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Guidelines for potential multiple organ donors (adult). Part .
Overview and hemodynamic support

RESUMO

A desproporgio entre a grande deman-
da por transplantes de 6rgaos e a baixa reali-
zago de transplantes é um grave problema
de saide publica. O reconhecimento da
morte encefdlica, a adequada abordagem da
familia e a manutencio clinica do doador

falecido sao fundamentais para a diminui-
¢do desta desproporgio. Neste cendrio, o in-
tensivista tem importincia central e a apli-
cacdo do conjunto de informagoes disponi-
veis para manutencio do potencial doador
falecido estd claramente associada a reducio
de perdas de doadores e a0 aumento da qua-
lidade e da efetivagio de transplantes.

INTRODUCAO

O transplante de 6rgios é, em muitos casos, a tnica alternativa terapéutica em
pacientes portadores de insuficiéncia funcional terminal de diferentes 6rgaos essen-
ciais. Nos tltimos anos observa-se no Brasil e em outros paises uma preocupante
desproporgio entre a demanda de 6rgaos para transplante e o niimero de transplan-
tes efetivados."?

H4, neste sentido, uma grande mobilizagao das autoridades médicas brasileiras
para que as discrepancias entre demanda e oferta de 6rgaos sejam minimizadas. Ve-
rifica-se que muitos dos problemas de oferta estdo associados a falhas nos processos
de reconhecimento da morte encefélica, de abordagem familiar e de manutencao
clinica do doador falecido. Embora parecam dbvias, as medidas a serem tomadas
para manutengio adequada do doador falecido, ndo se observa em grande parte das
unidades de terapia intensiva (UTIs) brasileiras a devida valorizagao do problema,
fato evidenciado pela auséncia quase absoluta da sistematizagao do atendimento ao
potencial doador de multiplos érgaos. Trata-se de algo que suplanta a esfera técnica,
uma questao humanitdria e de cidadania de todos os atores envolvidos na manu-
tencdo do potencial doador falecido, dentre os quais o intensivista deve exercer um
papel de lideranga. A caréncia de evidéncias mais robustas sobre o tema ressalta a
importancia de orienta¢oes formais (ainda que meramente consensuais em muitos
aspectos) para que se proporcione o minimo de homogeneidade na manutencio do
potencial doador falecido. A padronizagio e a celeridade destes procedimentos estao
claramente associadas ao aumento do niimero de érgaos transplantados, a dimi-
nui¢do de perda de doadores por colapso cardiovascular e a0 aumento da sobrevida
pés-transplante.”)

A presente diretriz é uma iniciativa conjunta da Associagao de Medicina Intensi-
va Brasileira (AMIB) e da Associagao Brasileira de Transplantes de Orgﬁos (ABTO)
a ser publicada em trés partes: 1) Aspectos gerais e suporte hemodinimico, 2) Inter-
vengdes complementares e 3) Recomendagdes drgao-especificas.
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OBJETIVO

Contribuir com as coordenagées institucionais de trans-
plantes, de forma a nortear e uniformizar os cuidados presta-
dos ao doador falecido, buscando incrementar quantitativa e
qualitativamente o transplante de 6rgaos com medidas apli-
cdveis a realidade brasileira.

METODOLOGIA

A partir de ampla pesquisa da literatura realizada pela
Comissio de Redagio e Planejamento constituida por inten-
sivistas e residentes de terapia intensiva, formularam-se ques-
toes preliminares enviadas a todos os autores como ponto de
partida para sugestoes, substituigoes, e elaboracio de novas
perguntas.

As questoes formuladas foram revisadas por uma Comis-
sio Executiva e posteriormente encaminhadas aos autores
para o desenvolvimento do texto.

As questoes elaboradas motivaram a revisio da literatura
utilizando-se o conceito PICO, onde: P refere-se & populagio
alvo, I 4 intervengao, C ao controle ou grupo de comparagio
e O ao desfecho clinico.

Os artigos encontrados foram analisados criticamente e
categorizados conforme grau de recomendagio e a forca de
evidéncia:

A: Estudos experimentais ou observacionais de maior
consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor
consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagio critica, baseada em
consensos, estudos fisiologicos ou modelos animais.

Considerando a escassez de evidéncias em estudos com
doadores falecidos, parte das recomendagoes foi baseada em
analogias com outras realidades clinicas. Por esta razao, consi-
deragdes fisioldgicas, epidemioldgicas, e experimentais foram
utilizadas.

Os temas foram divididos em sete sub-grupos de discus-
s30: 1) Aspectos gerais, 2) Suporte hemodinimico, 3) Ma-
nejo endécrino-metabdlico, 4) Ventilagio mecnica e manu-
tengdo pulmonar, 5) Manutengio hepdtica, 6) Manutengio
renal e 7) Manutengao do coragio. Cada subgrupo dispds de
um coordenador responsavel por estimular e nortear a discus-
s3o entre os membros via correio eletrdnico. Os textos gera-
dos em cada subgrupo foram organizados pela Comissao de
Redagio e Planejamento, submetidos a revisio da Comissio

Westphal GA, Caldeira Filho M, Vieira KD,
Zaclikevis VR, Bartz MCM, Wanzuita R et al.

Executiva e devolvidos aos subgrupos para revisio. O texto
integral foi finalizado e distribuido a todos os membros da
Diretriz e discutido em reuniao plendria realizada no XIV
Congresso Sulbrasileiro de Medicina Intensiva realizado em
Joinville em maio de 2011. Os coordenadores apresentaram
as recomendacdes que foram submetidas a discussao. Consi-
derando a baixa forca de evidéncia de boa parte das recomen-
dagoes, agregou-se a defini¢io do grau de recomendagio de
acordo com o sistema GRADE (Grading of Recommendation,
Assessment, Development and Evaluation). Este sistema classi-
fica a qualidade das recomendagoes como FORTE (deve ser
feito), FRACA (talvez deva ser feito) e NAO ESPECIFICA
(ndo hd vantagens nem desvantagens). Uma recomendagio
forte em favor de uma intervengio reflete os efeitos desejaveis
e compensam claramente os efeitos indesejdveis. A recomen-
dagio fraca em favor de uma intervengao indica que os efei-
tos desejdveis da adesdo provavelmente serdo superiores aos
indesejdveis, mas o grupo nio estd confiante sobre isso, quer
porque algumas das provas sdo de baixa qualidade ou porque
necessitam de mais estudos sobre o tema. A recomendacio
nio especifica considera que os beneficios e desvantagens es-
tao equilibrados, devendo ser avaliada caso a caso. Uma reco-
mendagio forte deve ser interpretada como “recomendamos”
e uma fraca como “sugerimos’.

