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ARTIGO ESPECIAL

Diretrizes para manuten¢ao de multiplos 6rgaos

no potencial doador adulto falecido. Parte II.
Ventila¢io mecinica, controle endécrino metabélico
e aspectos hematolédgicos e infecciosos

Guidelines for potential multiple organ donors (adult). Part 1.
Mechanical ventilation, endocrine metabolic management,

hematological and infectious aspects

RESUMO

A atuacgio do intensivista durante a
manutencgio do potencial doador falecido
na busca da redugio de perdas de doadores
e do aumento da efetivacio de transplantes
nio se restringe aos aspectos hemodinimi-
cos. O adequado controle endécrino-me-
tabdlico € essencial para a manuten¢io do
aporte energético aos tecidos e do controle
hidro-eletrolitico, favorecendo inclusive a
estabilidade hemodinimica. A abordagem

das alteragoes hematolégicas é igualmente
importante considerando as implicacoes
da pritica transfusional inapropriada.
Ressalta-se ainda o papel da ventilagio
protetora na modulagio inflamatéria e
conseqiiente aumento do aproveitamen-
to de pulmoes para transplante. Por fim,
assinala-se a relevincia da avaliagao crite-
riosa das evidéncias de atividade infecciosa
e da antibioticoterapia na busca do maior
utilizagao de 6rgos de potenciais doadores

falecidos.

INTRODUCAO

Durante a evolugio para a morte encefdlica (ME) ocorrem diversas alteragoes
fisiolégicas como resposta & perda das fungées do tronco cerebral. A fase inicial estd
relacionada 4 “tempestade simpdtica” resultado da liberaco macica de adrenalina,
corticosterdide e glucagon.

A hiperatividade adrenérgica com eventual sobrecarga do ventriculo esquerdo
leva a0 edema pulmonar hidrostdtico e lesdes de isquemia-reperfusdo, além de in-
tenso processo inflamatdrio que pode afetar o tecido pulmonar.

Metabolicamente hd aumento do gasto energético e da gliconeogénese. Esta ¢
conseqiiéncia, da maior resisténcia a insulina nos tecidos periféricos e da diminuicio
da liberagao de insulina pelo pancreas resultando em hiperglicemia.

Na progressio do quadro, hd a disfun¢ao do eixo hipotdlamo-hipofisrio levan-
do ao diabetes insipidus, com auséncia do horménio antidiurético, resultando em
disttrbios hidro-eletroliticos severos.

O manejo destes disttirbios endécrino-metabdlicos é importante para garantir
a boa contratilidade cardfaca e estabilidade hemodinimica. Estudos demonstram
que o uso da terapia hormonal combinada (insulina, corticéide, horménio tireoi-
diano, vasopressina) baseado na melhora da estabilidade hemodinimica resulta em
aumento do nimero de érgios captados além da melhor qualidade dos transplantes
realizados com esses érgaos.

Associado a lesdo do tecido cerebral temos a liberacio de tromboplastina tecidu-
al, presente em grande quantidade no cérebro, que em tltima instincia pode levar a
deplecio dos fatores de coagulagio e plaquetas causando sangramento.

Além dos insultos que o organismo sofre com a “tempestade simpdtica’, com a
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disfun¢do do eixo hipotdlamo-hipofisirio e com a lesao do
tecido cerebral, tem os efeitos do préprio tratamento, como
a hiperidratagio, ou as consequéncias deletérias da ventilagio
mecAnica, como barotrauma e volutrauma para contribuir
para a manutengdo ou mesmo piora da fungio respiratoria.
E fundamental estabelecer uma estratégia de ventilagio que
nao acrescente dano ao tecido pulmonar. Por isso, a estratégia
protetora de ventilagio com baixo volume corrente é reco-
mendado.

Muitos potenciais doadores sao excluidos pela presenca de
infeccio, suspeita ou comprovada, no momento do diagnés-
tico de morte cerebral. H4, no entanto, uma forte tendéncia
para o uso de critérios expandidos de doa¢do, ou mais popu-
larmente, doadores limitrofes. Por tanto, nao hd contraindi-
cacdo absoluta a doagao de érgios e nem se deve interromper
a manutencio do doador falecido com base em culturas posi-
tivas ou diagndstico clinico de infec¢io.

OBJETIVO

Contribuir com as coordenacées 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 elabora¢io de novas
perguntas.

As questdes formuladas foram revisadas pela Comissao
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 a 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 ¢ 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).

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

D: Opiniao desprovida de avaliagio critica, baseada em
consensos, estudos fisioldgicos 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 razdo, consi-
deragoes fisioldgicas, epidemioldgicas, e experimentais foram
utilizadas.

Os temas foram divididos em sete sub-grupos de discus-
s3o: 1) Aspectos gerais, 2) Suporte hemodindmico, 3) Manejo
endécrino-metabélico, 4) Ventilagio mecinica e manutengio
pulmonar, 5) Manutengao hepdtica, 6) Manutengio renal
e 7) Manuten¢io do coragio. Cada subgrupo dispos de um
coordenador responsdvel por estimular e nortear a discussio
entre os membros via correio eletronico. Os textos gerados em
cada subgrupo foram organizados pela Comissao de Redagao
e Planejamento, submetidos a revisao da Comissao Executiva
e devolvidos aos subgrupos para revisdo. O texto integral foi
finalizado e distribuido a todos os membros da Diretriz e discu-
tido em reunido plendria realizada no XIV Congresso Sulbra-
sileiro de Medicina Intensiva realizado em Joinville em maio
de 2011. Os coordenadores apresentaram as recomendagoes
que foram submetidas a discussao. Considerando a baixa for-
¢a de evidéncia de boa parte das recomendagdes, agregou-se a
defini¢io do grau de recomendagio de acordo com o sistema
GRADE (Grading of Recommendation, Assessment, Develop-
ment and Evaluation). Este sistema classifica a qualidade das
recomendacoes como FORTE (deve ser feito), FRACA (talvez
deva ser feito) e NAO ESPECIFICA (ndo h4 vantagens nem
desvantagens). Uma recomendagio forte em favor de uma in-
tervengio reflete os efeitos desejdveis e compensam claramente
os efeitos indesejéveis. A recomendagao fraca em favor de uma
intervencao indica que os efeitos desejveis da adesao provavel-
mente serao superiores aos indesejéveis, mas o grupo nao esta
confiante sobre isso, quer porque algumas das provas sio de
baixa qualidade ou porque necessitam de mais estudos sobre o
tema. A recomendagio nio especifica considera que os bene-
ficios e desvantagens estao equilibrados, devendo ser avaliada
caso a caso. Uma recomendacio forte deve ser interpretada
como “recomendamos” e uma fraca como “sugerimos”.

