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Diretrizes para manutenção de múltiplos órgãos 
no potencial doador adulto falecido. Parte I. 
Aspectos gerais e suporte hemodinâmico 

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

ARTIGO ESPECIAL

INTRODUÇÃO

O transplante de órgãos é, em muitos casos, a única alternativa terapêutica em 
pacientes portadores de insuficiência funcional terminal de diferentes órgãos essen-
ciais. Nos últimos anos observa-se no Brasil e em outros países uma preocupante 
desproporção entre a demanda de órgãos para transplante e o número de transplan-
tes efetivados.(1-3)

Há, neste sentido, uma grande mobilização das autoridades médicas brasileiras 
para que as discrepâncias entre demanda e oferta de órgãos sejam minimizadas. Ve-
rifica-se que muitos dos problemas de oferta estão associados a falhas nos processos 
de reconhecimento da morte encefálica, de abordagem familiar e de manutenção 
clínica do doador falecido. Embora pareçam óbvias, as medidas a serem tomadas 
para manutenção adequada do doador falecido, não se observa em grande parte das 
unidades de terapia intensiva (UTIs) brasileiras a devida valorização do problema, 
fato evidenciado pela ausência quase absoluta da sistematização do atendimento ao 
potencial doador de múltiplos órgãos. Trata-se de algo que suplanta a esfera técnica, 
uma questão humanitária e de cidadania de todos os atores envolvidos na manu-
tenção do potencial doador falecido, dentre os quais o intensivista deve exercer um 
papel de liderança. A carência de evidências mais robustas sobre o tema ressalta a 
importância de orientações formais (ainda que meramente consensuais em muitos 
aspectos) para que se proporcione o mínimo de homogeneidade na manutenção do 
potencial doador falecido. A padronização e a celeridade destes procedimentos estão 
claramente associadas ao aumento do número de órgãos transplantados, à dimi-
nuição de perda de doadores por colapso cardiovascular e ao aumento da sobrevida 
pós-transplante.(2)

 A presente diretriz é uma iniciativa conjunta da Associação de Medicina Intensi-
va Brasileira (AMIB) e da Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos (ABTO) 
a ser publicada em três partes: 1) Aspectos gerais e suporte hemodinâmico, 2) Inter-
venções complementares e 3) Recomendações órgão-específicas. 
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RESUMO 

A desproporção entre a grande deman-
da por transplantes de órgãos e a baixa reali-
zação de transplantes é um grave problema 
de saúde pública. O reconhecimento da 
morte encefálica, a adequada abordagem da 
família e a manutenção clínica do doador 

falecido são fundamentais para a diminui-
ção desta desproporção. Neste cenário, o in-
tensivista tem importância central e a apli-
cação do conjunto de informações disponí-
veis para manutenção do potencial doador 
falecido está claramente associada à redução 
de perdas de doadores e ao aumento da qua-
lidade e da efetivação de transplantes.
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OBJETIVO

Contribuir com as coordenações 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 órgãos com medidas apli-
cáveis à realidade brasileira.

METODOLOGIA

A partir de ampla pesquisa da literatura realizada pela 
Comissão de Redação e Planejamento constituída por inten-
sivistas e residentes de terapia intensiva, formularam-se ques-
tões preliminares enviadas a todos os autores como ponto de 
partida para sugestões, substituições, e elaboração de novas 
perguntas.

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

As questões elaboradas motivaram a revisão da literatura 
utilizando-se o conceito PICO, onde: P refere-se à população 
alvo, I à intervenção, C ao controle ou grupo de comparação 
e O ao desfecho clínico. 

Os artigos encontrados foram analisados criticamente e 
categorizados conforme grau de recomendação e a força de 
evidência: 

A: Estudos experimentais ou observacionais de maior 
consistência.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor 
consistência.

C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em 

consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

Considerando a escassez de evidências em estudos com 
doadores falecidos, parte das recomendações foi baseada em 
analogias com outras realidades clínicas. Por esta razão, consi-
derações fisiológicas, epidemiológicas, e experimentais foram 
utilizadas. 

Os temas foram divididos em sete sub-grupos de discus-
são: 1) Aspectos gerais, 2) Suporte hemodinâmico, 3) Ma-
nejo endócrino-metabólico, 4) Ventilação mecânica e manu-
tenção pulmonar, 5) Manutenção hepática, 6) Manutenção 
renal e 7) Manutenção do coração. Cada subgrupo dispôs de 
um coordenador responsável por estimular e nortear a discus-
são entre os membros via correio eletrônico. Os textos gera-
dos em cada subgrupo foram organizados pela Comissão de 
Redação e Planejamento, submetidos à revisão da Comissão 

Executiva e devolvidos aos subgrupos para revisão. O texto 
integral foi finalizado e distribuído a todos os membros da 
Diretriz e discutido em reunião plenária realizada no XIV 
Congresso Sulbrasileiro de Medicina Intensiva realizado em 
Joinville em maio de 2011. Os coordenadores apresentaram 
as recomendações que foram submetidas à discussão. Consi-
derando a baixa força de evidência de boa parte das recomen-
dações, agregou-se a definição do grau de recomendação de 
acordo com o sistema GRADE (Grading of Recommendation, 
Assessment, Development and Evaluation). Este sistema classi-
fica a qualidade das recomendações como FORTE (deve ser 
feito), FRACA (talvez deva ser feito) e NÃO ESPECÍFICA 
(não há vantagens nem desvantagens). Uma recomendação 
forte em favor de uma intervenção reflete os efeitos desejáveis 
e compensam claramente os efeitos indesejáveis. A recomen-
dação fraca em favor de uma intervenção indica que os efei-
tos desejáveis da adesão provavelmente serão superiores aos 
indesejáveis, mas o grupo não está confiante sobre isso, quer 
porque algumas das provas são de baixa qualidade ou porque 
necessitam de mais estudos sobre o tema. A recomendação 
não específica considera que os benefícios e desvantagens es-
tão equilibrados, devendo ser avaliada caso a caso. Uma reco-
mendação forte deve ser interpretada como “recomendamos” 
e uma fraca como “sugerimos”. 

