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EDITORIAL

Walter Antonio Pereira 
Coordenador Geral

Diretrizes Básicas para Captação e 
Retirada de Múltiplos Órgãos e Tecidos

As Diretrizes Básicas para Captação e Retirada de Múltiplos Órgãos e Tecidos para Transplan-

tes da ABTO, ao completar os seis anos da edição inicial, passou por minuciosa revisão, dentro 

dos critérios estabelecidos pelos Graus de Recomendação e Níveis de Evidência Científica.

O sucesso e esgotamento da 1ª edição deveram-se à seriedade com que essa tarefa foi 

cumprida e ao nível técnico-científico do seu conteúdo, como produtos da excelente qualidade 

de seus colaboradores.

Atualmente, constitui material didático imprescindível à formação e treinamento de profis-

sionais da área de transplantes e é referência nacional no estabelecimento de normas e 

condutas nos procedimentos de captação e retirada de órgãos e tecidos, dentro de princípios 

éticos, legais e científicos.

Os ensinamentos básicos dos procedimentos de identificação, notificação e diagnóstico de 

morte encefálica de potenciais doadores são devidamente abordados, além das técnicas de 

retirada e acondicionamento de órgãos e tecidos.

Acreditamos que a necessidade de aumento do número e qualidade de transplantes no Brasil, 

instrumentos balizadores de condutas como esse, podem contribuir para estabelecer parâ-

metros seguros e confiáveis no estabelecimento de políticas que atendam às expectativas da 

nossa sociedade.

A atualização periódica dessas Diretrizes são consequência inevitável do progresso científico 

e da política de transplantes estabelecida pelo Sistema Nacional de Transplantes – SNT, com 

participação de várias entidades, em especial da Associação Brasileira de Transplante de Ór-

gãos – ABTO.

Entendemos que o caráter social e democrático do acesso aos transplantes, associado à 

valorização dos profissionais que atuam nessa área, devam constituir, nesse momento, as 

principais diretrizes dessa política no Brasil.
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Graus de Recomendação & Níveis de Evidência

Algumas citações deste consenso são seguidas por um nível de evidência e um grau 

de recomendação. O corpo editorial utiliza um sistema de graduação formal, em níveis 

de evidência, para ajudar ao leitor a julgar a força da evidência por trás dos resultados 

publicados de uma estratégia terapêutica. 

Existem vários tipos de escalas de avaliação em níveis de evidência desenvolvidos, e 

utilizamos um sistema simplificado esperando também facilitar a leitura deste consen-

so, conforme descrito abaixo. 

Graus de recomendação de acordo com os níveis de evidência

Revisão sistemática com metanálise

Estudo randomizado grande amostra

• Nível de evidência I

• Grau de recomendação A

Estudo randomizado pequena amostra
• Nível de evidência II

• Grau de recomendação A

Estudo prospectivo não randomizado
• Nível de evidência III

• Grau de recomendação B

Estudo retrospectivo
• Nível de evidência IV

• Grau de recomendação C

Relatos de caso

Opiniões de especialistas

• Nível de evidência V

• Grau de recomendação D
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NÍVEL DE 
EVIDÊNCIA

TIPOS DE ESTUDO GRAU DE 
RECOMENDAÇÃO

DESCRIÇÃO  AMB

I
Revisão

sistemática
A

Grandes ensaios 
clínicos e meta-
análise

II
Estudo randomizado,  
Pequena amostra

A
Grandes ensaios 
clínicos e meta-
análise 

III
Estudo prospectivo 
não randomizado

B
Estudos clínicos e 
observacionais bem 
desenhados 

IV Estudo retrospectivo C
Relatos e séries de 
casos clínicos
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Relatos de casos 
Opiniões de experts

C/D

Relatos e séries 
de casos clínicos, 
publicações 
baseadas em 
consensos e 
opiniões de 
especialistas
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O Processo Doação - 
Transplante 

INTRODUÇÃO 

Atualmente o transplante de órgãos e tecidos é alternativa terapêutica segura e eficaz 

no tratamento de diversas doenças, determinando melhoria na qualidade e na pers-

pectiva de vida. 

Possibilitado pelo aperfeiçoamento de técnicas cirúrgicas, desenvolvimento de imunos-

supressores e compreensão imunológica da compatibilidade e rejeição, o transplante 

de órgãos e tecidos deixou de ser um tratamento experimental e passou a figurar 

como procedimento extremamente eficaz no controle das insuficiências terminais de 

alguns órgãos e falência de alguns tecidos. 

Mesmo assim, a desproporção crescente do número de pacientes em lista versus o 

número de transplantes é um fato inquestionável, em que, dentre os fatores limitantes, 

estão a não notificação de pacientes com diagnóstico de morte encefálica às Centrais 

de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos, apesar de sua obrigatoriedade 

prevista em lei, a falta de política de educação continuada aos profissionais da saúde 

quanto ao processo de doação-transplante e todos os desdobramentos decorrentes 

do não conhecimento desse processo, além da recusa familiar. 
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HISTÓRICO 

No Brasil, a notificação de potenciais doadores se deu inicialmente de uma maneira 

pouco estruturada. Apenas na década de 1980, nos estados do Rio de Janeiro, São 

Paulo e Rio Grande do Sul, surgiram as primeiras organizações para notificação e alo-

cação. Até então, a procura por doadores era realizada pelos próprios transplantadores 

nas unidades de tratamento de pacientes graves. Não havia uma organização voltada 

especificamente para o doador. 

A partir de 1968, com a publicação da lei de transplantes, vigorou o consentimento 

informado, no qual a decisão sobre a doação pertencia aos familiares do potencial 

doador. Esta lei foi aperfeiçoada em 1992 com a promulgação da lei nº 8.489. 

Em 1997, com a lei nº 9.434, foi criado o Sistema Nacional de Transplantes e utili-

zado o consentimento presumido, no qual o cidadão contrário à doação necessitava 

registrar sua decisão em vida. 

Em virtude do não respaldo na sociedade brasileira, em 2001, através da lei nº 10.211, 

voltou-se a utilizar o consentimento informado.

Uma nova regulamentação dos transplantes deverá ser divulgada pelo Ministério da 

Saúde-SNT em 2009, após ampla discussão na sociedade.

ORGANIZAÇÃO DO SISTEMA BRASILEIRO DE 
TRANSPLANTES 

Em 1997, foram criados o Sistema Nacional de Transplantes (SNT), o seu órgão central, as 

Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDO) para cada Estado brasi-

leiro e os Cadastros Técnicos (lista única) para distribuição dos órgãos e tecidos doados. Foram 

também destinados recursos financeiros para o pagamento do processo de doação. 
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Na grande maioria dos estados, o processo de identificação e efetivação dos poten-

ciais doadores corre por conta das CNCDOs. No Estado de São Paulo, o processo foi 

descentralizado com a criação das Organizações de Procura de Órgãos (OPOs). 

A partir de 2001, por determinação da portaria GM/MS nº 905/2000, foram criadas 

as Comissões Intra-hospitalares de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes 

(CIHDOTT’s), as quais, baseadas no modelo espanhol, passam a ter importante papel 

no processo de doação-transplante. 

CLASSIFICAÇÃO DE POTENCIAIS DOADORES 

Doador cadáver ou falecido. XX

Doador com morte encefálica

A morte encefálica é definida como a parada total e irreversível da atividade do tronco 

e hemisférios cerebrais, respeitando-se a resolução nº 1.480/97 do Conselho Federal 

de Medicina, sendo necessários dois exames clíniconeurológicos e um exame gráfico 

complementar. Nessa situação a função cardiorrespiratória é mantida através de apa-

relhos e medicações. 

Doador com coração parado recente ou doador sem batimentos cardíacos.

Doador com parada cardíaca recente, no qual é possível a retirada de órgãos, em 

especial os rins. 

Doador em coração parado tardio 

Trata-se de um cadáver com parada cardíaca não recente (até 6 horas) que pode ser 

doador apenas de tecidos. 
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Doador vivo XX

Refere-se ao indivíduo saudável disposto a doar órgão ou tecido. 

PROCESSO DE DOAÇÃO-TRANSPLANTE 

O processo de doação-transplante está apresentado na figura 1. 

Etapas do processo XX

O processo inicia-se com a identificação de um paciente com critérios clínicos de 

morte encefálica em um hospital, o qual deve ser notificado às Centrais de Notificação, 

Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDOs). 

O diagnóstico de morte encefálica deve respeitar todas as orientações da resolução 

nº 1.480/97 do Conselho Federal de Medicina, para todos os pacientes com suspeita 

de morte encefálica, independentemente da possibilidade de doação de órgãos. 
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Depois de cuidadosa avaliação clínica e laboratorial do paciente em morte ence-

fálica e não se identificando contraindicações que representem riscos aos receptores, 

teremos um potencial doador. 

Durante todo o processo a manutenção do potencial doador deve buscar a estabili-

dade hemodinâmica e outras medidas que garantam a viabilidade e a qualidade dos 

órgãos e tecidos passíveis de utilização. 

Tão logo seja possível e, após a comunicação da família da morte do paciente, deve 

ocorrer a entrevista familiar por profissional capacitado, a qual deverá buscar o con-

sentimento à doação de órgãos e tecidos. Caso haja concordância familiar à doação, o 

profissional responsável pelo processo de doação-transplante e a CNCDO correspon-

dente passam a considerar os demais fatores para a efetivação do potencial doador, 

implementando logística predefinida. 

Caracterizado o potencial doador, a equipe responsável pelo processo entra em con-

tato com a CNCDO informando os órgãos e tecidos doados, sua condição clínica-

laboratorial e horário previsto para o início do procedimento de retirada. 

A CNCDO promove a distribuição dos órgãos e tecidos doados e identifica as equipes 

correspondentes para a retirada. 

Antes de iniciada a retirada dos órgãos e tecidos, a Declaração de Óbito deverá ser 

fornecida em situações de morte natural. Nos casos de morte por causa externa, obri-

gatória e independentemente da doação, o corpo deverá ser encaminhado ao Instituto 

Médico Legal, onde será autopsiado e de onde será emitido o Atestado de Óbito. 

O processo de doação de órgãos, por ser complexo e dinâmico, deve estar protocola-

do para evitar improvisações, as quais podem comprometer sua efetividade. 
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IDENTIFICAÇÃO DE POTENCIAIS DOADORES 

A identificação de potenciais doadores é o primeiro passo de todo o processo de do-

ação e transplante e provavelmente aquele que traz maior impacto no número final de 

doadores de órgãos, uma vez que o baixo número de notificações é a principal causa 

da limitada taxa de doadores e de transplantes no nosso país. 

Para a identificação desses potenciais doadores, é fundamental a participação do Co-

ordenador Intra-hospitalar de Transplantes e/ou do Coordenador de OPO. 

O registro de mortes encefálicas é o instrumento mais importante para avaliar a taxa 

existente de potenciais doadores. Os dados do registro devem ser coletados prospec-

tivamente, mas controlados retrospectivamente, para adquirir maior confiabilidade. 

AVALIAÇÃO DO POTENCIAL DOADOR 

A adequada avaliação clínica e laboratorial do potencial doador de órgãos e tecidos é 

fundamental para a obtenção de um enxerto de qualidade, assim como seja evitada a 

transmissão de enfermidades infecciosas ou neoplásicas. 

Os critérios de aceitação dos doadores de órgãos têm sido cada vez mais ampliados 

devido a sua escassez, sendo aceitos doadores considerados como “limítrofes”. 

Atualmente, são poucas as contraindicações absolutas para doação: 

	tumores malignos, com exceção dos carcinomas basocelulares da pele, carcinoma •	

in situ do colo uterino e tumores primitivos do sistema nervoso central (Quadro 1); 

	sorologia positiva para HIV ou para HTLV I e II; •	

	sepse ativa e não controlada; •	

	tuberculose em atividade. •	
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Quadro 1. Tumores cerebrais e doação de órgãos 

Tumores que não excluem o doador para doação

Meningioma benigno

Adenoma de hipófise

Schwannoma de acústico

Craneofaringeoma

Astrocitoma pilocítico (grau I)

Cisto epidermóide

Cisto colóide do III ventrículo

Papiloma de plexo coróide

Hemangioblastoma

Tumor de células ganglionais

Pineocitomas

Oligodendroglioma de baixo grau (Schmidt A e B)

Ependimoma 

Teratoma bem diferenciado

Tumores em que o doador pode ser considerado para doação dependendo das 
características

Astrocitoma de baixo grau (grau II)

Gliomatose Cerebri

Tumores em que o doador não deve ser considerado para doação

Astrocitoma anaplástico (grau III)

Glioblastoma multiforme

Meduloblastoma

Oligodendroglioma anaplástico (Schmidt C e D)

Ependimoma maligno

Pineoblastoma
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Meningeoma anaplástico e maligno

Sarcoma intracranial

Tumor de células germinais (exceto teratoma bem diferenciado)

Cordoma

Linfoma cerebral primário

A avaliação recomendada, além da análise detalhada do prontuário médico e da reali-

zação do exame físico, está apresentada no Quadro 2. 

Avaliar Exame

Tipagem sanguínea Grupo ABO

Sorologias Anti-HIV, HTLV 1 e 2, HBsAG, Anti-HBc, Anti-HBs, Anti-HCV, 
CMV*

Chagas, toxoplasmose*, lues

Hematologia Hemograma, plaquetas

Eletrólitos Na, K 

Doador de pulmão Gasometria arterial, RX de tórax e medida da circunferência 
torácica

Doador de coração CPK, CKmb, ECG, Cateterismo**

Doador de rim Uréia, creatinina, urina tipo I

Doador de fígado TGO, TGP, GAMA GT, Bilirrubinas

Doador de pâncreas Amilase, glicemia

Infecções Culturas deverão ser colhidas no local de origem

* O resultado pode ser obtido após a realização do transplante. 

** Para pacientes maiores de 45 anos. 

Quadro 2.  Exames mínimos necessários para avaliação de potencial doador 

As contraindicações absolutas são de responsabilidade do coordenador hospitalar ou 

da OPO ou CNCDO, enquanto a decisão sobre a utilização de determinado órgão ou 

tecido pertence à equipe de transplante. 
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MANUTENÇÃO DO POTENCIAL DOADOR 

O objetivo da manutenção do potencial doador é otimizar a perfusão tecidual, assegu-

rando a viabilidade dos órgãos. 

Recomenda-se o monitoramento 

	cardíaco contínuo; •	

	da saturação de oxigênio; •	

	da pressão arterial; •	

	da pressão venosa central; •	

	do equilíbrio hidroeletrolítico; •	

	do equilíbrio ácido-base; •	

	do débito urinário; •	

	da temperatura corporal. •	

Devem ser tomadas as seguintes medidas para controle das anormalidades, quando 

necessário: 

	reposição de volume; •	

	infusão de drogas vasoativas; •	

	adequada oxigenação; •	

	manutenção do equílibrio ácido-base; •	

	manter temperatura acima de 35ºC; •	

	prevenir e/ou tratar infecções. •	
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ENTREVISTA FAMILIAR 

O sucesso da entrevista familiar depende principalmente de três fatores: 

	predisposição à doação; •	

	qualidade do atendimento hospitalar recebido; •	

	habilidade e conhecimento do entrevistador. •	

São condições necessárias para a entrevista familiar: 

conhecer as condições do potencial doador e as circunstâncias que cercaram sua •	

morte; 

	conversar com o médico do paciente; •	

	identificar a melhor pessoa para oferecer a opção da doação; •	

ambiente tranquilo e confortável. •	

CAUSAS DE NÃO EFETIVAÇÃO DE POTENCIAIS 
DOADORES 

Falta de notificação XX

A taxa estimada de potenciais doadores pode ser expressa: 

	por população de determinada área: 50 – 60 por milhão de população por ano (pmp/a); •	

	por diferentes índices hospitalares: •	

	porcentagem entre as mortes no hospital: 1 – 4%; »»

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

Os motivos para a não notificação de potenciais doadores são: 

desconhecimento do conceito de morte encefálica; •	

falta de credibilidade dos benefícios reais da doação e transplantes; •	
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dificuldades logísticas para a manutenção do potencial doador e realização do diag-•	

nóstico de morte encefálica. 

Recusa familiar XX

Estudos mostram as razões para a negativa à doação, sendo as principais abaixo 

listadas: 

	dúvidas com relação ao diagnóstico de morte encefálica; •	

	o desconhecimento da vontade prévia do potencial doador; •	

	o conhecimento de que o potencial doador era contra a doação; •	

	causas religiosas; •	

	desconhecimento familiar do sistema de alocação; •	

	entrevista inadequada; •	

	dificuldades com a equipe hospitalar que assistiu o doente. •	

Com relação aos aspectos religiosos, a maioria das religiões é favorável à doação de 

órgãos, considerando-a uma ação de generosidade para com o próximo, pois às vezes 

pode evitar mortes ou então aliviar sofrimentos. 

Parada cardíaca XX

Entre 10 e 20% dos potenciais doadores não ocorre efetivação por apresentarem 

parada cardíaca irreversível durante o processo doação-transplante. 
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Contraindicação médica XX

A contraindicação médica é responsável por 15 a 30% da não efetivação de poten-

ciais doadores. 

As causas mais importantes de contraindicação médica são septicemia com insuficiên-

cia de múltiplos órgãos, tumores e sorologia positiva para HIV e HTLV 1 e 2. 

Problemas logísticos XX

Os problemas logísticos são responsáveis por 5 a 10% das causas de não efetivação da doa-

ção. São mais frequentes nos hospitais de menor resolubilidade, que podem apresentar: 

	falta de leitos em UTIs; •	

	laboratórios sem condições para realizar as sorologias necessárias; •	

	falta de equipamentos para o diagnóstico de morte encefálica; •	

impossibilidade de transporte do potencial doador. •	

CONCLUSÃO 

O sucesso dos Programas de Transplantes em nosso país depende da organização e 

efetiva atuação das equipes participantes do processo de doação-transplante. Dessa 

forma, ações que contribuam para o aumento efetivo da notificação de potenciais doa-

dores, da viabilização e aproveitamento de órgãos e tecidos serão sempre necessárias, 

a fim de tentar minimizar a mortalidade em lista de espera. 
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CAPÍTULO 2

Logística da Captação de 
Múltiplos Órgãos 

ASPECTOS LOGÍSTICOS 

As coordenações hospitalares ou as Organizações de Procura de Órgãos (OPOs) são 

responsáveis por identificar o potencial doador até sua conversão em doador efetivo, 

conforme o organograma abaixo. 

Avaliar Exame

Tipagem sanguínea Grupo ABO

Sorologias Anti-HIV, HTLV 1 e 2, HBSAG, Anti-HBC, Anti-HBS, Anti-HCV, 
CMV* Chagas, Toxomaplasmotose, Lues

Hematologia Hemograma, plaquetas

Eletrólitos Na, K

Doador de pulmão Gasometria arterial, RX de tórax e medida da circuferência 
torácica

Doador de coração CPK, CKmb, ECG, Cateterismo**

Doador de rim TGO, TGP, GAMA GT, Bilirrubinas

Doador de fígado Amilasie, Glicerina

Doador de pâncreas Cultura deverão ser colhidas no local de origem

Cabe à Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDOs) de cada 

estado determinar as regras a serem seguidas pelas equipes quanto ao tempo de 

resposta de aceitação dos órgãos, bem como de sua retirada. 
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Com as etapas anteriores concluídas, torna-se necessário dispor de uma base opera-

cional para controle do processo de doação/transplante (CNCDOs), considerando-se 

as diferentes etapas e seus elementos constituintes. 

