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ARTIGO ESPECIAL

Diretrizes para avaliacio e validagao do potencial

doador de 6rgaos em morte encefilica

Guidelines for the assessment and acceptance of potential

brain-dead organ donors

RESUMO

7

O transplante de érgios é a Unica
alternativa para muitos pacientes por-
tadores de algumas doencas terminais.
Ao mesmo tempo, é preocupante a cres-
cente desproporgio entre a alta deman-

essa despropor¢do, estio os equivocos
na identificagao do potencial doador de
érgios e as contraindicacdes mal atri-
buidas pela equipe assistente. Assim, o
presente documento pretende fornecer
subsidios & equipe multiprofissional da
terapia intensiva para o reconhecimento,

da por transplantes de 6rgios e o baixo a avaliacdo e a valida¢do do potencial do-

indice de transplantes efetivados. Den- ador de brgios.

tre as diferentes causas que alimentam

INTRODUGAO

O transplante de érgios ¢, em muitos casos, a Gnica alternativa terapéuti-
ca em pacientes portadores de insuficiéncia funcional terminal de diferentes
6rgaos essenciais. Observa-se, no Brasil e em outros paises, uma preocupante
desproporgao entre a demanda de 6rgaos para transplante e o nimero de trans-
plantes efetivados.

Ha4, neste sentido, grande mobilizacio das autoridades médicas brasileiras
para que as discrepancias entre demanda e oferta de 6rgaos sejam minimiza-
das. Verifica-se que muitos dos problemas de oferta estdo associados a falhas
nos processos de reconhecimento da morte encefélica, de entrevista familiar, da
manutencio clinica do doador falecido e de contraindicagées mal atribuidas.
Embora parecam ébvias as medidas a serem tomadas, nao se observa, em grande
parte das unidades de terapia intensiva (UTI) brasileiras, a devida valorizagao
do problema, fato evidenciado pela auséncia quase absoluta da sistematizagao
do atendimento ao potencial doador de multiplos érgaos. Trata-se de algo que
suplanta a esfera técnica, uma questdo humanitdria e de cidadania de todos os
atores envolvidos na manutengao do potencial doador falecido, dentre os quais
o intensivista, que deve exercer papel de lideranca. A caréncia de evidéncias
mais robustas sobre o tema ressalta a importancia de orientagdes formais (ainda
que meramente consensuais em muitos aspectos) para que se proporcione o
minimo de homogeneidade na condugio de protocolos de avaliagio e validagao
do potencial doador em morte encefdlica. Diante da fragilidade das evidéncias,
¢ importante salientar a possibilidade de divergéncias em relagio a orientagoes
emanadas do Conselho Federal de Medicina (CFM). Nesses casos, deve ser
seguido o que foi estabelecido pelo CFM.
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A presente diretriz aborda aspectos essenciais do pro-
tocolo de avaliagdo e validagao do potencial doador em
morte encefélica, e tem o propésito de fornecer subsidios
para realizagio do diagndstivo da morte encefdlica e a de-
finigao da eligibilidade dos potenciais doadores de multi-
plos érgaos.

O objetivo desta diretriz foi contribuir com a terapia
intensiva e as coordenagoes institucionais de transplantes,
de forma a nortear e a uniformizar os cuidados prestados
a0 doador falecido, buscando otimizar quantitativa e qua-
litativamente os transplantes de érgaos com medidas apli-
cdveis a realidade brasileira.

METODOS

A partir de ampla pesquisa da literatura realizada pela
Comissao de Redac¢io e Planejamento, constituida por
médicos da Associacio de Medicina Intensiva Brasilei-
ra (AMIB) e da Associacdo Brasileira de Transplante de
Orgios (ABTO), formularam-se questées preliminares
enviadas a todos os autores, como ponto de partida para
sugestoes, substituicoes e elaboracio de novas perguntas.
As questoes formuladas foram revisadas pela Comissao
Executiva e encaminhadas aos autores para o desenvolvi-
mento do texto.

As fontes primdrias de consulta foram as bases de dados
Scientific Electronic Library Online (SCiELO), Embase e
MEDLINE®, por meio do acesso ao servico PubMed de
Pesquisa Bibliografica em Publicagoes Médicas. As buscas
foram direcionadas para atender perguntas estruturadas na
metodologia PICO (Population, Intervention, Comparison,
Outcome). Pela interface Medical Subject Heading
(MeSH), inseriram-se os descritores da seguinte forma:
(potential brain-death donor OR brain death diagnosis
OR brain death definitions OR brain death criteria AND
consensus), (potential brain-death donor OR brain death
diagnosis AND  clinical test OR ancillary test), (organ
donor OR potential brain-death donor AND mechanical
ventilation OR strategies of ventilation OR apnea test),
(potential brain-death donor OR brain death diagnosis
AND lazarus phenomenon OR lazarus sign), (potential
brain-death donor OR brain death diagnosis AND sedation
OR sedatives OR drugs OR neuromuscular blockers OR
anesthetics OR neurologic depressors), (potential brain-death
donor OR expanded criteria donors), (potential brain-death
donor OR clinical evaluation AND expanded criteria
donors OR expanding the donor pool), (potential brain-
death donor OR organ donation AND increased infectious
risk donors OR infectious disease OR virus transmisson OR
bacterial transmission OR fungal transmission), (potential

brain-death donor OR organ donation AND tumoral disease
OR cancer AND neoplasia), (potential brain-death donor
OR organ donation AND older adults OR aging), (organ
donor OR lung transplantation AND contraindications
AND expanded criteria donors), (organ donor OR kidney
transplantation AND  contraindications AND  expanded
criteria donors), (organ donor OR' liver transplantation
AND contraindications AND expanded criteria donors
OR expanding the donor pool), (brain-death OR organ
donor AND renal donation), (renal function AND brain-
death organ donation), (brain-death organ donor AND
kidney transplantation), (organ transplantation OR donor
kidneys OR management donor kidneys), (transplantability
AND liver OR hepatic AND donor), (cadaveric donor
AND timing AND liver transplantation), (expanding the
donor pool AND liver OR marginal donor liver AND
outcome OR  extended criteria donor AND MELD),
(deceased  cardiac donor AND  cardiac transplantation
AND contraindications AND expanded criteria donors OR
expanding the donor pool).

Considerando a natureza do presente documento, tam-
bém foram consideradas como fontes bibliograficas leis,
decretos, portarias e resolugoes. As referéncias encontradas
foram analisadas criticamente e categorizadas conforme
forga de evidéncia e de acordo com o que foi sugerido pelo
Projeto Diretrizes da Associacdo Médica Brasileira (AMB)
e do CFM (Quadro 1).

Os temas foram divididos em quatro subgrupos: (1)
conceitos e rastreamento de possiveis doadores, (2) diag-
néstico da morte encefdlica, (3) critérios para selecio do
potencial doador e (4) contraindicagdes 6rgao-especificas.

Os textos gerados a partir das perguntas foram orga-
nizados pela Comissao de Redagio e Planejamento, sub-
metidos 2 revisao da Comissao Executiva e devolvidos aos
autores para revisao. O texto integral foi finalizado e dis-
tribuido a todos os membros da diretriz e discutido em
duas reunides plendrias realizadas em maio e em outubro
de 2015.

Os coordenadores apresentaram as recomendagdes que
foram submetidas a discussiao. Considerando a baixa forca
de evidéncia de boa parte das recomendagdes, agregou-se
a definicio do grau de recomendacio de acordo com o sis-
tema Grading of Recommendation, Assessment, Development
and Evaluation (GRADE) (Quadro 1). Este sistema clas-
sifica a qualidade das recomendagdes como forte (deve ser
feito), fraca (talvez deva ser feito) e inespecifica (ndo hd
vantagens nem desvantagens). Uma recomendagio forte
em favor de uma intervengao reflete os efeitos desejdveis
e compensam claramente os efeitos indesejdveis. A reco-
mendagio fraca em favor de uma intervengao indica que
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Quadro 1 - Metodologia de qualificag@o das evidéncias e atribuicéo de forca das recomendacées

Qualidade da evidéncia cientifica por tipo de estudo*

A Estudos experimentais ou observacionais de maior consisténcia
1A: Reviséo sistematica (com homogeneidade) de ensaios clinicos controlados e randomizados
1B: Ensaio clinico controlado e randomizado com intervalo de confianca estreito
1C: Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”
B Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia
2A: Revisao sistematica (com homogeneidade) de estudos de coorte
2B: Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico randomizado de menor qualidade)
2C: Observacao de resultados terapéuticos (outcomes research) estudo ecolégico

3A: Revisao sistematica (com homogeneidade) de estudos caso-controle

3B: Estudo caso-controle

C Relatos de casos (incluindo coorte ou caso-controle de menor qualidade)

D Opinido desprovida de avaliagéo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos ou modelos animais

Forca das recomendacgdes de acordo com o Sistema GRADE**

Forte Deve ser feito (recomendamos)
Fraca Talvez deva ser feito (sugerimos)
Inespecifica Nao hd vantagens nem desvantagens

Fontes: * Associagdo Médica Brasileira - AMB, Conselho Federal de Medicina - CFM. Projeto Diretrizes. Sdo Paulo: AMB/CFM; 2001. Disponivel em http:/Awww.projetodiretrizes.org.br/
projeto_diretrizes/texto_introdutorio.pdf; ** Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P, Schiinemann HJ; GRADE Working Group. GRADE: an emerging consensus
on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ. 2008;336(7650):924-6. GRADE: Grading of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation.

os efeitos desejdveis da adesio provavelmente serdo supe-
riores aos indesejdveis, mas o grupo nio estd confiante
sobre isso, quer porque algumas das provas siao de baixa
qualidade ou porque sdo necessirios mais estudos sobre o
tema. A recomendagio inespecifica considera que os bene-
ficios e desvantagens estao equilibrados, devendo ser ava-
liada caso a caso. Recomendagées fortes devero ser inter-
pretadas como “recomendamos” e recomendagdes fracas,
como “sugerimos’.

PARTE 1: CONCEITOS E RASTREAMENTO DE
POSSIVEIS DOADORES

1. Como definir morte encefalica?

Comentirio - Morte encefdlica é definida como a per-
da irreversivel de todas as funcoes encefilicas, incluindo
as funcoes de tronco encefilico (D)."® Morte encefilica
equivale & morte, apesar da manuten¢io dos batimentos
cardfacos e das fun¢oes da medula espinhal (D). A deter-
minagao da morte encefdlica requer a confirmagio da per-
da irreversivel da consciéncia, reflexos de tronco encefilico
e da capacidade para respirar (D).®)

Recomendacgio - Morte encefilica é definida pela per-
da irreversivel das funcées do encéfalo (cérebro e tronco
encefélico), manifestada por coma aperceptivo, auséncia
dos reflexos de tronco encefdlico e apneia (D). Recomen-
dagao Forte.
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2. Quais os critérios e a nomenclatura que definem
um paciente com possibilidades de se tornar um doador
de drgaos e tecidos?

Comentdrio: As causas mais frequentes de morte en-
cefilica sio o traumatismo cranioencefélico (TCE) e o aci-
dente vascular encefélico (AVE) que somam mais de 90%
de todos os potenciais doadores. Outras causas incluem
tumores cerebrais, infeccoes do sistema nervoso central
(SNC) e anoxia pés-parada cardiorrespiratéria (B).7¥
Historicamente, o trauma craniano vinha se apresentando
como a principal causa de morte encefilica, no entanto
essa situagio vem mudando em alguns Estados brasileiros.

Antes da evolugio para morte encefdlica, no entanto,
muitos pacientes apresentam-se na condigao de “mor-
te encefdlica iminente” e podem evoluir para o status de
possivel doador de érgaos (D).” Essas condigbes devem
ser claramente definidas e reconhecidas nas unidades de
atendimento de pacientes graves, sendo importante enfa-
tizar que pacientes nessas condigbes nao estio em morte
encefélica e, portanto, devem ter todos os cuidados inten-
sivos mantidos e garantidos até que se confirme quadro de
irreversibilidade.

Em 2008, um grupo de especialistas da Organiza-
¢ao Mundial da Sadde (OMS) e da The Transplantation
Society (T'TS) unificou a nomenclatura para o processo
doagio - transplante. Apds trés encontros, a nova nomen-
clatura foi apresentada como recomendagao da OMS em
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2010 (D).1? Essa unificacio foi necessdria porque a termi-
nologia era empregada de forma diferente, dificultando a
comparagio dos resultados entre os paises.

A nomenclatura recomendada pela OMS e TTS ¢ a

seguinte:

- Possivel doador: paciente que apresenta lesao ence-
félica grave e necessita de ventilagao mecinica (D).
(10)

- Potencial doador: quando a condigio clinica ¢ sus-
peita de preencher os critérios de morte encefilica,
ou seja, um paciente ¢ considerado potencial do-
ador a partir do momento que se inicia (abre) o
protocolo de morte encefélica.

- Elegivel para a doagdo: quando se confirma o diag-
néstico de morte encefdlica e nao hd contraindica-
¢d0, conhecida previamente, para doagio.

- Doador efetivo: quando inicia a operagao para re-
mogao dos 6rgaos.

- Doador com 6rgaos transplantados: quando pelo
menos um dos érgaos removidos ¢é transplantado.

Recomendagio: Pacientes com lesio neuroldgica gra-

ve ou morte encefdlica devem ser classificados de acordo
com a nomenclatura definida pela OMS (D). Recomen-
dacio Fraca.

3. Deve haver estratégia de busca sistematica por
possiveis doadores ou pacientes em morte encefalica?
Quais critérios clinicos sao considerados essenciais
para essa busca sistematica? Quais os aspectos con-
siderados essenciais no protocolo nesse processo?
Quem deve executar tal protocolo?

Comentdrio: A Terceira Consulta Global sobre Doa-
¢ao e Transplantes da OMS convocou os diferentes paises
a buscarem a autossuficiéncia em transplantes (D)."" Esse
documento incluia a maximizagao de doagoes a partir da
incorporagio de protocolos apropriados de cuidados de
fim de vida. A convocacio da OMS estd em consonancia
com o principio de que as decisoes de cuidados no fim da
vida devem ser fundamentadas na avaliagio dos interesses
do paciente, que vao além das necessidades fisicas, para
abrangerem questoes mais amplas, como aspectos sociais,
éticos e morais, incluindo o desejo para doagio de drgaos.
Programas de doagio de sucesso dependem fundamental-
mente da identificagio e da notificagio de todos os po-
tenciais doadores. Desse modo, ¢ igualmente importante
que a morte encefdlica seja identificada assim que possivel
para instaurar medidas de manutencio efetivas e mitigar
os riscos de recusa familiar (D).0"1?

Até o0 ano de 2010, mais da metade dos individuos fa-
lecidos na condi¢do de morte encefilica no Brasil nio era
sequer identificada, levando-se em conta uma estimativa
subestimada de 70 mortes encefdlicas por milhio de po-
pulacio a cada ano. Desde entao, pouco mais de 70% tém
sido identificados, ou seja, de cada dez mortes encefdli-
cas ocorridas no Brasil, trés nio sao sequer identificadas
(C).1 Resultados semelhantes foram observados na Eu-
ropa e no Canadd (C)" (D)."> O ACCORD consortium
demonstrou que 35% dos pacientes que morrem em de-
corréncia de lesdes cerebrais catastréficas em hospitais eu-
ropeus nao sio reportados como tal. Consequentemente,
qualquer possibilidade de doagao de érgaos nao foi sequer
considerada (D).(%

Assim, a sistematizacio da busca de individuos em
morte encefédlica ¢ fundamental para corrigir falhas de
identificagio (D)."*"” O processo de identificacio de pos-
siveis e potenciais doadores prevé, idealmente, os seguintes
aspectos:

1. Estabelecer os locais em que os possiveis doadores
normalmente sdo identificados. Todas as unidades
hospitalares em que possa haver pacientes com
ventilacio mecénica invasiva, com énfase nas uni-
dades de pacientes criticos.

2. Conbhecer os critérios para identificagio de possi-
veis e potenciais doadores. Identificar e notificar
a Comissio Intra-hospitalar de Doacio de Or-
gaos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT) ¢ a
Central de Capragio, Notificagio e Distribui¢io
de Orgéos e Tecidos do Estado (CNCDO) todos
os possiveis doadores que preencham os seguintes
critérios: ventilagio mecinica, lesio encefdlica ca-
tastrofica e irreversivel de origem conhecida, escala
de coma de Glasgow 3, auséncia de um ou mais
reflexos de tronco (D);"*'® e todos os pacientes
que preencham os critérios de morte encefélica de-
finidos pelo CFM e descritos na questio 4.

3. Estabelecer frequéncia minima para realizagao da
busca. Frequéncia minima de duas vezes ao dia
(D).0617)

4. Identificar liderangas da UTI e da coordenacio de
transplante que reinam condigoes para realizar a
sistematizacio da identificagio desses individuos.
Em instituicbes onde a coordenagio de trans-
plantes esteja consolidada, a busca ativa deve ser
realizada por coordenadores de transplante (mé-
dicos ou enfermeiros). Nas demais instituicoes,
a busca ativa deve ser realizada por profissionais
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experientes no manejo de pacientes neurocriticos
(D).1" O envolvimento ativo de profissionais
de terapia intensiva no processo de doagao tem se
mostrado fundamental por favorecer a sensibiliza-
¢do da equipe, prover educagio e treinamento, e
facilitar a interface entre equipe da UTI e coorde-
nacio intra-hospitalar de transplantes.

Recomendagao: A visita didria deve ser dirigida a
identificagao de pacientes em morte encefélica e de pos-
siveis doadores com lesdo catastrofica irreversivel, escala
de coma de Glasgow 3 e auséncia de 1 ou mais reflexos de
tronco (D). Recomendacio Forte.

Recomendagdo: A visita didria para identificar pos-
siveis doadores deve ser realizada sistematicamente pelos
coordenadores de transplantes e/ou profissionais respon-
sdveis pelas unidades onde se encontrem pacientes criti-
cos, em todos os setores que possuam ventilador mecanico
(D). Recomendagao Forte.

Recomendagido: Realizar interrupcio didria da seda-
¢d0, quando nao houver contraindicacio clinica, e avaliar
os possiveis doadores com lesio catastrofica irreversivel
durante essa interrupgao (D). Recomendagao Fraca.

Recomendagao: Sugere-se que a periodicidade das vi-
sitas seja de, no minimo, duas vezes ao dia (D). Recomen-
dagao Fraca.

Recomendagao: Notificar todos os potenciais doado-
res 3 CTHDOTT ou 4 Organizagio de Procura de Orgios
(OPO) ou 2 CNCDO do seu Estado (D). Recomenda-
¢ao Forte.

Recomendagao: Notificar todos os possiveis doa-
dores com lesiao cerebral catastréfica e irreversivel, Glas-
gow 3 e auséncia de pelo menos um reflexo de tronco a
CIHDOTT ou 4 OPO ou a4 CNCDO do seu Estado (D).