Descri¢ao do método de coleta de evidéncia

A fonte primaria de consulta foi a base de dados ME-
DLINE por meio acesso ao servico PubMed de Pesquisa
Bibliogréfica em Publicagoes Médicas. As buscas foram di-
recionadas para atender perguntas estruturadas na metodolo-
gia PI.C.O. Pela interface MeSH (Medical Subject Heading),
inseriu-se os descritores da seguinte forma: (organ donor OR
donor management OR brain death AND recommenda-
tion OR consensus), (brain-death organ donor AND hypo-
thermia), (organ donor OR donor management OR organ
donor maintenance OR brain death AND central venous
oxygen saturation OR mixed venous oxygen saturation OR
venous oximetry AND outcome),(organ donor OR donor
management OR organ donor maintenance OR brain de-
ath AND carbon dioxide OR CO, gradient OR PCO, di-
flerence OR central venous-arterial carbon dioxide tension
gradient OR mixed venous-arterial), (brain death OR organ
donor maintenance OR donor management AND pulmo-
nary artery catheter OR resuscitation), (organ donor OR do-
nor management OR brain death AND hemodynamics OR
vasoactive drugs OR fluids), (organ donor OR brain death
AND cardiac output OR fluid challenger OR hemodyna-
mic monitoring OR tissue perfusion OR hemodynamic su-
pport). As fontes secunddrias consultadas foram as bases de

dados Cochrane, Ovid e Trip Database.
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ASPECTOS GERAIS

H4 um intervalo de tempo considerado 6timo para
manter vidveis os 6rgaos do doador falecido? Quais as ati-
tudes consideradas essenciais para manuten¢ao do doa-
dor falecido neste periodo?

Apés a realizagio do diagnéstico de morte encefilica
(ME) e obtencio do consentimento para doagio de 6rgios,
todos os esforcos devem ser realizados para a efetivagio do
transplante o mais répido possivel (D)." E comum ocorrer a
perda de doadores falecidos nos momentos que antecedem a
retirada dos 6rgaos em razao da demora na realizago do diag-
néstico e do atraso provocado por aspectos administrativos e
assistenciais (C).?’ Em relagao aos aspectos assistenciais, infe-
lizmente poucos potenciais doadores de 6rgaos sdo manusea-
dos de forma étima pela equipe responsdvel pela manutengio
do falecido (C).?

E fundamental instituigio rdpida e agressiva das medidas
de manutengio para garantir a oferta tecidual de oxigénio
(DO,), manter as fungoes orgnicas de acordo com metas te-
rapéuticas definidas e reverter eventuais disfun¢oes organicas.
O atraso na restauragio da DO, estd relacionado ao aumento
da resposta inflamatéria que resulta em prejuizo no aprovei-
tamento de érgaos para transplantes (C)(B).”) O periodo de
12 a 24 horas ¢ considerado adequado para o cumprimento
dos aspectos burocriticos e reversio de disfuncoes organicas
(D). Neste perfodo sao essenciais atitudes rdpidas, agressi-
vas e coordenadas para reversdo de: disfungio cardiovascular,
déficit de oxigenagao, eventuais infecgoes bacterianas, hipo-
termia, distirbios hidroeletroliticos, alteragoes metabélicas
de natureza enddcrina, renal ou hepdtica, distdrbios de coa-
gulacdo e de qualquer outra alteragio organica tratével (C).?

A grande variabilidade de medidas terapéuticas adotadas
nos diferentes servicos, e até mesmo em um mesmo centro,
dificulta a utilizagio das melhores praticas relacionadas a
manutencio do doador falecido. Esta dificuldade resulta na
limitagdo no nimero de doagdes e da qualidade dos 6rgaos
transplantados (D).? Por outro lado, a adogao de politicas
uniformes e agressivas de manutengao do potencial doador
falecido aumenta o niimero de potenciais doadores (19%),
aumenta o nimero de doadores reais (82%), reduz a perda de
doadores por instabilidade hemodinimica (87%) e aumenta
o nimero de doagoes efetivas (71%) (C).?) Da mesma for-
ma, Straznicka et al. demonstraram que o manejo agressivo
de doadores de pulmées inicialmente classificados como ina-
ceitdveis resultou em aumento de pulmoes disponiveis para
transplante com excelente sobrevida apés 1 ano (C).©

Recomendagoes
- Manter as fun¢des organicas, corrigir disfuncoes e agili-
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zar a retirada de 6rgaos para transplante no prazo de até 12
a 24 horas a partir do diagndstico de ME (D). Recomen-
dagao Forte.

- Prevenir e corrigir, de forma agressiva, coordenada e
simultinea, todas as disfungées organicas. Estabilizar hemo-
dinamicamente, corrigir o déficit de oxigenagio, tratar infec-
coes bacterianas, reverter a hipotermia, monitorizar e corrigir
distirbios metabélicos (em especial a hipernatremia), tratar
alteragoes enddcrinas, renais e hepdticas, corrigir disttirbios
de coagulagio, corrigir qualquer outra alteragio organica re-
versivel (C).*® Recomendagao Forte.

Quais os limites de temperatura corporal a serem
mantidos? Como aquecer o paciente?

A regulagio da temperatura corporal é condigio fun-
damental para a manutengio dos processos bioldgicos que
mantém o funcionamento adequado do organismo. E man-
tida pelo hipotdlamo através de um fluxo continuo de infor-
magoes geradas em receptores térmicos situados no préprio
hipotdlamo, medula, encéfalo, pele e tecidos profundos. Este
sistema tem vias aferentes, centros moduladores e vias eferen-
tes que controlam, quando integros, a manuten¢io da home-
ostase térmica.

A temperatura central em individuos normais varia de
36°Ca37,5°C (B).” Com a ocorréncia da ME o hipotdlamo
deixa de exercer sua fun¢io termoreguladora. A conseqiiéncia
¢ a hipotermia progressiva com tendéncia a equalizagio da
temperatura corporal e do ambiente.