No Brasil, as CNCDOs são o ponto de partida para iniciar o processo de doação, a 

partir da notificação de morte encefálica, e são responsáveis por concluir o processo 

de distribuição dos órgãos e tecidos obtidos para transplante.(16) 

O serviço de coordenação tem duas funções primordiais:(10, 24) 

	Servir de suporte a todo processo de doação/transplante; •	

	Responsabilizar-se pelo trabalho de distribuição dos órgãos e tecidos. •	

Alocação dos órgãos e tecidos doadosXX

Os critérios de distribuição devem ser conhecidos e respeitados por todos os profissio-

nais envolvidos no processo e devem ser norteados pelos princípios legais e bioéticos, 

sendo ponto fundamental para a manutenção da credibilidade do sistema. 

A alocação, assim como as demais etapas do processo são definidas pela lei nº 

9.434/97, regulamentada pelo decreto nº 2.268/97 e seus desdobramentos (ver 

Anexo). 

As etapas específicas de preparo e avaliação dos potenciais doadores, considerando 

órgãos específicos, são de responsabilidade das equipes de retirada e devem ocorrer 

antes da chegada do potencial doador ao centro cirúrgico (26, 30, 33). 

Concomitante à política de incentivo à doação de órgãos, faz-se necessária a adoção 

de uma política voltada para a formação de recursos humanos, objetivando a otimi-

zação do aproveitamento dos doadores (adequado diagnóstico da morte encefálica e 

manutenção do potencial doador), coordenação das equipes envolvidas e padroniza-

ção da técnica de retirada de múltiplos órgãos (2, 9, 12, 29). 
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O objetivo deste módulo é apresentar uma visão global da sequência de retirada de 

múltiplos órgãos. Nos capítulos específicos serão discutidos aspectos próprios da re-

tirada de cada órgão. 

MANUTENÇÃO E SUPORTE AO DOADOR 

Retirada do coração XX

1.	 Administração de antibiótico de largo espectro. 

2.	 Administração de metilprenisolona EV 15 mg/Kg em dose única.

3.	 Controle da hipotermia: 

a)	 colchão térmico; 

b)	 fluidos endovenosos aquecidos à temperatura ao redor de 33 à 36ºC; 

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

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

5. 	 Corrigir alterações respiratórias: 

PO
2
 > 80 mmHg saturação 02 > 95%; 

PCO
2
 > 30-35 mmHg. 

6.	 Corrigir alterações metabólicas: 

Acidose: pH 7,40 – 7,45; 

Hipernatremia: Na > 145 mEq /L; 

Hipocalcemia: Ca < 3,5; 

Hipomagnesemia: Mg > 1,5; 

Hiperglicemia: 120 –140 mg/100. 

7.	 Corrigir anemia Ht < 30%, Hb < 10 (administrar concentrado de hemácias). 
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8.	 Controle do diabetes insípido (polaciúria > 7 mL/Kg/h), administrar vasopressina 

(pitressina) – 10 unidades diluídas em 250 ml soro glicosado (5 unidades /hora 

ajustando dose). 

9.	 Reposição hormonal, especialmente hormônio tireoideano, é altamente recomen-

dada para recuperar doadores chamados limítrofes: 

•	 T3 - 4 µg seguidos de infusão de 3 µg / h; 

•	 T4 - 10 µg seguidos de solução de 200 µg de T4 diluídos em 500 ml de 

glicose 5% - 4 a 12 µg por minuto. 

O uso de todos os recursos de monitorização hemodinâmica (cateter de Swan-Ganz), 

ecocardiografia, cateterismo cardíaco e tratamento agressivo são desejáveis. 

Retirada dos pulmões XX

Semelhante à retirada do coração, acrescentando: 

VENTILAÇÃO - manter com a menor FiO•	
2
 possível (40%), PEEP de 5 cm H

2
O, pressão 

intratraqueal de 15 a 20 cm de água e volume corrente de 10 mL/Kg de peso; 

	Radiografia de tórax recente; . Gasometria arterial colhida com FiO•	
2
 de 100%, PEEP 

de 5 cm H
2
O e volume corrente de 12-15 ml/kg; 

	Broncoscopia. •	

São fundamentais os usos de: sonda nasogástrica calibrosa aberta, insuflação ade-

quada do balonete traqueal (evitando a aspiração de conteúdo gástrico para a árvore 

brônquica), aspiração asséptica da secreção brônquica e judiciosa reposição volêmica 

baseada na medida das perdas ocorridas, optando-se sempre que possível pelo uso 

de colóides. O excesso de líquidos cristalóides acentua o edema pulmonar, o que pode 

impedir a utilização do pulmão. 
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Retirada do fígado XX

Além das medidas de manutenção do doador comuns a todos os órgãos é necessário: 

	Administração de metilprenisolona EV (15 mg/Kg) em dose única antes da perfu-•	

são; 

	Antibiótico profilático, na ausência do uso terapêutico, a critério da equipe de retirada •	

(ex. 1 g de cefalotina). 

Retirada do pâncreas XX

	Expansão volêmica preferencialmente com colóides; •	

	Realizar glicemia capilar 2/2 horas, repondo insulina endovenosa visando níveis gli-•	

cêmicos inferiores a 150 mg/dl. 

Retirada do intestino XX

Os critérios de seleção dos doadores são os mesmos considerados para os doa-

dores do fígado, com atenção especial às alterações hemodinâmicas e à sorologia 

para citomegalovírus. Um doador recebendo doses altas de fármaco vasoativas deve 

ser descartado, assim como um doador com sorologia positiva para citomegalovírus 

(CMV) quando o receptor for CMV negativo. 

Descontaminação intestinal do doador: 

	Solução com: SF0.9% - 250ml + Anfotericina B - 500mg + Metronidazol - 400mg •	

+ Amicacina - 500 mg, infundir por sonda nasogástrica; 

	Grupo pediátrico utilizar 10ml/kg da solução acima; •	

	A antibioticoterapia profilática: cefotaxima e ampicilina. •	
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Retirada de Rim XX

Idem ao fígado. 

Retirada de Tecidos XX

Avaliação da hemodiluição 

Considerar os níveis detectáveis de anticorpos no sangue do potencial doador, desde 

que não tenham sido diluídos por transfusões realizadas nas 48 horas precedentes 

à retirada de sangue para sorologia. Devem ser registrados todos os volumes in-

fundidos de sangue, hemoderivados, colóides e cristalóides, para posterior avaliação 

das equipes de retirada. Hemodiluição superior à 50% deverá ser motivo de recusa 

pelas equipes de retirada e transplante de tecidos, exceto córneas (36, 37, 38) [Nível de 

evidência: IV-C]. 

Cálculo de hemodiluição 
Cristalóides infundidos

Intervalo antes da 
amostra sorológica

Volume infundido % retida Volume retido (ml)

48 à 24 horas 0 0

24 – 2 horas 25

2 – 1 hora 50

< 1 hora 75

Total de cristalóides retido: 

Cristalóides infundidos

Intervalo antes da 
amostra sorológica

Volume transfundido % retida Volume retido (ml)

48 – 24 horas 50

24 – 0 hora 100

Total de colóides retidos:
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Volume de sangue total: 
45-60 ml por kg de peso *

% Hemodiluição 
Cristalóide retido + sangue + colóides 
retidos x 100 Volume de sangue total 
calculado

Resultado

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

Cálculo realizado por:

Assinatura:_______________________________________  Data_ __________

Comentários:

MATERIAIS ESPECÍFICOS PARA CIRURGIA DO 
DOADOR 

Retirada do coração XX

1.	 Soro fisiológico a 4ºC (3-6 litros). 

2.	 2 frascos de solução cardioplégica a 4ºC, disponíveis. 

3.	 2 sacos plásticos de 2L quando a captação for a distância ou bacia grande quando 

o transplante for em salas cirúrgicas próximas. 

4.	 Afastador de Finochetto. 

5.	 Serra elétrica (p/ abertura de tórax) ou serra de Gigle. 
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Retirada dos pulmões XX

1.	 Grampeador brônquico. 

2.	 Duas cânulas de perfusão pulmonar (18F e 20F). 

3.	 Bicarbonato de sódio em 8,4%, administração de 10 ampolas. 

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

5.	 Mesa estéril e bacia estéril para acondicionar o gelo e os pulmões. 

6.	 Uma ampola de 500 mg de prostaglandina E1. 

7.	 Antibiótico - cefotaxima, clindamicina, ceftazidima e ceftriaxone. 

8.	 Gelco 14, 16 e 18. 

9.	 Cinco sacos plásticos grandes e resistentes. 

10.	Oito litros de soro fisiológico gelado. 

11.	Dois equipos de duas vias cada um. 

12.	Três sacos plásticos grandes e resistentes. 

13.	Quatro litros de soro fisiológico gelado. 

14.	Geladeira térmica com gelo. 

Retirada do fígado XX

1.	 Caixa de laparotomia e serra de Gigle. 

2.	 Afastadores de Gosset e Finochetto grandes. 

3.	 Cera de osso. 

4.	 Soluções de preservação (a critério de cada equipe). 

5.	 Dois equipos para perfusão. 

6.	 Tubos para canulação da aorta, disponíveis (ex. sonda retal, sonda orotraqueal sem 

“cuff ” ou cânulas próprias). 
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7.	 Sondas uretrais (nº 10 a 16) para perfusão da veia porta. 

8.	 Quatro litros de solução salina 0,9% congelada. 

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

10.	Um litro de solução de UW (para perfusão na cirurgia de bancada). 

11.	Dois sacos plásticos grandes estéreis (armazenamento do órgão). 

12.	Dois sacos plásticos pequenos estéreis e dois potes pequenos estéreis (armaze-

namento dos enxertos vasculares). 

Retirada do pâncreas XX

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

2.	 Duas fitas de reparo vascular (tipo Surgiloop®). 

3.	 Dois litros de solução UW. 

4.	 Duas ampolas de anfotericina. 

5.	 Dois frascos de albumina. 

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

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

Retirada do intestino XX

1.	 Grampeador linear 75 + 2 cargas (75). 

2.	 Anfotericina B - 500 mg. 

3.	 Metronidazol - 400 mg. 

4.	 Amicacina - 500 mg. 

5.	 Dois sacos plásticos grandes estéreis (armazenamento do órgão). 

6.	 5 litros de solução de UW. 
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7.	 Demais materiais utilizados no fígado. 

Retirada de rim XX

1.	 Quatro litros de solução salina 0,9% congelada. 

2.	 Dois litros de solução de Euro-Collins (para armazenamento dos órgãos). 

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

Retirada de tecidos Córneas e tecidos XX
oculares 

	Campos oftálmicos ou similares estéreis; •	

	Soro fisiológico gelado; •	

	Degermante: PVPI tópico; •	

	Instrumental cirúrgico - blefarostato, tesoura de tenotomia, pinça de Addison com •	

dentes, gancho de estrabismo, colher de suporte, tesoura curva, porta-agulhas; 

	Complementos: fios de nylon 5.0•	  (2); seringa de 20 ml; 

	Bola de vidro para preenchimento das cavidades orbitárias; •	

	Embalagem: Frasco (câmara úmida); etiquetas de identificação •	

	Caixa térmica com gelo para transporte. •	

Valvas cardíacas 

	Soro fisiológico gelado; •	

	Instrumental cirúrgico: pinça de Collins, tesoura de Mayo reta, tesoura curva de •	

Metzenbaum; pinça anatômica, pinças hemostáticas (mosquito); cabos de bisturi nº 

3 e nº 4; afastador de Finoquetto; porta-agulhas de Mayo, cortador de fio de aço; 

serra para esternotomia ou faca de Lebsche; 
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	Complementos: lâminas de bisturi nº 23 e nº 11; fios para sutura com agulha -Nylon •	

3-0 ou prolene; fio de aço com agulha; 

	Material para embalagem (sacos plásticos; lacres; envase rígido estéril; etiquetas de •	

identificação); 

	Caixa térmica com gelo para transporte. •	

Pele 

	Soro fisiológico gelado (3 litros); •	

	Degermantes: clorexidine-sabão; álcool; •	

	Instrumental cirúrgico: pinça anatômica, tesoura reta, portaagulhas, Backhauss•	  (5), 

cubas, dermátomo elétrico, vaselina líquida, lâmina(s) do dermátomo; 

	Material para embalagem: frasco estéril com tampa hermética contendo solução •	

salina e antibióticos ou solução de glicerol 50% (segundo protocolo de conservação 

do Banco); saco plástico com lacre; 

	Caixa térmica com gelo para transporte. •	

Vasos 

	Soro fisiológico gelado; •	

	Degermantes: clorexidine-sabão; álcool ou PVPI tópico; •	

	Instrumental específico: cabos de bisturi nº 3 e nº 4, tesoura curva de Metzenbaum; •	

tesoura de Iris curva, pinças anatômicas e com dente de rato, ganchos retratores, 

retratores cutâneos, extrator vascular, clamps vasculares, porta-agulhas, fio cirúrgico 

sem agulha (ex. algodão 4.0), fio cirúrgico agulhado para sutura da pele (ex. Nylon 

5.0/ 4.0), seringa, lâminas de bisturi n° 22 e 15; 

	Embalagem: frascos estéreis herméticos ou embalagens plásticas com respectivos •	

lacres. Etiquetas de identificação; 

Caixa térmica com gelo para transporte. •	
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Tecido musculoesquelético (osteofasciocartilaginoso) 

	Soro fisiológico gelado; •	

	Degermantes: clorexidine-sabão; álcool ou PVPI tópico; •	

	Instrumental específico: cabos de bisturi nº 3 e nº 4, tesoura curva de Metzen-•	

baum; tesoura de Mayo curva; tesoura reta, pinças anatômicas e com dente de rato, 

descoladores de periósteo, ganchos para osso, retratores cutâneos, serra de osso, 

porta-agulhas, cubas e bacia, fio cirúrgico agulhado para sutura da pele (ex. Nylon 

5.0/ 4.0), seringa, lâminas de bisturi 22 e 15; antibióticos, agulhas hipodérmicas, 

material de reconstrução do membro-próteses, gesso etc.; 

	Embalagem: embalagens plásticas com respectivos lacres ou seladoras térmicas, •	

Etiquetas de identificação; 

	Caixa térmica com gelo para transporte. •	

ASPECTOS TÉCNICOS DA CIRURGIA DO DOADOR 

Horário da retirada de múltiplos órgãos XX

A OPO ou CNCDO informará às respectivas equipes, quais órgãos serão retirados 

assim como o horário de início do procedimento. O retardo no início da cirurgia do 

doador está diretamente relacionado com piora no resultado do transplante (2, 7, 8, 26) 

[Nível de evidência: III-B]. 

A pontualidade das equipes em relação ao horário de chegada ao hospital e início da 

cirurgia do doador é altamente recomendável. As equipes presentes não necessitam 

aguardar a(s) equipe(s) retardatária(s) para o início da cirurgia, principalmente quando 

os doadores encontram-se hemodinamicamente instáveis. 

Ao chegarem ao hospital e previamente ao início à cirurgia do doador os membros das 

equipes captadoras devem checar: 

Diretrizes Livro-miolo.indd   44 19/10/2009   09:39:12



45
Lo

gí
st

ic
a 

da
 C

ap
ta

çã
o 

de
 M

úl
tip

lo
s 

Ór
gã

os
 

Provas documentais de morte encefálica: duas provas clínicas e um exame comple-•	

mentar - arteriografia, cintilografia cerebral, ultra-sonografia doppler transcraniano 

ou eletroencefalograma (18, 20, 21, 29, 33); 

Termo de doação assinado pela família; •	

Tipo sanguíneo; •	

Parâmetros clínicos e exames mínimos definidos anteriormente •	 (33) (capítulo 1). 

Sequência de atuação das equipes XX

A sequência da retirada de múltiplos órgãos obedece à seguinte ordem: 

1.	 Coração e pulmões. 

2.	 Fígado. 

3.	 Pâncreas. 

4.	 Intestino delgado. 

5.	 Rins. 

6.	 Enxertos vasculares (artérias e veias). 

7.	 Córnea, pele e outros tecidos. 

Observação: No caso de o coração não ser aproveitado como um todo, o aproveita-

mento das válvulas encaixa-se no item 7.

Cada equipe deverá respeitar a sequência e os passos cirúrgicos da outra equipe. 

Estando presentes as equipes específicas para a remoção de cada órgão, o paciente 

será encaminhado ao centro cirúrgico e a sequência abaixo deverá ser seguida: 

1. 	 Equipe de anestesia: controle das condições clínicas hemodinâmicas e relaxamen-

to muscular do doador. 
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2. 	 Equipes de cirurgia cardíaca e pulmão: esternotomia e inspeção dos órgãos intra-

torácicos. 

3. 	 Equipes de fígado, pâncreas, intestino e rim: abertura da parede abdominal e ins-

peção dos órgãos intra-abdominais. Na ausência das equipes de cirurgia cardíaca 

e pulmão, as equipes de cirurgia abdominal estão autorizadas a realizar ester-

notomia mediana, da mesma forma os cirurgiões de tórax poderão proceder à 

laparotomia. Após a inspeção dos órgãos intra-abdominais, as equipes de fígado e 

pâncreas realizam a dissecção e reparo dos vasos para posterior perfusão (6, 9, 12). 

4. 	 Equipes de coração e pulmão iniciam a dissecção dos órgãos intratorácicos. 

5. 	 Equipes de fígado e pâncreas completam as respectivas dissecções; 

6. 	 Equipe de rim: atua após a retirada dos outros órgãos intra-abdominais. 

Observação: Para a retirada de múltiplos órgãos em bloco (fígado, pâncreas e intestino 

delgado, ou intestino delgado isolado) a sequência deverá ser alterada, conforme será 

discutido posteriormente no capítulo referente a esta técnica. (6, 9, 12) 

Procedimento padrão de retirada de XX
múltiplos órgãos 

O doador é preparado desde o mento até a região dos joelhos. A tricotomia deverá ser 

extensa, abrangendo as mesmas áreas e realizada imediatamente ao início da cirurgia. 

O preparo consiste em: assepsia da face anterior e lateral do tronco, pescoço, abdome 

e membros inferiores, obedecendo aos limites descritos acima. Após a antissepsia são 

colocados campos operatórios fixados à pele. 

A sequência de retirada de múltiplos órgãos para doadores hemodinamicamente es-

táveis é: (1, 14, 19, 21, 23, 28, 29) 

1. 	 Esternotomia mediana e pericardiotomia ampla em T invertido (34). 
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2. 	 Colocação de afastadores adequados no tórax. A cavidade pleural é aberta e reali-

za-se a primeira inspeção dos órgãos intratorácicos. Abertura ampla das cavidades 

pleurais é importante, a fim de permitir uma inspeção visual e manual dos pulmões, 

sendo este o exame decisivo para a utilização deste órgão. Revisão cuidadosa do 

coração e dos grandes vasos, com atenção especial à presença de hematomas, 

contusões e características do líquido pericárdico, assim como contratilidade mio-

cárdica(35). 

3. 	 Laparotomia mediana xifopúbica com colocação de afastador abdominal e avalia-

ção qualitativa e anatômica dos órgãos intra-abdominais: 

	Inspeção de toda cavidade abdominal avaliando: tamanho, forma, consistência »»

dos órgãos sólidos (fígado, pâncreas e rim) e palpação das vísceras ocas em 

toda sua extensão, a fim de descartar tumorações ou outros tipos de lesões 

traumáticas e não traumáticas. 

	Estar alerta para as variações anatômicas, principalmente as vasculares. »»

4. 	 A equipe do pâncreas abre a retrocavidade e inspeciona o órgão, quanto ao as-

pecto, textura e edema. Os vasos são localizados visualmente. 

5. 	 A seguir acessa-se a artéria mesentérica superior e veia cava inferior, através das ma-

nobras de Catell e de Kocher, ou via inframesocólica, junto à raiz do mesentério. 