Descri¢ao do método de coleta de evidéncia

A fonte primdria de consulta foi a base de dados MEDLI-
NE por meio acesso ao servico PubMed de Pesquisa Biblio-
grifica em Publicagoes Médicas. As buscas foram direcionadas
para atender perguntas estruturadas na metodologia PICO.
Pela interface MeSH (Medical Subject Heading), inseriu-se
os descritores da seguinte forma: (organ donor OR donor
management OR brain death AND recommendation OR
consensus), (organ donor OR donor management OR lung
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transplantation AND mechanical ventilation OR strategies
of ventilation), (organ donor OR donor management OR
lung transplantation AND fluid challenge OR fluid resusci-
tation OR positive balance), (organ donor OR donor mana-
gement OR lung transplantation AND bronchoscopy OR
bronchoalveolar lavage), (organ donor OR donor manage-
ment OR lung transplantation AND pneumonia-ventilator
associated), (organ donor OR donor management OR lung
transplantation AND prevention and control), (brain-death
organ donor AND corticosteroid), (hormonal terapy AND
brain-death organ donation), (brain-death organ donor
AND management), (thyroid hormone AND brain-death
organ donor), (organ donor AND serum sodium), (brain de-
ath AND nutrition), (organ donors AND metabolic distur-
bances OR insulin therapy), (organ donors OR brain death
AND coagulopathy OR coagulation OR blood transfusion
OR transfusion of plasma or platelets), (contraindication
AND infection AND organ donor AND transplant), (organ
donor AND brain death AND infection AND transplan-
tation). As fontes secundarias consultadas foram as bases de
dados Cochrane, Ovid e Trip Database.

VENTILACAO MECANICA

Como ventilar o pulmao sadio?

Pacientes com fun¢ao pulmonar relativamente normal no
momento do diagndstico de morte encefdlica podem apre-
sentar piora no seu desempenho em questdo de horas. Apenas
15 a 20% dos pulmoes desses pacientes estdo em condigoes
de serem transplantados (C)."? A morte encefdlica leva a
alteragoes fisiopatoldgicas, com graves alteragdes enddcrinas
e uma grande reagio inflamatéria que pode afetar o tecido
pulmonar. Embora a lesio pulmonar esteja associada a gravi-
dade da lesio cerebral primdria (C),“ pode ser um efeito ia-
trogénico da ventilagio mecanica durante este periodo (C).”
E fundamental estabelecer uma estratégia de ventilagio que
nao acrescente dano ao tecido pulmonar.

Em individuos em morte encefilica a ventilagio com al-
tos volumes correntes é um fator independente para desen-
volvimento de lesao pulmonar aguda (LPA).

Mascia et al. (B),® conduziram um estudo multicéntri-
co, randomizado e controlado em 12 UTTs européias, entre
setembro de 2004 a maio de 2009, no qual se comparou a
estratégia convencional a estratégia protetora de ventilagio
(com baixos volumes correntes) em pacientes com ME po-
tenciais doadores de pulmao.Infelizmente o estudo teve que
ser interrompido apds a inclusao de 118 pacientes (59 na es-
tratégia convencional e 59 na estratégia protetora) por falta
de recursos financeiros. Entretanto, apés o periodo de ob-
servacdo de 6 horas, apenas 32 (54%) pacientes da estratégia
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convencional tiveram critérios de elegibilidade de doagao de
seus pulmaes versus 56 (95%) no grupo da estratégia proteto-
ra (diferenca de 41% [95% IC, 26,5% a 54,8%]; p< 0,001).
O ndmero de pacientes que tiveram os pulmées aproveitados
foi de 16 (27%) na estratégia convencional versus 32 (54%)
na estratégia protetora (diferenca de 27% [IC95% 10,0% a
44,5%]; P = 0,004). Nao houve diferenca na sobrevida de 6
meses pés transplante entre os dois grupos.

Neste estudo a estratégia protetora consistiu na manuten-
¢do de volume corrente entre 6 ¢ 8 mL/kg de peso corporal
ideal e PEEP de 8 a 10 cmH,O. Um sistema de circuito fe-
chado foi utilizado para aspiragao traqueal para evitar a perda
da pressurizacao e de recrutamento pulmonar (C).” O teste
de apnéia foi realizado com o ventilador em modo de pressao
positiva continua em vias aéreas (CPAP) (D),® mantendo-se
o CPAP para o mesmo PEEP que o paciente estava em venti-
lagao mecanica. Foram realizadas manobras de recrutamento
ap6s qualquer desconexio do ventilador (D).? A frequéncia
respiratéria era ajustada para obter uma PaCO, de 40 a 45
mmHg e a fragdo de oxigénio inspirado (FiO,) era ajustada
para obter uma PaO, > 90 mm Hg.

Recomendacio

- Ventilar todos os potenciais doadores com pulmées nor-
mais, utilizando estratégia protetora (B).” Modo volume ou
pressao controlada, volume corrente 6 a 8 ml/kg de peso ide-
al, ajustar FiO, para obter PaO, > 90 mm Hg, PEEP 8 a 10,
Pplat6 < 30 cm H,O. Recomendagao Forte.

Como ventilar quando hd dificuldade de oxigenagao?

Cerca de 30 a 45% dos potenciais doadores caddveres
desenvolvem lesao pulmonar, mais frequentemente lesio
pulmonar aguda (LPA) ou sindrome do desconforto respira-
tério agudo (SDRA) (C)?(D)."” No entanto, outros distur-
bios como contusio pulmonar, lesao secunddria a transfusio
sanguinea, pneumonia e atelectasias podem ocorrer, além de
eventuais condi¢des pulmonares prévias (D).""1?