A monitorizagao da temperatura é essencial para a detec-
¢ao precoce da hipotermia (C).®) A temperatura central pode
ser obtida na artéria pulmonar, no esdfago, na membrana
timpénica e na nasofaringe. A temperatura obtida na cavida-
de oral, axila e reto ndo sao recomendadas.

Com o objetivo de manter a viabilidade dos érgaos a se-
rem transplantados deve-se manter a temperatura superior a
35°C (idealmente entre 36°C e 37.5°C), com o objetivo de
evitar efeitos indesejdveis (coagulopatia, instabilidade hemo-
dinimica e outros) que podem comprometer a viabilidade
dos 6rgaos a serem transplantados (B).”

A melhor conduta para manuten¢io da temperatura é a
prevengio da hipotermia com medidas que evitem a perda de
calor. O ambiente e o leito devem ser aquecidos, assim como
os liquidos infundidos no paciente. Depois de instalada a hi-
potermia torna-se de dificil reversao (C)®'” devendo-se ado-
tar medidas de reaquecimento como:

- Reaquecimento passivo externo: elevagio da temperatu-
ra ambiente e o uso de mantas (C).*1?

- Reaquecimento ativo externo: imersio em dgua aque-
cida, lampadas de calor e mantas de ar quente. O inconve-
niente deste processo ¢ a vasodilatagio periférica que pode
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determinar “choque por reaquecimento” e posterior queda da
temperatura central (C).”)

- Reaquecimento ativo interno: infusdo de liquidos aque-
cidos (solugao salina aquecida a 43°C em acesso venoso cen-
tral a 150-200 ml/h), umidificaio e aquecimento dos gases
no ventilador mecanico (42-46°C), irrigacao gdstrica e colo-
nica com solugdes cristaléides aquecidas. A irrigacao vesical,
pleural e peritoneal nao deve ser realizada em doadores de
orgaos (C)*10(D).10

- Reaquecimento sanguineo extracorpéreo: hemodidlise e
dispositivos de circulagao extracorpérea (C)."”

Recomendagoes

- Manter a temperatura central > 35°C. Idealmente entre
36°C e 37.5°C (B).” Recomendagao Forte.

- Verificar temperatura central (D).”” Recomendagio
Forte.

- Prevenir a hipotermia desde o inicio do manejo do po-
tencial doador (C):® aquecer o ar ambiente; aquecer gases no
ventilador mecinico (42-46°C); usar mantas térmicas; infun-
dir liquidos aquecidos (43°C). Recomendagio Forte.

- Reverter a hipotermia com todas as medidas acima, ir-
rigacao gdstrica e coldnica ¢/ solugdes aquecidas (C),*'” in-
fusdo de cristaléides a 43°C em veia central a 150-200 ml/h.
Recomendagio Forte.

- Nao realizar Irrigagio vesical e peritoneal em doadores
de érgaos (C).”!” Recomendagio Forte.

Quais os exames laboratoriais a serem realizados, o in-
tervalo de coleta, os limites laboratoriais e a indicagao no
cendrio da captagao?

Os testes de laboratério incluem tipagem sanguinea, he-
mograma, eletrdlitos, fungio renal e hepdtica, amilase, enzi-
mas cardfacas, gasometria arterial, lactato, coagulograma e
sorologias (D)."? Culturas de sangue e urina devem ser reali-
zadas em todos os potenciais doadores (C).!?

Anormalidades nos niveis de sédio, potissio, magnésio,
célcio e fésforo podem ser resultado de grandes perdas urina-
rias. Esses fons tém muitos papéis na fisiologia celular, por-
tanto, as alteracoes das concentragoes séricas devem ser vi-
gorosamente tratadas. O monitoramento durante a corregio
destes fons deve ser realizado com dosagens seriadas a cada 6
horas (D).041

A severidade da instabilidade hemodinimica e do distr-
bio hidro-eletrolitico definird a freqiiéncia da realizagio de
gasometrias e lactato (D)."® O monitoramento do hemogra-
ma e coagulograma deve ser realizado a cada 6 horas devido
ao potencial de coagulopatia (D). A indicagio ¢ o intervalo
da realizagao de muitos exames bioquimicos sio 6rgao-espe-
cificos. No caso do potencial doador de coragio, enzimas car-
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diacas (CKMB e/ou troponina) devem ser solicitadas e repe-
tidas a cada 24 horas (D)."? Em doadores de figado deve-se
aferir os niveis de aspartato aminotransferase (AST), alanina
aminotransferase (ALT), bilirrubinas (BT) e tempo atividade
da protrombina (TAP) pelo menos a cada 24h (D)."? Em
doadores de rins, creatinina e uréia devem ser mensuradas
a cada 24 horas (D). A hiperamilasemia ou hiperglicemia
isoladas nao sao contra-indicages para a doagio de pancreas,
exceto na presenca de trauma pancredtico direto, pancreatite
ou histéria de diabetes no doador (C).1”

Recomendacgdes

- Realizar dosagens bioquimicas periédicas tendo como
objetivo a normalizagio dos parimetros fisioldgicos para to-
dos os exames laboratoriais (D).!'” Recomendagao Forte.

- Repetir dosagens de eletrdlitos, e gasometria no minimo
a cada 6 horas (D)."*!” Recomendagio Forte.

- Coletar demais exames conforme as particularidades dos
6rgaos a serem transplantados (D):1>1*15 CKMB e/ou tropo-
nina a cada 24 horas (doador de coragio) (D)"? - Recomen-
dagio Fraca - AST, ALT, TAP, BT pelo menos a cada 24 horas
(doador de figado) - Recomendagio Fraca - (D),"? Dosar
uréia, creatinina a cada 24 horas (doador de rins) (D).
Recomendacao Forte.

- Realizar duas hemoculturas e cultura de urina em to-
dos os potenciais doadores na abertura de protocolo de ME
(C),"? e repassar os resultados para as equipes transplantado-
ras. Recomendacio Forte.

- Solicitar TAP, TTPa e fibrinogénio apenas quando hou-
ver sangramento."” Recomendagao Forte.

SUPORTE HEMODINAMICO

A medida da PAM deve ser invasiva?

