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EDITORIAL

As Diretrizes Basicas para Captacéo e Retirada de Multiplos Orgéos e Tecidos para Transplan-

dos critérios estabelecidos pelos Graus de Recomendagcdo e Niveis de Evidéncia Cientifica.

0 sucesso e esgotamento da 12 edicdo deveram-se a seriedade com que essa tarefa foi
cumprida e ao nivel técnico-cientifico do seu contetido, como produtos da excelente qualidade
de seus colaboradores.

Atualmente, constitui material didatico imprescindivel & formacgao e treinamento de profis-
sionais da area de transplantes e € referéncia nacional no estabelecimento de normas e
condutas nos procedimentos de captagio e retirada de 0rgéos e tecidos, dentro de principios
éticos, legais e cientificos.

Os ensinamentos basicos dos procedimentos de identificagdo, notificacdo e diagnostico de
morte encefalica de potenciais doadores sdo devidamente abordados, além das técnicas de
retirada e acondicionamento de drgaos e tecidos.

Acreditamos que a necessidade de aumento do nimero e qualidade de transplantes no Brasil,
instrumentos balizadores de condutas como esse, podem contribuir para estabelecer para-
metros seguros e confiaveis no estabelecimento de politicas que atendam as expectativas da
nossa sociedade.

A atualizacio periddica dessas Diretrizes sdo consequéncia inevitavel do progresso cientifico
e da politica de transplantes estabelecida pelo Sistema Nacional de Transplantes — SNT, com
participacdo de vérias entidades, em especial da Associacdo Brasileira de Transplante de Or-
gaos —ABTO.

Entendemos que o carater social e democratico do acesso aos transplantes, associado a
valorizag&o dos profissionais que atuam nessa area, devam constituir, nesse momento, as
principais diretrizes dessa politica no Brasil.

Walter Antonio Pereira
Coordenador Geral
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! Graus de Recomendaco & Niveis de Evidéncia

Algumas citacbes deste consenso sdo seguidas por um nivel de evidéncia e um grau
de recomendacdo. O corpo editorial utiliza um sistema de graduacdo formal, em niveis
de evidéncia, para ajudar ao leitor a julgar a forca da evidéncia por tras dos resultados
publicados de uma estratégia terapéutica.

Existem varios tipos de escalas de avaliagdo em niveis de evidéncia desenvolvidos, e
utilizamos um sistema simplificado esperando também facilitar a leitura deste consen-
S0, conforme descrito abaixo.

Graus de recomendacao de acordo com os niveis de evidéncia

Revisdo sistematica com metanalise e Nivel de evidéncia |

Estudo randomizado grande amostra e Grau de recomendagdo A

. e Nivel de evidéncia Il
Estudo randomizado pequena amostra :
e Grau de recomendagdo A

e Nivel de evidéncia Il
Estudo prospectivo ndo randomizado ;
e Grau de recomendagdo B

e Nivel de evidéncia IV
Estudo retrospectivo 5
e Grau de recomendagdo G

Relatos de caso e Nivel de evidéncia V

Opinides de especialistas e Grau de recomendagdo D
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CAPITULO A1

O Processo Doacéao -
Transplante

INTRODUGAO

Atualmente o transplante de 6rgaos e tecidos € alternativa terapéutica segura e eficaz
no tratamento de diversas doencas, determinando melhoria na qualidade e na pers-
pectiva de vida.

Possibilitado pelo aperfeicoamento de técnicas cirlrgicas, desenvolvimento de imunos-
supressores e compreensdo imunologica da compatibilidade e rejeicdo, o transplante
de orgaos e tecidos deixou de ser um fratamento experimental e passou a figurar
como procedimento extremamente eficaz no controle das insuficiéncias terminais de

alguns 0rgaos e faléncia de alguns tecidos.

Mesmo assim, a desproporgao crescente do nimero de pacientes em lista versus o
numero de transplantes é um fato inquestionavel, em que, dentre os fatores limitantes,
estao a nao notificacdo de pacientes com diagnostico de morte encefdlica as Centrais
de Notificacdo, Captacdo e Distribuicio de Orgdos, apesar de sua obrigatoriedade
prevista em lei, a falta de politica de educacdo continuada aos profissionais da sade
quanto ao processo de doagdo-transplante e todos os desdobramentos decorrentes
do ndo conhecimento desse processo, além da recusa familiar.

a0 - Transplante
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HISTORICO

No Brasil, a notificacdo de potenciais doadores se deu inicialmente de uma maneira
pouco estruturada. Apenas na década de 1980, nos estados do Rio de Janeiro, Sao
Paulo e Rio Grande do Sul, surgiram as primeiras organizagoes para notificacdo e alo-
cacdo. Até entdo, a procura por doadores era realizada pelos proprios fransplantadores
nas unidades de tratamento de pacientes graves. Nao havia uma organizagao voltada
especificamente para o doador.

A partir de 1968, com a publicagdo da lei de transplantes, vigorou o consentimento
informado, no qual a decisdo sobre a doagdo pertencia aos familiares do potencial
doador. Esta lei foi aperfeicoada em 1992 com a promulgacao da lei n® 8.489.

Em 1997, com a lei n° 9.434, foi criado o Sistema Nacional de Transplantes e utili-
zado 0 consentimento presumido, no qual o cidaddo contrario a doagdo necessitava
registrar sua decisdo em vida.

Em virtude do ndo respaldo na sociedade brasileira, em 2001, através da lei n® 10.211,
voltou-se a utilizar o consentimento informado.

Uma nova regulamentacdo dos transplantes devera ser divulgada pelo Ministério da
Saude-SNT em 2009, apos ampla discusséo na sociedade.

ORGANIZAGAO DO SISTEMA BRASILEIRO DE
TRANSPLANTES

Em 1997, foram criados o Sistema Nacional de Transplantes (SNT), 0 seu 6rgdo central, as
Centrais de Nofificacio, Captacdo e Distribuicdo de Orgéos (CNCDO) para cada Estado brasi-
leiro e 0s Cadastros Técnicos (lista Unica) para distribuicao dos érgaos e tecidos doados. Foram
também destinados recursos financeiros para o pagamento do processo de doagao.




Na grande maioria dos estados, o processo de identificacdo e efetivacdo dos poten-
ciais doadores corre por conta das CNCDOs. No Estado de Sao Paulo, 0 processo foi
descentralizado com a criagdo das Organizacdes de Procura de Orgdos (OPOs).

A partir de 2001, por determinacdo da portaria GM/MS n° 905/2000, foram criadas
as Comissdes Intra-hospitalares de Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes
(CIHDOTT's), as quais, baseadas no modelo espanhol, passam a ter importante papel

no processo de doagao-transplante.

CLASSIFICAGAO DE POTENCIAIS DOADORES

» DOADOR CADAVER OU FALECIDO.

Doador com morte encefalica

A morte encefdlica ¢ definida como a parada total e irreversivel da atividade do tronco
e hemisférios cerebrals, respeitando-se a resolucdo n® 1.480/97 do Conselho Federal
de Medicina, sendo necessarios dois exames cliniconeuroldgicos e um exame grafico
complementar. Nessa situagdo a funcdo cardiorrespiratoria € mantida através de apa-
relhos e medicagdes.

Doador com coracao parado recente ou doador sem batimentos cardiacos.
Doador com parada cardiaca recente, no qual & possivel a retirada de orgdos, em

especial 0s rins.

Doador em coracéo parado tardio
Trata-se de um cadaver com parada cardfaca ndo recente (até 6 horas) que pode ser
doador apenas de tecidos.

a0 - Transplante
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» DOADOR VIVO

Refere-se ao individuo saudavel disposto a doar érgao ou tecido.

Processo de Doagéo - Transplante

sociedade

\ deteccdo potencial doador \

coordenacao
de transplante

equipes de
transplante

acompanhamento
de resultados

avaliacao
manutencao

diagnéstico de
morte encefalica

consentimento familiar
ou auséncia de negativa

documentacao de
morte encefalica

e tecidos

remocao de 6rgaos aspéctos légicos

PROCESSO DE DOAGAQO-TRANSPLANTE

O processo de doagao-transplante estd apresentado na figura 1.

» ETAPAS DO PROCESSO

O processo inicia-se com a identificacdo de um paciente com critérios clinicos de

morte encefdlica em um hospital, 0 qual deve ser notificado as Centrais de Notificacao,

Captacdo e Distribuicio de Orgdos (CNCDOs).

0 diagndstico de morte encefalica deve respeitar todas as orientacoes da resoluco

n°1.480/97 do Conselho Federal de Medicina, para todos 0s pacientes com suspeita

de morte encefdlica, independentemente da possibilidade de doacdo de 6rgaos.




Depois de cuidadosa avaliagdo clinica e laboratorial do paciente em morte ence-
falica e ndo se identificando contraindicagoes que representem riscos aos receptores,
teremos um potencial doador.

Durante todo 0 processo a manutencao do potencial doador deve buscar a estabili-
dade hemodinamica e outras medidas que garantam a viabilidade e a qualidade dos
0Orgaos e tecidos passiveis de utilizagao.

Tao logo seja possivel e, apos a comunicacdo da familia da morte do paciente, deve
ocorrer a entrevista familiar por profissional capacitado, a qual devera buscar o con-
sentimento a doagdo de 0rgaos e tecidos. Caso haja concordancia familiar a doagéo, o
profissional responsavel pelo processo de doacao-transplante e a CNCDO correspon-
dente passam a considerar 0s demais fatores para a efetivacao do potencial doador,
implementando logistica predefinida.

Caracterizado o potencial doador, a equipe responsavel pelo processo entra em con-
tato com a CNCDO informando 0s 6rgaos e tecidos doados, sua condigdo clinica-
laboratorial e horario previsto para o inicio do procedimento de retirada.

A CNCDO promove a distribuicdo dos 6rgaos e tecidos doados e identifica as equipes
correspondentes para a retirada.

Antes de iniciada a retirada dos 0rgaos e tecidos, a Declaragdo de Obito devera ser
fornecida em situacoes de morte natural, Nos casos de morte por causa externa, obri-
gatoria e independentemente da doacdo, o corpo devera ser encaminhado ao Instituto
Meédico Legal, onde serd autopsiado e de onde seré emitido o Atestado de Obito.

O processo de doacdo de 6rgaos, por ser complexo e dinamico, deve estar protocola-
do para evitar improvisagoes, as quais podem comprometer sua efetividade.
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IDENTIFICAGAO DE POTENCIAIS DOADORES

A identificacdo de potenciais doadores € o primeiro passo de todo o processo de do-
acdo e fransplante e provavelmente aquele que traz maior impacto no ndmero final de
doadores de 6rgaos, uma vez que 0 baixo nimero de notificacdes € a principal causa
da limitada taxa de doadores e de transplantes no nosso pais.

Para a identificacdo desses potenciais doadores, € fundamental a participacéo do Co-
ordenador Intra-hospitalar de Transplantes e/ou do Coordenador de OPO.

O registro de mortes encefalicas € 0 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.

AVALIAGAO DO POTENCIAL DOADOR

A adequada avaliagdo clinica e laboratorial do potencial doador de 6rgdos e tecidos €
fundamental para a obtencdo de um enxerto de qualidade, assim como seja evitada a
fransmissao de enfermidades infecciosas ou neoplasicas.

Os critérios de aceitacdo dos doadores de 6rgados tem sido cada vez mais ampliados
devido a sua escassez, sendo aceitos doadores considerados como “limitrofes”.

Atualmente, sdo poucas as contraindicagoes absolutas para doagao:

e tumores malignos, com excecdo dos carcinomas basocelulares da pele, carcinoma
in situ do colo uterino e tumores primitivos do sistema nervoso central (Quadro 1);

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

e sepse ativa e ndo controlada;

e tuberculose em atividade.




Quadro 1. Tumores cerebrais e doagao de 6rgaos

Tumores que nao excluem o doador para doacao

Meningioma benigno

Adenoma de hipdfise

Schwannoma de acustico

Craneofaringeoma

Astrocitoma pilocitico (grau I)

Cisto epidermdide

Cisto coloide do Il ventriculo

Papiloma de plexo cordide

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 doacao dependendo das
caracteristicas

Astrocitoma de baixo grau (grau Il)

Gliomatose Cerebri

Tumores em que o doador ndo deve ser considerado para doagao

Astrocitoma anaplastico (grau Ill)

Glioblastoma multiforme
Meduloblastoma

Oligodendroglioma anaplastico (Schmidt C e D)

Ependimoma maligno

Pineoblastoma
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Meningeoma anaplastico e maligno

Sarcoma intracranial

Tumor de células germinais (exceto teratoma bem diferenciado)

Cordoma

Linfoma cerebral primario

A avaliacdo recomendada, além da analise detalhada do prontudrio médico e da reali-
zagdo do exame fisico, esta apresentada no Quadro 2,

Avaliar Exame

Tipagem sanguinea Grupo ABO

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

Chagas, toxoplasmose®, lues

Hematologia Hemograma, plaquetas

Eletrolitos Na, K

Doador de pulméo Gasometria arterial, RX de torax e medida da circunferéncia
tordcica

Doador de coragéo CPK, CKmb, ECG, Cateterismo™*

Doador de rim Uréia, creatinina, urina tipo |

Doador de figado TGO, TGP, GAMA GT, Bilirrubinas

Doador de pancreas Amilase, glicemia

Infeccdes Culturas deverdo ser colhidas no local de origem

* 0 resultado pode ser obtido apds a realizagdo do transplante.

** Para pacientes maiores de 45 anos.
Quadro 2. Exames minimos necessarios para avaliagao de potencial doador
As contraindicagdes absolutas sdo de responsabilidade do coordenador hospitalar ou

da OPO ou CNCDO, enquanto a decisdo sobre a utilizacdo de determinado 6rgao ou
tecido pertence a equipe de transplante.




MANUTENGAO DO POTENCIAL DOADOR

O objetivo da manutencdo do potencial doador € otimizar a perfusdo tecidual, assegu-
rando a viabilidade dos Orgdos.

Recomenda-se o monitoramento

e cardiaco continuo;

e da saturacdo de oxigénio;

® (la pressao arterial;

® (la pressao venosa central;
e do equilibrio hidroeletrolitico;
e do equilibrio acido-base;

e do debito urinario;

® (la temperatura corporal.

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

® [eposicao de volume;

e infusdo de drogas vasoativas;

e adequada oxigenacao;

e manutencéo do equilibrio &cido-base;

e manter temperatura acima de 35°C;

® prevenir e/ou tratar infecgoes.
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J ENTREVISTA FAMILIAR

O sucesso da entrevista familiar depende principalmente de trés fatores;

e predisposicao a doagao;

e qualidade do atendimento hospitalar recebido;

e habilidade e conhecimento do entrevistador.

Sao condicdes necessarias para a entrevista familiar:

e conhecer as condicdes do potencial doador e as circunstancias que cercaram sua
morte;

e conversar com o medico do paciente;

e identificar a melhor pessoa para oferecer a opcao da doacao;

e ambiente tranquilo e confortavel.

I CAUSAS DE NAO EFETIVAGAO DE POTENCIAIS
DOADORES

» FALTA DE NOTIFICACAO

Ataxa estimada de potenciais doadores pode ser expressa:
* por populacdo de determinada rea; 50 — 60 por mihdo de populacdo por ano (pmp/a);
e por diferentes indices hospitalares:

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

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

Os motivos para a ndo notificacdo de potenciais doadores s&o:

¢ desconhecimento do conceito de morte encefalica;

e falta de credibilidade dos beneficios reais da doacéo e transplantes;




e (dificuldades logsticas para a manutencao do potencial doador e realizagao do diag-
nostico de morte encefdlica.

» RECUSA FAMILIAR

Estudos mostram as razoes para a negativa a doagdo, sendo as principais abaixo
listadas:

e dlvidas com relacdo ao diagnostico de morte encefdlica;

e 0 desconhecimento da vontade prévia do potencial doador;

e 0 conhecimento de que o potencial doador era contra a doacao;

® (ausas religiosas;

e desconhecimento familiar do sistema de alocagao;

e entrevista inadequada;

e (ificuldades com a equipe hospitalar que assistiu 0 doente.

Com relacdo aos aspectos religiosos, a maioria das religides € favoravel a doagao de
0Orgaos, considerando-a uma agao de generosidade para com o proximo, pois as vezes
pode evitar mortes ou entdo aliviar sofrimentos.

» PARADA CARDIACA

Entre 10 e 20% dos potenciais doadores ndo ocorre efetivacdo por apresentarem
parada cardiaca irreversivel durante 0 processo doacdo-transplante.
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» CONTRAINDICAGAO MEDICA

A contraindicacdo medica é responsavel por 15 a 30% da ndo efetivacdo de poten-
ciais doadores.

As causas mais importantes de contraindicagdo médica sdo septicemia com insuficién-
cla de mltiplos orgaos, tumores e sorologia positiva para HIV e HTLV 1 e 2.

» PROBLEMAS LOGISTICOS

Os problemas logisticos sdo responsaveis por 5 a 10% das causas de ndo efetivacdo da doa-
¢do. Sdo mais frequentes nos hospitais de menor resolubilidade, que podem apresentar:

e falta de leitos em UTIS;

e [aboratorios sem condicOes para realizar as sorologias necessarias;

e falta de equipamentos para o diagnostico de morte encefdlica;

e impossibilidade de transporte do potencial doador.

J CONCLUSAO

0O sucesso dos Programas de Transplantes em nosso pais depende da organizagao e
efetiva atuacao das equipes participantes do processo de doagao-transplante. Dessa
forma, acOes que contribuam para 0 aumento efetivo da notificagao de potenciais doa-
dores, da viabilizacdo e aproveitamento de 0rgaos e tecidos serdo sempre necessarias,
a fim de tentar minimizar a mortalidade em lista de espera.
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CAPITULO 2

Logistica c;la Captacao de
Multiplos Orgaos

§ ASPECTOS LOGISTICOS

As coordenacdes hospitalares ou as OrganizagBes de Procura de Orgdos (OPOs) sdo
responsaveis por identificar o potencial doador até sua conversao em doador efetivo,
conforme 0 organograma abaixo.

Tipagem sanguinea Grupo ABO

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

Hematologia Hemograma, plaquetas

Eletrolitos Na, K

Doador de pulmao Gasometria arterial, RX de térax e medida da circuferéncia
toracica

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

Doador de rim TGO, TGP, GAMA GT, Bilirrubinas

Doador de figado Amilasie, Glicerina

Doador de pancreas Cultura deverdo ser colhidas no local de origem

Cabe a Central de Notificagdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgéos (CNCDOs) de cada
estado determinar as regras a serem seguidas pelas equipes quanto ao tempo de
resposta de aceitagdo dos orgaos, bem como de sua retirada.

Logistica da Captacdo de Mdltiplos Orgdos
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Com as etapas anteriores concluidas, torna-se necessario dispor de uma base opera-
cional para controle do processo de doacao/transplante (CNCDOs), considerando-se
as diferentes etapas e seus elementos constituintes.

No Brasil, as CNCDOs sdo 0 ponto de partida para iniciar 0 processo de doagdo, a
partir da notificacdo de morte encefdlica, e 30 responsaveis por concluir o Processo
de distribuicdo dos rgéos e tecidos obtidos para transplante.'®

O servico de coordenagdo tem duas fungdes primordiais; % 4

e Servir de suporte a todo processo de doagao/transplante;

® Responsabilizar-se pelo trabalho de distribuicdo dos drgdos e tecidos.

» ALOCACAO DOS ORGAOS E TECIDOS DOADOS

Os critérios de distribuicao devem ser conhecidos e respeitados por todos 0s profissio-
nais envolvidos no processo e devem ser norteados pelos principios legais e bioéticos,
sendo ponto fundamental para a manutengdo da credibilidade do sistema.