Descrição do método de coleta de evidência
A fonte primaria de consulta foi a base de dados ME-

DLINE por meio acesso ao serviço PubMed de Pesquisa 
Bibliográfica em Publicações Médicas. As buscas foram di-
recionadas para atender perguntas estruturadas na metodolo-
gia P.I.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 CO2 gradient OR PCO2 di-
fference 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 secundárias consultadas foram as bases de 
dados Cochrane, Ovid e Trip Database. 
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ASPECTOS GERAIS 

Há um intervalo de tempo considerado ótimo para 
manter viáveis os órgãos do doador falecido? Quais as ati-
tudes consideradas essenciais para manutenção do doa-
dor falecido neste período?

Após a realização do diagnóstico de morte encefálica 
(ME) e obtenção do consentimento para doação de órgãos, 
todos os esforços devem ser realizados para a efetivação do 
transplante o mais rápido possível (D).(1) É comum ocorrer a 
perda de doadores falecidos nos momentos que antecedem a 
retirada dos órgãos em razão da demora na realização do diag-
nóstico e do atraso provocado por aspectos administrativos e 
assistenciais (C).(2) Em relação aos aspectos assistenciais, infe-
lizmente poucos potenciais doadores de órgãos são manusea-
dos de forma ótima pela equipe responsável pela manutenção 
do falecido (C).(2) 

É fundamental instituição rápida e agressiva das medidas 
de manutenção para garantir a oferta tecidual de oxigênio 
(DO2), manter as funções orgânicas de acordo com metas te-
rapêuticas definidas e reverter eventuais disfunções orgânicas. 
O atraso na restauração da DO2 está relacionado ao aumento 
da resposta inflamatória que resulta em prejuízo no aprovei-
tamento de órgãos para transplantes (C)(4)(B).(5) O período de 
12 a 24 horas é considerado adequado para o cumprimento 
dos aspectos burocráticos e reversão de disfunções orgânicas 
(D).(1) Neste período são essenciais atitudes rápidas, agressi-
vas e coordenadas para reversão de: disfunção cardiovascular, 
déficit de oxigenação, eventuais infecções bacterianas, hipo-
termia, distúrbios hidroeletrolíticos, alterações metabólicas 
de natureza endócrina, renal ou hepática, distúrbios de coa-
gulação e de qualquer outra alteração orgânica tratável (C).(2)

A grande variabilidade de medidas terapêuticas adotadas 
nos diferentes serviços, e até mesmo em um mesmo centro, 
dificulta a utilização das melhores práticas relacionadas à 
manutenção do doador falecido. Esta dificuldade resulta na 
limitação no número de doações e da qualidade dos órgãos 
transplantados (D).(3) Por outro lado, a adoção de políticas 
uniformes e agressivas de manutenção do potencial doador 
falecido aumenta o número de potenciais doadores (19%), 
aumenta o número de doadores reais (82%), reduz a perda de 
doadores por instabilidade hemodinâmica (87%) e aumenta 
o número de doações efetivas (71%) (C).(2) Da mesma for-
ma, Straznicka et al. demonstraram que o manejo agressivo 
de doadores de pulmões inicialmente classificados como ina-
ceitáveis resultou em aumento de pulmões disponíveis para 
transplante com excelente sobrevida após 1 ano (C).(6)

Recomendações 
- Manter as funções orgânicas, corrigir disfunções e agili-

zar a retirada de órgãos para transplante no prazo de até 12 
a 24 horas a partir do diagnóstico de ME (D).(1) Recomen-
dação Forte. 

- Prevenir e corrigir, de forma agressiva, coordenada e 
simultânea, todas as disfunções orgânicas. Estabilizar hemo-
dinamicamente, corrigir o déficit de oxigenação, tratar infec-
ções bacterianas, reverter a hipotermia, monitorizar e corrigir 
distúrbios metabólicos (em especial a hipernatremia), tratar 
alterações endócrinas, renais e hepáticas, corrigir distúrbios 
de coagulação, corrigir qualquer outra alteração orgânica re-
versível (C).(2,6) Recomendação Forte.

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

A regulação da temperatura corporal é condição fun-
damental para a manutenção dos processos biológicos que 
mantém o funcionamento adequado do organismo. É man-
tida pelo hipotálamo através de um fluxo contínuo de infor-
mações geradas em receptores térmicos situados no próprio 
hipotálamo, medula, encéfalo, pele e tecidos profundos. Este 
sistema tem vias aferentes, centros moduladores e vias eferen-
tes que controlam, quando íntegros, a manutenção da home-
ostase térmica. 

A temperatura central em indivíduos normais varia de 
36°C a 37,5°C (B).(7) Com a ocorrência da ME o hipotálamo 
deixa de exercer sua função termoreguladora. A conseqüência 
é a hipotermia progressiva com tendência à equalização da 
temperatura corporal e do ambiente. 

A monitorização da temperatura é essencial para a detec-
ção precoce da hipotermia (C).(8) A temperatura central pode 
ser obtida na artéria pulmonar, no esôfago, na membrana 
timpânica e na nasofaringe. A temperatura obtida na cavida-
de oral, axila e reto não são recomendadas.

