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As diferentes etapas que envolvem o processo de doa-
ção e alocação de órgãos humanos doados deverão atender
integralmente as determinações da Portaria N°3407, de 05/
08/98, do Ministério da Saúde, que regulamenta as disposi-
ções da Lei N°9 434, de 04/02/97, e do Decreto N° 2 268, de
30/07/97.

A seleção criteriosa e os cuidados dispensados ao
doador de órgãos são requisitos fundamentais na determi-
nação da compatibilidade e da qualidade do enxerto com o
candidato ao transplante. O processo de doação tem início
com a notificação do doador à Central de Notificação, Cap-
tação e Distribuição de Órgãos (CNCDO), podendo-se dis-
tinguir a partir de então quatro etapas, a saber: a confirma-
ção de potencial doador de órgãos; a determinação do seu
estado clínico como doador de coração; a manutenção ade-
quada de suas condições hemodinâmicas e, finalmente, o
estabelecimento de logística adequada para realização do
transplante propriamente dito.

VIII. 1. Confirmação do potencial doador de
órgãos

Define-se como potencial doador de órgãos todo indi-
víduo em estado de morte encefálica, confirmada de acordo
com os critérios aceitos pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM), e com anuência dos familiares ou com manifestação
expressa em vida da vontade de doar seus órgãos para fins
terapêuticos ou científicos.

A morte encefálica é a tradução clínica da ausência
das funções do tronco encefálico e reveste-se de altera-
ções fisiopatológicas expressas clinicamente por arreflexia,
midríase paralítica, apnéia, hipotensão arterial, hipotermia,
bradicardia e poliúria. É obrigatório o conhecimento da
causa do coma e deve-se excluir intoxicação exógena, ação
de depressores do sistema nervoso central ou causas meta-
bólicas como responsáveis pelo estado de coma. A persis-
tência do diagnóstico clínico de morte encefálica pelo pe-
ríodo de 12h deverá ser sucedido da sua confirmação gráfi-
ca, pela ausência de atividade cerebral (eletroencefalogra-
ma ou potencial evocado) ou pela ausência de fluxo san-
güíneo cerebral (arteriografia, radioisótopo ou ecodoppler
transcraniano).

A documentação da morte encefálica confirmada e
atestada bem como o consentimento dos familiares deverão
permanecer devidamente arquivadas nas instituições que
realizam transplante cardíaco.

VIII. 2. Determinação do estado clínico do
doador

Avaliação clínica e monitorização hemodinâmica
A história e a situação clínica do doador devem ser

examinadas com detalhes, naturalmente dentro das limita-
ções impostas pelas condições hospitalares e pelo tempo
disponível. Com a morte encefálica ocorrem alterações neu-
roendócrinas e cardiovasculares que resultam em instabili-
dade hemodinâmica acentuada e deterioração progressiva
dos órgãos. Esta situação se agrava com o passar do tem-
po, podendo inviabilizar a doação de órgãos. Portanto, o
doador deve receber, sempre que possível, o tratamento
dispensado habitualmente aos pacientes críticos.

A identificação do grupo sangüíneo ABO e a determi-
nação dos dados antropométricos, peso e altura, são de
fundamental importância na escolha do receptor.

Na monitorização dos parâmetros vitais estão incluí-
dos controle do ritmo cardíaco, pressão arterial média inva-
siva, pressão venosa central, diurese e temperatura esofá-
gica. Na avaliação laboratorial é de fundamental importân-
cia o controle de gasometria arterial, eletrólitos, hemograma
completo, glicemia, enzimas hepáticas e cardíacas. Nos do-
adores com suspeita de infecção pulmonar ou urinária deve-
se colher amostras para identificação do agente e sensibili-
dade antibiótica.

As determinações sorológicas para hepatite B e C,
doença de Chagas, lues e síndrome da imunodeficiência
adquirida (SIDA) são obrigatórias. As determinações soro-
lógicas para toxoplasmose e citomegalovírus apresentam
importância na orientação pós-operatória do receptor.

Avaliação do estado do coração
Associado ao exame físico, a normalidade do coração

deve ser confirmada pela eletrocardiografia, radiografia de
tórax, ecocardiografia e, em situações especiais, pela cine-
coronarioventriculografia. A inspeção macroscópica, no
momento da cardiectomia, completa a avaliação do estado
do coração.