Recomendacgio Fraca.

PARTE 2: DIAGNOSTICO DA MORTE ENCEFALICA

4. Quais os critérios clinicos para o diagndstico de
morte encefalica?

Comentario: Para atender o estabelecido na lei 9.434,
o CFM aprovou a resolugio CFM 1.480 que “estabele-
ce os critérios para caracterizagio da Morte Encefdlica”
(D).181 Nela, siao definidos critérios, procedimentos e
etapas a serem cumpridas para determinagio da morte
encefilica. Por essa definicao legal e ética, o diagndstico da
morte encefdlica em nosso pais deve seguir estritamente o
estabelecido nestes dois documentos legais.

A resolucio CFM 1.480 determina, em seu Art. 4°
que “Os parimetros clinicos a serem observados para
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constatacdo de morte encefdlica sio: coma aperceptivo
com auséncia de atividade motora supraespinal, auséncia
de reflexos de tronco e apneia” e, em seu anexo “Termo de
Declaragao de Morte Encefilica” define os “elementos do
exame neuroldgico” que, quando presentes, na auséncia de
causas reversiveis do coma, comprovam a morte encefdli-
ca, o que ¢ por si s6 incompativel com a vida:

Para confirmacio clinica da morte encefilica, é necessario:

1. Identificagdo de coma aperceptivo, de etiologia de-
finida, com auséncia de movimentos espontineos
e auséncia de resposta motora supraespinal media-
da por estimulos aplicados em dreas de distribui-
cao de nervos cranianos, em ambos os lados do
corpo (D).1820

Importante: Alguns individuos em morte encefélica

podem apresentar reflexos medulares, o que nio exclui o
diagnéstico (D)."8%% (Ver questao 10).

2. Auséncia de reflexos de tronco encefélico (D):
Reflexo pupilar: auséncia de contracio do musculo
circular da pupila em resposta a luz em ambos os
olhos, resultando em pupilas fixas de tamanho mé-
dio ou dilatadas.

Reflexo corneano: auséncia de resposta ao toque das
corneas.

Reflexo dculo-cefilico: auséncia de motilidade ocu-
lar quando da movimentagio lateral da cabeca.
Resposta vestibulo-ocular: auséncia de movimento
dos olhos diante de prova calérica.

Reflexo de tosse: auséncia do reflexo de tosse.

3. Auséncia de movimento respiratério confirmado
pelo teste de apneia (D).*!8192D

Recomendagio: Para diagnéstico clinico da morte en-

cefilica ¢ necessdrio haver coma aperceptivo de causa co-
nhecida, auséncia de todos os reflexos de tronco encefdlico
(pupilar, cérneo-palpebral, éculo-cefdlico, vestibulo-ocu-
lar, reflexo de tosse) e apneia (D). Recomendagao Forte.

2,18-20)

5. Como avaliar clinicamente o coma no paciente
com suspeita de morte encefalica?

Comentdrio: Antes da avaliagio do coma propriamen-
te dito, alguns pré-requisitos devem ser preenchidos para
afastar causas reversiveis de coma (ver questao 10): (1) le-
sdo encefélica de causa conhecida, irreversivel e capaz de
provocar o quadro; (2) auséncia de evidéncias de intoxi-
cagdo exdgena ou uso de drogas depressoras do SNC; (3)
auséncia de distarbios hidroeletroliticos ou acidobdsicos
graves, que ndo sejam consequéncia da patologia que cau-
sou 0 coma, mas que podem ser a causa do coma; (4) tem-
peratura corporal central idealmente > 35°C (temperatura
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sanguinea central ou retal ou vesical ou esofagiana); (5)
pressio arterial média (PAM) > 60mmHg ou pressao arte-
rial sistdlica (PAS) = 100mmHg. Paciente em morte ence-
félica deve apresentar coma aperceptivo com auséncia de
atividade motora supraespinal acompanhada de auséncia
de reflexos do tronco encefélico e apneia (D).**62?

O coma deve ser avaliado pela presenca ou auséncia
de resposta motora a estimulos dolorosos padronizados,
como pressio sobre o nervo supraorbital e/ou articulagao
temporomandibular e/ou leito ungueal. O paciente nao
deve apresentar evidéncias de resposta motora supraespi-
nal aos estimulos dolorosos, porém reflexos medulares po-
dem estar presentes.

Recomendagao: Afastar causas reversiveis de coma e
constatar auséncia de resposta motora supraespinal a esti-
mulos dolorosos padronizados (pressao sobre o nervo su-
praorbital e/ou articula¢io temporomandibular e/ou leito
ungueal) (D). Recomendagio Forte.

6. Como devem ser testados os reflexos do tronco
encefalico?

Comentdrio: Os reflexos de tronco encefélico devem
ser pesquisados conforme abaixo (D):*3:620:22)

Reflexo pupilar: auséncia de resposta a luz documenta-
da em ambos os olhos, usualmente com pupilas fixas de
tamanho médio ou dilatadas. Alteragoes preexistentes na
pupila ou cirurgia prévia podem interferir no exame.

Reflexo corneo-palpebral: auséncia de resposta ao toque
das cérneas com dispositivo nao traumdtico a cérnea (por
exemplo: gota de salina a 0,9% e algodao).

Reflexo dculo-cefilico: certificar-se previamente da inte-
gridade da coluna cervical. Manter os olhos do paciente
abertos enquanto subitamente gira-se a posi¢ao da cabega
para ambos os lados; esse reflexo estd ausente quando os
olhos se movimentam para o mesmo lado da cabeca sem
movimentacio dentro da érbita.

Reflexo vestibulo-ocular: confirmar previamente a inte-
gridade da membrana timpanica e que o conduto auditivo
externo esteja pérvio. Nao se recomenda a realizagio deste
teste se existirem sinais de fratura de base do crinio. Manter
a cabega em posi¢ao neutra e elevada em 30°, irrigar cada
orelha com 50mL de liquido gelado (prova calérica) e obser-
var cerca de 1 minuto para certificar-se da auséncia de movi-
mento dos olhos. Fazer em um conduto auditivo de cada vez
com intervalo de 5 minutos. Atentar para uso de volumes
menores em criancas com menos de 2 anos de idade.

Reflexo de tosse: verificar a auséncia de tosse durante es-
timulagio delicada da carina traqueal com a introdugio de
canula de aspiracio pelo tubo orotraqueal.

Recomendagao: Apés constatagio do coma apercep-
tivo, todos os reflexos dependentes dos pares nervosos
cranianos devem ser testados (pupilar, corneo-palpebral,
éculo-cefilico, vestibulo-ocular, reflexo de tosse) e apneia,
conforme técnica padronizada (D). Recomendagao Forte.

1. Como deve ser realizado o teste de apneia?

Comentdrio: Para a realizagio do teste de apneia, o pa-
ciente deve estar normotenso, euvolémico, normotérmico,
com oxigenacdo satisfatéria e pressao parcial de diéxido
de carbono (PaCO,) entre 40 e 45SmmHg. A auséncia de
drive respiratorio ¢ testada com retengio de didxido de
carbono (CO,). Diretrizes norte-americanas recomendam
um limiar de apneia com PaCO, > 60mmHg, o Reino
Unido exige limiar > 50mmHg, a diretriz canadense re-
comenda limiar > 60mmHg e valor > 20mmHg acima do
pré-teste (D).**?3 No Brasil, ¢ recomendado um valor de
PaCO, > 55mmHg no exame pés-teste (D).

O teste deve ser realizado conforme descri¢io abaixo
(D):6:6:2324

- Manter PAS > 100mmHg.

- Pré-oxigenar com fragio inspirada de oxigénio
(FiO,) 100% por 10 minutos.

- Ajustar a frequéncia do ventilador para obter nor-
mocapnia (40 - 45SmmHg).

- Coletar sangue arterial para gasometria basal.

- Desconectar o ventilador.

- Introduzir um cateter através do tubo traqueal, até
o nivel da carina traqueal, e instilar oxigénio com
fluxo de 6L/minuto.

- Observar movimentos respiratérios durante 8 a 10
minutos.

- Interromper o teste se PAS < 90mmHg ou satura-
¢do de oxigénio (SatO,) < 85% ou arritmia cardfa-
ca.

- Coletar nova amostra de sangue para nova gaso-
metria arterial.

- Reconectar o ventilador e reduzir a FiO, (suficien-
te para manter SatO, > 90%) e reajustar os para-
metros ventilatdrios anteriores ao teste. Manobras
de recrutamento alveolar podem ser necessdrias
ap6s o teste de apneia.®)

As alternativas para pacientes que nio toleraram a des-

conexdo do ventilador sio:

1. Conectar ao tubo orotraqueal uma “peca em T
acoplado a uma vélvula de pressao positiva con-
tinua em vias aéreas (CPAP - continuous positive
airway pressure) com 10cmH, O e fluxo de oxigé-
nio a 12L/minuto (B).?%
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2. Realizar o teste de apneia em equipamento especi-
fico para ventilagao nio invasiva, que permita co-
nexdo com fluxo de oxigénio suplementar, colocar
em modo CPAP a 10cmH, O e fluxo de oxigénio
a 10 - 12L/minuto. O teste de apneia nao deve ser
realizado em ventiladores que nao garantamfluxo

de oxigénio no modo CPAPD, o que resulta em hi-
poxemia (D).*%72%)

O teste é compativel com morte encefilica se o pa-
ciente nio apresentar incursoes respiratorias e a gasometria
pés-teste demonstrar PaCO, > 55mmHg (D).

Para pacientes com doenga pulmonar grave, previa-
mente retentores de CO, (hipercapnia prévia), é preciso
ter cautela ao considerar a validade do teste de apneia
(D). PaCO, entre 55 e 60mmHg pode nio ser suficien-
te para provocar estimulo respiratério quando a PaCO,
inicial é de apenas alguns pontos inferiores. Nestas situa-
coes deve-se considerar, além do PaCO, > 55mmHg, uma
variagdo maior que 20mmHg em relagdo 4 PaCO, da ga-
sometria basal (D).??

Recomendagao: O teste de apneia deve ser realizado
em até 10 minutos, e acompanhado 4 beira do leito pelo
médico. O teste é considerado positivo para morte ence-
falica quando, na presenca de PaCO, > 55mmHg, nio
houver movimentos ventilatérios espontidneos (D). Reco-
mendagao Forte.

Recomendagao: Se o teste for interrompido antes de
10 minutos, os resultados devem ser interpretados da se-
guinte forma:

- PaCO, > 55mmHg: compativel com morte ence-

félica (D). Recomendagao Forte.

- PaCO, < 55mmHg: teste inconclusivo (deve ser
repetido) (D). Recomendagao Forte.

Recomendagdo: Ajustar os parimetros ventilat-
rios para obtengio de valores de uma PaCO, entre 40 e
45mmHg. Em pacientes com lesao pulmonar grave, sao
aceitdveis valores iniciais de PaCO, mais elevados (D).
Recomendagio Fraca.

Recomendagiao: O teste de apneia pode ser realizado
de trés formas.

1. Desconexio do ventilador e suplementagio de oxi-

génio a 6L/minuto (D). Recomendagao Fraca.

2. Desconexio do ventilador, suplementagio de oxi-
génio a 6L/minuto e uso de valvula de CPAP em
10cmH,O (B). Recomendacao Fraca.

3. Em respirador especifico para ventilagao nio inva-
siva, ajustar em modo CPAP 10cmH,O e fluxo de
oxigénio 10 - 12L/minuto (D). Recomendagao
Fraca.
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8. Quem deve realizar os testes clinicos de morte
encefalica e qual o intervalo de tempo minimo exigido
entre os testes clinicos?

Comentdrio: A lei 9.434 (4/2/97), conhecida como
Lei dos Transplantes, estabelece, em seu Art. 3° que “A
retirada post mortem de tecidos, drgios ou partes do corpo
humano destinados a transplante ou tratamento deverd
ser precedida de diagndstico de morte encefilica, consta-
tada e registrada por dois médicos nao participantes das
equipes de remocao e transplante, mediante a utiliza¢io
de critérios clinicos e tecnolédgicos definidos por resolugao
do Conselho Federal de Medicina” (D).19?

De acordo com o decreto 2.268, de 30 de junho de
1997, o diagnéstico de morte encefdlica deve ser confir-
mado por, no minimo, dois médicos, sendo um deles es-
pecialista em neurologia (D).“*” A ordem de avaliagio nio
importa, sendo indiferente se o primeiro ou o segundo
exame ¢ feito por um especialista em neurologia. Um pa-
recer posterior do CFM define que um neurocirurgiao ou
um neuropediatra podem substituir o especialista em neu-
rologia na realizagao do diagnéstico de morte encefilica.

O intervalo minimo entre as duas avaliacées clinicas
necessdrias para a caracterizagao da morte encefdlica varia
conforme a faixa etdria (D):"” sendo de 48 horas para 7
dias a 2 meses incompletos; de 24 horas para 2 meses a 1
ano incompleto; de 12 horas para 1 ano a 2 anos incom-
pletos; de 6 horas se acima de 2 anos.

O periodo de observagio entre as avaliagoes clinicas
varia amplamente em todo o mundo (D).®%" Embora
haja uma regulamentagao do intervalo na resolucio 1.480
do CEM, a definicio do intervalo de tempo para o diag-
néstico de morte encefilica de acordo com a faixa etdria é
arbitraria (D).®

Recomendagio: Enquanto nio for publicada a legisla-
¢do que regulamentard os novos critérios para defini¢io de
morte encefdlica, a recomendagio ¢é para que os testes clini-
cos para confirmacio de morte encefdlica sejam realizados
por, no minimo, dois médicos distintos, sendo um deles
neurologista ou neurocirurgido, em intervalos de tempo de-
finidos pela faixa etdria (D). Recomendagao Forte.

9. Os reflexos medulares excluem o diagndstico de
morte encefalica? Qual a sua frequéncia? Bloqueadores
neuromusculares podem ser utilizados para inibir tais
reflexos?

Comentdrio: Um dos critérios essenciais usados para
definir morte encefélica é a completa auséncia de resposta,
a auséncia de reflexos de tronco encefdlico e apneia perma-
nente (D).? No entanto, uma variedade de movimentos
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reflexos tem sido relatada em pacientes com morte en-
cefilica, como a presenca de resposta flexora e extensora
plantar, reflexos de estiramento muscular e reflexos abdo-
minais de contracoes musculares em dedos (D).®? Como
a ocorréncia desses eventos sao reflexos espinhais, sua pre-
sen¢a nao exclui o diagndstico de morte encefilica.

Existem relatos descrevendo a ocorréncia dos movi-
mentos reflexos em mais de 75% dos pacientes com morte
encefilica. A frequéncia e o tipo de movimento variam de
acordo com a presenca de estimulo desencadeador e com a
causa da lesdo encefélica determinante do diagndstico. Sao
descritos movimentos reflexos de pronagio e extensio de
membros superiores, contragées abdominais, contragdes
repetitivas em dedos e em membros inferiores, e o sinal
de Lézaro (reflexo medular complexo visto em individuos
com morte encefdlica em que, durante o teste da apneia ou
a movimentagio passiva da cabega, hd flexdo dos bragos e,
eventualmente, flexdo do tronco) (B).®?

Existem muitas teorias para justificar a ocorréncias des-
ses movimentos reflexos. No entanto, nio hd uma fun-
damentag¢do clara dos mecanismos subjacentes. Um dos
mecanismos propostos sugere que esses movimentos sao
desencadeados pela hipéxia e pela hipercapnia induzida
sobre os neurdnios da medula cervical (D).?? Outro me-
canismo sugerido é de que hd desinibi¢ao de neurdnios
geradores de movimento na medula espinhal. Também h4
a hipétese de que a compressio/descompressio das raizes
cervicais ¢ medular gerada pela flexio do pescogo pode
desencadear o movimento (B).®” A mesma medula que
desencadeia os movimentos musculares reflexos também
pode induzir a liberagao de catecolaminas através da alga
adrenérgica, determinando consequéncias sistémicas dele-
térias, se ndo prevenidas ou tratadas (D).®9

O uso de bloqueadores neuromusculares pode ser con-
siderado no manejo pré e transoperatdrio, na prevengio de
reflexos medulares durante a estimulagio perioperatdria e
ap6s a conclusio do diagnéstico definitivo de morte ence-
filica (D).®%

Recomendagao: Nio excluir o diagnéstico de morte
encefélica em caso de ocorréncia de reflexos espinhais (B).
Recomendagao Forte.

Recomendagao: Reflexos espinhais podem ser inibi-
dos com relaxantes musculares apés a conclusao do diag-
néstico de morte encefdlica (D). Recomendagao Fraca.

10. Quais as causas reversiveis de coma aperceptivo
que devem ser excluidas?

Comentdrio: Para excluir as causas reversiveis do coma
aperceptivo o primeiro passo consiste em determinar

objetivamente a etiologia do coma, por meio de histéria
clinica, exame fisico, neuroimagem e exames laboratoriais.
Uma vez definida a etiologia do coma, deve-se buscar ati-
vamente excluir cinco causas frequentemente citadas na li-
teratura como potenciais mimetizadoras de morte encefd-
lica: (1) uso de drogas depressoras do SNC; (2) disttrbios
metabdlicos graves; (3) hipotermia grave; (4) hipotensao
grave; e (5) drogas ou doengas causadoras de paralisia
motora.

O uso de drogas depressoras do SNC estd detalhado
na questao 11. Os distirbios metabélicos graves, defini-
dos por valores laboratoriais marcadamente desviados do
normal, como alteragdes glicémicas, eletroliticas (s6dio,
fésforo e cdlcio), acidobdsicas e insuficiéncia renal e he-
patica, podem ocasionar coma, embora nao haja evidén-
cias de que essas alteracoes causem aboli¢ao de reflexos do
tronco encefdlico. Cabe o julgamento clinico criterioso
para estabelecer 0 nexo causal entre o coma e os desvios
metabdlicos encontrados. IMPORTANTE: Disttrbios
metabdlicos que se desenvolvem apés o estabelecimento
do coma aperceptivo nio devem ser implicados como cau-
sa desta condi¢do e nao impossibilitam a determinacio de
morte encefilica (D).

A hipotermia grave também ¢ um fator que pode mi-
metizar morte encefélica, pois o reflexo fotomotor é perdi-
do com temperaturas entre 28 e 32°C, e os outros reflexos
de tronco encefilico tornam-se ausentes com temperaturas
inferiores a 28°C (C).®® E necessario corrigir a hipoter-
mia, obtendo-se temperatura corporal (temperatura san-
guinea central ou retal ou vesical ou esofdgica) (D)6
idealmente > 35°C antes de iniciar a exploragao neurolé-
gica em pacientes com suspeita de morte encefdlica (D).

A hipotensio grave, independentemente da causa,
pode levar a coma. O ideal é realizar os exames clini-
cos para determinacio de morte encefélica com PAM 2
60mmHg ou PAS > 100mmHg. E apropriado realizar a
corregao da hipotensao com infusao de fluidos e/ou drogas
vasopressoras (D).