Com o objetivo de manter a viabilidade dos órgãos 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 indesejáveis (coagulopatia, instabilidade hemo-
dinâmica e outros) que podem comprometer a viabilidade 
dos órgãos a serem transplantados (B).(9) 

A melhor conduta para manutenção da temperatura é a 
prevenção da hipotermia com medidas que evitem a perda de 
calor. O ambiente e o leito devem ser aquecidos, assim como 
os líquidos infundidos no paciente. Depois de instalada a hi-
potermia torna-se de difícil reversão (C)(8,10) devendo-se ado-
tar medidas de reaquecimento como:

- Reaquecimento passivo externo: elevação da temperatu-
ra ambiente e o uso de mantas (C).(9,10)

- Reaquecimento ativo externo: imersão em água aque-
cida, lâmpadas de calor e mantas de ar quente. O inconve-
niente deste processo é a vasodilatação periférica que pode 
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determinar “choque por reaquecimento” e posterior queda da 
temperatura central (C).(9)

- Reaquecimento ativo interno: infusão de líquidos aque-
cidos (solução salina aquecida a 43ºC em acesso venoso cen-
tral a 150-200 ml/h), umidificação e aquecimento dos gases 
no ventilador mecânico (42-46ºC), irrigação gástrica e colô-
nica com soluções cristalóides aquecidas. A irrigação vesical, 
pleural e peritoneal não deve ser realizada em doadores de 
órgãos (C)(9,10)(D).(11) 

- Reaquecimento sanguíneo extracorpóreo: hemodiálise e 
dispositivos de circulação extracorpórea (C).(9)

Recomendações 
- Manter a temperatura central > 35°C. Idealmente entre 

36°C e 37.5°C (B).(9) Recomendação Forte. 
- Verificar temperatura central (D).(7,9) Recomendação 

Forte. 
- Prevenir a hipotermia desde o início do manejo do po-

tencial doador (C):(8) aquecer o ar ambiente; aquecer gases no 
ventilador mecânico (42-46ºC); usar mantas térmicas; infun-
dir líquidos aquecidos (43ºC). Recomendação Forte.

- Reverter a hipotermia com todas as medidas acima, ir-
rigação gástrica e colônica c/ soluções aquecidas (C),(9,10) in-
fusão de cristalóides a 43oC em veia central a 150-200 ml/h. 
Recomendação Forte. 

- Não realizar Irrigação vesical e peritoneal em doadores 
de órgãos (C).(9,10) Recomendação Forte. 

Quais os exames laboratoriais a serem realizados, o in-
tervalo de coleta, os limites laboratoriais e a indicação no 
cenário da captação?

Os testes de laboratório incluem tipagem sanguínea, he-
mograma, eletrólitos, função renal e hepática, amilase, enzi-
mas cardíacas, gasometria arterial, lactato, coagulograma e 
sorologias (D).(12) Culturas de sangue e urina devem ser reali-
zadas em todos os potenciais doadores (C).(13)

Anormalidades nos níveis de sódio, potássio, magnésio, 
cálcio e fósforo podem ser resultado de grandes perdas uriná-
rias. Esses íons têm muitos papéis na fisiologia celular, por-
tanto, as alterações das concentrações séricas devem ser vi-
gorosamente tratadas. O monitoramento durante a correção 
destes íons deve ser realizado com dosagens seriadas a cada 6 
horas (D).(14,15)

A severidade da instabilidade hemodinâmica e do distúr-
bio hidro-eletrolítico definirá a freqüência da realização de 
gasometrias e lactato (D).(16) O monitoramento do hemogra-
ma e coagulograma deve ser realizado a cada 6 horas devido 
ao potencial de coagulopatia (D).(1) A indicação e o intervalo 
da realização de muitos exames bioquímicos são órgão-espe-
cíficos. No caso do potencial doador de coração, enzimas car-

díacas (CKMB e/ou troponina) devem ser solicitadas e repe-
tidas a cada 24 horas (D).(12) Em doadores de fígado deve-se 
aferir os níveis de aspartato aminotransferase (AST), alanina 
aminotransferase (ALT), bilirrubinas (BT) e tempo atividade 
da protrombina (TAP) pelo menos a cada 24h (D).(12) Em 
doadores de rins, creatinina e uréia devem ser mensuradas 
a cada 24 horas (D).(1) A hiperamilasemia ou hiperglicemia 
isoladas não são contra-indicações para a doação de pâncreas, 
exceto na presença de trauma pancreático direto, pancreatite 
ou história de diabetes no doador (C).(17)

Recomendações 
- Realizar dosagens bioquímicas periódicas tendo como 

objetivo a normalização dos parâmetros fisiológicos para to-
dos os exames laboratoriais (D).(16) Recomendação Forte. 

- Repetir dosagens de eletrólitos, e gasometria no mínimo 
a cada 6 horas (D).(14,15) Recomendação Forte. 

- Coletar demais exames conforme as particularidades dos 
órgãos a serem transplantados (D):(12,14,15) CKMB e/ou tropo-
nina a cada 24 horas (doador de coração) (D)(12) - Recomen-
dação Fraca - AST, ALT, TAP, BT pelo menos a cada 24 horas 
(doador de fígado) - Recomendação Fraca - (D),(12) Dosar 
uréia, creatinina a cada 24 horas (doador de rins) (D).(1)  
Recomendação Forte. 

- Realizar duas hemoculturas e cultura de urina em to-
dos os potenciais doadores na abertura de protocolo de ME 
(C),(13) e repassar os resultados para as equipes transplantado-
ras. Recomendação Forte. 

- Solicitar TAP, TTPa e fibrinogênio apenas quando hou-
ver sangramento.(12) Recomendação Forte.

SUPORTE HEMODINÂMICO

A medida da PAM deve ser invasiva? 
Instabilidade hemodinâmica é o principal desafio no tra-

tamento do potencial doador, sendo a hipotensão um proble-
ma comum que leva a diminuição da perfusão dos diversos 
órgãos (D).(18,19) A aferição da pressão arterial não-invasiva 
é imprecisa em situações de choque (B).(20-22) Há diferença 
significativa entre o método não-invasivo e a medida direta, 
principalmente quando existe aumento da resistência vascu-
lar sistêmica (D).(23) Pressão arterial invasiva é um método 
seguro e essencial para guiar a terapia hemodinâmica (B)(24)

(D),(25) sendo recomendado por diversas sociedades e organi-
zações internacionais para manutenção do potencial doador 
(D).(1,18,26,27) Além disso, o acesso arterial facilita a coleta se-
riada de amostras sanguíneas para realização de gasometrias 
arteriais e permite a utilização de parâmetros dinâmicos de 
fluido-responsividade como a variação respiratória da pressão 
de pulso arterial (ΔPp). 
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Recomendação
- Monitorizar a pressão arterial de forma invasiva em to-

dos potenciais doadores falecidos (D).(23) Recomendação 
Forte.