Virios fatores podem interferir na evolugio respiratoria,
particularmente o edema pulmonar hidrostético (secunddrio
a tempestade simpdtica com eventual sobrecarga do ventri-
culo esquerdo), e o intenso processo inflamatdrio da doenca
de base (traumatismo cranioencefdlico, hemorragia menin-
gea, etc) ou como consequéncia da morte encefdlica em si,
gerando alteragdes da permeabilidade capilar (edema pulmo-
nar nao-cardiogénico) e lesdes de isquemia-reperfusdo. Além
disso, efeitos do préprio tratamento, como a hiperidratacao,
ou consequéncias deletérias da ventilagio mecanica, como
barotrauma e volutrauma, e toxicidade pelo oxigénio, podem
contribuir para a manuten¢io ou mesmo piora da funcio res-
piratéria (C).?
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O manejo ventilatério destes pacientes seguird principios si-
milares aos daqueles sem ME (D).""'¥ Os objetivos da ventila-
4o mecénica no potencial doador de 6rgaos falecido com lesio
pulmonar (PaO_/FiO, < 300) sao: normalizagdo da gasometria
arterial; evitar-se atelectasias/colapso alveolar; e manutengio de
parimetros mecanicos ventilatérios que indiquem nao haver
hiperdistensao alveolar ou potencializagao da lesao pulmonar.
Estes principios sao vilidos mesmo quando nio se ha perspec-
tiva de doagio dos pulmées (regides onde o procedimento nio
¢ realizado); isso porque um inadequado manejo ventilatrio
(com hiperdistensdo alveolar e/ou atelectrauma) pode induzir a
liberagao de substincias inflamatérias pelo pulmao, potenciali-
zando a disfungio de outros 6rgaos (D).

Virios métodos tém sido testados para reversao da hipoxe-
mia ou prevencao da lesdo pulmonar induzida pela ventilagio
mecAnica. O modo ventilagao com ILiberagdo de pressio nas
vias aéreas (APRV), caso disponivel, pode ser utilizado. Este
método, por permitir dois niveis de pressao, provocaria me-
nor distensio alveolar (C)"(B).%

No paciente com hipoxemia, podem ser aplicadas mano-
bras de recrutamento alveolar ou optar-se pela posi¢ao prona,
bem como o uso do 6xido nitrico inalatério. A posi¢ao prona
traz inconvenientes como dificultar o manejo (realizagio de
ecocardiograma, p.ex.) e riscos de perdas de cateteres e son-
das. Além disso, traz desvantagens técnicas para uma possivel
doagao do pulmio (D)."” O éxido nitrico, por outro lado,
mostrou que no teve impacto significativo na mortalidade
de pacientes com SDRA, além de mostrar aumento do risco
de disfuncio renal (B).1®

As manobras de recrutamento alveolar estdo entre as reco-
mendagoes mais populares no manejo ventilatério de doado-
res de 6rgaos (D),"” embora ndo haja estudos randomizados
nesta populagio demonstrando sua eficiéncia. A aplicagio
da PEEP ¢ uma estratégia de recrutamento alveolar que na
maioria das vezes evita e mesmo reverte colapso alveolar e
atelectasias (potencial causa de perda de érgaos) (A),*” com a
vantagem de ndo haver preocupagio neste momento de uma
possivel piora da hipertensao intracraniana. No entanto, altos
valores de PEEP podem potencializar o comprometimento
hemodinimico. Além disso, em lesdes pulmonares assimé-
tricas, a aplicagdo de altos valores de PEEP poderia hiperdis-
tender o pulmio contralateral mais sauddvel, inviabilizando
a doacio.

Assim, a realizagio de “manobras de recrutamento alveo-
lar” (na forma de suspiros ou de altas pressoes sustentadas por
alguns segundos até dois minutos) intermitentes ¢ um mé-
todo que pode ser utilizado de maneira corretiva ou mesmo
profildtica. A adogao de estratégias agressivas de “recrutamen-
to pulmonar” permitiram a utilizagio de até um tergo de pul-
moes inicialmente considerados inadequados (B)©'9(C).**2V

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

A ventilagio com alta freqiiéncia (HFV) é uma estraté-
gia que permite recrutamento alveolar e ventilagio mecinica
protetora. Esta estratégia tem-se mostrado eficiente no ma-
nejo de pacientes com SDRA grave e vem sendo proposta na
manutengio do potencial doador falecido (D).*? O surfac-
tante bovino instilado na cinula traqueal pode ser uma op-
¢do na reversdo da hipoxemia e na melhora da complacéncia
pulmonar (C).*? Mas, nio hd evidéncias de melhora com o
seu uso.

Recomendacgdes

- Ventilar todos os potenciais doadores com LPA/SDRA, de
modo similar aos demais pacientes com esta sindrome (B)."®
Modo volume ou pressao controlada, VC 5 a 8 ml/kg de peso
ideal, ajustar FiO, para obter PaO, > 60 mm Hg e/ou SatO2
na gasometria arterial > 90, ticular PEEP de acordo com hi-
poxemia e comprometimento hemodindmico, Pplatdé < 30
cm H,O (A).'” Recomendagio Forte.

- Manobras de recrutamento podem ser consideradas.
Recomendagio Fraca. Realizar pelo menos uma manobra
de recrutamento ap0s a realizacio do teste de apneia (B).©19
Recomendacio Forte.

- Considerar alternativas em caso de insucesso da aplicacio
de PEEP. Outras opgoes incluem posigio Prona, considerar
éxido nitrico modalidades alternativas como APRV e HFV
(C).*” Recomendagio Fraca. Surfactante instilado na cinula
traqueal nao deve ser usado (C).*” Recomendagio Forte.

CONTROLE ENDOCRINO-METABOLICO

O suporte nutricional deve ser mantido? Como reali-
zar o aporte energético-cal6rico?

A doenca grave estd tipicamente associada a grande es-
tresse metabolico. A resposta sistémica inflamatéria exagerada
nestas situagoes ¢ dos principais fatores. Este estado hiper-
catabélico é encontrado em pacientes com trauma cranio-
-encefdlico grave que evoluem para morte cerebral. O gasto
energético destes individuos pode ser até 2,5 vezes superior a
taxa metabdlica basal (C)*¥(D).*> A “tempestade simpdtica”
que acontece na morte cerebral é resultado da liberagao maci-
¢a de adrenalina, corticosteréide e glucagon (C).%**”

Passada a “tempestade simpdtica” da morte cerebral, hd
diminuicio do gasto energético total entre 15% a 30% em
relagao ao predito pela equacio de Harris-Benedict, provavel-
mente devido 2 auséncia de atividade muscular espontanea,
auséncia de metabolismo cerebral e hipotermia (D)“¥(C).*”

Conforme as diretrizes da Society of Critical Care Medicine
(SCCM) e da American Society for Parenteral and Enteral Nutri-
tion (ASPEN), o uso de suporte nutricional no paciente grave
deve ser realizado para prover combustivel exégeno para man-
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ter a massa magra e fun¢io imune, assim como evitar compli-
cagoes metabdlicas (D).®” Entretanto em situagoes de insta-
bilidade hemodinimica grave, em que hd necessidade de altas
doses de vasopressores, a dieta deve ser suspensa até reversio do
quadro (D).%” Do mesmo modo as recomendagoes canaden-
ses de manutencio do doador falecido também recomendam a
manutencio do suporte nutricional neste cendrio (D).®"

H4 11 casos relatados de suporte somdtico prolongado
em mulheres grividas apés morte encefélica. O maior peri-
odo de suporte foi de 107 dias. Todas receberam algum tipo
de terapia nutricional e em algumas foi oferecida nutricio
parenteral total (C).%? Nao hd nenhum estudo prospectivo
em potenciais doadores falecidos que estude a influencia da
nutri¢io na evolugio dos érgaos apds doagio.