6.	 Dissecção, isolamento e a secção do colédoco próximo a cabeça do pâncreas. 

Secciona-se o fundo da vesícula e a via biliar é lavada com 60ml de solução salina 

a 0,9%, a fim de evitar autólise do epitélio biliar durante a isquemia (3,5). Ligadura 

da porção distal suprapancreática do colédoco é opcional. 

7.	 A equipe do pâncreas isola e repara as artérias mesentérica superior (1 cm distal à 

inserção na aorta) e artéria esplênica (1 cm distal à junção com artéria hepática). 

8.	 Preparo dos vasos para canulação e perfusão: 
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	O esôfago (sonda nasogástrica previamente posicionada) é rechaçado para a »»

esquerda e a aorta supracelíaca é isolada com fita cardíaca, junto ao diafrag-

ma, para posterior pinçamento. A aorta pode ser pinçada no tórax esquerdo, 

na porção descendente. Essas variáveis são empregadas de acordo com as 

alterações anatômicas (aneurisma da aorta abdominal e doença ateroscleróti-

ca grave), órgãos que estão sendo retirados, e estabilidade do doador (4,15); 

	Dissecção e reparo, com fita cardíaca, da aorta infrarrenal (1cm acima da »»

bifurcação das ilíacas). Uma alternativa é isolar uma das artérias ilíacas, ligando 

a artéria ilíaca contra-lateral, próxima à bifurcação com a aorta, a fim de evitar 

lesões nos enxertos arteriais; 

	Dissecção e reparo, de um ramo venoso esplâncnico, de preferência a veia »»

mesentérica superior ou a inferior. 

9.	 Anticoagulação: antes da canulação dos vasos arteriais e venosos, o doador deve-

rá receber 400 UI / kg de heparina endovenosa. 

10.	Canulação, perfusão e hipotermia dos órgãos torácicos: dirigir-se aos capítulos 

referentes à retirada do coração e pulmões. 

11.	Canulação, Perfusão e Hipotermia dos órgãos abdominais: 

	Cateterização da aorta infrarrenal ou artéria ilíaca após ligadura da porção »»

distal. Progredir o cateter no sentido cranial e fixá-lo abaixo da emergência das 

artérias renais; 

	Cateterização da veia mesentérica superior ou veia mesentérica inferior (5 cm »»

abaixo da borda inferior do pâncreas), com sonda uretral (nº 10 a 14). Palpa-

ção da região hilar para posicionamento do cateter, junto à borda superior do 

pâncreas; 

	Pinçamento da aorta abdominal supracelíaca ou aorta torácica descendente. A »»

veia cava inferior é seccionada, acima do diafragma junto ao átrio direito, para 

descompressão e drenagem das soluções de preservação; 
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	Pressão de infusão das soluções de preservação: na aorta e veia porta é de »»

130 cm de água ou 100 mmHg (27, 31); 

	Ao iniciar a infusão das soluções de preservação, os órgãos intra-abdominais »»

devem ser resfriados com solução salina a 4ºC, e congelada e triturada (6, 32). 

Soluções de preservação 

Importante é sempre manter as soluções de preservação resfriadas a 4ºC e devem ser 

infundidas nesta temperatura (27) [Nível de evidência: V-D]. 

Os tipos de soluções (UW ou Euro-Collins) e a quantidade a ser infundida na aorta e na 

veia porta dos doadores adultos serão discutidas nos respectivos capítulos. 

Soluções para perfusão do coração e pulmões: 

	Solução Saint Thomas1 e Saint Thomas 2 (Plegisol); •	

	Soluções preparadas pela equipe contendo potássio e tamponadas com bicarbonato; •	

	Solução de perfusão pulmonar com dextran e potássio na dosagem normal à do •	

plasma (Perfadex). 

Soluções para perfusão dos órgãos intra-abdominais: 

	Solução de Wisconsin (UW) - o ideal é preservar todos os órgãos abdominais nesta •	

solução. As vantagens da utilização da solução UW são: aumento no tempo de 

armazenamento dos órgãos, aumento nas taxas de sobrevida dos enxertos e di-

minuição do não funcionamento primário, do enxerto, diminuição das incidências 

de tromboses e retransplante (3, 5, 8, 11, 18, 31) [Nível de evidência: IV-C]. Apesar das 

vantagens da solução UW, o custo é muito elevado, já que para cada doador adulto 

são necessários 5 litros desta solução(27); 

	Solução de Celsior e TDK (Custodiol) – equivalentes à Solução de Wisconsin.•	
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	Solução de Euro Collins - apesar dos custos desta solução serem significantemente •	

inferiores aos da solução de UW, o tempo de armazenamento dos órgãos é reduzido 

a metade. 

Situações especiais da retirada dos órgãos intra-abdominais: 

	Na retirada de pâncreas a aorta deverá ser sempre perfundida com 2 litros de solu-•	

ção UW ou equivalente e a perfusão da veia porta ficará critério de cada equipe; 

	Na retirada de intestino sempre e somente é utilizada a solução UW; •	

Doadores Pediátricos – Perfundir somente com solução de UW. O volume sugerido •	

a ser infundido está na tabela abaixo (17, 18, 22, 25) [Nível de evidência: IV-C]. 

Sequência de retirada e perfusão rápida XX
abdominal 

Em algumas situações como:1. doadores hemodinamicamente instáveis; 2.doadores 

no qual apresentaram parada cardíaca antecedendo o início da cirurgia; 3. retirada de 

enxertos multiviscerais ou à 4. critério de cada equipe, realizar-se-á a retirada de múlti-

plos órgãos com perfusão rápida, abaixo descrita (21, 25) [Nível de evidência: V-D]: 

	Incisão abdominal xifopúbica; •	

	Isolamento da aorta infrarrenal (logo acima da bifurcação das ilíacas) ou umas das •	

artérias ilíacas comum; 

	Canulação da aorta infrarrenal ou uma das artérias ilíacas; •	

	Pinçamento da aorta próximo ao diafragma; •	

	Cortar a veia cava inferior (infrarrenal); •	

	Iniciar a perfusão somente pela aorta – 2 a 3 litros de solução UW. Em 5 a 10 •	

minutos os órgãos abdominais estarão perfundidos. 

	A sequência de retirada após perfusão segue a mesma anteriormente descrita. •	
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Acondicionamento e armazenamento dos XX
órgãos 

Coração 

	Transplante “lado a lado”, o coração retirado é colocado num recipiente com soro •	

fisiológico a 4ºC e transportado para a sala operatória do receptor; 

	Retirada a distância do centro transplantador, o coração é colocado em um saco •	

plástico estéril com soro fisiológico a 4ºC até ficar totalmente imerso, amarrando 

com fita cardíaca a abertura do mesmo. A seguir, é colocado num segundo saco 

plástico com soro fisiológico gelado e lacrado da mesma forma. Todo o conjunto é 

colocado num terceiro saco plástico e lacrado, colocando um cartão com o horário 

da cardioplegia. O transporte deste enxerto será em recipientes térmicos de tama-

nho adequado, contendo gelo em blocos, o suficiente para cobri-lo. 

Pulmões 

O bloco, com os dois pulmões ligados a uma porção de átrio esquerdo, é colocado 

em um saco plástico estéril contendo 3 litros de soro fisiológico gelado (10°C). Este 

é hermeticamente fechado e envolvido em outros dois sacos estéreis. O conjunto é 

mantido em geladeira térmica e encaminhado ao centro de transplante. 

Fígado, pâncreas e intestino delgado 

Cada um destes órgãos será colocado separadamente no interior de um saco plástico 

estéril contendo 1 litro de solução de UW (4°C) e lacrado com fita cardíaca. Após, este 

o saco será mantido no interior de outro saco plástico estéril contendo gelo moído e 

novamente lacrado com fita cardíaca. Este conjunto permanecerá em geladeira térmi-

ca, coberto com gelo não estéril até a utilização dos enxertos. ( É PROIBIDO ADICIO-

NAR GELO MOÍDO ESTÉRIL AO SACO CONTENDO SOLUÇÃO DE CONSERVAÇÃO  E 

ENXERTO.) 
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Rins 

Os rins, previamente separados, deverão ser mantidos no interior de um saco plástico 

estéril contendo 500 ml de solução de UW ou 500 ml da solução de Euro-Collins 

a 4°C. O primeiro saco deve ser lacrado com fita cardíaca e um novo saco plástico 

estéril deverá envolvê-lo contendo gelo moído no interior. A seguir, devem ser armaze-

nados no interior de geladeira térmica com gelo não estéril a 4°C. 

Enxertos vasculares (artérias e veias) 

Armazená-los em frascos estéreis com solução de preservação (4°C) 

	 Tecidos 

	Córnea – após enucleação, o globo ocular é colocado em câmara úmida, em »»

frasco forrado com gaze umedecida em solução salina. O globo ocular é irrigado 

com solução salina e antibiótico (cloranfenicol) e conservado em geladeira a 4°C 
(39, 40); 

	Demais tecidos – acondicionados em embalagens estéreis, duplas ou triplas (osso), »»

que previnam contaminação dos conteúdos durante o transporte até o banco. 

Mantê-los em caixas térmicas que assegurem a temperatura de 4°C (36, 37, 38). 

Fechamento do doador XX

Esse procedimento, além de ser uma exigência legal (lei nº 9.434, de 4 de março de 

1997), é um dever ético. 
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TEMPO DE ISQUEMIA FRIA IDEAL RELATIVO A 
CADA ÓRGÃO 

Cálculo de hemodiluição 
Órgão Tempos de isquemia fria

Coração 4 horas

Pulmão 4 – 6 horas

Fígado 12 horas

Pâncreas até 20 horas

Intestino 6 a 8 horas

Rins até 24 horas (solução E.c ollins) e 36 horas (solução UW)

Vasos até 10 dias (solução uw)

ANEXO I. LEIS REFERENTES À RETIRADA DE 
MÚLTIPLOS ÓRGÃOS 

LEI Nº 9.434/97 	 4 de Fevereiro de 1997 

Dispõe sobre a remoção de órgãos, tecidos e partes do corpo humano para fins de 

transplante e tratamento e dá outras providências. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA 

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

CAPÍTULO I - DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

Art. 1º  A disposição gratuita de tecidos, órgãos e partes do corpo humano, em vida ou 

post mortem, para fins de transplante e tratamento, é permitida na forma desta Lei. 

Parágrafo único.  Para os efeitos desta Lei não estão compreendidos entre os tecidos a 

que se refere este artigo o sangue, o esperma e o óvulo. 
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Art. 2º  A realização de transplantes ou enxertos de tecidos, órgãos ou partes do corpo 

humano só poderá ser realizada por estabelecimento de saúde, público ou privado, e por 

equipes médico-cirúrgicas de remoção e transplante previamente autorizadas pelo órgão 

de gestão nacional do Sistema Único de Saúde. 

Parágrafo único.  A realização de transplantes ou enxertos de tecidos, órgãos ou partes 

do corpo humano só poderá ser autorizada após a realização, no doador, de todos os tes-

tes de triagem para diagnóstico de infecção e infestação exigidos para a triagem de sangue 

para doação, segundo dispõem a Lei nº 7.649, de 25 de janeiro de 1988, e regulamentos 

do Poder Executivo. 

CAPÍTULO II - DA DISPOSIÇÃO POST MORTEM DE TECIDOS, ÓRGÃOS E PAR-

TES DO CORPO HUMANO PARA FINS DE TRANSPLANTE 

Art. 3º  A retirada post mortem de tecidos, órgãos ou partes do corpo humano destinados 

a transplante ou tratamento deverá ser precedida de diagnóstico de morte encefálica cons-

tatada e registrada por dois médicos não participantes das equipes de remoção e trans-

plante, mediante a utilização de critérios clínicos e tecnológicos definidos por resolução do 

Conselho Federal de Medicina. 

§ 1º  Os prontuários médicos, contendo os resultados ou os laudos dos exames referentes 

aos diagnósticos de morte encefálica e cópias dos documentos de que tratam os arts. 2º, 

Parágrafo único; 4º e seus parágrafos; 5º; 7º, 9º, §§ 2º, 4º, 6º e 8º; e 10º, quando cou-

ber, e detalhando os atos cirúrgicos relativos aos transplantes e enxertos, serão mantidos 

nos arquivos das instituições referidas no art. 2º por um período mínimo de cinco anos. 

§ 2º  As instituições referidas no art. 2º enviarão anualmente um relatório contendo os 

nomes dos pacientes receptores ao órgão gestor estadual do Sistema Único de Saúde. 

§ 3º  Será admitida a presença de médico de confiança da família do falecido no ato da 

comprovação e atestação da morte encefálica. 

Art. 4º  Salvo manifestação de vontade em contrário, nos termos desta Lei presume-se 

autorizada a doação de tecidos, órgãos ou partes do corpo humano, para finalidade de 

transplantes ou terapêutica post mortem. .
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§ 1º  A expressão “não-doador de órgãos e tecidos” deverá ser gravada, de forma inde-

lével e inviolável na Carteira de identidade Civil e na Carteira Nacional de Habilitação da 

pessoa que optar por essa condição. 

§ 2º  A gravação de que trata este artigo será obrigatória em todo o território nacional a 

todos os órgãos de identificação civil e departamentos de trânsito, decorridos trinta dias da 

publicação desta Lei. 

§ 3º  O portador de Carteira de Identidade Civil ou de Carteira Nacional de Habilitação 

emitidas até a data a que se refere o parágrafo anterior poderá manifestar sua vontade 

de não doador de tecidos, órgãos ou partes do corpo após a morte, comparecendo ao 

órgão oficial de identificação civil ou departamento de trânsito e procedendo à gravação da 

expressão “não-doador de órgãos e tecidos”. 

§ 4º  A manifestação de vontade feita na Carteira de Identidade Civil ou na Carteira Nacio-

nal de Habilitação poderá ser reformulada a qualquer momento, registrando-se, no docu-

mento, a nova declaração de vontade. 

§ 5º  No caso de dois ou mais documentos legalmente válidos com opções diferentes, 

quanto à condição de doador ou não, do morto, prevalecerá aquele cuja emissão for mais 

recente. 

Art. 5º  A remoção post mortem de tecidos, órgãos ou partes do corpo de pessoa juridi-

camente incapaz poderá ser feita desde que permitida expressamente por ambos os pais 

ou por seus responsáveis legais. 

Art. 6º  É vedada a remoção post mortem de tecidos, órgãos ou partes do corpo de 

pessoas não identificadas. 

Art. 7º  (VETADO) 

Parágrafo único.  No caso de morte sem assistência médica, de óbito em decorrência 

de causa mal definida ou de outras situações nas quais houver indicação de verificação da 

causa médica da morte, a remoção de tecidos, órgãos ou partes de cadáver para fins de 

transplante ou terapêutica somente poderá ser realizada após a autorização do patologista 

do serviço de verificação de óbito responsável pela investigação e citada em relatório de 

necropsia. 

Diretrizes Livro-miolo.indd   55 19/10/2009   09:39:14



56

Lo
gí

st
ic

a 
da

 C
ap

ta
çã

o 
de

 M
úl

tip
lo

s 
Ór

gã
os

 

Art. 8º  Após a retirada de partes do corpo, o cadáver será condignamente recomposto e 

entregue aos parentes do morto ou seus responsáveis legais para sepultamento. 

CAPÍTULO III - DA DlSPOSlÇÃO DE TECIDOS, ÓRGÃOS E PARTES DO CORPO HU-
MANO VIVO PARA FINS DE TRANSPLANTE OU TRATAMENTO 

Art. 9º   É permitida à pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos, órgãos 

ou partes do próprio corpo vivo para fins de transplante ou terapêuticos. 

§ 1º  (VETADO) 

§ 2º  (VETADO) 

§ 3º  Só é permitida a doação referida neste artigo quando se tratar de órgãos duplos, 

de partes de órgãos, tecidos ou partes do corpo cuja retirada não impeça o organismo 

do doador de continuar vivendo sem risco para a sua integridade e não represente grave 

comprometimento de suas aptidões vitais e saúde mental e não cause mutilação ou de-

formação inaceitável, e corresponda a uma necessidade terapêutica comprovadamente 

indispensável à pessoa receptora. 

§ 4º  O doador deverá autorizar, preferencialmente por escrito e diante de testemunhas, 

especificamente o tecido, órgão ou parte do corpo objeto da retirada. 

§ 5º  A doação poderá ser revogada pelo doador ou pelos responsáveis legais a qualquer 

momento antes de sua concretização. 

§ 6º   indivíduo juridicamente incapaz, com compatibilidade imunológica comprovada, 

poderá fazer doação nos casos de transplante de medula óssea, desde que haja consen-

timento de ambos os pais ou seus responsáveis legais e autorização judicial e o ato não 

oferecer risco para a sua saúde. 

§ 7º  É vedado à gestante dispor de tecidos, órgãos ou partes de seu corpo vivo, exceto 

quando se tratar de doação de tecido para ser utilizado em transplante de medula óssea e 

o ato não oferecer risco à sua saúde ou ao feto. 

§ 8º  O autotransplante depende apenas do consentimento do próprio indivíduo, registrado 

em seu prontuário médico ou, se ele for juridicamente incapaz, de um de seus pais ou 

responsáveis legais. 
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CAPÍTULO IV - DAS DISPOSIÇÕES COMPLEMENTARES 

Art. 10º  O transplante ou enxerto só se fará com o consentimento expresso do receptor, 

após aconselhamento sobre a excepcionalidade e os riscos do procedimento. 

Parágrafo único.  Nos casos em que o receptor seja juridicamente incapaz ou cujas 

condições de saúde impeçam ou comprometam a manifestação válida de sua vontade, 

o consentimento de que trata este artigo será dado por um de seus pais ou responsáveis 

legais. 

Art. 11º   É proibida a veiculação, através de qualquer meio de comunicação social de 

anúncio que configure: 

	 a)	publicidade de estabelecimentos autorizados a realizar transplantes e enxertos, relativa 

a estas atividades; 

	 b)	apelo público no sentido da doação de tecido, órgão ou parte do corpo humano para 

pessoa determinada, identificada ou não, ressalvado o disposto no parágrafo único; 

	 c)	apelo público para a arrecadação de fundos para o financiamento de transplante ou 

enxerto em beneficio de particulares. 

Parágrafo único.  Os órgãos de gestão nacional, regional e local do Sistema Único de 

Saúde realizarão periodicamente, através dos meios adequados de comunicação social 

campanhas de esclarecimento público dos benefícios esperados a partir da vigência desta 

Lei e de estímulo à doação de órgãos. 

Art. 12º  (VETADO) 

Art. 13º   É obrigatório, para todos os estabelecimentos de saúde, notificar, às centrais 

de notificação, captação e distribuição de órgãos da unidade federada onde ocorrer, o 

diagnóstico de morte encefálica feito em pacientes por eles atendidos. 

CAPÍTULO V - DAS SANÇÕES PENAIS E ADMINISTRATIVAS 

Seção I - Dos Crimes 

Art. 14º  Remover tecidos, órgãos ou partes do corpo de pessoa ou cadáver, 

em desacordo com as disposições desta Lei: 
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Pena -   reclusão, de dois a seis anos, e multa de 100 a 360 dias-multa. 

§ 1º  Se o crime é cometido mediante paga ou promessa de recompensa ou por outro 

motivo torpe: 

Pena - reclusão, de três a oito anos, e multa de 100 a 150 dias-multa. 

§ 2º  Se o crime é praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido: 

	 I	- incapacidade para as ocupações habituais, por mais de trinta dias; 

	 II	-  perigo de vida;

	 III	-  debilidade permanente de membro, sentido ou função; 

	 IV	-  aceleração de parto: 

Pena -  reclusão, de três a dez anos, e multa de 100 a 200 dias-multa. 