Sindrome do encarcerado, trauma raquimedular alto e
a¢ao de bloqueadores neuromusculares ou de toxinas para-
lisantes entram no diagnéstico diferencial da irresponsivi-
dade motora (C).®” Entretanto, essas condi¢ces nao com-
pletam os critérios necessdrios para abertura do protocolo
de morte encefdlica.

Recomendagio: Excluir acio de firmacos depressores
do SNC e bloqueadores neuromusculares, assim como
PAM < 60mmHg ou PAS < 100mmHg e temperatura <
35°C para realizar o diagndstico de morte encefilica (D).
Recomendagao Forte.
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Recomendagao: Distirbios eletroliticos desenvolvidos
ap6s o estabelecimento do coma aperceptivo nio impe-
dem a realizacio do diagnéstico da morte encefilica (D).
Recomendacao Forte.

11. Como excluir e avaliar o uso de medicamentos de-
pressores do sistema nervoso central durante a avaliagcao
do paciente com suspeita de morte encefalica?

Comentdrio: Pacientes em morte encefdlica quase
sempre apresentam hipotensdo, hipotermia, baixa taxa
metabdlica e diminui¢io da perfusio tecidual, o que de-
sencadeia uma metabolizacio e/ou eliminacio deficiente e
imprevisivel dos medicamentos (D).“” Além disso, mui-
tos medicamentos depressores do SNC (MDSNC) tém
metabdlitos farmacologicamente ativos, com vida média
muito mais elevada que a do medicamento prescrito. Isso
resulta em um efeito mais acentuado e duradouro, parti-
cularmente na presenca de insuficiéncia hepdtica ou renal,
que o previsto para pessoas sauddveis (D). O uso de
MDSNC deve ser avaliado pela histéria clinica ou, quan-
do possivel, pela determinagao do nivel sérico. Quando hd
histéria conhecida de intoxica¢do, de utilizacdo de doses
maiores que a posologia recomendada, de uso prolonga-
do em infusdo continua, em situagdes em que o nivel sé-
rico nio pode ser quantificado, Wijdicks et al. sugerem
aguardar de quatro a cinco meias-vidas do firmaco antes
de iniciar a determinagio da morte encefilica para pacien-
tes com funcio hepdtica e fungdo renal normais, e sem
uso de hipotermia, o que pode retardar a eliminacio dos
firmacos (D).“" Entretanto, cabe ressaltar que se trata de
uma sugestio privada de grau de evidéncia mais robusta
e voltada a realidade de paises onde nao hd exigéncia do
exame complementar confirmatério. Como no Brasil a
lei exige a realizagdo de exame complementar, podemos,
com seguranga, adotar o intervalo de quatro a cinco ve-
zes a meia-vida do fdrmaco nas situacoes sem insuficién-
cia renal, sem insuficiéncia hepdtica e sem utilizagao de
hipotermia terapéutica, utilizando preferencialmente um
teste grfico que avalie fluxo sanguineo encefélico, uma
vez que estes nio sio alterados por efeito de MDSNC.
No caso de utilizacio de barbitiricos endovenosos, o tes-
te grafico utilizado deve ser, obrigatoriamente, de fluxo,
uma vez que estes alteram profundamente o metabolismo
e a atividade elétrica cerebral. Pacientes que apresentam
quadro de coma aperceptivo e vinham utilizando fdrma-
cos potencialmente depressores do SNC, mas que nao sio
capazes de causar coma aperceptivo e arreflexo em suas
doses terapéuticas usuais (por exemplo: fenobarbital en-
teral, fenitoina, clonidina, dexmedetomidina e morfina),
nao devem ter a causa do coma imputada ao efeito desses
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firmacos e nao precisam ter o inicio do protocolo de
diagnéstico de morte encefélica retardado. Por outro lado,
na insuficiéncia renal, na insuficiéncia hepdtica e no pés-
-hipotermia terapéutica, a farmacocinética dos fdrmacos
pode ser profundamente alterada e seus efeitos, prolonga-
dos. Nessas situagdes, para determinar o intervalo de tem-
po entre a suspensdo do firmaco e a abertura do protocolo
para diagnéstico da morte encefdlica, deve-se avaliar cada
caso individualmente, levando em considera¢do a gravida-
de das disfung¢des hepdtica e/ou renal, podendo-se utilizar
a dosagem sérica do MDSNC e, obrigatoriamente, rea-
lizar uma prova de fluxo. A realizagio do eletroencefalo-
grama deve ser desencorajada quando houver histéria de
utilizagdo de MDSNC, hipotermia induzida, distirbios
metabdlicos, e impedimento da metabolizagio e excrecio
dos MDSNC, uma vez que este pode ser alterado por es-
tes fatores, podendo mesmo demonstrar inatividade elé-
trica em pacientes com fluxo intracraniano preservado e
levar a um diagnéstico falso-positivo de morte encefilica
(D).“0-42) A determinacio dos niveis séricos dos MDSNC
abaixo do nivel terapéutico permite excluir os MDSNC
como causa do coma, mas, em nosso meio, esses exames
nio sao usualmente disponibilizados em cardter de urgén-
cia, sendo pouco utilizados (D).“0!
firmacos antagonistas dos benzodiazepinicos e opioides,
como flumazenil e naloxone, respectivamente, mas isto s6
teria utilidade no caso de revelar atividade encefilica, antes
encoberta pelos MDSNC, e nio teria nenhum valor para
afastar efeito dos MDSNC, caso o paciente permanecesse
em coma arreflexo ap6s sua administragao (C)."¥ Tam-
bém deve-se ter cuidado com relagio ao uso de bloquea-
dores neuromusculares, mesmo nas doses usuais, uma vez
que causam paralisia e apneia, confundindo o exame neu-
rolégico, sendo necessrio seguir as mesmas orientagoes
determinadas para os MDSNC (Quadro 2).

Recomendagao: Excluir agio de MDSNC ara reali-
zar o diagnéstico de morte encefélica da seguinte maneira
(D). Recomendagao Forte:

a. A causa do coma aperceptivo e arreflexo nao deve
ser imputada aos MDSNC que nio apresentam
potencial para causar coma arreflexo, quando uti-
lizados em doses terapéuticas usuais (por exemplo:
fenobarbital enteral, fenitoina, clonidina, dexme-
detomidina e morfina).

b. Aguardar de quatro a cinco vezes a meia-vida dos
MDSNC apés sua suspensio, sempre que utili-
zados em infusdo continua nas doses terapéuticas
usuais, utilizando-se preferencialmente uma prova
de fluxo. Em caso de barbittrico venoso, utilizar
obrigatoriamente prova de fluxo.

) Seria possivel utilizar
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Quadro 2 - Principais medicamentos depressores do sistema nervoso central e intervalo de tempo da suspenséo do uso até o inicio da determinagéo da morte encefélica

Medicamento Meia-vida . I_nterva!o . . Intervalo . P In.tervaI(,) .
(se dose nica ou intermitente) (se infusao continua) (insuficiéncia hepatica/renal)
Midazolam 2 horas 6 horas 10 horas Individualizar
Fentanil 2 horas 6 horas 10 horas Individualizar
Tionembutal 12 horas 36 horas 60 horas Individualizar
Halotano 15 minutos 45 minutos 1 hora e 15 minutos Individualizar
Isoflurano 10 minutos 30 minutos 50 minutos Individualizar
Sevoflurano 12 minutos 36 minutos 1 hora Individualizar
Succinilcolina 10 minutos 30 minutos 50 minutos Individualizar
Pancurénio 2 horas 6 horas 10 horas Individualizar
Atractrio 20 minutos 1 hora 1 hora e 40 minutos Individualizar
Cisatractrio 22 minutos 1 hora e 6 minutos 1 hora e 50 minutos Individualizar
Vecuronio Thora e 5 minutos 3 horas e 15 minutos 5 horas e 25 minutos Individualizar
Rocurdnio 1 horas 3 horas 5 horas Individualizar
Etomidato 3 horas 9 horas 15 horas Individualizar
Cetamina 2 horas e 30 minutos 7 horas e 30 minutos 12 horas e 30 minutos Individualizar
Propofol 2 horas 6 horas 10 horas Individualizar

Meia-vida - tempo de meia vida; dose intermitente - menos de 4 doses em 24 horas; infusdo continua - infusao continua ou dose intermitente superior a 3 doses em 24 horas.

Se administracao intermitente: intervalo de trés vezes a meia-vida. Utilizar, preferencialmente, prova grafica de fluxo.

Se administracao em infusdo continua: intervalo de cinco vezes a meia-vida. Utilizar, preferencialmente, prova gréfica de fluxo.

Na insuficiéncia hepatica e/ou renal: determinar o intervalo individualmente, levando em consideracéo a gravidade das disfungées, discutindo o caso com médico intensivista e médico
do sobreaviso da Organizagao de Procura de Orgaos/Central de Notificagao, Captacao e Distribuicdo de Orgaos. Nestes casos, obrigatoriamente, utilizar prova gréfica de fluxo.

No caso de barbitdrico endovenoso, sempre utilizar prova gréfica de fluxo.

A causa do coma aperceptivo e arreflexo ndo deve ser imputada a medicamentos depressores do sistema nervoso central que nao apresentam potencial para causar coma arreflexo,
quando forem utilizados em doses terapéuticas usuais. Exemplos: fenobarbital enteral, fenitoina, clonidina, dexmedetomidina, morfina.

c. Na presenca de insuficiéncia hepdtica, insuficién-
cia renal ou apés hipotermia terapéutica induzida,
determinar o intervalo entre a suspensio do fdr-
maco e a abertura do protocolo, considerando a
gravidade das disfun¢oes hepitica e/ou renal. Nes-
tes casos, ¢ possivel considerar a dosagem sérica do
MDSNC e, obrigatoriamente, utilizar uma prova
gréfica de fluxo como exame complementar.

Recomendagao: Qualquer decisio baseada em crité-

rios de utilizacgio de MDSNC deve ser registrada de for-
ma detalhada e justificada no prontudrio do paciente (D).
Recomendagao Fraca.

12. Quais exames complementares podem ser usa-
dos para diagndstico da morte encefalica? Ha situacoes
que impoem a utilizacao de algum exame em detrimen-
to de outros?

Comentirio: O diagndstico técnico-cientifico de mor-
te encefdlica faz-se por meio de exame clinico (D).?® En-
tretanto, quando o exame neurolégico nao pode ser reali-
zado por dificuldades técnicas (exemplos: trauma ocular;
impossibilidade da realizagao do teste de apneia por hipo-
xemia) ou pode ser alterado por fatores de confusio, como
hipotermia, distarbios metabdlicos e uso de MDSNC, e

para fins legais em alguns paises, como no Brasil, hd exi-
géncia de um exame gréfico, que comprove auséncia de
fluxo sanguineo intracraniano ou de atividade elétrica en-
cefilica ou de atividade metabélica e cefilica (D).®%4
O exame complementar ideal para este fim deve ter boa
sensibilidade, mas principalmente 100% de especificida-
de, significando que nao haverd casos de pacientes que
apresentem qualquer evidéncia de atividade cerebral ou de
tronco encefdlico ao exame clinico, nos quais o teste grafi-
co demonstre auséncia de fluxo ou de atividade elétrica ou
da atividade metabdlica (falso-positivo). Também sdo ca-
racteristicas desejadas para o exame gréfico que seja segu-
ro e esteja prontamente disponivel. Devemos obter, para
realizagdo de todos os exames graficos, PAS > 100mmHg
e PAM > 60mmHg, para fins de evitar resultado falso-po-
sitivo (D).:47)

Existem vérios exames aceitos internacionalmente para
esse fim (D).®32%49 A arteriografia cerebral, que ava-
lia a presenga de fluxo sanguineo na por¢io intracraniana
das artérias carétidas internas e vertebrais, é usada como
referéncia para comparagio com novos testes graficos. As
desvantagens da arteriografia sdo necessidades de transpor-
te do doente para fora da UTI, de infusdo de contraste
potencialmente nefrotéxico e de pungao arterial (D).#49)

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(3):220-255



230 Westphal GA, Garcia VD, Souza RL, Franke CA, Vieira KD, Birckholz VR, et al.

O Doppler transcraniano avalia a presenca de fluxo san-
guineo encefdlico nas artérias carétidas internas intracra-
nianas, cerebrais médias, vertebrais e basilar. Embora ne-
cessite de profissional com elevado nivel de treinamento,
apresenta as seguintes vantagens: estar disponivel a beira
do leito, ser ndo invasivo e dispensar o uso de contraste
(D). Ainda entre os exames de fluxo amplamente
aceitos, temos a cintilografia cerebral, que avalia a per-
fusao encefdlica por meio da captagio do radionuclideo
tecnécio pelo parénquima. Este ndo usa contraste iodado,
¢ de fdcil interpretacio e tem elevada concordancia com
a arteriografia cerebral (D). Todos estes exames, que
avaliam a presenca de fluxo sanguineo encefilico, apresen-
tam a grande vantagem de nio serem influenciados por
MDSNC, por hipotermia e por alteragoes metabdlicas,
sendo recomendados em tais situacoes, em detrimento de
exames que avaliam atividade elétrica cerebral. A limita-
¢do principal dos exames de fluxo estd no fato de pode-
rem apresentar fluxo sanguineo encefilico em pacientes
que apresentam algum grau de abertura da caixa craniana,
como criangas abaixo de 1 ano, vitimas de TCE aberto e
pos-operatério de craniotomia extensa. Nestas situagoes,
pode-se preferir métodos que avaliem a atividade elétri-
ca cerebral, embora um exame que confirme auséncia de
fluxo nesta condigio seja definitivo (D).“* Ainda como
exame grafico de ampla utilizagio, existe a eletroencefalo-
grafia, que avalia a presenca de atividade elétrica cerebral.
Apresenta como vantagens o fato de ser realizado a beira
do leito, sem necessidade de contraste e estar amplamen-
te disponivel. A desvantagem principal reside no fato de
poder resultar em inatividade elétrica cerebral na presenca
de fatores confundidores: distirbios metabélicos graves,
hipotermia e efeito de MDSNC (D).“9 Nestes casos,
deve-se utilizar exames gréficos de fluxo. Neste contexto,
salienta-se o uso continuo de barbittrico, que tem efei-
to cumulativo, podendo resultar em eletroencefalograma
sem atividade elétrica cerebral por vdrias horas apds sua
interrupgio (D).32345-49)

Outros exames tém sido avaliados. Entre estes, temos
na categoria exames de fluxo, a angiotomografia compu-
tadorizada, que j4 foi validada e estd sendo utilizada em
alguns paises, com aceitagao crescente ao redor do mundo.
Apresenta como apelos o fato de estar amplamente dispo-
nivel na maioria dos hospitais de médio e grande porte,
ser de execugio rdpida, sem a necessidade de pungio inva-
siva e utilizar uma menor quantidade de contraste iodado
quando comparado a arteriografia. A maioria dos estudos
avaliou apenas pacientes com diagndstico clinico compro-
vado de morte encefdlica sem grupo controle (B),*" en-
tretanto, o estudo de Dupas et al. utilizou grupo controle,
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ou seja, pacientes em coma que ainda apresentavam evi-
déncias de atividade neuronal encefilica, e encontrou es-
pecificidade de 100% pelo método (B).®? Ainda nio exis-
te uniformizagio internacional dos critérios radioldgicos
para interpretagio pelo método, embora a Société Frangaise
de Radiologie ja tenha publicado diretriz utilizando a cha-
mada “four point scale”, que avalia a opacificagao das arté-
rias cerebrais médias e veias cerebrais internas, apresentan-
do uma sensibilidade de 85% (D).®® Duas revisoes siste-
mdticas recentes concluiram que a angiotomografia pode
ser utilizada como método adicional ao exame clinico para
o diagndstico de morte encefélica (B).*>

O potencial evocado, que avalia atividade elétrica en-
cefilica, é limitado pelo fato de avaliar vias neuronais espe-
cificas, mesmo quando integra o potencial evocado soma-
tossensorial e o potencial evocado auditivo, que demons-
tram a resposta elétrica a estimulagio do nervo mediano e
do nervo vestibulococlear, respectivamente. Seu principio
foge ao conceito e a légica de avaliagio integral e global
da fungao encefdlica, necessdria para o diagndstico acu-
rado da morte encefdlica. Assim, pode resultar em ausén-
cia de sinal elétrico em lesdes proximais as vias avaliadas,
quando outras dreas podem estar preservadas anatdmica
e funcionalmente. Existem poucos estudos com potencial
evocado em pacientes comatosos, com lesoes encefélicas
graves, mas que nao preencham os critérios clinicos de
morte encefélica, o que prejudica a avaliagio da especi-
ficidade do método. Semelhante ao eletroencefalograma,
pode resultar em falso-positivo na presenga de hipotermia,
de distirbios metabélicos graves e de MDSNC (B).5*>%

A monitorizagio da pressao intracraniana é baseada
em racional fisiolégico e foi avaliada em poucos estudos
observacionais, com nimero limitados de pacientes, con-
sistindo na observagio continua da pressio intracraniana
acima da PAS durante pelo menos 20 minutos. Outra li-
mitagio diz respeito as dificuldades técnicas relacionadas
aos métodos de monitoriza¢do da pressdo intracraniana,
que podem resultar em aquisi¢io de valores pouco acu-
rados. Assim, a monitorizagio da pressio intracraniana
nao deve ser utilizada para diagndstico de morte encefilica
(C).5o6v

A monitoriza¢ao da saturagio jugular de oxigénio
baseia-se no racional fisiolégico de queda na taxa de ex-
tracdo cerebral de oxigénio na morte encefilica. Existe
apenas um estudo observacional prospectivo, que avaliou
a razdo da saturacdo venosa central/saturagio jugular de
oxigénio < 1 como preditor de morte encefdlica, com uma
sensibilidade de 96,6% e especificidade de 99,3% em
118 pacientes com diagndstico clinico de morte encefd-
lica e 152 pacientes com lesao encefdlica sobreviventes,
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respectivamente. Neste estudo o exame grafico utilizado
para comparagio foi a eletroencefalografia. Também ¢ li-
mitado por dificuldades técnicas relacionadas a posicao
dos cateteres e pela influéncia de diferentes PaO, sobre
os resultados. Assim, a monitoriza¢io da saturagio jugular
de oxigénio nio deve ser utilizada para o diagndstico de
morte encefilica (B).©?

Recomendagao: Os testes grificos preferenciais para o
diagnéstico de morte encefdlica sdo: angiografia cerebral,
Doppler transcraniano, cintilografia cerebral e eletroence-
falograma (D). Recomendagio Forte.

Recomendagao: A pressdo intracraniana e a saturagao
jugular de oxigénio nio devem ser usadas como teste gré-
fico no diagnéstico de morte encefilica (C). Recomenda-
¢ao Forte.