Seleção do doador e das condições do estado do coração
Não há limite preciso para a idade; contudo, para do-

adores com idade acima de 45 anos é de fundamental im-
portância o emprego da cineangiocoronariografia para
excluir a presença de coronariopatias. O peso do doador
não deve ser inferior a 10% do receptor, para transplante
ortotópico.
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A compatibilidade sangüínea ABO deve ser sempre
respeitada, dando-se preferência inicialmente à utilização de
corações provenientes de doadores isogrupos. Esta atitu-
de, entre outras, visa proteger os candidatos a transplante
do grupo sangüíneo O. Nos receptores com reatividade em
painel imunológico inferior a 10%, o transplante pode ser
realizado na ausência do conhecimento prévio da prova cru-
zada de linfócitos.

Nos receptores com pressão ou resistência vascular
pulmonar elevadas é recomendado o emprego de corações
provenientes de doadores de maior peso corpóreo, com o
menor tempo de anóxia e retirada “lado a lado”.

Os seguintes itens constituem-se contra-indicações
ao emprego do coração para transplante:

1)evidências de cardiopatias ou severa injúria miocárdi-
ca com disfunção contrátil ventricular, caracterizada por eco-
cardiografia, estudo hemodinâmico ou instabilidade he-
modinâmica persistente em uso prolongado de drogas va-
soativas (>12h) e em altas doses (dopamina >10mg/kg.min);

2) traumatismos torácicos extensos com hematomas
dos vasos da base, do coração ou com acometimento de
sua função contrátil;

3)evidências de infecção ativa com sepse não con-
trolada, sorologia positiva principalmente para HIV e he-
patite B e C.

VIII. 3. Manutenção das condições
hemodinâmicas

Na tentativa de obtenção de órgãos em boas condi-
ções de perfusão para transplante deve-se corrigir as mani-
festações da morte encefálica que resultam na instabilidade
hemodinâmica. As principais alterações observadas nesta
situação e as respectivas orientações para as correções es-
tão descritas a seguir.

1)Apnéia – a ventilação mecânica deve ser mantida por
entubação orotraqueal ou traqueostomia, com volume cor-
rente entre 10 e 15ml/kg.min, pressão expiratória final de
5cmH

2
O, com fração inspiratória de O

2 
de 100% ou satura-

ção de O
2
 em sangue arterial superior a 95%.

2)Hipoxemia – aspirar secreções traqueobrônquicas,
ajustar os parâmetros do ventilador, verificar posiciona-
mento da cânula traqueal, drenar pneumotórax ou coleções
pleurais.

3)Hipotermia – instalação de colchão térmico e hidra-
tação com a infusão de soluções aquecidas para manuten-
ção da temperatura corpórea em condições normais.

4)Poliúria – na correção do diabetes isípido, por lesão
da hipófise, deve-se administrar vasopressina e repor a
volemia perdida.

5)Hipovolemia – correção em função da diurese, das
pressões venosa central e arterial, com soluções crista-
lóides balanceadas, sangue ou derivados.

6)Instabilidade hemodinâmica – a volemia deve ser
corrigida adequadamente e o uso de drogas vasoativas
(dopamina) é recomendado para manter pressão arterial
média superior a 60mmHg.

7)Alterações do equilíbrio ácido-básico e eletrolítico
– os desvios encontrados devem ser corrigidos para os va-
lores normais. Deve-se ter especial atenção à hipopotasse-
mia e à acidose metabólica.

8)Anemia – a reposição sangüínea está indicada na
presença de instabilidade hemodinâmica e se os valores do
hematócrito estiverem abaixo de 30%.

9)Arritmias  – são, na maioria das vezes, decorrentes
de hipotermia, hipopotassemia ou necessidade de altas do-
ses de drogas vasoativas.

10) Infecção – deve-se manter a antibioticoterapia ins-
talada ou iniciar a antibioticoprofilaxia, se possível, seme-
lhante a que será utilizada no receptor.

11) Hipo/hiperglicemia – Manter glicemia com valo-
res 100 e 300mg%.