§ 3º   Se o crime é praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido: 

	 I	- incapacidade permanente para o trabalho; 

	 II	- enfermidade incurável; 

	 IIII	- perda ou inutilização de membro, sentido ou função; 

	 IV	- deformidade permanente; 

	 V	- aborto: Pena - reclusão, de quatro a doze anos, e multa de 150 a 300 dias-multa. 

§ 4º  Se o crime é praticado em pessoa viva e resulta morte: 

Pena -  reclusão, de oito a vinte anos, e multa de 200 a 360 dias-multa. 

Art. 15º   Comprar ou vender tecidos, órgãos ou partes do corpo humano: 

Pena -  reclusão, de três a oito anos, e multa de 200 a 360 dias-multa.

Parágrafo único.   Incorre na mesma pena quem promove, intermedeia, facilita ou aufere 

qualquer vantagem com a transação. 

Art. 16º   Realizar transplante ou enxerto utilizando tecidos, órgãos ou partes do corpo 

humano de que se tem ciência terem sido obtidos em desacordo com os dispositivos 

desta Lei. 

Pena -  reclusão, de um a seis anos, e multa de 150 a 300 dias-multa. 
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Art. 17º   Recolher, transportar, guardar ou distribuir partes do corpo humano de que se 

tem ciência terem sido obtidos em desacordo com os dispositivos desta Lei: 

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

Art. 18º   Realizar transplante ou enxerto em desacordo com o disposto no art. 10º desta 

Lei e seu parágrafo único: 

Pena - detenção, de seis meses a dois anos. 

Art. 19º   Deixar de recompor cadáver, devolvendo-lhe aspecto condigno, para sepulta-

mento ou deixar de entregar ou retardar sua entrega aos familiares ou interessados: Pena 

- detenção, de seis meses a dois anos. 

Art. 20º   Publicar anúncio ou apelo público em desacordo com o disposto no art. 11: 

Pena - multa, de 100 a 200 dias-multa. 

Seção II - Das Sanções Administrativas 

Art. 21º   No caso dos crimes previstos nos arts. 14, 15, 16 e 17, o estabelecimento de 

saúde e as equipes médicas cirúrgicas envolvidas poderão ser desautorizadas temporária 

ou permanentemente pelas autoridades competentes. 

§ 1º  Se a instituição é particular, a autoridade competente poderá multá-la em 200 a 360 

dias-multa e, em caso de reincidência, poderá ter suas atividades suspensas temporária 

ou definitivamente, sem direito a qualquer indenização ou compensação por investimentos 

realizados. 

§ 2º   Se a instituição é particular, é proibida de estabelecer contratos ou convênios com 

entidades públicas bem como se beneficiar de créditos oriundos de instituições governa-

mentais ou daquelas em que o Estado é acionista, pelo prazo de cinco anos. 

Art. 22º   As instituições que deixarem de manter em arquivo relatórios dos transplantes 

realizados, conforme o disposto no art. 3º, § 1º, ou que não enviarem os relatórios men-

cionados no art. 3º, § 2º, ao órgão de gestão estadual do Sistema Único de Saúde, estão 

sujeitas a multas de 100 a 200 dias-multa. 

§ 1º   Incorre na mesma pena o estabelecimento de saúde que deixar de fazer as notifi-

cações previstas no art. 13. 
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§ 2º   Em caso de reincidência, além de multa, o órgão de gestão estadual do Sistema Único 

de Saúde poderá determinar a desautorização temporária ou permanente da instituição.

Art. 23º   Sujeita-se às penas do art. 59 da Lei nº 4.117, de 27 de agosto de 1962, a empresa 

de comunicação social que veicular anúncio em desacordo com o disposto no art. 11º.

CAPÍTULO VI - DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

Art. 24º   (VETADO) 

Art. 25º   Revogam-se as disposições em contrário, particularmente a Lei nº 8.489, de 

18 de novembro de 1992, e o Decreto nº 879, de 22 de julho de 1993. 

Brasília, 4 de fevereiro de 1997; 176º da Independência 109º da República. 

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO 

NELSON A. JOBIM 

CARLOS CÉSAR DE ALBUQUERQUE 
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CAPÍTULO 3

Diretrizes Básicas para 
Captação e Retirada de 
Múltiplos Órgãos -
Retirada de Coração

INTRODUÇÃO 

Nos dados apresentados pela Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN) 

pode-se observar que em abril de 2009 havia 101 588 pacientes aguardando trans-

plante em lista, dos quais 2.774 (2,7%) eram para coração. Durante o ano de 2008 

foram transplantados órgãos de 7 984 doadores cadáver, sendo que o aproveitamen-

to de coração foi de 2.110 (26,4%), pequeno aproveitamento relativo, que se deve a 

maior seletividade exigida no transplante de coração1.

Para melhorar a eficácia no aproveitamento de órgãos doados tem-se estimulado a 

expansão dos critérios de seleção dos doadores de coração com o emprego dos 

denominados doadores limítrofes(2,3,4,5), de doadores com parada cardíaca (6) e o uso 

de diferentes métodos de recuperação mecânica de corações (7).

A morte encefálica desencadeia alterações hemodinâmicas que levam a deterioração 

progressiva de todos os órgãos em poucas horas, inviabilizando-os rapidamente para 

o transplante. A manutenção inadequada dos doadores com persistente hipotensão ar-

terial e o uso de agentes vasopressores em altas doses são os principais responsáveis 

pela não utilização de enxertos cardíacos. A hipoperfusão prolongada do miocárdio, 

em especial da região subendocárdica, contribui para o desenvolvimento da falência 

primária do enxerto no pós-operatório imediato (8).
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A identificação precoce do potencial doador de órgãos e a adoção de métodos de 

suporte ao paciente crítico, associados à reposição hormonal tem permitido a obten-

ção de órgãos com melhor vitalidade bem como a recuperação de outros que seriam 

rejeitados (9,10).

Em nosso meio, da mesma forma que ocorreu nos países pioneiros e líderes em trans-

plantes, as organizações de procura de órgãos avançaram gradativamente e propicia-

ram condições favoráveis para a expansão dos programas de transplantes. A legislação 

vigente no Brasil (Lei 10.211 de 23/03/2001 que altera dispositivos da Lei 9.434, de 

04/02/1997) prevê, entre outros itens, a notificação compulsória da morte encefálica, 

a criação de centrais de transplantes e estabelece critérios de alocação de órgãos por 

meio de cadastro técnico específico.

As dimensões continentais do Brasil e suas diferenças regionais têm estimulado a 

adoção de modelos criativos pelas equipes de transplantes, muitas vezes considerados 

inusitados, para vencerem obstáculos próprios e manterem os seus programas ativos. 

Dentre elas destaca-se a logística introduzida pelas equipes da região norte-nordeste, 

que trabalhando em conjunto, passaram a levar em muitas ocasiões o receptor ao local 

onde se encontrava o doador com o objetivo de minimizar o tempo de isquemia.

O Sistema Nacional de Transplantes (SNT), criado a partir do Decreto Nº 2.268 de 

30/06/1997, entre outras atividades, tem estimulado a criação de Centrais de Trans-

plantes e o melhor aproveitamento dos órgãos doados pela transferência deles entre 

os estados.

SELEÇÃO DO DOADOR 

Critérios de inclusão XX

1. Doador com morte encefálica e consentimento da família. 
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2. Idade inferior a 50 anos. 

3. Compatibilidade ABO entre doador e receptor. 

4. Ausência de doença cardíaca prévia. 

5. Peso compatível (diferença < 20% para menor). 

6. Ausência de neoplasia maligna exceto tumor cerebral primário. 

Quanto à compatibilidade imunológica, os receptores com painel linfocitário(22), re-

alizado previamente, inferior a 10%, podem ser transplantados sem esperar outras 

provas, entretanto aqueles com painel mais alto devem aguardar realização da prova 

cruzada. 

Critérios de exclusão XX

1.Incompatibilidade do sistema ABO entre o doador e o receptor

2. Malformação cardíaca significativa ao ecocardiograma. 

3. Disfunção ventricular grave ao ecocardiograma. 

4. Doença coronária significativa. 

5. Septicemia (infecção localizada não contra-indica). 

6. Uso de altas doses de fármacos vasoativos (em geral, dopamina maior que  

15 mg /Kg.min, mesmo após da correção de hipovolemia) (B)4

7. Infecção detectada à sorologia: Doença de Chagas, HIV, hepatite B*, hepatite C**. 

8. Alcoolismo acentuado ou uso de drogas endovenosas. 

9. Paradas cardíacas sem causas circunstanciais. 

Constituem-se fatores de risco na seleção de doadores de coração.

Idade do doador acima de 50 anos (Risco Relativo: 1,5) (B)(4,5). 
Homem > 45 anos de idade e Mulheres > 50 anos recomenda-se o emprego de 
cinecoronariografia pelo risco aumentado de coronariopatia.

Relação entre o peso doador e do receptor igual ou inferior a 0,5 (Risco Relativo: 1,3) (B)(4)
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Tempo de anóxia maior ou igual a 4 a 5 horas (Risco Relativo: 1,4) (B)(5)

Retirada de coração à distância (B)

Morte do doador por acidente vascular cerebral hemorrágico (B)4

Disfunção de ventrículo esquerdo com fração de ejeção inferior a 45% (B)(4)

Receptor feminino (B).

Receptor masculino e doador feminino (B).

Doença cardíaca prévia no doador ou trauma cardíaco são considerados como contra-
indicação para o transplante, sendo aceitas em situações especiais, porém, com risco 
aumentado (D).

Hipertrofia ventricular com septo e parede posterior acima de 12 a 13mmHg deve ser 
evitado (B)

Corações com a presença de defeitos cardíacos de pequena relevância clínica, tais como 
CIA, PCA, insuficiência mitral discreta, WPW ou situs inversus com pequena repercussão 
hemodinâmica podem ser utilizados com baixo risco (B).

Corações com função ventricular normal e com lesões localizadas de um ou até dois vasos 
coronarianos podem ser utilizados em situações especiais, com risco aumentado (B).

Infecção localizada no doador é fator de risco, todavia, não é contraindicação à utilização 
do coração (C).

Infecção sistêmica com hemocultura positiva, com tratamento específico do doador e 
profilaxia secundária do receptor é fator de risco, porém, não é contraindicação absoluta 
para utilização do enxerto (B).

Infecção em doador pelo citomegalovírus é fator de risco, porém, não é contraindicação 
a doação e quando o enxerto for alocado em receptor com sorologia negativa deve ser 
realizada profilaxia específica de rotina (D).

Doadores considerados de alto risco para a síndrome da imunodeficiência adquirida, tais 
como: usuários de drogas ilícitas, comportamento sexual alterado ou ambos constituem-se 
em fator de risco, porém, aqueles com sorologia negativa para HIV e hepatite, podem ser 
considerados doadores (B).

Principais fatores de risco na seleção de doadores de coração para transplante 
na população pediátrica.

Peso do doador superior a 300% do receptor (B)

Doador do sexo feminino (B);

Tempo de anóxia do coração superior a 5-6 horas (B);
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Incompatibilidade ABO. Para receptores neonatos e pediátricos tem-se observado boa 
tolerância imunológica com impacto na sobrevida dos pacientes em lista de espera, 
todavia, com piores resultados em comparação aos com doadores compatíveis (B).

Doadores Limítrofes

A definição de doadores limítrofes inclui um grupo heterogêneo de doadores que 

tenham apresentado aspectos sistêmicos ou órgão-específicos previamente consi-

derados como uma contraindicação ao transplante. Um consenso do United Kingdom 

sugere expansão dos critérios de seleção do doador não somente para receptores cli-

nicamente estáveis como para aqueles em situação crítica. Normalmente, corações de 

doadores com infecção sistêmica, hipotensão prolongada, história de parada cardíaca, 

hipertrofia ventricular esquerda ao eletrocardiograma, necessidade de doses altas de 

catecolaminas como suporte e evidências de função ventricular esquerda moderada-

mente deprimida têm sido usados com sucesso (Fluxograma). 

Doadores com doença arterial coronariana documentada angiograficamente e com 

função ventricular preservada têm sido também usados, geralmente combinando 

cirurgia de revascularização do miocárdio ou angioplastia no pós-operatório imedia-

to(16) [Nível de evidência: V-D]. Um número isolado de estudos também descreve o 

sucesso do transplante cardíaco com doadores que morreram por envenenamento 

(monóxido de carbono (17), cianureto , metanol(19) ou overdose de paracetamol(15) 

[Nível de evidência: V-D]. 

Em crianças, doadores com disfunção cardíaca documentada têm sido utilizados mais 

frequentemente devido a carência mais acentuada de órgãos doados e pelo fato de 

que a disfunção miocárdica pode ser reversível se a causa de morte do doador foi 

metabólica. Estudos demonstram que existe maior tolerância a isquemia miocárdica 

nos corações das crianças (4) [Nível de evidência: V-D]. 
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Fluxograma de manuseio do doador XX
limítrofe. 

Recentemente a ABTO promoveu ampla discussão sobre o emprego de doadores 

considerados limítrofes para os mais diferentes órgãos, apoiada em literatura com a 

maior força de evidência, culminando com a confecção de uma Diretriz específica 

na utilização desse tipo de doador. Na oportunidade foi ressaltado que os resultados 
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não são similares aos obtidos com doadores considerados como ideais (18), todavia, 

o seu uso se apóia na carência de doadores e na alta mortalidade que os candidatos 

apresentam na lista de espera, principalmente aqueles que se encontram inscritos em 

caráter de prioridade, aqueles pertencentes a grupos sanguíneos menos frequentes (B 

e AB) ou na tentativa da expansão das indicações de transplante não usuais, como os 

apresentados na tabela abaixo.

Situações especiais onde se aplicam o emprego de doadores considerados 
limítrofes.

Pacientes listados em caráter de prioridade.

Candidatos ao transplante pertencentes a grupos sanguíneos menos frequentes.

Candidatos ao transplante com painel elevado e a prova cruzada (crossmatch) com o 
doador foram negativos.

Receptor idoso (> 65anos) com diabetes melito dependente de insulina ou com lesão em 
órgão alvo (B).

Retransplante crônico (B).

Artrite reumatóide, esclerose múltipla (B).

Insuficiência renal (creatinina> 2mg/dl) (B).

Candidatos portadores do vírus C da hepatite ou do vírus HIV (B).

Em qualquer situação, o respeito à lista deve ser sempre garantido e na utilização de 

doadores limítrofes, o termo de consentimento informado ao receptor tem que ser 

específico quanto aos riscos aumentados em relação à utilização desse órgão e, por 

outro lado, ressaltar os benefícios da maior sobrevida em relação à evolução natural 

da cardiomiopatia (18) (B).

A aceitação de doadores limítrofes pode aumentar a oferta de órgãos para transplante 

em 30% a 40%.
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MANUTENÇÃO DO DOADOR 

Uma vez que a avaliação inicial tenha sido realizada e a doação considerada, o prová-

vel doador deve ter todos os cuidados de um paciente instável em UTI. 

 Principais recomendações na manutenção do doador.

Ventilação mecânica com volume corrente de 10 a 15ml/Kg de peso corpóreo. Manter 
PAO2> 80mmHg; Sat O2> 95% e PCO2 entre 30 e 35mmHg.

Manter pressão arterial média acima de 60mmHg pela reposição volemica adequada e 
com baixas doses de agentes vasoativos como dopamina entre 5 e 10mcg/Kg.min. A 
noradrenalina deve ser evitada pela lesão que produz no coração.

Antibioticoprofilaxia de largo espectro

Metilprednisolona endovenosa na dose de 15mg/Kg em dose única.

Controle da temperatura com colchão ou manta térmica.

Correção da volemia com manutenção da pressão venosa central entre 5 e 10mmHg.

Corrigir os distúrbios eletrolíticos e metabólicos para os valores considerados normais, 
com especial atenção a acidose, hipocalemia e hipernatremia.

Corrigir a anemia para Hemoglobina> 10mg% e Hematócrito> 30%.

Reposição hormônio tireoidiano (23) com T3 na dose de 4mg em bolus, seguido da infusão 
contínua com 3 mg/h.

Controle da Diabetes Insipidus com vasopressina (Pitressin - 5UI/h), desmopressina 
(DDAVP – 2 a 6mcg) ou vasopressina para evitar a poliuria.

RETIRADA DO CORAÇÃO 

Todo esforço deve ser feito para que o tempo de isquemia do órgão não ultrapasse  

4 horas, pelo maior risco de disfunção do enxerto e óbito. Atualmente, a retirada múl-

tipla de órgãos é rotina e todo o esforço deve ser feito para que esta prática seja 

sempre aplicada, considerando-se a escassez de doadores. O trabalho sincronizado 

das equipes de retirada de órgãos é muito importante, bem como, o conhecimento 

delas sobre as diferentes etapas próprias de cada órgão.
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A hemostasia e os cuidados com sangramentos são muito importantes, tendo em vista 

a extensão das dissecções e o agravamento da instabilidade hemodinâmica. Assim, o 

uso do bisturi elétrico desde a abertura da pele é recomendado.

Técnica OperatóriaXX

As orientações que se seguem servem apenas de roteiro na retirada de órgãos e deve-

rá ser ajustada a cada caso, levando-se em consideração a experiencia da equipe.

Esternotomia mediana e pericardiotomia ampla em T invertido.1.	

A abertura das pleuras pode ser realizada nesta fase se houver a retirada também 2.	

dos pulmões.

Inspeção cuidadosa do coração e vasos da base, com especial atenção para as 3.	

características do líquido pericárdico, presença de frêmitos, placas de ateromas 

nas artérias coronárias, tamanho das cavidades cardíacas, hematomas, contusões 

e contratilidade miocárdica. O desempenho do ventrículo direito pode ser avalia-

do pela compressão delicada do tronco pulmonar, simulando a pressão arterial 

pulmonar elevada que ele deverá vencer no receptor.

Dissecação das veias cavas, isolamento da aorta do tronco pulmonar, preferen-4.	

cialmente, com bisturi elétrico, para conseguir adequada hemostasia e, posterior-

mente, efetuar a ligadura e secção da veia ázigos.

Administração de 400 UI/kg de heparina assim que as dissecções intra-5.	

abdominais estejam concluídas.

O pinçamento da aorta torácica acima do diafragma evita a sua dissecção intra-6.	

abdominal, sendo mais prática e mais segura.

Interrompe-se a ventilação pulmonar, oclui-se a veia cava superior e promove-se 7.	

a secção da inferior, esta manobra evita a entrada de solução de preservação 

hepática no coração e descomprime as câmaras direitas.
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Pinçamento transversal da aorta abaixo do tronco braquicefálico e secciona-se 8.	

uma ou duas veias pulmonares para descomprimir as câmaras esquerdas.

Inicia-se a infusão da solução cardioplégica na aorta ascendente, próximo a pinça 9.	

da aorta e coloca-se solução salina com gelo sobre o coração.

Uma vez terminada a cardioplegia, mantém a aspiração do líquido do saco pe-10.	

ricárdico. A cardiectomia é então completada com a secção das demais veias 

pulmonares junto à reflexão pericárdica; seguindo-se a secção de ambas as 

artérias pulmonares e a aorta, incluindo ou não os vasos supra-aórticos. (Figura 

1 e Figura 2).

O preparo do enxerto, os quatro orifícios das veias pulmonares se juntam para 11.	

criar uma boca única (técnica unipulmonar), ou são unidas às veias pulmonares 

direitas e esquerdas em dois orifícios (técnica bipulmonar).