Recomendagao: Na presenca de distirbios metabdli-
cos graves, de hipotermia e de MDSNC, estdo indicados
os exames de fluxo intracraniano: angiograﬁa cerebral,
Doppler transcraniano e cintilografia cerebral (D). Reco-
mendagao Forte.

Recomendagio: A angiotomografia cerebral computa-
dorizada pode ser utilizada como método grfico comple-
mentar para o diagndstico de morte encefdlica em institui-
¢oes com protocolo de interpretagio padronizado, como
a “four point scale” da Société Frangaise de Radiologie (B).
Recomendagao Fraca.

Recomendagéo: Na presenca de algum grau de aber-
tura da caixa craniana, como criancas abaixo de 1 ano,
vitimas de TCE aberto e pés-operatério de craniotomia
extensa, pode-se preferir a eletroencefalografia, principal-
mente apds demonstragio de fluxo residual por outros
métodos (D). Recomendagao Forte.

13. Em situacoes como traumatismo grave de face,
otorragias, agenesia de globo ocular, lesao medular
cervical alta, em que ha impedimento da realizacao de
parte do exame clinico, é possivel a determinagao do
diagndstico de morte encefalica?

Comentdrio: A determinagio da morte encefdlica no
Brasil é baseada na constatagao da perda irreversivel de toda
a fungao do tronco encefilico, definida pelo exame clinico
e pelo teste de apneia, cabendo a realizagio de um exa-
me complementar para acrescentar um nivel de seguranca
(morte encefdlica) e uma prova documental da situacio.
Deste modo, qualquer impossibilidade de realizar uma
parte da avaliacdo da funcdo do tronco encefélico poderia
levantar ddvidas sobre o diagnéstico de morte encefélica e
configuraria uma nao conformidade de ordem ético-legal
com a lei 9.434 e a resolucio CFM 1.480 (D).1%1)

Nio existem dados na literatura nem na prdtica do dia
a dia, que contraindiquem prosseguir a determinacio da
morte encefdlica quando for impossivel avaliar um dos
reflexos de tronco encefdlico, estando todo o restante do
exame clinico compativel com a morte encefilica (D).

Os 18 anos de utilizagao da resolucio 1.480 mostraram
que ela deveria ser alterada (D)."” Em 2011, a Cimara
Técnica de Morte Encefélica do CFM aprovou o texto de
uma nova resolugio para determinagio da morte encefd-
lica, que ainda nio estd em vigor e o qual estabelece, no
Art. 3° pardgrafo 4°% que “na presenca de alteragoes es-
truturais, congénitas ou adquiridas, que impossibilitem a
avaliacio dos reflexos mencionados no caput desse artigo,
e o restante do exame clinico for confirmatério para morte
encefdlica, deverd ser fundamentada no prontudrio a causa
desta impossibilidade e prosseguir a determinagio”. Apenas
quando a nova resolugio entrar em vigor haverd suporte
legal e ético para prosseguir com a determinagao da morte
encefdlica nas situagdes citadas no questionamento acima.

Recomendagdo: De acordo com a resolugio CFM
1.480 e a lei 9.434, nao ¢é possivel prosseguir o exame de
morte encefdlica quando nao for possivel avaliar todos os
reflexos do tronco encefélico (D). Recomendagao Forte.

14. Quem é o responsavel pelo preenchimento e a
assinatura da declaracao de obito? Qual o horario do
obito a ser registrado nessa declaragao? E possivel
suspender o suporte terapéutico apos o diagnostico de
morte encefalica?

Comentdrio: A atestacdo do dbito ¢ atividade priva-
tiva do médico (D), exceto em casos de morte natural
em localidade em que nao haja médico, conforme a lei
12.842/2013 (D), que dispoe sobre o exercicio da me-
dicina.

O preenchimento dos dados constantes na declaragao
de 6bito ¢ da responsabilidade do médico que atestou a
morte, segundo resolu¢io do CFM (D). No caso de
pacientes em morte encefélica, apds o preenchimento de
todo o termo de declaragao de morte encefilica,"® quando
o 6bito decorrer de causa natural, a declaracio de 6bito
deve ser preenchida pelo médico que prestava assisténcia
a0 paciente ou, em sua falta, pelo médico substituto ou
plantonista (D). “Os Servicos de Verificagio de Obi-
tos sdo instituigoes que tém por finalidade a determina-
¢ao da realidade da morte, bem como a sua causa - desde
que natural e nio sob suspeita de violéncia - nos casos de
obitos ocorridos sem assisténcia médica ou com assistén-
cia médica, mas em que este sobreveio por moléstia mal
definida”. Portanto, nas localidades em que houver Servico
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de Verificacao de Obito, este pode ser acionado, caso o
médico nio consiga correlacionar o ébito com o quadro
clinico concernente ao acompanhamento registrado nos
prontudrios ou fichas médicas dessas instituigoes (D).

Nas situagoes de morte nio natural, também chamada
de morte por causas externas (homicidios, acidentes, sui-
cidios e mortes suspeitas), a declaragio de débito deve ser
preenchida pelo médico perito legista, em localidades com
Instituto Médico Legal (IML) (D), cabendo ao mé-
dico assistente o preenchimento da Guia de Encaminha-
mento de Caddver ao IML. Na auséncia de IML, qualquer
médico da localidade, investido pela autoridade judicial
ou policial, na fungao de perito legista eventual, deve pre-
encher a declaragao de 6bito (D).

A data e a hora registradas na declaragao de 6bito serdo
as mesmas da determinacio de morte encefélica, conforme
Resolucio CFM 1.826/2007 (D).©®

A morte encefilica equivale 3 morte. Portanto, do
ponto de vista ético e legal, apés seu diagnéstico, é de-
ver do médico, no caso de nao doadores, retirar os pro-
cedimentos de suporte que mantinham artificialmente o
funcionamento dos 6rgaos vitais utilizados até 0 momen-
to de sua determinagio. A suspensio desses recursos nao
caracteriza ortotandsia, eutandsia nem qualquer espécie de
agravo contra a vida, visto que nio se trata de um pacien-
te terminal, e sim de um caddver. Esta mesma resolugao
1.826/2007 dita que “¢ legal e ética a suspensdo dos pro-
cedimentos de suportes terapéuticos quando determinada
a morte encefdlica em nio-doador de érgaos” (D).“® Aqui
a expressao “nao-doador de 6rgaos” inclui nao somente o
nao doador por recusa dos familiares, mas também por
contraindicacio médica e/ou problemas logisticos/admi-
nistrativos. O médico deve também informar, de modo
claro e detalhado, aos familiares ou representantes legais,
o falecimento do paciente, devendo relatar no prontudrio
a data, o local, a hora e as pessoas presentes no momento
da informagio. A manutencio dos suportes terapéuticos
em nio doador em morte encefdlica pode ser considerada
no caso de gestantes com feto vivo, em que a conduta é
determinada pelo obstetra.

Recomendagio: Em caso de morte por causa natural, o
responsdvel pelo preenchimento e a assinatura da declaracio
de 6bito é o médico que assistiu o paciente e atestou a morte
encefdlica ou seu substituto (D). Recomendagao Forte.

Recomendagio: Nas situagoes de morte por causa nao
natural, o responsdvel pelo preenchimento e a assinatura
da declaragio de 6bito é o médico perito legista, caben-
do ao médico assistente ou substituto ou plantonista o
fornecimento das informacoes relevantes acerca do caso
concreto (D). Recomendagao Forte.
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Recomendagio: A data e a hora registradas na decla-
racdo de dbito serdo as mesmas do ultimo procedimento
de determinagao da morte encefélica (D). Recomendagao
Forte.

Recomendagéo: Suspender todos os suportes terapéu-
ticos em pacientes em morte encefdlica quando nao doa-
dor de érgaos apés informagio e esclarecimento da morte
pelos familiares (D). Recomendagao Forte.

PARTE 3: CRITERIOS DE SELECAO DO POTENCIAL
DOADOR

15. Como deve ser estruturada e realizada a avalia-
c¢ao clinica e laboratorial do potencial doador de 6rgaos
e tecidos?

Comentidrio: O risco de transmissio de doenca infec-
ciosa ou neopldsica nao pode ser totalmente eliminado
nos transplantes de 6rgios e tecidos. O risco do proce-
dimento sempre deve ser considerado em relagao ao alto
risco do falecimento em lista de espera para transplante.
O aumento das listas de espera e da necessidade de 6rgaos
para transplante tem levado as equipes transplantadoras a
utilizagdo de 6rgaos de doadores com critérios expandidos,
com resultados satisfatérios, mas com maior potencial de
complicagbes, como a transmissao de doengas. Devem ser
realizados todos os procedimentos para obtencio de infor-
magoes clinicas e laboratoriais, que vao embasar a decisao
da utilizacio dos 6rgaos e tecidos para transplante, com o
minimo de risco para o receptor. A avali¢do do potencial
doador falecido deve ser realizada em um espaco de tem-
po bastante exiguo, especialmente nos doadores de 6rgaos
s6lidos."7:¢7¢8) Para isto, sao necessdrias abordagens estru-
turadas realizadas pelos profissionais de satde que tém re-
lacao direta com o processo de doagio e transplantes. E re-
comenddvel a cobertura em tempo integral por profissio-
nal treinado, de modo a garantir a seguranca e a qualidade
durante todo o processo de doagio e transplante, o que
inclui a avaliagao clinica do potencial doador de érgaos,
bem como a realizagio de exames complementares (D)."”

A avaliacao deve ser estruturada em (1) histdria clinica
(andlise do prontudrio e entrevista familiar), (2) exame fisi-
co e medidas antropométricas, (3) exames complementares
e (4) inventdrio durante a cirurgia de remogio dos 6rgaos.

1. Histéria clinica: visa descartar doencas transmissi-
veis do doador (infecciosas e neopldsicas), além da andlise
funcional dos 6rgaos a serem extraidos e transplantados.
Faz-se necessdria, para tanto, uma revisao pormenorizada
da histéria clinica do doador para subsidiar a indicacio de
exames complementares direcionados (D).
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A avaliagao do prontudrio médico permite conhecer a
causa da morte, dados da histéria da doenca atual, histéria
morbida pregressa bem como tratamentos empregados e
informacoes sobre intercorréncias (D).

A historica clinica detalhada proporciona a confirma-
¢ao de antecedentes médicos (atentar para doengas neo-
plésicas e infecciosas), hdbitos sociais (alimentagio, uso de
dlcool, tabaco e/ou substincias ilicitas), comportamento
sexual, informagdes sobre irregularidades menstruais apds
gravidezes (coriocarcinoma) internagdes/permanéncias
institucionais (detengao/hospitais psiquidtricos), além da
origem e da procedéncia geogrifica (D).

2. Exame fisico e medidas antropométricas: permite ava-
liar condigdes clinicas que possam contraindicar a doagio
e/ou subsidiar a solicitagio de exames laboratoriais que
permitam dirimir ddvidas sobre a elegibilidade do doa-
dor, além de avaliar a compatibilidade das dimensoes dos
6rgaos a serem doados com o biotipo do receptor. As va-
ridveis a serem exploradas no exame fisico dos potenciais
doadores sdo cicatrizes/sinais de pungoes por uso de dro-
gas ilicitas, lesdes traumdticas, tatuagens, caracteristicas
geogréficas, massas/linfonodomegalias, neoplasias cutane-
as ou cicatrizes de intervengoes cirdrgicas antigas.

As varidveis antropométricas a serem determinadas sao:

- Peso e altura: todos doadores

- Doador de rim pediitrico: > 15kg, retirada
em separado; < 15kg, retirada dos rins em
bloco.

- Doador de figado: em torno de 10 - 20% de
varia¢do com o peso do doador e 1% de re-
lacdo entre o peso do dérgao e receptor - esta
Gltima principalmente em criangas.

- Doador de pancreas: aceitdvel com peso cor-
poral entre 30 e 90kg.

- Doador de coragio: peso com diferenca <
20% para menor

- Medida de circunferéncia toricica a nivel do ma-

milo: doadores de pulmao.

3. Exames complementares: permitem monitorar pari-
metros clinicos durante a manutengio, identificar disfun-
¢oes organicas, avaliar a existéncia de doencas transmissi-
veis, além de orientar a priorizagao de possiveis receptores
em lista conforme o tipo sanguineo.

- Dosagens bioquimicas periddicas, pelo menos a

cada 24 horas, com o objetivo de normalizar para-

metros fisiolégicos e garantir a fun¢io dos 6rgaos a

serem doados (D).©70

- Coleta de exames conforme as particularidades dos

6rgaos a serem transplantados: Doador de coragao:

isoenzima MB da creatina quinase (CK-MB) e/ou

troponina a cada 24 horas, eletrocardiograma e
ecocardiograma. Cateterismo cardfaco pode ser
considerado se > 45 anos. Doador de figado: ami-
notransferase de aspartate (AST), alanina amino-
transferase (ALT), bilirrubinas pelo menos a cada
24 horas. Doador de rim: ureia e creatinina (Cr)
a cada 24 horas e urindlise. Doador de pincreas:
amilase e glicemia a cada 24 horas. Doador de
pulmao: gasometria arterial com FiO, a 100% e
radiografia de térax (D).¢*7V

- Afastar doengas transmissiveis com sorologias
para doenga de Chagas, anti-toxoplasma, Vene-
real Disease Research Laboratory (VDRL, se posi-
tiva realizar teste de absor¢ao de anticorpos tre-
ponémico fluorescente - FTA-ABS), ant-HIV,
antivirus T-linfotrépico humano (anti-HTLV) 1
e 2, antigeno de superficie do virus da hepatite
B (HBsAG), anticorpo core da hepatite B (anti-
-HBc¢), anti-HBs, anti-HCV, anticitomegalovirus
(anti-CMYV), antivirus Epstein-Barr (anti-EBV) e
sorologia para plasmodium em regi6es endémicas
(Regido Norte).

- Realizar duas hemoculturas e cultura de urina em
todos os potenciais doadores. Coletar material
para culturas em outros sitios se houver suspeita
clinica de infec¢io e, posteriormente, repassar os
resultados para as equipes transplantadoras e/ou
centrais de transplantes (D).7"7?

- Marcadores tumorais: ver questao 21.

4. Inventdrio cirdrgico durante a remogio dos drgios:
Durante a cirurgia de remogao, devem ser examinados
os 6rgios intratordcicos e intra-abdominais, para detectar
possiveis tumores ocultos ou linfoadenopatias patolégicas.
Enfatiza-se a revisio cuidadosa dos rins e do figado, devi-
do ao elevado ntimero de tumores encontrados nos rins
posteriormente a sua extragio (D).737%

Recomendagio: Realizar histéria clinica completa, in-
cluindo antecedentes mérbidos, exame fisico minucioso,
solicitar exames complementares (Quadro 3) e inventdrio
cirtrgico durante a remogao dos érgaos (D). Recomen-
dagao Forte.

Recomendagio: Documentar a avaliagdo clinica com-
pleta em prontudrio do potencial doador (D). Recomen-
dagao Forte.

16. Quais orgaos e tecidos podem ser doados a
partir de doadores em morte encefalica?

Comentirio: O doador falecido de morte encefd-
lica constitui a principal fonte de 6rgaos e tecidos para
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Quadro 3 - Exames a serem solicitados para avaliagao do potencial doador

Avaliar Exame

Tipagem sanguinea Grupo ABO

Sorologias
Hematologia Hemograma e plaguetas
Eletrélitos Sédio, potéssio, magnésio e fosforo

Doador de pulmao Gasometria arterial e radiografia de térax
Doador de coracao
Ureia, creatinina e urindlise

TGO, TGP gama GT e bilirrubinas

Amilase e glicemia

Doador de rim
Doador de figado
Doador de pancreas
Infeccoes

Neoplasia

Anti-HIV, HTLV 1 e 2, HBSAG, anti-HBc, anti-HBS, anti-HCV, CMV*, doenca de Chagas, toxoplasmose* e VDRL

Troponina, CK-MB, eletrocardiograma, ecocardiografia e cateterismo cardiaco™*

Duas hemoculturas e culturas de materiais de topografias em que ha suspeita de infeccao

3-HCG em doadores do sexo feminino em idade fértil

HTLV - virus T-linfotrépico humano; HBSAG - antigeno de superficie do virus da hepatite B; anti-HBc - anticorpo core da hepatite B; Anti-HBS - anticorpos contra antigeno de superficie da
hepatite B; Anti-HCV - anticorpos contra o virus da hepatite C; CMV - citomegalovirus; VDRL - Venereal Disease Research Laboratory; CK-MB - isoenzima MB da creatina quinase; TGO -
transaminase glutamico-oxalacética; TGP - transaminase glutamico-pirivica; gama GT - gamaglutamiltransferase; B-HCG - betagonadotrofina humana. * Resultado pode ser obtido apds a

realizagao do transplante. ** Para pacientes maiores de 45 anos.

transplante (D).”” De acordo com a portaria do Ministé-
rio da Satide de niimero 2.600 de 21 de setembro de 2009
(D),"® os 6rgaos que podem ser doados e usados indivi-
dualmente para fins de transplante sao coragio, pulmaées,
rins, figado, pancreas e intestino (B).®7¢7® O transplante
pode ser também multivisceral, que envolve a doagdo e
implante de figado, pancreas, estdbmago, duodeno e in-
testino delgado conjuntamente em um dnico receptor, e
ainda conjugado rim-pincreas e figado-rim. Os tecidos
que podem ser doados para transplante sdo cdrneas, es-
clera, pele, ossos, cartilagens, tendées, meniscos, fdscia
muscular, vdlvulas cardfacas, pericdrdio e vasos (B).767®)
Células-tronco hematopoiéticas de medula dssea, sangue
periférico e de cordio umbilical/placenta também sao pas-
siveis de doacdo em vida. Existem relatos na literatura de
transplante de membros (C),"%” face (C),®" laringe e tra-
queia (C),®? que nao sio realizados no Brasil.

Recomendagao: Os 6rgios que podem ser doados
provenientes de doador em morte encefélica sdo: coragio,
pulmoes, rins, figado, pancreas, intestino (B). Recomen-
dacio Forte.

Recomendagdo: Os tecidos que podem ser doados
provenientes de doador falecido sdo: cérneas, esclera, pele,
ossos, cartilagens, tenddes, meniscos, fiscia muscular, vél-
vulas cardiacas e vasos sanguineos (B). Recomendagao
Forte.

17. 0 que caracteriza o doador de drgaos com
critérios expandidos?