A alocagdo, assim como as demais etapas do processo sdo definidas pela lei n°
9.434/97, regulamentada pelo decreto n° 2.268/97 e seus desdobramentos (ver
Anexo).

As etapas especificas de preparo e avaliagdo dos potenciais doadores, considerando
oOrgaos especfficos, sao de responsabilidade das equipes de retirada e devem ocorrer
antes da chegada do potencial doador ao centro cirtrgico 62039,

Concomitante & politica de incentivo a doagdo de Orgaos, faz-se necessaria a adogao
de uma politica voltada para a formacao de recursos humanos, objetivando a otimi-
zacao do aproveitamento dos doadores (adequado diagnostico da morte encefdlica e
manutencao do potencial doador), coordenacao das equipes envolvidas e padroniza-
¢ao da técnica de retirada de mdltiplos drgaos 9 1229,




O objetivo deste modulo € apresentar uma visao global da sequéncia de retirada de

multiplos 6rgaos. Nos capitulos especificos serdo discutidos aspectos proprios da re-

tirada de cada 6rgao.

I MANUTENGAO E SUPORTE AO DOADOR

» RETIRADA DO CORACAO

1.
2.
3.

Administragdo de antibiotico de largo espectro.

Administragao de metilprenisolona EV 15 mg/Kg em dose Unica.
Controle da hipotermia:

a) colchao termico;

b) fluidos endovenosos aquecidos a temperatura ao redor de 33 a 36°C;
) recomenda-se 0 aquecimento do ar inspirado do ventilador.
Ajuste da volemia: manter PVC 6-10 mmHg,

Corrigir alteracdes respiratorias:

PO, > 80 mmHg saturacao 02 > 95%;

PCO, > 30-35 mmHg.

Corrigir alteracdes metabalicas:

Acidose: pH 7,40 — 7,45;

Hipernatremia: Na > 145 mEq /L;

Hipocalcemia: Ca < 3,5;

Hipomagnesemia: Mg > 1,5;

Hiperglicemia: 120 =140 mg/100.

Corrigir anemia Ht < 30%, Hb < 10 (administrar concentrado de heméacias).
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8. Controle do diabetes insipido (polacitria > 7 mL/Kg/h), administrar vasopressina
(pitressina) — 10 unidades diluidas em 250 ml soro glicosado (5 unidades /hora
ajustando dose).

9. Reposicao hormonal, especialimente hormdnio tireoideano, € altamente recomen-
dada para recuperar doadores chamados limitrofes:
e T3 -4 g sequidos de infusdo de 3 g / h;
e T4 -10 ug seguidos de solugdo de 200 pg de T4 diluidos em 500 ml de
glicose 5% - 4 a 12 pg por minuto.

0O uso de todos os recursos de monitorizacdo hemodinamica (cateter de Swan-Ganz),
ecocardiografia, cateterismo cardiaco e tratamento agressivo sao desejaveis.

» RETIRADA DOS PULMOES

Semelhante a retirada do coracdo, acrescentando:

o VENTILAGAO - manter com a menor FO, possivel (40%), PEEP de 5 cm H,0, pressdo
intrafraqueal de 15 a 20 cm de agua e volume corrente de 10 mL/Kg de peso;

* Radiografia de torax recente; . Gasometria arterial colhida com FO, de 100%, PEEP
de 5 cm H,0 e volume corrente de 12-15 mi/kg;

e Broncoscopia.

Sao fundamentais 0s usos de: sonda nasogastrica calibrosa aberta, insuflagdo ade-
quada do balonete traqueal (evitando a aspiracao de contetido gastrico para a arvore
bronquica), aspiragao asseptica da secrecao bronquica e judiciosa reposicao volémica
baseada na medida das perdas ocorridas, optando-se sempre que possivel pelo uso
de coldides. O excesso de liquidos cristaldides acentua o edema pulmonar, o que pode
impedir a utilizagdo do pulmao.




» RETIRADA DO FIGADO

Além das medidas de manutencéo do doador comuns a todos 08 0rgdos € necessario:

e Administracao de metilprenisolona EV (15 mg/Kg) em dose Unica antes da perfu-
S40;

o Antibiotico profilatico, na auséncia do uso terapéutico, a critério da equipe de retirada
(ex. 1 g de cefaloting).

» RETIRADA DO PANCREAS

e Expansdo volémica preferencialmente com coldides;

e Realizar glicemia capilar 2/2 horas, repondo insulina endovenosa visando niveis gli-
cémicos inferiores a 150 mg/dl.

» RETIRADA DO INTESTINO

Os critérios de selecdo dos doadores sdo 0s mesmos considerados para oS doa-
dores do figado, com atencdo especial as alteracoes hemodinamicas e a sorologia
para citomegalovirus. Um doador recebendo doses altas de farmaco vasoativas deve
ser descartado, assim como um doador com sorologia positiva para citomegalovirus
(CMV) quando o receptor for CMV negativo.

Descontaminagdo intestinal do doador:

e Solugdo com: SFO.9% - 250ml + Anfotericina B - 500mg + Metronidazol - 400mg
+ Amicacina - 500 mg, infundir por sonda nasogastrica;
e Grupo pediatrico utilizar 10ml/kg da solugao acima;

e A antibioticoterapia profilatica: cefotaxima e ampicilina.
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» RETIRADA DE RIM

Idem ao figado.

» RETIRADA DE TECIDOS

Avaliagao da hemodiluigao

Considerar 0s niveis detectaveis de anticorpos no sangue do potencial doador, desde
que ndo tenham sido diluidos por transfusdes realizadas nas 48 horas precedentes
a refirada de sangue para sorologia. Devem ser registrados todos os volumes in-
fundidos de sangue, hemoderivados, coloides e cristaloides, para posterior avaliagdo
das equipes de retirada. Hemodiluicdo superior @ 50% devera ser motivo de recusa
pelas equipes de retirada e transplante de tecidos, exceto corneas ©6%7%® [Nivel de
evidéncia: IV-CJ.

Calculo de hemodiluigao

Cristaldides infundidos

Intervalo antes da Volume infundido % retida Volume retido (ml)
amostra soroldgica

48 a 24 horas 0 0

24 — 2 horas 25

2 —1 hora 50

<1 hora 75

Total de cristaloides retido:

Cristaloides infundidos

Intervalo antes da Volume transfundido | % retida Volume retido (ml)
amostra soroldgica

48 — 24 horas 50

24 — 0 hora 100

Total de coloides retidos:




Volume de sangue total: % Hemodiluigao
45-60 ml por kg de peso *

Cristaléide retido + sangue + coldides
retidos x 100 Volume de sangue total
calculado

Resultado

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

Calculo realizado por:

Assinatura: Data

Comentarios:

MATERIAIS ESPECIFICOS PARA CIRURGIA DO
DOADOR

» RETIRADA DO CORACAO

1.
2.
3.

Soro fisioldgico a 4°C (3-6 litros).
2 frascos de solugdo cardioplégica a 4°C, disponiveis.

2 sacos plasticos de 2L quando a captacdo for a distancia ou bacia grande quando
0 transplante for em salas cirdrgicas proximas.

Afastador de Finochetto.

Serra elétrica (p/ abertura de torax) ou serra de Gigle.

Logistica da Captacdo de Mdltiplos Orgdos

w
©




N
o

Logistica da Captacéo de Mltiplos Orgdos

» RETIRADA DOS PULMOES

© N oS o A~ LN

. Grampeador bronquico.

Duas canulas de perfusdo pulmonar (18F e 20F).

Bicarbonato de sodio em 8,4%, administracéo de 10 ampolas.
Quatro litros de solucdo de Perfadex® gelada (10°C).

Mesa estéril e bacia estéril para acondicionar 0 gelo e 0s pulmdes.
Uma ampola de 500 mg de prostaglandina ET.

Antibictico - cefotaxima, clindamicina, ceftazidima e ceftriaxone.

Gelco 14,16 e 18.

9. Cinco sacos plasticos grandes e resistentes.

10. Oito litros de soro fisiologico gelado.

17. Dois equipos de duas vias cada um.

12. Trés sacos plasticos grandes e resistentes.

13. Quatro litros de soro fisioldgico gelado.

14. Geladeira térmica com gelo.

» RETIRADA DO FIGADO

1.

&S o AW ™

Caixa de laparotomia e serra de Gigle.

Afastadores de Gosset e Finochetto grandes.

Cera de 0ss0.

Solugdes de preservacao (a critério de cada equipe).
Dois equipos para perfusao.

Tubos para canulacdo da aorta, disponiveis (ex. sonda retal, sonda orotraqueal sem
‘cuff " ou canulas proprias).




7. Sondas uretrais (n° 10 a 16) para perfusdo da veia porta.

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

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

10. Um litro de solugdo de UW (para perfusdo na cirurgia de bancaday).
11. Dois sacos plasticos grandes estéreis (armazenamento do 6rgao).

12. Dois sacos plasticos pequenos estéreis e dois potes pequenos estéreis (armaze-
namento dos enxertos vasculares).

» RETIRADA DO PANCREAS

1. Grampeador linear 75 + 2 cargas "™ e /ou grampeador linear TL 90.
Duas fitas de reparo vascular (tipo Surgiloop®).

Dais litros de solucdo UW.

Duas ampolas de anfotericina.

Dois frascos de albumina.

S L e A

Dais litros de solucdo gelatina (Hisocel®).

7. Um recipiente plastico (tipo Tupperware®) para armazenamento do pancreas.

» RETIRADA DO INTESTINO
1. Grampeador linear 75 + 2 cargas .
Anfotericina B - 500 mg.

Metronidazol - 400 mg.

Amicacina - 500 mg.

Dois sacos plasticos grandes estéreis (armazenamento do 0rgao).

SR - S

5 litros de solugao de UW.

Logistica da Captacdo de Mdltiplos Orgdos

~
=



N
(S}

Logistica da Captacéo de Mltiplos Orgdos

7. Demais materiais utilizados no figado.

» RETIRADA DE RIM

1. Quatro litros de solugdo salina 0,9% congelada.
2. Dois liros de solugdo de Euro-Collins (para armazenamento dos 6rgaos).

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

» RETIRADA DE TECIDOS CORNEAS E TECIDOS
OCULARES

e Campos oftalmicos ou similares estéreis;
e Soro fisiologico gelado;
e Degermante: PVPI topico;

e Instrumental cirlrgico - blefarostato, tesoura de tenotomia, pinca de Addison com
dentes, gancho de estrabismo, colher de suporte, tesoura curva, porta-agulhas;

e Complementos: fios de nylon 5.0@; seringa de 20 ml;

 Bola de vidro para preenchimento das cavidades orbitarias;

e Embalagem: Frasco (camara Umida); etiquetas de identificacdo
e (Caixa térmica com gelo para transporte.

Valvas cardiacas

e Soro fisiologico gelado;

e |nstrumental cirtrgico: pinga de Colling, tesoura de Mayo refa, tesoura curva de
Metzenbaum; pinca anatdmica, pincas hemostaticas (mosquito); cabos de bisturi n°
3 e n° 4; afastador de Finoquetto; porta-agulhas de Mayo, cortador de fio de aco;
serra para esternotomia ou faca de Lebsche;




e Complementos: laminas de bisturin® 23 e n° 11; fios para sutura com agulha -Nylon
3-0 ou prolene; fio de aco com agulha;

e Material para embalagem (sacos plasticos; lacres; envase rigido estéril; etiguetas de
identificaco);

e (aixa térmica com gelo para transporte.

Pele

e Soro fisiologico gelado (3 litros);

e Degermantes: clorexidine-sabao; alcool;

e nstrumental cirdrgico: pinca anatomica, tesoura reta, portaagulhas, Backhauss ©,
cubas, dermatomo elétrico, vaselina liquida, ldamina(s) do dermatomo;

e Material para embalagem: frasco estéril com tampa hermética contendo solugéo
salina e antibioticos ou solucdo de glicerol 50% (segundo protocolo de conservagao

do Banco); saco plastico com lacre;

e (aixa térmica com gelo para transporte.

Vasos

e Soro fisiologico gelado;

e Degermantes: clorexidine-sabdo; alcool ou PVPI topico;

e Instrumental especifico: cabos de bisturin® 3 e n® 4, tesoura curva de Metzenbaum;
tesoura de Iris curva, pincas anatdmicas e com dente de rato, ganchos retratores,
refratores cutaneos, extrator vascular, clamps vasculares, porta-agulhas, fio cirlrgico

sem agulha (ex. algoddo 4.0), fio cirdrgico agulhado para sutura da pele (ex. Nylon
5.0/ 4.0), seringa, laminas de bisturi n® 22 e 15;

e Embalagem: frascos estereis herméticos ou embalagens plasticas com respectivos
lacres. Etiquetas de identificacao;

e (aixa térmica com gelo para transporte.
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Tecido musculoesquelético (osteofasciocartilaginoso)
 S0r0 fisiologico gelado;

e Degermantes: clorexidine-sabdo; alcool ou PVPI topico;

e |nstrumental especifico: cabos de bisturi n° 3 e n° 4, tesoura curva de Metzen-
baum; tesoura de Mayo curva; tesoura reta, pincas anatbmicas e com dente de rato,
descoladores de peridsteo, ganchos para 0sso, refratores cutaneos, serra de 0sso,
porta-agulhas, cubas e bacia, fio cirlrgico agulhado para sutura da pele (ex. Nylon
5.0/ 4.0), seringa, laminas de bisturi 22 e 15; antibioticos, agulhas hipodérmicas,
material de reconstrucao do membro-proteses, gesso efc.;

e Embalagem: embalagens plasticas com respectivos lacres ou seladoras térmicas,
Etiquetas de identificacao;

e (Caixa térmica com gelo para transporte.

ASPECTOS TECNICOS DA CIRURGIA DO DOADOR

» HORARIO DA RETIRADA DE MULTIPLOS ORGAOS

A OPO ou CNCDO informara as respectivas equipes, quais orgaos serao retirados
assim como 0 horario de inicio do procedimento. O retardo no inicio da cirurgia do
doador esta diretamente relacionado com piora no resultado do transplante 7+ & 20
[Nivel de evidéncia: lll-B].

A pontualidade das equipes em relagdo ao horario de chegada ao hospital e inicio da
cirurgia do doador € altamente recomendavel. As equipes presentes ndo necessitam
aguardar a(s) equipe(s) retardataria(s) para o inicio da cirurgia, principalmente quando
0s doadores encontram-se hemodinamicamente instaveis.

Ao chegarem ao hospital e previamente ao inicio a cirurgia do doador 0s membros das
equipes captadoras devem checar:




e Provas documentais de morte encefalica: duas provas clinicas e um exame comple-
mentar - arteriografia, cintilografia cerebral, ultra-sonografia doppler transcraniano
ou eletroencefalograma (182021, 29,33

e Termo de doacao assinado pela familia;
e Tipo sanguineo;

e Pardmetros clinicos e exames minimos definidos anteriormente © (capitulo 1).

» SEQUENCIA DE ATUACAO DAS EQUIPES
A sequéncia da retirada de multiplos orgaos obedece a seguinte ordem:

1. Coracéo e pulmaes.
Figado.

Péancreas.

Intestino delgado.
Rins.

Enxertos vasculares (artérias e veias).

A <L < R A

Cornea, pele e outros tecidos.

Observacao: No caso de 0 coragao nao ser aproveitado como um todo, 0 aproveita-
mento das valvulas encaixa-se no item 7.

Cada equipe devera respeitar a sequéncia e 0S passos Cirlrgicos da outra equipe.
Estando presentes as equipes especificas para a remocao de cada 6rgao, o paciente
sera encaminhado ao centro cirlrgico e a sequéncia abaixo devera ser seguida:

1. Equipe de anestesia: controle das condicdes clinicas hemodindmicas e relaxamen-
to muscular do doador.
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2. Equipes de cirurgia cardiaca e pulmao: esternotomia e inspecao dos 0rgaos intra-
torécicos.

3. Equipes de figado, pancreas, intestino e rim: abertura da parede abdominal e ins-
pecdo dos Orgaos intra-abdominais. Na auséncia das equipes de cirurgia cardiaca
e pulmdo, as equipes de cirurgia abdominal estdo autorizadas a realizar ester-
notomia mediana, da mesma forma os cirurgioes de torax poderdo proceder a
laparotomia. Apos a inspecdo dos 6rgaos intra-abdominais, as equipes de figado e
pancreas realizam a disseccao e reparo dos vasos para posterior perfusao © 912,

4. Equipes de coracao e pumao iniciam a disseccao dos 0rgaos infratoracicos.

5. Equipes de figado e pancreas completam as respectivas dissecgoes;

6. Equipe de rim: atua apos a retirada dos outros 6rgados infra-abdominais.

Observacao: Para a retirada de mdiltiplos 6rgaos em bloco (figado, pancreas e intestino
delgado, ou intestino delgado isolado) a sequéncia devera ser alterada, conforme sera
discutido posteriormente no capitulo referente a esta técnica. © 2 12

» PROCEDIMENTO PADRAO DE RETIRADA DE
MULTIPLOS ORGAOS

O doador é preparado desde 0 mento até a regiao dos joelhos. A tricotomia devera ser
extensa, abrangendo as mesmas areas e realizada imediatamente ao inicio da cirurgia.
O preparo consiste em: assepsia da face anterior e lateral do tronco, pescogo, abdome
e membros inferiores, obedecendo aos limites descritos acima. Apos a antissepsia 4o
colocados campos operatorios fixados a pele.

A sequéncia de retirada de multiplos 6rgaos para doadores hemodinamicamente es-
téVGiS e (1,14,19,21,23,28,29)

1. Esternotomia mediana e pericardiotomia ampla em T invertido 4,




Colocacdo de afastadores adequados no torax. A cavidade pleural € aberta e reali-
7a-Se a primeira inspecao dos 0rgaos intratoracicos. Abertura ampla das cavidades
pleurais € importante, a fim de permitir uma inspe¢ao visual e manual dos pulmoes,
sendo este 0 exame decisivo para a utilizagdo deste orgdo. Revisdo cuidadosa do
coracdo e dos grandes vasos, com atencdo especial a presenca de hematomas,
contusoes e caracteristicas do liquido pericardico, assim como contratilidade mio-
cardica®,

Laparotomia mediana xifoptibica com colocagéo de afastador abdominal e avalia-
¢ao qualitativa e anatdmica dos orgaos intra-abdominais:

» Inspecdo de toda cavidade abdominal avaliando: tamanho, forma, consisténcia
dos orgaos solidos (figado, pancreas e rim) e palpacdo das visceras ocas em
toda sua extensdo, a fim de descartar tumoragoes ou outros tipos de lesoes
traumaticas e nao traumaticas.

» Estar alerta para as variagoes anatmicas, principalmente as vasculares.

. A equipe do pancreas abre a retrocavidade e inspeciona o 0rgdo, quanto ao as-
pecto, textura e edema. Os vasos sao localizados visualmente.

A sequir acessa-se a artéria mesentérica superior e veia cava inferior, através das ma-
nobras de Catell e de Kocher, ou via inframesocdlica, junto a raiz do mesentério.

Disseccao, isolamento e a seccao do colédoco proximo a cabeca do pancreas.
Secciona-se 0 fundo da vesicula e a via biliar ¢ lavada com 60ml de solucéo salina
a0,9%, a fim de evitar autolise do epitélio biliar durante a isquemia *°. Ligadura
da porcao distal suprapancreatica do colédoco & opcional.

. Aequipe do pancreas isola e repara as artérias mesentérica superior (1 cm distal a
insercdo na aorta) e artéria esplénica (1 cm distal a juncdo com artéria hepatica).