A hipertensão arterial relacionada à hipertensão intra-
craniana (tempestade simpática) deve ser tratada? Quais 
os limites pressóricos a serem tolerados? Quais os fárma-
cos de escolha? 

Durante a evolução para a ME ocorrem diversas alterações 
fisiológicas como resposta à perda das funções do tronco ce-
rebral. Uma das alterações mais significativas é a instabilidade 
hemodinâmica que ocorre em duas fases (D).(28,29) A fase ini-
cial relacionada à hiperatividade adrenérgica é percebida clini-
camente por taquicardia, hipertensão, aumento da resistência 
vascular sistêmica e aumento do consumo de oxigênio pelo 
miocárdio. Há caracteristicamente um aumento mais acentua-
do da pressão sistólica que da diastólica (C).(30) Esta fase, deno-
minada “tempestade simpática”, dura aproximadamente 20 a 
30 minutos e é seguida de hipotensão (D).(12,16,28,29,31,32)

Apesar da alta resistência vascular sistêmica durante a 
tempestade simpática estar associada à hipoperfusão de ór-
gãos intra-abdominais (D),(1,12,33) isquemia miocárdica e ar-
ritmias (D),(12,34,35) alguns especialistas preferem a conduta 
conservadora (sem administração de hipotensores) devido à 
maior propensão à hipotensão após estabelecida a ME (D).(36) 
Entretanto, havendo a manutenção da pressão arterial média 
(PAM) acima de 95 mmHg ou da pressão arterial sistólica 
(PAS) acima de 160 mmHg por mais de 30 minutos, há risco 
de hipoperfusão dos órgãos intra-abdominais e efeitos deleté-
rios na função do órgão transplantado (D).(37) Nestes casos, 
o tratamento medicamentoso endovenoso deve ser instituí-
do (D).(36) Nitroprussiato de sódio e esmolol são os fármacos 
preferenciais por serem efetivos, facilmente tituláveis e apre-
sentarem curto tempo de ação (D).(1,36)

Recomendações
- A HAS relacionada à tempestade simpática deve ser tra-

tada (D).(36) Recomendação Forte. 
- Iniciar tratamento farmacológico quando houver hiper-

tensão (PAS > 180 mm Hg e PAD > 120 mm Hg ou PAM > 
95 mm Hg) sustentada (30 minutos ou mais, ou lesão de órgão 
alvo atribuível à hipertensão) (D).(1,36) Recomendação Forte. 

- Os fármacos sugeridos são: nitroprussiato de sódio ou 
β-bloqueadores de curta duração (esmolol) (D).(1,36) Reco-
mendação Forte.

Qual a meta pressórica mínima a ser alcançada no po-
tencial doador falecido?

O esgotamento dos estoques de catecolaminas que se 

segue à explosão simpática inicial resulta em vasodilatação e 
hipotensão (D).(28,29) Além disso, há possibilidade de hipovo-
lemia secundária à diurese osmótica provocada por hipergli-
cemia ou administração de manitol, expansão volêmica in-
completa ou diabetes insipidus. A coexistência de disfunção 
ventricular como causa de hipotensão deve ser considerada, 
podendo ser fruto de contusão miocárdica, distúrbios eletro-
líticos, hipertensão pulmonar e depressão miocárdica neuro-
gênica. Assim, a vasodilatação, a hipovolemia e a depressão 
miocárdica podem ser causas da hipotensão, o problema mais 
freqüentemente observado no potencial doador falecido. A 
hipoperfusão que dela resulta é também a principal causa da 
perda destes doadores, bem como do comprometimento dos 
órgãos transplantados. Não há evidências sobre o melhor ní-
vel de PA a ser alcançado nos potenciais doadores de múlti-
plos órgãos. Há, no entanto, recomendações sobre o objetivo 
pressórico a ser atingido que variam de 60 mm Hg a 80 mm 
Hg de PAM e 90 mm Hg a 100 mm Hg de PAS (D)(1,23,25,27)

(B).(5) Por outro lado, a normalização da PAM não é garan-
tia da restauração do fluxo tecidual, e sua análise deve estar 
sempre acompanhada da aferição de marcadores da perfusão 
tissular (D).(23) 

Recomendação 
- Manter a pressão arterial média acima de 65 mm Hg ou 

pressão arterial sistólica acima de 90 mm Hg (D)(1,23,25,27)(B).(5)  
Recomendação Forte.

Quais as medidas terapêuticas a serem utilizadas para 
alcançar a meta pressórica mínima?

A hipovolemia é a principal causa da instabilidade he-
modinâmica no potencial doador e a reposição volêmica 
agressiva é a primeira medida ser utilizada. O desafio é saber 
quando ela é suficiente ou se ainda é necessária. A reposi-
ção insuficiente implica na perfusão tecidual inadequada, 
ativação inflamatória sistêmica, disfunção orgânica e menor 
qualidade dos órgãos para transplante (B).(5) Por outro lado, 
a administração desnecessária de líquidos pode ocasionar ede-
ma agudo de pulmão e comprometer a viabilidade pulmonar 
para transplante (C)(6)(D).(38) Deste modo, tanto a insufici-
ência quanto o excesso de líquidos podem prejudicar o apro-
veitamento de órgãos e a sobrevida pós-transplante. Contar 
com métodos de monitorização que permitam reconhecer o 
déficit volêmico com precisão e agilidade é fundamental para 
minimizar danos teciduais relacionados ao hipofluxo e, por 
outro lado, evitar a sobrecarga de líquidos iatrogênica (B)(5)

(C)(6)(D).(38)

O suporte vasopressor e inotrópico deve ser baseado na ló-
gica fisiológica, pois não há estudos definitivos nesta área. Caso 
a pressão arterial (PA) mínima não seja alcançada ou mantida 
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depois da adequada expansão volêmica, deve-se iniciar drogas 
vasopressoras ou inotrópicas. A infusão destes fármacos sem a 
restauração volêmica pode resultar em arritmias, piora da hipo-
tensão (no caso da dobutamina), ou vasoconstricção exagerada 
seguida de isquemia de múltiplos órgãos (D).(1,23,38,39)

Recomendações 
- Infundir de 20 a 30 ml/kg de cristalóide (aquecido a 

43oC) em 30 minutos. É a primeira medida a ser tomada para 
controle da pressão arterial (D).(38,39) Recomendação Forte. 