Quando se tratar de transplante lado a lado, o coração retirado é colocado num 12.	

recipiente com soro fisiológico a 4ºC e transportado para a sala operatória do 

receptor, sem a necessidade de embalagem.

Nos casos de retirada a distância, o coração é colocado em saco plástico estéril 13.	

com soro fisiológico a 4ºC até ficar totalmente imerso, fechando-se o saco de 

forma conveniente. O conjunto será ainda revestido por dois outros sacos igual-

mente lacrados e transportado em recipiente térmico apropriado contendo soro 

gelado e blocos de gelo, para garantir a hipotermia em longas distâncias.
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Figura 1  A – Toracolaparotomia. B – As linhas pontilhadas indicam o local de secção das 

veias cavas, artérias pulmonoares e aorta.

Figura 2  A retirada do 

coração do doador geralmente 

começa inferiormente (VCI 

e veias pulmonares) e se 

projeta superiormente antes de 

transeccionar a artéria pulmonar 

e aorta (20). VCI: Veia Cava Inferior; 

PV: Veias Pulmonares; D: Direita; 

E: Esquerda; I: Inferior; S: Superior; 

RPA: Ramo Direito da Artéria 

Pulmonar; VD: Ventrículo Direito; 

VE: Ventrículo Esquerdo. PDA: (DP): 

Artéria Descendente Posterior; 

RSPV: Veia Pulmonar Superior 

Direita; RIPV: Veia Pulmonar Inferior 

Direita; LIPV: Veia Pulmonar Inferior 

Esquerda; LSPV: Veia Pulmonar 

Superior 

A B
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Proteção miocárdica XX

A proteção miocárdica no transplante cardíaco consiste em quatro etapas: parada 

cardíaca induzida; preservação durante o transporte e o transplante; tempo total de 

isquemia e reperfusão. A prática clínica atual para preservação miocárdica permite 

um tempo seguro de 4 horas de isquemia. Dois fatores explicam a suscetibilidade do 

coração à isquemia:

O coração precisa readquirir as suas funções imediatamente após o término do 1.	

procedimento, ao contrário do rim e do fígado; 

O coração tem pouca tolerância a depleção de adenosina trifosfato (ATP), resul-2.	

tando em disfunção ventricular. 

As principais estratégias habitualmente empregadas na preservação miocárdica são: 

Hipotermia Tópica1.	 : é considerado um importante componente na preservação do 

miocárdio, tendo como efeito primário a redução do metabolismo; 

Soluções Cardioplégicas Gelada a 4ºC2.	 : são utilizadas para induzir a parada ele-

tromecânica, que, associada à hipotermia tópica, confere proteção miocárdica 

por um período de até 4 horas. A quantidade e a pressão de infusão da solução 

cardioplégica são extremamente importantes para garantir a distribuição uniforme 

e sem causar lesão tecidual por edema. 

Durante o implante do coração algumas táticas úteis merecem consideração:

Emprego da circulação extracorpórea com hipotermia sistêmica moderada, man-1.	

tendo a temperatura corpórea ao redor de 28°C, possibilitando o menor reaque-

cimento do enxerto durante o implante.
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Infusão de solução salina gelada no interior do ventrículo esquerdo ou manter o 2.	

coração coberto com compressa gelada, para evitar a elevação da temperatura 

do órgão.

A realização da anastomose da aorta antes da artéria pulmonar é uma opção 3.	

quando se procura reduzir o tempo da anóxia.

A utilização de cardioplegia sanguínea anterógrada intermitente com empregos 4.	

de filtros que retiram leucócitos. 

Soluções cardioplégicas XX

A escolha da solução cardioplégica deve obedecer a experiencia da equipe e as prin-

cipais composições mais utilizadas são:

Solução com composição semelhante ao extracelular, como: Saint Thomas 1, 1.	

Saint Thomas 2 (Plegisol), Solução de Wisconsin e Celsior®.

 Solução com composição semelhante ao intracelular, como: solução de Bretsch-2.	

neider – Custodiol®HTK (Histamina,Triptofano e Cetoglutarato).
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Retirada do Pulmão 

INTRODUÇÃO 

Cerca de 15% dos doadores de múltiplos órgãos terão ambos os pulmões viáveis 

para transplante. 

CRITÉRIOS DE SELEÇÃO DOS DOADORES  
(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24) 

Compatibilidade ABO; •	

Idade inferior a 60 anos; •	

Ausência de doença pulmonar significativa; •	

Tempo de ventilação mecânica recomendável menor que uma semana; •	

Medidas da circunferência torácica ao nível do mamilo compatíveis com o receptor; •	

Radiografia de tórax recente – mesmo dia – normal (pequenas alterações deverão •	

ser discutidas com as equipes transplantadoras); 

Gasometria arterial com PaO•	
2
 > 300 mmHg colhida com FiO

2
 de 100%, PEEP de 

5 cmH
2
O e volume corrente de 10 ml/kg; 

Broncoscopia sem sinal de infecção. •	
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A presença de infiltrado em um dos pulmões não exclui o aproveitamento do pulmão 

contralateral. Ficará a critério da equipe a utilização do pulmão que não preenche 

alguns dos itens anteriormente assinalados (pulmão limítrofe). 

MANUTENÇÃO DO DOADOR (26, 27, 28) 

As condições ventilatórias ideais incluem: volume de ar corrente  (7 - 10 ml/kg), fração 

de O2 inspirado entre 30 e 40% e PEEP de 5,0 cm de H
2
0. 

São fundamentais o uso de sonda nasogástrica calibrosa aberta, insuflação adequada 

do balonete traqueal (evitando a aspiração de conteúdo gástrico para a árvore brôn

quica), aspiração asséptica da secreção brônquica e judiciosa reposição volêmica ba-

seada na medida das perdas ocorridas, optando-se sempre que possível pelo uso de 

colóides. O excesso de líquidos cristalóides acentua o edema pulmonar, o que pode 

impedir a utilização do pulmão. 

RETIRADA DOS PULMÕES 

Material XX

Grampeador brônquico; •	

Cânulas de perfusão pulmonar (18F ou 20F); •	

Bicarbonato de sódio em 8,4%, administração de 10 ampolas; •	

Oito litros de solução de Perfadex gelada (10°C); •	

Mesa estéril e bacia estéril para acondicionar o gelo e os pulmões; •	

Duas ampolas de 500 mg de prostaglandina E1; •	

Dois equipos de duas vias cada um; •	
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Três sacos plásticos grandes e resistentes; •	

Geladeira térmica com gelo. •	

Aspectos técnicosXX

A técnica empregada permite a retirada conjunta do coração e pulmões com adequa-

da margem de átrio esquerdo para ambos os enxertos, tornando viável a utilização 

de cada órgão em receptores diferentes, se for o caso, ou os dois em um mesmo 

receptor. 

É importante a abertura ampla das cavidades pleurais para permitir uma inspeção 

visual e manual dos pulmões. Este último exame tem um papel importante na decisão 

final para utilizar os pulmões. 

1. Pericardiotomia mediana longitudinal. 

2. Dissecção e reparo das veias cavas superior e inferior. 

3. Dissecção e reparo da aorta ascendente e tronco pulmonar. 

4. Sutura em bolsa na face anterior do tronco pulmonar, cerca de 1 cm antes da sua 

bifurcação para colocação da cânula de perfusão pulmonar. 

5. Anticoagulação com heparina na dose de 400U/kg/IV. 

6. Canulação do tronco pulmonar, já conectada ao equipo da solução de preservação. 

7. Administração de 500 mcg de prostaglandina E1 no tronco pulmonar(30). 

8. Pinçamento da aorta transversa, distal à cânula de cardioplegia. Esta manobra é re-

alizada juntamente com o pinçamento da aorta abdominal pela equipe de extração 

do fígado (inicia-se o tempo de isquemia dos órgãos). 

9. Ligadura alta da veia cava superior. 

10. Abertura do átrio esquerdo para drenagem. 

11. Abertura do átrio direito junto à veia cava inferior. 
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12. Início das perfusões cardíaca, pulmonar e abdominal, nesta ordem. 

13. A perfusão pulmonar (30, 31, 39) é realizada com 50-60 ml/kg de solução de Perfa-

dex® (32, 33, 36, 38) a uma temperatura em torno de 10ºC (28, 42); 

	 OBS: A solução deverá ser colocada a cerca de 40 cm acima do doador e a infu-

são se dá por gravidade, durando em torno de 5 a 10 minutos, podendo ser feita 

também uma perfusão retrógrada (34, 35, 37, 41) [Nível de evidência: IV-C].A ventilação 

deve ser manual com adequada insuflação pulmonar durante todo o tempo de 

infusão da solução de preservação. 

14. Ao término da perfusão as cânulas são retiradas, a aorta é seccionada acima da 

cânula de cardioplegia e a artéria pulmonar seccionada antes da sua bifurcação. 

15. A secção do átrio esquerdo é o momento no qual o cuidado deve ser redobrado 

para que não ocorra lesão do seio coronário ou das veias pulmonares. Para isso, 

o coração é tracionado em sentido cranial e a abertura do átrio realizada sob visão 

direta no sentido longitudinal. A sintonia entre as equipes de extração cardíaca e 

pulmonar permite uma adequada margem de 1 cm de átrio esquerdo tanto para o 

pulmão direito quanto para o esquerdo(40) [Nível de evidência: V-D]. 

16. Ao fim disso, as veias cavas são seccionadas e o coração é retirado. O término da 

dissecção dos pulmões se dá pela liberação das estruturas mediastinais, quando 

se deve realizar ventilação manual para que se possa pinçar a traquéia, permitindo 

que os pulmões sejam retirados em estado de semi-insuflação. 

17. O acondicionamento do bloco é semelhante ao dos outros órgãos. 

O bloco contendo os dois pulmões ligados por uma porção de átrio esquerdo é co-

locado em um saco plástico estéril contendo 3 litros de soro fisiológico gelado (4°C) 

o qual é hermeticamente fechado. Este saco com os pulmões é posto em outros dois 

para reforçar o primeiro e mantê-lo estéril. O conjunto é colocado na geladeira térmica 

e encaminhado para o centro onde será realizado o transplante. 
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Retirada do Pulmão 

Figura 1  Bloco com os dois pulmões unidos por uma porção de átrio esquerdo após 

ser removido do tórax. 

Para o pulmão, o tempo máximo com os métodos atuais de preservação situa-se entre 

4 e 6 horas (24) [Nível de evidência: III-B]. 
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CAPÍTULO 5

Critérios para a Retirada 
do Fígado de Doador 
Falecido

CONTRAINDICAÇÕES ABSOLUTAS 

1. Sepse não controlada. 

2. Neoplasia maligna intra ou extra abdominal, exceto intracraniana. 

3. Sorologia positiva para HIV, HTLV I e HTLV II. 

SITUAÇÕES ESPECIAIS 

A utilização do fígado nessas condições será feita a critério das equipes. A recusa 

do fígado baseada nesses critérios deverá ser imediatamente comunicada à Central 

de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDO). Quando por qualquer 

motivo a equipe responsável pela retirada do fígado decidir não utilizá-lo isso deverá 

ser informado à CNCDO, e prossegue-se a retirada do órgão até que haja orientação 

específica. 

1. Sorologias positivas (1, 2, 5). 

2. Infecção intra-abdominal (peritonite, colangite). (4) 

3. Trauma abdominal com lesão hepática (dependente do grau). 

4. Parada cardíaca perioperatória. (10) 
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5. Doador hemodinamicamente instável, apesar de altas doses de vasoativas (noradre-

nalina > 1 mcg/kg/min; dopamina > 10 mcg/ kg/min). 

6. Esteatose. 

7. Hipernatremia. 

8. Uréia e creatinina. 

9. Idade. (11) 

10. Transaminases e bilirrubinas. 

11. Tempo de intubação. 

HEPATECTOMIA DO DOADOR 

A hepatectomia do doador, de um modo geral, faz parte de um procedimento de 

retirada de múltiplos órgãos. Esse método precisa ao mesmo tempo ser uniforme em 

alguns aspectos, mas flexível para permitir a retirada de várias combinações de enxer-

tos sem o comprometimento individual de cada um deles. Para isso é imprescindível 

que as diferentes equipes de transplantes discutam as técnicas e a sequência das 

extrações que pretendem adotar. Procedimentos chave da extração de fígado incluem 

a manutenção da integridade anatômica, o reconhecimento das anomalias vasculares 

e a preservação fria do enxerto. 

O método para a retirada do fígado para transplante apresenta algumas variações, de 

acordo com o treinamento recebido pelo cirurgião e por pequenas modificações que 

advêm da experiência na realização desse ato operatório (3, 6, 7, 8, 9). 

Solicita-se ao anestesista, além da manutenção da hemodinâmica durante o procedi-

mento, a curarização do doador, já que os reflexos medulares podem estar presentes, 

gerando tensão da musculatura abdominal e maior dificuldade durante a operação. 

Caso não esteja empregando antibióticos solicita-se também a administração de uma 
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dose inicial (por exemplo 2 g de cefalotina ou cefazolina), bem como 1,0 g de metil-

prednisolona (Solumedrol®). 

Aspectos TécnicosXX

1.	 Doador em decúbito dorsal horizontal. Antissepsia da pele. 

2.	 Incisão mediana longitudinal estendendo-se do apêndice xifóide à sínfise púbica, 

associada a esternotomia mediana. Pode ser realizada mesmo quando não serão 

retirados órgãos intratorácicos. Permite maior facilidade para pinçamento da aorta 

descendente e drenagem do efluxo da solução de preservação para o saco peri-

cárdico por meio de abertura do átrio direito. 

3.	 Colocação do afastador tipo Finocchietto ou Gosset pequeno para a esternotomia. 

4.	 Ligadura do ligamento redondo, secção do ligamento falciforme e colocação do 

afastador de Gosset para o abdome. 

5.	 Inventário da cavidade: aspecto macroscópico do fígado: presença de aderências, 

cor (cianose, esteatose), tamanho, consistência, qualidade da perfusão, presença 

de nódulos ou tumores, lesões provenientes de trauma, avaliação inicial da anato-

mia vascular hepática por palpação. Verificação dos outros órgãos intra-abdomi-

nais: presença de tumores, adenomegalias, supurações etc. 

6.	 Abordagem do ligamento hepatogástrico, junto ao omento menor, para inspeção 

e palpação da região, pesquisar ramo arterial para o lobo esquerdo do fígado 

proveniente da artéria gástrica esquerda. Esta variação anatômica está presente 

em cerca de 20 a 30% dos indivíduos. 

7.	 Palpação da região posterior à veia porta no hilo hepático (hiato de Winslow) 

para investigação quanto à presença de ramo hepático direito proveniente da 

artéria mesentérica superior. Esta variação anatômica está presente em cerca 

de 19% dos indivíduos. Tronco da artéria hepática comum proveniente da artéria 
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mesentérica superior ocorre em menos de 2% dos indivíduos (tronco hepatome-

sentérico). 

8.	 Nos casos em que ocorre captação de pâncreas, com doador hemodinamica-

mente estável, pode-se realizar manobra de Cattel para permitir a abordagem da 

artéria mesentérica superior junto à sua emergência na aorta. A artéria mesen-

térica é isolada e dissecada por cerca de 3 cm de extensão para se certificar de 

que não emita ramo para o fígado. Reparo da artéria mesentérica superior com 

cadarço de silicone. 

9.	 Isolamento da aorta distalmente à emergência das artérias renais. Reparo com fita 

cardíaca. 

10. Isolamento da veia cava inferior distalmente à emergência das veias renais. Reparo 

com fita cardíaca.

11.	Isolamento da veia mesentérica superior ou inferior. 

12.	Nos casos de retirada conjunta de pâncreas, é necessária dissecção da região do 

hilo hepático até o tronco celíaco para isolamento da artéria esplênica. Esse tempo 

deve ser feito antes do pinçamento e infusão da solução de preservação. 

13.	Dissecção e secção do ducto colédoco próximo à cabeça do pâncreas. É realizada 

lavagem da via biliar, com injeção de soro fisiológico na vesícula biliar. 

14.	Estabelecimento da tática e dos tempos de pinçamento com a equipe de cirurgia 

torácica, quando presente. 

15.	Anticoagulação do doador com 400 UI/kg de heparina. 

16.	Cateterização da aorta infrarrenal com cânula de calibre adequado (sonda orotra-

queal, sonda gástrica, sonda vesical com balão, cateter arterial), o mais calibroso 

possível, com o cuidado de não inserir a sonda excessivamente para não bloquear 

a infusão de solução de preservação para as artérias renais. 
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17.	Cateterização da veia cava inferior infrarrenal com cânula de calibre adequado, o 

mais calibroso possível, com o cuidado de não inserir a sonda excessivamente 

para não bloquear a drenagem das veias renais.

18.	Cateterização da veia mesentérica superior ou inferior com sonda de calibre ade-

quado de acordo com a inspeção. Palpação da região hilar para posicionamento 

da sonda junto ao tronco da veia porta, sem inserí-la demasiadamente, para que 

não haja infusão da solução de preservação dirigida para apenas um dos lados 

do fígado. 

19.	Conexão das cânulas da aorta e veia mesentérica superior ou inferior aos equipos 

de perfusão já preenchidos de solução. 

20.	Como sugestão, deve-se ser utilizada preferencialmente as soluções de Belzer/

UW, TDK ou Celsior, tanto para aorta como para veia porta (ver Tabela 1), a critério 

da equipe cirúrgica. 

Doador Aorta Veia porta

Peso In situ In situ

<10 kg 600 200

11 –20 kg 1.200 400

21 – 30 kg 1.800 600

31 – 40 kg 2.400 800

41 – 50 kg 3.000 1.000

Acima de 50 Kg 3.000 2.000

Tabela 1

Alternativamente, pode-se utilizar 2 litros de solução Euro-Collins pela aorta e 1 

litro de solução Euro-Collins seguida de 1 litro de solução de Belzer/UW ou equi-

valente pela veia porta. Nos casos onde for realizada retirada de pâncreas, deve 

ser utilizada solução de Belzer/UW ou equivalente na aorta. 
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21.	Depois da colocação dos cateteres para perfusão, e em acordo com a equi-

pe de cirurgia torácica, realiza-se, após a interrupção da ventilação mecânica, 

o pinçamento da aorta intratorácica na sua porção descendente após abertura 

da cavidade pleural esquerda e rotação do pulmão esquerdo para a direita e 

superiormente, com abordagem da aorta junto à coluna vertebral e ao diafragma. 

Alternativamente, pode-se realizar previamente a dissecção e cadarçamento da 

aorta na região dos pilares diafragmáticos e no momento do pinçamento utilizar 

essa via de acesso. 

22.	Início da infusão das soluções de preservação, podendo-se colocar solução salina 

gelada e congelada (picada) na cavidade abdominal. 

23.	A veia cava inferior é seccionada acima do diafragma, junto ao átrio direito, para 

descompressão e drenagem da solução de preservação.  Alternativamente, pode-

se cateterizar ou seccionar a veia cava infra-renal, para drenagem da solução de 

preservação. É fundamental não permitir hipertensão venosa no fígado. 

24.	É realizada lavagem da via biliar, com injeção de soro fisiológico gelado na vesícula biliar. 

25.	Secção dos ligamentos triangulares esquerdo e direito. Rotação do lobo direito do 

fígado para a frente e para a esquerda. Secção do ligamento hepatorrenal. Este 

tempo requer cuidado adicional porque a maioria das lesões da cápsula hepática 

ocorrem em trações inadvertidas dessa área, que contém também a glândula 

adrenal direita, que deve permanecer aderida à face posterior do fígado e ser 

trazida em bloco, junto com a veia cava retro-hepática. Dissecção da área nua até 

o limite direito da veia cava retro-hepática. 