Recomendacao

- Realizar o suporte nutricional enteral ou parenteral (D).5V
Recomendacao Forte. Suspender o suporte nutricional se
houver necessidade de doses elevadas de drogas vasoativas e
de sinais de hipoperfusio tecidual (D).*” Recomendagio
Forte. Oferecer 15 a 30% das calorias calculadas a partir do
gasto energético basal definido pela equacio de Harris-Bene-
dict (C).*” Recomendagio Forte.

O controle glicémico deve ser realizado no potencial
doador de 6rgaos? Quais os limites glicémicos? Como
manter e monitorar os limites da glicemia?

A tempestade simpdtica que se instala no potencial do-
ador falecido aumenta intensamente a gliconeogénese, este
fendmeno ocorre em razao da maior resisténcia a insulina nos
tecidos periféricos e com diminuigio da liberago de insu-
lina pelo pancreas resultando quase sempre em importante
hiperglicemia (C).%” Passada esta fase, o estimulo inflama-
tério persiste podendo haver manuten¢io da hiperglicemia
relacionada ao estresse.

Apesar do entusiasmo inicial gerado pelo trabalho de van
den Berghe et al. (A),*? apontando para diminui¢io de morta-
lidade em pacientes cirtrgicos, nos quais foi realizado controle
rigoroso da glicemia, mantendo-a entre 80 mg/dl e 110 mg/
dl, estes resultados no foram reproduzidos em outros estudos
clinicos (A).%**® No maior estudo sobre este tpico - controle
rigoroso de glicemia - publicado até o momento (A)®” houve
aumento da mortalidade no grupo de pacientes em que se per-
seguiu a normoglicemia. A recomendacio atual da American
Association of Clinical Endocrinologists and American Diabetes
Association (D)® para pacientes gravemente enfermos, é ini-
ciar infusdo de insulina venosa, guiada por protocolos, quando
os niveis glicémicos persistirem superiores a 180 mg/dl, tendo
com objetivo manter glicemia entre 140 ¢ 180 mg/dl.

Blasi-Ibafiez et al. coletaram dados demogréficos e parAme-
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tros clinicos e laboratoriais, incluindo 4512 medidas de glice-
mia, em 458 doadores de 6rgaos com morte encefdlica. Andlise
multivariada dos dados mostrou uma forte correlagio entre gli-
cemia sérica e creatinina sérica imediatamente antes da retirada
dos rins - quanto maior a glicemia, maior a creatinina sérica
(O).“9 Aincidéncia de hiperglicemia neste grupo foi muito ele-
vada, somente 28 % dos pacientes tinham glicemia < 200 mg/
dl no momento da retirada dos érgaos. Apés estes achados, os
autores iniciaram um estudo prospectivo, randomizado, com o
objetivo de avaliar o impacto do controle rigoroso da glicemia
no potencial doador, na fun¢io dos rins transplantados intitu-
lado “Intensive Insulin Therapy in Deceased Donors - to Improve
Renal Allograf Function and Transplanted Allograft Outcomes”. ™)
Apesar de nio haver nenhuma evidéncia direta quanto ao con-
trole glicémico em potenciais doadores falecidos, a “United
Network for Organ Sharing” (http://www.unos.org/) orienta
que seja realizado controle de glicemia com infusio venosa de

insulina, tendo como objetivo niveis séricos entre 120 mg/dl e
180 mg/dl (D).“?

Recomendacio

- Monitorizar a glicemia capilar pelo menos a cada 6 ho-
ras em todos os potenciais doadores e mais frequentemente
sempre que iniciar infusio continua de insulina (D).5"3%4V
Recomendagio Forte. Iniciar infusdo de insulina guiada por
protocolo se o nivel glicémico for > 180 mg/dl (D).5"3%4V
Recomendacio Forte.

Como tratar o diabetes insipidus? Vasopressina ou
desmopressina — em que situagdes utilizar? Desmopressi-
na intranasal pode ser utilizado?

E muito comum a disfungio progressiva do eixo hipotéla-
mo-hipofisirio na morte cerebral. Diabetes insipidus, com
auséncia do horménio antidiurético, acontece em cerca de
80% dos casos. A falta deste horménio é acompanhada por
importantes manifestagoes clinicas. A politria (> 4 ml/kg/h)
hiposmolar é principal mecanismo fisiopatolégico, e caso nao
devidamente corrigida com infusio de solugdes hipotdnicas,
cursa com hipovolemia secunddria, hipernatremia (> 145
mEq/L) e hiperosmolaridade sérica (= 300 mosM/L) (D).*?

DDAVP (desmopressina) deve ser droga de escolha para
tratar DI porque tem agoes exclusivas nos receptores V2 (an-
tidiuréticos) e a¢des hemodinimicas despreziveis. A dose de
DDAVP a ser utilizada é de 1-2 pg IV em bolus a cada 4 horas
até diurese < 4 ml/kg/h. A administracio IV tem agoes mais
confidveis que a oral e nasal (D).®" A vasopressina pode ser
usada quando suas a¢des hemodinimicas forem dteis para a
estabilidade hemodinimica, mas deve-se ter cuidado pelo po-
tencial de vasoconstri¢ao corondria, renal e esplancnica (princi-
palmente em doses maiores que 0,04 U/min) (C).®4449
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Recomendagio

- Administrar DDAVP 1-2 pg preferencialmente IV em
bolus a cada 4 horas, ou em intervalos maiores, para manter
diurese < 4 ml/kg/h (D).®" Recomendagao Forte. Conside-
rar o uso de vasopressina (bolus de 1-U seguido da infusio
continua de 0,5 a 2,4 U/h) (D).®V Considerar a associagio de
DDAVP e vasopressina em casos de refratariedade (C).5"4445)

Recomendagio Forte.

