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As diferentes etapas que envolvem o processo de doa-VIIl. 2. Determinacao do estado clinico do
cao e alocacéo de 6rgéos humanos doados deverdo atendetoador
integralmente as determinag6es da Portaria N°3407, de 05/
08/98, do Ministério da Satde, que regulamenta as disposi- Avaliagéo clinica e monitorizagcdo hemodinamica
cOes da Lei N°9 434, de 04/02/97, e do Decreto N° 2 268, de A histéria e a situac¢do clinica do doador devem ser
30/07/97. examinadas com detalhes, naturalmente dentro das limita-
A selecdo criteriosa e os cuidados dispensados ao ¢0es impostas pelas condi¢des hospitalares e pelo tempo
doador de 6rgaos sdo requisitos fundamentais na determi-disponivel. Com a morte encefalica ocorrem alterag6es neu-
nacao da compatibilidade e da qualidade do enxerto com o roenddcrinas e cardiovasculares que resultam em instabili-
candidato ao transplante. O processo de doag&o tem iniciodade hemodinamica acentuada e deterioragao progressiva
com a notificagéo do doador & Central de Notificacao, Cap- d0S 6rgaos. Esta situacao se agrava com o passar do tem-
taco e Distribuicdo de Org&os (CNCDO), podendo-se dis- PO podendo inviabilizar a doagéo de 0rgaos. Portanto, o
tinguir a partir de entdo quatro etapas, a saber: a confirma-doador deve receber, sempre que possivel, o tratamento
c&o de potencial doador de 6rgéos; a determinagéo do seiflispensado habitualmente aos pacientes criticos. .
estado clinico como doador de coracéo; amanutencio ade- A identificacdo do grupo sangtiineo ABO e a determi-
quada de suas condicdes hemodinamicas e, finalmente, o280 dos dados antropométricos, peso e altura, séo de

estabelecimento de logistica adequada para realizago ddundamental Importancia na escplha do receptor.
transplante propriamente dito. Na monitorizag&o dos parametros vitais est&o inclui-

dos controle do ritmo cardiaco, pressao arterial média inva-
siva, presséo venosa central, diurese e temperatura esofa-
gica. Na avaliacéo laboratorial é de fundamental importan-
cia o controle de gasometria arterial, eletrolitos, hemograma
completo, glicemia, enzimas hepéticas e cardiacas. Nos do-
adores com suspeita de infec¢@o pulmonar ou urinaria deve-
se colher amostras para identificacdo do agente e sensibili-
dade antibiotica.

As determinac¢des sorolégicas para hepatite B e C,
nca de Chagas, lues e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA) sdo obrigatérias. As determinagdes soro-

q :\ m?rte zncefallca €a t]rfFUan clinica da e:juse;flma I6gicas para toxoplasmose e citomegalovirus apresentam
as fungoes do tronco encefalico e reveste-se de altera-,,,1ancia na orientacéo pés-operatéria do receptor.
¢Oes fisiopatologicas expressas clinicamente por arreflexia,

midriase paralitica, apnéia, hipotenséo arterial, hipotermia, Avaliacio do estado do coracdo

bradicardia e poliuria. E obrigatério o conhecimento da Associado ao exame fisico, a normalidade do corac&o
causa do coma e deve-se excluir intoxicagao exogena, acdqjeve ser confirmada pela eletrocardiografia, radiografia de
de depressores do sistema nervoso central ou causas metagrax, ecocardiografia e, em situagdes especiais, pela cine-
bélicas como responsaveis pelo estado de coma. A persis-coronarioventriculografia. A inspecdo macroscépica, no

téncia do diagnéstico clinico de morte encefalica pelo pe- momento da cardiectomia, completa a avaliagdo do estado
riodo de 12h devera ser sucedido da sua confirmagao grafi-do coragéo.

ca, pela auséncia de atividade cerebral (eletroencefalogra-
ma ou potencial evocado) ou pela auséncia de fluxo san- Selec&o do doador e das condicdes do estado do coragéo
glineo cerebral (arteriografia, radioisétopo ou ecodoppler N&o hé limite preciso para aidade; contudo, para do-
transcraniano). adores com idade acima de 45 anos é de fundamental im-
A documentacédo da morte encefalica confirmada e portancia o emprego da cineangiocoronariografia para
atestada bem como o consentimento dos familiares deverdoexcluir a presenca de coronariopatias. O peso do doador
permanecer devidamente arquivadas nas instituicdes quendo deve ser inferior a 10% do receptor, para transplante
realizam transplante cardiaco. ortotopico.