Instabilidade hemodinimica é o principal desafio no tra-
tamento do potencial doador, sendo a hipotensao um proble-
ma comum que leva a diminui¢ao da perfusio dos diversos
orgaos (D)."819 A afericio da pressao arterial nao-invasiva
¢ imprecisa em situagoes de choque (B).*?? H4 diferenca
significativa entre 0 método nio-invasivo e a medida direta,
principalmente quando existe aumento da resisténcia vascu-
lar sistémica (D).%? Pressio arterial invasiva é um método
seguro e essencial para guiar a terapia hemodinimica (B)*?
(D), sendo recomendado por diversas sociedades e organi-
zagOes internacionais para manuten¢io do potencial doador
(D).1182627) Além disso, o acesso arterial facilita a coleta se-
riada de amostras sanguineas para realizacio de gasometrias
arteriais e permite a utilizacio de parAmetros dinimicos de
fluido-responsividade como a varia¢ao respiratéria da pressao

de pulso arterial (APp).
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Recomendagio

- Monitorizar a pressio arterial de forma invasiva em to-
dos potenciais doadores falecidos (D).*? Recomendagio
Forte.

A hipertensao arterial relacionada a hipertensao intra-
craniana (tempestade simpdtica) deve ser tratada? Quais
os limites presséricos a serem tolerados? Quais os firma-
cos de escolha?

Durante a evolugio para a ME ocorrem diversas alteracoes
fisioldgicas como resposta a perda das funges do tronco ce-
rebral. Uma das alteracoes mais significativas ¢ a instabilidade
hemodinidmica que ocorre em duas fases (D).**? A fase ini-
cial relacionada a hiperatividade adrenérgica é percebida clini-
camente por taquicardia, hipertensao, aumento da resisténcia
vascular sistémica e aumento do consumo de oxigénio pelo
miocdrdio. H4 caracteristicamente um aumento mais acentua-
do da pressio sistélica que da diastélica (C).®” Esta fase, deno-
minada “tempestade simpdtica’, dura aproximadamente 20 a
30 minutos e ¢ seguida de hipotensao (D).121628231,32

Apesar da alta resisténcia vascular sistémica durante a
tempestade simpdtica estar associada a hipoperfusao de 6r-
gdos intra-abdominais (D),"'** isquemia miocdrdica e ar-
ritmias (D),"2%*%9 alguns especialistas preferem a conduta
conservadora (sem administragio de hipotensores) devido a
maior propenso a hipotensao apés estabelecida a ME (D).©9
Entretanto, havendo a manutengio da pressao arterial média
(PAM) acima de 95 mmHg ou da pressdo arterial sistdlica
(PAS) acima de 160 mmHg por mais de 30 minutos, h4 risco
de hipoperfusio dos érgios intra-abdominais e efeitos deleté-
rios na fun¢io do érgao transplantado (D).®” Nestes casos,
o tratamento medicamentoso endovenoso deve ser institui-
do (D).%9 Nitroprussiato de sédio e esmolol sdo os firmacos
preferenciais por serem efetivos, facilmente tituldveis e apre-
sentarem curto tempo de agao (D).

Recomendagoes

- A HAS relacionada a tempestade simpdtica deve ser tra-
tada (D).®® Recomendagao Forte.

- Iniciar tratamento farmacolégico quando houver hiper-
tensdo (PAS > 180 mm Hg e PAD > 120 mm Hg ou PAM >
95 mm Hg) sustentada (30 minutos ou mais, ou lesdo de érgao
alvo atribuivel 4 hipertensao) (D)."*® Recomendagzo Forte.

- Os fdrmacos sugeridos sdo: nitroprussiato de sédio ou
B-bloqueadores de curta duragio (esmolol) (D). Reco-
mendacio Forte.

Qual a meta pressérica minima a ser alcancada no po-
tencial doador falecido?

O esgotamento dos estoques de catecolaminas que se
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segue a explosio simpdtica inicial resulta em vasodilatagio e
hipotensio (D). Além disso, hd possibilidade de hipovo-
lemia secunddria a diurese osmética provocada por hipergli-
cemia ou administragio de manitol, expansio volémica in-
completa ou diabetes insipidus. A coexisténcia de disfungio
ventricular como causa de hipotensio deve ser considerada,
podendo ser fruto de contusdo miocdrdica, disttrbios eletro-
liticos, hipertensao pulmonar e depressao miocdrdica neuro-
génica. Assim, a vasodilatacdo, a hipovolemia e a depressao
miocdrdica podem ser causas da hipotensdo, o problema mais
freqiientemente observado no potencial doador falecido. A
hipoperfusao que dela resulta é também a principal causa da
perda destes doadores, bem como do comprometimento dos
orgaos transplantados. Nao hd evidéncias sobre o melhor ni-
vel de PA a ser alcangado nos potenciais doadores de multi-
plos érgaos. H4, no entanto, recomendagoes sobre o objetivo
pressorico a ser atingido que variam de 60 mm Hga 80 mm
Hg de PAM ¢ 90 mm Hg a 100 mm Hg de PAS (D)®*2>2"
(B).® Por outro lado, a normalizagio da PAM nio ¢ garan-
tia da restauracao do fluxo tecidual, e sua andlise deve estar
sempre acompanhada da aferi¢ao de marcadores da perfusio
tissular (D).

Recomendacio

- Manter a pressao arterial média acima de 65 mm Hg ou
pressdo arterial sistolica acima de 90 mm Hg (D)"*3%5)(B).®)
Recomendagio Forte.

Quais as medidas terapéuticas a serem utilizadas para
alcancar a meta pressérica minima?

