
410

Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(4):410-425

Diretrizes para manutenção de múltiplos órgãos 
no potencial doador adulto falecido. Parte III. 
Recomendações órgãos específicas

Guidelines for potential multiple organ donors (adult). Part III. 
Organ-specific recommendations

INTRODUÇÃO

A desproporção entre o número de receptores e a disponibilidade de doadores 
fez surgir uma nova discussão sobre a utilização de doadores limítrofes. Com isto, é 
evidente que o cuidado com o potencial doador passa a ter importância ainda maior. 

O doador falecido é exposto a diversos fatores que podem resultar em insufi-
ciência renal aguda, tais como choque, rabdomiólise, uso de drogas nefrotóxicas 
ou contrastes radiológicos (C)(1)(A)(2)(D).(3) Por isso os rins necessitam de cuidados 
adequados para manter sua função (C).(4,5) 

Os pulmões são particularmente sensíveis às alterações decorrentes da morte en-
cefálica, sendo suscetíveis a agentes infeciosos, a alterações inflamatórias e a disfun-
ção cardiovascular (D)(6)(C).(7) A reposição volêmica criteriosa, ventilação protetora, 
aplicação de manobras fisioterápicas de higiene brônquica e avaliação seriada da 
função pulmonar diminuem a perda de pulmões elegíveis para transplante (D).(6)

A determinação da condição morfológica e funcional do coração é indispensável 
para a realização de transplante desse órgão (B).(8) A correção precoce de distúr-
bios hemodinâmicos e metabólicos para reversão à disfunção cardíaca aumentam as 
chances de utilização do coração para transplante (B).(9)

A elevação das transaminases, das bilirrubinas e sorologias positivas para o vírus 
B e C (exceto se HBSAg positivo) não são contraindicações absolutas para o trans-
plante hepático (C)(10-16)(A)(17)(C).(18) No entanto, a elevação das enzimas hepáticas 
pode ser indicativa de hipoperfusão ou significar hepatite viral subclínica em janela 
imunológica (C).(19) 

 Isso não inviabiliza o transplante, mas alerta a equipe de manutenção para a 
necessidade de restauração fluxo sanguíneo e a equipe transplantadora na seleção do 
órgão/receptor e no cuidado com o receptor (C).(19) 
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RESUMO

A morte encefálica induz várias alte-
rações fisiopatológicas que podem causar 
lesões em rins, pulmões, coração e fígado. 
Portanto, a atuação do intensivista durante 
a manutenção do potencial doador fale-
cido exige cuidados específicos com estes 
órgãos visando sua maior viabilidade para 
transplantes. O manejo hemodinâmico 
cuidadoso, os cuidados ventilatórios e de 

higiene brônquica minimizam a perda de 
rins e pulmões para o transplante. A avalia-
ção da condição morfológica e funcional 
do coração auxilia na avaliação do poten-
cial transplantável deste órgão. Por fim, a 
avaliação da função hepática, assim como 
o controle metabólico e a realização de 
sorologias virais são fundamentais para a 
orientação das equipes transplantadoras na 
seleção do órgão a ser doado e no cuidado 
com o receptor.
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OBJETIVO

Contribuir com as coordenações 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 órgãos com medidas apli-
cáveis à realidade brasileira.

 
METODOLOGIA

A partir de ampla pesquisa da literatura realizada pela 
Comissão de Redação e Planejamento constituída por jovens 
intensivistas e residentes de terapia intensiva, formularam-se 
questões preliminares enviadas a todos os autores como pon-
to de partida para sugestões, substituições, e elaboração de 
novas perguntas.

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

As questões elaboradas motivaram a revisão da literatura 
utilizando-se o conceito PICO, onde: P refere-se à população 
alvo, I à intervenção, C ao controle ou grupo de comparação 
e O ao desfecho clínico. 

Os artigos encontrados foram analisados criticamente e 
categorizados conforme grau de recomendação e a força de 
evidência: 

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor 
consistência.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor 
consistência.

C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em 

consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

Considerando a escassez de evidências em estudos com 
doadores falecidos, parte das recomendações foi baseada em 
analogias com outras realidades clínicas. Por esta razão, consi-
derações fisiológicas, epidemiológicas, e experimentais foram 
utilizadas. 

Os temas foram divididos em sete sub-grupos de discus-
são: 1) Aspectos gerais, 2) Suporte hemodinâmico, 3) Ma-
nejo endócrino-metabólico, 4) Ventilação mecânica e manu-
tenção pulmonar, 5) Manutenção hepática, 6) Manutenção 
renal e 7) Manutenção do coração. Cada subgrupo dispôs de 
um coordenador responsável por estimular e nortear a discus-
são entre os membros via correio eletrônico. Os textos gera-
dos em cada subgrupo foram organizados pela Comissão de 
Redação e Planejamento, submetidos à revisão da Comissão 
Executiva e devolvidos aos subgrupos para revisão. O texto 

integral foi finalizado e distribuído a todos os membros da 
Diretriz e discutido em reunião plenária realizada no XIV 
Congresso Sulbrasileiro de Medicina Intensiva realizado em 
Joinville em maio de 2011. Os coordenadores apresentaram 
as recomendações que foram submetidas à discussão. Consi-
derando a baixa força de evidência de boa parte das recomen-
dações, agregou-se a definição do grau de recomendação de 
acordo com o sistema GRADE (Grading of Recommendation, 
Assessment, Development and Evaluation). Este sistema classi-
fica a qualidade das recomendações como FORTE (deve ser 
feito), FRACA (talvez deva ser feito) e NÃO ESPECÍFICA 
(não há vantagens nem desvantagens). Uma recomendação 
forte em favor de uma intervenção reflete os efeitos desejáveis 
e compensam claramente os efeitos indesejáveis. A recomen-
dação fraca em favor de uma intervenção indica que os efei-
tos desejáveis da adesão provavelmente serão superiores aos 
indesejáveis, mas o grupo não está confiante sobre isso, quer 
porque algumas das provas são de baixa qualidade ou porque 
necessitam de mais estudos sobre o tema. A recomendação 
não específica considera que os benefícios e desvantagens es-
tão equilibrados, devendo ser avaliada caso a caso. Uma reco-
mendação forte deve ser interpretada como “recomendamos” 
e uma fraca como “sugerimos”. 