Preparo dos vasos para canulacao e perfusao:
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» O esbfago (sonda nasogastrica previamente posicionada) é rechacado para a
esquerda e a aorta supraceliaca ¢ isolada com fita cardiaca, junto ao diafrag-
ma, para posterior pincamento. A aorta pode ser pingada no torax esquerdo,
na porcdo descendente. Essas variaveis sdo empregadas de acordo com as
alteracOes anatdmicas (aneurisma da aorta abdominal e doenca ateroscleroti-
ca grave), 0rgaos que estao sendo retirados, e estabilidade do doador “

» Disseccao e reparo, com fita cardiaca, da aorta infrarrenal (Tcm acima da
bifurcacdo das iliacas). Uma alternativa ¢ isolar uma das artérias iliacas, ligando
a artéria iliaca contra-lateral, proxima a bifurcagdo com a aorta, a fim de evitar
lesoes nos enxertos arteriais;

» Disseccao e reparo, de um ramo venoso esplancnico, de preferéncia a veia
mesentérica superior ou a inferior,

9. Anticoagulacéo: antes da canulag@o dos vasos arteriais e venosos, o doador deve-
ra receber 400 Ul / kg de heparina endovenosa.

10. Canulagao, perfusdo e hipotermia dos orgdos toracicos: dirigi-se aos capitulos
referentes a retirada do coragdo e pulmoes.

11. Canulagao, Perfusao e Hipotermia dos orgaos abdominais:

» Cateterizacdo da aorta infrarrenal ou artéria illaca ap6s ligadura da porcdo
distal. Progredir o cateter no sentido cranial e fixa-lo abaixo da emergéncia das
artérias renais;

» Cateterizacdo da veia mesentérica superior ou veia mesentérica inferior (5 cm
abaixo da borda inferior do pancreas), com sonda uretral (n° 10 a 14). Palpa-
¢ao da regido hilar para posicionamento do cateter, junto & borda superior do
pancreas;

» Pincamento da aorta abdominal supraceliaca ou aorta toracica descendente. A

veia cava inferior € seccionada, acima do diafragma junto ao atrio direito, para
descompressdo e drenagem das solugOes de preservacao;




» Pressdo de infusdo das solugdes de preservagdo: na aorta e veia porta & de
130 cm de agua ou 100 mmHg @2,

» Ao iniciar a infusdo das solugdes de preservacao, 0s 6rgaos intra-abdominais
devem ser resfriados com solugdo salina a 4°C, e congelada e triturada 62,

Solugoes de preservacao
Importante ¢ sempre manter as solugdes de preservacdo resfriadas a 4°C e devem ser
infundidas nesta temperatura “” [Nivel de evidéncia: V-D].

Os tipos de solugdes (UW ou Euro-Colling) € a quantidade a ser infundida na aorta e na
veia porta dos doadores adultos serao discutidas nos respectivos capitulos.

Solugdes para perfusdo do coracdo e pulmaes:

e Solugao Saint Thomas1 e Saint Thomas 2 (Plegisol);
e Solucdes preparadas pela equipe contendo potassio e tamponadas com bicarbonato;

e Solugdo de perfus@o pulmonar com dextran e potdssio na dosagem normal a do
plasma (Perfadex).

Solugdes para perfusdo dos 6rgaos intra-abdominais:

e Solugao de Wisconsin (UW) - o ideal & preservar todos 0s 6rgdos abdominais nesta
solugdo. As vantagens da utilizagdo da solucdo UW sdo: aumento no tempo de
armazenamento dos 0rgdos, aumento nas taxas de sobrevida dos enxertos e di-
minuicdo do ndo funcionamento primario, do enxerto, diminuicdo das incidéncias
de tromboses e refransplante 5 & 111830 [Nivel de evidéncia: IV-C]. Apesar das
vantagens da solugdo UW, o custo € muito elevado, ja que para cada doador adulto
sd0 necessarios 5 litros desta solucao®”;

e Solugdo de Celsior e TDK (Custodiol) — equivalentes a Solugdo de Wisconsin.
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e Solugdo de Euro Collins - apesar dos custos desta solucdo serem significantemente
inferiores aos da solugao de UW, o tempo de armazenamento dos 0rgaos ¢ reduzido
a metade.

Situacoes especials da retirada dos Orgaos intra-abdominais:

¢ Na retirada de pancreas a aorta devera ser sempre perfundida com 2 litros de solu-
cao UW ou equivalente e a perfusao da veia porta ficara critério de cada equipe;

e Na retirada de intestino sempre e somente ¢ utilizada a solugao UW,

e Doadores Pediatricos — Perfundir somente com solugao de UW. O volume sugerido
a ser infundido esta na tabela abaixo 78222 [Nivel de evidéncia: IV-CJ.

» SEQUENCIA DE RETIRADA E PERFUSAO RAPIDA
ABDOMINAL

Em algumas situacdes como: 1. doadores hemodinamicamente instaveis; 2.doadores
no qual apresentaram parada cardfaca antecedendo o inicio da cirurgia; 3. retirada de
enxertos multiviscerais ou a 4. critério de cada equipe, realizar-se-4 a retirada de multi-
plos 6rgdos com perfusdo rapida, abaixo descrita @' 2% [Nivel de evidéncia: V-D:

e |ncisao abdominal xifopubica;

e |solamento da aorta infrarrenal (logo acima da bifurcacdo das ilfacas) ou umas das
artérias iliacas comum:;

e (Canulacdo da aorta infrarrenal ou uma das artérias iliacas;
e Pincamento da aorta proximo ao diafragma;
e (Cortar a veia cava inferior (infrarrenal);

e |niciar a perfusdo somente pela aorta — 2 a 3 litros de solugdo UW. Em 5 a 10
minutos 0s Orgdos abdominais estardo perfundidos.

e A sequéncia de retirada apos perfusao segue a mesma anteriormente descrita.




» ACONDICIONAMENTO E ARMAZENAMENTO DOS
ORGAOS
Coracéo
e Transplante “lado a lado”, o coracdo retirado € colocado num recipiente com soro
fisioldgico a 4°C e transportado para a sala operatoria do receptor;

e Retirada a distancia do centro transplantador, o coragdo € colocado em um saco
plastico estéril com soro fisiologico a 4°C até ficar totalmente imerso, amarrando
com fita cardiaca a abertura do mesmo. A sequir, € colocado num segundo saco
plastico com soro fisioldgico gelado e lacrado da mesma forma. Todo o conjunto &
colocado num terceiro saco plastico e lacrado, colocando um cartdo com o horario
da cardioplegia. O transporte deste enxerto sera em recipientes termicos de tama-
nho adequado, contendo gelo em blocos, o suficiente para cobri-lo.

Pulmoes

O bloco, com os dois pulmdes ligados a uma porcao de 4trio esquerdo, € colocado
em um saco plastico estéril contendo 3 litros de soro fisioldgico gelado (10°C). Este
¢ hermeticamente fechado e envolvido em outros dois sacos estéreis. O conjunto &
mantido em geladeira térmica e encaminhado ao centro de transplante.

Figado, pancreas e intestino delgado

Cada um destes Orgaos sera colocado separadamente no interior de um saco plastico
estéril contendo 1 litro de solugéo de UW (4°C) e lacrado com fita cardiaca. Apds, este
0 saco sera mantido no interior de outro saco plastico estéril contendo gelo moido e
novamente lacrado com fita cardiaca. Este conjunto permanecera em geladeira térmi-
ca, coberto com gelo ndo estéril até a utiizagdo dos enxertos. ( E PROIBIDO ADICIO-
NAR GELO MOIDO ESTERIL AO SACO CONTENDO SOLUGAO DE CONSERVACAQ E
ENXERTO.)
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Rins

Os rins, previamente separados, deverdo ser mantidos no interior de um saco plastico
estéril contendo 500 ml de solugdo de UW ou 500 ml da solucéo de Euro-Colling
a 4°C. O primeiro saco deve ser lacrado com fita cardiaca e um novo saco plastico
estéril devera envolvé-lo contendo gelo moido no interior. A seguir, devem ser armaze-
nados no interior de geladeira térmica com gelo néo estéril a 4°C.,

Enxertos vasculares (artérias e veias)
Armazena-los em frascos estéreis com solugdo de preservacao (4°C)

Tecidos

» COmea — apos enucleagdo, 0 globo ocular € colocado em camara Umida, em
frasco forrado com gaze umedecida em solugdo salina. O globo ocular ¢ imgado

com solucdo salina e antibidtico (cloranfenicol) e conservado em geladeira a 4°C
(39,40).
» Demais tecidos — acondicionados em embalagens estéreis, duplas ou friplas (0so),

que previnam contaminacdo dos contetidos durante o transporte até o banco.

Manté-los em caixas térmicas que assegurem a temperatura de 4°C 6799,
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» FECHAMENTO DO DOADOR

Esse procedimento, além de ser uma exigéncia legal (lei n® 9.434, de 4 de marco de
1997), é um dever ético.




lTEMPQ DE ISQUEMIA FRIA IDEAL RELATIVO A
CADA ORGAO

Calculo de hemodiluigédo

Orgao Tempos de isquemia fria

Coracédo 4 horas

Pulméo 4 — 6 horas

Figado 12 horas

Péncreas até 20 horas

Intestino 6 a 8 horas

Rins até 24 horas (solugdo E.c ollins) e 36 horas (solugéo UW)
Vasos até 10 dias (solugao uw)

I ANEXO 1. LEIS REFERENTES A RETIRADA DE
MULTIPLOS ORGAOS

LEI N° 9.434/97 4 de Fevereiro de 1997

Dispde sobre a remogdo de 6rgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de
transplante e tratamento e da outras providéncias.

0 PRESIDENTE DA REPUBLICA
Faco saber que 0 Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

CAPITULO | - DAS DISPOSIGOES GERAIS

Art. 1° A disposicdo gratuita de tecidos, 0rgaos e partes do corpo humano, em vida ou
post mortemn, para fins de tfransplante e tratamento, € permitida na forma desta Lei.

Paragrafo tinico. Para os efeitos desta Lei ndo estdo compreendidos entre os tecidos a
que se refere este artigo 0 sangue, 0 esperma e o ovulo.
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Art. 2° A realizacdo de transplantes ou enxertos de tecidos, 6rgaos ou partes do corpo
humano s podera ser realizada por estabelecimento de satde, publico ou privado, e por
equipes médico-cirtrgicas de remogao e transplante previamente autorizadas pelo 6rgao
de gestdo nacional do Sistema Unico de Satde.

Paragrafo unico. A realizacdo de transplantes ou enxertos de tecidos, 6rgaos ou partes
do corpo humano s6 podera ser autorizada apés a realizagao, no doador, de todos 0s tes-
tes de triagem para diagndstico de infecgao e infestagao exigidos para a triagem de sangue
para doacdo, segundo dispdem a Lein® 7.649, de 25 de janeiro de 1988, e regulamentos
do Poder Executivo.

CAPITULO Il - DA DISPOSIGAO POST MORTEM DE TECIDOS, ORGAOS E PAR-
TES DO CORPO HUMANO PARA FINS DE TRANSPLANTE

Art. 3° Aretirada post mortem de tecidos, 6rgaos ou partes do corpo humano destinados
a fransplante ou fratamento devera ser precedida de diagnostico de morte encefalica cons-
tatada e registrada por dois médicos ndo participantes das equipes de remocdo e trans-
plante, mediante a utilizacao de critérios clinicos e tecnologicos definidos por resolucdo do
Conselho Federal de Medicina.

§ 1° Os prontuarios médicos, contendo os resultados ou 0s laudos dos exames referentes
aos diagnosticos de morte encefdlica e copias dos documentos de que tratam os arts. 2°,
Paragrafo Unico; 4° e seus paragrafos; 5% 7°, 9°, §§ 2°, 4°, 6° e 8% e 10°, quando cou-
ber, e detalhando os atos cirrgicos relativos aos transplantes e enxertos, serao mantidos
nos arquivos das instituicoes referidas no art. 2° por um periodo minimo de cinco anas.

§ 2° As instituicOes referidas no art. 2° enviardo anualmente um relatério contendo os
nomes dos pacientes receptores a0 6rgdo gestor estadual do Sistema Unico de Sade.

§ 3° Sera admitida a presenca de médico de confianca da familia do falecido no ato da
comprovagao e atestagdo da morte encefalica.

Art. 4° Salvo manifestacdo de vontade em contrario, nos termos desta Lei presume-se
autorizada a doagao de tecidos, 6rgaos ou partes do corpo humano, para finalidade de
transplantes ou terapéutica post mortem. .




§ 1° A expressao “nao-doador de 0rgaos e tecidos” devera ser gravada, de forma inde-
lével e inviolavel na Carteira de identidade Civil e na Carteira Nacional de Habilitagdo da
pessoa que optar por essa condicao.

§ 2° A gravacdo de que trata este artigo sera obrigatria em todo o territorio nacional a
todos 0s orgaos de identificagdo civil e departamentos de transito, decorridos trinta dias da
publicacdo desta Lei,

§ 3° O portador de Carteira de Identidade Civil ou de Carteira Nacional de Habilitagao
emitidas até a data a que se refere o paragrafo anterior podera manifestar sua vontade
de ndo doador de tecidos, orgaos ou partes do corpo apds a morte, comparecendo ao
6rgdo oficial de identificacéo civil ou departamento de transito e procedendo a gravagao da
expressao “nao-doador de Orgdos e tecidos”.

§ 4° A manifestagdo de vontade feita na Carteira de Identidade Civil ou na Carteira Nacio-
nal de Habilitagdo podera ser reformulada a qualquer momento, registrando-se, no docu-
mento, a nova declaragéo de vontade.

§ 5° No caso de dois ou mais documentos legalmente validos com opcoes diferentes,
quanto a condicdo de doador ou nao, do morto, prevalecera aquele cuja emissao for mais
recente.

Art. 5° A remocao post mortem de tecidos, 6rgaos ou partes do corpo de pessoa juridi-
camente incapaz podera ser feita desde que permitida expressamente por ambos 0s pais
OU Por Seus responsaveis legais.

Art. 6° E vedada a remogdo post mortem de tecidos, 6rgdos ou partes do corpo de
pessoas ndo identificadas.

Art. 7° (VETADO)

Paragrafo unico. No caso de morte sem assisténcia médica, de 6bito em decorréncia
de causa mal definida ou de outras situagOes nas quais houver indicacéo de verificagéo da
causa médica da morte, a remocao de tecidos, 6rgaos ou partes de cadaver para fins de
transplante ou terapéutica somente podera ser realizada apos a autorizacdo do patologista
do servigo de verificagdo de Obito responsavel pela investigagao e citada em relatorio de
necropsia.
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Art. 8° Apos a retirada de partes do corpo, 0 cadaver sera condignamente recomposto e
entregue aos parentes do morto ou seus responsaveis legais para sepultamento.

CAPITULO IIl - DA DISPOSIGAO DE TECIDOS, ORGAOS E PARTES DO CORPO HU-
MANO VIVO PARA FINS DE TRANSPLANTE OU TRATAMENTO

Art.9° E permitida & pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos, 6rgdos
ou partes do proprio corpo vivo para fins de transplante ou terapéuticos.

§1° (VETADO)
§2° (VETADO)

§ 3° S0 ¢ permitida a doacdo referida neste artigo quando se tratar de 6rgaos duplos,
de partes de 0Orgaos, tecidos ou partes do corpo cuja retirada ndo impeca o organismo
do doador de continuar vivendo sem risco para a sua integridade e ndo represente grave
comprometimento de suas aptiddes vitais e salde mental e ndo cause mutilacdo ou de-
formacao inaceitavel, e corresponda a uma necessidade terapéutica comprovadamente
indispensavel a pessoa receptora.

§ 4° O doador devera autorizar, preferencialmente por escrito e diante de testemunhas,
especificamente 0 tecido, 6rgdo ou parte do corpo objeto da retirada.

§ 5° A doacdo podera ser revogada pelo doador ou pelos responsaveis legais a qualquer
momento antes de sua concretizagao.

§ 6° individuo juridicamente incapaz, com compatibilidade imunoldgica comprovada,
podera fazer doagao nos casos de transplante de medula 6ssea, desde que haja consen-
timento de ambos 0s pais ou seus responsaveis legais e autorizagao judicial e o ato nao
oferecer risco para a sua satde.

§ 7° E vedado & gestante dispor de tecidos, 6rgaos ou partes de Seu corpo vivo, exceto
quando se tratar de doagao de tecido para ser utilizado em transplante de medula 6ssea e
0 ato ndo oferecer risco a sua salide ou ao feto.

§ 8° 0O autotransplante depende apenas do consentimento do proprio individuo, registrado
em seu prontudrio medico ou, se ele for juridicamente incapaz, de um de seus pais ou
responsaveis legais.




CAPITULO IV - DAS DISPOSIGOES COMPLEMENTARES

Art. 10° O fransplante ou enxerto so se fara com o0 consentimento expresso do receptor,
apos aconselhamento sobre a excepcionalidade e 0s riscos do procedimento.

Paragrafo unico. Nos casos em que o receptor seja juridicamente incapaz ou cujas
condigoes de salde impecam ou comprometam a manifestagao valida de sua vontade,
0 consentimento de que trata este artigo sera dado por um de seus pais ou responsaveis
legais.

Art. 11° E proibida a veiculagdo, através de qualquer meio de comunicagio social de
anuncio que configure:

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

b) apelo publico no sentido da doagao de tecido, 0rgao ou parte do corpo humano para
pessoa determinada, identificada ou ndo, ressalvado o disposto no paragrafo Unico;

¢) apelo publico para a arrecadacao de fundos para o financiamento de transplante ou
enxerto em beneficio de particulares.

Paragrafo anico. Os 6rgéos de gestao nacional, regional e local do Sistema Unico de
Salde realizardo periodicamente, através dos meios adequados de comunicacdo social
campanhas de esclarecimento publico dos beneficios esperados a partir da vigéncia desta
Lei e de estimulo a doagdo de 6rgaos.

Art. 12° (VETADO)

Art. 13° E obrigatorio, para todos 0s estabelecimentos de satde, notificar, &s centrais
de notificacdo, captacdo e distribuicdo de orgaos da unidade federada onde ocorrer, 0
diagnostico de morte encefdlica feito em pacientes por eles atendidos.

CAPITULO V - DAS SANGOES PENAIS E ADMINISTRATIVAS
Secéo | - Dos Crimes
Art. 14° Remover tecidos, 0rgaos ou partes do corpo de pessoa ou cadaver,

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

§ 1° Se o crime é cometido mediante paga ou promessa de recompensa ou por outro
motivo torpe:

Pena - reclusio, de trés a oito anos, e multa de 100 a 150 dias-multa.
§ 2° Se o crime é praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido:
I - incapacidade para as ocupag0es habituais, por mais de trinta dias;
Il - perigo de vida;
Il - debilidade permanente de membro, sentido ou funcéo;
IV - aceleragdo de parto:
Pena - reclusdo, de trés a dez anos, e multa de 100 a 200 dias-multa.
§ 3° Se o crime € praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido:
| - incapacidade permanente para o trabalho;
Il - enfermidade incuravel;
Il - perda ou inutilizagdo de membro, sentido ou funcéo;
IV - deformidade permanente;
V - aborto: Pena - reclusdo, de quatro a doze anos, e multa de 150 a 300 dias-multa.
§ 4° Se o crime é praticado em pessoa viva e resulta morte:
Pena - reclusdo, de oito a vinte anos, e multa de 200 a 360 dias-multa.
Art. 15°  Comprar ou vender tecidos, 6rgaos ou partes do corpo humano:
Pena - reclusdo, de trés a oito anos, e multa de 200 a 360 dias-multa.