A hipovolemia ¢é a principal causa da instabilidade he-
modinimica no potencial doador e a reposi¢io volémica
agressiva ¢ a primeira medida ser utilizada. O desafio é saber
quando ela ¢ suficiente ou se ainda ¢ necessdria. A reposi-
¢do insuficiente implica na perfusio tecidual inadequada,
ativagdo inflamatéria sistémica, disfungao orginica e menor
qualidade dos 6rgaos para transplante (B).® Por outro lado,
aadministragio desnecessiria de liquidos pode ocasionar ede-
ma agudo de pulmio e comprometer a viabilidade pulmonar
para transplante (C)(D).®® Deste modo, tanto a insufici-
éncia quanto o excesso de liquidos podem prejudicar o apro-
veitamento de érgaos e a sobrevida pés-transplante. Contar
com métodos de monitorizagio que permitam reconhecer o
déficit volémico com precisao e agilidade é fundamental para
minimizar danos teciduais relacionados ao hipofluxo e, por
outro lado, evitar a sobrecarga de liquidos iatrogénica (B)®
(Q)9(D).o®

O suporte vasopressor e inotrépico deve ser baseado na 16-
gica fisioldgica, pois nao hd estudos definitivos nesta drea. Caso
a pressdo arterial (PA) minima nio seja alcanada ou mantida

Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(3):255-268



260

depois da adequada expansao volémica, deve-se iniciar drogas
vasopressoras ou inotrépicas. A infusao destes firmacos sem a
restauragao volémica pode resultar em arritmias, piora da hipo-
tensdo (no caso da dobutamina), ou vasoconstricgio exagerada
seguida de isquemia de muldplos 6rgaos (D)."23%3

Recomendagoes

- Infundir de 20 a 30 ml/kg de cristaléide (aquecido a
43°C) em 30 minutos. E a primeira medida a ser tomada para
controle da pressio arterial (D).*** Recomendagio Forte.

- Basear infusoes subseqiientes de volume em parAmetros
metabdlicos de oxigenagao (D)® e na avaliagio da responsi-
vidade a volume (B).®’ Recomendagio Forte.

- Infundir drogas vasopressoras ou inotrépicas preferen-
cialmente apds infusio de 20 a 30 ml/kg (D).*” Recomen-
dacio Forte.

- Iniciar vasopressor antes de completar a expansio vo-
lémica se PAM < 40 mm Hg ou PAS < 70 mm Hg *3%%%)
Recomendagio Forte.

O uso de parimetros para avaliar a adequagao da re-
posi¢ao volémica (PVC, POAD, varidveis dinimicas) tém
utilidade durante a ressuscitagio hemodinimica do po-
tencial doador de 6rgaos?

A ressuscitagio volémica agressiva ¢ medida essencial na
manuten¢io do doador falecido. Entretanto, quando hd dis-
fungio cardfaca ou se o paciente estd euvolémico (D),"® a infu-
s3o de liquidos pode resultar em sobrecarga hidrica e prejudicar
a qualidade de 6rgios como o pulmio (C).“*” Além disso, a
simples adigao de vasopressores sem expansio volémica ade-
quada pode prejudicar a perfusdo tecidual e a qualidade dos
6rgios transplantados. Portanto, quando hd hipotensao e/ou
hipoperfusio, deve-se avaliar adequadamente a capacidade car-
diovascular em assimilar aliquotas adicionais de volume com
base na andlise da responsividade cardiovascular a volume.

Recomendagoes de consenso definem que a pressio veno-
sa central (PVC) deve ser monitorizada em todo doador faleci-
do. Por outro lado, um estudo que envolveu 805 doadores fa-
lecidos observou-se que a PVC, entre outros parAmetros, nio
influenciou a efetividade dos érgios transplantados (C).“V
Uma meta-andlise recente que analisou vdrios estudos em
populagoes distintas de pacientes graves concluiu que valo-
res entre 8 ¢ 12 mmHg de PVC/POAP nio sio capazes de
discriminar individuos responsivos dos nio responsivos (sen-
sibilidade e especificidade ~ 50%) (B).“” Por outro lado, hd
recomendagoes de consenso de que valores baixos de PVC/
POAP (< 4 mm Hg) autorizam a infusdo volémica median-
te cuidadosa monitorizagio da PVC em individuos instdveis
(D).@9 A variagao da PVC ou POAP apés infusio de 500 a
1000 ml de cristaléide em 15 a 30 minutos ¢ mais confidvel
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que medidas isoladas. A infusio volémica deve ser interrom-
pida se houver elevagio > 2 mm Hg (C).%34>49

Métodos dindmicos como a variagio respiratéria da pres-
s30 de pulso arterial (APp) permitem avaliar a responsividade
cardiovascular de forma confidvel (sensibilidade e especifici-
dade ~ 95%) durante a ventilagio mecanica e na auséncia de
arritmias cardfacas (C).“? Potenciais doadores falecidos res-
ponsivos a volume (APp > 13%) apresentam niveis maiores
de IL-6 e de TNF-alfa quando comparados aos nao respon-
sivos (APp < 13%). Esta inflamagio implica em diminuigio
do aproveitamento de 6rgaos entre os individuos responsivos
(1,8 £ 0,9 vs 3,7 + 2,5; p = 0,034). Os resultados sugerem
que a expansio volémica orientada por pardmetros de maior
acurdcia podem colaborar com a melhor efetividade do en-
xerto (B).®) A variagio da pletismografia de pulso (APplet)
¢ uma alternativa dgil e nio invasiva a APp, consistindo na
andlise da variaco da amplitude do tracado pletismogréfico
da oximetria de pulso (B).“>

Recomendagoes

- Usar, preferencialmente, parAmetros dindmicos para ava-
liar a responsividade a volume (B).®’ Recomendagio Forte.

- Infundir volume 500 a 1000 ml sempre que houver si-
nais de hipofluxo e PVC < 4 mm Hg (D).*Y Nao utilizar a
PVC como medida isolada para orientar reposi¢ao volémica
(D).“ Recomendagao Forte.

- Interromper a infusio se irresponsivo a volume (com base
em parimetros dinAmicos ou se variagio da PVC for > 2 mm
Hg) apds a infusio de 500 a 1000 ml de cristaléide (D).“?
Recomendacao Forte.

Qual(is) o(s) agente(s) vasopressores e inotrépicos a se-
rem utilizados durante a ressuscitagao hemodinimica do
potencial doador de érgaos? H4 agentes preferenciais? Ha
doses méximas?

Noradrenalina ou epinefrina ou dopamina podem ser uti-
lizadas e devem ser ajustadas para manter a PA alvo e o fluxo te-
cidual global visando a viabilizagao da doagao de diferentes 6r-
gaos. Nao hd dose mdxima ou catecolamina de escolha (B).*>%
Entretanto existem preocupagoes com o uso de catecolami-
nas como a noradrenalina e, principalmente, com a terapia
beta-agonista (dopamina e dobutamina) em doses altas em
potenciais doadores de coragdo, pois parecem diminuir as
chances de sucesso do transplante deste 6rgao em particu-
lar (B).®*%® A terapia beta-agonista deve ser particularmente
considerada em casos de baixo fluxo cardiaco e hipoperfusio
secunddria (B).®” Nao hd estudos randomizados que defi-
nam a escolha dos vasopressores em doadores de érgos.