Descrição do método de coleta de evidência
A fonte primaria de consulta foi a base de dados ME-

DLINE por meio do acesso ao serviço PubMed de Pesquisa 
Bibliográfica em Publicações 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 secundárias consultadas foram as 
bases de dados Cochrane, Ovid e Trip Database.

MANUTENÇÃO RENAL

Quais as medidas para preservação da função renal?
Para manutenção da função renal adequada, com clearen-

ce de creatinina normal (> 80 ml/min) e um débito urinário 
de 1 a 3 ml/kg/h, recomenda-se manter PAM ≥ 65 mmHg, 
PVC entre 6 e 10 cmH2O e diurese > 1 ml/kg/h no doador 
cadáver (C).(4,5) Estes parâmetros podem ser obtidos pela in-
fusão vigorosa de cristalóides (C)(20) e, por vezes, até com a 
administração excessiva de fluídos para evitar o uso de va-
sopressores (D).(21,22) Não há estudos controlados, mesmo 
retrospectivos demonstrando dados específicos que definam 
qual reposição volêmica é ideal.

Esta abordagem, reposição volêmica vigorosa, com obje-
tivo de “proteção renal” traz a possibilidade de comprometi-
mento da função pulmonar e muitas vezes a inviabilização 
dos pulmões para transplante (D).(6) Um estudo recente que 
analisou os efeitos da reposição restritiva de fluídos no intuito 
de se aumentar a captação de pulmões, mostrou que a manu-
tenção dos parâmetros hemodinâmicos nos limites mínimos 
da normalidade (PVC < 6 mm Hg) para evitar sobrecarga vo-
lêmica, aumentou a captação de pulmões e não afetou a taxa 
de captação de rins para transplante. Além disso, manteve-
-se a qualidade do enxerto quando comparado com conduta 
mais liberal na reposição volêmica (C).(23)

Outra alternativa é o uso de catecolaminas. A dopamina 
além do efeito hemodinâmico também apresenta efeito anti-
-inflamatório. In vitro a dopamina reduz a expressão de qui-
miocinas e IL-8 em células tubulares, além de retardar a função 
de moléculas de adesão como ICAM-1 e VCAM e induzir a 
expressão de HO-1 (C).(24-26) Outro estudo recente demons-
trou que o uso de dopamina em dose baixa (4 µg/kg/min) após 
o diagnóstico de morte encefálica e até a retirada dos órgãos 
para transplante, reduziu a necessidade de diálise no receptor 
no pós-transplante imediato, mas sem afetar a sobrevida do en-
xerto e do paciente (B).(27) Entretanto, dopamina em doses altas 
(> 10mg/kg/min) e/ou norepinefrina podem comprometer a 
função do órgão pelo efeito vasoconstritor (D).(6)

Quanto à nefrotoxicidade pelo uso de contrastes iodados, 
não há nenhum dado na literatura de como lidar com esta 
situação nos potenciais doadores falecidos. Portanto parece 
lógico seguir as orientações dadas para os outros tipos de pa-
ciente (D).(3)

Não há abordagem isolada que possa ser indicada (D),(28-30)  
sendo fundamental manter a perfusão tissular o mais próxi-
ma da normalidade para preservação da função renal.

Recomendações 
- Manter estabilidade hemodinâmica do doador (PAM ≥ 

65 mmHg e débito urinário ≥ 1ml-kg-h) (C)(4,5) por meio da 
reposição volêmica, drogas vasopressoras e, quando necessá-
rio, drogas inotrópicas (D).(6,28-30) Recomendação Forte. 

- Considerar o uso de doses baixas de dopamina (4 µg/kg/
min em indivíduos estáveis com baixas doses de vasopresso-
res), por diminuir a necessidade de diálise no pós-transplante 
(B).(27) Recomendação Fraca.

A alteração dos níveis de creatinina e/ou do clearance 
de creatinina contraindica o transplante renal?

Creatinina (Cr) basal de 1,5 mg/dl (D)(31) ou 2 mg/dl (D)(32)  
são considerados os valores máximos como critério para rim 
adequado para doação (D).(28) Valores acima desses caracteri-
zam o rim como critério expandido (RCE). 

Isoladamente, clearance de creatinina (ClCr) menor que 
50 ml/min é critério de exclusão (D),(33) mas podem ser con-
siderados para transplante duplo renal (D).(34) Outro estudo 
recomenda para doadores de RCE, valores entre 50 e 70 ml/
min como indicação para o transplante renal duplo (B).(35) Em 
outro estudo, doador de RCE com clearence de creatinina < 
100 ml/min foi associado com Cr sérica elevada após um ano 
de transplante (B).(36) ClCr < 80 ml/min em doador idoso (> 
55 anos) é associado com menor sobrevida renal (B).(37) 

A presença de insuficiência renal aguda (IRA) não é contra-
-indicação absoluta. Há inúmeros relatos de sucesso no uso cri-
terioso de pacientes com IRA por rabdomiólise, com creatinina 
final aceitável (C).(38) Séries de casos de doadores com IRA têm 
sido relatadas, com sucesso considerável (C).(1,39-41) Outros au-
tores recomendam o uso da avaliação histológica pré-implante, 
como critério de utilização do enxerto (B)(36)(C).(42) Como não 
há estudos controlados, deve-se considerar o viés de publicação 
para essa situação (foram publicadas somente séries positivas).

Recomendação
- Não contraindicar a viabilidade dos rins para transplante 

baseando-se apenas na alteração da Cr e/ou do ClCr (D)(33)

(B).(35) Recomendação Forte.