Quais os limites do Na* sérico e diurese a serem man-
tidos no doador falecido (adulto)? Como manusear a
hipernatremia no diabetes insipidus (além da reposicao
hormonal)?

Existem evidéncias de que a hipernatremia no doador fale-
cido pode ser fator de pior progndstico da fungio do enxerto
(C),“9 apesar desta relagio nio ser encontrada em alguns estu-
dos (C).“’*® Se a hipernatremia nos doadores de érgaos estd as-
sociado a disfungio no enxerto, principalmente no transplante
de figado, ainda é um assunto nio resolvido (B).“¢4*>

No cuidado do doador falecido alteragoes no débito uri-
nério sdo freqiientes, principalmente politria associada ao
diabetes insipidus que pode levar a instabilidade hemodina-
mica quando nio adequadamente tratado (D).®" Por outro
lado a redugao do débito urindrio pode ser sinal de md per-
fusao organica e prejudicar a fungio dos enxertos (D).5? A
diurese deve ser normalizada para ajudar na manutengio da
volemia, da perfusio e no equilibrio hidro-eletrolitico.

Recomendacio

- Manter sédio sérico entre 130-150 mEq/L e o débito
urindrio entre 0,5-4 ml/kg/h (D).“** Recomendagio For-
te. Corrigir a hipernatremia administrando 4gua livre IV na
forma de solugdo glicosada a 5% ou com solugio salina a
0,45% (D).“? Recomendagio Forte. Manter infusio de
cristaldide caso haja associagao de instabilidade hemodinami-
ca e hipernatremia (D). Recomendagao Forte.

H4 necessidade de monitoramento e reposi¢ao de
Mg, PO,, Ca™, e K. Como fazer?

Anormalidades eletroliticas podem estar relacionadas com
alteragoes hemodinimicas (hipofosfatemia e hipocalcemia
podem reduzir contratilidade miocirdica e contribuir para a
hipotensdo) e hipocalemia e hipomagnesemia podem levar a
arritmias (D).GV

Recomendacao

- Dosar Mg, PO, Ca™, e K" e repetira cada 6 horas em
caso de anormalidade. Recomendagio Forte. Corrigir niveis
séricos de magnésio, fdsforo, célcio e potdssio como em todos
pacientes graves (D).®" Recomendagio Forte.

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

Qual o nivel adequado de pH arterial? Anormalidades
podem causar consequéncias ao doador?

Desordens dcido-bésicas podem ser potencialmente graves
nos doadores e comprometerem a fungio de drgaos. Alcalo-
se respiratéria é geralmente conseqiiéncia da hiperventilagio
e do tratamento diurético utlizado na tentativa de reduzir a
pressao intracraniana. Ela pode causar vasoconstrigio corona-
riana e aumentar a afinidade do oxigénio pela hemoglobina,
dificultando a liberacio na microcirculagio. Acidose metabéli-
ca ¢ causada por hipoperfusio tecidual e leva & piora da con-
tragio cardiaca e a redugdo da resposta endotelial as catecola-
minas, causando mais vasodilatagio e hipotensio. O objeti-
vo deve ser a manutencgio do pH entre 7,35 e 7,45 (D).5%9
Sugere-se que o tratamento da acidemia ou alcalemia seja primei-
1o voltado para mudanga de pardmetros no ventilador mecénico,
utilizando o PaCO, para modificar o pH do sangue respeitando
seus niveis fisiolégicos. O uso de bicarbonato de sédio pode ser

deletério, agravando ainda mais a hipernatremia, portanto acido-
se discreta (pH > 7,2) pode ser tolerada (D).5359

Recomendagao

- Manter pH > 7,2 (D).5**¥ A acidose pode contribuir
para instabilidade hemodinimica e hipoxemia. Recomenda-
¢ao Forte.

O uso de corticoesterdide estd indicado no potencial
doador falecido (adulto)? Qual a dose? Qual o melhor
corticoesterdide?

Virias sao as publicacdes e sociedades que referenciam
protocolos de manuseio do potencial doador de 6rgaos em
morte encefélica com o uso de terapia de reposi¢ao hormonal
(D).®445%59 Apesar disso, nenhuma dessas recomendagées
¢ baseada em trabalhos randomizados, controlados e pros-
pectivos. Todas as recomendagées na literatura com relagio
a terapia hormonal #m como fonte de referéncia comum,
trabalhos retrospectivos e nao controlados, apesar do grande
nimero de pacientes analisados (mais de 10.000 pacientes),
onde o uso da terapia hormonal combinada resultou em
maior nimero de 6rgaos obtidos € uma maior qualidade na
funcdo pds-transplantes de alguns desses érgios (C).5%”)

Estes estudos sao na sua maioria, observacionais clinicos,
retrospectivos e também baseados em dados experimentais de
alteragoes fisiopatolégicas provenientes do quadro de morte
encefilica (C).05¢9

Quanto a administragio de corticdide, existem evidéncias
de que a administragio intravenosa de metilprednisolona na
dose de 15 mg/kg a cada 24 horas contribui com melhor efe-
tividade do transplante pulmonar (C).* Em razao da agio
anti-inflamatéria sobre o enxerto hepdtico, a administragao
de corticéide no doador falecido estd associada a redugio da
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disfungio hepdtica pés-transplante (C).“Y A insuficiéncia
adrenal que provavelmente existe apés a ME pode ser mais
um dos responsaveis pela instabilidade hemodinimica.

Recomendacio

- Aplicar metilprednisolona na dose de 15 mg/kg a cada
24 horas apds o estabelecimento do diagndstico de morte en-
cefilica (C).®® Recomendagao Forte.

Quais as indica¢des do uso de horménios tireoidianos
no potencial doador falecido? Qual via e dose?

As bases fisioldgicas e clinicas da reposi¢ao de horménios
tireoidianos sao, aparentemente, mais robustas que as relacio-
nadas 2 reposicao de corticdide (D).