Comentdrio: Hd vdrias denominagoes para doadores
que estdo nos limites dos critérios de selecio, como: subd-
timos, inadequados, de alto risco, marginais, limitrofes,
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com critérios expandidos ou liberalizados de aceitagio.
Os termos “doador limitrofe” e “doador com critérios li-
beralizados ou expandidos” sao os mais utilizados (D).®?
Nio hd uma defini¢ao universal do que constitui um 6r-
gdo limitrofe. Entretanto, a presenca de certas condi¢des
que se correlacionam com o risco de menor sobrevida ou
diminui¢io da func¢io do enxerto, ou com o risco de trans-
missao de doengas, tem sido utilizada para caracterizar um
6rgao como de qualidade “limitrofe” (D).®-%)

O doadores limitrofes podem ser assim classificados
(D):®89

- Quanto a fun¢io do enxerto: maior morbidade

a curto prazo (fungio retardada do enxerto ou
enxerto nunca funcionante) e menor duracio do
enxerto. Essas alteragoes podem ser condicionadas
por idade, histéria mérbida pregressa do doador,
dados antropométricos, causa da morte e fungio
prévia do érgao a ser doado, alteragoes anatdmicas,
intoxicagbes e envenenamentos, instabilidade he-
modinimica, tempo de isquemia fria prolongado
e doadores em morte circulatéria (D).®%%%

- Quanto a transmissao de doengas: infecgoes e

neoplasias.

O uso dos doadores limitrofes justifica-se apenas se a
expectativa de vida com o transplante for superior  obtida
com o tratamento clinico convencional. Em situagoes li-
mitrofes, a decisao sobre a utilizacao dos érgaos ¢ da equi-
pe de transplante, com o consentimento informado do
receptor. Nessas situagoes os 6rgaos devem ser removidos
e, se nao forem implantados no Estado, devem ser ofereci-
dos a Central Nacional de Transplantes para alocagiao em
outros estados.
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Recomendagdo: Sio considerados de critérios ex-
pandidos ou limitrofes aqueles doadores que apresentam
condi¢des clinicas que possam diminuir a sobrevida ou
comprometer a fungio do enxerto e aqueles com risco de
transmissdo de doencas (D). Recomendagao Forte.

Recomendagéo: O uso dos doadores limitrofes justifi-
ca-se apenas se a expectativa de vida com o transplante for
superior 4 obtida com o tratamento clinico convencional
(D). Recomendagao Forte.

18. Qual a faixa etaria para ser doador de miiltiplos
orgaos e tecidos?

Comentdrio: Qualquer paciente em morte encefdlica
deve ser considerado potencial doador, independente da
idade (D). A idade minima para a realizacio do diag-
néstico de morte encefilica e para a caracterizagao de doa-
dor de 6rgaos, no Brasil, é de 7 dias (D).’ Também nao
hd limite méximo de idade para a doagao, entretanto, com
o aumento da idade, as comorbidades tornam a doacio
menos aceitivel (D).

Para o rim, hd comprometimento na fungio e sobrevida
do enxerto nos doadores com idade superior a 60 anos
(D).®” Serio considerados rins de critérios expandidos
aqueles obtidos de doadores com mais de 70 anos sem
outros fatores de risco e entre 60 e 70 anos com histdria
de diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica, protei-
nuria significativa (acima de 1g/24 horas) e sinais de lesao
de 6rgaos-alvo pela hipertensao ou diabetes mellitus. Rins
de doadores nessas condic¢oes estio relacionados com risco
aumentado de morte e perda do enxerto, especialmente
quando transplantados em receptores com menos de 60
anos de idade (D)%% (B).“®

Para o figado, a idade isoladamente nio define uma
contraindica¢do, mas nos doadores com idade superior a
60 anos pode haver comprometimento na fungio e na so-
brevida do enxerto, (D)® e figados de doadores com mais
de 90 anos nao devem ser utilizados (D).®” Doadores com
mais de 65 anos em que se encontre esteatose hepdtica,
elevagao de gamaglutamiltransferase (gama GT) acima de
trés vezes o normal ou tempo de protrombina menor que
40%, ou plaquetas em niimero inferior a 60 mil também
contraindicam a doagio (D).1%

Apesar da maior mortalidade nos pacientes que rece-
beram coragdes provenientes de doadores acima de 64
anos, a idade nio representa contraindica¢io absoluta
para doacio do coragio (D)."°V O limite de idade depen-
de de protocolos locais e de condigoes do receptor (D).0
Existe a sugestdo do emprego da cineangiocoronariografia
para excluir coronariopatias nos doadores de cora¢io com

idade > 45 anos (D).“® O regulamento técnico do Sistema
Nacional de Transplantes deixa a decisio sobre a idade mad-
xima a cargo das equipes de transplante (D).7

Para o pulmio, a idade do doador considerada ideal ¢ <
55 anos (D)"*? ¢ estd limitada a 60 anos pelo regulamento
técnico (D)."9 Porém, é necessdria a avaliacio individu-
al do doador e do protocolo das equipes de transplantes
(D),"® podendo chegar a 65 anos.

No transplante simultineo de pancreas e rim, a idade
do doador ¢ limitada entre 18 e 45 anos. Essa limitacio é
uma forma de regular a distribui¢o, pois a lista de espera
para o transplante renal isolado é muito maior que a lista
do transplante simultdneo de rim e pancreas. No trans-
plante isolado de pancreas, de acordo com o regulamento
técnico, a idade minima ¢ de 7 dias e a mdxima de 50
anos (D)."® No entanto, h4 referéncias 4 idade entre 10 e
40 anos como faixa etdria ideal dos doadores de pancreas
(D).009

No caso dos tecidos, a restri¢io de idade aplica-se a
alguns deles, na dependéncia de protocolos individuais
(D).®> No Brasil, a doacao de cérneas tem a idade limita-
da entre 2 e 80 anos, para tecido 6sseo de 2 a 70 anos, para
tecido tendinoso de 18 a 55 anos, e para tecido osteocon-
dral de 15 a 45 anos (D).7?

Recomendagio: Para receptores com idade < 45 anos,
os limites de idade dos doadores falecidos considerados
ideais para doagao de diferentes érgaos sio: rins, até 60
anos; figado, até 60 anos; rim-pancreas, 18 a 45 anos; pAn-
creas, 7 dias a 50 anos; coragio, até 45 anos; pulmao, 60 a
65 anos (D). Recomendacio Fraca.

Recomendagio: Podem ser considerados doadores in-
clusive aqueles com idade superior a 80 anos (D). Reco-
mendagao Fraca.

19. Quais as contraindicacoes absolutas para
doacao de orgaos para transplantes?

Comentdrio: A contraindicacdo absoluta da utiliza-
¢ao de 6rgaos de um potencial doador ocorre quando o
risco da transmissao de alguma doenca supera a possibi-
lidade de beneficio dos potenciais receptores dos érgaos.
As principais contraindicagoes absolutas estio relaciona-
das A transmissio de algumas condigoes infecciosas”? e
neopldsicas.*¥

1. Condigoes infecciosas que desqualificam de modo ab-
soluto o potencial doador: A presenca de infeccio por HIV
no potencial doador era considerada uma contraindicagio
absoluta hd até pouco tempo. Existe registro de transmis-
sio de HIV para receptores de 6rgaos de doadores com
sorologia negativa.'® H4 publicagio de série de casos
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na Africa do Sul de transplante entre doadores falecidos
HIV positivos e receptores também com esta infecgao com
acompanhamento por 1 a 5 anos com bons resultados,
compardveis a outras populagoes.!'**1% Apesar de ser su-
gerido como uma alternativa para a escassez de 6rgaos em
zonas com alta prevaléncia de HIV, o efeito da transmissao
de diferentes virus e o comportamento em longo prazo
destes doentes nao é conhecido.

Sabe-se que a incidéncia de HTLV I/II em regioes nao
endémicas ¢ baixa (menor que 1%) e que hd elevada taxa
de falsos-positivos; apenas o HTLV I transmite a leuce-
mia/linfoma de células T do adulto (ATLL) e a paraparesia
espdstica tropical. O risco durante a vida de individuos
infectados desenvolverem ATLL ¢ de 2 a 5%, e paraparesia
de 1 a 2%. Embora haja relatos de seis casos de transmis-
sio da doenca para o receptor, de quatro doadores, apenas
um deles com HTLV confirmado, nio hd nenhuma morte
de receptor decorrente da infec¢ao por HTLV relatada na
literatura (D).737419619) Baseados nestas premissas, alguns
paises com baixa prevaléncia (Estados Unidos e Inglater-
ra) e com numero insuficiente de doadores para atender a
crescente demanda autorizam a realizagio do transplante
sem o prévio conhecimento da sorologia HTLV do doa-
dor (D). 7374106107

Foram descritos 6bitos devido a transmissao de rai-
va, %19 virus do Oeste do Nilo,"'” coriomeningite lin-
focitica e criptococo"'” de doadores para receptores de
6rgaos. Em doadores com esses diagndsticos ou com ence-
falite de causa nao estabelecida, é contraindicada a selecao
dos 6rgaos para transplante.

Devido ao periodo de janela imunolégica para detec-
¢ao de anticorpos em algumas infecgoes virais, a detec-
¢do laboratorial é retardada em relagio ao momento da
infeccio (HIV: média 22 dias; HCV: média de 60 dias).
O risco de transmissio dessas doencas é considerado in-
ferior em reala¢io ao risco de morte em lista de espera
de 6rgao para transplante. O risco de transmissao durante
o periodo de janela imunolégica é maior para doadores
com risco aumentado (Quadro 4). A utilizagio de testa-
gem com 4cido nucleico (NAT) reduz o periodo de janela
para a detecgdo das infeccoes virais (de 22 para 9 dias para
HIV, e de 60 para 7 dias para HCV), reduzindo o risco de
transmissao. 211

2. Condigoes neopldsicas que desqualificam de modo abso-
luto o potencial doador: Histéria recente ou ativa de qualquer
neoplasia maligna, exceto casos de neoplasias nos quais os
riscos de transmissdo sio muito baixos, como!"!” carcino-
ma basocelular de pele, carcinoma 77 situ de colo uterino
e tumores primdrios do SNC (exceto meduloblastomas,
glioblastomas e astrocitomas de alto grau) (C).""*'"” Com
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relagao a tumores primdrios do SNC, existem somente dois
relatos de transmissao, ambos com glioblastoma multifor-
me (C).2*2) Decisoes sio dificeis quando hd histéria de
neoplasia de longa data ou, teoricamente, jd curada. Exis-
tem relatos de surgimento de neoplasia de mama (C)"*? e
melanoma (C)"* no receptor apés 8 e 32 anos, respectiva-
mente, do diagndstico de cura no doador. Portanto, a deci-
sa0 deve se basear no intervalo livre de doenca, na histologia
da neoplasia e no estddio do tumor (C).!24129

A sepse nao controlada clinicamente contraindica a
doagao de 6rgaos. O potencial doador que se apresente
séptico, mas com estabilidade hemodinamica e/ou redu-
¢ao progressiva de vasopressores, pode ser doador. Todos
os resultados de culturas devem ser verificados e informa-
dos para a central de transplantes.2¢!12”

Recomendacgio: Para os doadores com risco aumentado
de transmissio de doencas infecciosas virais, sio recomen-
dados a informagao e o consentimento do receptor e, se
possivel, a realizagio de NAT (D). Recomendagio Forte.

Recomendagéo: Contraindicar o transplante de 6r-
gaos a partir de doadores portadores das seguintes condi-
coes infecciosas: infecgao por HIV, sorologia positiva para
HTLV I e II, hepatite aguda, tuberculose em atividade,
maldria, infecgoes virais agudas (exemplos: rubéola, raiva,
virus do Oeste do Nilo, adenovirus, enterovirus, parvovi-
rus, e meningoencefalite viral ou de causa desconhecida),
menigoencefalite por criptococo e doengas pridnicas (C).
Recomendacio Forte.

Recomendacdo: A sepse nio controlada clinicamente
(ex.: dose estdvel ou auséncia de vasopressor) contraindica
a doagdo de 6rgaos. O potencial doador que se apresente
séptico, mas com estabilidade hemodinimica e/ou reducio
progressiva de vasopressores, pode ser doador. Todos os re-
sultados de culturas devem ser verificados e informados para
a central de transplantes (C). Recomendagao Forte.

Recomendagio: Contraindicar a doagio de dérgaos a
partir de doadores portadores de qualquer condigio ne-
opldsica maligna, excetuando carcinoma 7z situ de pele,
carcinoma 7z situ de colo uterino e alguns tumores pri-
miérios do SNC. Os tumores primdrios do SNC que con-
traindicam a doagio estdo apresentados no quadro 5 (C).
Recomendagao Forte.

20. Como lidar com o doador com histdrico de
infeccao? Como prevenir a transmissao de infeccao?

Comentdrio: A transmissao de infecgio pelo doador ¢
um evento raro, porém associado a significativas morbida-
de e mortalidade (A).12%!2) Infeccbes bacterianas, virais,
fungicas e parasitdrias tém sido descritas em transmissao
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Quadro 4 - Fatores associados ao risco aumentado de infeccao recente por HIV, virus da hepatite B ou virus da hepatite C

Fatores de risco para HIV, VHB ou VHC

1. Pessoa com relagdo sexual com pessoa com infecgdo conhecida ou suspeita por HIV, VHB ou VHC nos Gltimos 12 meses

Homem com histéria de relagdo sexual com homem nos dltimos 12 meses

Mulher com relagdo sexual com homem com histéria de relacdo sexual com homem nos dltimos 12 meses

Pessoa com histéria de relagéo sexual em troca de dinheiro ou drogas nos Gltimos 12 meses

Pessoa com histdria de sexo com pessoa usuaria de drogas injetaveis, nos dltimos 12 meses

Crianca com idade inferior a 18 meses com mée infectada ou com risco aumentado de infecgéo por HIV, VHB ou VHC
Crianca com histdria de amamentacdo nos Gltimos 12 meses e mae infectada ou com risco aumentado de HIV, VHB ou VHC

Pessoa com histdria de uso de drogas injetaveis (IV, IM ou SC)

© ©® N o gk~ w N

Pessoa com histéria aprisionamento em cadeia ou instituto de correcao infanto-juvenil por mais de 72 horas nos Gltimos 12 meses

10.  Pessoas com diagndstico ou tratamento de sifilis, gonorreia, clamidia ou Ulcera genital nos Ultimos 12 meses

Risco aumentado somente para VHC

1. Pessoa com histdria de hemodialise nos dltimos 12 meses

HIV - virus da imunodeficiéncia humana; VHB - virus da hepatite B; VHC - virus da hepatite C; IV - intravenoso; IM - intramuscular; SC - subcutanea.

Quadro 5 - Tumores cerebrais e doacéo de drgaos

Grupo 1 Grupo 2
- - - . Grupo 3
Tumores que nao contraindicam doacao de Tumores que podem ser considerados para a - = - -
L P = h Tumores que contraindicam doacao de miiltiplos orgaos
miiltiplos orgaos doacao dependendo das caracteristicas
Meningioma benigno Astrocitoma de baixo grau (Grau Il) Astrocitoma anaplastico (Grau lll)
Adenoma de hipéfise Gliomatose Cerebri Glioblastoma multiforme
Schwannoma de acustico Meduloblastoma
Craniofaringeoma Oligodendroglioma anaplastico (Schmidt C e D)
Astrocitoma pilocitico (Grau |) Ependimoma maligno
Cisto epidermoide Pineoblastoma
Cisto coroide do Il ventriculo Meningeoma anaplastico e maligno
Papiloma de plexo coroide Sarcoma intracranial
Hemangioblastoma Tumor de células germinais (exceto teratoma bem diferenciado)
Tumor de células ganglionais Cordoma
Pineocitomas Linfoma cerebral primério

Oligodendroglioma de baixo grau (Schmidt A e B)
Ependimoma

Teratoma bem diferenciado

por meio do transplante de 6rgaos (A)."*” Por outro lado, Infeccoes bacterianas
o conhecimento de infeccées, ativas ou latentes, no doa-
dor pode permitir uma melhor avaliagao do risco e a ado-
¢ao de medidas preventivas. Considerando-se a escassez
de 6rgaos, em relagio ao nimero de pacientes em lista de
espera para o transplante, o uso de 6rgaos limitrofes, in-
cluindo aqueles com risco de transmissao de infecgio, é
uma realidade presente. Conhecer esse risco, por meio de
adequada avaliagio epidemioldgica, clinica e laboratorial
do doador, ¢ essencial para diminuir as consequéncias e T
melhorar a sobrevida do receptor do 6rgao. Essa avaliagao co de transmissdo, quando o doador recebeu pelo menos

e selecio sao mais dificeis no doador falecido, devido ao 48 horas de :)ntlblotlcoterap 12, cor:il mellhora cllana,l edo
curto perfodo de tempo disponivel (B).13 receptor recebe tratamento orientado pelo agente isolado

Em relagao as infecgoes bacterianas, o maior risco de
transmissao ocorre em doadores com bacteremias, tanto
por cocos Gram-positivos quanto por bacilos Gram-ne-
gativos (B).1?7132 Avaliagbes programadas, com coletas
de hemoculturas dos doadores, detectam bacteremia em
aproximadamente 5% dos casos, mesmo sem evidéncia
clinica de infecgao (A)."**13% Estudos de intervengao tém
demonstrado, no entanto, diminui¢do significativa no ris-
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no doador, por pelo menos 7 dias. Os estudos foram reali-
zados principalmente em doadores com endocardite e me-
ningite (B)."%37) A realizagao de hemoculturas deve, por-
tanto, ser realizada em todo doador, para investigar infec-
¢do e agentes eventualmente nio diagnosticados e orientar
a terapia com antibiéticos no receptor (B)."*13V No caso
de doagao de pulmio, a obten¢do de secregao respiratdria
também deve ser realizada, pois hd evidéncias de infec¢ao
no receptor pelos microrganismos que colonizam as das
vias aéreas do doador (B)."*®® Um aspecto importante ¢
controverso ¢ o uso de érgaos de doadores colonizados ou
infectado por bactéria classificada como multidroga resis-
tente. Nao hd dados na literatura que suportem o uso ou
nio de desses 6rgios (C).(13013%140)

Transmissao de tuberculose por érgios transplantados
também tem sido descrita. (B)."4) A evolucio da infeccio
no receptor pode ser fatal, e doador com infecgio conhe-
cida deve ser descartado. A avaliacio de infeccio latente
no doador, utilizando métodos radiolégicos, teste cutineo
de sensibilidade ou testes de avaliagao de liberagao de in-
terferon gama, é de mais dificil realizagio, e um resultado
positivo ndo necessariamente exclui o doador, mas pode
orientar medida preventiva no receptor (C).!%

A sifilis é outra infecgdo bacteriana que pode estar la-
tente ou assintomadtica no doador, e casos de transmissao
por transplante de érgaos foram relatados. A infec¢io nao
constitui contraindica¢io para a doa¢do, no entanto o re-
ceptor deve receber curso adequado de tratamento apds o
transplante (B).!%)

Recomendagiao: Coletar pelo menos um par de hemo-
culturas de todos os doadores. Em caso de doagao de pul-
mao, coletar também secrecao de vias aéreas para cultura
(B). Recomendagao Forte.

Recomendagao: Coletar urocultura em caso de doa-
¢do de rim (D). Recomendaciao Forte.