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

A dosagem da creatinina sérica (Cr) é um método indi-
reto para estimar a filtração glomerular. Algumas limitações 
precisam ser levadas em conta quanto ao seu uso para tal es-
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timativa. A Cr é produzida pelo metabolismo muscular e dis-
tribui-se pelo volume de água corporal. A taxa de produção 
é proporcional a massa muscular do indivíduo. Em doadores 
falecidos, em situação crítica, é comum a ocorrência de rab-
domiólise, que ocasiona a elevação súbita da creatinina plas-
mática. Por outro lado, infusão de grandes volumes de fluídos 
dilui a Cr, reduzindo seu valor. Além disso, há interferências 
na mensuração de Cr quando utilizado o método de Jaffé.

Avaliação da função renal basal
A Cr basal é utilizada na avaliação do todo doador cadáver. 

A principal função é definir a existência de doença renal pré-
-existente e redução crônica da filtração glomerular. Para isso, 
a Cr basal é utilizada para o cálculo do clearence de creatinina 
basal estimado (ClCr) pela fórmula de Cockroft-Gault. 

Além da história pregressa e familiar, outros critérios de-
vem ser utilizados para afastar a presença de doença renal 
prévia, uma vez que o ClCr é apenas um parâmetro. É obri-
gatória a avaliação do exame simples de urina e do sedimento 
urinário para afastar sinais de doença glomerular (hematúria, 
proteinúria ou cilindrúria) ou infecção do trato urinário.

Considera-se que valores basais de creatinina entre  
1,5 mg/dl (D)(31) e 2 mg/dl (D)(32) são os máximos toleráveis 
para o transplante renal. Valores acima destes caracterizam o 
rim como critério expandido (RCE). Cr > 1,36 mg/dl é asso-
ciada com função tardia do enxerto (B).(43) Valores menores 
de Cr no doador são associados com valores menores de Cr 
no receptor (C).(44)

Em um estudo, o ClCr não apresentou boa correlação 
com a evolução do enxerto renal se utilizado isoladamente 
(C).(45) Em outro, o ClCr > 70 ml/min foi o melhor discri-
minador de boa função renal de 1 a 12 meses após o trans-
plante renal, em comparação com outros escores (D).(33) Iso-
ladamente, ClCr < 50 ml/min é critério de exclusão para uso 
do enxerto renal (D).(33) Receptores de rim de doadores com 
maior ClCr geralmente tem melhor sobrevida do enxerto, so-
brevida do paciente e função renal (B).(46)

Avaliação evolutiva da função renal
As variações da Cr e do volume de diurese são utilizadas 

como critérios para diagnóstico de injúria renal aguda (IRA) 
(C)(1)(A).(2) O doador cadáver é, em geral, exposto a diversos 
fatores de risco para IRA, tais como choque, rabdomiólise, uso 
de drogas nefrotóxicas ou contrastes radiológicos. Em situações 
de equilíbrio, espera-se a elevação de Cr em cerca de 1mg/dl ao 
dia, quando cessa a filtração glomerular. No paciente crítico, 
como salientado anteriormente, o aumento do volume de dis-
tribuição pode subestimar a real variação. Um paciente anúrico 
pode experimentar alguns dias sem variação significativa da Cr 
quando submetido a significativa expansão volêmica, por dilui-

ção da Cr. Ao contrário, no caso de rabdomiólise, a elevação da 
Cr pode superestimar o dano renal. Além disso, o parâmetro 
auxiliar, que é o volume de diurese, é maior no doador cadá-
ver, pela ausência do efeito tubular do hormônio anti-diurético 
(ADH). Esses fatores devem ser levados em conta quando da 
avaliação de dosagens seriadas de Cr (C).(1)

Não há estudos que indiquem que a dosagem seriada de 
Cr deva ser realizada. Tampouco que acrescenta qualquer in-
formação ao manuseio do doador cadáver. O “fórum cana-
dense para manejo médico para otimizar o potencial doador 
de órgãos” recomenda a repetição de Cr a cada 6 horas (D),(28) 
mas não há justificativa. Variações de Cr em um período de 
48 h são utilizadas como critério para o diagnóstico de IRA 
(A).(2) Entretanto, para o doador cadáver, o período de 48 h 
pode ser inviável.

Não há indicação para o uso do ClCr estimado por fór-
mulas em situações de IRA. Seu uso é indicado em situações 
de equilíbrio entre a produção e a excreção de Cr.

Recomendações 
- Mensurar a Cr basal e a cada 24 horas em todos os po-

tenciais doadores (D)(28)(B)(43)(C).(44) Recomendação Forte. 
- Analisar o volume de diurese e a variação de Cr em con-

junto com o estado clínico em todos os potenciais doadores 
(C).(1) Recomendação Forte.

Quais as indicações para realização da ultrassonogra-
fia (USG) renal no potencial doador? 

Não há uma indicação precisa para a realização de USG 
renal no potencial doador, pois a informação fornecida não 
é útil (D).(28) 

Talvez em alguns casos de história familiar de doença re-
nal, como na doença renal policística, ou em casos de suspei-
ta de doença renal crônica, como na presença de creatinina 
inicial elevada possa ser útil para avaliação do tamanho dos 
rins. Além disso, a USG de abdome total poderia ser útil, 
nos hospitais onde houvesse disponibilidade, para afastar a 
possibilidade de lesão neoplásica. 

Recomendação 
- Não indicar a USG renal de forma rotineira no potencial 

doador falecido. A realização deste exame deve ser avaliada 
individualmente (D).(13) Recomendação Forte 

MANUTENÇÃO DOS PULMÕES

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

A morte encefálica libera mediadores inflamatórios e de-
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sencadeia uma série de alterações hemodinâmicas. Embora 
todos os órgãos sólidos sejam afetados, os pulmões são par-
ticularmente sensíveis as alterações que decorrem do evento, 
sendo suscetíveis tanto das manobras realizadas na tentativa 
de ressuscitação quanto das alterações de permeabilidade 
capilar (D)(6)(C).(7) A permanência prolongada na UTI tam-
bém expõe demasiadamente o pulmão a agentes infecciosos. 
Esta combinação de efeitos deletérios torna menos de 20% 
dos pulmões de doadores de múltiplos órgãos viáveis para 
transplante (C).(47) O manejo criterioso de reposição volê-
mica, ventilação cuidadosa e avaliação seriada minimizam a 
perda do órgão (D).(6)