- Basear infusões subseqüentes de volume em parâmetros 
metabólicos de oxigenação (D)(23) e na avaliação da responsi-
vidade a volume (B).(5) Recomendação Forte. 

- Infundir drogas vasopressoras ou inotrópicas preferen-
cialmente após infusão de 20 a 30 ml/kg (D).(23) Recomen-
dação Forte. 

- Iniciar vasopressor antes de completar a expansão vo-
lêmica se PAM < 40 mm Hg ou PAS < 70 mm Hg.(23,38,39) 
Recomendação Forte. 

O uso de parâmetros para avaliar a adequação da re-
posição volêmica (PVC, POAP, variáveis dinâmicas) têm 
utilidade durante a ressuscitação hemodinâmica do po-
tencial doador de órgãos?

A ressuscitação volêmica agressiva é medida essencial na 
manutenção do doador falecido. Entretanto, quando há dis-
função cardíaca ou se o paciente está euvolêmico (D),(16) a infu-
são de líquidos pode resultar em sobrecarga hídrica e prejudicar 
a qualidade de órgãos como o pulmão (C).(6,40) Além disso, a 
simples adição de vasopressores sem expansão volêmica ade-
quada pode prejudicar a perfusão tecidual e a qualidade dos 
órgãos transplantados. Portanto, quando há hipotensão e/ou 
hipoperfusão, deve-se avaliar adequadamente a capacidade car-
diovascular em assimilar alíquotas adicionais de volume com 
base na análise da responsividade cardiovascular a volume.

Recomendações de consenso definem que a pressão 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 parâmetros, não 
influenciou a efetividade dos órgãos transplantados (C).(41)  
Uma meta-análise recente que analisou vários estudos em 
populações distintas de pacientes graves concluiu que valo-
res entre 8 e 12 mmHg de PVC/POAP não são capazes de 
discriminar indivíduos responsivos dos não responsivos (sen-
sibilidade e especificidade ~ 50%) (B).(42) Por outro lado, há 
recomendações de consenso de que valores baixos de PVC/
POAP (< 4 mm Hg) autorizam a infusão volêmica median-
te cuidadosa monitorização da PVC em indivíduos instáveis 
(D).(23) A variação da PVC ou POAP após infusão de 500 a 
1000 ml de cristalóide em 15 a 30 minutos é mais confiável 

que medidas isoladas. A infusão volêmica deve ser interrom-
pida se houver elevação ≥ 2 mm Hg (C).(23,42-44)

Métodos dinâmicos como a variação respiratória da pres-
são de pulso arterial (ΔPp) permitem avaliar a responsividade 
cardiovascular de forma confiável (sensibilidade e especifici-
dade ~ 95%) durante a ventilação mecânica e na ausência de 
arritmias cardíacas (C).(45) Potenciais doadores falecidos res-
ponsivos a volume (ΔPp > 13%) apresentam níveis maiores 
de IL-6 e de TNF-alfa quando comparados aos não respon-
sivos (ΔPp < 13%). Esta inflamação implica em diminuição 
do aproveitamento de órgãos entre os indivíduos responsivos 
(1,8 ± 0,9 vs 3,7 ± 2,5; p = 0,034). Os resultados sugerem 
que a expansão volêmica orientada por parâmetros de maior 
acurácia podem colaborar com a melhor efetividade do en-
xerto (B).(5) A variação da pletismografia de pulso (ΔPplet) 
é uma alternativa ágil e não invasiva à ΔPp, consistindo na 
análise da variação da amplitude do traçado pletismográfico 
da oximetria de pulso (B).(46-51)

Recomendações
- Usar, preferencialmente, parâmetros dinâmicos para ava-

liar a responsividade a volume (B).(5) Recomendação Forte.
- Infundir volume 500 a 1000 ml sempre que houver si-

nais de hipofluxo e PVC < 4 mm Hg (D).(23) Não utilizar a 
PVC como medida isolada para orientar reposição volêmica 
(D).(42) Recomendação Forte. 

- Interromper a infusão se irresponsivo a volume (com base 
em parâmetros dinâmicos ou se variação da PVC for > 2 mm 
Hg) após a infusão de 500 a 1000 ml de cristalóide (D).(44)  
Recomendação Forte. 

Qual(is) o(s) agente(s) vasopressores e inotrópicos a se-
rem utilizados durante a ressuscitação hemodinâmica do 
potencial doador de órgãos? Há agentes preferenciais? Há 
doses máximas?

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 viabilização da doação de diferentes ór-
gãos. Não há dose máxima ou catecolamina de escolha (B).(52-54)  
Entretanto existem preocupações 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 coração, pois parecem diminuir as 
chances de sucesso do transplante deste órgão em particu-
lar (B).(53-58) A terapia beta-agonista deve ser particularmente 
considerada em casos de baixo fluxo cardíaco e hipoperfusão 
secundária (B).(59) Não há estudos randomizados que defi-
nam a escolha dos vasopressores em doadores de órgãos.