VIII. 1. Confirmacéo do potencial doador de
orgaos

Define-se como potencial doador de 6rgdos todo indi-
viduo em estado de morte encefélica, confirmada de acordo
com os critérios aceitos pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM), e com anuéncia dos familiares ou com manifestacéo
expressa em vida da vontade de doar seus 6rgdos para ﬁn%oe
terapéuticos ou cientificos.
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A compatibilidade sangiiinea ABO deve ser sempre 7)AlteracBes do equilibrio &cido-basico e eletrolitico
respeitada, dando-se preferéncia inicialmente a utilizacéo de— os desvios encontrados devem ser corrigidos para os va-
coracdes provenientes de doadores isogrupos. Esta atitu-lores normais. Deve-se ter especial atencéo a hipopotasse-
de, entre outras, visa proteger os candidatos a transplantemia e a acidose metabdlica.
do grupo sanguliineo O. Nos receptores com reatividade em 8)Anemia— a reposi¢do sangilinea esta indicada na
painel imunoldgico inferior a 10%, o transplante pode ser presenca de instabilidade hemodinamica e se os valores do
realizado na auséncia do conhecimento prévio da prova cru- hematdcrito estiverem abaixo de 30%.
zada de linfocitos. 9)Arritmias —séo, na maioria das vezes, decorrentes

Nos receptores com presso ou resisténcia vascularde hipotermia, hipopotassemia ou necessidade de altas do-
pulmonar elevadas é recomendado o emprego de coracde$es de drogas vasoativas.
provenientes de doadores de maior peso corpéreo, como  10) Infeccao-deve-se manter aantibioticoterapia ins-
menor tempo de andxia e retirada “lado a lado”. talada ou iniciar a antibioticoprofilaxia, se possivel, seme-

Os seguintes itens constituem-se contra-indicacges Ihante a que sera utilizada no receptor.
ao emprego do coracgédo para transplante: 11) Hipo/hiperglicemia— Manter glicemia com valo-

1) evidéncias de cardiopatias ou severa injtria miocardi- €S 100 &300mg%. S )
ca comdisfunc&o contratil ventricular, caracterizada por eco- 12) Avaliagdo laboratorial - tipagem sanguinea,
cardiografia, estudo hemodinamico ou instabilidade he- Neémograma completo, uréia, creatinina, glicemia, sédio, po-
modinamica persistente em uso prolongado de drogas Va_tassLo, enzimas hepatlcas (_TGO/TGP),_ bilirrubinas totais e
soativas (>12h) e em altas doses (dopamina >10mg/kg.min); fracoes, gasometria arterial, sorologia (SIDA, Chagas,

2)traumatismos toracicos extensos com hematomas [0X0Plasmose, citomegalovirus, lues, hepatite B e C).
dos vasos da base, do cora¢do ou com acometimento d
sua funcao contratil;

3)evidéncias de infeccdo ativa com sepse ndo con-
trolada, sorologia positiva principalmente para HIV e he-

Vi 4. Remocéao e alocacéo do coragao

Nos casos de procura a distancia do coracao € neces-
sario o estabelecimento de logistica de transporte terrestre

patite Be C. g ) e oSt
ou aéreo de tal maneira que o tempo de anoxia do 6rgéo ndo

VIII. 3. Manutenc&o das condicdes ultrapasse 4h. Os cuidados habituais de manutencgéo do doa-

herhodinémicas dor devem persistir até o término da retirada dos 6rgéos. A

ventilagdo mecénica cessa no inicio daretirada dos 6rgéos. A
solucdo de cardioplegia cristaléide a 4°C é infundida sob

Na tentativa de obtencédo de 6rgdos em boas condi- ~ . . .
cBes de perfusdo para transplante deve-se corrigir as maniPressdo na aorta ascendente para interrupgdo imediata dos
~ L0 . ” batimentos e o relaxamento miocardico. Nesse momento fina-
festa¢Bes da morte encefalica que resultam nainstabilidade

RO N ~ liza-se aretirada do coragdo, acondiciona-o em soro fisiologi-
hemodindmica. As principais alteracfes observadas nesta o . .
. ~ . ) ~ ~ coa4°C e otransporta até o local de implante no receptor.
situacao e as respectivas orienta¢des para as corregdes es-

tdodescritas asequir. . VIII. 5. Cardiectomia do doador

1)Apnéia—a ventilagdo mecénica deve ser mantida por
entubacao orotraqueal ou traqueostomia, com volume cor-
rente entre 10 e 15ml/kg.min, pressdo expiratéria final de
5cmH,0, com fragéo inspiratoria dg @ 100% ou satura-
¢éo de Qem sangue arterial superior a 95%.