Na avaliação da viabilidade dos pulmões do doador de ór-
gãos falecido os exames/procedimentos diagnósticos rotinei-
ramente realizados são: oximetria de pulso, gasometria arte-
rial seriada, aspiração da cânula traqueal, radiografia de tórax, 
broncoscopia e lavado bronco-alveolar (D).(28) Os objetivos 
gasométricos que caracterizam pulmões adequados para o 
transplante são: SaO2 ≥ 95% e PaO2 ≥ 80 mm Hg ou PaO2> 
300 mm Hg com FiO2 de 100% e PEEP de 5 cmH2O ou 
PaO2/FiO2 ≥ 300 mm Hg (D).(28) Sempre que houver acidose 
deve-se corrigi-la com bicarbonato de sódio ou com aumento 
da ventilação (PaCO2 entre 30 e 35 mm Hg) para um pH 
> 7,2 (C).(48) Alguns estudos demonstram a possibilidade de 
utilização de doadores com valores mais alterados, desde que 
não associados a outros fatores de risco (C).(49-51) A gasometria 
deve ser repetida pelo menos a cada 6 horas e/ou sempre que 
ocorram alterações na monitoração de oximetria ou nos pa-
râmetros ventilatórios. Alguns trabalhos mostram que ocorre 
mais falência do enxerto neste grupo enquanto outros não 
referem diferença nos resultados. É importante que essa me-
lhora seja sustentada (C).(50,51) Outros exames obrigatórios: 1) 
Radiografia de tórax: preferencialmente com cabeceira a 45º 
e ventilação com um volume corrente de 12 ml/kg peso (usar 
este volume somente durante a realização do exame). A ra-
diografia deve ser recente e com menos de 6hs em relação ao 
horário de extração dos órgãos (C),(51) 2) A broncoscopia deve 
ser realizada no momento da avaliação do doador de múlti-
plos órgãos para colheita de lavado bronco-alveolar (B).(52,53) 

Recomendações 
- Realizar oximetria de pulso contínua, gasometria arterial 

a cada 6 horas, radiografia de tórax a cada 24 horas (D)(28)(C).(51)  
Recomendação Forte. 

- Os parâmetros ideais são: SaO2 ≥ 95% e PaO2 ≥ 80 mm 
Hg ou PaO2 > 300 mm Hg com FiO2 de 100% e PEEP de 
5 cmH2O ou PaO2/FiO2 ≥ 300 mm Hg (D).(28) Recomen-
dação Forte. 

- Mesmo que os valores não sejam alcançados a doação 
de pulmão não deve ser descartada. Recomendação Forte. 

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

O manejo respiratório do potencial doador é frequen-
temente complicado por lesões pulmonares como: edema 
pulmonar neurogênico, infecções respiratórias, hemorragia 
pulmonar e lesão pulmonar traumática (D)(6,54,55)(C).(56) O 
desenvolvimento de atelectasias secundárias à posição supina 
do doador cadáver e a necessidade de ventilação mecânica 
prolongada; bem como a necessidade de agressiva ressuscita-
ção volêmica, são causas freqüentes de hipoxemia. Estes as-
pectos, se não corrigidos, podem dificultar ou reduzir em até 
30% a probabilidade de uso dos pulmões para o transplante 
pulmonar (D).(57)

A realização de broncoscopia no doador tem por obje-
tivos: avaliar a anatomia brônquica; avaliar e retirar corpos 
estranhos endobrônquicos; definir e localizar material aspi-
rado, presença de secreções ou aparente infecção; e remover 
secreções (D).(6,57,58) A sua realização precoce, em associação 
com aspiração pulmonar freqüente (fisioterapia respiratória) 
e técnicas ventilatórias de expansão pulmonar (através da 
oferta de PEEP), tem resultado em aumento significativo de 
órgãos viáveis para doação e melhora na qualidade dos mes-
mos; integrando a estratégia agressiva de manejo pulmonar 
do potencial doador (D)(29)(C).(56,59-62) A broncoscopia pode 
ser realizada por um médico do hospital local ou pelo cirur-
gião da equipe de transplantes (D).(28) Sempre que realizada 
a broncoscopia, deve-se coletar secreção respiratória (lavado 
bronco-alveolar) para coloração por Gram e culturas, visando 
orientar eventual terapia antibiótica posterior (D).(28,57)

Nos doadores que apresentam evidências de anormalida-
des na troca gasosa e evidência radiográfica de lesão pulmonar 
unilateral, a broncoscopia terapêutica auxilia na avaliação do 
pulmão contralateral, com objeto de não descartar o potencial 
doador e contribuir com a sobrevida do enxerto (D).(6,29,57,63)

Recomendações 
- Indicar broncoscopia em todos os potenciais doadores 

de pulmão (D)(29)(C).(56,59-62) Recomendação Forte. 
- Informar à equipe responsável pela retirada dos órgãos 

caso na indisponibilidade de realização da mesma no hospi-
tal de origem. Neste caso, o procedimento será realizado pela 
equipe de retirada (D).(28) Recomendação Forte.

Quais manobras de proteção e higiene brônquica de-
vem ser utilizadas?

A aplicação de manobras fisioterápicas de higiene brôn-
quica visa prevenir atelectasias e melhorar as trocas gasosas 
pulmonares nos pacientes críticos que estão sob ventilação 
mecânica (D).(6,57) São preconizadas as manobras de aspiração 
traqueal com baixas pressões (D),(28,57,58) percussão torácica, 
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drenagem postural, troca de decúbito a cada 2 horas (D)(28) 
e técnicas de expansão pulmonar (D).(6,64) Há poucas evidên-
cias geradas por estudos em doadores falecidos. Portanto, 
grande parte das recomendações deste item foi gerada com 
base em analogias com outras realidades clínicas. 