Paragrafo tinico. Incorre na mesma pena quem promove, intermedela, facilita ou aufere
qualquer vantagem com a transagao.

Art. 16° Realizar transplante ou enxerto utilizando tecidos, 6rgaos ou partes do corpo
humano de que se tem ciéncia terem sido obtidos em desacordo com 0s dispositivos
desta Lel,

Pena - reclusdo, de um a seis anos, e multa de 150 a 300 dias-multa.




Art. 17° Recolher, transportar, guardar ou distribuir partes do corpo humano de que se
tem ciéncia terem sido obtidos em desacordo com os dispositivos desta Lei:

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

Art. 18° Realizar transplante ou enxerto em desacordo com o disposto no art. 10° desta
Lei e seu paragrafo Unico:

Pena - detengdo, de seis meses a dois anos.

Art. 19° Deixar de recompor cadaver, devolvendo-lhe aspecto condigno, para sepulta-
mento ou deixar de entregar ou retardar sua entrega aos familiares ou interessados: Pena
- detengdo, de seis meses a dois anos.

Art. 20° Publicar anuncio ou apelo publico em desacordo com o disposto no art, 171:
Pena - multa, de 100 a 200 dias-multa.
Secdo Il - Das Sancgdes Administrativas

Art. 21° No caso dos crimes previstos nos arts. 14, 15, 16 e 17, 0 estabelecimento de
salde e as equipes médicas cirlrgicas envolvidas poderao ser desautorizadas temporaria
ou permanentemente pelas autoridades competentes.

§ 1° Seainstituicdo € particular, a autoridade competente podera multa-la em 200 a 360
dias-multa e, em caso de reincidéncia, podera ter suas atividades suspensas temporaria
ou definitivamente, sem direito a qualquer indenizagdo ou compensagao por investimentos
realizados.

§ 2° Se a instituicdo é particular, € proibida de estabelecer contratos ou convénios com
entidades pdblicas bem como se beneficiar de créditos oriundos de instituigdes governa-
mentais ou daquelas em que o Estado ¢ acionista, pelo prazo de cinco anos.

Art. 22° As instituicoes que deixarem de manter em arquivo relatorios dos transplantes
realizados, conforme o disposto no art. 3°, § 1°, ou que nao enviarem os relatorios men-
clonados no art. 3°, § 2°, a0 6rgdo de gestao estadual do Sistema Unico de Satde, estdo
sujeitas a multas de 100 a 200 dias-multa.

§ 1° Incorre na mesma pena o estabelecimento de salde que deixar de fazer as notifi-
caces previstas no art. 13.
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§2° Em caso de reincidéncia, além de multa, o ¢rgéo de gestio estadual do Sistema Unico
de Satde podera determinar a desautorizagao temporaria ou permanente da instituicdo.

Art. 23° Sujeita-se as penas do art. 59 da Lein® 4.117, de 27 de agosto de 1962, a empresa
de comunicacdo social que veicular andncio em desacordo com o disposto no art. 11°.

CAPITULO VI - DAS DISPOSIGOES FINAIS
Art. 24° (VETADO)

Art. 25° Revogam-se as disposicOes em contrario, particularmente a Lei n® 8.489, de
18 de novembro de 1992, e 0 Decreto n° 879, de 22 de julho de 1993.

Brasilia, 4 de fevereiro de 1997; 176° da Independéncia 109° da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

NELSON A. JOBIM

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE
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CAPITULO 3

Diretrizes Basicas para
Captacao e Retirada de
Multiplos Orgaos -
Retirada de Coracao

INTRODUGAOQ

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 coracdo. Durante 0 ano de 2008
foram transplantados orgaos de 7 984 doadores cadaver, sendo que o aproveitamen-
to de coragéo foi de 2,110 (26,4%), pequeno aproveitamento relativo, que se deve a
maior seletividade exigida no transplante de coragao’.

Para melhorar a eficacia no aproveitamento de orgdos doados tem-se estimulado a
expansdo dos critérios de selecdo dos doadores de coracdo com o emprego dos
denominados doadores limitrofes®4%, de doadores com parada cardiaca® e o uso
de diferentes métodos de recuperagdo mecanica de coragdes .

A morte encefdlica desencadeia alteragbes hemodinamicas que levam a deterioracdo
progressiva de todos 0s 6rgaos em poucas horas, inviabilizando-os rapidamente para
0 transplante. A manutengdo inadequada dos doadores com persistente hipotenséo ar-
terial € 0 Uso de agentes vasopressores em altas doses sao 0s principais responsaveis
pela ndo utilizacdo de enxertos cardiacos. A hipoperfusao prolongada do miocardio,
em especial da regiao subendocardica, contribui para o desenvolvimento da faléncia
primaria do enxerto no pos-operatorio imediato ©.
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Diretrizes Bésicas para Captacéo e Retirada de Mdltiplos Orgaos - Coracdo

A identificagdo precoce do potencial doador de Orgdos e a adocdo de métodos de
suporte ao paciente critico, associados a reposicao hormonal tem permitido a obten-
¢ao de orgaos com melhor vitalidade bem como a recuperacao de outros que seriam
rejeitados ©19),

Em nosso meio, da mesma forma que ocorreu nos paises pioneiros e lideres em trans-
plantes, as organizacoes de procura de 0rgaos avancaram gradativamente e propicia-
ram condices favoraveis para a expansdo dos programas de transplantes. A legislacao
vigente no Brasil (Lel 10.211 de 23/03/2007 que allera dispositivos da Lei 9.434, de
04/02/1997) prevé, entre outros itens, a notificacdo compulsoria da morte encefdlica,
a criacdo de centrais de transplantes e estabelece critérios de alocagao de Grgaos por
meio de cadastro técnico especifico.

As dimensdes continentais do Brasil e suas diferencas regionais t€m estimulado a
adogao de modelos criativos pelas equipes de transplantes, muitas vezes considerados
inusitados, para vencerem obstaculos proprios e manterem 0s Seus programas ativos.
Dentre elas destaca-se a logistica introduzida pelas equipes da regiao norte-nordeste,
que trabalhando em conjunto, passaram a levar em muitas ocasioes 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 N° 2.268 de
30/06/1997, entre outras atividades, tem estimulado a criagdo de Centrais de Trans-
plantes e o melhor aproveitamento dos 6rgaos doados pela transferéncia deles entre
0s estados.

SELEGAO DO DOADOR

» CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Doador com morte encefélica e consentimento da familia.




2. dade inferior a 50 anos.

3. Compatibilidade ABO entre doador e receptor.

4. Auséncia de doenca cardiaca prévia.

5. Peso compativel (diferenca < 20% para menor).

6. Auséncia de neoplasia maligna exceto tumor cerebral primario.

Quanto a compatibilidade imunologica, 0s receptores com painel linfocitario®, re-
alizado previamente, inferior a 10%, podem ser transplantados sem esperar outras
provas, entretanto aqueles com painel mais alto devem aguardar realizagdo da prova
cruzada.

» CRITERIOS DE EXCLUSAO

1.Incompatibilidade do sistema ABO entre 0 doador e o receptor
2. Malformacao cardiaca significativa ao ecocardiograma.

3. Disfuncéo ventricular grave ao ecocardiograma.

4. Doenca coronaria significativa.

5. Septicemia (infeccdo localizada ndo contra-indica).

6. Uso de altas doses de farmacos vasoativos (em geral, dopamina maior que
15 mg /Kg.min, mesmo apos da correcdo de hipovolemia) (B)*

7. Infecgdo detectada & sorologia: Doenga de Chagas, HIV, hepatite B*, hepatite C*,
8. Alcoolismo acentuado ou uso de drogas endovenosas.
9. Paradas cardiacas sem causas circunstanciais.

Constituem-se fatores de risco na selecao de doadores de coracao.

Idade do doador acima de 50 anos (Risco Relativo: 1,5) (B)*9.
Homem > 45 anos de idade e Mulheres > 50 anos recomenda-se o0 emprego de
cinecoronariografia pelo risco aumentado de coronariopatia.

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

Retirada de coragéo a distancia (B)

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

Disfungao de ventriculo esquerdo com fracéo de ejeco inferior a 45% (B)“

Receptor feminino (B).

Receptor masculino e doador feminino (B).

Doenca cardiaca prévia no doador ou trauma cardiaco sdo considerados como contra-
indicagdo para o transplante, sendo aceitas em situagdes especiais, porém, com risco
aumentado (D).

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

Coragbes com a presenca de defeitos cardiacos de pequena relevancia clinica, tais como
CIA, PCA, insuficiéncia mitral discreta, WPW ou situs inversus com pequena repercussao
hemodinamica podem ser utilizados com baixo risco (B).

Coracbes com funcéo ventricular normal e com lesoes localizadas de um ou até dois vasos
coronarianos podem ser utilizados em situacdes especiais, com risco aumentado (B).

Infeccdo localizada no doador é fator de risco, todavia, ndo é contraindicacdo a utilizacéo
do coracao (C).

Infeccéo sistémica com hemocultura positiva, com tratamento especifico do doador e
profilaxia secundaria do receptor € fator de risco, porém, ndo é contraindicagéo absoluta
para utilizagéo do enxerto (B).

Diretrizes Bésicas para Captacéo e Retirada de Mdltiplos Orgaos - Coracdo
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Infeccdo em doador pelo citomegalovirus é fator de risco, porém, ndo € contraindicagdo
a doagdo e quando o enxerto for alocado em receptor com sorologia negativa deve ser
realizada profilaxia especifica de rotina (D).

Doadores considerados de alto risco para a sindrome da imunodeficiéncia adquirida, tais
como: usuarios de drogas ilicitas, 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 selecado de doadores de coracao para transplante

na populacao pediatrica.

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

Doador do sexo feminino (B);

Tempo de anoxia do coragdo superior a 5-6 horas (B);




Incompatibilidade ABO. Para receptores neonatos e pediatricos tem-se observado boa
tolerancia imunoldgica com impacto na sobrevida dos pacientes em lista de espera,
todavia, com piores resultados em comparagéo aos com doadores compativeis (B).

Doadores Limitrofes

A definico de doadores limitrofes inclui um grupo heterogéneo de doadores que
tenham apresentado aspectos sistémicos ou orgao-especificos previamente consi-
derados como uma contraindicacao ao transplante. Um consenso do United Kingdom
sugere expansdo dos critérios de selecdo do doador ndo somente para receptores cli-
nicamente estavels como para aqueles em situacao critica. Normalmente, coracoes de
doadores com infeccao sistémica, hipotensao prolongada, historia de parada cardiaca,
hipertrofia ventricular esquerda ao eletrocardiograma, necessidade de doses altas de
catecolaminas como suporte e evidéncias de funcdo ventricular esquerda moderada-
mente deprimida t€m sido usados com sucesso (Fluxogramay).

Doadores com doenca arterial coronariana documentada angiograficamente e com
funcéo ventricular preservada tém sido também usados, geraimente combinando
cirurgia de revascularizacao do miocardio ou angioplastia no pos-operatorio imedia-
t01"® [Nivel de evidéncia: V-D]. Um numero isolado de estudos também descreve o
sucesso do transplante cardiaco com doadores que morreram por envenenamento
(monoxido de carbono 7, cianureto , metanol™ ou overdose de paracetamol™
[Nivel de evidéncia: V-D].

Em criancas, doadores com disfungdo cardiaca documentada tém sido utilizados mais
frequentemente devido a caréncia mais acentuada de orgaos doados e pelo fato de
que a disfuncdo miocardica pode ser reversivel se a causa de morte do doador foi
metabolica. Estudos demonstram que existe maior tolerancia a isquemia miocardica
nos coracoes das criancas “ [Nivel de evidéncia: V-DJ.
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» FLUXOGRAMA DE MANUSEIO DO DOADOR

» AJUSTAR A VOLEMIA: PVC = 6-10 mmHg
» CORRIGIR ACIDOSE: Ph =7.40 7.45
MANUSEIO » CORRIGIR HIPOXEMIA: pO,> 80 mmHg, O,sat. > 95%

CONVENCIONAL » CORRIGIR ANEMIA: HTO = 30%, Hb = 10 g/dL
» Ajustar inoptrépicos para manter PAM = 60 mmHg
(Objetivo Dopamina ou Dobutamina < 10 mcgr/Kg/min)

1

REALIZAR ECO:Descartar anormalidades estruturais
(HVE, disfungao valvar, congénitos)

| FEVE>45% | | FEVE <45% |

!

PROCEDER A
RETIRADA
DO CORAGAO

» T3: 4 mcgr bolus + infusdo 3 mcgr/hora
RESSUSCITAGAO » Vasopressina: 1 unid. Bolus +infusao 0.5-5 unids/hora

HORMONAL ° Metilpredinisolona: 15 mcgr/Kg/bolus
» Insulina: 1 unid/hora (manter glicemia 120-180 mg/dL)
MANUSEIO » Colocar cateter de Swan-Ganz

» Ajustar liquidos, inotrépicos e vasopressores ¢/ 15 min.,
para minimizar agonistas e conseguir os seguintes
objetivos:

HEMODINAMICO

/

OBJETIVOS

ALCANCADOS

|

PROCEDER
com
A RETIRADA

szg%g% » PAM > 60 mmHgPVC 4-12 mmHg
- » PCP 8-12 mmHgRVS 800-1200 dyn/seg-cm®
» indice Cardiaco > 2.4 L/min-m’LVSWI > 15
» Dopamina ou Dobutamina < 10 mcgr/Kg/min
OBJETIVOS
NAO
ALCANCADOS
NAO RETIRAR
O CORACAO

Recentemente a ABTO promoveu ampla discussao sobre 0 emprego de doadores
considerados limitrofes para os mais diferentes 0rgaos, apoiada em literatura com a
maior forca de evidéncia, culminando com a confeccdo de uma Diretriz especifica
na utilizacao desse tipo de doador. Na oportunidade foi ressaltado que os resultados




nao sao similares aos obtidos com doadores considerados como ideais ¥, todavia,
0 Seu Uso se apoia na caréncia de doadores e na alta mortalidade que os candidatos
apresentam na lista de espera, principalmente aqueles que se encontram inscritos em
carater de prioridade, aqueles pertencentes a grupos sanguineos menos frequentes (B
e AB) ou na tentativa da expansao das indicacoes de transplante ndo usuais, como 0s
apresentados na tabela abaixo.

Situacdes especiais onde se aplicam o emprego de doadores considerados

limitrofes.

Pacientes listados em carater de prioridade.

Candidatos ao transplante pertencentes a grupos sanguineos 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 lesdo em
6rgéo alvo (B).

Retransplante cronico (B).

Artrite reumatdide, esclerose mudltipla (B).

Insuficiéncia renal (creatinina> 2mg/d) (B).

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

Em qualquer situacdo, o respeito a lista deve ser sempre garantido e na utilizacéo de
doadores limitrofes, o termo de consentimento informado ao receptor tem que ser
especifico quanto aos riscos aumentados em relacdo a utilizagdo desse 0rgao e, por
outro lado, ressaltar os beneficios da maior sobrevida em relacdo a evolugdo natural
da cardiomiopatia "® (B).

A aceitacdo de doadores limftrofes pode aumentar a oferta de Grgaos para transplante
em 30% a 40%.
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MANUTENGAO DO DOADOR

Uma vez que a avaliacdo inicial tenha sido realizada e a doagdo considerada, 0 prova-
vel doador deve ter todos os cuidados de um paciente instavel em UTI.

Principais recomendacées na manutencéo do doador.

Ventilagdo mecanica com volume corrente de 10 a 15mli/Kg de peso corpéreo. Manter
PAO2> 80mmHg; Sat 02> 95% e PCO2 entre 30 e 35mmHg.

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

Antibioticoprofilaxia de largo espectro

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

Controle da temperatura com colchdo ou manta térmica.

Corregéo da volemia com manutengé&o da pressao venosa central entre 5 e 10mmHg.

Corrigir os disturbios eletroliticos e metabolicos para os valores considerados normais,
com especial atengdo a acidose, hipocalemia e hipernatremia.

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

Reposicdo hormonio tireoidiano @ com T3 na dose de 4mg em bolus, seguido da infuso
continua 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 CORAGAQ

Todo esforco deve ser feito para que o tempo de isquemia do 6rgao ndo ultrapasse
4 horas, pelo maior risco de disfuncdo do enxerto e obito. Atualmente, a retirada mul-
tipla de Grgdos € rotina e todo o esforco deve ser feito para que esta pratica seja
sempre aplicada, considerando-se a escassez de doadores. O trabalho sincronizado
das equipes de retirada de drgdos é muito importante, bem como, o conhecimento
delas sobre as diferentes etapas proprias de cada orgao.




A hemostasia e 0s cuidados com sangramentos s&o muito importantes, tendo em vista
a extensao das disseccoes e 0 agravamento da instabilidade hemodinamica. Assim, o
uso do bisturi elétrico desde a abertura da pele € recomendado.

» TECNICA OPERATORIA

As orientacOes que se seguem servem apenas de roteiro na retirada de 6rgaos e deve-
ra ser ajustada a cada caso, levando-se em consideracdo a experiencia da equipe.

1. Esternotomia mediana e pericardiotomia ampla em T invertido.

2. Aabertura das pleuras pode ser realizada nesta fase se houver a retirada também
dos pulmaes.

3. Inspecao cuidadosa do coracdo e vasos da base, com especial atencao para as
caracteristicas do liquido pericardico, presenca de frémitos, placas de ateromas
nas artérias corondrias, tamanho das cavidades cardiacas, hematomas, contusoes
e contratilidade miocardica. O desempenho do ventriculo direito pode ser avalia-
do pela compressao delicada do tronco pulmonar, simulando a pressao arterial
pulmonar elevada que ele devera vencer no receptor.

4, Dissecagdo das veias cavas, isolamento da aorta do tronco pulmonar, preferen-
cialmente, com bisturi elétrico, para conseguir adequada hemostasia e, posterior-
mente, efetuar a ligadura e seccao da veia azigos.

5. Administracdo de 400 Ul/kg de heparina assim que as disseccOes intra-
abdominais estejam concluidas.

6. O pincamento da aorta tordcica acima do diafragma evita a sua disseccao intra-
abdominal, sendo mais pratica e mais segura.

7. Interrompe-se a ventilacdo pulmonar, oclui-se a vela cava superior € promove-se

a secgdo da inferior, esta manobra evita a entrada de solugdo de preservacao
hepdtica no coragdo e descomprime as camaras direitas.
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10.

11,

12,

13.

Pingamento transversal da aorta abaixo do tronco braquicefdlico e secciona-se
uma ou duas veias pulmonares para descomprimir as camaras esquerdas.

Inicia-se a infusdo da solugdo cardioplégica na aorta ascendente, proximo a pinga
da aorta e coloca-se solugdo salina com gelo sobre o coragao.

Uma vez terminada a cardioplegia, mantém a aspiracdo do liquido do saco pe-
ricardico. A cardiectomia € entdo completada com a secgdo das demais veias
pulmonares junto a reflexdo pericardica; seguindo-se a seccao de ambas as
artérias pulmonares e a aorta, incluindo ou ndo os vasos supra-aorticos. (Figura
1 e Figura 2).

O preparo do enxerto, 0s quatro orificios das veias pulmonares se juntam para
criar uma boca Unica (tecnica unipulmonar), ou sao unidas as veias pulmonares
direitas e esquerdas em dois orificios (tecnica bipulmonar).

Quando se tratar de transplante lado a lado, 0 coragdo retirado € colocado num
recipiente com soro fisioldgico a 4°C e transportado para a sala operatoria do
receptor, sem a necessidade de embalagem.