26.	Dissecção do hilo hepático. No caso de retirada em conjunto do pâncreas, a dis-

secção prossegue até a origem do tronco celíaco na aorta, com individualização 

de seus ramos, para cadarçamento e secção da artéria esplênica. 

27.	Secção do tronco celíaco com patch na região da aorta. 
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28.	Se não houver captação de pâncreas, parte da cabeça pancreática e a artéria me-

sentérica superior podem acompanhar o bloco de dissecção do hilo hepático para 

ulterior dissecção a frio na cirurgia de bandeja (“back-table” ou “bench surgery” ou 

“ex-vivo”). 

29.	Abordagem da veia cava inferior infra-hepática, identificação das desembocaduras 

das veias renais direita e esquerda, e secção da veia cava inferior logo acima das 

veias renais. 

30.	Complementação da dissecção na região retro-hepática, junto ao diafragma e 

pericárdio. 

31.	Retirada do fígado. 

32.	Depois da retirada, o fígado é colocado sobre saco plástico estéril em um reci-

piente contendo gelo e pode ser perfundido conforme Tabela 2. Deve-se evitar o 

contato do gelo diretamente com o fígado.

Doador Aorta Veia porta Via biliar

Peso Banco Banco Banco

<10kg 25 100 25

11–20 kg 50 200 50

21–30 kg 75 300 75

31–40 kg 100 400 100

41–50 kg 100 500 100

Acima de 50 Kg 100 400 200

Tabela 2

33.	A seguir, o fígado deve ser acondicionado no saco plástico estéril, imerso na so-

lução de conservação a 4ºC, e um segundo saco estéril  adicional contendo gelo 

estéril picado, sendo ambos os sacos vedados com fita cardíaca e colocados 

numa caixa térmica contendo gelo para o transporte. 
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34.	Após a retirada dos demais órgãos, retorna-se ao campo operatório para a retirada 

de enxertos vasculares. 

35.	Dissecção e retirada da artéria aorta abaixo da sua cateterização até seus ramos 

distais: ilíacas externa e interna. 

36.	Dissecção e retirada da veia cava inferior abaixo das renais até as veias ilíacas 

externa e interna. 

37.	Dissecção e retirada do coto distal da artéria mesentérica superior e seus ramos 

mensenteriais, caso não haja retirada do intestino. 

38.	Abordagem da região intratorácica, dissecção do arco aórtico, identificação das 

artérias subclávias e carótidas. Retirada das mesmas preservando tanto quanto 

possível suas bifurcações mais distais para eventual utilização. 

39.	Fechamento da incisão em plano único, com adequada reconstituição do cadáver.

TÉCNICA DE PERFUSÃO RÁPIDA 

Esta técnica minimiza o tempo requerido nas dissecções preliminares. É utilizada es-

pecialmente para doadores hemodinamicamente instáveis ou que apresentem parada 

cardíaca imediatamente antes da cirurgia de retirada de órgãos (10) [Nível de evidência: 

V-D]. 

Logo após a abertura da cavidade toracoabdominal e da heparinização do doador 

na dose já mencionada, são inseridas as cânulas de perfusão na aorta e em um dos 

ramos da veia porta (veia mesentérica inferior ou superior). Em situações de maior 

urgência, pode-se empregar a infusão da solução de preservação pela aorta infrarrenal 

e pinçamento da aorta torácica, iniciando-se a infusão da solução de preservação. 

São necessários, em média, 15 minutos para a realização dessas etapas cirúrgicas. A 

dissecção do hilo hepático é feita na sequência, já com o enxerto sendo perfundido e 

resfriado. Esta modalidade técnica requer maior experiência da equipe cirúrgica, que 
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deverá proceder às dissecções em um campo exangue com maior risco de lesões 

vasculares. 
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CAPÍTULO 6

Retirada de Pâncreas 

INTRODUÇÃO 

O transplante de pâncreas (TP) consolidou-se como procedimento terapêutico eficaz 

no manejo do paciente diabético tipo 1 de alto risco, especialmente aqueles com 

insuficiência renal crônica. A maior parte desses transplantes são em associação ao 

renal (transplantes de pâncreas e rim simultâneos), havendo entretanto tendência a 

crescimento dos TPs após rim e TPs isolados mais recentemente. 

Objetiva-se, neste capítulo, normatizar critérios básicos de seleção e manutenção dos 

doadores cadavéricos de pâncreas, bem como padronizar a técnica de sua retirada 

para transplante. 

SELEÇÃO DOS DOADORES 

Algumas particularidades referem-se ao limite de idade, idealmente até 50 anos, es-

tabilidade hemodinâmica e manutenção de níveis adequados de glicemia durante o 

período de manutenção do doador. 

Apesar de haver alguma evidência sobre efeitos deletérios da hiperglicemia e da hipe-

ramilasemia do doador sobre a função do enxerto pancreático, estas alterações bio-

químicas isoladamente não representam critérios de exclusão para o aproveitamento 

do órgão (1) [Nível de evidência: V-D]. 
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Um dos critérios mais importantes de avaliação é a análise macroscópica do órgão 

durante a retirada. Aspectos como edema excessivo, hematomas, infiltração gordu-

rosa, fibrose ou consistência endurecida constituem fatores de risco para possíveis 

problemas vasculares ou infecciosos após o transplante. 

Os critérios para seleção de doadores de pâncreas são: 

idade entre 10 e 50 anos; •	

peso entre 30 e 90 Kg; •	

ausência de: •	

história de alcoolismo crônico; »»

antecedentes pessoais de DM; »»

história de pancreatite. »»

CUIDADOS COM OS DOADORES DE PÂNCREAS 

Além dos cuidados clínicos habituais, existem algumas particularidades quando o pân-

creas for aproveitado. 

A reposição volêmica deve ser feita preferencialmente com colóides, objetivando-se 

minimizar o edema pancreático que, por vezes, e se em grau importante, representa 

critério de contraindicação ao aproveitamento do órgão. Deve-se monitorizar glicemia 

capilar desses doadores ao menos a cada duas horas e corrigir os níveis com insulina 

intravenosa para valores entre 70 e 150 mg/dl (1) [Nível de evidência: V-D]. 

TÉCNICA OPERATÓRIA 

O aproveitamento do pâncreas é atualmente factível em praticamente todos os doadores de 

órgãos, independentemente de variações anatômicas (1,3) [Nível de evidência: V-D]. 
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Isso é possível através de divisão da veia porta, deixando-se 1,5 a 2 cm desta junto ao 

pâncreas e o restante para o enxerto hepático. Outro tempo decisivo é a preservação 

do tronco celíaco com segmento de aorta para o enxerto hepático, o que obriga a 

secção da artéria esplênica logo após sua origem. Dessa forma, o enxerto pancreático 

é removido com dois pedículos arteriais, a artéria mesentérica superior e a artéria es-

plênica, que são posteriormente reconstruídas em cirurgia de mesa, utilizandose para 

tal enxerto arterial de ilíacas em “Y” trazido do doador. 

Técnica de retirada do pâncreas XX

A técnica de retirada do pâncreas em associação ao fígado (situação mais habitual) 

pode ser discutida sob dois enfoques básicos: 

1) extensão da dissecção “a quente” (antes) e “a frio” (após a preservação dos órgãos); 

2) separação do fígado e pâncreas in situ ou retirada em bloco para posterior separa-

ção em cirurgia de mesa. 

As recomendações que se seguem discorrerão basicamente sobre a técnica de retira-

da mais empregada pelos grupos brasileiros, que é a separação do fígado e pâncreas 

in situ e de forma considerada mais rápida, isto é, com mínima dissecção “a quente” 

e maior dissecção “a frio”. 

Dissecção “a quente” XX

Realiza-se incisão mediana ampla desde a fúrcula esternal até a sínfise púbica; em •	

situações especiais, pode-se dispor de prolongamento lateral (em cruz) da incisão 

abdominal; 

Após abertura da cavidade, avalia-se o aspecto do pâncreas, devendo-se excluir •	

aparência edematosa, presença de lacerações, hematomas, além de procurar ativa-
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mente eventual presença de variantes arteriais, especialmente artéria hepática direita 

proveniente da artéria mesentérica superior; 

Após confirmação da viabilidade de aproveitamento do pâncreas, posiciona-se son-•	

da nasogástrica distal ao piloro, recomendando-se irrigar o duodeno com solução 

antisséptica de descontaminação, por exemplo, 500 ml de iodopovidona a 10%, 

seguido por solução antimicrobiana, com anfotericina B a 1% durante o período de 

dissecção (1) [Nível de evidência: V-D]; 

Procede-se à liberação medial do cólon direito, expondo-se os grandes vasos, parti-•	

cularmente aorta, veia cava inferior, veia renal esquerda e artérias mesentéricas; 

Através de tração cranial de todas as vísceras, consegue-se exposição dos vasos re-•	

troperitoneais e procede-se ao reparo da aorta logo acima da bifurcação das artérias 

ilíacas e da artéria mesentérica superior cranialmente à veia renal esquerda; 

A dissecção dirige-se então ao hilo hepático, onde se define mais uma vez a anatomia •	

local e secciona-se o ligamento hepatoduodenal para exposição dos elementos; 

O colédoco é ligado distalmente e seccionado. A vesícula biliar é então incisada e a •	

via biliar é irrigada com solução salina; 

A dissecção segue da direita para a esquerda, isolando-se a artéria hepática própria, •	

a artéria gastroduodenal, que já é ligada e seccionada, a artéria hepática comum, 

identificando-se o tronco celíaco; 

Neste momento procede-se à ligadura e secção da veia gástrica esquerda, ganhan-•	

do-se acesso à origem da artéria esplênica, que também é reparada (Figura 1); 
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1: artéria gastroduodenal seccionada	 4:  veia porta

2: artéria hepática própria	 5:  artéria esplênica reparada 

3: colédoco  

 

Figura 1.  Dissecção e separação entre pedículo hepático e pancreático com reparo da 

artéria esplênica em sua origem. 

A aorta é também dissecada na sua porção torácica ou na região do hiato diafrag-•	

mático para posterior clampeamento durante a perfusão dos órgãos; 

Desde que os tempos cirúrgicos para remoção do fígado já tenham sido concluídos, •	

considera-se, a partir deste momento, autorizado o início da perfusão dos órgãos; 

Solicita-se ao anestesista a administração de 400 UI/Kg de heparina intravenosa; •	

em seguida, promove-se a introdução de cânula na aorta acima das ilíacas, com 

ligadura distal deste vaso; a equipe de fígado realiza, geralmente neste momento, 

introdução de cânula em veia mesentérica superior ou inferior, objetivando a irriga-

ção portal; 
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Solicita-se interrupção da ventilação e, em tempos sequenciais rápidos, procede-se •	

ao clampeamento da aorta supracelíaca (no hiato diafragmático ou aorta torácica), 

secção do átrio direito para descompressão do fígado e pâncreas, preenchimento 

de toda a cavidade abdominal e retroperitôneo com solução salina gelada a 4ºC e 

congelada, triturada, tendo início a perfusão; 

Em caso de necessidade de pinçamento do átrio direito pela equipe de coração, tal •	

medida deverá ser comunicada com antecedência às equipes de fígado e pâncreas 

para que se promova a introdução de cânula em veia cava inferior para adequada 

descompressão destes órgãos; 

Quando há retirada combinada de pâncreas e fígado, recomenda-se a preservação •	

com a utilização de 2 litros de solução da UW, ou equivalente, pela aorta e 1 a 2 

litros da mesma solução pela veia porta (1, 4) [Nível de evidência: IV-C]; 

Após o primeiro litro de solução de UW, ou equivalente,  infundido pela aorta, pode-•	

se tracionar os reparos da artéria esplênica e mesentérica superior, a fim de se evitar 

mais do que 1 litro de solução no pâncreas; tal manobra visa evitar fluxo excessivo 

de solução de preservação pelo pâncreas e consequente distensão do órgão e risco 

de pancreatite após a reperfusão. 

Dissecção “a frio” XX

Após retirada do coração e remoção do gelo da cavidade abdominal, inicia-se a •	

“dissecção fria”; 

A separação do fígado e pâncreas é geralmente realizada in situ; •	

Esta tem início pelo hilo hepático, da direita para a esquerda, procedendo-se à •	

exposição da artéria hepática comum, ligadura e secção da artéria gastroduodenal 

(se a mesma não foi seccionada anteriormente); 
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Prossegue-se então com a secção da veia porta, deixando de 1,5 a 2,0 cm desta •	

junto ao pâncreas e o restante com o enxerto hepático; 

Segue-se a dissecção em direção ao tronco celíaco, onde a artéria esplênica é •	

seccionada 1 cm distal a sua origem, passando-se fio de reparo e identificação em 

sua porção pancreática; 

Procede-se ou conclui-se então a manobra de Kocher com ampla mobilização da •	

cabeça do pâncreas e duodeno; através da tração do reparo da artéria mesentérica 

superior, promove-se a dissecção deste vaso até sua emergência na aorta, cui-

dando-se para não lesar as artérias renais e eventual ramo hepático direito oriundo 

desta artéria; 

Secciona-se a artéria mesentérica superior junto a sua emergência na aorta e con-•	

tinua-se com a dissecção de todo o plexo mesentérico e celíaco para adequada 

exposição da origem do tronco celíaco na aorta; 

Promove-se então a secção do tronco celíaco com “patch” de aorta, incisando-se •	

pela face lateral esquerda da aorta, evitandose assim lesão das artérias renais; 

Concluem-se a dissecção e exposição da veia cava inferior infrahepática e a con-•	

fluência das veias renais; secciona-se a veia cava logo acima da origem das veias 

renais direita e esquerda; 

Isto feito, está concluída a separação vascular entre fígado e pâncreas; •	

Neste momento, iniciam-se tempos específicos para a remoção do fígado; •	

Após retirada do enxerto hepático, complementa-se a “dissecção fria” para a retirada •	

do pâncreas através de tração do cólon transverso e secção do grande epíplon ao 

longo da grande curvatura gástrica, adentrando-se a retrocavidade e expondo-se 

completamente o pâncreas; 
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Realiza-se secção completa do ligamento esplenocólico, partindo-se para manobra •	

de luxação medial do baço, rebatendo-se o pâncreas desta forma, sem tocá-lo 

(Figura 2); 

Figura 2  Manobra de luxação medial do baço com mobilização do corpo e cauda do 

pâncreas até identificação da origem da artéria esplênica. 

Durante esta mobilização do pâncreas, realizam-se identificação e ligadura da veia •	

mesentérica inferior e interrompe-se esta manobra de luxação medial do baço até a 

identificação da artéria esplênica seccionada e já reparada; 

Na sequência, completa-se a mobilização do duodeno, realizando-se grampeamen-•	

to mecânico e secção da primeira e quarta porção duodenal, bem como dos vasos 

mesentéricos junto ao processo uncinado do pâncreas (Figura 3); este último tempo 

também pode ser realizado através de ligaduras individuais dos vasos mesentéricos 

e eventuais ramos, dispensando o uso de grampeador; 
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Figura 3  Grampeamento 

da primeira e quarta porção 

duodenal e dos vasos 

mesentéricos junto ao processo 

uncinado do pâncreas. t

Após a retirada do pâncreas, o mesmo é colocado no interior de saco plástico con-•	

tendo 1 litro de solução de UW em bacia com solução salina congelada, podendo-

se efetuar nova irrigação do segmento de duodeno com soluções de antibiótico; 

Deve-se retirar o enxerto de vasos ilíacos do doador e o tronco braquiocefálico •	

como medida de segurança, caso o enxerto de ilíaca não esteja adequado. Dissec-

ção das artérias ilíacas comuns até seus ramos interno e externo, dividindo-se um 

dos lados para ser incluído ao enxerto hepático e o outro ao enxerto pancreático; 

da mesma forma, as veias ilíacas comuns são retiradas e divididas para os dois 

órgãos; estes vasos são armazenados em frasco estéril com 50 ml de solução de 

preservação e acondicionados em saco estéril com gelo. 
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Situações especiais XX

Retirada do pâncreas sem aproveitamento do fígado 

Apesar de pouco frequente, em situações onde não haja aproveitamento conco-•	

mitante do fígado ocorrem certas mudanças técnicas no momento da retirada que 

merecem ser discutidas; 

Durante a dissecção “a quente”, identifica-se a artéria hepática própria e promove-•	

se ligadura desta, mantendo-se a artéria gastroduodenal patente para permitir maior 

irrigação da cabeça do pâncreas através da arcada da pancreaticoduodenal supe-

rior; 

Durante a dissecção “a frio”, secciona-se a veia porta com maior extensão, já que •	

não será utilizada com o enxerto hepático, secciona-se a artéria hepática própria, 

mantendo todo o eixo da hepática comum, gastroduodenal, tronco celíaco e me-

sentérica superior junto ao enxerto pancreático (Figura 4); com tal dissecção o pân-

creas é retirado com “patch” arterial único, incluindo tronco celíaco e mesentérica 

superior, o que dispensa reconstrução arterial em cirurgia de mesa (Figura 5); 

1: secção da veia porta em maior 

extensão

2: colédoco ligado

3: artéria hepática própria ligada

4: artéria gastroduodenal 

preservada

Figura 4.  Dissecção do hilo 

hepático em retirada do pâncreas 

sem aproveitamento do fígado, 

permitindo maior extensão de veia 

porta e segmento arterial com o 

pâncreas. 
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1:  “patch“ arterial único incluindo tronco celíaco e artéria mesentérica superior 

2:  veia porta seccionada 

3:  artéria hepática própria ligada 

4:  artéria gastroduodenal preservada, melhorando a irrigação da cabeça do pâncreas 

Figura 5.  Retirada de “patch” único de aorta em situações de retirada do pâncreas sem 

aproveitamento do fígado. 

Retirada do pâncreas com artéria XX
hepática direita anômala vindo da 
mesentérica superior 

Apesar de se recomendar, na experiência inicial, o abandono da retirada do pâncreas 

em favorecimento do enxerto hepático (2) [Nível de evidência: IV-C], nestas situações 

o desenvolvimento técnico das retiradas de múltiplos órgãos demonstrou ser possível 

também o aproveitamento do enxerto pancreático mesmo diante desta variante arte-

rial, desde que tomado cuidado adicional (1, 3) [Nível de evidência: V-D]; 

Recomenda-se identificação adequada da artéria mesentérica superior e de seu •	

ramo hepático anômalo durante a dissecção “a quente”; 
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No momento da separação do pedículo hepático e pancreático, deve-se incluir o •	

“patch” de aorta contendo tronco celíaco e mesentérica superior para o enxerto 

hepático, seccionando-se a artéria mesentérica superior distalmente à origem do 

ramo hepático direito (Figura 6); 

Tal situação determinará segmento de artéria mesentérica superior mais curto para •	

o pâncreas, que pode ser compensado no momento da cirurgia de mesa com o 

enxerto em “Y” de artérias ilíacas; 

Especial atenção deve ser dada, nestes casos, se o ramo hepático anômalo cruza •	

o parênquima pancreático ou se emite ramo acessório para a cabeça do pâncreas, 

situação em que o mais prudente é realmente abandonar a retirada do pâncreas 

em prol do fígado; 

1: artéria hepática direita anômala originando da artéria mesentérica superior 

2: artéria mesentérica superior 

3: local de secção da artéria mesentérica superior nestas situações 

4: “patch” arterial único incluindo tronco celíaco e artéria mesentérica superior, mantidos 

junto com o enxerto hepático 

Figura 6.  Inclusão da origem da artéria mesentérica superior com o tronco celíaco em 

“patch” de aorta para o enxerto hepático em situações de ramo hepático direito anômalo. 
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CAPÍTULO 7

Retirada do Intestino 
Delgado 

INTRODUÇÃO 

Os critérios de seleção dos doadores são os mesmos considerados para os doa-

dores do fígado, com atenção especial às alterações hemodinâmicas e à sorologia 

para citomegalovírus. Um doador recebendo doses altas de fármaco vasoativas deve 

ser descartado, assim como um doador com sorologia positiva para citomegalovírus 

(CMV) quando o receptor for CMV negativo. 