Alguns autores (D)(57) recomendam que a aspiração tra-
queal das vias aéreas seja realizada com uso de circuitos fecha-
dos de aspiração, porém meta-análises recentes realizadas em 
pacientes críticos vivos não demonstraram diferença quanto 
ao desenvolvimento de pneumonia associada a ventilação 
mecânica (A).(65,66)

Visando a redução do risco de aspiração pulmonar, alguns 
protocolos de cuidados com o doador recomendam a elevação e 
manutenção da cabeceira a 30º graus e manutenção da pressão 
do balonete do tubo traqueal próxima de 25 cm H2O (C)(53) 

(D)(57)(C).(67) A posição semi sentada (cabeceira elevada 30º - 
45º) reduz a incide3ncia de pneumonia associada à ventilação 
mecânica, provavelmente por diminuir a broncoaspiração de 
material contaminado orofaríngeo (A).(68-70) Infere-se que este 
benefício seja mantido em doadores falecidos. Outra estratégia 
preventiva para evitar a progressão da secreção sub-glótica para 
o trato respiratório inferior é a manutenção de uma pressão 
ótima no balonete do tubo endotraqueal. Pressões de balo-
nete abaixo de 20 cmH2O aumentam o risco de pneumonia 
enquanto que pressões superiores a 30 cm H2O aumentam o 
risco de lesão traqueal isquêmica (B).(71-73)

Nos casos em que os potenciais doadores desenvolvam 
atelectasias, especialmente quando associada a hipoxemia, 
recomenda-se drenagem postural, recrutamento alveolar ven-
tilatório e broncoscopia terapêutica (D).(64)

Recomendações 
- Aspirar o tubo orotraqueal somente quando houver se-

creção traqueal. Realizar mudança de decúbito a cada 2 horas 
(D).(28,57,58) Manter a cabeceira elevada entre 30º e 45º (A).(68-70)  
Manter a pressão do balonete do tubo traqueal entre 20 e 30 
cm H2O (B).(71-73) Recomendação Forte. 

Como deve ser a terapia volêmica no potencial doador 
de pulmões?

A manutenção do potencial doador inclui o desafio de res-
taurar ou manter a estabilidade hemodinâmica. A hipovolemia 
é frequentemente observada e deve ser tratada agressivamente. 
Por outro lado, a sobrecarga hídrica pode resultar em edema 
pulmonar e inviabilização dos pulmões para transplante (D).(74)  

Portanto a administração venosa de fluidos deve ser cuidadosa-
mente monitorizada, particularmente nos doadores de pulmão, 
considerando que estes órgãos podem ser lesados durante o pe-
ríodo de hiperatividade simpática, estando mais susceptíveis ao 
edema pulmonar e ao extravasamento capilar. Embora a hipo-

volemia deva ser corrigida, é importante evitar a administração 
excessiva de fluidos. A reposição volêmica precisa ser criteriosa, 
sempre com o objetivo de manter a euvolemia. Recomenda-
ções do Lung Work Group (D)(48) sugerem que o manejo de 
fluidos seja guiado com auxílio do cateter de artéria pulmonar, 
para assegurar uma boa perfusão tecidual tendo como objetivo 
uma pressão venosa central (PVC) de 6–8 mm Hg e de oclu-
são (POAP) de 8–12 mm Hg. Foi demonstrado recentemente, 
que PVC > 7 mm Hg no doador falecido, mesmo após afastar 
disfunção cardíaca, está associada a piores desfechos clínicos, 
aumento do tempo de ventilação mecânica e aumento de mor-
talidade, em pacientes submetidos a transplantes de pulmão 
(C).(75) Estes dados foram reforçados por um estudo observa-
cional em doadores inicialmente considerados inaceitáveis para 
transplante pulmonar e que passaram a ser doadores efetivos 
a partir da instituição de uma estratégia agressiva de restrição 
hídrica (Balanço hídrico antes: 4,1 ± 1,3 L vs Balanço hídrico 
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).(76) Por outro lado é importan-
te lembrar que doadores falecidos hipovolemicos cursam com 
mais inflamação sistêmica e menor viabilidade de órgãos para 
transplantes (C).(77,78)

A acurácia e a utilidade da monitorização da PVC e da 
POAP, recomendada por alguns, permanece incerta (C).(79) 
Embora essas pressões de enchimento ventricular sejam os 
métodos preferenciais de avaliação na responsividade cardio-
vascular, evidências recentes enfatizam a baixa sensibilidade 
e especificidade da PVC e da POAP (C)(80)(B).(81-83) Por esta 
razão deve-se optar por métodos mais confiáveis como as vari-
áveis dinâmicas de avaliação da responsividade cardiovascular a 
volume (B)(81,82,84) (vide sessão manuseio hemodinâmico). 

Recomendações 
- Realizar a expansão volêmica adequada em potenciais do-

adores de pulmão. Evitar a sobrecarga hídrica (C).(78) Assegurar 
boa perfusão tecidual evitando a perda de outros órgãos para 
transplante em razão de hipovolemia (C).(77,78) Recomendação 
forte.

MANUTENÇÃO DO CORAÇÃO

A ecocardiografia e/ou monitorização com cateter 
de artéria pulmonar (CAP) são necessárias para definir a 
transplantabilidade do coração?

A avaliação da condição morfológica e hemodinâmica 
é indispensável para a realização de transplante de coração, 
devendo ser realizada tão logo tenha sido obtido o termo de 
consentimento de doação (B).(8) O ecocardiograma permite a 
avaliação da contratilidade ventricular, da espessura da parede 
e do septo interventricular, presença de shunt intracardíaco, 
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valvulopatia e com o uso de Doppler, a velocidade do fluxo 
na artéria coronária descendente anterior, particularmente 
em doadores com fatores de risco para doença coronariana 
(C).(85) Com o emprego da monitorização hemodinâmica 
invasiva com CAP, é possível aumentar o número de trans-
plantes cardíacos em comparação a doadores manejados sem 
CAP, sem afetar a quantidade de fluido infundido ou a quan-
tidade de vasopressor administrada (B).(9)

Recomendações 
- Realizar a ecocardiografia em todos os potenciais doadores 

de coração, para avaliar as condições morfológicas e funcionais 
(B)(8)(C).(85) Recomendação Forte. 

- Considerar o uso de cateter de artéria pulmonar em to-
dos os potenciais doadores de coração (B).(9) Recomendação 
Fraca.