Nos casos de retirada a distancia, o coracdo é colocado em saco plastico estéril
com soro fisiologico a 4°C ate ficar totalmente imerso, fechando-se 0 saco de
forma conveniente. O conjunto sera 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 distancias.




W
"

i
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Figura1 A —Toracolaparotomia. B — As linhas pontilhadas indicam o local de secgao das
velas cavas, artérias pulmonoares e aorta.

Figura 2 A retirada do

coragdo do doador geraimente
comega inferiormente (vCl

e veias pulmonares) e se

projeta superiormente antes de
transeccionar a artéria pulmonar

e aorta 9, vel: Vela Cava Inferior,
PV: Velas Pulmonares; D: Direita;

E: Esquerda; I: Inferior; S: Superior;
RPA: Ramo Direito da Artéria
Pulmonar; vD: Ventriculo Direito;
VE: Ventriculo 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
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» PROTECAO MIOCARDICA

A protecdo miocardica no transplante cardfaco consiste em quatro etapas: parada

cardiaca induzida; preservacéo durante o transporte e o transplante; tempo total de

isquemia e reperfusdo. A préatica clinica atual para preservacdo miocardica permite

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

coracdo a isquemia:

1.

O coragdo precisa readquirir as suas fungdes imediatamente apds o término do
procedimento, ao contrario do rim e do figado;

O coracdo tem pouca tolerancia a deplecdo de adenosina trifosfato (ATP), resul-
tando em disfungéo ventricular.

As principais estratégias habitualmente empregadas na preservacao miocardica sao:

1.

Hipotermia Tdpica: € considerado um importante componente na preservagao do
miocardio, tendo como efeito primario a reducéo do metabolismo;

Solugdes Cardioplégicas Gelada a 4°C. séo utilizadas para induzir a parada ele-
fromecanica, que, associada a hipotermia topica, confere protecdo miocardica
por um periodo de até 4 horas. A quantidade e a pressao de infusdo da solugao
cardioplégica sdo extremamente importantes para garantir a distribuicdo uniforme
e sem causar lesao tecidual por edema.

Durante o implante do coracdo algumas taticas Uteis merecem consideracao:

1.

Emprego da circulagdo extracorpdrea com hipotermia sistémica moderada, man-
tendo a temperatura corporea ao redor de 28°C, possibilitando 0 menor reaque-
cimento do enxerto durante o implante.




2.

3.

4,

Infusdo de solugdo salina gelada no interior do ventriculo esquerdo ou manter o
coragdo coberto com compressa gelada, para evitar a elevagdo da temperatura
do orgao.

A realizacdo da anastomose da aorta antes da artéria pulmonar € uma opgao
quando se procura reduzir o tempo da anoxia.

A utilizaco de cardioplegia sanguinea anterdgrada intermitente com empregos
de filtros que retiram leucocitos.

» SOLUCOES CARDIOPLEGICAS

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

cipais composicOes mais utilizadas séo:

1. Solugdo com composicao semelhante ao extracelular, como: Saint Thomas 1,
Saint Thomas 2 (Plegisol), Solucdo de Wisconsin e Celsior®.

2. Solugdo com composicao semelhante ao intracelular, como: solugao de Bretsch-
neider — Custodiol®HTK (Histamina, Triptofano e Cetoglutarato).
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CAPITULO 4

Retirada do Pulmao

J INTRODUGAO

Cerca de 15% dos doadores de multiplos orgaos terdo ambos 0s pulmdes viaveis
para transplante.

I CRITERIOS DE SELEGAO 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)

e Compatibilidade ABO;

e |dade inferior a 60 anos;

e Auséncia de doenca pulmonar significativa;

e Tempo de ventilagdo mecanica recomendavel menor que uma semana;

e Medidas da circunferéncia toracica ao nivel do mamilo compativeis com o receptor,

e Radiografia de torax recente — mesmo dia — normal (pequenas alteracdes deverao
ser discutidas com as equipes transplantadoras);

® Gasometria arterial com Pa0, > 300 mmHg colhida com FiO, de 100%, PEEP de
5 ¢cmH,0 e volume corrente de 10 mi/kg;

© Broncoscopia sem sinal de infecgao.

Logistica da Captacdo de Mdltiplos Orgdos
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A presenca de infiltrado em um dos pulm@es né&o exclui o aproveitamento do pulmao
contralateral. Ficara a critério da equipe a utilizacdo do pulmao que nao preenche
alguns dos itens anteriormente assinalados (pulmao limitrofe).

MANUTENGAO DO DOADOR 52729

As condigdes ventilatorias ideais incluem: volume de ar corrente (7 - 10 mi/kg), frag@o
de 02 inspirado entre 30 & 40% e PEEP de 5,0 cm de H,0.

Sao fundamentais 0 uso de sonda nasogastrica calibrosa aberta, insuflagio adequada
do balonete traqueal (evitando a aspiracdo de contelido gastrico para a arvore bron-
quica), aspiracéo asséptica da secrecao bronquica e judiciosa reposicao volémica ba-
seada na medida das perdas ocorridas, optando-se sempre que possivel pelo uso de
coloides. O excesso de liquidos cristaldides acentua o edema pulmonar, 0 que pode
impedir a utilizagdo do pulmao.

RETIRADA DOS PULMOES

» MATERIAL

e Grampeador bronquico;

e Canulas de perfusao pulmonar (18F ou 20F);

e Bicarbonato de sodio em 8,4%, administracao de 10 ampolas;

e (ito litros de solucdo de Perfadex gelada (10°C);

e Mesa estéril e bacia estéril para acondicionar 0 gelo e 0s pulmoes;
e Duas ampolas de 500 mg de prostaglandina E7;

¢ Dois equipos de duas vias cada um,;




e Trés sacos plasticos grandes e resistentes;

e (eladeira termica com gelo.

» ASPECTOS TECNICOS

A técnica empregada permite a retirada conjunta do coragéo e pulmdes com adequa-
da margem de atrio esquerdo para ambos 0s enxertos, tornando viavel a utilizagao
de cada drgdo em receptores diferentes, se for 0 ¢aso, ou 0 dois em um mesmo
receptor.

E importante a abertura ampla das cavidades pleurais para permitir uma inspecéo
visual & manual dos pulmdes. Este tltimo exame tem um papel importante na decisao
final para utilizar os pulmaoes.

1. Pericardiotomia mediana longitudinal.

2. Disseccdo € reparo das veias cavas superior e inferior.

3. Disseccao e reparo da aorta ascendente e tronco pulmonar,

4., Sutura em bolsa na face anterior do fronco pulmonar, cerca de 1 cm antes da sua
bifurcacdo para colocacao da canula de perfusao pulmonar.

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

6. Canulacdo do fronco pulmonar, ja conectada ao equipo da solucdo de preservacdo.

7. Administracdo de 500 mcg de prostaglandina E1 no tronco pulmonar®,

8. Pincamento da aorta transversa, distal a canula de cardioplegia. Esta manobra € re-
alizada juntamente com o pingamento da aorta abdominal pela equipe de extracao
do figado (inicia-se o tempo de isquemia dos 0rgaos).

9. Ligadura alta da veia cava superior.

10. Abertura do atrio esquerdo para drenagem.

11. Abertura do atrio direito junto a veia cava inferior.

Retirada do Pulméao
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12. Inicio das perfusdes cardiaca, pulmonar e abdominal, nesta ordem.

13. A perfusdo pulmonar #2239 ¢ realizada com 50-60 ml/kg de solugdo de Perfa-
dex® 1#2:2%:36.:38 g uma temperatura em torno de 10°C &4,

OBS: A solucdo devera ser colocada a cerca de 40 cm acima do doador e a infu-
530 se da por gravidade, durando em torno de 5 a 10 minutos, podendo ser feita
também uma perfusdo retrograda 4 % %747 [Nivel de evidéncia: IV-C].A ventilacdo
deve ser manual com adequada insuflacdo pulmonar durante todo o tempo de
infusdo da solugdo de preservagao.

14, Ao termino da perfusdo as canulas sdo retiradas, a aorta € seccionada acima da
canula de cardioplegia e a artéria pulmonar seccionada antes da sua bifurcacao.

15. A secgdo do atrio esquerdo € o momento no qual o cuidado deve ser redobrado
para que nao ocorra lesao do seio coronario ou das veias pulmonares. Para isso,
0 coragao é tracionado em sentido cranial e a abertura do atrio realizada sob visao
direta no sentido longitudinal. A sintonia entre as equipes de exiracdo cardiaca e
pulmonar permite uma adequada margem de 1 cm de atrio esquerdo tanto para o
pulmao direito quanto para o esquerdo“” [Nivel de evidéncia: V-D.

16. Ao fim disso, as veias cavas sdo seccionadas e 0 coracdo é retirado. O término da
disseccado dos pulmoes se da pela liberacdo das estruturas mediastinais, quando
se deve realizar ventilagio manual para que se possa pingar a fraquéia, permitindo
que os pulmdes sejam retirados em estado de semi-insuflagao.

17. 0 acondicionamento do bloco é semelhante ao dos outros 0rgaos.

O bloco contendo os dois pumdes ligados por uma porgao de atrio esquerdo é co-
locado em um saco plastico estéril contendo 3 litros de soro fisiologico gelado (4°C)
0 qual & hermeticamente fechado. Este saco com os pulmoes é posto em outros dois
para reforcar 0 primeiro e manté-lo estéril. O conjunto é colocado na geladeira termica
e encaminhado para o centro onde serd realizado o transplante.




Y Retirada do Pulmio

Figura 1 Bloco com os dois pulmdes unidos por uma porgao de atrio esquerdo apos
ser removido do torax.

Para 0 pulmao, 0 tempo maximo com 0s métodos atuais de preservacao situa-se entre
4 6 6 horas ® [Nivel de evidéncia: lll-BJ.
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CAPITULO 5

Critérios para a Retirada
do Figado de Doador
Falecido

I CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS

1. Sepse ndo controlada.
2. Neoplasia maligna intra ou extra abdominal, exceto infracraniana.

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

I SITUACOES ESPECIAIS

A utilizacdo do figado nessas condicOes sera feita a critério das equipes. A recusa
do figado baseada nesses critérios devera ser imediatamente comunicada a Central
de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgaos (CNCDO). Quando por qualquer
motivo a equipe responsavel pela retirada do figado decidir ndo utiliza-lo isso devera
ser informado a CNCDO, e prossegue-se a retirada do Orgdo até que haja orientagdo
especifica.

1. Sorologias positivas 29,
2. Infeccao intra-abdominal (peritonite, colangite).
3. Trauma abdominal com lesdo hepatica (dependente do grau).

4. Parada cardiaca perioperatoria. 19

Critérios para a Retirada do Figado de Doador Falecido
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5. Doador hemodinamicamente instavel, 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.

10. Transaminases e bilirrubinas,

11. Tempo de intubacéo.

HEPATECTOMIA DO DOADOR

A hepatectomia do doador, de um modo geral, faz parte de um procedimento de
retirada de multiplos orgaos. Esse método precisa ao mesmo tempo ser uniforme em
alguns aspectos, mas flexivel para permitir a retirada de varias combinagoes de enxer-
tos sem o comprometimento individual de cada um deles. Para isso é imprescindivel
que as diferentes equipes de transplantes discutam as técnicas e a sequéncia das
extracOes que pretendem adotar. Procedimentos chave da extracdo de figado incluem
a manutencdo da integridade anatbmica, o reconhecimento das anomalias vasculares
e a preservacao fria do enxerto.

O método para a retirada do figado para fransplante apresenta algumas variacoes, de
acordo com o treinamento recebido pelo cirurgiao e por pequenas modificagdes que
advém da experiéncia na realizacao desse ato operatorio 6789,

Solicita-se ao anestesista, além da manutencao da hemodinamica durante o procedi-
mento, a curarizacdo do doador, ja que os reflexos medulares podem estar presentes,
gerando tensdo da musculatura abdominal e maior dificuldade durante a operagdo.
(Caso ndo esteja empregando antibioticos solicita-se também a administragdo de uma




dose inicial (por exemplo 2 g de cefalotina ou cefazoling), bem como 1,0 g de metil-
prednisolona (Solumedrol®).

» ASPECTOS TECNICOS

1.
2.

Doador em decUbito dorsal horizontal. Antissepsia da pele.

Incisdo mediana longitudinal estendendo-se do apéndice xifoide a sinfise pubica,
associada a esternotomia mediana. Pode ser realizada mesmo quando n&o serao
retirados 6rgaos intratoracicos. Permite maior facilidade para pingamento da aorta
descendente e drenagem do efluxo da solugdo de preservagdo para 0 saco peri-
cardico por meio de abertura do atrio direito.

Colocagao do afastador tipo Finocchietto ou Gosset pequeno para a esternotomia.

Ligadura do ligamento redondo, secgdo do ligamento falciforme e colocagdo do
afastador de Gosset para 0 abdome.

. Inventdrio da cavidade: aspecto macroscopico do figado: presenca de aderéncias,

cor (cianose, esteatose), tamanho, consisténcia, qualidade da perfusdo, presenca
de nddulos ou tumores, lesdes provenientes de frauma, avaliacdo inicial da anato-
mia vascular hepatica por palpagdo. Verificagdo dos outros 6rgaos intra-abdomi-
nais: presenca de tumores, adenomegalias, supuragoes etc.

Abordagem do ligamento hepatogastrico, junto ao omento menor, para inspecao
e palpacdo da regido, pesquisar ramo arterial para 0 lobo esquerdo do figado
proveniente da artéria gastrica esquerda. Esta variagdo anatbmica esta presente
em cerca de 20 a 30% dos individuos.

Palpacdo da regido posterior a veia porta no hilo hepatico (hiato de Winslow)
para investigacdo quanto a presenca de ramo hepatico direito proveniente da
artéria mesentérica superior. Esta variacdo anatomica esta presente em cerca
de 19% dos individuos. Tronco da artéria hepatica comum proveniente da artéria
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mesentérica superior ocorre em menos de 2% dos individuos (tronco hepatome-
sentérico).

8. Nos casos em que ocorre captagdo de pancreas, com doador hemodinamica-
mente estavel, pode-se realizar manobra de Cattel para permitir a abordagem da
artéria mesentérica superior junto a sua emergéncia na aorta. A artéria mesen-
terica € isolada e dissecada por cerca de 3 cm de extensao para se certificar de
que ndo emita ramo para o figado. Reparo da artéria mesentérica superior com
cadarco de silicone.

9. Isolamento da aorta distalmente a emergéncia das artérias renais. Reparo com fita
cardiaca.

10. Isolamento da veia cava inferior distalmente a emergéncia das veias renais. Reparo
com fita cardiaca.

17.Isolamento da veia mesentérica superior ou inferior,

12. Nos casos de retirada conjunta de pancreas, € necessaria disseccdo da regido do
hilo hepatico até o tronco celiaco para isolamento da artéria esplénica. Esse tempo
deve ser feito antes do pingamento e infusdo da solucdo de preservagao.

13. Dissecco e seccio do ducto colédoco proximo & cabega do pancreas. E realizada
lavagem da via biliar, com injecéo de soro fisioldgico na vesicula biliar.

14, Estabelecimento da tatica e dos tempos de pingamento com a equipe de cirurgia
toracica, quando presente.

15. Anticoagulagdo do doador com 400 Ul/kg de heparina.

16. Cateterizacdo da aorta infrarrenal com canula de calibre adequado (sonda orotra-
queal, sonda gastrica, sonda vesical com balao, cateter arterial), o mais calibroso
possivel, com o cuidado de ndo inserir a sonda excessivamente para ndo bloquear
a infusdo de solucdo de preservacdo para as artérias renais.




17. Cateterizagdo da veia cava inferior infrarrenal com canula de calibre adequado, o
mais calibroso possivel, com o cuidado de ndo inserir a sonda excessivamente
para nao bloguear a drenagem das veias renais.

18. Cateterizagdo da veia mesentérica superior ou inferior com sonda de calibre ade-
quado de acordo com a inspecdo. Palpagdo da regido hilar para posicionamento
da sonda junto ao tronco da veia porta, sem inserf-la demasiadamente, para que
nao haja infusdo da solucdo de preservacao dirigida para apenas um dos lados
do figado.

19. Conexdo das canulas da aorta e veia mesentérica superior ou inferior aos equipos
de perfusdo ja preenchidos de solucdo.

20.Como sugestao, deve-se ser utilizada preferencialmente as solugbes de Belzer/
UW, TDK ou Celsior, tanto para aorta como para veia porta (ver Tabela 1), a critério
da equipe cirtrgica.

Doador Aorta Veia porta
Peso In situ In situ
<10 kg 600 200
1120 kg 1.200 400
21-30kg 1.800 600
31-40kg 2.400 800

41 -50kg 3.000 1.000
Acima de 50 Kg 3.000 2.000

Tabela 1

Alternativamente, pode-se utilizar 2 litros de solugdo Euro-Collins pela aorta e 1
litro de solugdo Euro-Collins seguida de 1 litro de solugdo de Belzer/UW ou equi-
valente pela veia porta. Nos casos onde for realizada retirada de pancreas, deve
ser utilizada solugdo de Belzer/lUW ou equivalente na aorta.
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21.Depois da colocagdo dos cateteres para perfusdo, e em acordo com a equi-
pe de cirurgia tordcica, realiza-se, apds a interrupcao da ventilagdo mecanica,
0 pincamento da aorta intratoracica na sua porcao descendente apos abertura
da cavidade pleural esquerda e rotagdo do pulmao esquerdo para a direita e
superiormente, com abordagem da aorta junto & coluna vertebral e ao diafragma.
Alternativamente, pode-se realizar previamente a disseccdo e cadargamento da
aorta na regido dos pilares diafragmaticos e no momento do pingamento utilizar
£ssa via de acesso.

22.Inicio da infusdo das solugdes de preservacdo, podendo-se colocar solugdo salina
gelada e congelada (picada) na cavidade abdominal.

23. A vela cava inferior ¢ seccionada acima do diafragma, junto ao 4trio direito, para
descompresséo e drenagem da solugdo de preservacao. Alternativamente, pode-
Se cateterizar ou seccionar a veia cava infra-renal, para drenagem da solugdo de
preservagdo. E fundamental ndo permitir hipertensdo venosa no figado.

24, £ redlizada lavagem da via bilar, com injecdo de soro fisioldgico gelado na vesicula biliar.

25. Seccao dos ligamentos triangulares esquerdo e direito. Rotagdo do lobo direito do
figado para a frente e para a esquerda. Seccéo do ligamento hepatorrenal. Este
tempo requer cuidado adicional porque a maioria das lesoes da capsula hepatica
ocorrem em tragOes inadvertidas dessa area, que contém tambem a glandula
adrenal direita, que deve permanecer aderida a face posterior do figado e ser
trazida em bloco, junto com a veia cava retro-hepatica. Disseccao da drea nua até
o limite direito da veia cava retro-hepatica.

26. Disseccao do hilo hepatico. No caso de retirada em conjunto do pancreas, a dis-
Seccao prossegue até a origem do fronco celiaco na aorta, com individualizagao
de seus ramos, para cadarcamento e seccdo da artéria esplénica.

27.Seccao do tronco celiaco com patch na regido da aorta.




28. Se ndo houver captagdo de pancreas, parte da cabeca pancredtica e a artéria me-
sentérica superior podem acompanhar o bloco de dissecgdo do hilo hepatico para
ulterior disseccao a frio na cirurgia de bandeja (“back-table” ou “bench surgery” ou
"ex-vivo"),

29. Abordagem da veia cava inferior infra-hepatica, identificacdo das desembocaduras
das veias renais direita e esquerda, e sec¢ao da veia cava inferior logo acima das
velas renais.

