceased donors should attentively monitor these
organs. Careful hemodynamic, ventilatory and bronchial clearance
management minimizes the loss of kidneys and lungs. The evaluation
of cardiac function and morphology supports the transplant viability
assessment of the heart. The monitoring of liver function, the mana-
gement of the patients metabolic status and the evaluation of viral
serology are fundamental for organ selection by the transplant teams
and for the care of the transplant recipient.
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ETIQUETA DO PACIENTE

Data Hora CHECK-LIST DE MANUTENGAO DO DOADOR DE ORGAOS

1. O primeiro teste de morte cerebral foi realizado ( ) SIM ( ) NAO

2. A central de transplantes foi notificada? ()SIM( ) NAO

3. REGISTRAR NA PRESCRIGCAO:

Manter suporte nutricional enteral/parenteral - 15 a 30% das calorias calculadas a partir do gasto energético basal definido pela

equacao Harris-Benedict. ( )SIM( )NAO
Elevar a cabeceira = 30° ( )SIM( )NAO
Realizar mudanga de decubito a cada 2 horas ()SIM( )NAO
Aspirar tubo orotraqueal somente se houver secregéo ( )SIM( )NAO
Manter presséo do balonete do TOT entre 20 e 30 cm H,O ()SIM( )NAO
Cateterizacao arterial (PAMi , DPP) ( )SIM( )NAO
Cateterizagéo venosa central (PVC, SvcO,) ()SIM( )NAO
Cateterizacao vesical (controle de diurese) ()SIM( )NAO
Instalar termdmetro central ()SIM( )NAO
HGT 6/6 hs (manter entre 140 e 180 mg%, avisar se >180mg%) ()SIM( )NAO
Metilprednisolona 15 mg/kg EV a cada 24 horas ()SIM( )NAO
Levotiroxina 300 pg por via enteral a cada 24 horas ( )SIM( )NAO

4. PROGRAMAR COLETA DE AMOSTRAS PARA EXAMES
( ) Exames de 6/6 horas: Hemoglobina, plaquetas, TAP, gasometria, glicemia, Na*, K*, Ca**, Mg**, PO

( ) Exames de 24 horas: uréia, creatinina, CKMB + troponina (doador de coragéo), AST + ALT + FA + Bilirrubinas (doador de
figado), Rx térax

( ) Exames uma vez: Hemocultura 2 amostras, urindlise, urocultura, tipo sanguineo, sorologias, amilase (doador de pancreas)

( ) Se sangramento: TAP, TTPa, fibrinogénio e plaquetas
5. CONTROLE DE TEMPERATURA CENTRAL

Infundir somente liquidos aquecidos a 43°C
Nao usar filtro HME. Usar umidificador aquecido

() Temperatura > 35°C () Temperatura < 35°C
PREVENCAO DA HIPOTERMIA TRATAMENTO DA HIPOTERMIA
() Aquecer o ar ambiente () Todas as medidas para prevengéo
() Infundir fluidos aquecidos a 43°C () Irrigagéo gastrica e colbnica c/ fluidos a 43°C
() Utilizar mantas térmicas () Fluidos a 43°C em veia central (150-200ml/h)
() Usar umidificador aquecido

6. VENTILACAO MECANICA
Pulmdo Normal () SIM ( ) NAO LPA ou SDRA () SIM ( ) NAO

Modo volume ou presséao controlada

VC 5 a 8 ml/kg de peso ideal

Ajustar FiO, para obter PaO, =2 60 mm Hg e/ou SatO, na
gasometria arterial > 90%

Titular PEEP cfme SatO, e quadro hemodinamico

Pplaté < 30 cm H,0

Manobras de recrutamento / Prona / NO inalavel

Modo volume ou pressao controlada

Volume corrente (VC) 5 a 8 ml/kg de peso ideal

Ajustar FiO, para obter PaO, 2 60 mm Hg e/ou SatO, na
gasometria arterial > 90%

PEEP 8 a 10 cm H,0

Pplaté < 30 cm H,0
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7. MANEJO HEMODINAMICO

Objetivos: Manter PAM entre 65 e 95 mm Hg e diurese > 1 ml/kg/h

Tratar se estes niveis pressoricos persistirem por
mais de 30 minutos ou les&o de 6rgéo alvo: SIM

A

() Nitroprussiato de sodio (0,5-5,0 pg/kg/min)
ou

( ) Esmolol (100-500 pg/kg bolus,
apos 100-300 pg/kg/min)

PAM < 65 mm Hg ou PAS < 90 mm Hg?

Tempestade autondmica?
(PA > 180/120 mm Hg ou PAM >
95 mm Hg)

NAO

Manter cuidados gerais

SIM

Infundir cristaléide aquecido a 43°C 20-30 ml/kg em 30 minutos

\/

Y

A

—> PAM < 65 mm Hg ou PAS < 90 mm Hg?

SIM
\

DPP > 13% ou PVC <4 mm Hg

SIM NAO

Y

!