Quais parâmetros hemodinâmicos de monitorização 
invasiva (CAP) ou ecocardiográfica são considerados 
ideais?

A disfunção sistólica ventricular esquerda, determinada pela 
fração de ejeção abaixo de 50% (B),(8,86) causas estruturais como 
alteração da contratilidadade (C);(85) redução do fluxo corona-
riano determinado por Doppler (C)(85) juntamente com um 
tempo de isquemia do órgão aumentado são importantes cau-
sas de falha no transplante (D).(87) Tanto a ecocardiografia como 
a monitorização com CAP são utilizados para identificar um 
coração em condição sub-ótima para ser transplantado (B).(8)  
Através da avaliação ecocardiográfica, a fração de ejeção ventri-
cular esquerda é capaz de predizer a viabilidade do órgão para 
o transplante (B)(8) e a avaliação morfológica permite a identifi-
cação de alterações estruturais que possam desconsiderar o uso 
do órgão (C).(85) A monitorização hemodinâmica com CAP 
permite a avaliação seqüencial das intervenções farmacológi-
cas e a reversão das alterações circulatórias no potencial doa-
dor favorecendo os desfechos do transplante cardíaco (B).(9) O 
manuseio do potencial doador utilizando-se de um protocolo 
de reanimação visando à correção de distúrbios hemodinâmi-
cos (pressão arterial sistólica > 90 mmHg; pressão de oclusão 
≤ 15 mmHg; índice cardíaco ≥ 2,5 L/min/m2) e metabólicos 
pode reverter a disfunção cardíaca e aumentar em até 30% as 
chances de utilização do órgão (D).(88,89) Uma série de 49 ca-
sos de potenciais doadores falecidos com fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo (FEVE) menor/igual 50%, inicialmente 
considerados inadequados para transplante, demonstrou que 
38 (78%) deles obtiveram melhora deste valor, com transplan-
te cardíaco bem sucedido em 34 destes casos (C).(90)

Recomendações 
- Valores ideais para o transplante cardíaco são: fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo > 50% (B);(8) ausência de alte-
rações estruturais e da contratilidade (C);(85) índice cardíaco > 
2,5 L/min/m2 e POAP ≤ 15 mm Hg (D).(88,89) Mesmo que os 
valores não sejam alcançados a doação de coração não deve ser 
descartada. Recomendação Forte. 

- Considerar o CAP para tentar reverter a disfunção cardía
ca (IC < 2,5 L/min/m2 e POAP ≤ 15 mm Hg) e aumentar as 
chances de utilização do órgão (B).(8,9) Recomendação Fraca. 

A elevação dos biomarcadores contraindica o transplan-
te cardíaco?

Níveis séricos de troponina não deve ser usado isoladamen-
te como base para a rejeitaro coração para transplante (D).(28)

O aumento de enzimas cardíacas é extremamente comum 
em potenciais doadores falecidos. Apesar de ser relacionado à 
maior gravidade de disfunção miocárdica e falência de trans-
plante, não indica necessariamente a presença de doença co-
ronariana. Portanto, a elevação enzimática não demonstra 
isoladamente a cineangiocoronariografia nem contraindica o 
transplante cardíaco, necessitando ser correlacionada com dis-
função miocárdica persistente (D).(91) 

Recomendação 
- Não contraindicar o transplante cardíaco baseando-se ape-

nas na elevação dos biomarcadores cardíacos. Há necessidade 
de correlacionar com disfunção miocárdica persistente (D).(91)  
Recomendação Forte.

Em quais situações os potenciais doadores de coração 
devem ser submetidos a cineangiocoronariografia? 

O limite superior da idade do doador tem aumentado ao 
longo das últimas três décadas. A maior mortalidade nos pa-
cientes que receberam corações provenientes de doadores mais 
velhos tem levantado questões quanto aos critérios para seleção 
de doadores (C).(92)

A cineagiocoronariografia geralmente deve ser realizada em 
doadores masculinos > 45 anos e femininos > 50 anos. Aspec-
tos como o uso de cocaína ou fatores de risco para doença ate-
rosclerótica do doador como: hipertensão, diabetes, tabagismo, 
dislipidemia ou história familiar, deve ser levado em considera-
ção para indicá-la em doadores ainda mais jovens (C).(93) 

A cineangiocoronariografia também pode ser indicada em 
doadores com disfunção cardíaca verificada pela ecocardio-
grafia ou pela monitoração hemodinâmica invasiva. Deve ser 
lembrado que a disfunção segmentar do ventrículo esquerdo 
(VE) é um achado frequente em pacientes com catástrofes en-
cefálicas sem que haja lesões coronarianas (C).(93) 

Considerando que a cineangiocoronariografia não é ampla-
mente disponível no Brasil, pode haver uma perda importante 
de potenciais doadores se for exigida a todos. Na impossibilida-
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de de realização 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).(91)

O uso de órgãos ‘marginais’ para transplante é aceitável, 
especialmente se alocados para pacientes de alto risco agudo 
(C).(94) Mesmo órgãos com doença arterial coronariana leve a 
moderada podem ser utilizados para transplante, podendo ser 
realizada a revascularização miocárdica no órgão durante ou 
após o transplante (C).(95)

Recomendações 
- Indicar a cineangiocoronariografia em: 
Potenciais doadores do sexo masculino > 45 anos e femini-

nos > 50 anos. (D).(89) 

Doadores jovens com antecedentes de uso de drogas (i.e. 
cocaína) ou fatores de risco para doença aterosclerótica: hiper-
tensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, tabagismo, dislipi-
demia ou história familiar (D).(89)

- Não indicar a cineangiocoronariografia baseando-se so-
mente na elevação enzimática (C).(92) Recomendação Forte. 

- A impossibilidade de realização de cineangiocoronario-
grafia não inviabiliza a utilização do coração. Recomendação 
Forte.

MANUTENÇÃO HEPÁTICA

Quais variáveis bioquímicas devem ser monitorizadas 
nos potenciais doadores de fígado? Há alguma alteração ou 
sorologia que impeça ou dificulte a doação de fígado? 