Ortotopico
1) Esternotomia mediana e pericardiotomia ampla.
2)Inspecao cuidadosa do coracéo, com atencao espe-

oVHi ) ) Sest p— cial para: presenga de frémitos, hematomas, contratilidade
JHipoxemia—aspirar secrecdes traqueobronquicas, miocardica, palpacéo da aorta e das coronarias.

ajustar os parametros do ventilador, verificar posiciona- 3)Veias cavas, aorta e artérias pulmonares s&o isola-
mento da canulatraqueal, drenar pneumotdrax ou cole¢desy,5 A veia 4zigos podera ser ligada e seccionada

pleurais. o 3 o . 4) Concluidas as dissec¢fes abdominais administra-se
3)Hipotermia —instalacao de colchdo térmico e hidra- - 409 U} /kg de heparina e da-se inicio a cardiectomia propria-
tacdo com a infusdo de solugGes aquecidas para manutenente dita.
¢ao da temperatura corpérea em condi¢des normais. 5) A veia cava superior € ligada e seccionada proximo a
4)Polidria —na corre¢ao do diabetesisipido, porlesdo yeija 4zigos, devendo-se evitar incisdo préximo ao né
da hipofise, deve-se administrar vasopressina e repor asinoatrial. Nos casos de implante com anastomose bicaval
volemia perdida. néo se pratica a ligadura.
5)Hipovolemia— corre¢do em funcdo da diurese, das 6) A veia cava inferior é seccionada para descompres-
pressdes venosa central e arterial, com solugdes crista-sio; e drenagem da cardioplegia.
l6ides balanceadas, sangue ou derivados. 7)Secgéo de uma das veias pulmonares; descompres-
6)Instabilidade hemodindmica-avolemiadeveser  sdo das camaras esquerdas.
corrigida adequadamente e o uso de drogas vasoativas 8) A aorta é ocluida préximo ao tronco braquiocefalico.
(dopamina) é recomendado para manter presséo arteriallnicia-se a infusdo da cardioplegia na aorta ascendente e
média superior a 60mmHg. solugéo salina gelada no saco pericéardico.
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9) Completa-se a cardiectomia pela sec¢éo sucessivagao de 6rgaos e tecidos para transplante (COFEN- Resolu-
das veias pulmonares, artérias pulmonares e aorta. O cora-cao N°145). Os cuidados de enfermagem séo decisivos na
¢ao retirado é transportado em saco estéril apropriado, manutencéo de condi¢cbes favoraveis ao aproveitamento do
imerso em solugdo salina gelada. doador. O enfermeiro responsavel pela captacéo deve fazer

10) No preparo do coragéo, os quatro orificios das vei- com que se cumpra integralmente o protocolo de captacéo,
as pulmonares sdo unidos na anastomose Unica do atricavaliagdo, manutencgéo e destino dos 6rgéos e do corpo.
esquerdo, ou sdo unidos homolateralmente na anastomose
bipulmonar. As artérias pulmonares s&o unidas, ampliando- Busca ativa

se o orificio do tronco pulmonar. Quando o forame oval es- Fazer palestras para enfermeiros e médicos que atuam
teja pérvio, deve ser fechado. em unidade de terapia intensiva e pronto socorro, orientan-
do-os quanto a notificacdo compulsoéria (Lei. 9.434, de 4 de
Heterotopico fevereiro de 1997) e a Resolucdo do CFM (N.°1.480/97), que
1) A cardiectomia para o transplante heterotépico dispdem sobre retirada de 6rgéos e tecidos para transplan-
apresenta algumas particularidades: te, morte encefélica; e palestras educativas para a comuni-

2) As veias pulmonares direitas devem ser suturadas e dade sobre a importancia da doacéo de 6rgaos.
as veias pulmonares esquerdas unidas para permitir a Orientar os médicos e enfermeiros, sem experiéncia na
anastomose com o atrio esquerdo do doador. logistica dos transplantes, que néo solicitem dos familiares
3) A veia cava inferior deve ser suturada. ou responsaveis a doacgédo de 6rgdos, apenas informem-nos
4) A artéria pulmonar é retirada o mais extensamente sobre a gravidade do quadro clinico e notifiquem a Central
possivel para que a anastomose com a artéria pulmonar dade Transplantes, em carater de urgéncia, como determina a

receptor requeira tubo protético pequeno. lei. Esta enviara um profissional para entrevista-los.
_ _ Fazer histérico, diagnéstico e orientar a prescri¢cdo dos
VIII. 6. Protecao miocardica cuidados basicos de enfermagem prestados ao doador (Lei