A vasopressina é um hormônio que pode ser usado tan-
to no suporte vasopressor como no manejo da diabetes insi-
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pidus. Os doadores de órgãos que necessitam vasopressores 
estão freqüentemente depletados de vasopressina.(60) Em al-
guns casos o uso de vasopressina pode garantir a estabilidade 
pressórica e proporcionar a descontinuação das catecolaminas 
(B).(61-63) Um teste de reposição hormonal pode ser feito a 
qualquer momento no doador de órgão com instabilidade 
hemodinâmica. A reposição hormonal pode incluir além da 
vasopressina, hormônios tireoideanos e corticosteróides.(59) 

Recomendações 
- Iniciar catecolaminas vasopressoras (noradrenalina, adre-

nalina ou dopamina) para manter a PAM > 65 mm Hg ou 
a PAS > 90 mm Hg (D).(23) Não há limite de dose (C).(52-54)  
Recomendação Forte. 

- Usar vasopressina sempre que houver indicação de vaso-
pressores (bolus de 1-U seguido da infusão contínua de 0,5 
a 2,4 U/h). Descontinuar gradativamente a infusão de ca-
tecolaminas se houver estabilização da PA com a infusão da 
vasopressina (B).(61-63) Recomendação Forte. 

- Iniciar dobutamina se houver comprometimento da 
contratilidade cardíaca (evidências clínicas de disfunção ven-
tricular ou FE < 40% ou IC < 2,5 L/ min/m2) com sinais de 
hipoperfusão. A terapia beta-agonista em altas doses (> 10 
ug/kg/min) pode comprometer o sucesso do transplante car-
díaco, mas não o contraindica (D).(59) Recomendação Forte.

A saturação venosa central (SvcO2) deve ser utilizada 
como meta durante a ressuscitação hemodinâmica do po-
tencial doador de órgãos? 

Saturação venosa de oxigênio, mista (SvO2) ou central 
(SvcO2), reflete o balanço entre oferta e consumo de oxigênio 
e tem correlação direta com o débito cardíaco (DC) (C).(64) 
Tanto valores baixos quanto elevados estão associados a maior 
mortalidade quando presentes à admissão na UTI.(65) 

Em pacientes com morte encefálica, a saturação venosa 
aferida no bulbo jugular (reflete o metabolismo cerebral de 
oxigênio) está elevada, contribuindo para a elevação da SvcO2 
(medida na veia cava superior ou átrio direito) (C).(66) Não 
há estudos utilizando SvcO2 como meta durante ressuscita-
ção hemodinâmica, nem tampouco estudos observacionais 
avaliando se níveis anormais teriam alguma associação com 
melhores condições dos órgãos a serem utilizados para trans-
plante. Há apenas uma menção na literatura (D),(67) em que 
os autores afirmam que não há estudos que comprovem que 
valores seriam considerados “normais” nesta situação, em 
virtude do potencial impacto da diminuição de consumo de 
oxigênio cerebral. Assim, até que estes valores sejam identifi-
cados, não se poderia recomendar ScvO2 para se avaliar oxi-
genação tecidual ou indicar como meta de ressuscitação.

Em pacientes sépticos, como já explicitado na recomen-

dação anterior, a restauração da ScvO2 para níveis próximos 
da normalidade tem sido associada com melhor prognóstico. 
Nestes mesmos pacientes, depuração do lactato teria impacto 
benéfico semelhante. Destaca-se que esta restauração deve ser 
feita dentro das primeiras horas do insulto séptico.

Recomendações 
- Não há cutoff estabelecido para SvcO2 no doador faleci-

do (D).(67) Valores baixos da SvcO2 (< 70%) podem indicar 
hipofluxo, nestes casos pode ser usado evolutivamente como 
método adicional para fins de acompanhamento da ressusci-
tação hemodinâmica (D).(67) Recomendação Fraca.

- Instituir precocemente as medidas de adequação hemo-
dinâmica guiadas por meta, independentemente da meta uti-
lizada. O tempo de intervenção , mais do que as metas em si, 
condiciona o desfecho (D).(68) Recomendação Forte. 

O lactato deve ser utilizado como meta durante a res-
suscitação hemodinâmica do potencial doador de órgãos? 

A ressuscitação guiada por metas é importante para a 
manutenção funcional de órgãos. Trata-se da obtenção de 
objetivos hemodinâmicos para melhorar a entrega de oxi-
gênio aos tecidos antes que a disfunção de múltiplos órgãos 
se desenvolva (A).(69,70) O lactato sanguíneo (venoso ou ar-
terial) correlaciona-se com a recuperação hemodinâmica de 
pacientes graves. Contudo, os poucos estudos que avaliam 
o uso do lactato sanguíneo como uma meta de ressuscitação 
de pacientes críticos não deixa clara a sua utilidade. Várias 
observações mostram que a depuração do lactato sanguíneo 
está associada ao sucesso da ressuscitação hemodinâmica em 
pacientes com sepse ou trauma (B).(64-66,71) Dois estudos ava-
liaram a utilidade da depuração do lactato no sangue como 
uma meta de ressuscitação e em pacientes sépticos (B).(72,73) 
O primeiro comparou a ressuscitação guiada pela saturação 
venosa com o lactato sanguíneo e os mesmos foram equiva-
lentes para os desfechos avaliados. O segundo comparou a 
ressuscitação guiada pelo lactato com uma estratégia padrão. 
A análise ajustada dos dados mostrou que houve diminuição 
da mortalidade associada ao uso mais intenso de fluídos e de 
nitroglicerina. Contudo, para cuidar de doadores de órgãos, 
nos quais o metabolismo energético pode estar alterado não 
existem estudos avaliando o lactato sanguíneo para o manejo 
hemodinâmico dos mesmos. 

Recomendação 
- Não utilizar a normalização do lactato como objetivo 

terapêutico. Valores acima de 2 mmol/dl podem indicar hi-
pofluxo e por isso o acompanhamento evolutivo pode ser 
usado como parâmetro metabólico adicional (D).(1) Reco-
mendação Fraca. 
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O gradiente veno-arterial de CO2 deve ser utilizado 
como meta durante a ressuscitação hemodinâmica do po-
tencial doador de órgãos? 