A retirada deverá ser dividida em três fases: preparação do doador, cirurgia “in situ” 

com dissecção pré e pós-perfusão, dissecção “ex situ”. 

PREPARAÇÃO DO DOADOR 

Não há necessidade de descontaminação intestinal. A antibioticoterapia profilática no 

doador deverá ser feita com cefotaxima e ampicilina nas doses habituais. 

CIRURGIA “IN SITU”:  DISSECÇÃO PRÉ E PÓS 
PERFUSÃO 

O objetivo deve ser de minimizar a dissecção pré-perfusão, diminuindo o período de 

lesão do intestino antes da infusão da solução de preservação. 
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Retirada do intestino isolado XX

Descrição cirúrgica 

A primeira avaliação do intestino será feita à abertura da cavidade abdominal, anali-

sando o aspecto da perfusão, edema e lesões localizadas (inflamatórias, traumáticas, 

tumores ou malformações). 

Proteção do intestino delgado com compressas úmidas e mornas 

Procede-se então à retirada dos órgãos torácicos, fígado, pâncreas e a seguir do intes-

tino, rins e enxertos vasculares. As orientações gerais para perfusão e resfriamento dos 

órgãos seguem as orientações já descritas nos capítulos anteriores. 

Deve ser dada atenção especial ao resfriamento apropriado do intestino, pois este é 

um órgão oco e o seu conteúdo pode dificultar o resfriamento adequado. Deve-se 

também mobilizar o intestino para garantir uma perfusão homogênea durante a infusão 

da solução de preservação. 

Procedimento específico da retirada do intestino 

Descolamento do cólon direito da goteira parietocólica direita. Ligadura dos vasos do 

mesocólon esquerdo (artéria cólica esquerda) e a seguir descolamento do cólon es-

querdo da goteira parietocólica esquerda. Secção do cólon transverso com grampeador 

mecânico. Secção do ligamento gastrocólico. Retirada do cólon esquerdo do campo 

cirúrgico, envolvê-lo em uma compressa e acomodá-lo à esquerda do abdome. 

Descolamento do intestino delgado da sua inserção retroperitoneal avascular, a partir 

do íleo terminal em direção superior e para a esquerda. 

Ligadura da primeira alça jejunal com grampeador mecânico e marcar essa alça pro-

ximal com fio de sutura longo. 

Dissecção via anterior dos vasos (artéria e veia) mesentéricos superiores acima do 

primeiro ramo jejunal, evitando lesar os ramos pancreáticos da artéria mesentérica 

Diretrizes Livro-miolo.indd   112 19/10/2009   09:39:30



113
Re

tir
ad

a 
do

 In
te

st
in

o 
De

lg
ad

o 

superior. Deve-se proceder à dissecção o mais proximal possível, desde que não com-

prometa a irrigação pancreática e hepática. Não é necessário expor a parede posterior 

dos vasos mesentéricos superiores, isso acrescenta o risco desnecessário de lesão. 

Após a dissecção o intestino deverá ser removido pela secção dos vasos mesentéricos 

superiores. 

Retirada do enxerto multivisceral XX
(fígado, pâncreas, estômago, duodeno e 
intestino delgado) 

Figura 1.  Enxertos multiviscerais 

Técnica cirúrgica do enxerto multivisceral 

Minimizar toda dissecção pré resfriamento; •	

Cateterismo da artéria aorta logo acima das artérias ilíacas; •	

Isolamento da cava supra-hepática e da artéria aorta torácica descendente; •	

Abertura da vesícula biliar e lavagem com solução salina; •	

Anticoagulação sistêmica do doador conforme descrito previamente; •	
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Infusão da solução de preservação/UW a 4ºC e colocação de solução salina estéril •	

congelada e triturada. Pinçamento da artéria aorta torácica e secção da veia cava 

inferior supra-hepática; 

Descolamento do cólon, manejo do intestino delgado da mesma forma que foi •	

descrito neste# capítulo; 

Após a perfusão, a artéria aorta e a veia cava inferior deverão ser seccionadas acima •	

dos vasos renais, e os órgãos devem ser retirados em bloco através da secção no 

retroperitôneo posterior à artéria aorta e à veia cava inferior. O diafragma deve ser 

seccionado à direita e à esquerda da veia cava inferior e o esôfago deve ser seccio-

nado por grampeador mecânico. 

DISSECÇÃO “EX-SITU”

A dissecção do intestino isolado ou do enxerto multivisceral obtido dessa forma será 

pequena e a preocupação nessa fase será assegurar que enxertos vasculares estarão 

disponíveis para a reconstrução na cirurgia no receptor (Figura 2). 

Figura 2.  Enxerto vascular arterial 

e venoso utilizados no receptor 
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CAPÍTULO 8

Técnica de Retirada dos 
Rins 

OBJETIVO 

Neste capítulo realizaremos uma abordagem didática e prática quanto à retirada dos 

rins e variações dos doadores. 

CONTRAINDICAÇÕES PARA A DOAÇÃO DOS RINS 

As contraindicações absolutas para a doação renal são semelhantes às de outros 

órgãos (1) [Nível de evidência: V-D]. 

Nas demais situações, consideradas como contraindicações relativas, a decisão de 

aceitar ou recusar os rins é de responsabilidade das equipes de transplante renal, com 

consentimento informado do receptor. 

Situações especiais podem ser consideradas. 

Função XX

Não há limite de idade se a creatinina for normal. Porém a maior parte dos centros •	

de transplante tem considerado o ideal a idade entre 5 e 55 anos (1) [Nível de evi-

dência: V-D]; 
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Doença prévia (artereoesclerose, hipertensão arterial, diabetes melitus e doença •	

renal); . Instabilidade hemodinâmica grave (choque, anúria e creatinina terminal ele-

vada: > 3 mg/%); 

Doadores sem batimentos cardíacos; •	

Tempo de isquemia fria prolongado (> 36 horas). •	

Risco de transmissão de infecção XX

Sorologia positiva para infecções: 

Sorologia positiva para hepatite B•	

Recomendação:•	  doadores HBsAg(+) e anti-HBc (+) devem ser oferecidos aos 

centros de transplante renal para a sua decisão em utilizá-los em receptores anti-

HBs(+) ou HBsAg(+), com consentimento informado (1) [Nível de evidência: V-D]. 

Sorologia positiva para hepatite C •	

Recomendação: •	 doadores anti-HCV (+) devem ser oferecidos aos centros de 

transplante renal para a sua decisão em utilizá-los em receptores anti-HCV (+) PCR 

(+), com consentimento informado (1) [Nível de evidência: V-D]. 

Sorologia positiva para Chagas•	

Recomendação:•	  a decisão de utilizar doadores com sorologia (+) para Chagas 

fica a critério do centro transplantador, assim como a indicação ou não de tratamen-

to profilático (1) [Nível de evidência: V-D]. 

Doadores com bacteremia •	

Recomendação:•	  não há justificativa para aceitar doador com sepse com grave 

comprometimento sistêmico, mas doadores com hemocultura (+) para bactérias em 

tratamento podem ser oferecidos aos centros de transplante (1) [Nível de evidência: 

V-D]. 
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Sorologia positiva para Lues •	

A detecção de anticorpos para Lues não contraindica a doação de órgãos, pois •	

não há relato de transmissão de Lues pelo transplante. Recomenda-se o uso de 

penicilina no receptor e consentimento informado. 

Sorologia positiva para toxoplasmose •	

A sorologia (+) para toxoplasmose não contraindica a doação para transplante renal. •	

Recomenda-se o uso de sulfametoxazoltrimetropim (SMT-TMP) no receptor. 

Meningite bacteriana •	

Recomendação:•	  doadores com meningite bacteriana não devem ser descartados 

a priori, mas oferecidos às equipes de transplante. 

Outras infecções •	

Os doadores com infecções por fungos, nocárdia, micobactérias e enterococus 

resistente a vancomicina devem ser excluídos, por serem germes de difícil trata-

mento.

Risco de transmissão de neoplasias XX

Recomendação: a doação deve ser avaliada caso a caso quando o paciente tem 

história de neoplasia tratada no passado. 

Alterações anatômicas dos rinsXX

A utilização de rins com malformações congênitas (rins em ferradura, com múltiplos 

vasos e com aneurisma), com patologias associadas (cistos, hidronefrose, trauma) ou 

lesados com boa função renal (lesão em artéria ou veia) dependerão da avaliação do 

cirurgião da possibilidade técnica do implante. 

Diretrizes Livro-miolo.indd   119 19/10/2009   09:39:32



120

Té
cn

ic
a 

de
 R

et
ira

da
 d

os
 R

in
s 

Intoxicação XX

Há relatos da utilização de rins de doadores com morte encefálica ocasionada por •	

intoxicação por monóxido de carbono, cianeto, metanol, raticidas, anticoagulantes, 

etanol, cocaína e acetoaminoafem (1) [Nível de evidência: V-D]. 

Recomendação: o uso de rins de doadores com as intoxicações citadas ante-

riormente pode ser oferecido aos centros transplantadores. O uso de drogadição 

injetável acrescenta um risco maior ao transplante em geral. 

ATENÇÃO: A hemodiluição pode prejudicar os exames de detecção imunológica. 

TIPOS DE RETIRADA DE MÚLTIPLOS ÓRGÃOS 

Existem várias sequências de retirada de órgãos, desde retirada renal exclusiva até a 

de todos os órgãos intra-abdominais e torácicos passíveis de serem transplantados. 

Este algoritmo tem como objetivo situar o cirurgião dentro do conceito multidisciplinar 

de retirada. 

DOADOR CADÁVER

Tipos de Retirada

Múltiplos órgãos

Tóraco / Abdominal

Coração
Pulmão

Fígado
Pâncreas
Intestino

Doadores de Rim

Rins 
separados

Rins em bloco

> 15Kg < 15Kg

Abdominal

Exclusiva renal
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RETIRADA DOS RINS 

Após a retirada do fígado e/ou pâncreas, os ureteres são dissecados e seccionados, 

bilateralmente próximos à bexiga. Esta dissecção deve preservar o tecido periureteral. Os rins 

são retirados em monobloco junto com a aorta e a cava inferior, sempre que possível. Deve-

mos ressaltar que a dissecção dos grandes vasos deverá ser realizada junto à musculatura pa-

ravertebral no sentido cranial. Durante este procedimento o auxiliar deverá manter uma tração 

dos dois ureteres e das unidades renais, objetivando preservá-los de lesões iatrogênicas. 

Após a extração dos rins, realiza-se a “cirurgia de banco” para separação dos rins e identifica-

ção dos pedículos. As artérias e veias ilíacas deverão ser retiradas desde sua bifurcação até o 

mais distal possível. Tais estruturas podem ser importantes, como enxertos vasculares na falta 

de vasos para as respectivas anastomoses. 

Muita atenção deverá ser tomada com relação às artérias renais polares, frequentemente pre-

sentes. Sempre que possível, deverão ser mantidas no “patch” de aorta para a realização da 

“cirurgia de banco”. 

Também deverão ser retirados linfonodos do mesentério e o baço para a realização do exame 

no qual é identificada a histocompatibilidade doadorreceptor (2, 3) [Nível de evidência: V-D]. 

Os órgãos deverão ser acondicionados e mantidos a 4°C, dentro de sacos plásticos estéreis, 

conforme citação anterior no capítulo II. Concluído todo o procedimento de retirada dos órgãos 

intraperitoneais e intratorácicos, todo o líquido existente nas cavidades deverá ser aspirado, 

procedendo-se ao fechamento das incisões cirúrgicas. 

A retirada renal exclusiva não envolverá outras equipes, cabendo à equipe de retirada renal a 

realização de todas as etapas anteriores para o preparo do doador cadáver e a extração 

somente dos rins em bloco, preferencialmente, incluindo veia cava e aorta abdominal. 

É importante salientar que nestes casos dispensam-se os procedimentos inerentes à 

retirada do fígado e do pâncreas. 
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RETIRADA RENAL EM DOADOR COM MENOS DE 15 KG 

Rins de doadores com menos de 3 anos de idade ou rins menores do que 6 cm 

têm indicação de transplante em bloco, porque a massa renal funcionante de cada 

unidade e os vasos de pequeno diâmetro podem evoluir com complicações para o rim 

implantado separadamente. O limite de peso do doador aceito para o transplante de 

rim separado é acima de 15 Kg (4, 5, 6, 7) [Nível de evidência: IV-C]. 

A técnica de retirada é muito semelhante à do adulto, com detalhes para a mobilização da 

aorta e cava desde os vasos ilíacos comuns até próximo do diafragma, o que possibilitará 

um implante em bloco utilizando os grandes vasos (4, 7, 8) [Nível de evidência: IV-C]. 

ANOMALIAS RENAIS UROLÓGICAS E VASCULARES 

As variações da artéria e da veia renal são comuns e encontram-se em 25 a 33% 

dos indivíduos (9, 10). 

Arterial XX

A variação arterial mais frequente é o aparecimento de artérias supranumerárias. Estas 

artérias emergem lateralmente da aorta (9, 10). A artéria renal principal e cada artéria seg-

mentar, assim como seus múltiplos ramos, são “artérias terminais” sem anastomoses 

nem circulação colateral e a oclusão de qualquer destes vasos produz uma isquemia e 

infarto do parênquima renal correspondente (9) [Nível de evidência: V-D]. 

Venosa XX

As veias renais múltiplas constituem uma entidade menos comum. A presença de 

colaterais venosas extensas permite a oclusão de veias menores sem prejuízo para o 

parênquima renal (9) [Nível de evidência: V-D]. 
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Sistema coletor XX

A duplicidade ureteral pode ser parcial ou total(9). No caso de duplicidade ureteral 

parcial, deve-se dissecar o ureter o mais distalmente possível para permitir um único 

reimplante. 

Parênquima renal XX

As anomalias de forma e de fusão renal muitas vezes são acompanhadas de variações 

de número e de posição do pedículo renal (artéria, veia e pelve). Atenção especial deve 

ser tomada para os vasos arteriais e venosos durante a retirada destes rins. A retirada 

em bloco nestas circunstâncias é recomendável (9, 11) [Nível de evidência: V-D]. 

LEITURA RECOMENDADA 

CAMPBELL MF, WALSH PC, RETIK AB (eds.). Campbell’s urology. 8ª ed. Philadel-•	
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143:897-9. 
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CAPÍTULO 9

Retirada com Coração 
Parado 

INTRODUÇÃO 

O interesse na obtenção de órgãos e tecidos para transplantes de doadores sem bati-

mento cardíaco não é novo. Nas décadas de 1960 e 70, antes que se estabelecesse 

o conceito de morte encefálica, a principal fonte de obtenção de órgãos eram os 

indivíduos em que já havia ocorrido a parada cardíaca. 

A utilização de órgãos de doadores sem batimento cardíaco representa ainda, uma 

pequena parcela no total de doadores. Em instituições com programas ativos de doa-

dores sem batimentos cardíacos pode aumentar a oferta de rim em 12-20% (2, 3) [Nível 

de evidência: IV-C]. 

DEFINIÇÃO 

Doador em coração parado é definido como aquele indivíduo em parada cardiorrespi-

ratória irreversível, associado à parada irreversível da atividade cerebral (4). 

A definição de parada cardiorrespiratória irreversível é: ausência de atividade elétrica 

cardíaca efetiva há pelo menos 30 minutos de manobras efetivas de reanimação car-

diorrespiratória, na ausência de drogas depressoras ou hipotermia induzida” (1). 
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O momento de se iniciar os procedimentos de preservação dos órgãos e suspender 

as manobras de ressuscitação deve obedecer dois conceitos essenciais (1, 5) [Nível de 

evidência: V-D]: 

Após a declaração de morte do paciente. 1.	

As equipes de reanimação e preservação de órgãos têm que ser distintas e 2.	

independentes. 

Classificação de maastricht XX (6) 

Categoria I Admissão em parada 
cardiorrespiratória

É aquele paciente admitido no hospital 
em parada cárdio-respiratória. Não 
se sabe o intervalo de tempo entre a 
parada cardiorrespiratória e o início das 
manobras de ressuscitação.

Categoria II 

Paciente em parada 
cardiorrespiratória 
com manobras de 
ressuscitação inefetivas

Nesta categoria está enquadrado o 
paciente que apresenta uma parada 
cardiorrespiratória dentro do hospital e 
que as manobras de ressuscitação não 
foram efetivas. Conhecem-se os dados 
do paciente.

Categoria III Parada cardiorrespiratória 
programada

Nesta categoria estão aqueles pacientes 
que se encontram em morte encefálica 
e de que, de acordo com a família, 
se retira o suporte ventilatório e 
terapêutico. Também denominados de 
doadores controlados. Permitido nos 
Estados Unidos e Holanda. Neste tipo 
de doador se conseguem um controle 
do tempo de isquemia e a utilização de 
vários órgãos e tecidos.

Categoria IV 

Doador em morte 
encefálica que 
apresenta uma parada 
cardiorrespiratória

É o tipo de doador em coração parado 
mais frequente.
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ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS 

A utilização de órgãos e tecidos de pacientes em coração parado deve seguir critérios 

rígidos estabelecidos previamente, obedecendo aos princípios éticos e da legislação 

vigente. 

Os resultados clínicos da utilização desses tipos de órgão são, em princípio, piores 

no primeiro ano de acompanhamento, igualando-se contudo àqueles obtidos de do-

adores com batimento cardíaco, em cinco anos de seguimento do transplante. No 

Brasil necessitamos de uma legislação que contemple tal situação e defina perguntas 

fundamentais neste tipo de doador, tais como: 

1.	 O consentimento familiar é necessário para iniciar as manobras de perfusão*? 

2.	 Quando declarar a morte do paciente e suspender as manobras de ressuscitação? 

3.	 Como proceder nos casos de morte violenta? 

4.	 Para captação de tecidos, exclusivamente, não cabe o início de manobras de 

perfusão. 

De acordo com a legislação brasileira atual, seria possível apenas a utilização de doa-

dores pertencentes à categoria IV da Classificação de Maastricht. 

* Definição de perfusão:  Fluxo “forçado”de sangue ou solução própria do sistema 

arterial para o sistema venoso de um tecido e/ou órgão. No caso da perfusão do doador 

com coração parado, perfusão do sistema esplâncnico abdominal (tronco celíaco, artérias 

mesentéricas e renais). 
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AVALIAÇÃO DO DOADOR 

Os critérios utilizados na seleção do doador com coração parado são (7, 8, 9, 10) [Nível 

de evidência: IV-C]: 

Idade entre 18-55 anos. 1.	

Isquemia quente inferior a 30 minutos (a contar do início das manobras de res-2.	

suscitação efetivas) e até 6 horas para doador de tecidos. 

- O procedimento de retirada de órgãos com coração parado inicia-se após o »»

diagnóstico de morte encefálica por parte da equipe responsável pelo pacien-

te, e em cujo caso o cadáver é considerado um potencial doador. É preciso 

avaliar com exatidão o tempo de isquemia quente e o tempo transcorrido 

desde o início das manobras até o início da perfusão fria (7, 8, 9, 10) [Nível de 

evidência: IV-C]. 

Mesmos critérios do doador em morte encefálica. 3.	