A vasopressina ¢ um horménio que pode ser usado tan-
to no suporte vasopressor como no manejo da diabetes insi-
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pidus. Os doadores de érgaos que necessitam vasopressores
estdo freqiientemente depletados de vasopressina.®” Em al-
guns casos o uso de vasopressina pode garantir a estabilidade
pressorica e proporcionar a descontinuagio das catecolaminas
(B).©% Um teste de reposi¢io hormonal pode ser feito a
qualquer momento no doador de 6rgao com instabilidade
hemodinimica. A reposi¢ao hormonal pode incluir além da
vasopressina, hormonios tireoideanos e corticosterdides.*?

Recomendagoes

- Iniciar catecolaminas vasopressoras (noradrenalina, adre-
nalina ou dopamina) para manter a PAM > 65 mm Hg ou
a PAS > 90 mm Hg (D).* Nao hd limite de dose (C).6*>?
Recomendagio Forte.

- Usar vasopressina sempre que houver indicacio de vaso-
pressores (bolus de 1-U seguido da infusdo continua de 0,5
a 2,4 U/h). Descontinuar gradativamente a infusio de ca-
tecolaminas se houver estabilizacio da PA com a infusio da
vasopressina (B).¢¥ Recomendagao Forte.

- Iniciar dobutamina se houver comprometimento da
contratilidade cardiaca (evidéncias clinicas de disfun¢ao ven-
tricular ou FE < 40% ou IC < 2,5 L/ min/m?) com sinais de
hipoperfusao. A terapia beta-agonista em altas doses (> 10
ug/kg/min) pode comprometer o sucesso do transplante car-
dfaco, mas nio o contraindica (D).*” Recomendagao Forte.

A saturagio venosa central (SvcO,) deve ser utilizada
como meta durante a ressuscitagao hemodinimica do po-
tencial doador de érgaos?

Saturagao venosa de oxigénio, mista (SvO,) ou central
(SvcO,), reflete o balango entre oferta e consumo de oxigénio
e tem correlagio direta com o débito cardiaco (DC) (C).
Tanto valores baixos quanto elevados estao associados a maior
mortalidade quando presentes 2 admissio na UTL.©?

Em pacientes com morte encefdlica, a satura¢io venosa
aferida no bulbo jugular (reflete 0 metabolismo cerebral de
oxigénio) estd elevada, contribuindo para a elevagio da SveO,
(medida na veia cava superior ou dtrio direito) (C).*® Nao
hd estudos utilizando SvcO, como meta durante ressuscita-
¢do hemodinimica, nem tampouco estudos observacionais
avaliando se niveis anormais teriam alguma associagio com
melhores condi¢oes dos 6rgaos a serem utilizados para trans-
plante. H4 apenas uma mengio na literatura (D),“” em que
os autores afirmam que nio hd estudos que comprovem que
valores seriam considerados “normais” nesta situagio, em
virtude do potencial impacto da diminuigio de consumo de
oxigénio cerebral. Assim, até que estes valores sejam identifi-
cados, nio se poderia recomendar ScvO, para se avaliar oxi-
genacio tecidual ou indicar como meta de ressuscitacio.

Em pacientes sépticos, como ja explicitado na recomen-
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dagdo anterior, a restauragao da ScvO, para niveis proximos
da normalidade tem sido associada com melhor prognéstico.
Nestes mesmos pacientes, depuracio do lactato teria impacto
benéfico semelhante. Destaca-se que esta restauragio deve ser
feita dentro das primeiras horas do insulto séptico.

Recomendagoes

- Nao hd cutoff estabelecido para SvcO, no doador faleci-
do (D).” Valores baixos da SvcO, (< 70%) podem indicar
hipofluxo, nestes casos pode ser usado evolutivamente como
método adicional para fins de acompanhamento da ressusci-
tagao hemodinimica (D).” Recomendagao Fraca.

- Instituir precocemente as medidas de adequagio hemo-
dinimica guiadas por meta, independentemente da meta uti-
lizada. O tempo de intervengio , mais do que as metas em si,
condiciona o desfecho (D). Recomendagao Forte.

O lactato deve ser utilizado como meta durante a res-
suscitagio hemodinimica do potencial doador de 6rgaos?

A ressuscitagio guiada por metas ¢ importante para a
manutengio funcional de 6rgios. Trata-se da obtengio de
objetivos hemodinimicos para melhorar a entrega de oxi-
génio aos tecidos antes que a disfuncio de multiplos érgaos
se desenvolva (A).“>”” O lactato sanguineo (venoso ou ar-
terial) correlaciona-se com a recuperagio hemodinimica de
pacientes graves. Contudo, os poucos estudos que avaliam
o uso do lactato sanguineo como uma meta de ressuscitagio
de pacientes criticos ndo deixa clara a sua utilidade. Virias
observagdes mostram que a depuragio do lactato sanguineo
estd associada ao sucesso da ressuscitacio hemodinimica em
pacientes com sepse ou trauma (B).®%¢7) Dois estudos ava-
liaram a utilidade da depuragio do lactato no sangue como
uma meta de ressuscitacio e em pacientes sépticos (B).7>7
O primeiro comparou a ressuscitagdo guiada pela saturagio
venosa com o lactato sanguineo e os mesmos foram equiva-
lentes para os desfechos avaliados. O segundo comparou a
ressuscitacio guiada pelo lactato com uma estratégia padrao.
A andlise ajustada dos dados mostrou que houve diminuicio
da mortalidade associada ao uso mais intenso de fluidos e de
nitroglicerina. Contudo, para cuidar de doadores de drgios,
nos quais o metabolismo energético pode estar alterado nao
existem estudos avaliando o lactato sanguineo para o manejo
hemodinimico dos mesmos.