Indivíduos em morte cerebral freqüentemente apresentam 
distúrbios hidroeletrolíticos, particularmente hipernatremia. A 
hipernatremia pode ser preditora de não funcionamento pri-
mário do enxerto hepático. O mecanismo exato desta lesão é 
desconhecido, mas presume-se que está relacionado ao edema 
do hepatócito com subseqüente exacerbação da injúria media-
da pela reperfusão. O sódio sérico superior a 160 mEq/L deve 
ser corrigido antes do explante, porém não há evidencias de 
que níveis mais elevados contra-indiquem o uso do enxerto 
(C).(96-99)

Alterações das dosagens do potássio devem ser corrigidas 
para manutenção da viabilidade cardiovascular, mas não inter-
ferem na viabilidade hepática para transplante. Nenhum estu-
do em humanos mostrou desfecho desfavorável em pacientes 
que recebem fígado de doadores com hiperpotassemia (C).(100)

Elevação das transaminases e das bilirrubinas pode ser in-
dicativo de isquemia hepática motivada pela hipoperfusão, ou 
sinalizar hepatite viral subclínica. Isso não inviabiliza o trans-
plante, mas alerta a equipe transplantadora a monitorar o apa-
recimento de complicações ou hepatites virais no pós operató-
rio (C).(19) 

Recomenda-se mensurar transaminases, bilirrubina, fosfa-
tase alcalina, gama glutamil transferase, INR (Relação Interna-
cional Normalizada) e tempo de protrombina a cada 6 horas 
sem justificativa clara (D).(28,101)

 A hiperglicemia não contraindica o transplante hepático, 
mas pode alterar a osmolaridade em torno do hepatócito. Já a 
hipoglicemia pode inferir na incapacidade na neoglicogenese 
hepática demonstrando assim dano hepático (D).(102)

O fígado de doador com HBs-Ag positivo não deve ser 
transplantado (C).(10-12) As demais sorologias não são critérios 
absolutos para a exclusão do explante hepático, mas o doador 
deve ser classificado como limítrofe. Doadores com anti-HB-
sAg positivo podem ter o fígado utilizado com segurança, pois 
não transmitem infecção após o transplante hepático (C).(10-13) 
Já, doadores com anticorpo anti-HBc IgG positivo, o risco de 
transmissão da doença existe (C),(14,15) mas a possibilidade do 
transplante hepático depende do anti-HBs do receptor. Caso 
o receptor apresente anti-HBs positivo, o fígado pode ser uti-
lizado, pois os seus próprios anticorpos de superfície previnem 
contra reativação da hepatite B (C)(16)(A).(17) Se negativo, o uso 
de antiviral e imunoglobulina deve ser realizado (C).(18) 

Fígados de doadores com hepatite C podem ser segura-
mente usados em receptores com HCV (+).  Biópsia hepática 
deve ser sempre realizada, pois órgão com fibrose em ponte não 
deve ser usados (C).(18) 

Recomendações 
- Realizar a dosagem sérica de sódio, potássio e glicemia 

pelo menos a cada 6 horas (D).(28,101) Recomendação Fraca. 
- Dosar as transaminases (AST/ALT), bilirrubinas e o TAP 

pelo menos a cada 24 horas (D).(28,101) Recomendação Fraca. 
- Manter o sódio sérico inferior a 160 mEq/L (C).(96-99) Re-

comendação Forte.
- Não contraindicar a doação de fígado em potenciais doa-

dores com sorologias positivas para o vírus C e B(exceto se HBs 
AG positivo) (C).(10-12,18) Recomendação 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 patient’s 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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Data Hora  CHECK-LIST DE MANUTENÇÃO DO DOADOR DE ÓRGÃOS
1. O primeiro teste de morte cerebral foi realizado     (  ) SIM (  ) NÃO
2. A central de transplantes foi notificada?                  (  ) SIM (  ) NÃO
3. REGISTRAR NA PRESCRIÇÃO:

Manter suporte nutricional enteral/parenteral - 15 a 30% das calorias calculadas a partir do gasto energético basal definido pela 
equação Harris-Benedict. 	 (  ) SIM (  ) NÃO
Elevar a cabeceira ≥ 30o 	 (  ) SIM (  ) NÃO
Realizar mudança de decúbito a cada 2 horas	 (  ) SIM (  ) NÃO
Aspirar tubo orotraqueal somente se houver secreção	 (  ) SIM (  ) NÃO
Manter pressão do balonete do TOT entre 20 e 30 cm H2O 	 (  ) SIM (  ) NÃO
Cateterização arterial (PAMi , DPP)	 (  ) SIM (  ) NÃO
Cateterização venosa central (PVC, SvcO2)	 (  ) SIM (  ) NÃO
Cateterização vesical (controle de diurese)	 (  ) SIM (  ) NÃO
Instalar termômetro central	 (  ) SIM (  ) NÃO
HGT 6/6 hs (manter entre 140 e 180 mg%, avisar se >180mg%)	 (  ) SIM (  ) NÃO
Metilprednisolona 15 mg/kg EV a cada 24 horas	 (  ) SIM (  ) NÃO
Levotiroxina 300 µg por via enteral a cada 24 horas 	 (  ) SIM (  ) NÃO
4. PROGRAMAR COLETA DE AMOSTRAS PARA EXAMES
(  ) Exames de 6/6 horas: Hemoglobina, plaquetas, TAP, gasometria, glicemia, Na+, K+, Ca++, Mg++, PO4

-                                                                  
(  ) Exames de 24 horas: uréia, creatinina, CKMB + troponina (doador de coração), AST + ALT + FA + Bilirrubinas (doador de 
fígado), Rx tórax                             
(  ) Exames uma vez: Hemocultura 2 amostras, urinálise, urocultura, tipo sanguíneo, sorologias, amilase (doador de pâncreas)
(  ) Se sangramento: TAP, TTPa, fibrinogênio e plaquetas              
5. CONTROLE DE TEMPERATURA CENTRAL

Infundir somente líquidos aquecidos a 43oC 
Não usar filtro HME. Usar umidificador aquecido