30. Complementagéo da disseccdo na regido retro-hepadtica, junto ao diafragma e
pericardio.
31. Retirada do figado.

32.Depois da retirada, o figado é colocado sobre saco plastico estéril em um reci-
piente contendo gelo e pode ser perfundido conforme Tabela 2. Deve-se evitar o
contato do gelo diretamente com o figado.

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 sequir, o figado deve ser acondicionado no saco plastico estéril, imerso na so-
lugdo de conservacao a 4°C, e um segundo saco estéril adicional contendo gelo
esteril picado, sendo ambos 0s sacos vedados com fita cardfaca e colocados
numa caixa térmica contendo gelo para o transporte.
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34. Apos a retirada dos demais Orgaos, retorna-se ao campo operatorio para a retirada
de enxertos vasculares.

35. Disseccdo e retirada da artéria aorta abaixo da sua cateterizagao até seus ramos
distais: lliacas externa e interna.

36. Disseccdo e retirada da veia cava inferior abaixo das renais até as veias ilfacas
externa e interna.

37.Disseccdo e refirada do coto distal da artéria mesentérica superior e Seus ramos
mensenteriais, caso ndo haja retirada do intestino.

38. Abordagem da regido infratoracica, disseccao do arco aortico, identificacdo das
artérias subclavias e carotidas. Retirada das mesmas preservando tanto quanto
possivel suas bifurcacdes mais distais para eventual utilizagao.

39. Fechamento da incisao em plano nico, com adequada reconstituicao do cadaver.

TECNICA DE PERFUSAO RAPIDA

Esta técnica minimiza o tempo requerido nas dissecces preliminares. E utlizada es-
pecialmente para doadores hemodinamicamente instaveis ou que apresentem parada
cardiaca imediatamente antes da cirurgia de retirada de 6rgdos "% [Nivel de evidéncia:
V-DJ.

Logo apos a abertura da cavidade toracoabdominal e da heparinizagdo do doador
na dose ja mencionada, sdo inseridas as canulas de perfusao na aorta e em um dos
ramos da veia porta (veia mesentérica inferior ou superior). Em situacoes de maior
urgéncia, pode-se empregar a infuséo da solucdo de preservacdo pela aorta infrarrenal
e pingamento da aorta tordcica, iniclando-se a infusdo da solucéo de preservacao.
Sa0 necessarios, em média, 15 minutos para a realizacdo dessas etapas cirlrgicas. A
disseccdo do hilo hepatico € feita na sequéncia, ja com o enxerto sendo perfundido e
resfriado. Esta modalidade técnica requer maior experiéncia da equipe cirlrgica, que




devera proceder as disseccdes em um campo exangue com maior risco de lesoes

vasculares.
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CAPITULO 6

Retirada de Pancreas

INTRODUGAO

O transplante de péancreas (Tp) consolidou-se como procedimento terapéutico eficaz
no manejo do paciente diabético tipo 1 de alto risco, especialmente aqueles com
insuficiéncia renal cronica. A maior parte desses transplantes sGo em associagao ao
renal (fransplantes de pancreas e rim simultaneos), havendo entretanto tendéncia a
crescimento dos TPs apos rim e TPs isolados mais recentemente.

Objetiva-se, neste capitulo, normatizar critérios basicos de selecdo e manutencdo dos
doadores cadavericos de pancreas, bem como padronizar a técnica de sua refirada
para transplante.

SELEGAO DOS DOADORES

Algumas particularidades referem-se ao limite de idade, ideaimente até 50 anos, es-
tabilidade hemodinamica e manutencéo de niveis adequados de glicemia durante o
periodo de manutencdo do doador,

Apesar de haver alguma evidéncia sobre efeitos deletérios da hiperglicemia e da hipe-
ramilasemia do doador sobre a funcdo do enxerto pancredtico, estas alteragoes bio-
quimicas isoladamente ndo representam critérios de exclusao para o aproveitamento

do orgdo " [Nivel de evidéncia: V-D.
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Um dos critérios mais importantes de avaliagdo € a andlise macroscopica do 6rgao
durante a retirada. Aspectos como edema excessivo, hematomas, infilragdo gordu-
rosa, fibrose ou consisténcia endurecida constituem fatores de risco para possiveis
problemas vasculares ou infecciosos apos o transplante.

Os criterios para selegdo de doadores de pancreas sao:

e idade entre 10 e 50 anos;

e peso entre 30 e 90 Kg;

e auséncia de:
» historia de alcoolisma cronico;
» antecedentes pessoais de DM;

» historia de pancreatite.

CUIDADOS COM 0S DOADORES DE PANCREAS

Além dos cuidados clinicos habituais, existem algumas particularidades quando o pan-
creas for aproveitado.

A reposicdo volémica deve ser feita preferenciaimente com coloides, objetivando-se
minimizar 0 edema pancreatico que, por vezes, e se em grau importante, representa
critério de contraindicacdo ao aproveitamento do Orgdo. Deve-se monitorizar glicemia
capilar desses doadores ao menos a cada duas horas e corrigir 0s niveis com insulina
intravenosa para valores entre 70 e 150 mg/dl @ [Nivel de evidéncia: V-DJ.

TECNICA OPERATORIA

O aproveitamento do pancreas é atualmente factivel em praticamente todos os doadores de
orgdos, independentemente de variagdes anatomicas - [Nivel de evidéncia: V-DJ.




Iss0 € possivel através de divisdo da veia porta, deixando-se 1,5 a 2 cm desta junto ao
pancreas e o restante para o enxerto hepatico. Outro tempo decisivo € a preservacao
do tronco celiaco com segmento de aorta para 0 enxerto hepatico, 0 que obriga a
seccdo da artéria esplénica logo apos sua origem. Dessa forma, 0 enxerto pancreatico
¢ removido com dois pediculos arteriais, a artéria mesentérica superior e a artéria es-
plénica, que sdo posteriormente reconstruidas em cirurgia de mesa, utilizandose para
tal enxerto arterial de iliacas em *Y” trazido do doador.

» TECNICA DE RETIRADA DO PANCREAS

A técnica de retirada do pancreas em associacdo ao figado (situagdo mais habitual)
pode ser discutida sob dois enfoques basicos:

1) extensdo da disseccao “a quente” (antes) e “a frio” (apos a preservacdo dos 0rgdos);

2) separacao do figado e pancreas in situ ou retirada em bloco para posterior separa-
¢80 em cirurgia de mesa.

As recomendagdes que se seguem discorrerao basicamente sobre a técnica de retira-

da mais empregada pelos grupos brasileiros, que € a separagdo do figado e pancreas

in situ e de forma considerada mais rapida, isto €, com minima disseccdo “a quente”
e maior disseccao “a frio”.

» DISSECCAO “A QUENTE”

e Realiza-se incisao mediana ampla desde a flrcula esternal até a sinfise pdbica; em
situagOes especiais, pode-se dispor de prolongamento lateral (em cruz) da incisao
abdominal;

e Apos abertura da cavidade, avalia-se 0 aspecto do pancreas, devendo-se excluir
aparéncia edematosa, presenca de laceragdes, hematomas, além de procurar ativa-
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mente eventual presenca de variantes arteriais, especiaimente artéria hepatica direita
proveniente da artéria mesentérica superior;

e Apos confirmacao da viabilidade de aproveitamento do pancreas, posiciona-se son-
da nasogastrica distal ao piloro, recomendando-se irrigar o duodeno com solugdo
antisséptica de descontaminacéo, por exemplo, 500 ml de iodopovidona a 10%,
seguido por solugdo antimicrobiana, com anfotericina B a 1% durante o periodo de
disseccdo ™ [Nivel de evidéncia: V-DJ;

 Procede-se a liberacdo medial do colon direito, expondo-se 0s grandes vasos, parti-
cularmente aorta, veia cava inferior, veia renal esquerda e artérias mesentéricas;

e Afravés de tracdo cranial de todas as visceras, consegue-se exposicao dos vasos re-
troperitoneais e procede-se ao reparo da aorta logo acima da bifurcacdo das artérias
llacas e da artéria mesentérica superior cranialmente a veia renal esquerda;

e A disseccao dirige-se entdo ao hilo hepdtico, onde se define mais uma vez a anatomia
local e secciona-se o ligamento hepatoduodenal para exposicdo dos elementos;

e O coledoco € ligado distalmente e seccionado. A vesicula biliar é entdo incisada € a
via biliar € irrigada com solucao salina;

e Adisseccao segue da direita para a esquerda, isolando-se a artéria hepatica propria,
a artéria gastroduodenal, que ja € ligada e seccionada, a artéria hepatica comum,
identificando-se o tronco celfaco;

¢ Neste momento procede-se a ligadura e seccao da veia gastrica esquerda, ganhan-
do-se acesso a origem da artéria esplénica, que também é reparada (Figura 1);




1: artéria gastroduodenal seccionada 4: veia porta
2: artéria hepatica propria 5: artéria esplénica reparada
3: colédoco

Figura 1. Disseccdo e separacdo entre pediculo hepatico e pancreatico com reparo da
artéria esplénica em sua origem.

e A gorta é também dissecada na sua porcdo toracica ou na regido do hiato diafrag-
matico para posterior clampeamento durante a perfuséo dos 6rgaos;

e Desde que 0s tempos cirlrgicos para remocao do figado ja tenham sido concluidos,
considera-se, a partir deste momento, autorizado o inicio da perfusdo dos 6rgaos;

e Solicita-se a0 anestesista a administragdo de 400 UI/Kg de heparina intravenosa;
em seguida, promove-se a introducdo de canula na aorta acima das iliacas, com
ligadura distal deste vaso; a equipe de figado realiza, geraimente neste momento,
infroducdo de canula em vela mesentérica superior ou inferior, objetivando a irriga-

¢éo portal;
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e Solicita-se interrupgao da ventilagéo e, em tempos sequenciais rapidos, procede-se
ao clampeamento da aorta supraceliaca (no hiato diafragmatico ou aorta toracica),
seccao do atrio direito para descompressao do figado e pancreas, preenchimento
de toda a cavidade abdominal e retroperitdneo com solucdo salina gelada a 4°C e
congelada, triturada, tendo inicio a perfuséo;

e Em caso de necessidade de pincamento do &trio direito pela equipe de coracéo, tal
medida devera ser comunicada com antecedéncia as equipes de figado e pancreas
para que se promova a infroducao de canula em vela cava inferior para adequada
descompressdo destes 0rgaos;

e Quando hd retirada combinada de pancreas e figado, recomenda-se a preservacao
com a utilizagéo de 2 litros de solugdo da UW, ou equivalente, pela aorta e 1 a 2
litros da mesma solugao pela veia porta ™ [Nivel de evidéncia: IV-CJ;

e Apds o primeiro litro de solucdo de UW, ou equivalente, infundido pela aorta, pode-
se tracionar 0s reparos da artéria esplénica e mesentérica superior, a fim de se evitar
mais do que 1 lifro de solugdo no pancreas; tal manobra visa evitar fluxo excessivo
de solucdo de preservacao pelo pancreas e consequente distensdo do 6rgdo e risco
de pancreatite apos a reperfusao.

» DISSECCAO “A FRIO”

e Apos retirada do coragdo e remocdo do gelo da cavidade abdominal, inicia-se a
“disseccao fria”;

e A separacdo do figado e pancreas é geramente realizada in situ;

e Esta tem inicio pelo hilo hepatico, da direita para a esquerda, procedendo-se a
exposicao da artéria hepatica comum, ligadura e seccdo da artéria gastroduodenal
(se a mesma ndo foi seccionada anteriormente);




® Prossegue-se entdo com a seccdo da veia porta, deixando de 1,5 a 2,0 cm desta
junto a0 pancreas e o restante com o enxerto hepatico;

e Segue-se a disseccdo em direcdo ao tronco celiaco, onde a artéria esplénica é
seccionada 1 cm distal a sua origem, passando-se fio de reparo € identificagdo em
sua porgao pancreatica;

e Procede-se ou conclui-se entdo a manobra de Kocher com ampla mobilizagdo da
cabeca do pancreas e duodeno; através da tragdo do reparo da artéria mesentérica
superior, promove-se a disseccdo deste vaso até sua emergéncia na aorta, cui-
dando-se para ndo lesar as artérias renais e eventual ramo hepatico direito oriundo
desta artéria;

e Secciona-se a artéria mesentérica superior junto a Sua emergéncia na aorta e con-
tinua-se com a disseccdo de todo o plexo mesentérico e celiaco para adequada
exposicao da origem do tronco celiaco na aorta;

e Promove-se entdo a seccdo do tronco celiaco com “patch” de aorta, incisando-se
pela face lateral esquerda da aorta, evitandose assim lesdo das artérias renais;

e Concluem-se a disseccdo e exposicao da veia cava inferior infrahepdtica e a con-
fluéncia das velas renais; secciona-se a veia cava logo acima da origem das velas
renais direita e esquerda;

e |sto feito, esta concluida a separacdo vascular entre figado e pancreas;

e Neste momento, iniciam-se tempos especificos para a remocao do figado;

e Apos retirada do enxerto hepatico, complementa-se a “dissecgao fria” para a retirada
do pancreas atraves de tragdo do colon transverso e secgdo do grande epiplon ao
longo da grande curvatura gastrica, adentrando-se a retrocavidade e expondo-se
completamente 0 pancreas;
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e Realiza-se seccdo completa do ligamento esplenocolico, partindo-se para manobra
de luxacdo medial do baco, rebatendo-se 0 pancreas desta forma, sem toca-lo
(Figura 2);

: ITQ:TFEK

Figura 2 Manobra de luxacdo medial do bago com mobilizagéo do corpo e cauda do
pancreas até identificacdo da origem da artéria esplénica.

e Durante esta mobilizacdo do pancreas, realizam-se identificacdo e ligadura da vela
mesentérica inferior e interrompe-se esta manobra de luxacdo medial do baco até a
identificacdo da artéria esplénica seccionada e ja reparada;

e Na sequéncia, completa-se a mobilizagdo do duodeno, realizando-se grampeamen-
to mecanico e seccdo da primeira e quarta porgao duodenal, bem como dos vasos
mesentéricos junto ao processo uncinado do pancreas (Figura 3); este ltimo tempo
também pode ser realizado através de ligaduras individuais dos vasos mesentéricos
e eventuais ramos, dispensando o uso de grampeador;




Figura 3 Grampeamento

da primeira e quarta porgao
duodenal e dos vasos
mesentericos junto ao processo
uncinado do pancreas. t

e Apos a retirada do pancreas, o mesmo € colocado no interior de saco plastico con-
tendo 1 lifro de solugdo de UW em bacia com solucao salina congelada, podendo-
se efetuar nova irrigacdo do segmento de duodeno com solugdes de antibiotico;

e Deve-se retirar 0 enxerto de vasos ilfacos do doador e o fronco braquiocefalico
como medida de seguranca, caso 0 enxerto de ilflaca néo esteja adequado. Dissec-
¢ao das artérias illacas comuns até seus ramos interno e externo, dividindo-se um
dos lados para ser incluido ao enxerto hepatico e o outro ao enxerto pancreatico;
da mesma forma, as veias iliacas comuns sao retiradas e divididas para os dois
0Orgaos; estes vasos sdo armazenados em frasco estéril com 50 ml de solucdo de
preservacao e acondicionados em saco estéril com gelo.
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» SITUACOES ESPECIAIS

Retirada do pancreas sem aproveitamento do figado

e Apesar de pouco frequente, em situagoes onde ndo haja aproveitamento conco-
mitante do figado ocorrem certas mudancas técnicas no momento da retirada que
merecem ser discutidas;

e Durante a disseccao “a quente”, identifica-se a artéria hepatica propria e promove-
se ligadura desta, mantendo-se a artéria gastroduodenal patente para permitir maior
imgacao da cabega do pancreas através da arcada da pancreaticoduodenal supe-
rior;

e Durante a disseccdo “a frio”, secciona-se a veia porta com maior extensdo, ja que
nao sera utilizada com o enxerto hepatico, secciona-se a artéria hepatica propria,
mantendo todo o eixo da hepatica comum, gastroduodenal, tronco celiaco e me-
sentérica superior junto ao enxerto pancredtico (Figura 4); com tal dissecgéo o pan-
creas é retirado com “patch” arterial Unico, incluindo tronco celiaco e mesentérica
superior, 0 que dispensa reconstrucao arterial em cirurgia de mesa (Figura 5);

1: secgdo da veia porta em maior
extensao

2: colédoco ligado

3: artéria hepatica propria ligada

4: artéria gastroduodenal
preservada

Figura 4. Disseccao do hilo
hepatico em retirada do pancreas
sem aproveitamento do figado,

{9~ . \ ~ .
: /‘f, j;ﬂj\f;j\ ,J\b permitindo maior extenséo de veia
Yoo 7 :
TN PTG porta e segmento artertal com o
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: “patch" arterial Unico incluindo tronco celfaco e artéria mesentérica superior

: vela porta seccionada

: artéria hepatica propria ligada

: artéria gastroduodenal preservada, melhorando a irrigacdo da cabega do pancreas

B W N =

Figura 5. Retirada de “patch” Unico de aorta em situagdes de retirada do pancreas sem
aproveitamento do figado.

» RETIRADA DO PANCREAS COM ARTERIA
HEPATICA DIREITA ANOMALA VINDO DA
MESENTERICA SUPERIOR

Apesar de se recomendar, na experiéncia inicial, 0 abandono da retirada do pancreas
em favorecimento do enxerto hepatico @ [Nivel de evidéncia: IV-C], nestas situacoes
0 desenvolvimento técnico das retiradas de multiplos 6rgaos demonstrou ser possivel
também o aproveitamento do enxerto pancreatico mesmo diante desta variante arte-
rial, desde que tomado cuidado adicional - [Nivel de evidéncia: V-DJ;

® Recomenda-se identificacdo adequada da artéria mesentérica superior e de seu
ramo hepatico andbmalo durante a disseccdo “a quente”;
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e No momento da separacdo do pediculo hepatico e pancreatico, deve-se incluir o
“patch” de aorta contendo tronco celiaco e mesentérica superior para 0 enxerto
hepatico, seccionando-se a artéria mesentérica superior distaimente a origem do
ramo hepdtico direito (Figura 6);

e Tal situacdo determinard segmento de artéria mesentérica superior mais curto para
0 pancreas, que pode ser compensado no momento da cirurgia de mesa com o
enxerto em "Y” de artérias iliacas;

e Especial atencdo deve ser dada, nestes casos, se 0 ramo hepatico andbmalo cruza
0 parénquima pancreatico ou se emite ramo acessorio para a cabega do pancreas,
situacdo em que 0 mais prudente € realmente abandonar a retirada do pancreas

em prol do figado;

1: artéria hepatica direita andmala originando da artéria mesentérica superior

2: artéria mesentérica superior

3: local de seccdo da artéria mesentérica superior nestas situagoes

4: “patch” arterial Unico incluindo tronco celiaco e artéria mesentérica superior, mantidos
junto com o enxerto hepatico

Figura 6. Inclusdo da origem da artéria mesentérica superior com o fronco celfaco em
“patch” de aorta para o enxerto hepatico em situacoes de ramo hepatico direito anémalo.
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CAPITULO 7

Retirada do Intestino
Delgado

J INTRODUCAO

Os critrios de selecdo dos doadores sdo 0s mesmos considerados para 0s doa-
dores do figado, com atencdo especial as alteracoes hemodinamicas e a sorologia
para citomegalovirus. Um doador recebendo doses altas de farmaco vasoativas deve
ser descartado, assim como um doador com sorologia positiva para citomegalovirus
(CMV) quando o receptor for CMV negativo.

A refirada devera ser dividida em trés fases: preparacao do doador, cirurgia “in situ”

com disseccdo pré e pos-perfusdo, disseccado “ex situ”.