Existem evidéncias de que a reposi¢ao de horménio ti-
reoidiano em potenciais doadores em morte encefilica resul-
ta em maior estabilidade hemodindmica e maior niimero de
coragoes captados para transplante (C).58616667

Quanto a via de administragdo, o uso endovenoso ¢ pre-
ferencial por nao haver estudos de farmacocinética sobre a
absor¢io do horménio no tubo gastrointestinal nesta situagio
clinica. Se a forma hormonal usada for triiodotironina (T,) a
dose recomendada ¢ de 4 pg endovenoso em bolus seguida
por 3 pug/h. No caso de se optar pela tiroxina (T ), a dose é de
20 pg em bolus seguida por 10 pg/h (D)®3159(C).560

Recomendacao

- Aplicar sempre horménios tireoidianos (T, - 4 pg em
bolus seguida por 3 pg/h em bomba infusora ou T, - 20 pg
em bolus seguido de 10 pg/h em bomba infusora (C).®3">
Recomendagio Forte. Administrar levotiroxina (1 a 2 pg/
kg) por via enteral logo ap6s a realizagao do diagnéstico de
morte encefélica, caso nio haja disponibilidade de formula-
coes intravenosas (D). Recomendagio nao especifica.

ASPECTOS HEMATOLOGICOS

Qual o limite de hemoglobina (Hb) para transfusao de
hemdcias no potencial doador falecido? A transfusao de
hemicias deve ser liberal ou restritiva?

Em individuos com morte encefdlica a oferta de oxigénio
(DO,) apropriada as necessidades metabélicas e oxigenagao
tecidual ¢ ainda desconhecida. Sabe-se que o consumo de
oxigénio (VO,) diminui apés a ME, fenémeno similar ao
observado em pacientes sob anestesia geral, quando a VO,
pode sofrer redugoes em torno de 25% (B).©®

A ME também estd associada & perda do tdnus vasomo-
tor periférico e a inabilidade na redistribuicio correta do flu-
xo sanguineo. Como conseqiiéncia, hd alteracdes na relagao
DO,/VO, regional levando a uma potencial lesao dos érgaos
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que estejam mal perfundidos, mesmo que a DO, sistémica
esteja adequada. Portanto, a DO, nao avalia a efetividade da
perfusdo em diferentes érgios e leitos vasculares (B).

Teoricamente o fornecimento de quantidades supranor-
mais de O, poderia prevenir o dano causado pela distribuigio
irregular da oferta. Embora esta conduta no manejo dos doa-
dores de 6rgaos com concentragoes de lactato elevadas pareca
razodvel, ndo hd estudos que comprovem que um aumento
na DO, diminua os niveis de lactato e melhore os resultados
do transplante (B).“¥

O conceito de transfusdo ser liberal ou restritiva baseia-
-se no nivel de Hb tolerado em pacientes graves: Transfundir
quando hemoglobina (Hb) < 10 g/dl refere-se a estratégia
liberal, enquanto a transfusio a partir de Hb < 7 g/dl diz res-
peito 2 estratégia restritiva (B).“¥

Na morte encefélica, adotar a estratégia liberal parece ser
mais adequado, considerando que valores de Hb > 10 g/dl po-
deriam proporcionar a compensagao do status hemodinimi-
co e aadequagio da oferta de oxigénio aos tecidos (D).®4473)
Além disso, hd recomendacdes de que a manutencio da Hb
entre 9 e 10 g/dl é mais apropriada para adequar a fungéo car-
diopulmonar quando o potencial doador apresenta instabili-
dade hemodinimica. O menor limite aceitdvel de Hb duran-
te 0 manejo de potenciais doadores estéveis ¢ 7 g/dl (D).

Recomendagio

- Nao transfundir hemdcias se Hb > 10. Nao transfundir
hemdcias se Hb entre 7 e 10 g/dl em potenciais doadores he-
modinamicamente estdveis que com adequada perfusio teci-
dual (D). Transfundir hemdcias se Hb < 7 g/dl (D).0'#
Transfundir hemdcias se Hb < 10 g/dl em potenciais doado-
res apenas quando houver instabilidade hemodinimica asso-
ciada 4 nio obtencio das metas de ressuscitagio (D).&44%-7
Recomendacio Forte.

Quando transfundir plaquetas e/ou fatores de
coagulagao?

A coagulopatia ocorre em cerca de 45% dos pacientes com
trauma cerebral grave. O tempo necessirio para que ocorram
as manifestagoes hemorrdgicas depende da extensao da lesao,
podendo ocorrer nos 5 primeiros dias apés o trauma (C).”*

O tecido cerebral lesado libera tromboplastina tecidual
(presente em grande quantidade no cérebro) que é o principal
fator envolvido na ativacio da cascata da coagulagio. A de-
pender da extensdo da lesio, a tromboplastina tecidual pode
levar a deposicao disseminada de fibrina, trombose microvas-
cular, faléncia organica e 4 deplecio dos fatores de coagulagio
e plaquetas que resultam em sangramento (D).”

Além disso, a coagulopatia pode resultar da diminuigao
de plaquetas e fatores de coagulacio secunddrios a perda san-
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guinea. O distirbio de coagulagao pode ser piorado por dilui-
¢o, acidose e hipotermia, fatores que devem ser prontamente
revertidos. Ndo hd um teste laboratorial isolado que estabe-
lega ou exclua o diagndstico de coagulagio intravascular dis-
seminada (CIVD). As alteracoes laboratoriais em ordem de
freqiiéncia sao: a trombocitopenia, eleva¢io dos produtos de
degradagio de fibrina, prolongamento do tempo de atividade
da protrombina (TAP) e do tempo de tromboplastina parcial
ativada (T'TPA). Baixas contagens de plaquetas se correlacio-
nam fortemente com a geracio de trombina, pois a agrega-
¢ao plaquetdria induzida pela trombina é a responsével pelo
consumo das plaquetas. A queda continua da contagem de
plaquetas, mesmo que dentro dos limites da normalidade
(150.000 - 450.000/mm?®), pode ser indicativa de geracio de
trombina. Da mesma maneira, a estabilizagio da contagem
de plaquetas sugere que a formacio de trombina foi inter-
rompida (D).”®

Naio existem estudos randomizados em relacio ao trata-
mento de doadores de érgaos que desenvolveram disttirbios
de coagulagdo. Portanto a maioria das condutas é orientada
por recomendagoes de consenso e pela transposicio da fisio-
patologia de outras situagoes clinicas.