Por uma questão fisiológica derivada do princípio de 
Fick, o gradiente veno-arterial central ou misto de CO2 
tem comportamento oposto ao débito cardíaco e outros 
parâmetros que refletem a perfusão sangüínea global, mas 
a razão de proporcionalidade não é conhecida (D)(74)(B).(75)  

O comportamento temporal da hemodinâmica e a tensão 
tecidual de CO2 (intramuscular) foi descrita na morte en-
cefálica, mas não existem estudos prospectivos mostrando 
intervenções guiadas e o sucesso na captação de órgãos 
(B).(76) Na manutenção do doador falecido, não há estudos 
que definam a relevância do gradiente veno-arterial cen-
tral ou misto de CO2. O gradiente (bulbo)jugular-arterial 
de CO2, que também é veno-arterial, tem importância no 
diagnóstico de hipofluxo cerebral e morte encefálica exclu-
sivamente (B)(77)(D).(74)

Recomendação 
- Não utilizar o gradiente veno-arterial de CO2 como 

objetivo terapêutico no potencial doador falecido, embora o 
acompanhamento evolutivo possa ser usado como parâmetro 
metabólico adicional (D).(67) Recomendação Forte. 

Quando indicar a ecocardiografia durante a ressuscita-
ção hemodinâmica do potencial doador de órgãos? 

A monitorização hemodinâmica inicial sugerida inclui a 
linha arterial, avaliação da fuidoresponsividade e da perfusão 
tissular. No entanto, após a expansão volêmica inicial podem 
restar dúvidas sobre a real função miocárdica e tolerância à 
infusão volêmica suplementar. A infusão adicional e inadver-
tida de líquidos pode resultar em hipervolemia que prejudica 
a viabilidade dos pulmões para transplante. Por outro lado, 
a infusão empírica de inotrópicos pode ser desastrosa por 
agravar a hipotensão nos indivíduos ainda hipovolêmicos ou 
precipitar arritmias cardíacas (D).(16,78)

Em pacientes muitos instáveis a despeito da expansão vo-
lêmica inicial e com necessidade crescente de droga vasoativa, 
a monitorização hemodinâmica baseada em parâmetros mí-
nimos pode não ser suficiente (D)(16,27,75,79)(B).(76)

Embora o uso seriado da ecocardiografia para direcionar a 
terapia hemodinâmica em pacientes instáveis ainda não este-
ja bem definida (C)(79)(D),(1) trata-se de um método simples, 
rápido e não invasivo de monitorização hemodinâmica que 
permite a avaliação seqüencial das intervenções farmaco-
lógicas na busca da correção das alterações circulatórias no 
potencial doador (C).(79) Há estudos demonstrando a boa 
concordância do débito cardíaco aferido pela ecocardiografia 
com a técnica de termodiluição, além de proporcionar análise 

de fluidoresponsividade baseada na variação respiratória do 
diâmetro da veia cava (D).(80,81)

Recomendação 
- Indicar ecocardiografia sempre que houver falência da 

ressuscitação hemodinâmica inicial (volume, vasopressor, 
inotrópico) guiada pela monitorização hemodinâmica básica 
(D).(1,27) Recomendação Fraca.

Quando há indicação para o uso do cateter da arté-
ria pulmonar durante a ressuscitação hemodinâmica do 
potencial doador de órgãos? Quais os objetivos a serem 
alcançados? 

O uso de monitorização hemodinâmica com o cateter 
de artéria pulmonar está indicado quando houver falência 
na ressucitação hemodinâmica inicial (D).(82) A maioria dos 
estudos clínicos e consensos sobre manutenção de doador fa-
lecido utilizam ou indicam o emprego de cateteres de artéria 
pulmonar apesar de poucos estudos específicos. Dependen-
do do órgão a ser transplantado existem recomendações de 
emprego de cateter pulmonar fundamentadas no tipo de fa-
lência orgânica a ser prevenida ou tratada, mas não existem 
estudos prognósticos nestas circunstâncias (D).(26)

O emprego rotineiro precoce do cateter de artéria pulmo-
nar, quando a monitorização ecocardiográfica mostra disfun-
ção ventricular (fração de ejeção abaixo do normal) ou quan-
do não se consegue atingir metas pré-definidas de parâmetros 
hemodinâmicos (PAM > 65 mm Hg ou PAS > 90 mm Hg, 
freqüência cardíaca entre 100 e 120 bpm), melhora os índices 
de captação de órgãos de 12% a 30% (B).(83,84) Os objetivos 
terapêuticos utilizados como meta em todos os trabalhos são 
valores próximos dos normais (B).(83,84) 

Um estudo recente mostra o aumento de 26,7% no apro-
veitamento de captação para transplante cardíaco quando uso 
de cateter de artéria pulmonar foi acrescentado à manutenção 
de doador falecido. Neste estudo as metas foram: pressão ar-
terial sistólica > 90mmHg; pressão de oclusão ≤ 15mmHg; 
índice cardíaco ≥ 2,5 L/min/m2 (B).(85) Em nenhum estudo 
que estabelece metas para a manutenção do doador falecido 
fica evidenciado como proceder para atingir estas metas: flui-
dos, drogas vasoativas, hormônios ou procedimentos.

Recomendações 
- Monitorizar precocemente com CAP quando houver dis-

função ventricular (FE < 40%) à ecocardiografia ou não se con-
seguir normalizar a hemodinâmica guiada pela monitorização 
básica (PAM, FC, diurese) (B).(83-85) Recomendação Forte. 

- Atingir as seguintes metas: PAS > 90 mmHg ou PAM 
> 65 mmHg e índice cardíaco ≥ 2,5 L/min/m2 (B).(85) Reco-
mendação Forte. 
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Como prevenir as arritmias cardíacas no doador fale-
cido? Como tratar? 