Recomendagao

- Nao utilizar a normalizagio do lactato como objetivo
terapéutico. Valores acima de 2 mmol/dl podem indicar hi-
pofluxo e por isso o acompanhamento evolutivo pode ser
usado como pardmetro metabdlico adicional (D)."” Reco-
mendagio Fraca.
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O gradiente veno-arterial de CO, deve ser utilizado
como meta durante a ressuscitagio hemodinimica do po-
tencial doador de 6rgaos?

Por uma questao fisioldgica derivada do principio de
Fick, o gradiente veno-arterial central ou misto de CO,
tem comportamento oposto ao débito cardiaco e outros
parametros que refletem a perfusio sangiiinea global, mas
a razio de proporcionalidade nao é conhecida (D)79(B)."
O comportamento temporal da hemodinimica e a tensao
tecidual de CO, (intramuscular) foi descrita na morte en-
cefilica, mas ndo existem estudos prospectivos mostrando
intervengoes guiadas e o sucesso na captagio de 6rgaos
(B).”9 Na manutencio do doador falecido, nio h4 estudos
que definam a relevancia do gradiente veno-arterial cen-
tral ou misto de CO,. O gradiente (bulbo)jugular-arterial
de CO,, que também ¢ veno-arterial, tem importincia no
diagndstico de hipofluxo cerebral e morte encefélica exclu-
sivamente (B)7”(D)."%

Recomendagio

- Nao utilizar o gradiente veno-arterial de CO, como
objetivo terapéutico no potencial doador falecido, embora o
acompanhamento evolutivo possa ser usado como parAmetro
metabdlico adicional (D).“” Recomendagao Forte.

Quando indicar a ecocardiografia durante a ressuscita-
¢ao hemodinimica do potencial doador de érgaos?

A monitoriza¢do hemodinimica inicial sugerida inclui a
linha arterial, avaliagio da fuidoresponsividade e da perfusio
tissular. No entanto, apds a expansio volémica inicial podem
restar ddvidas sobre a real fungio miocirdica e tolerincia a
infusao volémica suplementar. A infusio adicional e inadver-
tida de liquidos pode resultar em hipervolemia que prejudica
a viabilidade dos pulmées para transplante. Por outro lado,
a infusdo empirica de inotrépicos pode ser desastrosa por
agravar a hipotensio nos individuos ainda hipovolémicos ou
precipitar arritmias cardiacas (D).1¢79

Em pacientes muitos instdveis a despeito da expansio vo-
lémica inicial e com necessidade crescente de droga vasoativa,
a monitorizagio hemodindmica baseada em parimetros mi-
nimos pode nao ser suficiente (D)!"¢7>79/(B).7

Embora o uso seriado da ecocardiografia para direcionar a
terapia hemodinimica em pacientes instdveis ainda nao este-
ja bem definida (C)"”(D)," trata-se de um método simples,
ripido e nao invasivo de monitorizagio hemodinimica que
permite a avaliacdo seqiiencial das intervengées farmaco-
légicas na busca da corregao das alterages circulatérias no
potencial doador (C)."” H4 estudos demonstrando a boa
concordéncia do débito cardiaco aferido pela ecocardiografia
com a técnica de termodilui¢io, além de proporcionar andlise
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de fluidoresponsividade baseada na variacio respiratéria do
didmetro da veia cava (D).®%81

Recomendacao

- Indicar ecocardiografia sempre que houver faléncia da
ressuscitagio hemodinimica inicial (volume, vasopressor,
inotrépico) guiada pela monitoriza¢ao hemodinimica basica
(D).%*" Recomendagio Fraca.

Quando h4 indicagio para o uso do cateter da arté-
ria pulmonar durante a ressuscitagio hemodinimica do
potencial doador de 6rgaos? Quais os objetivos a serem
alcangados?

O uso de monitorizagdo hemodinimica com o cateter
de artéria pulmonar estd indicado quando houver faléncia
na ressucitacio hemodinimica inicial (D).®? A maioria dos
estudos clinicos e consensos sobre manutencio de doador fa-
lecido utilizam ou indicam o emprego de cateteres de artéria
pulmonar apesar de poucos estudos especificos. Dependen-
do do 6rgao a ser transplantado existem recomendacoes de
emprego de cateter pulmonar fundamentadas no tipo de fa-
léncia orgénica a ser prevenida ou tratada, mas nao existem
estudos progndsticos nestas circunstincias (D).2¢

O emprego rotineiro precoce do cateter de artéria pulmo-
nar, quando a monitorizagio ecocardiogréfica mostra disfun-
¢do ventricular (fragao de ejecio abaixo do normal) ou quan-
do nio se consegue atingir metas pré-definidas de pardmetros
hemodinimicos (PAM > 65 mm Hg ou PAS > 90 mm Hg,
freqiiéncia cardiaca entre 100 e 120 bpm), melhora os indices
de captagao de drgaos de 12% a 30% (B).®#9 Os objetivos
terapéuticos utilizados como meta em todos os trabalhos sao
valores préximos dos normais (B).®%)

Um estudo recente mostra o aumento de 26,7% no apro-
veitamento de capta¢do para transplante cardfaco quando uso
de cateter de artéria pulmonar foi acrescentado & manutengio
de doador falecido. Neste estudo as metas foram: pressio ar-
terial sistélica > 90mmHg; pressao de oclusao < 15mmHg;
indice cardfaco > 2,5 L/min/m? (B).®> Em nenhum estudo
que estabelece metas para a manutengio do doador falecido
fica evidenciado como proceder para atingir estas metas: flui-
dos, drogas vasoativas, hormonios ou procedimentos.

Recomendagoes

- Monitorizar precocemente com CAP quando houver dis-
funcio ventricular (FE < 40%) a ecocardiografia ou ndo se con-
seguir normalizar a hemodinimica guiada pela monitorizagio
bésica (PAM, FC, diurese) (B).®**9 Recomendagao Forte.

- Atingir as seguintes metas: PAS > 90 mmHg ou PAM
> 65 mmHg e indice cardfaco > 2,5 L/min/m? (B).®> Reco-
mendagcio Forte.
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Como prevenir as arritmias cardiacas no doador fale-
cido? Como tratar?