7.498/86, regulamentada pelo Decreto 94.406/87). Participar
A prética clinica atual para preservacao miocardica ativamente de todas as etapas do processo de doagéo des-
permite um tempo seguro de 4h de andxia. Dois fatores ex- de a notificacdo até a entrega do corpo a familia ou respon-
plicam o porqué das tentativas de aumentar os periodos desaveis, orientando-os sobre o seu destino ap6s a remocao
anodxia miocérdica ndo lograrem tanto sucesso quanto comdos érgaos e encaminhamento ao Servi¢o Funerario.
0s 6rgaos abdominais:
1) O coragéo precisa funcionar imediatamente ap6s o Notificag&o
fim do procedimento, ao contrério do rim e do figado; 1) Manter contato com o hospital responsavel pela
2)o coracao tem poucatolerancia a deplecdo de adeno-notificagéo e registrar os dados de identificacdo do poten-
sina trifosfato (ATP), resultando em disfuncgéo ventricular. cial doador em impresso Unico fornecido pela Central de
As principais estratégias habitualmente empregadas Transplante.
na preservacao miocardica sao: 2)Obter informacdes sobre o diagndstico clinico de
1)Hipotermia: é considerada o componente maisim- morte encefalica, estado clinico do potencial doador e sobre
portante para a preservacao do miocéardio, tendo como efei-os familiares ou seus responsaveis.
to primario a reducéo do metabolismo.
2)SolucBes cardioplégicasdo utilizadas parainduzir  Documentos acompor o prontuario do doador
a parada eletromecéanica que, associada a hipotermiatépica, = Devem compor o prontudrio: Termo de Doacéo, Termo

conferem prote¢&@o miocéardica por periodo de 4 a 6h. de Morte Encefélica, Autorizagdo do Transporte do Potencial
Durante o implante do corag&o algumas taticas Uteis Doador para o Centro de captacéo, Termo de Orientacdo aos
merecem consideracao: Familiares ou Responsaveis pelo Doador, Termo de Autoriza-

1) A utilizacdo de hipotermia moderada sistémica, man- ¢&o para procedimento de alta complexidade (angiografia ce-
tendo a temperatura corpdrea ao redor de 26°C, possibilitarebral, cateterismo e etc) e Ficha de Evolugéo Clinica.
menor reaquecimento do enxerto durante o transplante.
2) Arealizacdo da anastomose da aorta antes da artériaAnuéncia da familia ou responsavel legal quanto a doacéo
pulmonar é uma opg¢do quando se procura reduzir o tempode 6rgaos
de andxia. 1) Entrevistar os familiares em local reservado, somen-
3) A utilizacdo de cardioplegia sanglinea anterégrada te depois que eles tiverem recebido informag¢des sobre o
intermitente com emprego de filtros que retiram leucécitos. real estado clinico do doador.
2) Obter informacgdes sobre o paciente: habitos, ante-
VIII. 7. Func¢des do enfermeiro-coordenador cedentes pessoais, estados mérbidos e causa que originou
de transplante na captacéo de 6rgaos amorte encefalica.
3) Orientéa-los, de forma clara, sobre todas as etapas
E necessario enfermeiro com experiéncia comprovada envolvidas no transplante, inclusive quanto ao sigilo do
em cuidados intensivos, como membro da equipe de capta-receptor.
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VIII. 8. Documentos para os tramites legais

sobre a doacgéo 6rgaos .
1. Registro Geral de Identidade (RG) ou Carteira Nacio- s.

nal de Habilitagdo (CNH) do doador quando maior de 21 anos.
2 Registrode Nascimento ou RG quando menor de 21 anos.
3. RG ou CNH do responséavel legal.

9.

4. Boletim de Ocorréncia (BO) no caso de morte violen- 10.

ta, registrado em delegacia.
5. Termo de Doagédo assinado pelo responsavel lega
onde constem os 6rgaos doados.

6. Termo de Doacédo com permissao expressa por am-12,

bos os pais, mesmo quando juridicamente separados, se 0
potencial doador € juridicamente incapaz (menor de 16 anos
ou com deficiéncia fisica, incapaz de exprimir sua vontade). ;5
7. Termo de Morte Encefalica.
8. Termo de Autorizacéo de Transferéncia do potencial
doador para o centro de captagéo.
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