Recomendagio: Nio contraindicar a doagio a partir
de doadores com infecgio bacteriana, desde que o doa-
dor esteja recebendo antibioticoterapia eficaz, preferen-
cialmente, por pelo menos 48 horas (B). Recomendagao
Forte.

Recomendagao: Antibioticoterapia, orientada pelo
microrganismo isolado no doador ou pelos antibi6ticos
utilizados no mesmo, deve ser mantida no receptor por
pelo menos 7 dias (C). Recomendagao Forte.

Recomendagdo: A colonizagio do doador por bac-
téria multidroga resistente nio contraindica a doacio,
exceto nas seguintes situagoes: coloniza¢ao por bactéria
sem opgao de terapéutica eficaz e colonizagio no sitio a
ser transplantado (vias urindrias para transplante renal;
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trato gastrintestinal para transplantes de figado, pancreas
e intestino; trato respiratério para transplante de pulmao
e relacionada a cateter venoso central para transplante de
cora¢io) (C). Recomendagao Fraca.

Recomendagio: Orgio de doador com tuberculose
ativa, sem pelo menos 2 meses de terapia eficaz, nio deve
ser utilizado (C). Recomendagao Forte.

Recomendagio: Sorologia para sifilis ndo contraindica
doagio, mas o receptor deve receber tratamento especifico
ap6s o transplante (C). Recomendagao Forte.

Infeccoes virais

As infeccbes virais também podem ser transmitidas
pelo 6rgao transplantado, porém hd muitas séries de ca-
sos utilizando doadores positivos para diversos virus, com
risco diminuido, especialmente se utilizados em recepto-
res também positivos ¢ quando medidas preventivas sio
adotadas (C)."3” Dessa forma, doador com evidéncia de
infecgao resolvida pelo virus da hepatite B (anti-HBc posi-
tivo isolado ou com anti-HBs positivo) tem sido utilizado
em receptores portadores do virus da hepatite B (VHB)
ou pacientes com imunidade (anti-HBs positivo), com
risco minimo de transmissio ou reativa¢io quando profi-
laxia antiviral especifica é instituida (C)."**® De manei-
ra semelhante, 6rgaos de doadores positivos para o virus
da hepatite C (VHC) tém sido utilizados em receptores
também positivos e com viremia presente, em transplan-
tes de figado e de rim, com uma boa relagio risco-benefi-
cio, em andlises que incluem sobrevida em lista de espera
(C).1"47148 Os herpesvirus (CMYV, virus do herpes simples
humano- HSV, EBV, herpes virus humano - 6 - HHV-6)
também podem ser transmitidos pelo 6rgao, e a infeccao
primdria pds-transplante, ou seja, a que ocorre em pacien-
tes previamente soronegativos, em geral estd associada a
maior risco de manifestagdes clinicas e a gravidade. Exis-
tem, no entanto, medidas preventivas, seja com profilaxia
ou terapia preemptiva, que permitem a realizacio do
transplante entre pares sorodiscordantes para os herpes-
virus (B).1%">Y Uma discussio atual é o uso de doadores
portadores do virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
em receptores também positivos. Apesar dessa medida ter
sido adotada em pouco mais de 30 pacientes na Africa do
Sul, com resultados iniciais satisfatérios, mais dados siao
necessdrios para se considerar essa indicagao (C)."?

A avaliagio por sorologia para VHB, VHC e HIV
pode resultar negativa em infec¢des no periodo de janela
imunoldgica. Por esse motivo, a avaliagio por NAT tem
sido recomendada, especialmente em casos de alto risco
para essas infecgoes (D).
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Recomendagao: Todo doador deve ser investigado,
por sorologia, para as seguintes infec¢des virais: VHB,
VHC, HIV, HTLV-1/2, CMV, HSV e EBV (A). Reco-
mendagao Forte.

Recomendagao: Doador com risco aumentado para
infec¢do (Quadro 4) por VHB, VHC e HIV pode ser ava-
liado também por NAT, em locais onde o teste for dispo-
nivel (C). Recomendagao Fraca.

Recomendagio: Orgio de doador com sorologia
positiva para 0 VHC pode ser utilizado em receptores de
rim ou de figado portadores de VHC (D). Recomenda-
¢ao Forte.

Recomendagdo: Doadores com presenga de anti-HBs
positivo isolado (vacina) podem doar todos os érgaos para
qualquer receptor, independentemente da sorologia deste
(A). Recomendacio Forte.

Recomendagao: Doadores com anti-HBs positivo
e anti-HBc positivo ou com anti-HBc positivo isolado
(HBsAg e anti-HBs negativos) podem doar 6rgios para
receptores portadores do VHB e receptores com evidéncia
de imunidade (anti-HBs positivo). Nestes casos deve-se
realizar profilaxia pés-transplante (C). Recomendagao
Forte.

Recomendagao: Doadores com HBsAG positivo po-
dem, a critério da equipe transplantadora, ser considera-
dos para doacio de rins para receptores HBsAG positivos
ou com anti-HBs positivo (imunizados) com profilaxia
p6s-transplante (D). Recomendagao Fraca.

Recomendagéo: Sorologia positiva para CMV, HSV
ou EBV nio contraindica doacio. O resultado da sorolo-
gia ¢ util para a adogio de medidas preventivas pds-trans-
plante (B). Recomendagao Forte.

Recomendagio: Orgio de doador positivo para HIV
ou HTLV-I/II nao deve ser utilizado (C). Recomendagao
Forte.

Infecgaes fiingicas

Infecgao fungica invasiva sistémica no potencial doa-
dor é, em geral, uma contraindica¢io a doagao. As micoses
endémicas, como a histoplasmose e a paracoccidiodomi-
cose, s3o mais dificeis de diagnosticar, e hd casos relatados
de transmissao. Nao hd recomendagoes uniformes para a
avaliacio e a selecio desses casos (C).131:15)

Recomendagio: Orgio de doador com infecgio
fungica invasiva nao deve ser utilizado (C). Recomenda-
¢ao Forte.

Recomendagio: Proceder a investigagio de dados cli-
nicos e epidemiolégicos de micoses endémicas em todos
os doadores (D). Recomendagao Fraca.

Infeccoes parasitdrias

Em relagio as infeccoes parasitdrias, uma importante
questdo ¢ o risco de transmissio de toxoplasmose, especial-
mente no transplante de coragdo. O risco ¢ significativa-
mente maior quando o doador é soropositivo e o receptor
soronegativo. A doagao nao ¢ contraindicada nesses casos,
mas profilaxia deve ser adotada no receptor (B).">¥ Outra
infecgdo parasitdria de grande interesse ¢ a doenga de Cha-
gas. Transmissdo inadvertida jd foi relatada, e a investiga-
¢ao soroldgica deve ser feita em todos os doadores de dreas
endémicas, como no Brasil. H4 pequenas séries de casos,
em transplante de rim e transplante de figado, com uso
de doador soropositivo para receptor soronegativo, com
adogdo de profilaxia pds-transplante com benzonidazol,
sem evidéncia de transmissio (C).">>1% A recomendacio
de aceite, no entanto, nio pode ser feita de forma gene-
ralizada e, nos casos de urgéncia que ocorrerem, deve ser
periodicamente realizada vigilancia de infec¢do aguda no
receptor, por meio de métodos que detectem alta parasite-
mia, mesmo se a profilaxia for utilizada (D).">”

Recomendagao: Todo doador deve ser investigado,
por sorologia, para toxoplasmose e doenca de Chagas (A).
Recomendagao Forte.

Recomendagio: Orgio de doador soropositivo
para toxoplasmose pode ser utilizado. Se o receptor for
soronegativo, recomenda-se profilaxia especifica nestes
casos, especialmente em transplante de cora¢io (B). Re-
comendagio Forte.

Sugestio: Orgio de doador soropositivo para doenga
de Chagas pode ser considerado tanto para receptor so-
ropositivo quanto soronegativo. Nestes casos, proceder a
profilaxia e/ou a0 monitoramento de doenga aguda ou re-
ativacdo pos-transplante (D). Recomendagao Fraca.

21. Como lidar com o doador com historico de neo-
plasia?

Comentdrio: O risco de transmissao acidental de ne-
oplasias de doadores a receptores é raro.”>"® No registro
da United Network for Organ Sharing (UNOS), de abril
de 1994 a dezembro de 2000, foram avaliados 35.503
doadores falecidos e 109.749 6rgaos transplantados, e 9
doadores transmitiram neoplasias (taxa de transmissao da
doa¢io de 0,025%) a 12 receptores (taxa de transmissao
no 6rgiao de 0,01%)."%” Porém, devido a graves conse-
quéncias, deve-se realizar um estudo cuidadoso de todos
os potenciais doadores para evitar a transmissao inadverti-
da, %1 assim como os doadores diagnosticados com ne-

oplasias nao devem ser considerados para a doagao de 6r-
gaos (D)73160162169 oy tecidos e células (D), 4% exceto
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aquelas com baixo grau de malignizagao ou localizadas
como (D):(73,160,162-165)
a. Tumores de pele, como o carcinoma basocelular e
o epidermoide.

b. Carcinomas 7z situ, como o de colo de ttero.

c.  Tumor renal diagnosticado durante a remogao ou
o implante, que pode ser aceito se tiver tamanho <
4 cm, as margens estiverem livres e apresentar grau
histolégico I-II de Fuhrman (C).7316166:167

d. Tumores primdrios do SNC, de acordo com a re-
comendagio do Conselho Europeu (Quadro 5):7%
Grupo 1 - Raramente cursam com metdstase fora
do SNC e podem ser considerados para a doagao.
Grupo 2 - Apresentam risco de transmissio quan-
do coexistem com outros fatores de risco e sé de-
vem ser usados na auséncia desses fatores.
Grupo 3 - Apresentam importante risco de trans-
missao e s6 podem ser utilizados nos casos de ur-
géncia e informando o receptor.

Para o caso especifico de doadores de cérneas, doadores
com doenga maligna podem ser avaliados e considerados,
exceto aqueles com retinoblastoma, doengas hematolégi-
cas e tumores do segmento anterior do olho (D)."%)

Embora existam alguns relatos de transmissao de tu-
mor primdrio do SNC para o receptor,>*'%175) os regis-
tros do Reino Unido,"” Austrilia, Nova Zelandia,7
Republica Checa’’” e Espanha’® dos transplantes re-
alizados na década de 1990, antes da recomendagio da
Comunidade Europeia, nio revelaram nenhum caso de
transmissao do tumor e, no relato da UNOS, nos Estados
Unidos, com 175 receptores e que o tumor do doador era
glioblastoma multiforme, a transmissio ocorreu em trés
receptores (1,7%) de um doador."”” Baseado nesses da-
dos, o Advisory Committee on the Safety of Blood, Tissues
and Organs considerou como maior o risco de morrer na
lista sem realizar transplante, do que o risco de contrair o
tumor e, a partir de 2012, deixou de contraindicar a doa-
¢ao nos casos de tumor primédrio do SNC, independente
do tipo histoldgico, considerando como “doador limitro-
fe”.1189) Esta situagio estd sendo utilizada apenas no Reino
Unido, e os pacientes considerados para transplante siao
informados do pequeno (mas definitivo) risco de trans-
missao, assim como das chances de sobrevida se escolhem
permanecer em lista de espera.8V

Os maiores fatores de risco envolvidos na transmissao
de tumores primdrios do SNC sio:"**!®17 tipo histold-
gico e grau de malignidade; antecedentes de craniotomia
ou cirurgia estereotdxica; presenca de derivagao ventriculo-
-sistémica; antecedentes de quimioterapia ou radioterapia; e
duracio da doenga e tempo de sobrevida depois da cirurgia.
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Para doadores com cancer no passado, nio existe evi-
déncia suficiente para aconselhar um periodo de tempo
livre de doenca neopldsica para aceitd-lo como doador.
Entretanto, algumas neoplasias no passado, independente
do periodo de tempo decorrido, como cincer de mama,
sarcoma de partes moles e melanoma, desenvolvem me-
tastases tardias com maior frequéncia, com maior risco de
transmissao da neoplasia.

O doador deve ser sempre cuidadosamente avaliado
(histéria clinica, exame fisico, exames complementares ¢
inventdrio cirtrgico durante a retirada dos 6rgaos) para
evitar a transmissao acidental de neoplasias (ver questio
15); (73158182

- Asolicitagao de marcadores tumorais deve ser res-

trita a situagoes especificas como:

a) Betagonadotrofina humana (beta-HCG) em
mulheres em idade fértil, pois estd aumentada
nos casos de coriocarcinoma (D).7?

b) Antigeno prostético especifico (PSA) nao estd
indicado (D).($?

¢) Outros marcadores tumorais s6 devem ser
considerados diante da suspeita consistente
do tumor, ou para conhecer a evolu¢io ou
possivel recidiva de um tumor prévio (D)."?

- O exame anatomopatolégico estd indicado em trés

situagoes (D):7?

a) Presenca de tumor ou linfoadenpatia suspeita
de neoplasia observada na extragio (anatomo-
patolégico por congelagio).

b) Morte encefélica ocasionada por lesao intra-
craniana suspeita de metdstase ou para carac-
terizar o grau histolégico de malignidade de
tumor primdrio (cortes por congelagio em
2-3 horas, ¢ incluir em parafina por 24 horas).

c) Nasuspeita de tumor maligno de préstata, ela
¢ extraida em bloco para exame anatomopato-
légico por congelacio, seguido posteriormen-
te por anatomopatoldgico completo.

Recomendagiao: Deve-se avaliar individualmente cada
caso, pesando o risco de transmissao tumoral do doador
com o grau de urgéncia do receptor e seu risco de falecer
em lista de espera (D). Recomendagao Forte.

Recomendagdo: Contraindicar a doagio de 6rgaos,
tecidos e células quando houver (independentemente do
tempo decorrido da doenga) histéria de tumor de mama,
melanoma, sarcoma de partes moles e neoplasia hemato-
l6gica. Pode configurar excecio a existéncia de pacientes
em situagoes de urgéncia médxima para transplante (D).
Recomendagao Forte.
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Recomendagdo: Considerar a validagio do doador
de 6rgaos em caso de outras neoplasias com periodo livre
de enfermidade de 3 anos, 5 anos ou mesmo de 10 anos
sem recidiva tumoral. A decisio deve ser individualizada
de acordo com o tipo e as caracteristicas do tumor (D).
Recomendagao Forte.

Recomendagao: Em doadores com tumores primdrios
do SNC, a validagao do doador deve ser analisada median-
te classificagio criteriosa conforme recomendagao do Con-
selho Europeu (Quadro 5) (D). Recomendagao Forte.

Recomendagao: Realizar beta-HCG em mulheres em
idade fértil. Demais marcadores tumorais s6 devem ser
solicitados na presenca de dados clinicos de suspeita de
tumor (D). Recomendagao Fraca.

22. Como sao caracterizados os pacientes de alto
risco de transmissao de doencgas virais? Quais os cui-
dados a serem tomados na avaliagao de pacientes de
alto risco?

Comentdrio: Doadores de alto risco sao aqueles que
apresentam um risco aumentado de transmissio de HIV,
bem como de hepatites B ¢ C durante o periodo da ja-
nela imunoldgica, tempo entre aquisi¢io da infecgdo e a
deteccdo soroldgica, e fazem parte das categorias de com-
portamento de risco criadas pela Organ Procurement and
Transplant Network (OPTN). Os critérios para defini¢ao
de doadores de alto risco estao demonstrados no quadro 4
(B).""% Os érgaos desses doadores, apresentam um risco
maior de transmissao de doenga que o risco associado com
6rgaos de outros doadores. O risco ¢ baixo, mas no ¢ in-
significante.

Em uma revisao sistemdtica sobre doadores classifica-
dos de alto risco para transmissio de HIV, o risco variou
de 0,09 - 12,1 por 10 mil doadores quando realizado pelo
enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA), e 0,04 - 4,9
por 10 mil doadores com base no NAT. Os doadores da
categoria usudrio de drogas injetdveis apresentaram o
maior risco de transmitir infecgdo no periodo da janela
imunolégica quando comparados com outras categorias
(B).""% Qutra revisio sistemdtica também concluiu haver
risco bastante significativo de transmissdo de hepatite C
no periodo da janela imunoldgica em doadores usudrios
de drogas injetdveis (B)."'? Entretanto, para muitos re-
ceptores, o risco de uma infec¢do nesse periodo nio se
aproxima do risco de morte na lista de espera (D).!59

O risco de transmissio pelos 6rgaos desses doadores
de alto risco deve ser balanceado com o risco do recep-
tor em morrer na lista de espera, enquanto aguarda um
6rgao (C)."® A decisdo da utilizagio desses 6rgaos deve

ser dividida com a equipe transplantadora juntamente do
consentimento informado do receptor (D).159

De modo geral, para doadores de alto risco, ¢ reco-
mentada a realizagio do teste de amplificacio do NAT
para HIV, para o VHB e para VHC, com o objetivo de
diminuir o risco de transmissao e aumentar a utilizacao do
brgdo (D).012:189

Recomendagao: Potenciais doadores de alto risco
de transmissio de algumas doengas virais devem ser ca-
racterizados conforme categorias definidas pela OPTN
(Quadro 4) e devem ser avaliados em relagio ao risco
aumentado de infec¢io recente por HIV, VHB ou VHC
(D). Recomendagao Forte.

Recomendagao: Em doadores de alto risco, a relagao
risco/beneficio deve ser avaliada criteriosamente pela equipe
transplantadora. A efetivagio do transplante de érgios de
doadores de alto risco deve ser informada e expressamente
consentida pelo receptor (D). Recomendacao Fraca.

Recomendagido: Os profissionais de unidades de pa-
cientes graves nio devem contraindicar potenciais doa-
dores, pois esta atribui¢do compete aos coordenadores de
transplantes e transplantadores (D). Recomendacao Forte.

PARTE 4: CONTRAINDICAGOES ORGAO-ESPECIFICAS

23. Quais condigoes constituem contraindicacoes
orgao-especificas para a doacao dos rins? Como se
caracterizam os doadores ideais e doadores limitrofes
de rins?

Comentirio: a doagio dos rins para transplantes pode
ser contraindicada por (1) risco de transmissao de doen-
cas, (2) funcio renal do doador, (3) idade do doador e (4)
condigio histoldgica do érgao.

1. A principal contraindicagio absoluta ¢ o risco de
transmissio de doengas infecciosas ou neopldsicas com
progndstico ou evolugio pior que a manutengio em tera-
pia renal substitutiva - ver questao 19 (B).!®”

2. Condicio vascular e func¢io renal no doador:

a) Devem ser avaliados os valores de Cr inicial (da

internacio ou do inicio do evento) e final (dltima
Cr antes da remogao).

b) Crinicial de 1,5mg/dL (D)"®*® ou 2mg/dL (D)%
sio consideradas como os valores maximos para
rim adequado para doagio (D)."” Valores acima
desses caracterizam o rim como critério expandido
(RCE) ou excluem sua utilizacio.