Arritmias cardíacas são freqüentes no potencial doador 
de órgãos falecido, representando um grande desafio ao mé-
dico intensivista (D).(25,26,86) Podem cursar com redução do 
débito cardíaco e instabilidade hemodinâmica. A etiologia 
das arritmias é multifatorial e entre as causa mais freqüentes 
estão: hipovolemia, hipotensão, hipotermia, administração 
de catecolaminas, contusão miocárdica, alterações acido-
básicas e hidroeletrolíticas. Todos os tipos de arritmias são 
encontradas, desde taquiarritmias supraventriculares e ven-
triculares, até distúrbios de condução com bradiarritmias 
(D).(12,36) Estão relacionadas à isquemia do tronco cerebral e 
hiperatividade simpática (tempestade simpática), cursando 
com necrose do sistema de condução e injúria miocárdica 
(D).(18,86) Outros fatores causais consistem em distúrbios 
metabólicos e hidroeletrolíticos, comuns na situação de 
morte encefálica, como hiperpotassemia e hipomagnese-
mia. Contribui também, o uso de drogas simpáticomiméti-
cas, necessárias à manutenção hemodinâmica do potencial 
doador (D).(12,26) A prevenção e terapia inicial devem con-
sistir na correção dos fatores causais reversíveis assinalados 
acima (D).(26) O tratamento específico deve seguir as reco-
mendações, elaboradas pelas sociedades de cardiologia, para 
o tratamento das arritmias cardíacas (D).(1,12,18,36) Assim, 
taquiarritmias que causam instabilidade hemodinâmica 
devem ser tratadas com cardioversão elétrica sincronizada 
(B).(87-89) Quando não há comprometimento hemodinâmi-
co, para o tratamento das taquiarritmias ventriculares reco-
menda-se o uso de amiodarona, procainamida ou lidocaína 
(C).(87) Tratando-se de taquiarritmias supraventriculares 
recomenda-se adenosina, verapamil, diltiazen ou amioda-
rona (A).(88,89) As bradiarritmias, na morte encefálica, são 
resistentes ao uso de atropina devido a ausência da atividade 
vagal, e recomenda-se o uso de adrenalina, dopamina ou 
isoproterenol (D).(18,90,91) Quando persistentes e associadas à 
hipotensão ou baixo débito devem ser tratadas com marca-
-passo transcutâneo seguido da instalação de marca-passo 
transvenoso (D).(90) O consentimento familiar para a rea-
lização de todos os procedimentos necessários para a ma-
nutenção da viabilidade e retirada dos órgãos deve sempre 
ser obtida a priori. Alguns autores sugerem que as famílias 
devam ser informadas da possível necessidade de realização 
de reanimação cardiorrespiratória, sendo necessário obter o 
consentimento (C).(91)

Recomendações 
- Prevenir e tratar arritmias cardíacas com a correção de 

fatores causais reversíveis, como distúrbios eletrolíticos e 
ácido-básicos, hipovolemia, hipotensão, hipotermia, admi-

nistração excessiva/inadequada de catecolaminas (D).(26) Re-
comendação Forte. 

- Tratar a parada cardiorrespiratória (PCR) e taquiarrit-
mias conforme orientações da American Heart Association 
(D).(26,86) Recomendação Forte.

- Não utilizar atropina para tratamento das bradiarrit-
mias. Recomendação Forte (D).(18,90,91)

- Tratar bradiarritmias (sem instabilidade hemodinâmica) 
com adrenalina (2-10 µg/min), ou dopamina (5-10 µg/kg/
min), ou Isoproterenol (2-10 µg/kg/min) (D).(18,90,91) Reco-
mendação Forte. 

- Tratar bradiarritmias (com baixo débito ou hipotensão) 
com instalação de marca-passo transcutâneo provisório se-
guido de marca-passo transvenoso (D).(90) Recomendação 
Forte. 

Após a ocorrência de parada cardíaca no potencial do-
ador falecido, quando deve ser considerada a transferên-
cia ao centro cirúrgico para remoção dos órgãos viáveis? 
Na indisponibilidade de centro cirúrgico ou equipe cirúr-
gica, há alguma alternativa para manutenção da perfusão 
dos órgãos?

Havendo consentimento familiar prévio, deve ser consi-
derada a imediata remoção para o centro cirúrgico, com ma-
nutenção das compressões torácicas (“massagem cardíaca”). 
As compressões torácicas realizadas com auxílio de um com-
pressor automático podem facilitar o translado do paciente. 
As alternativas para manutenção da viabilidade dos órgãos 
são duas. A inserção de um cateter de duplo balão por artéria 
femoral durante realização de ressuscitação cardiorrespirató-
ria (RCP) é uma alternativa para preservação dos rins. Este 
cateter permite retirar o sangue e infundir solução de preser-
vação em ambos os rins. A segunda alternativa consiste na 
realização de by-pass fêmoro-femoral seguida de indução de 
hipotermia e oxigenação de membrana (D).(92)

Recomendações 
- Iniciar imediatamente as manobras de RCP e o trans-

porte ao centro cirúrgico para a remoção dos órgãos viáveis 
(D).(92) Recomendação Forte.

- Considerar instalação de cateter duplo-balão, para preser-
vação renal, ou o início de circulação extracorpórea por aces-
so femoral, caso haja impossibilidade de remoção ao centro 
cirúrgico ou indisponibilidade de equipe de remoção (D).(92)  
Recomendação Fraca. 

Há indicação de heparinização em altas doses (500U/
Kg) durante a ressuscitação cardíaca? E que momento está 
indicada? 

A administração de altas doses de heparina no doador de 



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

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

órgãos em parada cardíaca tem sido recomendada nos mo-
mentos iniciais das manobras de RCP (D).(91,92)

Recomendação 
- Administrar 500 UI/kg de heparina sódica nas fases 

iniciais da RCP, sempre que for considerada a retirada e/
ou perfusão imediata dos órgãos (D).(91,92) Recomenda-
ção Forte.

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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