12) Avaliação laboratorial – tipagem sangüínea,
hemograma completo, uréia, creatinina, glicemia, sódio, po-
tássio, enzimas hepáticas (TGO/TGP), bilirrubinas totais e
frações, gasometria arterial, sorologia (SIDA, Chagas,
toxoplasmose, citomegalovírus, lues, hepatite B e C).

VIII. 4. Remoção e alocação do coração

Nos casos de procura à distância do coração é neces-
sário o estabelecimento de logística de transporte terrestre
ou aéreo de tal maneira que o tempo de anóxia do órgão não
ultrapasse 4h. Os cuidados habituais de manutenção do doa-
dor devem persistir até o término da retirada dos órgãos. A
ventilação mecânica cessa no início da retirada dos órgãos. A
solução de cardioplegia cristalóide a 4ºC é infundida sob
pressão na aorta ascendente para interrupção imediata dos
batimentos e o relaxamento miocárdico. Nesse momento fina-
liza-se a retirada do coração, acondiciona-o em soro fisiológi-
co a 4ºC e o transporta até o local de implante no receptor.

VIII. 5. Cardiectomia do doador

Ortotópico
1)Esternotomia mediana e pericardiotomia ampla.
2) Inspeção cuidadosa do coração, com atenção espe-

cial para: presença de frêmitos, hematomas, contratilidade
miocárdica, palpação da aorta e das coronárias.

3)Veias cavas, aorta e artérias pulmonares são isola-
das. A veia ázigos poderá ser ligada e seccionada.

4)Concluídas as dissecções abdominais administra-se
400 UI /kg de heparina e dá-se início à cardiectomia propria-
mente dita.

5)A veia cava superior é ligada e seccionada próximo à
veia ázigos, devendo-se evitar incisão próximo ao nó
sinoatrial. Nos casos de implante com anastomose bicaval
não se pratica a ligadura.

6)A veia cava inferior é seccionada para descompres-
são; e drenagem da cardioplegia.

7)Secção de uma das veias pulmonares; descompres-
são das câmaras esquerdas.

8)A aorta é ocluída próximo ao tronco braquiocefálico.
Inicia-se a infusão da cardioplegia na aorta ascendente e
solução salina gelada no saco pericárdico.
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9)Completa-se a cardiectomia pela secção sucessiva
das veias pulmonares, artérias pulmonares e aorta. O cora-
ção retirado é transportado em saco estéril apropriado,
imerso em solução salina gelada.

10) No preparo do coração, os quatro orifícios das vei-
as pulmonares são unidos na anastomose única do átrio
esquerdo, ou são unidos homolateralmente na anastomose
bipulmonar. As artérias pulmonares são unidas, ampliando-
se o orifício do tronco pulmonar. Quando o forame oval es-
teja pérvio, deve ser fechado.

Heterotópico
1)A cardiectomia para o transplante heterotópico

apresenta algumas particularidades:
2)As veias pulmonares direitas devem ser suturadas e

as veias pulmonares esquerdas unidas para permitir a
anastomose com o átrio esquerdo do doador.

3)A veia cava inferior deve ser suturada.
4)A artéria pulmonar é retirada o mais extensamente

possível para que a anastomose com a artéria pulmonar do
receptor requeira tubo protético pequeno.

VIII. 6. Proteção miocárdica

A prática clínica atual para preservação miocárdica
permite um tempo seguro de 4h de anóxia. Dois fatores ex-
plicam o porquê das tentativas de aumentar os períodos de
anóxia miocárdica não lograrem tanto sucesso quanto com
os órgãos abdominais:

1)O coração precisa funcionar imediatamente após o
fim do procedimento, ao contrário do rim e do fígado;

2)o coração tem pouca tolerância à depleção de adeno-
sina trifosfato (ATP), resultando em disfunção ventricular.

As principais estratégias habitualmente empregadas
na preservação miocárdica são:

1)Hipotermia:  é considerada o componente mais im-
portante para a preservação do miocárdio, tendo como efei-
to primário a redução do metabolismo.

2)Soluções cardioplégicas: são utilizadas para induzir
a parada eletromecânica que, associada à hipotermia tópica,
conferem proteção miocárdica por período de 4 a 6h.

Durante o implante do coração algumas táticas úteis
merecem consideração:

1)A utilização de hipotermia moderada sistêmica, man-
tendo a temperatura corpórea ao redor de 26°C, possibilita
menor reaquecimento do enxerto durante o transplante.