Infundir 500-1000 ml

(dose: 1 Ul em bolus, apos 0,5 a 2,4 Ul/h)

Noradrenalina ou adrenalina ou dopamina
sem limite de dose até PAM = 65 mm Hg

Vasopressina

+

lactato = 2,1 mmol/L

_| Diurese <1 ml/kg/h ou SveO2 <70% ou | NAO

»  Manter vasopressor

SIM

DPP > 13% ou PVC <4 mm Hg

NAO Dobutamina
sem limite de dose

SIM

Y

Infundir 500-1000 mi
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8. AVALIAR BALANCO HIDRICO E ASPECTOS ENDOCRINO-METABOLICOS

Manter débito urinario entre 0,5 — 3 ml/kg/h

Manter o Na* sérico entre 130 e 150mEq/I|

Manter niveis séricos normais de magnésio, fésforo, calcio e potassio
Manter pH > 7,2

() Se diurese > 4 ml/kg/h —> DDAVP 1-2 ug IV em bolus a cada 4 horas
() Se hipernatremia (>150 mEq/l) —> SG 5% ou Salina 0,45%
() Se hipernatremia e hipovolemia —> Ringer lactato como expansor volémico
() Se HGT > 180 mg/dI —> Infus&o venosa continua de insulina
9. AVALIAR TRANSFUSAO SANGUINEA
Hb £7 g/dI ( )SIM( )NAO ) .
- — — — () Transfundir hemacias

Hb < 10 g/dl e instabilidade hemodinamica ()SIM( ) NAO
Sangramento ativo significativo associado a plaquetopenia
(<100.000/mm?3) ( )SIM( )NAO )

- - - - () Transfundir plaquetas
Plaquetopenia < 50.000/mm?3com alto risco de sangramento e/ou pré-procedimento
invasivo ( )SIM( )NAO
Alto risco de sangramento ( )SIM () NAO
Pré-procedimento invasivo ( )SIM ( ) NAO [Transfundir plasma fresco se INR > 1,5
Sangramento ativo significativo ( )SIM( )NAO
Alto risco de sangramento () SIM()NAO | Transfundir crioprecipitado se
Pré-procedimento invasivo ( )SIM ( )NAO |fibrinogénio < 100 mg/dl mesmo apos
Sangramento ativo significativo ( )SIM ( )NAO infus&o de plasma fresco

10. AVALIAR INFECGAO
() Repetir as culturas se houver suspeita clinica de infeccao

() Manter ou iniciar antibioticoterapia no doador falecido caso haja indicagéo clinica

() Informar o receptor dos resultados das culturas e programar a manutengéo da antibioticoterapia no receptor

() Realizar, em todos doadores de pulmao, broncoscopia com coleta de secre¢do para bacterioscopia e cultura no momento
da captacéo do 6rgao

11. MANEJAR ARRITMIAS CARDIACAS
() Taquiarritmias - tratar conforme orienta¢des das diretrizes da AHA

Adrenalina (2-10 pg/min) ou dopamina (5-10 pg/kg/min)

() Bradiarritmias

(Atropina ndo é eficaz) Se Baixo débito ou hipotenséo - marca-passo transcutaneo provisorio seguido de marca-

passo transvenoso

Tratar conforme orientagbes das diretrizes da AHA

Iniciar imediatamente as manobras de RCP e o transporte ao centro cirlrgico para a
remocao dos 6rgaos viaveis

Considerar instalagdo de cateter duplo-baldo, para preservagao renal, ou o inicio de
circulagédo extracorporea por acesso femoral, caso haja impossibilidade de remocao ao
centro cirurgico ou indisponibilidade de equipe de remogao

( ) Parada cardio-respiratéria

Administrar 500 Ul/kg de heparina sédica nas fases iniciais da RCP, sempre que for
considerada a retirada e/ou perfusdo imediata dos 6rgéos

Enfermeiro

Ass.:

Médico

Ass.:
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Diretrizes para manutengio de multiplos 6rgaos no potencial doador falecido
Coordenador: Glauco Adrieno Westphal

Comissao executiva
Cristiano Franke, Joel de Andrade, Jorge Dias de Matos, Milton Caldeira Filho, Fernando Osni Machado.

Comissao de redagio e planejamento:
Kalinca Daberkow Vieira, Miriam Cristine Machado Bartz, Raquel Wanzuita, Viviane Renata Zaclikevis.

Subgrupos

1. Aspectos gerais

Coordenador: Fernando Osni Machado

Participantes: Fabiano Nagel, Gerson Costa, Luiz Henrique Melo, Nazah Cherif Mohamad Youssef, Nelson Akamine.

2. Suporte hemodinimico
Coordenador: Gilberto Friedman

Participantes: Eliézer Silva, Glauco Adrieno Westphal, Mirela Cristine de Oliveira, Miriam Cristine Machado Bartz, Nelson
Akamine, Rafael Lisboa de Souza.

3. Manejo endécrino-metabdlico
Coordenador: Alvaro Réa-Neto
Participantes: Felipe Dal-Pizzol, Maria Emilia Coelho, Milton Caldeira Filho.

4. Ventilagao mecinica e manutengio pulmonar
Coordenador: Cassiano Teixeira
Participantes: José Jesus Camargo, José Mdrio Meira Teles, Péricles Duarte, Spencer Camargo.

5. Manutengao hepdtica
Coordenador: Karine Becker Gerent
Participantes: Marcelo Nogara, Rogério Fernandes.

6. Manutengao renal
Coordenador: Jorge Dias de Matos
Participantes: Anderson Ricardo Roman Gongalves, Marilda Mazzali, Valter Duro Garcia.

7. Manutengao do coragio

Coordenador: Cristiano Franke
Participantes: Alfredo Fiorelli, Ben-Hur Ferraz Neto, Fernando Suparregui Dias, Frederico Bruzzi, Marcelo Maia.
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