I PREPARAGAO DO DOADOR

Nao ha necessidade de descontaminagdo intestinal. A antibioticoterapia profilatica no
doador devera ser feita com cefotaxima e ampicilina nas doses habituais.

I CIRURGIA “IN SITU”: DISSECGAO PRE E POS
PERFUSAQ

O objetivo deve ser de minimizar a dissecgdo pré-perfuséo, diminuindo o periodo de
lesdo do intestino antes da infusdo da solugéo de preservagao.
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» RETIRADA DO INTESTINO ISOLADO

Descrigao cirurgica

A primeira avaliagdo do intestino sera feita a abertura da cavidade abdominal, anali-
sando 0 aspecto da perfusdo, edema e lesoes localizadas (inflamatorias, fraumaticas,
tumores ou malformacoes).

Protecéo do intestino delgado com compressas umidas e mornas
Procede-se entdo a retirada dos 6rgaos toracicos, figado, pancreas e a sequir do intes-
tino, rins e enxertos vasculares. As orientagdes gerais para perfusao e resfriamento dos
0rgdos seguem as orientactes ja descritas nos capitulos anteriores.

Deve ser dada atencao especial ao resfriamento apropriado do intestino, pois este €
um 6rgdo oco e 0 seu contetido pode dificultar o resfriamento adequado. Deve-se
também mobilizar o intestino para garantir uma perfusdo homogénea durante a infusdo
da solugdo de preservagao.

Procedimento especifico da retirada do intestino

Descolamento do célon direito da goteira parietocolica direita. Ligadura dos vasos do
mesocolon esquerdo (artéria colica esquerda) e a seguir descolamento do colon es-
querdo da goteira parietocdlica esquerda. Secgdo do colon transverso com grampeador
mecanico. Secgdo do ligamento gastrocolico. Retirada do colon esquerdo do campo
cirdrgico, envolvé-lo em uma compressa e acomoda-Io a esquerda do abdome.

Descolamento do intestino delgado da sua insercao retroperitoneal avascular, a partir
do fleo terminal em direcéo superior e para a esquerda.

Ligadura da primeira alca jejunal com grampeador mecanico e marcar essa alga pro-
ximal com fio de sutura longo.

Disseccao via anterior dos vasos (artéria e veia) mesentéricos superiores acima do
primeiro ramo jejunal, evitando lesar 0s ramos pancreaticos da artéria mesentérica




superior. Deve-se proceder a disseccdo o mais proximal possivel, desde que ndo com-
prometa a irrigacao pancredtica e hepatica. Nao é necessario expor a parede posterior
dos vasos mesentéricos superiores, isso acrescenta o risco desnecessario de lesao.

Apbs a dissecgao o intestino devera ser removido pela seccdo dos vasos mesentericos
superiores.

» RETIRADA DO ENXERTO MULTIVISCERAL
(FIGADO, PANCREAS, ESTOMAGO, DUODENO E
INTESTINO DELGADO)

Figura 1. Enxertos multiviscerais

Técnica cirtrgica do enxerto multivisceral
e Minimizar toda disseccao pré resfriamento;

e Cateterismo da artéria aorta logo acima das artérias iliacas;
e |solamento da cava supra-hepatica e da artéria aorta toracica descendente;
e Abertura da vesicula biliar e lavagem com solugdo salina;

e Anticoagulagdo sistémica do doador conforme descrito previamente;
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e |nfusdo da solugdo de preservagao/UW a 4°C e colocacdo de solugdo salina estéril
congelada e triturada. Pingamento da artéria aorta toracica e secgdo da veia cava
inferior supra-hepatica;

e Descolamento do colon, manejo do intestino delgado da mesma forma que foi
descrito neste# capitulo;

e Apds a perfusdo, a arteria aorta e a veia cava inferior deverdo ser seccionadas acima
dos vasos renais, e 0s 6rgdos devem ser retirados em bloco através da seccdo no
refroperitdneo posterior a artéria aorta e a veia cava inferior. O diafragma deve ser
seccionado a direita e a esquerda da vela cava inferior e 0 es6fago deve ser seccio-
nado por grampeador mecanico.

I DISSECGAOQ “EX-SITU”

A disseccdo do intestino isolado ou do enxerto multivisceral obtido dessa forma sera
pequena e a preocupacdo nessa fase sera assegurar que enxertos vasculares estardo
disponiveis para a reconstrucdo na cirurgia no receptor (Figura 2).

Figura 2. Enxerto vascular arterial
e venoso Uutilizados no receptor
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CAPITULO 8

Técnica de Retirada dos
Rins

J OBJETIVO

Neste capitulo realizaremos uma abordagem didatica e pratica quanto & retirada dos
rins e variagdes dos doadores.

I CONTRAINDICAGOES PARA A DOAGAO DOS RINS

As contraindicagbes absolutas para a doacdo renal sdo semelhantes as de outros
orgaos " [Nivel de evidéncia: V-D].

Nas demais situagoes, consideradas como contraindicacoes relativas, a decisao de
aceitar ou recusar os rins € de responsabilidade das equipes de transplante renal, com
consentimento informado do receptor.

Situacdes especiais podem ser consideradas.

> FUNQAO
e N3o ha 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 " [Nivel de evi-
déncia: V-D;
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e Doenga prévia (artereoesclerose, hipertensdo arterial, diabetes melitus e doenga
renal); . Instabilidade hemodinamica grave (choque, anuria e creatinina terminal ele-
vada: > 3 mg/%);

e Doadores sem batimentos cardiacos:

e Tempo de isquemia fria prolongado (> 36 horas).

» RISCO DE TRANSMISSAO DE INFECCAO

Sorologia positiva para infecgoes:

e Sorologia positiva para hepatite B

e Recomendac@o: doadores HBSAg(+) e anti-HBC (+) devem ser oferecidos aos
centros de transplante renal para a sua decisao em utiliza-los em receptores anti-
HBS(-+) ou HBSAQ(+), com consentimento informado " [Nivel de evidéncia: V-D].

e Sorologia positiva para hepatite C

e Recomendacao: doadores anti-Hov (+) devem ser oferecidos aos centros de
transplante renal para a sua decisdo em utiliza-los em receptores anti-Hov (+) PCR
(+), com consentimento informado " [Nivel de evidéncia: V-DJ.

e Sorologia positiva para Chagas

e Recomendacao: a decisdo de utilizar doadores com sorologia (+) para Chagas

fica a critério do centro transplantador, assim como a indicagdo ou ndo de tratamen-
to profilatico " [Nivel de evidéncia: V-D.

e Doadores com bacteremia

e Recomendacao: ndo ha justificativa para aceitar doador com sepse com grave
comprometimento sistémico, mas doadores com hemocultura (+) para bactérias em

tratamento podem ser oferecidos aos centros de transplante V [Nivel de evidéncia:
V-DJ.




e Sorologia positiva para Lues

e A deteccdo de anticorpos para Lues ndo contraindica a doacdo de 6rgaos, pois
nao ha relato de transmissao de Lues pelo transplante. Recomenda-se 0 uso de
penicilina no receptor e consentimento informado.

e Sorologia positiva para toxoplasmose

e Asorologia (+) para toxoplasmose ndo contraindica a doagao para transplante renal,
Recomenda-se 0 uso de sulfametoxazoltrimetropim (SMT-TMP) no receptor.

e Meningite bacteriana

e Recomendacao: doadores com meningite bacteriana ndo devem ser descartados
a priori, mas oferecidos as equipes de transplante.

e (Qutras infeccoes

Os doadores com infeccoes por fungos, nocardia, micobactérias e enterococus
resistente a vancomicina devem ser excluidos, por serem germes de dificil trata-
mento.

» RISCO DE TRANSMISSAO DE NEOPLASIAS

Recomendacéo: a doagdo deve ser avaliada caso a caso quando o paciente tem
historia de neoplasia tratada no passado.

» ALTERACOES ANATOMICAS DOS RINS

A utilizacdo de rins com malformagOes congénitas (rins em ferradura, com mdltiplos
vasos € com aneurisma), com patologias associadas (cistos, hidronefrose, trauma) ou
lesados com boa funcdo renal (lesdo em artéria ou veia) dependerdo da avaliacéo do
cirurgido da possibilidade técnica do implante.

Técnica de Retirada dos Rins
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» INTOXICACAO

e Ha relatos da utilizacdo de rins de doadores com morte encefalica ocasionada por
intoxicagdo por monaxido de carbono, cianeto, metanol, raticidas, anticoagulantes,
etanol, cocaina e acetoaminoafem ' [Nivel de evidéncia: V-D.

Recomendacéo: 0 uso de rins de doadores com as intoxicaces citadas ante-

riormente pode ser oferecido aos centros transplantadores. O uso de drogadicdo
injetavel acrescenta um risco maior ao transplante em geral,

ATENGAO: A hemodiluicdo pode prejudicar os exames de deteccdo imunologica.

TIPOS DE RETIRADA DE MULTIPLOS ORGAOS

Existem varias sequéncias de retirada de orgaos, desde retirada renal exclusiva até a
de todos os 0rgdos intra-abdominais e toracicos passiveis de serem transplantados.
Este algoritmo tem como objetivo situar o cirurgido dentro do conceito multidisciplinar
de retirada.

DOADOR CADAVER

/ Tipos de Retirada

Multiplos drgéos Exclusiva renal

| ~__ |

Toraco / Abdominal ——=  Abdominal ———s  Doadores de Rim

! /

Coracdo Figado > 15Kg < 15Kg
Pulm&o Péancreas l l
Intestino Rins Rins em bloco

separados




RETIRADA DOS RINS

Ap0s a retirada do figado e/ou pancreas, os ureteres sao dissecados e seccionados,
bilateralmente proximos a bexiga. Esta disseccdo deve preservar o tecido periureteral. Os rins
sdo refirados em monobloco junto com a aorta e a cava inferior, sempre que possivel. Deve-
mos ressaltar que a disseccao dos grandes vasos devera ser redlizada junto a musculatura pa-
ravertebral no sentido cranial. Durante este procedimento o auxiliar devera manter uma tragao
dos dois ureteres e das unidades renais, objetivando preserva-los de lesoes iatrogénicas.

Apos a extragdo dos ring, redliza-se a “cirurgia de banco” para separacdo dos rins e identifica-
¢ao dos pediculos. As artérias e velas illacas deverdo Ser refiradas desde sua hifurcagdo até o
mais distal possivel. Tais estruturas podem ser importantes, como enxertos vasculares na falta
de vasos para as respectivas anastomoses.

Muita atencdo devera ser tomada com relacdo as artérias renais polares, frequentemente pre-
sentes. Sempre que possivel, deverdo ser mantidas no “patch” de aorta para a realizagdo da
“Cirnurgia de banco”.

Também deverdo ser retirados linfonodos do mesentério e 0 bago para a realizacdo do exame
no qual ¢ identificada a histocompatiilidade doadorreceptor @ [Nivel de evidéncia: V-D.

Os Orgaos deverdo ser acondicionados e mantidos a 4°C, dentro de sacos plasticos estérels,
conforme cltagdo anterior no capitulo Il Concluido todo o procedimento de refirada dos Orgéos
intraperitoneals e infratoracicos, todo o liquido existente nas cavidades devera ser aspirado,
procedendo-se ao fechamento das incisdes cirlrgicas.

A refirada renal exclusiva ndo envolvera outras equipes, cabendo & equipe de refirada renal a
realizacdo de todas as etapas anteriores para o preparo do doador cadaver e a exiragao
somente dos rins em bloco, preferencialmente, incluindo veia cava e aorta abdominal.
E importante salientar que nestes casos dispensam-se 0s procedimentos inerentes a
retirada do figado e do pancreas.
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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
tém indicacdo de fransplante em bloco, porque a massa renal funcionante de cada
unidade e 0s vasos de pequeno didmetro podem evoluir com complicagbes para o rim
implantado separadamente. O limite de peso do doador aceito para o transplante de
rim separado € acima de 15 Kg > &7 [Nivel de evidéncia: IV-CJ.

Atécnica de retirada € muito semelhante a do adulto, com detalhes para a mobilizagdo da
aorta e cava desde 0s vasos lliacos comuns até proximo do diafragma, o que possibilitara
um implante em bloco utilizando os grandes vasos " [Nivel de evidéncia: IV-C].

ANOMALIAS RENAIS UROLOGICAS E VASCULARES

As variacOes da artéria e da veia renal sdo comuns e encontram-se em 25 a 33%
dos individuos® 19,

» ARTERIAL

A variagdo arterial mais frequente € o aparecimento de artérias supranumerarias. Estas
artérias emergem lateralmente da aorta® 1%, A artéria renal principal e cada artéria seg-
mentar, assim como seus multiplos ramos, sao “artérias terminais” sem anastomoses
nem circulacdo colateral e a oclusdo de qualquer destes vasos produz uma isquemia e
infarto do parénauima renal correspondente © [Nivel de evidéncia: V-D.

» VENOSA

As veias renais multiplas constituem uma entidade menos comum. A presenca de
colaterais venosas extensas permite a oclusao de veias menores sem prejuizo para o
parénquima renal © [Nivel de evidéncia: V-DJ.




» SISTEMA COLETOR

A duplicidade ureteral pode ser parcial ou total®. No caso de duplicidade ureteral
parcial, deve-se dissecar o ureter o mais distalmente possivel para permitir um Unico

reimplante.

» PARENQUIMA RENAL

As anomalias de forma e de fusdo renal muitas vezes sao acompanhadas de variagoes
de numero e de posicao do pediculo renal (artéria, veia e pelve). Atencao especial deve
ser tomada para 0S vasos arteriais e venosos durante a retirada destes rins. A retirada
em bloco nestas circunstancias é recomendavel © ' [Nivel de evidéncia: V-DJ.

LEITURA RECOMENDADA

e CAMPBELL MF, WALSH PC, RETIK AB (eds.). Campbell's urology. 8 ed. Philadel-
phia: WB Saunders; 2002,

e BARRY JM, HEFTY TR, NELSON KA AND JOHNSTON T. Ten years of training com-
munity urologists and general surgeons to do cadaver kidney retrieval. J Urol 1990;
143:897-9,

o VAN DER WERF WJ, D'ALESSANDRO AM, HOFFMANN RM, KNECHTLE SJ. Procu-
rement, preservation, and transport of cadaver kidneys. Surg Clin North Am 1998;
78:41-54,

e KHAULI RB. Surgical aspects of renal transplantation: new approaches. Urol Clin
North Am 1994; 21:321-41,
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CAPITULO 9

Retirada com Coracao
Parado

INTRODUGAOQ

O interesse na obtencao de 0rgaos e tecidos para fransplantes de doadores sem bati-
mento cardiaco ndo é novo. Nas décadas de 1960 e 70, antes que se estabelecesse
0 conceito de morte encefdlica, a principal fonte de obtencdo de 6rgaos eram o0s
individuos em que ja havia ocorrido a parada cardfaca.

A utilizagdo de orgdos de doadores sem batimento cardiaco representa ainda, uma
pequena parcela no total de doadores. Em instituicoes com programas ativos de doa-
dores sem bhatimentos cardiacos pode aumentar a oferta de rim em 12-20% @ [Nivel
de evidéncia: IV-CJ.

DEFINIGAO

Doador em coragao parado € definido como aquele individuo em parada cardiorrespi-
ratoria irreversivel, associado a parada irreversivel da atividade cerebral ),

A definicdo de parada cardiorrespiratoria imeversivel é: auséncia de atividade elétrica
cardiaca efetiva ha pelo menos 30 minutos de manobras efetivas de reanimagao car-
diorrespiratoria, na auséncia de drogas depressoras ou hipotermia induzida” .
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O momento de se iniciar 0s procedimentos de preservacao dos 0rgaos e suspender

as manobras de ressuscitacdo deve obedecer dois conceitos essenciais - ° [Nivel de

evidéncia: V-DJ:

1. Apos a declaragdo de morte do paciente.

2. As equipes de reanimacdo e preservacdo de Orgaos tem que ser distintas e

independentes.

» CLASSIFICAGCAO DE MAASTRICHT ©

Categoria |

Admissdo em parada
cardiorrespiratoria

E aquele paciente admitido no hospital
em parada cardio-respiratoria. Ndo

se sabe o intervalo de tempo entre a
parada cardiorrespiratoria e o inicio das
manobras de ressuscitagao.

Categoria Il

Paciente em parada
cardiorrespiratoria

com manobras de
ressuscitacdo inefetivas

Nesta categoria esta enquadrado o
paciente que apresenta uma parada
cardiorrespiratoria dentro do hospital e
que as manobras de ressuscitagdo ndo
foram efetivas. Conhecem-se os dados
do paciente.

Categoria Ill

Parada cardiorrespiratdria
programada

Nesta categoria estdo aqueles pacientes
que se encontram em morte encefalica
e de que, de acordo com a familia,

se retira 0 suporte ventilatorio e
terapéutico. 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 utilizagéo de
varios 6rgaos e tecidos.

Categoria IV

Doador em morte
encefalica que
apresenta uma parada
cardiorrespiratoria

E o tipo de doador em coragdo parado
mais frequente.




ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

A utilizagao de 6rgdos e tecidos de pacientes em coragdo parado deve seguir critérios
rigidos estabelecidos previamente, obedecendo aos principios €éticos e da legislacdo
vigente,

Os resultados clinicos da utilizacdo desses tipos de 6rgdo sdo, em principio, piores
no primeiro ano de acompanhamento, igualando-se contudo aqueles obtidos de do-
adores com hatimento cardiaco, em cinco anos de seguimento do transplante. No
Brasil necessitamos de uma legislacéo que contemple tal situacéo e defina perguntas
fundamentais neste tipo de doador, tais como:

1. O consentimento familiar € necessario para iniciar as manobras de perfusao™?
Quando declarar a morte do paciente e suspender as manobras de ressuscitagao?

Como proceder nos casos de morte violenta?

~ won

Para captacdo de tecidos, exclusivamente, ndo cabe o inicio de manobras de
perfusao.

De acordo com a legislagao brasileira atual, seria possivel apenas a utilizacéo de doa-
dores pertencentes a categoria IV da Classificagdo de Maastricht.

* Definicéo de perfuséo: Fluxo “forgado”de sangue ou solugdo propria do sistema
arterial para o sistema venoso de um tecido e/ou 6rgao. No caso da perfusao do doador
com coracdo parado, perfusao do sistema esplancnico abdominal (tronco celiaco, artérias
mesentéricas e renais).
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AVALIAGAO DO DOADOR

Os critérios utilizados na selecdo do doador com coracdo parado sdo 7 & 919 [Nivel
de evidéncia: IV-CJ:

1. ldade entre 18-55 anos.

2. Isquemia quente inferior a 30 minutos (a contar do inicio das manobras de res-
suscitagao efetivas) e até 6 horas para doador de tecidos.

» - O procedimento de retirada de 6rgdos com coracdo parado inicia-se apos o
diagnostico de morte encefalica por parte da equipe responsavel pelo pacien-
fe, e em cujo caso 0 cadaver é considerado um potencial doador. E preciso
avaliar com exatidao o tempo de isquemia quente e 0 tempo transcorrido
desde 0 inicio das manobras até o inicio da perfuséo fria 7 & 19 [Nivel de
evidéncia: IV-CJ.

3. Mesmos critérios do doador em morte encefalica.

METODOS DE ESFRIAMENTO

Os metodos de esfriamento (Figura 1) utilizados nos doadores sem batimento cardiaco
podem ser divididos em:

1. Perfusdo in sifu (cateter femoral, cateter duplo balonete, tripla luz). Com ou sem
resfriamento peritoneal;
2. Resfriamento corporal total (“bypass” cardiopulmonar).