Arritmias cardiacas sao freqiientes no potencial doador
de 6rgaos falecido, representando um grande desafio ao mé-
dico intensivista (D).#2¢89 Podem cursar com reducio do
débito cardiaco e instabilidade hemodinimica. A etiologia
das arritmias é multifatorial e entre as causa mais freqiientes
estao: hipovolemia, hipotensio, hipotermia, administracio
de catecolaminas, contusio miocdrdica, alteracoes acido-
bésicas e hidroeletroliticas. Todos os tipos de arritmias sdo
encontradas, desde taquiarritmias supraventriculares e ven-
triculares, até disturbios de conducio com bradiarritmias
(D).1239 Estao relacionadas a isquemia do tronco cerebral e
hiperatividade simpdtica (tempestade simpdtica), cursando
com necrose do sistema de condugao e injiria miocdrdica
(D).1889 Qutros fatores causais consistem em distdrbios
metabdlicos e hidroeletroliticos, comuns na situacao de
morte encefdlica, como hiperpotassemia e hipomagnese-
mia. Contribui também, o uso de drogas simpdticomiméti-
cas, necessdrias & manuten¢io hemodindmica do potencial
doador (D).1>? A prevencio e terapia inicial devem con-
sistir na correciao dos fatores causais reversiveis assinalados
acima (D).“® O tratamento especifico deve seguir as reco-
mendagdes, elaboradas pelas sociedades de cardiologia, para
o tratamento das arritmias cardfacas (D).("121839 Agsim,
taquiarritmias que causam instabilidade hemodinimica
devem ser tratadas com cardioversdo elétrica sincronizada
(B).®#%) Quando nao hd comprometimento hemodinami-
co, para o tratamento das taquiarritmias ventriculares reco-
menda-se o uso de amiodarona, procainamida ou lidocaina
(C).#” Tratando-se de taquiarritmias supraventriculares
recomenda-se adenosina, verapamil, diltiazen ou amioda-
rona (A).®%%) As bradiarritmias, na morte encefilica, sio
resistentes ao uso de atropina devido a auséncia da atividade
vagal, e recomenda-se o uso de adrenalina, dopamina ou
isoproterenol (D)."#%?Y Quando persistentes e associadas a
hipotensao ou baixo débito devem ser tratadas com marca-
-passo transcutdneo seguido da instalacio de marca-passo
transvenoso (D).”” O consentimento familiar para a rea-
lizagao de todos os procedimentos necessdrios para a ma-
nutengio da viabilidade e retirada dos 6rgaos deve sempre
ser obtida « priori. Alguns autores sugerem que as familias
devam ser informadas da possivel necessidade de realizacio
de reanimagio cardiorrespiratoria, sendo necessirio obter o
consentimento (C).®V

Recomendagoes

- Prevenir e tratar arritmias cardfacas com a correcio de
fatores causais reversiveis, como disttrbios eletroliticos e
dcido-bdsicos, hipovolemia, hipotensdo, hipotermia, admi-
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nistragio excessiva/inadequada de catecolaminas (D).%° Re-
comendagio Forte.

- Tratar a parada cardiorrespiratéria (PCR) e taquiarrit-
mias conforme orientacoes da American Heart Association
(D).2%%9 Recomendagao Forte.

- Nao utilizar atropina para tratamento das bradiarrit-
mias. Recomendagio Forte (D).!%70%V

- Tratar bradiarritmias (sem instabilidade hemodinimica)
com adrenalina (2-10 pg/min), ou dopamina (5-10 pg/kg/
min), ou Isoproterenol (2-10 pg/kg/min) (D)."#%Y Reco-
mendacio Forte.

- Tratar bradiarritmias (com baixo débito ou hipotensao)
com instalagio de marca-passo transcutineo provisério se-
guido de marca-passo transvenoso (D).”” Recomendagio
Forte.

Apés a ocorréncia de parada cardiaca no potencial do-
ador falecido, quando deve ser considerada a transferén-
cia ao centro cirdrgico para remogio dos érgaos vidveis?
Na indisponibilidade de centro cirtrgico ou equipe cirir-
gica, hd alguma alternativa para manuten¢ao da perfusao
dos 6rgaos?

Havendo consentimento familiar prévio, deve ser consi-
derada a imediata remogao para o centro cirtirgico, com ma-
nuten¢io das compressoes tordcicas (“massagem cardiaca’).
As compressoes tordcicas realizadas com auxilio de um com-
pressor automdtico podem facilitar o translado do paciente.
As alternativas para manuten¢io da viabilidade dos érgaos
s20 duas. A inser¢ao de um cateter de duplo balao por artéria
femoral durante realizagao de ressuscitagao cardiorrespiraté-
ria (RCP) ¢ uma alternativa para preservacio dos rins. Este
cateter permite retirar o sangue e infundir solu¢io de preser-
vagio em ambos os rins. A segunda alternativa consiste na
realizagio de by-pass fémoro-femoral seguida de indugio de
hipotermia e oxigenagdo de membrana (D).“?

Recomendagoes

- Iniciar imediatamente as manobras de RCP ¢ o trans-
porte ao centro cirtirgico para a remog¢ao dos érgaos vidveis
(D).“? Recomendagio Forte.

- Considerar instalagio de cateter duplo-balao, para preser-
vagio renal, ou o inicio de circulagio extracorpdrea por aces-
so femoral, caso haja impossibilidade de remogcio ao centro
cirtrgico ou indisponibilidade de equipe de remogio (D).“?
Recomendagio Fraca.

Ha4 indicagao de heparinizacio em altas doses (500U/
Kg) durante a ressuscitagio cardiaca? E que momento estd
indicada?

A administracgio de altas doses de heparina no doador de
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6rgaos em parada cardiaca tem sido recomendada nos mo-
mentos iniciais das manobras de RCP (D).0%?

Recomendacao

- Administrar 500 Ul/kg de heparina sédica nas fases
iniciais da RCD, sempre que for considerada a retirada e/
ou perfusio imediata dos 6rgaos (D).”"?? Recomenda-
cao Forte.

Westphal GA, Caldeira Filho M, Vieira KD,
Zaclikevis VR, Bartz MCM, Wanzuita R et al.

ABSTRACT

There is a relative shortage of appropriate organs available for
transplantation. The appropriate diagnosis of brain death, a suitable
family approach and the maintenance of the deceased donor are
fundamental in addressing this issue. The intensive care physician
plays a key role in the maintenance of the deceased donor, thereby
reducing losses and increasing the number of successful transplants.
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