¢) Alguns autores recomendam o cdlculo da filtragao
glomerular, utilizando a férmula de Cockroft-
-Gault, que corrige peso, sexo e idade. No entanto,
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seu uso no doente grave ¢ limitado."” Em pacien-

tes com pequena variagao da Cr plasmdtica em re-
lagao 4 admissio, o clearence de Cr calculado deve
ser > 50mL/min (D).
Por outro lado, hd relatos de uso de doadores em
vigéncia de insuficiéncia renal aguda, com bons re-
sultados (C).7191:95:192-194)

3. Idade do doador: Atualmente nio hd contraindica-
¢ao absoluta para idade no transplante renal, porém doa-
dores com mais de 70 anos devem ser considerados como
RCE e estao relacionados com risco aumentado de morte
e perda do enxerto, especialmente quando transplantados
em receptores com menos de 60 anos de idade (B).?”

4. Histologia: Se disponivel, esclerose glomerular
maior que 20%, em uma amostra de ambos os rins com
mais de 25 glomérulos (D),*¥ poderia contraindicar a do-
agio. Possiveis indicagoes para bidpsia intraoperatéria do
rim falecido sao (D):(1??

i) Doador com idade acima de 65 anos.

ii) Cracima de 1,5mg/dL.

iii) Histéria de hipertensio arterial sistémica.

iv) Presenca de diabetes mellitus.

v) Urindlise com anormalidades que possam sugerir

doenca glomerular.

Podem ser considerados doadores limitrofes, ou indi-
cados apenas como RCE (D).04187

a) Idade acima de 70 anos, sem outros fatores de risco.

b) Entre 60 e 70 anos de idade, histéria de diabetes
mellitus, hipertensao arterial sistémica, proteindria
significativa (acima de 1g/24 horas) e sinais de lesdo
de 6rgaos-alvo pela hipertensao ou diabetes mellitus.

c) Sea taxa de filtragio glomerular é inferior a 50mL/
min, considerar transplante renal duplo ou exclu-
sao do drgio.

d) Bidpsia renal evidenciando entre 5 € 20% de escle-
rose, em uma amostra de ambos os rins com mais
de 25 glomérulos.

Recomendagéo: Contraindicar doagio de rins sempre
que a eventual transmissio de doenga infecciosa ou neo-
pldsica possa resultar em pior prognéstico ou evolugio que
a doenga renal existente (D). Recomendagao Forte.

Recomendagéo: A priori, Cr plasmdtica inicial acima
de 2,0mg/dL contraindica o uso dos rins, ou entao devem
ser avaliados, do ponto de vista macroscépico e por bidp-
sia (D). Recomendagao Forte. Casos de insuficiéncia re-
nal aguda, caracterizados pela elevacio da Cr final, podem
ser aceitos para a doagio dos rins (C). Recomendagao
Forte. O uso sistemdtico da bidpsia renal pode auxiliar
na defini¢ao da contraindicagao absoluta em alguns casos
(D). Recomendagao Forte.
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Recomendagio: Sao caracteristicas dos doadores re-
nais de critérios expandidos: idade > 70 anos (sem ou-
tros fatores de risco) ou entre 60 e 70 anos mais, diabetes
mellitus ou hipertensio arterial sistémica, ou proteindria >
1g/24 horas); Cr > 2mg/dL, taxa de filtracdo glomerular
< 50mL/min; biépsia renal evidenciando entre 5 e 20%
de esclerose (amostra de ambos os rins com mais de 25
glomérulos) (D). Recomendagao Fraca.

Recomendagao: Sio caracteristicas do doador de rins
ideal: idade < 60 anos e Cr basal < 1,5 a 2mg/dL (D).
Recomendagao Fraca.

24. Quais condigoes constituem contraindicacao
para a doacao do figado? Como se caracterizam os doa-
dores ideais e doadores limitrofes de figado?

Comentidrio: A principal contraindicagio absoluta é o
risco de transmissio de doengas infecciosas ou neopldsicas
com progndstico ou evolugio pior que doenca hepdtica
existente - ver questdo 19 (B)."?9 Atencio redobrada deve
ser destinada as possiveis metdstases hepdticas de corio-
carcinomas, pois macroscopicamente sio semelhantes a
hemangiomas hepdticos (um tumor benigno muito preva-
lente em mulheres jovens). As vezes, metdstases cerebrais
de coriocarcinoma sio responsdveis por sangramento no
SNC e morte cerebral, fato que j facilitou que ocorressem
transplantes de figados com metdstases hepdticas de corio-
carcinoma descritos na literatura.

Um figado cirrético evidentemente preenche esse cri-
tério absoluto, mas a fibrose hepdtica a partir do grau 3
j& torna o transplante temerdrio. Biépsia mostrando ne-
crose superior a 20%, como em doadores relacionados
com intoxicagdo por cocaina, determina sua negativa de
uso (C)."9 Sabe-se também que a esteatose macrovesicu-
lar maior que 60%, associada ao tempo de isquemia fria
maior que 12 horas, define risco elevado de inviabilidade
do enxerto (B)."?” Se esse nivel de esteatose estd associa-
do a idade maior que 65 anos com qualquer outro fator
de risco e/ou elevacio de gama GT acima de trés vezes o
normal e/ou tempo de protrombina menor que 40% e/ou
plaquetas em niimero inferior a 60 mil, também contrain-
dica, independentemente do tempo de isquemia (C)."*”
Isoladamente, a idade do doador pouco contribui na deci-
sdo de aproveitamento do 6rgio, mas figados de doadores
com mais de 90 anos tendem ser descartados. J4 com o
diagnéstico de infecgdo, lesao ou trauma grave localiza-
do no figado, a contraindicacio ¢ definitiva. Elevagoes de
transaminases espelham lesao hepatocelular, e niveis su-
periores a 300U/L com tendéncia de eleva¢io devem ser
analisados individualmente (DD).(100:198.199)
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Alguns aspectos clinico-laboratoriais podem ter pouca
importincia quando avaliados isoladamente, mas a com-
binagao de varidveis pode criar um mosaico dificil de ser
avaliado em qualquer estudo clinico.

Esteatose, tempo internagio, idade, isquemia (por uso
de vasopressores em doses altas), AST/ALT, gama GT e
tempo de isquemia fria devem ser avaliados em conjunto.
Raramente apenas um fator alterado vai ser contraindica-
¢ao absoluta a doagao. Trauma hepdtico ¢ muito frequente
em doadores falecidos cuja causa da morte encefélica seja
TCE. Apenas lesoes hepdticas mais graves sio contraindica-
¢a0 a doagao, como lesdes com sangramento ativo, lesao de
pediculos segmentares e grandes avulsdes no parénquima.

Devemos sempre pesar o risco do enxerto do figado
nio funcionar e o risco de mortalidade em lista de espera.
O nio funcionamento do figado provoca um retransplan-
te ou 6bito do receptor. Apesar do mundo caminhar cada
vez mais para ser mais eldstico no aceite de enxertos nao
ideais, observa-se uma diminuiciao na incidéncia de nao
funcionamento primdrio. Somando-se a isso, a mortalida-
de em lista de espera continua aumentando, ¢ considera-se
que seja pelo menos oito vezes maior que o nao funciona-
mento primdrio do figado. Certamente um enxerto que
funciona mal no periodo pés-operatério imediato provoca
aumento do tempo de permanéncia na UTI e total, au-
mentando em muito o custo de um transplante de figado.

Recomendaciao: Contraindicar doagio de figado sem-
pre que a eventual transmissao de doenga infecciosa ou neo-
pldsica possa resultar em pior progndstico ou evolugio que a
doenca hepdtica existente (B). Recomendagao Forte.

Recomendagdo:  Sio  contraindicagbes  6rgao-
especificas para utilizagio do figado para transplante: cir-
rose, infecgdo, lesdes ou trauma tanto parenquimatosos
como pediculares. Valores de transaminases por si s6 nao
contraindicam a doagao. Valores maiores que 300U/L e
com tendéncia de elevacio devem ser avaliados pela equi-
pe transplantadora (D). Recomendagao Forte.

Recomendagao: A idade isoladamente ndo caracteriza
contraindicacio para doagio do figado (D). Recomenda-
¢ao Forte.

Recomendagéo: A bidpsia de figado do potencial do-
ador pode nortear a decisao de utilizagao desse 6rgao em
associagdo com varidveis como tempo de isquemia fria,
idade e valores laboratoriais (D). Recomendacao Forte.

Recomendagao: Sao caracteristicas dos doadores he-
paticos de critérios expandidos: idade > 60 anos, tempo
de isquemia fria > 12 horas, presenca de esteatose > 30%
e tempo de internagdo na UTI > 5 dias. O conceito de

critérios expandidos para doacio de figado nio deve so-
brepor as contraindicagées absolutas 4 doagao (D). Reco-
mendagao Fraca.

Recomendagio: Sao caracteristicas do doador ideal de
figado: até 50 anos de idade, menos de 5 dias de interna-
¢ao na UTI, sem alteracoes relevantes de provas e imagens
hepiéticas até a remogio, e/ou infusio de baixas doses de
drogas vasopressoras (D). Recomendagéao Fraca.

25. Quais condigoes constituem contraindicacao
para a doacao do coracao? Como se caracterizam os
doadores ideais e doadores limitrofes de coragao?

Comentdrio: O transplante cardiaco bem-sucedido
inicia-se com a sele¢o apropriada do doador. Entre dife-
rentes varidveis presentes nas etapas do transplante, pode-
mos afirmar que o sucesso tem seu ponto de partida, na
troca de informagdes a partir do primeiro contato teleféni-
o, quando deve ser estabelecida uma estreita colaboragio
entre a coordenagio responsdvel pela captagao de drgaos e
o cirurgiao cardiaco responsével pelo transplante. Os dois
conceitos centrais e unificadores na selecio de um coragao
sa0: (1) a qualidade do coragio do doador e (2) a adequa-
¢ao do coragao do doador para necessidades individuais
do receptor (D).? A utilizacio de um doador limitrofe
s6 ¢ justificada em situacoes em que o risco de morte do
paciente devido a doenga cardiaca é maior do que a ofe-
recida pelo doador (D)."*" Porém observa-se um cendrio
de necessidades crescentes quanto 2 utilizagio de doadores
limitrofes, provavelmente em razio da mudanga no atual
perfil dos pacientes em lista de espera. Receptores em uso
de dispositivo de assisténcia uni ou biventricular como
ponte para o transplante estdo cada vez mais presentes
mundialmente, e hd também a presenca maior de recep-
tores com hipertensao pulmonar e disfungao renal em re-
lagao ao passado. O tempo de espera e o estado critico
de muitos receptores em lista sdo alguns dos elementos
responséveis por considerdvel pressio na equipe médica
para o uso de doadores limitrofes. Diante desses fatores,
torna-se importante uma andlise critica e individualizada,
pela equipe, das caracteristicas de um doador ideal, doador
limitrofe e as contraindicacoes para doagdo. Essa anilise
deve conduzir a equipe 2 melhor opgio entre aceitar ou
negar o 6rgio ofertado, objetivando a melhor expectativa
de sobrevida, seja para o receptor transplantado com um
enxerto de doador limitrofe, ou para o caso de continuar
em lista de espera aguardando um doador ideal.

A principal contraindicagio absoluta é o risco de
transmissio de doengas infecciosas ou neopldsicas com
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progndstico ou evolugido pior que doenca cardiaca existen-
te - ver questao 19.

Apesar da maior mortalidade nos pacientes que recebe-
ram coragdes provenientes de doadores acima de 64 anos,
a idade nio representa contraindicacio absoluta para doa-
cdo do coracio (D).10V

O aumento de enzimas cardiacas é extremamente co-
mum em potenciais doadores. No entanto, niveis séricos
de troponina nio devem ser usados isoladamente como
dado para contraindicar o transplante (D).?)

A hipertrofia ventricular, isoladamente, nao representa

202) mas

risco de mortalidade maior ap6s o transplante (B),
deve ser considerada quando associada a outros fatores de
risco, como idade do doador acima de 55 anos e tempo de
isquemia superior a 4 horas (C).?%?

Pardmetros considerados desfavordveis para a realiza-
¢do do transplante cardiaco sao: acidente vascular cerebral
(AVC) hemorrdgico como causa do 6bito do doador; ida-
de > 50 anos; tempo de isquemia prolongado (acima de
240 min) (D);"°" uso de vasopressores em dose > 15mcg/
kg/minuto; relagao de peso doador/receptor < 0,8.

E consenso na literatura a relacio entre idade avancada
dos doadores e a maior mortalidade pds-transplante.
Encontramos variagoes em relacio ao limite de idade nas
publicagdes. O artigo de revisao publicado por Kilic et al.
aponta como doador tradicionalmente aceito aquele com
idade inferior a 55 anos (D). Fiorelli et al. concluiram,
apos coleta e andlise de dados de institui¢oes transplan-
tadoras no Estado de Sdo Paulo, que a idade do doador
superior a 40 anos representa importante fator de risco
para a sobrevivéncia apds transplante cardiaco, contudo,
o estudo merece consideragoes especiais em relagio a po-
pulagio de doadores analisadas (C).?" No entanto, um
estudo de um tnico centro em Portugal (C)®* mostrou
incidéncia semelhante de rejei¢ao aguda e mortalidade em
5 anos nos receptores que receberam o coragao de doado-
res de 50 anos ou mais (média 52 anos) em compara¢io
aqueles que receberam o coragio de doadores com idade
inferior a 40 anos (média 28 anos). Uma diferenca estatis-
tica importante entre os grupos de doadores foi o tempo
de isquemia significativamente menor no grupo de doado-
res mais velhos. Na verdade, em 58% do grupo de doado-
res mais velhos, o tempo de isquemia total foi abaixo de 60
minutos. Estudo multicéntrico da Espanha chegou a uma
conclusdo semelhante, sem diferenga nas rejeicdes agudas
e na mortalidade global entre os receptores de coragao vin-
do de doadores acima e abaixo de 50 anos apés ajuste para
fatores de possivel confusao, como idade do receptor e o
regime de imunossupressio (C).“"
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A presenca de bacteremia nio contraindica o trans-
plante, mas pacientes em choque séptico nio sio aceitos
(D).(132:206207 Recente publicagio avaliando 26.813 trans-
plantes de coragio nos Estados Unidos, 995 dos quais
receberam coragdes de doadores com cultura de sangue
positiva, mostrou nio ter influéncia na sobrevivéncia dos
transplantados, apesar do fato de esses receptores apre-
sentarem maior morbidade no momento do transplan-
te (D).?% E contraindicacio a utilizacdo de coragoes de
potenciais doadores infectados pelo Trypanosoma cru-
zi (C),¢%*) assim como com hepatite B ou C cronica
(D). Sao infec¢des que configuram contraindicagio
absoluta a doaciao: HIV, HTLV-1, infeccio viral sistémica
(exemplos: rubéola, raiva, adenovirus, enterovirus e parvo-
virus) e meningoencefalite viral (D).?* Nao h4 defini¢io
na literatura da doagao de pacientes com infecgao recente
por dengue ou influenza. CMV e doadores com sifilis ndo
contraindicam o transplante cardfaco (D).

O uso de vasopressores (dopamina, noradrenalina e
vasopressina) é muito comum no potencial doador e nio
contraindica, per se, a doagio do coragdo para transplante.
Somente pacientes considerados com choque refratdrio a
reposi¢do volémica, altas doses de vasopressores, reposi-
¢a0 hormonal e ainda persistindo com hipotensao arterial
grave, principalmente com disfun¢io de multiplos 6r-
gaos, representam contraindicagio ao transplante cardiaco
(D).11322062070 Além disso, problemas estruturais e altera-
¢oes irreversiveis de contratilidade devem ser considerados
contraindicacio (C).01-203.208215)

Recomendagao: Contraindicar doagio de coragao
sempre que a eventual transmissao de doenca infecciosa
ou neopldsica possa resultar em pior progndstico que o
previsto para a doenca cardiaca existente (B). Recomen-
dagao Forte.

Recomendagio: E contraindicagio 6rgio-especifica
para doagao de coragao: infecgao por 7. cruzi, malforma-
¢ao cardiaca grave, hipertrofia ventricular esquerda maior
que 13mm, doenca coronariana com mais de um vaso
comprometido, arritmias malignas e persisténcia de ins-
tabilidade cardiovascular a despeito da maximizacio da
terapia hemodinimica (D). Recomendagao Forte.

Recomendagio: A terapia vasopressora e beta-agonista
em altas doses pode comprometer o sucesso do transplan-
te cardiaco, mas nio o contraindica (D). Recomendagao
Fraca.

Recomendagéao: A elevagio dos biomarcadores nao
contraindica o transplante cardiaco de modo absoluto,
devendo-se relaciond-la com disfungao miocardica persis-
tente (D). Recomendacio Forte.
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Recomendagéao: Sio caracteristicas dos doadores de
coragdo com critérios expandidos: AVC hemorrigico
como causa do ébito do doador, idade > 50 anos, tempo
de isquemia fria > 240 minutos, uso de vasopressores em
dose elevada e relagio de peso doador/receptor < 0,8 (D).
Recomendacio Fraca.

Recomendagdo: Sio caracteristicas dos doadores
ideais de coracdo: fragao de ejegao do ventriculo esquerdo
> 50%; auséncia de alteracoes estruturais e da contratilida-
de, indice cardfaco > 2,5L/min/m? e pressio de oclusio da
artéria pulmonar (POAP) < 15mmHg. Mesmo que os va-
lores nao sejam alcangados, a doagao de coragao nio deve
ser descartada (D). Recomendagao Fraca.

26. Quais condigoes constituem contraindicacao
para a doacao do pulmao? Como se caracterizam
doadores ideais e limitrofes de pulmao?

Comentirio: Os critérios atualmente aceitos para va-
lidagio do doador de pulmio sio baseados em impressio
clinica, ao invés de evidéncias consolidadas. Mesmo nos
casos em que a radiografia de térax sugere lesao pulmonar
bilateral ou o doador tem alguma infec¢io, a decisao final
sobre a doagio deve ser compartilhada com a equipe trans-
plantadora. A decisao final da utilizagio do pulmio para
transplante deve ser realizada caso a caso com base nas ca-
racteristicas dos doadores e receptores (D).(10%112:113:216-219)
Nos ultimos 20 anos, a experiéncia tem demonstrado que
muitos pulmédes que nio foram utilizados para transplan-
te seguindo os critérios ideais para a doacio poderiam ter
sido utilizados sem prejuizo aos receptores. H4 uma ni-
tida necessidade de ampliagio dos critérios tradicionais
dos doadores, com o objetivo de diminuir a escassez de
pulmées de doadores. No entanto, estudos de seguimento
e acompanhamento sio necessdrios para validar a eficicia
e seguranga dos critérios expandidos de aceitagio. Neste
contexto, os parametros de doagao pulmonar foram am-
pliados nos dltimos anos.