MÉTODOS DE ESFRIAMENTO 

Os métodos de esfriamento (Figura 1) utilizados nos doadores sem batimento cardíaco 

podem ser divididos em: 

Perfusão 1.	 in situ (cateter femoral, cateter duplo balonete, tripla luz). Com ou sem 

resfriamento peritoneal; 

Resfriamento corporal total (“bypass” cardiopulmonar). 2.	

Alguns estudos recentes têm introduzido na preservação dos órgãos a utilização de 

máquinas de perfusão pulsátil (11, 12) [Nível de evidência: IV-C]. 
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CRONOGRAMA DE ATUAÇÃO (5, 10) 

1.	 Parada cardiorrespiratória. 

2.	 Manobras de ressuscitação (30-60 minutos). 

3.	 Declaração de óbito. 

4.	 Avaliação do doador. 

5.	 Equipe de perfusão e retirada de órgãos. 

6.	 Perfusão (Figura 1). 

7.	 Consentimento familiar. 

8.	 Retirada dos órgãos (recomenda-se a retirada em monobloco para diminuir o 

tempo de isquemia quente). 

9.	 Retirada de tecidos. 

Figura 1.  Diagrama 

de Perfusão In situ 

(Melhorar a qualidade 

do diagrama)
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Esquema de perfusão: 

a.	 Dissecção e canulação da artéria e veia femoral direitas e veia jugular direita; 

b.	 Conexão na centrífuga e oxigenador (Fluxo de 2 L/min e FiO2 de 60%); 

c.	 Dissecção e canulação da artéria femoral esquerda com balão intraaórtico; 

b.	 Ligadura distal das artérias e veias femorais; 

c.	 Anticoagulação (400 UI/Kg de peso de heparina) e hemodiluição com solução 

salina e cloreto de cálcio; 

d. Perfusão. 

Realiza-se a perfusão utilizando-se o próprio sangue do cadáver resfriado a 4ºC, he-

modiluído por um período aproximado de 45 a 70 minutos, tomando-se o cuidado de 

infundir manitol a 20% para melhor fluxo renal. 

RESULTADOS 

Rim XX

A sobrevivência dos enxertos em um e cinco anos não apresentou diferença significativa 

comparados àqueles obtidos de doadores com batimentos cardíacos. (13, 14, 15) [Nível de 

evidência: IV-C]. O principal problema da utilização de rins de doadores sem batimento 

cardíaco é a maior incidência de necrose tubular aguda (13) [Nível de evidência: IV-C]. O não 

funcionamento primário do enxerto, na maioria das séries, apresenta resultados similares ou 

um pouco maiores que aqueles obtidos de doadores com batimento cardíaco. 

Fígado XX

Os resultados clínicos utilizando fígados de doadores com coração parado são limitados. 

Em situações em que o tempo de isquemia quente é inferior a 30 minutos os resultados 

são aceitáveis (16-19) [Nível de evidência: III-B], no entanto, doadores classificados nas ca-
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tegorias I, II ou IV apresentam pobres resultados, com alto índice de não funcionamento 

primário do fígado (18) [Nível de evidência: IV-C]. A maioria dos resultados satisfatórios da 

utilização hepática de doadores com coração parado estão na categoria III. 

Pâncreas XX

A utilização de pâncreas de doadores com coração parado também apresenta poucos 

relatos na literatura. Os resultados revelados baseiam-se na utilização de doadores contro-

lados (categoria III). Nos Estados Unidos apenas 11,4% dos doadores com coração parado 

tiveram seu pâncreas utilizado para transplante (4). 

Tecidos XX

A utilização de tecidos, tais como córnea, pele, ossos e ligamentos, é plenamente 

viável neste tipo de doador. Maiores detalhes foram analisados no capítulo referente à 

retirada de tecidos. 
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CAPÍTULO 10

Retirada de Tecidos 

INTRODUÇÃO 

Os tecidos humanos atualmente utilizados para transplante são córnea, esclera, osso, 

cartilagem, tendão, menisco, fáscia, valva, pele, vasos e membrana amniótica. 

Qualidade e segurança são fundamentais, devendo-se estabelecer critérios rigorosos 

de seleção de doadores, excelência na técnica de retirada, no processamento, na 

distribuição e no rastreamento dos tecidos. 

O uso clínico de tecidos diferencia-se do transplante de órgãos pela possibilidade de 

estocagem em bancos. 

Os bancos são responsáveis pelo aceite ou recusa dos tecidos do potencial doador 

e pela decisão final na disponibilização de seus tecidos para transplante, garantindo o 

registro da sua rastreabilidade por prazo mínimo de 20 anos. 
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Indicações XX

Córnea Tratamento da perda de visão por opacificação corneana 
de origem metabólica ou traumática

Esclera Envelope de próteses intra-oculares, preenchimento

Osso Preenchimento de falhas, reconstrução do arcabouço 

Cartilagem Remodelação do contorno facial, reconstrução de pavilhão 
auricular, nasal e da articulação temporomandibular 

Tendão Reconstituição do aparato tendinoso

Menisco Substituição e reconstituição de articulações

Fáscia muscular Reforço de parede abdominal, suspensão uretral, 
reconstrução na paralisia facial

Valvas cardíacas Substituição valvar

Pele Substitutos cutâneos temporários em queimaduras 
profundas, curativos biológicos em feridas

Vasos Conduítes para revascularização e reconstrução nervosa

Amnion Curativos biológicos em feridas e queimaduras

SELEÇÃO DE DOADORES 

Avaliação de Parâmetros Gerais XX

Dados constantes no prontuário do doador, incluindo os itens abaixo e outros clínicos 

relevantes (1). 
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OSSO PELE CÓRNEA VALVA 
CARDÍACA

Idade 15-70 12-60 não se aplica 0-60

Peso avaliação > 50 Kg não se aplica  > 2 Kg

Transfusões 
(sangue ou 
hemoderivados) 
nos últimos 12 
meses

Recusa recusa não se aplica recusa

Coração parado até 12hs. 
21ºC até 24hs. 
4ºC e até 6hs. 
à temperatura 
ambiente

até 12hs. 
21ºC até 
24hs. 4ºC

até 
12hs.21ºCaté 
24hs.4ºC

até 
12hs.21ºCaté 
24hs.4ºC

Trauma externo avaliação avaliação não se aplica não se aplica

Infecção 
sistêmica ativa

recusa recusa avaliação recusa

Doenças 
prévias

avaliação avaliação avaliação avaliação

Presença ou 
história de 
DST – Doenças 
Sexualmente 
Transmissíveis

recusa recusa avaliação recusa

Contraindicações XX

a)	 Absolutas 

Infecções sistêmicas. »»

Lesões de pele com características que sugiram doenças sexualmente trans-»»

missíveis. 
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Tatuagens, sinais de uso de adereços corporais e/ou maquilagem definitiva, »»

cuja data de execução ou retoque não possam ser determinados, ou que 

ocorreram num prazo inferior a 12 meses. 

Cicatrizes traumáticas ou cirúrgicas de origem desconhecida anteriores à retirada.»»

Lesões e secreções sugestivas de doenças sexualmente transmissíveis na »»

genitália ou região perianal. 

Lesões puntiformes causadas por agulhas sugestivas ao uso de produtos quí-»»

micos ilícitos. 

Icterícia, hepatomegalia, linfadenopatia difusa. »»

Lesões cutâneas violáceas sugestivas de sarcoma de Kaposi. »»

Transfusão de sangue ou hemocomponentes para tecidos musculoesqueléti-»»

cos e pele, pele e amnion. 

b)	 Relativas (decisão a ser tomada pelo banco de tecidos) 

Pele: infecção cutânea disseminada, queimaduras e abrasões em áreas ex-»»

tensas. 

Osso: presença de fratura exposta, traumatismos abertos. »»

Valva cardíaca: cicatriz de toracotomia, ferimento cardíaco perfurante. »»

Córnea: opacidade ou perda de transparência corneana por má oclusão. »»

Questionário do histórico médico e XX
social 

Ver Anexo I. 

Anexo 1.  Questionário do histórico médico e social 
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Doador:

Datal:

Pessoa entrevistada: 

Relação com o doador:

Entrevistador:

Cargo ou função:

S N I

1.  0 entrevistado acha que conheceu o doador suficientemente para 
responder este questionário?

2.  Fez ou faz uso de drogas ilícitas?

3.  Teve relação sexual em troca de dinheiro ou droga?

4.  Teve múltiplos parceiros sexuais nos últimos 12 meses (número superior 
a 4)?

5.  Teve relação sexual, nos últimos 12 meses, com algum parceiro 
portador de doença transmissível pelo sangue ou que tenha positividade 
para hepatite C, B ou HIV?

6.  Doadores masculinos tiveram relação sexual com outros homens nos 
últimos 12 meses?

7.  Foi detido nos últimos 12 meses?

8.  Realizou tatuagem, acupuntura, maquilagem definitiva, adereços 
corporais ou sofreu retoques nos mesmos nos últimos 12 meses?

9.  Seu parceiro sexual foi submetido a hemodiálise ou transfusão 
sanguínea nos últimos 12 meses?

10.  Recebeu tratamento ou há suspeita de câncer?

11.  É portador de doença?

Especificar:

12.  Apresenta alguma doença neurológica degenerativa ou debilitante?

13.  Possui problemas renais ou fez hemodiálise nos últimos 12 meses?

14.  Já fez tratamento para tuberculose ou é sabidamente portador da 
doença?

15.  Apresenta alguma doença sexualmente transmissível como sífilis, AIDS 
etc.?

16.  Possui alguma doença óssea, cardíaca ou cutânea?
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Especificar:

17.  É portador de malária ou visitou/residiu em região endêmica?

18.  Fez tratamento com hormânio da pituitária humana?

19.  Foi submetido a transplante de órgãos ou tecidos?

20.  Fez tratamento com radioterapia ou quimioterapia?

21.  Foi submetido a cirurgia por causa não definida?

22.  Foi submetido a biópsia por suspeita de tumor músculo-esquelético?

23.  Teve hepatite ou contato com portador ou doentes com hepatite?

24.  Faz ou fez uso crônico de corticoesteróide?

25.  Recebeu algum tipo de vacina ou reforço nos últimos doze meses?

Especificar:

26.  Foi hemotransfundido com hemocomponentes no prazo inferior a 12 
meses?

27.  Teve história de exposição ou acidente nos últimos 12 meses com 
sangue suspeito ou confirmado sorologicamente para AIDS, hepatite C ou 
hepatite 8?

28.  Filho < 18 meses de mãe portadora ou de grupo de risco para HIV e 
hepatite?

29.  Perda de peso, suor exagerado, febre contínua, diarréia persistente nos 
últimos doze meses?

Comentários relevantes do entrevistador:

S -sim N -não I -ignorado

Exames sorológicos XX

O resultado positivo das sorologias referidas neste consenso exclui a doação, exceto 

IgG positiva para toxoplasmose e citomegalovirose. 

Adicionalmente solicita-se a coleta de 20 ml de sangue em tubo seco que deverão 

ser disponibilizados às equipes de retirada de tecidos para exames complementares e 

soroteca (1) [Nível de evidência: V-D]. 
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Avaliação da hemodiluição XX

Estabelecer que os níveis detectáveis de anticorpos no sangue do potencial doador 

não tenham sido diluídos pelas transfusões realizados nas 48 horas precedentes à 

retirada de sangue para sorologia. Devem ser registrados todos os volumes infundidos 

de sangue, hemocomponentes, colóides e cristalóides, para posterior avaliação das 

equipes de retirada (ver Anexo 2). 

Hemodiluição acima de 50% deve ser motivo de recusa pelas equipes de retirada e 

transplante para a retirada de tecidos, exceto córneas (1,2,3) [Nível de evidência: V-D]. 

Anexo 2.  Cálculo de hemodiluição 

CRISTALÓIDES INFUNDIDO

Intervalo antes de 
amostra sorológica

Volume infundido % retida Volume retido (ml)

48 à 24 horas O 0

24 -2 horas 25

2 -1 horas 50

< 1 hora 75

Total de cristalóides retido:

COLÓIDES INFUNDIDOS

Intervalo antes de 
amostra sorológica

Volume infundido % retida Volume retido (ml)

48 à 24 horas 50

24 à 0 horas 100

Total de cristalóides retido:

VOLUME SANGUE TOTAL:  
45-60 mi por kg de peso *

% HEMODILUIÇÃO cristalóide retido + 
sangue + colóides retidos x 100 volume 
sangue total calculado

RESULTADO
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ACEITE ( < 50% ) RECUSA (> 50 %) 
Cálculo realizado por: 
ASSINATURA:

Data:____________________________________________________________ 
Comentários:______________________________________________________

AMBIENTE DE RETIRADA DE TECIDOS 

A retirada de tecidos deve ocorrer preferencialmente em ambientes cirúrgicos, ex-

ceto córneas. Tal procedimento implica riscos e responsabilidades que devem ser 

devidamente avaliados pelos responsáveis dos bancos. Caso o tecido seja retirado 

em condições que não garantam total assepsia, deverá ser considerado processo de 

esterilização terminal validado. 

ORDEM DE RETIRADA DE TECIDOS 

Obedece a fatores técnicos relacionados à qualidade e tempo máximo para o início 

do processamento. 

É prática a seguinte ordem: tecidos intratorácicos (valvas, pericárdio, cartilagem e arco 

costal), pele, tecidos musculoesqueléticos (vasos, tecido osteofasciocondral). A córnea 

pode ser retirada concomitante ou não aos outros tecidos. 

Recomendações XX

Recomenda-se sempre que possível o uso de linfonodo axilar para fins de prova 

cruzada, preservando os acessos cutâneos na perspectiva de retirada de tecido mus-

culoesquelético e vascular. 

O fechamento da incisão toracoabdominal deve ser imediato à remoção dos órgãos 

quando houver doação de tecidos, evitando prolongar desnecessariamente o ato de 

retirada. 
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TÉCNICA DE RETIRADA 

A retirada dos tecidos é sempre realizada com técnica asséptica, com o pessoal técni-

co devidamente paramentado para procedimento deste tipo. A equipe de retirada en-

volve o trabalho de técnicos na área da saúde e a priori deverá contar com a presença 

de profissional médico como responsável. 

a)	 Tecido valvar – procede-se à retirada do coração de maneira similar à retirada 

do órgão para transplante, com o cuidado de não se clampear a aorta sob risco 

de torná-la imprópria para transplante. Uma vez liberado, o órgão é colocado em 

cuba com solução salina a 4ºC e lavados os coágulos sanguíneos intracavitá-

rios. Não se faz necessária nenhuma manipulação das valvas neste momento. 

O coração é colocado em saco plástico, imerso em solução isotônica (Ringer 

Lactato, Soro Fisiológico, solução de Collins, meio de cultura etc.); esta primeira 

embalagem é lacrada e por sua vez empacotada em mais dois sacos plásticos 

(configurando embalagem tripla), sendo que cada saco deve ser devidamente 

amarrado ou selado. A embalagem tripla contendo o órgão é colocada em reci-

piente hermético e este colocado no interior da caixa térmica em meio a gelo. (4) 

[Nível de evidência: V-D] 

b) Tecido pele – o procedimento se inicia com o doador em decúbito ventral. É rea-

lizada a remoção de pêlos e antissepsia cutânea do dorso e membros inferiores. 

Estas áreas são isoladas com campos cirúrgicos estéreis. Após coleta de material 

(swabs) para avaliação de contaminação microbiológica, procede-se à retirada 

com o dermátomo elétrico de lâminas de pele da região do dorso, coxas posterio-

res e pernas (obs.: no sexo feminino retira-se apenas uma única lâmina em região 

de panturrilha). As lâminas de pele são colocadas em cuba com soro fisiológico, 

lavadas para remoção de resíduos e lubrificante, e colocadas então em frasco con-

tendo solução salina e antibióticos. Reposiciona-se o doador em decúbito dorsal. 
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Realiza-se tricotomia e antissepsia dos membros inferiores. Procedese de maneira 

similar à retirada de laminas de tecido das coxas anteriores e pernas (obs: não se 

retiram enxertos de perna anterior no sexo feminino) após coleta de material para 

exame microbiológico. 

As lâminas de tecido são lavadas em soro fisiológico e acondicionadas no frasco 

de transporte com solução salina e antibióticos. (5) [Nível de evidência: V-D] 

c)	 Tecido vasos – após antissepsia dos membros e seu isolamento com campos 

cirurgicos estéreis, os vasos (artérias ou veias) femoropoplíteos são abordados 

por incisão única anterointerna longitudinal, com o quadril em rotação externa. 

Deverão ser retirados com a maior extensão possível, procurando não se sec-

cionar as colaterais arteriais ou tributárias venosas muito próximas do tronco 

principal, evitando o uso de grampos vasculares e traumatizar o tecido. (6) [Nível 

de evidência: V-D] 

d)	 Tecido musculoesquelético – rotineiramente é retirado dos membros inferiores 

(fáscia muscular, fêmur, tíbia, fíbula, patela e tendões patelares); pode ser retirado 

ainda dos membros superiores (úmero, rádio, escápula) e quadril, corpos verte-

brais ou outro segundo a demanda do banco. Após antissepsia e isolamento com 

campos operatórios estéreis, os tecidos ósseos no membro inferior são abordados 

através de incisão cutânea lateral, rebatimento dos retalhos cutâneos, exposição 

dos compartimentos musculares, abertura dos mesmos, afastamento do periósteo, 

liberação das inserções tendinosas e ligamentos. Uma vez removido, é realizado 

um esfregaço (swab) de toda a superfície para identificação de eventuais contami-

nantes bacterianos, procede-se à lavagem em solução salina com antibióticos e o 

material é embalado. (7) [Nível de evidência: V-D] 

e)	 Tecido ocular – em nosso meio, dá-se preferência pela extração do globo ocular 

como um todo, o que traz a vantagem de permitir o processamento da esclera. 

A alternativa, ou seja, a remoção apenas do botão corneano, mais trabalhosa 
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inicialmente, possuiria a vantagem de permitir a imersão imediata da córnea em 

meio de preservação. O processo de retirada se inicia com a irrigação do globo 

com iodo povidona e enxágue com solução fisiológica, colocação de blefarostato 

e prossegue com a incisão da conjuntiva em 360º ao redor do limbo, identifica-

ção dos seis músculos extraoculares e secção dos mesmos. Introduz-se, retro-

ocular, colher de suporte e após leve tração do globo ocular é cortado o nervo 

ótico. O globo ocular é colocado em recipiente suportado por gazes úmidas em 

soro fisiológico (câmara úmida) de maneira a assegurar que a córnea não entre 

em contato com as paredes do mesmo. Este recipiente é colocado em caixa 

térmica para o transporte até o banco de tecidos. A cavidade orbitária do doador 

é preenchida com bola de vidro ou gazes e as pálpebras suturadas. (8,9) [Nível de 

evidência: IV-C] 

CONSERVAÇÃO IMEDIATA DOS TECIDOS APÓS A 
RETIRADA 

Córnea XX

Após enucleação, o globo ocular é colocado em câmara úmida, em frasco forrado com 

gaze umedecida em solução salina. O globo ocular é irrigado com solução salina e anti-

biótico (cloranfenicol) e conservado em geladeira a 4°C (8,9) [Nível de evidência: IV-C].

Demais tecidos XX

Acondicionados em embalagens estéreis, duplas ou triplas (osso) que previnam conta-

minação dos conteúdos durante o transporte até o banco. 
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Cada item embalado deverá ser identificado com etiqueta irretocável contendo os 

dados de identificação do doador e do tecido e acondicionados em caixas térmicas 

que assegurem a temperatura de 4°C (1,2,3) [Nível de evidência: V-D]. A documentação 

pertinente ao doador e ao processo de retirada acompanhará o tecido. 
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