Nao hd valores pré-definidos como alvo para contagens
de plaquetas, TAD, INR e TTPA. As transfusoes de plasma
fresco, plaquetas e crioprecipitado nio devem ser instituidas
baseando-se unicamente nos exames laboratoriais. De uma
forma geral a transfusio de plaquetas e plasma fresco deve
ser indicada somente na presenca de sangramento. Contudo,
alguns protocolos recomendam manter a contagem de pla-
quetas > 50.000/mm? (D).®"”” No periodo intra-operatério
a decisao de transfusio de hemdcias, plasma fresco e plaquetas

devem ser individualizada (D).“>7”

Caso haja CIVD, deve-se realizar transfusio de hemode-
rivados se: houver alto risco de sangramento, no momento
que antecede procedimentos invasivos, na presenga de san-
gramento ativo associado a contagem de plaquetas abaixo de
50.000/mm?® e/ou INR > 1,5. Se houver persisténcia de hi-
pofibrinogenemia severa (fibrinogénio < 100 mg/dl) mesmo
apos a infusio de plasma fresco, deve-se transfundir criopre-
cipitado (D).7®

H4 recomendagées de que o monitoramento laboratorial
deva ser realizado a cada 6 horas para hemograma e contagem
de plaquetas e pelo menos a cada 24 horas para TAP ¢ TTPA
(D).6V A uniformizagio da coleta de sangue a cada 6 horas
para avaliagdo bioquimica completa facilita a operacionaliza-
¢do da manutengio do potencial doador.

Recomendagoes
- Transfundir plaquetas se houver sangramento ativo sig-
nificativo associado a plaquetopenia (100.000/mm?) (D)“>7”

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

ou se contagem plaquetdria < 50.000/mm? associado a alto
risco de sangramento ou pré-procedimento invasivo (D).®7”
Recomendagio Fraca.

- Transfundir plasma fresco se INR > 1,5 associado a: alto
risco de sangramento, pré-procedimento invasivo ou sangra-
mento ativo significativo (D).”® Recomendagio Forte.

“Transfundir crioprecipitado se fibrinogénio < 100 mg/dl
(mesmo apds infusdo de plasma fresco) associado a: alto risco
de sangramento, pré-procedimento invasivo ou sangramento
ativo significativo (D).”® Recomendagio Forte.

ASPECTOS INFECCIOSOS

A presenca de infec¢do contra-indica a realizagao de
transplante?

Muitos potenciais doadores sdo excluidos pela presenca de
infecgio, suspeita ou comprovada, no momento do diagnds-
tico de morte cerebral. H4, no entanto, uma forte tendéncia
para o uso de critérios expandidos de doagio, ou mais popular-
mente, doadores limitrofes. Aqui estdo incluidos aqueles com
infecgbes bacterianas, fiingicas, virais e parasitdrias (B).7*%

Relatos de caso sugerem que, mesmo pacientes com bac-
teremia por bacilos Gram-negativos, podem ser utilizados
como doadores de rim, figado e coracio, com desfechos fa-
vordveis para os receptores (C).®” Da mesma forma Cabal-
lero et al. relatam a utilizagao de doadores com endocardite
bacteriana de coragio esquerdo, com quatro destes doadores
em um universo consecutivo de 355 doadores. Os microor-
ganismos responsdveis pelas infeccoes eram Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus Coagulase-negativo, Staphylococcus hominis
e Streptococcus viridans, respectivamente. Foram realizados
transplantes de rim e figado a partir de tais doadores, com
tratamento antimicrobiano dirigido pelas culturas, sem inter-
corréncias relacionadas 2 infecgio para os receptores (C).*?
Na mesma linha, um doador falecido por meningoencefalite
amebiana, causada por Naegleria fowleri, teve rins, pancreas,
um pulmio e figado transplantados, sem nenhuma compli-
cacdo infecciosa relacionada nos receptores (C).* Por sua
vez, Zibari et al. descrevem experiéncia com 599 doadores
de 6rgaos com hemoculturas (7,5% dos casos) e uroculturas
(4,5% dos casos) positivas. Houve 179 receptores, e a taxa de
infeccio relacionada a doadores foi de 8%, sem aumento de
morbi-mortalidade ou piora da fun¢io dos enxertos (B).#%

Por outro lado, Rogers et al. destacam o risco de mor-
te dos receptores de enxertos renais, de mesmo doador, cuja
sorologia IgG era positiva para Toxoplasma gondii. Ambos
os receptores apresentavam sorologia negativa, e faleceram de
disfuncio de multiplos 6rgaos, com evidéncia histopatolégi-
ca de envolvimento sistémico pelo protozodrio (C).*” Outro
relato de caso demonstra a infeccio por Aspergillus fumigatus
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de uma série de receptores, cujo doador-fonte havia falecido
por hemorragia cerebral, que posteriormente confirmou-se
ter sido desencadeada por lesoes de aspergilose (C). 5

Quanto aos virus, doadores potenciais com hepatite B ¢
C, anteriormente considerados como contra—indicagéo abso-
luta atualmente pode ter o figado transplantado em recepto-
res infectados pelo mesmo virus (C).®”

As infecgoes por citomegalovirus (CMV) em pacientes
transplantados tem alta morbidade e mortalidade. Entretan-
to, pacientes tem recebido o transplante de doadores com
CMYV em conseqiiéncia do tratamento profildtico para CMV
de maneira rotineira (B).®%®

Recomendagio

- Nao contraindicar de forma absoluta a doagio de érgaos
e ndo interromper a manutengio do doador falecido com
base em culturas positivas ou diagndstico clinico de infeccao
(D)©V(B).#% Recomendagao Forte.

Em que situagoes a infecgao contra-indica a realizagao
do transplante?

Existem muitas questoes nio respondidas no que se refere
ao transplante de 6rgaos. Nao ha critérios objetivos e adequa-
dos para transplante de pulmao que excluam potenciais doado-
res falecidos com infecco. Fisher et al., utilizando os critérios
tradicionais de achados clinicos, de imagem, fibrobroncoscopia
e de oxigenagao falharam em discernir os doadores com cultura
positiva de lavado broncoalveolar (BAL) daqueles com cultura
negativa. Dos doadores aceitos, 75% apresentavam cultura de
BAL positiva, sendo que apenas 43% dos doadores rejeitados
tinham positividade de cultura (B).®”

A despeito da gravidade das infec¢oes causadas por diver-
sos microorganismos, hd relato na literatura de doadores com
bacteremia e choque séptico por Acinetobacter baumannii,
cujos 6rgaos foram transplantados com sucesso, auxiliados
por tratamento antimicrobiano pré e pés-transplante, sem
morbidade adicional para os receptores (B).“”

Quando se avalia os escores de risco do doador combina-
dos com os fatores de risco do receptor na evolu¢ao do trans-
plante renal, a hepatite C aparece como fator independente
para rejeicao (B).OV

Os mesmos escores de risco para doador de transplante
hepdtico, nio trazem nenhuma causa infecciosa como fator
para pior resposta clinica (B).*? A maioria das recomenda-
coes para os diferentes tipos de transplantes de érgaos soli-
dos traz como contra indicagées as infecges virais sistémicas
(HTLV I, HTLV 1], raiva, adenovirus, enterovirus, sarampo,
West Nile, parvovirus, meningoencefalite herpética), as in-
feccoes parasitdrias (leishmaniose, tripanosomiase e maldria)
e as doengas relacionadas aos prions. A infecgao pelo HIV
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considerada contra indica¢do para transplante, recentemente
teve a descricio de 4 casos de transplante renal entre doadores
e receptores com HIV, com boa evolugio clinica (C).®?