2)A realização da anastomose da aorta antes da artéria
pulmonar é uma opção quando se procura reduzir o tempo
de anóxia.

3)A utilização de cardioplegia sangüínea anterógrada
intermitente com emprego de filtros que retiram leucócitos.

VIII. 7. Funções do enfermeiro-coordenador
de transplante na captação de órgãos

É necessário enfermeiro com experiência comprovada
em cuidados intensivos, como membro da equipe de capta-

ção de órgãos e tecidos para transplante (COFEN- Resolu-
ção Nº145). Os cuidados de enfermagem são decisivos na
manutenção de condições favoráveis ao aproveitamento do
doador. O enfermeiro responsável pela captação deve fazer
com que se cumpra integralmente o protocolo de captação,
avaliação, manutenção e destino dos órgãos e do corpo.

Busca ativa
Fazer palestras para enfermeiros e médicos que atuam

em unidade de terapia intensiva e pronto socorro, orientan-
do-os quanto à notificação compulsória (Lei. 9.434, de 4 de
fevereiro de 1997) e a Resolução do CFM (N.º 1.480/97), que
dispõem sobre retirada de órgãos e tecidos para transplan-
te, morte encefálica; e palestras educativas para a comuni-
dade sobre a importância da doação de órgãos.

Orientar os médicos e enfermeiros, sem experiência na
logística dos transplantes, que não solicitem dos familiares
ou responsáveis a doação de órgãos, apenas informem-nos
sobre a gravidade do quadro clínico e notifiquem a Central
de Transplantes, em caráter de urgência, como determina a
lei. Esta enviará um profissional para entrevistá-los.

Fazer histórico, diagnóstico e orientar a prescrição dos
cuidados básicos de enfermagem prestados ao doador (Lei
7.498/86, regulamentada pelo Decreto 94.406/87). Participar
ativamente de todas as etapas do processo de doação des-
de a notificação até a entrega do corpo à família ou respon-
sáveis, orientando-os sobre o seu destino após a remoção
dos órgãos e encaminhamento ao Serviço Funerário.

Notificação
1)Manter contato com o hospital responsável pela

notificação e registrar os dados de identificação do poten-
cial doador em impresso único fornecido pela Central de
Transplante.

2)Obter informações sobre o diagnóstico clínico de
morte encefálica, estado clínico do potencial doador e sobre
os familiares ou seus responsáveis.

Documentos a compor o prontuário do doador
Devem compor o prontuário: Termo de Doação, Termo

de Morte Encefálica, Autorização do Transporte do Potencial
Doador para o Centro de captação, Termo de Orientação aos
Familiares ou Responsáveis pelo Doador, Termo de Autoriza-
ção para procedimento de alta complexidade (angiografia ce-
rebral, cateterismo e etc) e Ficha de Evolução Clínica.

Anuência da família ou responsável legal quanto à doação
de órgãos

1)Entrevistar os familiares em local reservado, somen-
te depois que eles tiverem recebido informações sobre o
real estado clínico do doador.

2)Obter informações sobre o paciente: hábitos, ante-
cedentes pessoais, estados mórbidos e causa que originou
a morte encefálica.

3)Orientá-los, de forma clara, sobre todas as etapas
envolvidas no transplante, inclusive quanto ao sigilo do
receptor.



Arq Bras Cardiol
volume 73, (suplemento V), 1999

Suplemento V

5555555555

VIII. 8. Documentos para os trâmites legais
sobre a doação órgãos

1. Registro Geral de Identidade (RG) ou Carteira Nacio-
nal de Habilitação (CNH) do doador quando maior de 21 anos.

2. Registro de Nascimento ou RG quando menor de 21 anos.
3. RG ou CNH do responsável legal.
4. Boletim de Ocorrência (BO) no caso de morte violen-

ta, registrado em delegacia.
5. Termo de Doação assinado pelo responsável legal,

onde constem os órgãos doados.
6. Termo de Doação com permissão expressa por am-

bos os pais, mesmo quando juridicamente separados, se o
potencial doador é juridicamente incapaz (menor de 16 anos
ou com deficiência física, incapaz de exprimir sua vontade).

7. Termo de Morte Encefálica.
8. Termo de Autorização de Transferência do potencial

doador para o centro de captação.
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