(   ) Temperatura > 35ºC
PREVENÇÃO DA HIPOTERMIA

(   ) Temperatura < 35ºC
TRATAMENTO DA HIPOTERMIA

(   ) Aquecer o ar ambiente (   ) Todas as medidas para prevenção
(   ) Infundir fluidos aquecidos a 43oC (   ) Irrigação gástrica e colônica c/ fluidos a 43oC
(   ) Utilizar mantas térmicas (   ) Fluidos a 43ºC em veia central (150-200ml/h)
(   ) Usar umidificador aquecido
6. VENTILAÇÃO MECÂNICA

Pulmão Normal     (  ) SIM (  ) NÃO LPA ou SDRA     (  ) SIM (  ) NÃO

Modo volume ou pressão controlada
Volume corrente (VC) 5 a 8 ml/kg de peso ideal
Ajustar FiO2 para obter PaO2 ≥ 60 mm Hg e/ou SatO2 na 
gasometria arterial > 90%
PEEP 8 a 10 cm H2O
Pplatô < 30 cm H2O

Modo volume ou pressão controlada 
VC 5 a 8 ml/kg de peso ideal 
Ajustar FiO2 para obter PaO2 ≥ 60 mm Hg e/ou SatO2 na 
gasometria arterial > 90%
Titular PEEP cfme SatO2 e quadro hemodinâmico  
Pplatô < 30 cm H2O  
Manobras de recrutamento / Prona / NO inalável

ETIQUETA DO PACIENTE



Diretrizes para manutenção de múltiplos órgãos no potencial doador adulto falecido. Parte III. Recomendações órgãos específicas 423

Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(4):410-425

Tratar se estes níveis pressóricos persistirem por 
mais de 30 minutos ou lesão de órgão alvo:

(  ) Nitroprussiato de sódio  (0,5–5,0 μg/kg/min)

OU

(  ) Esmolol  (100–500 μg/kg bolus, 
após 100–300 μg/kg/min)

Tempestade autonômica?
(PA > 180/120 mm Hg ou PAM > 

95 mm Hg)

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

Infundir cristalóide aquecido a 43ºC 20-30 ml/kg em 30 minutos

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

DPP > 13% ou PVC < 4 mm Hg

Infundir 500-1000 ml

Diurese < 1 ml/kg/h ou SvcO2  < 70% ou 
lactato ≥ 2,1 mmol/L

DPP > 13% ou PVC < 4 mm Hg

Infundir 500-1000 ml

Manter vasopressor

Dobutamina 
sem limite de dose

Vasopressina
(dose: 1 UI em bolus, após 0,5 a 2,4 UI/h)

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

Manter cuidados gerais

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

7. MANEJO HEMODINÂMICO

Objetivos: Manter PAM entre 65 e 95 mm Hg e diurese > 1 ml/kg/h
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8. AVALIAR BALANÇO HÍDRICO E ASPECTOS ENDÓCRINO-METABÓLICOS
Manter débito urinário entre 0,5 – 3 ml/kg/h 
Manter o Na+ sérico entre 130 e 150mEq/l
Manter níveis séricos normais de magnésio, fósforo, cálcio e potássio 
Manter pH > 7,2
(  ) Se diurese > 4 ml/kg/h	 	 DDAVP 1-2 µg 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 volêmico
(  ) Se HGT > 180 mg/dl	 	 Infusão venosa contínua de insulina 
9. AVALIAR TRANSFUSÃO SANGUÍNEA
Hb ≤ 7 g/dl 	 (  ) SIM (  ) NÃO

(  ) Transfundir hemácias
Hb < 10 g/dl e instabilidade hemodinâmica	 (  ) SIM (  ) NÃO
Sangramento ativo significativo associado a plaquetopenia  
(<100.000/mm3)	 (  ) SIM (  ) NÃO

(  ) Transfundir plaquetas
Plaquetopenia < 50.000/mm3 com alto risco de sangramento e/ou pré-procedimento 
invasivo	 (  ) SIM (  ) NÃO
Alto risco de sangramento	 (  ) SIM (  ) NÃO     

Transfundir plasma fresco se INR > 1,5Pré-procedimento invasivo	 (  ) SIM (  ) NÃO
Sangramento ativo significativo	 (  ) SIM (  ) NÃO
Alto risco de sangramento	 (  ) SIM (  ) NÃO Transfundir crioprecipitado se 

fibrinogênio < 100  mg/dl mesmo após 
infusão de plasma fresco

Pré-procedimento invasivo	 (  ) SIM (  ) NÃO
Sangramento ativo significativo	 (  ) SIM (  ) NÃO
10. AVALIAR INFECÇÃO
(  ) Repetir as culturas se houver suspeita clínica de infecção
(  ) Manter ou iniciar antibioticoterapia no doador falecido caso haja indicação clínica 
(  ) Informar o receptor dos resultados das culturas e programar a manutenção da  antibioticoterapia no receptor
(  ) Realizar, em todos doadores de pulmão, broncoscopia com coleta de secreção para bacterioscopia e cultura no momento 
da captação do órgão
11. MANEJAR ARRITMIAS CARDÍACAS
(  ) Taquiarritmias - tratar conforme orientações das diretrizes da AHA

(  ) Bradiarritmias
(Atropina não é eficaz)

Adrenalina (2-10 µg/min) ou dopamina (5-10 µg/kg/min)
Se Baixo débito ou hipotensão - marca-passo transcutâneo provisório seguido de marca-
passo transvenoso

(  ) Parada cardio-respiratória

Tratar conforme orientações das diretrizes da AHA
Iniciar imediatamente as manobras de RCP e o transporte ao centro cirúrgico para a 
remoção dos órgãos viáveis
Considerar instalação de cateter duplo-balão, para preservação renal, ou o início de 
circulação extracorpórea por acesso femoral, caso haja impossibilidade de remoção ao 
centro cirúrgico ou indisponibilidade de equipe de remoção
Administrar 500 UI/kg de heparina sódica nas fases iniciais da RCP, sempre que for 
considerada a retirada e/ou perfusão imediata dos órgãos

Enfermeiro Ass.:
Médico	 Ass.:
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