Recomendacio

- Contra-indicar o transplante de 6rgaos nos casos de in-
feccao bacteriana nao controlada definida pela equipe clinica
que assiste 0 doador falecido (D).®" Recomendagio Forte.
Outras infecgbes nao bacterianas devem ser analisadas caso a
caso junto a central de captagdo de 6rgaos e as equipes trans-
plantadoras. Recomendacio Forte.

A antibioticoterapia (empirica ou guiada por cultura)
deve ser mantida durante a manutengio do doador falecido?

Orgios transplantados de doadores com bacteremia rara-
mente transmitem a infec¢ao bacteriana, e os resultados para
os receptores de 6rgaos de doadores que tiveram infecgio nio
sdo significativamente piores do que quando os doadores nao
tém a infeccio (C).“¥

As consequéncias das infecgoes bacterianas originadas do
doador dependem da viruléncia bacteriana (2 aeruginosa), da
tendéncia a causar infeccio metastdtica (Staphylococcus au-
reus), da resisténcia antimicrobiana aos antimicrobianos e do
tempo de reconhecimento e tratamento de infecgao (C).*”

As decisoes relativas a utilizagio de 6rgaos de doadores
com infecgdo ativa ou suspeita devem levar em consideracio a
urgéncia do transplante para o receptor, a disponibilidade de
alternativas de 6rgaos bem como o consentimento informado
do receptor (C).9?

Qualquer infecgio bacteriana ou flingica ativa no doador
deve ser tratada e, se possivel, resolvida antes do transplante
(C).Y9 No entanto, nio existem dados sobre uma recomen-
dagdo para a duragao 6tima do tratamento ou o intervalo en-
tre a resolugio da infecgao e do transplante (D).%%

Recomendacio

- Manter ou iniciar antibioticoterapia no potencial doa-
dor falecido caso haja indicagio clinica, (C)® e informar a
coordenacio de transplante da possibilidade clinica da infec-
¢do (D). Recomendagao Forte.

Culturas de sangue, urina e secre¢io traqueal devem
ser realizadas? Com que frequéncia? Em que situagio deve
ser realizada?

Os procedimentos de triagem para todos os transplantes
devem incluir culturas de sangue e urina a cada 24 horas,
além da revisio dos dados recentes microbiolégicos e das
infecgbes anteriormente tratadas (C).”® Embora nio haja
evidéncias sobre a frequéncia de realizagao das culturas, ha
recomendagoes de que estas culturas devam ser repetidas em
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24 horas ou em casos de suspeita de infeccao (D).“9 Bac-
teremia por Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa,
pode resultar em sepse pés-transplante precoce ou formagio
de aneurisma micético no local da anastomose vascular do
receptor (D).¢7%)

Os critérios para os potencias doadores de pulmio da
ISHLT (International Society For Heart and Lung Transplan-
tation Accepmnce Criteria) sao rigorosos e, em geral com base
em impressoes clinicas formadas durante os transplantes de
pulmio e nao em evidéncias (D).*”

Estes critérios sao avaliados durante a captagdo de 6rgaos
e s30 baseados na histéria de doadores, na gasometria arterial,
na radiografia de térax, na broncoscopia e no exame fisico
dos pulmées. Sio considerados critérios de exclusio para
transplante a presenca de aspiragdo, de sepse, a presenca de
secrecdo purulenta na broncoscopia e a presenca de organis-
mos na coloragio de Gram na secregio pulmonar (C)."?

A tentativa de flexibilizar as contraindicagées no trans-
plante de pulmao, no que se refere aos critérios broncosc6pi-

cos, resultou em aumento da mortalidade em diversas séries
de casos (C).?1109

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

Recomendagio

Realizar a coleta duas hemoculturas e urocultura em todos
os doadores de 6rgios na abertura do protocolo de transplan-
te (C)."” Recomendagio Fraca. Coletar culturas se houver
suspeita clinica de infeccao (D).CV Nao existem evidéncias
que definam a frequéncia das coletas das culturas. Recomen-
dagio Forte.

ABSTRACT

The role of intensive care specialists in the maintenance of
deceased potential donors is not restricted to hemodynamics.
Appropriate endocrine-metabolic management is fundamental
to maintaining energy support and hydroelectrolytic control,
which cooperate for hemodynamic stability. Hematological
changes are also important, especially considering the issues
caused by inappropriate transfusions. In addition, this article
discusses the role of appropriate protective ventilation to pre-
vent inflammatory responses and to provide more transplanta-
ble lungs. Finally, judicious assessment of infections and anti-
biotic therapy is discussed.
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Participantes: Eliézer Silva, Glauco Adrieno Westphal, Mirela Cristine de Oliveira, Miriam Cristine Machado Bartz, Nelson
Akamine, Rafael Lisboa de Souza.

3. Manejo end6crino-metabélico
Coordenador: Alvaro Réa-Neto
Participantes: Felipe Dal-Pizzol, Maria Emilia Coelho, Milton Caldeira Filho.

4. Ventilagao mecinica e manutengio pulmonar
Coordenador: Cassiano Teixeira
Participantes: José Jesus Camargo, José Mdrio Meira Teles, Péricles Duarte, Spencer Camargo.

5. Manutengio hepdtica
Coordenador: Karine Becker Gerent
Participantes: Marcelo Nogara, Rogério Fernandes.

6. Manutencao renal
Coordenador: Jorge Dias de Matos
Participantes: Anderson Ricardo Roman Gongalves, Marilda Mazzali, Valter Duro Garcia.

7. Manutengao do coragao

Coordenador: Cristiano Franke
Participantes: Alfredo Fiorelli, Ben-Hur Ferraz Neto, Fernando Suparreghi Dias, Frederico Bruzzi, Marcelo Maia.
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