Alguns estudos recentes tem introduzido na preservacdo dos 6rgaos a utilizacdo de
maquinas de perfusdo pulsatil "™ [Nivel de evidéncia: [V-C].




§ CRONOGRAMA DE ATUAGAOQ 10
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Parada cardiorrespiratoria.

Manobras de ressuscitacao (30-60 minutos).
Declaracdo de obito.

Avaliacdo do doador.

Equipe de perfusdo e retirada de Orgaos.
Perfusdo (Figura 1).

Consentimento familiar,

Retirada dos orgaos (recomenda-se a retirada em monobloco para diminuir o
tempo de isquemia quente).

Retirada de tecidos.

Figura 1. Diagrama
de Perfusdo /n situ
(Melhorar a qualidade
do diagrama)

==
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Esquema de perfusao:
a. Disseccdo e canulacdo da artéria e veia femoral direitas e veia jugular direita;

b.  Conexao na centrifuga e oxigenador (Fluxo de 2 L/min e FiO2 de 60%);
¢ Disseccdo e canulagdo da artéria femoral esquerda com baldo intraadrtico;
b. Ligadura distal das artérias e veias femorais;

¢ Anticoagulacdo (400 UI/Kg de peso de heparina) e hemodiluigao com solucdo
salina e cloreto de calcio;

d. Perfusdo.

Realiza-se a perfusao utilizando-se o proprio sangue do cadaver resfriado a 4°C, he-
modiluido por um perfodo aproximado de 45 a 70 minutos, tomando-se 0 cuidado de
infundir manitol a 20% para melhor fluxo renal.

RESULTADOS

» RIM

A sobrevivéncia dos enxertos em um e ¢inco anos ndo apresentou diferenca significativa
comparados agueles obtidos de doadores com batimentos cardiacos. "> ™9 [Nivel de
evidéncia: IV-C]. O principal problema da utiizacdo de rins de doadores sem batimento
cardiaco € a maior incidéncia de necrose tubular aguda ¥ [Nivel de evidéncia: IV-CJ. O ndo
funcionamento primario do enxerto, na maioria das séries, apresenta resultados similares ou
um pouco maiores que aqueles obtidos de doadores com batimento cardiaco.

» FIGADO

Os resultados clinicos utilizando figados de doadores com coragdo parado sdo limitados.
Em situacOes em que o tempo de isquemia quente & inferior a 30 minutos os resultados
sdo aceitaveis 1519 [Nivel de evidéncia: lll-B], no entanto, doadores classificados nas ca-




tegorias |, Il ou IV apresentam pobres resultados, com alto indice de ndo funcionamento
primario do figado "® [Nivel de evidéncia: IV-C]. A maloria dos resultados satisfatorios da
utiizacdo hepatica de doadores com coragdo parado estao na categoria Il

» PANCREAS

A utiizacao de pancreas de doadores com coragdo parado tambem apresenta poucos
relatos na literatura. Os resultados revelados baseiam-se na utilizacdo de doadores contro-
lados (categoria lll). Nos Estados Unidos apenas 11,4% dos doadores com coracdo parado
tiveram seu pancreas utilizado para transplante .,

» TECIDOS

A utilizacdo de tecidos, tais como cormnea, pele, 0ss0s e ligamentos, € plenamente
viavel neste tipo de doador. Maiores detalhes foram analisados no capitulo referente a
retirada de tecidos.
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CAPITULO 10

Retirada de Tecidos

INTRODUGAOQ

Os tecidos humanos atualmente utilizados para transplante sao cornea, esclera, 0Sso,
cartilagem, tenddo, menisco, fascia, valva, pele, vasos e membrana amniotica.

Qualidade e seguranga sao fundamentais, devendo-se estabelecer critérios rigorosos
de selecdo de doadores, exceléncia na técnica de retirada, no processamento, na
distribuicdo e no rastreamento dos tecidos.

O uso clinico de tecidos diferencia-se do transplante de Orgéos pela possibilidade de
estocagem em bancos.

Os bancos sao responsaveis pelo aceite ou recusa dos tecidos do potencial doador
e pela decisdo final na disponibilizagdo de seus tecidos para transplante, garantindo o
registro da sua rastreabilidade por prazo minimo de 20 anos.

Logistica da Captacdo de Mltiplos Orgdos

—_
w
w




Retirada de Tecidos

—
w
~

» INDICACOES

Cornea Tratamento da perda de visdo por opacificagéo corneana
de origem metabdlica ou traumatica

Esclera Envelope de proteses intra-oculares, preenchimento

0sso Preenchimento de falhas, reconstrugdo do arcabougo

Cartilagem Remodelagdo do contorno facial, reconstrugéo de pavilhdo
auricular, nasal e da articulag@o temporomandibular

Tend&o Reconstituicdo do aparato tendinoso

Menisco Substituicéo e reconstituicéo de articulagoes

Fascia muscular

Reforgo de parede abdominal, suspensdo uretral,
reconstrucdo na paralisia facial

Valvas cardiacas

Substituicdo valvar

Pele Substitutos cutaneos temporarios em queimaduras
profundas, curativos bioldgicos em feridas

Vasos Conduites para revascularizagdo e reconstrugdo nervosa

Amnion Curativos bioldgicos em feridas e queimaduras

SELEGAO DE DOADORES

» AVALIACAO DE PARAMETROS GERAIS

Dados constantes no prontuario do doador, incluindo os itens abaixo e outros clinicos

relevantes (",




0SS0 PELE CORNEA VALVA
CARDIACA
Idade 15-70 12-60 nado se aplica 0-60
Peso avaliagdo > 50 Kg ndo se aplica > 2 Kg
Transfusoes Recusa recusa nao se aplica recusa
(sangue ou
hemoderivados)
nos Ultimos 12
meses
Coragdo parado | até 12hs. até 12hs. até até
21°C até 24hs. | 21°C até 12hs.21°Caté | 12hs.21°Caté
4°C e até 6hs. | 24hs. 4°C 24hs.4°C 24hs.4°C
a temperatura
ambiente
Trauma externo | avaliagéo avaliagdo ndo se aplica n&o se aplica
Infeccéo recusa recusa avaliagdo recusa
sistémica ativa
Doencas avaliacdo avaliacéo avaliacdo avaliagéo
prévias
Presenca ou recusa recusa avaliacdo recusa
historia de
DST — Doencas
Sexualmente
Transmissiveis
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» CONTRAINDICACOES

a) Absolutas
» Infeccoes sistémicas.

» Lesdes de pele com caracteristicas que sugiram doencas sexualmente trans-
missiveis.




Retirada de Tecidos

—_
w
(o]

» Tatuagens, sinais de uso de aderegos corporais e/ou maquilagem definitiva,
CUja data de execucdo ou retogque ndo possam ser determinados, ou que
ocorreram num prazo inferior a 12 meses.

» Cicatrizes trauméticas ou cirdrgicas de origem desconnecida anteriores a retirada.
» Lesdes e secreghes sugestivas de doengas sexualmente transmissiveis na
genitalia ou regido perianal.

» Lesoes puntiformes causadas por agulhas sugestivas ao uso de produtos qui-
micos flicitos.

» Ictericia, hepatomegalia, linfadenopatia difusa.
» Lesoes cutaneas violaceas sugestivas de sarcoma de Kaposi.

» Transfusdo de sangue ou hemocomponentes para tecidos musculoesqueléti-
C0S € pele, pele e amnion.

b) Relativas (decisao a ser tomada pelo banco de tecidos)

» Pele: infecgdo cutanea disseminada, queimaduras e abrasdes em areas ex-
tensas.

» (0ss0: presenca de fratura exposta, fraumatismos abertos.
» Valva cardiaca: cicatriz de toracotomia, ferimento cardiaco perfurante.

» Cornea: opacidade ou perda de transparéncia corneana por ma oclusao.

» QUESTIONARIO DO HISTORICO MEDICO E
SOCIAL

Ver Anexo |.

Anexo 1. Questionario do historico médico e social




Doador:
Datal:
Pessoa entrevistada:

Relagéo com o doador:

Entrevistador:

Cargo ou fungéo:

1. 0 entrevistado acha que conheceu o doador suficientemente para
responder este questionario?

2. Fez ou faz uso de drogas ilicitas?

3. Teve relagéo sexual em troca de dinheiro ou droga?

4. Teve multiplos parceiros sexuais nos Ultimos 12 meses (nimero superior
ad)?

5. Teve relagdo sexual, nos Ultimos 12 meses, com algum parceiro
portador de doenca transmissivel pelo sangue ou que tenha positividade
para hepatite C, B ou HIV?

6. Doadores masculinos tiveram relagdo sexual com outros homens nos
dltimos 12 meses?

7. Foi detido nos Ultimos 12 meses?

8. Realizou tatuagem, acupuntura, maquilagem definitiva, aderegos
corporais ou sofreu retoques nos mesmos nos Ultimos 12 meses?

9. Seu parceiro sexual foi submetido a hemodidlise ou transfuséo
sanguinea nos Ultimos 12 meses?

10. Recebeu tratamento ou ha suspeita de cancer?

11. E portador de doenca?

Especificar:

12. Apresenta alguma doenca neuroldgica degenerativa ou debilitante?

13. Possui problemas renais ou fez hemodialise nos Gltimos 12 meses?

14. Ja fez tratamento para tuberculose ou é sabidamente portador da
doenca?

15. Apresenta alguma doenca sexualmente transmissivel como sffilis, AIDS
etc.?

16. Possui alguma doencga 0ssea, cardiaca ou cutanea?
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Especificar:

17. E portador de maléria ou visitou/residiu em regido endémica?

18. Fez tratamento com hormanio da pituitaria humana?

19. Foi submetido a transplante de 6rgaos ou tecidos?

20. Fez tratamento com radioterapia ou quimioterapia?

21. Foi submetido a cirurgia por causa ndo definida?

22. Foi submetido a biopsia por suspeita de tumor musculo-esquelético?

23. Teve hepatite ou contato com portador ou doentes com hepatite?

24. Faz ou fez uso cronico de corticoesteroide?

25. Recebeu algum tipo de vacina ou reforco nos Ultimos doze meses?

Especificar:

26. Foi hemotransfundido com hemocomponentes no prazo inferior a 12
meses?

27. Teve historia de exposicdo ou acidente nos ultimos 12 meses com
sangue suspeito ou confirmado sorologicamente para AIDS, hepatite C ou
hepatite 8?

28. Filho < 18 meses de mae portadora ou de grupo de risco para HIV e
hepatite?

29. Perda de peso, suor exagerado, febre continua, diarréia persistente nos
Ultimos doze meses?

Comentarios relevantes do entrevistador:

S -sim N -ndo | -ignorado

» EXAMES SOROLOGICOS

O resultado positivo das sorologias referidas neste consenso exclui a doacao, exceto
lgG positiva para toxoplasmose e citomegalovirose.

Adicionalmente solicita-se a coleta de 20 ml de sangue em tubo seco que deverdo
ser disponibilizados as equipes de retirada de tecidos para exames complementares e
soroteca "' [Nivel de evidéncia: V-DJ.




» AVALIACAO DA HEMODILUICAO

Estabelecer que os niveis detectaveis de anticorpos no sangue do potencial doador
ndo tenham sido diluidos pelas transfusoes realizados nas 48 horas precedentes a
refirada de sangue para sorologia. Devem ser registrados todos o0s volumes infundidos
de sangue, hemocomponentes, coldides e cristaloides, para posterior avaliagdo das
equipes de retirada (ver Anexo 2).

Hemodiluicdo acima de 50% deve ser motivo de recusa pelas equipes de retirada e
transplante para a retirada de tecidos, exceto corneas "% [Nivel de evidéncia: V-DJ.

Anexo 2. Calculo de hemodiluigdo

CRISTALOIDES INFUNDIDO

Intervalo antes de Volume infundido % retida Volume retido (ml)
amostra sorologica

48 & 24 horas 0 0

24 -2 horas 25

2 -1 horas 50

<1 hora 75

Total de cristaloides retido:

COLOIDES INFUNDIDOS

—_
w
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Intervalo antes de Volume infundido % retida Volume retido (ml)
amostra sorologica

48 & 24 horas 50

24 a 0 horas 100

Total de cristaldides retido:

VOLUME SANGUE TOTAL: % HEMODILUICAOQ cristaldide retido +
45-60 mi por kg de peso * sangue + coldides retidos x 100 volume
sangue total calculado

RESULTADO

Retirada de Tecidos
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ACEITE (< 50% ) RECUSA (> 50 %)
Célculo realizado por:
ASSINATURA:

Data:
Comentarios:

AMBIENTE DE RETIRADA DE TECIDOS

A retirada de tecidos deve ocorrer preferencialmente em ambientes cirlrgicos, ex-
ceto comeas. Tal procedimento implica riscos e responsabilidades que devem ser
devidamente avaliados pelos responsaveis dos bancos. Caso o tecido seja retirado
em condicOes que ndo garantam total assepsia, devera ser considerado processo de
esterilizacdo terminal validado.

ORDEM DE RETIRADA DE TECIDOS

Obedece a fatores técnicos relacionados a qualidade e tempo maximo para o inicio
do processamento.

E préatica a seguinte ordem: tecidos intratorécicos (valvas, pericérdio, cartilagem e arco
costal), pele, tecidos musculoesqueléticos (vasos, tecido osteofasciocondral). A cormea
pode ser retirada concomitante ou ndo aos outros tecidos.

» RECOMENDACOES

Recomenda-se sempre que possivel 0 uso de linfonodo axilar para fins de prova
cruzada, preservando 0s acessos cutaneos na perspectiva de retirada de tecido mus-
culoesquelético e vascular.

O fechamento da incis&o toracoabdominal deve ser imediato a remocdo dos 0rgaos
quando houver doagdo de tecidos, evitando prolongar desnecessariamente o ato de
retirada.




TECNICA DE RETIRADA

A retirada dos tecidos é sempre realizada com técnica asséptica, com o pessoal técni-
o devidamente paramentado para procedimento deste tipo. A equipe de retirada en-
volve 0 trabalho de técnicos na area da sadde e a priori devera contar com a presenca
de profissional médico como responsavel.

a) Tecido valvar — procede-se a retirada do coracdo de maneira similar a retirada
do 6rgao para transplante, com o cuidado de ndo se clampear a aorta sob risco
de torna-la impropria para transplante. Uma vez liberado, 0 6rgdo é colocado em
cuba com solugdo salina a 4°C e lavados 0s codgulos sanguineos intracavita-
rios. Nao se faz necessaria nenhuma manipulacdo das valvas neste momento.
0O coragdo € colocado em saco plastico, imerso em solugdo isotonica (Ringer
Lactato, Soro Fisioldgico, solugdo de Collins, meio de cultura etc.); esta primeira
embalagem & lacrada e por sua vez empacotada em mais dois sacos plasticos
(configurando embalagem tripla), sendo que cada saco deve ser devidamente
amarrado ou selado. A embalagem tripla contendo 0 6rgao € colocada em reci-
piente hermético e este colocado no interior da caixa térmica em meio a gelo. @
[Nivel de evidéncia: V-D]

b) Tecido pele — o procedimento se inicia com o doador em dectbito ventral. E rea-
lizada a remocao de pélos e antissepsia cutdnea do dorso e membros inferiores.
Estas areas sdo isoladas com campos cirlrgicos estéreis. Apos coleta de material
(swabs) para avaliagdo de contaminacdo microbiologica, procede-se a retirada
com o dermatomo elétrico de laminas de pele da regido do dorso, coxas posterio-
res e peras (obs.: no sexo feminino retira-se apenas uma Unica lamina em regido
de panturrilha). As laminas de pele sao colocadas em cuba com soro fisiologico,
lavadas para remocao de residuos e lubrificante, e colocadas entao em frasco con-
tendo solucdo salina e antibioticos. Reposiciona-se o doador em dectbito dorsal,
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e)

Realiza-se tricotomia e antissepsia dos membros inferiores. Procedese de maneira
similar a retirada de laminas de tecido das coxas anteriores e pernas (0bs: nao se
retiram enxertos de permna anterior no sexo feminino) apos coleta de material para
exame microbiologico.

As laminas de tecido sdo lavadas em soro fisiologico e acondicionadas no frasco
de fransporte com solugao salina e antibioticos. © [Nivel de evidéncia: V-D]

Tecido vasos — apos antissepsia dos membros e seu isolamento com campos
cirurgicos estéreis, 0s vasos (artérias ou veias) femoropopliteos sao abordados
por incisao Unica anterointerna longitudinal, com o quadril em rotacdo externa.
Deverao ser retirados com a maior extensao possivel, procurando ndo se sec-
cionar as colaterais arteriais ou tributarias venosas muito proximas do tronco
principal, evitando 0 uso de grampos vasculares e traumatizar o tecido. © [Nivel
de evidéncia: V-D]

Tecido musculoesquelético — rotineiramente € retirado dos membros inferiores
(fascia muscular, fémur, tibia, fibula, patela e tenddes patelares); pode ser retirado
ainda dos membros superiores (Umero, radio, escapula) e quadril, corpos verte-
brais ou outro segundo a demanda do banco. Apds antissepsia e isolamento com
campos operatorios estéreis, 0s tecidos 6sseos no membro inferior sdo abordados
através de incisdo cutnea lateral, rebatimento dos retalhos cutaneos, exposicao
dos compartimentos musculares, abertura dos mesmos, afastamento do periosteo,
liberagdo das insergdes tendinosas e ligamentos. Uma vez removido, ¢ realizado
um esfregaco (swab) de toda a superficie para identificagdo de eventuais contami-
nantes bacterianos, procede-se a lavagem em solugao salina com antibioticos e o
material € embalado. “ [Nivel de evidéncia: V-D)

Tecido ocular — em nosso meio, da-se preferéncia pela extracao do globo ocular
como um todo, 0 que traz a vantagem de permitir 0 processamento da esclera.
A alternativa, ou seja, a remocao apenas do botdo corneano, mais trabalhosa




inicialmente, possuiria a vantagem de permitir a imers@o imediata da cormea em
meio de preservacao. O processo de retirada se inicia com a irrigacao do globo
com iodo povidona e enxague com solugao fisiologica, colocacao de blefarostato
€ prossegue com a incisao da conjuntiva em 360° ao redor do limbo, identifica-
¢do dos seis musculos extraoculares e seccdo dos mesmos. Introduz-se, retro-
ocular, colher de suporte e apos leve tracdo do globo ocular € cortado o nervo
otico. O globo ocular é colocado em recipiente suportado por gazes Umidas em
soro fisiologico (camara Umida) de maneira a assegurar que a comea nao entre
em contato com as paredes do mesmo. Este recipiente € colocado em caixa
térmica para o transporte até o banco de tecidos. A cavidade orbitaria do doador
¢ preenchida com bola de vidro ou gazes e as palpebras suturadas. ' [Nivel de
evidéncia: IV-C]

CONSERVAGAO IMEDIATA DOS TECIDOS APQS A
RETIRADA

» CORNEA

Apbs enucleacdo, 0 globo ocular é colocado em camara Umida, em frasco forrado com
gaze umedecida em solugao salina. O globo ocular ¢ irigado com solucéo salina e anti-
biotico (cloranfenicol) e conservado em geladeira a 4°C 9 [Nivel de evidéncia: IV-C].

» DEMAIS TECIDOS

Acondicionados em embalagens estéreis, duplas ou triplas (0sso) que previnam conta-
minacdo dos conteldos durante o fransporte até o banco.
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Cada item embalado devera ser identificado com etiqueta irretocavel contendo os
dados de identificacdo do doador e do tecido e acondicionados em caixas térmicas
que assegurem a temperatura de 4°C %% [Nivel de evidéncia: V-D]. A documentagao
pertinente ao doador e ao processo de retirada acompanhara o tecido.
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