Os critérios expandidos para doadores de pulmao
atualmente aceitos sio: idade > 55 anos, radiograma do
torax com alteragoes localizadas ou unilaterais, tabagismo
< 40 magos/ano, PaO_/FiO, > 250 (com pressao positiva
expiratéria final - PEEP = 5cmH, O), auséncia de trauma
tordcico extenso, sangue compativel, ventilagao mecinica
< 5 dias e presenca de secregao de vias aéreas superiores
(B).16217

O doador ideal caracteriza-se por: idade < 55 anos,
compatibilidade sanguinea, radiograma do térax normal,
tabagismo < 20 magos/ano, PaO /FiO, > 300 (com PEEP
= 5cmH,0), auséncia de trauma tordcico significativo,

auséncia de histéria de cirurgia cardiopulmonar, auséncia
de germes a bacterioscopia, fibrobroncoscopia demons-
trando drvore brénquica normal, sem sinais de broncoas-
piracdo ou infec¢do, ventilagio mecinica < 3 dias, ausén-
cia de histdria de neoplasia ativa ou recente (excluindo-se
carcinoma escamoso ou basocelular de pele, cincer de colo
de ttero localizado, neoplasia cerebral primdria com baixo
potencial metastdtico e na auséncia de procedimentos in-
vasivos no cérebro e cranio), auséncia de infec¢ao por HIV,
HBV ou HCV e de sepse nio controlada (B).!0!13:216)

A principal contraindicagao absoluta ¢ o risco de
transmissdo de doencas infecciosas ou neopldsicas com
progndstico ou evolugio pior que a doenga pulmonar exis-
tente - ver questﬁo 19 (D).(76,107,108,114-118,175,220-224)

Além destas, anormalidades pulmonares bilaterais na
radiografia de térax (C)*****” contraindicam o transplante
de pulmao. Alguns relatos de casos também demonstra-
ram que a utiliza¢io de enxertos de doadores com pulmio
asmdtico pode estar associada a pobres resultados funcio-
nais de curto e longo prazo (D).@"

O desenvolvimento de sistemas de perfusao ex vivo para
recondicionamento de pulmées lesados antes da implan-
tagio acrescenta uma nova ferramenta para a utilizagao
de doadores marginais ou inicialmente considerados nao
adequados ao transplante (A).**?*° Embora atualmente
disponiveis em apenas um pequeno ndmero de centros,
a perfusio pulmonar ex vivo tem demonstrado melhorar
significativamente a oxigenagio e permite o transplante
bem-sucedido de pulmées inicialmente considerados ina-
dequados (A).?»227:228

Recomendagdo: Contraindicar doagio de pulmio
sempre que a eventual transmissdo de doenca infecciosa
ou neopldsica possa resultar em em pior progndstico que o
previsto para a doenga pulmonar existente (B). Recomen-
dagao Forte.

Recomendagio: Sio contraindicagoes drgao-especificas
de doacio de pulmio: anormalidades pulmonares bilaterais
na radiografia de térax e doador com histéria de asma bro-
nquica (C). Recomendagao Forte.

Recomendagao: Os doadores de pulmio de critérios
expandidos sao: idade > 55 anos, radiograma do tdrax
com alteragoes localizadas ou unilaterais, tabagismo < 40
magos/ano, PaO, /FiO, > 250 (com PEEP = 5cmH20),
auséncia de trauma tordcico extenso, sangue compativel,
mas ndo idéntico, ventilagio mecanica < 5 dias e presenca
de secregao de vias aéreas superiores (B). Recomendagao
Fraca.

Recomendagio: O doador de pulmao ideal caracte-
riza-se por: idade < 55 anos, compatibilidade sanguinea,
radiografia do térax normal, tabagismo < 20 macos/ano,
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PaO,/FIO, > 300 (com PEEP = 5cmH,0O), auséncia de
trauma tordcico significativo, auséncia de histéria de cirur-
gia cardiopulmonar, auséncia de germes a bacterioscopia,
fibrobroncoscopia demonstrando 4rvore bronquica nor-
mal, sem sinais de broncoaspiragio ou infec¢io, e ventila-
¢ao mecinica < 3 dias (B). Recomendacao Fraca.

21. Quais condigées contraindicam a doacao do
pancreas? Como se caracterizam doadores ideais e
doadores limitrofes de pancreas?

Comentdrio: Em razio do transplante de pincreas nao
ser considerado fundamental para salvar a vida do recep-
tor, a avaliacio clinica e laboratorial adequadas do poten-
cial doador sao essenciais tanto para a obtengao de um
enxerto de qualidade, como para evitar a transmissao de
enfermidades infecciosas ou neopldsicas ao receptor.

Devido a escassez da doagao de 6rgaos, os critérios de
aceitagdo tém sido cada vez mais ampliados, sendo aceitos
doadores considerados “limitrofes”. Atualmente, sio pou-
cas as contraindicacoes absolutas para doagao de érgaos. A
principal contraindicagao absoluta ¢ o risco de transmis-
sao de doengas infecciosas ou neopldsicas com progndstico
ou evolugao pior que doenga existente - ver questio 19.
Além disso, hd outras situagoes que contraindicam a doa-
G40, que esto relacionadas 4 avaliagio geral pela equipe de
captagio de érgaos ou a critério do cirurgiao, no momento
da retirada do érgao (D).©***” No caso especifico da doa-
¢ao de pancreas, descam-se: diabetes mellitus confirmada,
pancreatite (aguda/cronica), esteatose ou edema pancred-
ticos importantes e cirurgia pancredtica prévia.

Apesar de poucos critérios de contraindicagio absolu-
ta para doacdo de pancreas, até 43% dos pancreas ofere-
cidos para transplante sio recusados, e 23% descartados
ap6s avaliagio macroscépica, evidenciando alto grau de
subjetividade nessas contraindicagdes (B).**” As varidveis
demogriéficas relacionadas a um doador préximo do ideal
para pincreas podem ser definidas como (B):"°V doacio
apds morte encefilica; idade entre 10 e 40 anos; indice de
massa corporal (IMC) < 27,5kg/m? e morte encefilica de
causa nio cerebrovascular.

Ressalva-se que a portaria do Ministério da Saude
2.600, de outubro de 2009, estabelece 50 anos como limi-
te superior de idade para doagao de pancreas e até 30kg/m?
como limite de IMC (B).7°

Recentemente, o International Pancreas Transplant
Registry (IPTR) publicou dados que confirmaram a im-
portincia de varidveis demogréficas do doador, principal-
mente os mais jovens e com causa nao cerebrovascular da
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morte encefilica, relacionadas a aumento da sobrevida a
longo prazo (> 1 ano) do enxerto pancredtico (B).V

Devido ao elevado indice de perda do enxerto pancres-
tico com menos de 1 ano, a aceitagio de um 6rgao doado
depende da interpretagao pessoal do cirurgido responsével
pelo transplante, implicando em altos porcentuais de re-
cusa, que podem nio ser baseados em critérios formais.
Com a tentativa de sistematizar a aceitagio ou a recusa
de pancreas doados, alguns indices foram estabelecidos
para auxiliar nessa escolha. Um deles é o Preprocurement-
-Pancreas-Suitability-Score (P-PASS), desenvolvido pelo
Eurotransplant Pancreas Advisory Committee. Esse escore
baseia-se em dados do doador avaliados no momento da
notificagio, resultando em um espectro de pontuagio que
varia de 9 a 28. Valores acima de 17 demonstraram trés
vezes mais recusa de érgao (B).**? Os pardmetros inclui-
dos sio idade, IMC, tempo de internagao em UTI, parada
cardiaca, sédio, amilase, lipase e dose de catecolaminas.
Apesar de ter sido desenvolvido para avaliar a chance de
aceitagdo do 6rgao alguns centros testaram se poderia
também predizer a sobrevida do enxerto em 6rgios trans-
plantados, e os resultados foram conflitantes. Uma ava-
liagao retrospectiva do Eurotransplant mostrou sobrevida
do enxerto pancredtico em pacientes submetidos a trans-
plante pancreas-rim significativamente maior que 1 ano
para 6rgaos de doadores com P-PASS < 17 (B).*¥ Porém,
dados de centros tnicos nao demonstraram diferenca na
presenca de lesdo de isquemia/reperfusio e nem na sobre-
vida do enxerto > 1 ano com a utilizagio desse mesmo
indice (B).2%230

Outro indice foi desenvolvido a partir da andlise re-
trospectiva de dados do Scientific Registry of Transplant Re-
cipients. Trata-se do Pancreas-Donor-Risk-Index (P-DRI),
com uma avalia¢io da qualidade do érgio para predizer a
sobrevida do enxerto > 1 ano (B).%*” Fatores como sexo,
idade, altura, raca, IMC, causa da morte encefilica, Cr,
tempo de preservagio e doacdo apds morte cardiaca sio
avaliados. Um doador ideal teria P-DRI = 1. Idade maior
que 45 anos, IMC > 30kg/m?, doagao apés morte cardi-
aca aumentam o P-DRI respectivamente para 1,56, 1,17
e 1,39, resultando em maior taxa de perda do enxerto
pancredtico em menos de 1 ano. Porém, alguns dados de
centros unicos demostraram dados conflitantes relaciona-
dos aos critérios utilizados por esse indice, com resulta-
dos similares em pacientes com IMC > 30kg/m? (B),3®
assim como com doadores com mais de 45 anos de ida-
de (B).?¥2) Portanto, hd ainda muito a se definir sobre
critérios de indicagdo e contraindicac¢io para doagao de
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pancreas e, para isso, um grande #rial, o EXPAND study
(Extended Pancreas Donor Program) esti em andamento
para avaliar critérios extendidos para doagio e aceitagio de
pancreas, e sua compara¢io na morbimortalidade, quando
comparados aos critérios atualmente utilizados (A).**"

Recomendagao: Contraindicar doagio de pancreas
sempre que a eventual transmissdo de doenca infecciosa
ou neopldsica possa resultar em pior progndstico ou evo-
lugao que a doenga pancredtica existente (B). Recomen-
dagao Forte.

Recomendagio: Sio contraindicagoes drgao-especificas
de doagao de pAncreas: diabetes mellitus confirmada, evidén-
cias macroscdpicas de pancreatite aguda ou cronica, esteato-
se ou edema pancredtico importantes e cirurgia pancredtica
prévia (D). Recomendacao Forte.

Recomendagao: O doador de péncreas ideal esta-
ria na faixa etdria de 10 - 40 anos, IMC < 27,5kg/m? e
com morte encefilica de causa nio cerebrovascular (B).
Recomendagio Fraca.

Recomendagao: Nao hd definigio sobre as caracteris-
ticas do doador de pancreas de critérios expandidos (D).
Recomendagao Forte.

28. Quais condicoes constituem contraindicagao
para a doacao do intestino?

Comentirio: Os critérios de selecio dos doadores sao
semelhantes aos considerados para os doadores do pancre-
as, com atencao especial as alteracoes hemodinimicas e a
sorologia para CMV (C).2#2%)

De modo geral, para os doadores de intestino, respei-
tam-se as contraindicagdes absolutas gerais de qualquer
6rgao, que implicam em risco de transmissao de doengas
infecciosas ou neopldsicas com prognéstico ou evolugao
pior que doenga intestinal existente - ver questao 19.

Algumas particularidades referem-se ao limite de idade,
idealmente até 50 anos, estabilidade hemodinimica e ma-
nutengio de valores adequados de glicemia durante o pe-
riodo de manutengio do doador. Apesar de haver alguma
evidéncia sobre efeitos deletérios da hiperglicemia e da hi-
peramilasemia do doador sobre a funcio dos enxertos, estas
alteragdes bioquimicas isoladamente nio representam cri-
térios de exclusio para o aproveitamento do 6rgao (C).**

Doadores que recebem doses altas de droga vasoativas
devem ser descartados. Um dos critérios mais importantes
de avaliacdo ¢ a andlise macroscépica do érgao durante a
retirada. Aspectos como liquido turvo e fibrina na cavida-
de peritoneal, edema das alcas intestinais, hematomas, in-
filtragao gordurosa do mesentério e sinais de md perfusio,

constituem fatores de risco para possiveis problemas apds
o transplante (C).#424

Os critérios para selecio de doadores de intestino sao:
idade entre 10 e 50 anos (para receptores adultos); peso
entre 5 ¢ 90Kg (para receptores criangas e adultos); e au-
séncia de histéria de alcoolismo cronico.

Recomendagao: Contraindicar doacio de intestino
sempre que a eventual transmissio de doenga infecciosa ou
neopldsica possa resultar em pior progndstico ou evolugio
que a doenga intestinal existente (B). Recomendagao Forte.

Recomendagiao: Contraindicar a doacio quando hou-
ver evidéncias macroscépicas de isquemia intestinal, do-
ador com histéria de alcoolismo crénico, idade fora dos
limites de 10 a 50 anos (para receptores adultos) e peso
fora dos limites de 5 a 90kg (C). Recomendagao Forte.

29. Quais condicoes constituem contraindicacao
absoluta para a doacao de tecidos?

Comentidrio: A doacio de tecidos se baseia na identi-
ficacdo de potenciais doadores de cérneas, tecidos muscu-
loesqueléticos (osso, tenddo, meniscos e tecido osteocon-
dral), valvulas cardiacas e vasos, além de pele. A cada ano,
mais de 2 milhoes de tecidos sio implantados mundial-
mente (C).?*” Tal processo de reconhecimento dos doa-
dores ¢ complexo, tendo em vista que cada tecido possui
contraindicagoes especificas, o que torna a abordagem do
tema extremamente extensa. Tal fato se explica pela pecu-
liaridade que envolve este tipo de doagao, pois, diferente
da doagio de drgaos, os tecidos usualmente sio utiliza-
dos em transplantes para a reabilitagio de pacientes. Para
tanto, a avaliagdo e exclusao de potenciais doadores inclui
uma lista bastante abrangente de contraindicagdes e um
padrio bastante rigoroso de sele¢io, normalmente maiores
do que as contraindicagdes para doagio de 6rgaos (C).*®

Para fins diddticos, foram aqui listadas e discutidas as
evidéncias relacionadas apenas as contraindicagdes abso-
lutas mais comuns aos tecidos acima descritos, situacoes
nas quais os possiveis doadores precisam ser excluidos, sem
reservas, do pool de tecidos doados.

Os critérios para exclusio absoluta de potenciais do-
adores de tecidos podem ser didaticamente divididos em
critérios associados a fatores de risco do doador, incluin-
do informagoes coletadas em prontudrio, com familiares
e exame fisico do doador cadaver, e critérios laboratoriais,
com destaque para métodos sorolégicos.

Os fatores de risco selecionados a seguir sao critérios
considerados absolutos para a exclusiao de doadores, pelo
risco aumentado de transmissio de doencas, a saber:
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1. Fatores associados a comportamento considerado de
risco, nos 12 meses antecedentes a doagao (item aplicdvel
a todos os tecidos):

a.

Por uso de drogas ilicitas injetdveis, pelo risco
aumentado de HIV, hepatite B ¢ C, por meio da
suposta prdtica de compartilhamento de agulhas
contaminadas (C).?*’ Sabe-se, por levantamento
epidemiolégico desde a década de 1990, do risco
de transmissdo viral entre doadores de sangue usu-
drios de drogas (C),®" e as evidéncias extrapoladas
para o Ambito da doa¢io de tecidos, por motivos
de seguranga, na auséncia de fortes evidéncias
cientificas focadas no assunto.

Pela prética de relagdes sexuais em troca de dinhei-
ro, com multiplos parceiros ou pela exposi¢io a
relagoes com parceiros sabidamente infectados,
considerando-se a ocorréncia do risco maior de
atividades sexuais multiplas desprotegidas. Estu-
dos epidemioldgicos abordando clinicas de do-
encas sexualmente transmissiveis (DST), em nio
usudrios de drogas injetdveis, como descrito por
Thomas et al. (C),*”" demonstravam, hd quase 20
anos, a alta prevaléncia de HIV e virus B e C em
pessoas com préticas sexuais de risco. Outros estu-
dos da mesma época, envolvendo especificamente
profissionais do sexo (C),*9 (D)% também
demonstraram alta incidéncia de contaminagio
viral entre essas pessoas.

Pela prética de relagoes homossexuais entre ho-
mens, visto apresentarem relatos de maior inci-
déncia em relacionamentos com multiplos par-
ceiros e sem uso de preservativos. Em 1998, em
uma coorte de homens homossexuais HIV nega-
tivos, Tabet et al. jé descreviam aumento da in-
cidéncia de DST nessa populagio (C).*> Ou-

tro estudo epidemioldgico, feito por Katz et al,,

publicado no mesmo ano, também corroborou
essa realidade (C).®

2. Fatores associados a patologias diagnosticadas ou
suspeitadas antes da doagao, a saber:

a.

Presenga sabida de neoplasia maligna com poten-
cial metastdtico, HIV, DST, hepatite B ou C ou
tuberculose ativa ou doengca flngica local ou sis-
témica, pelo risco jd estabelecido de contaminagio
do receptor (C). Também sao contraindicagdes os
casos em que hd infecgao bacteriana local. A infec-
¢do bacteriana sistémica contraindica a doacio de
tecidos nos casos em que nao foi possivel controlar
clinicamente o quadro séptico (ex.: manutengio
da febre ou piora da febre da curva térmica, leu-
cometria crescente, dependéncia de doses elevadas
crescentes de vasopressores) até o momento da
doacio (B).2*: 2729 Chandrasekar et al., ao ana-
lisarem os registros de 1.000 doadores de tecidos,
em 6% dos casos observou a exclusio dos mesmos,
sendo que 53% dos casos excluidos estavam rela-
cionado 2 infec¢do local significativa ou sistémica
(C).% Em estudo de Erbs et al. (C),?*" os doa-
dores sépticos foram critério de exclusio em 29%
dos casos avaliados para doagao de cérnea. Nesses
casos, é consenso entre especialistas que os riscos
de transplantar tecidos de doentes sépticos nio
compensam os beneficios, principalmente diante
das hip6teses atuais de que pacientes sépticos sio
funcionalmente imunossuprimidos (B),**? po-
dendo aumentar o risco de infec¢des graves nos
tecidos em questao.

Recomendagio: Contraindicar doagio de tecidos para
transplantes sempre que a eventual transmissao de doenga
infecciosa ou neopldsica possa resultar em pior progndstico
ou evolugio que a doenca existente (B). Recomendagao

Forte.

ABSTRACT

Organ transplantation is the only alternative for many
patients with terminal diseases. The increasing disproportion
between the high demand for organ transplants and the low
rate of transplants actually performed is worrisome. Some of
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the causes of this disproportion are errors in the identification
of potential organ donors and in the determination of
contraindications by the attending staff. Therefore, the aim of
the present document is to provide guidelines for intensive care
multi-professional staffs for the recognition, assessment and
acceptance of potential organ donors.
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