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Artigo

de Revisdo

Critéerios para obtencao do coracao

Sdo aceitos como doadores de coragdo aqueles
individuos com comprovada auséncia de doenga ou
injaria cardfaca, determinada através de criteriosa
avaliagdo clinica, exame ecocardiografico,
eletrocardiograma e, se necessdria, coronariografia,
além da avaliagdo intra-operatdria realizada pela
equipe de captacdo. A idade dos doadores pode
variar de acordo com a experiéncia e apoio logistico
de cada programa de transplante, desde recém-
natos até 60 anos.

A pouca disponibilidade de doadores também afeta
a decisdo de aceitacdo de determinados doadores,
bem como a possibilidade de recuperagdo de
enxertos captados a longa distancia, cujos periodos
de isquemia sdo relativamente longos. Considera-
se como limite de seguranca para o tempo de
isquemia um periodo entre 4 e 5 horas.

A aceitacgdo de enxertos cujos doadores receberam
suporte inotrépico é outro critério com
variabilidade. Idealmente, doadores de coracgdo
devem receber minima infusdo de dopamina (3 a 5
pg/Kg/min), entretanto este critério pode variar de
acordo com a idade do doador, evolucéo clinica e
hemodinamica, tempo de infusdo da droga e tempo
de isquemia estimado para o enxerto. Em linhas
gerais, sdo aceitos pelo Programa de Transplante no
Estado do Rio de Janeiro os doadores com as
seguintes caracteristicas:

1. Idade inferior a 45 anos.
2. Histéria negativa para doenca cardiaca.
3. ECG e ecocardiograma com Doppler normais.
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Compeatibilidade ABO.

5. Compatibilidade de peso corporal (diferenca até
20% do peso do receptor). Observar que
receptores com resisténcia pulmonar elevada
deverao receber enxertos de doadores com maior
superficie corpérea.

6. Cross-match negativo se painel de reatividade
antigénica (PRA) for superior a 10%.

7. Negativo para infec¢des por HIV, hepatite Be C.

8. Suporte farmacolégico minimo (drogas

inotrépicas/vasoativas inferior a 10 pg/

Kg/min).

Avaliacao Clinica e Laboratorial de
potenciais doadores:

Importantes informacgdes serdo obtidas pela
Coordenacdo do Programa de Transplantes como
idade, sexo, peso e altura. Dados pondero-estaturais
ndo devem ser estimados, uma vez que esta
informagcdo € critica para a identificagdo do receptor
ideal.

Outros detalhes como mecanismo da morte e estado
clinico do paciente também sdo fundamentais para
as equipes de captacdo de 6rgdos. A intoxicagdo por
mondxido de carbono contra-indica o transplante
cardiaco, bem como longos periodos de hipotensao
(pressdo arterial sistélica abaixo de 60 mmHg) ou
hipoxemia (saturagdo O, inferior a 80%). A
ocorréncia de trauma torécico e episédios de parada
cardiorrespiratéria devem ser minuciosamente
descritos, bem como drogas administradas, tempo
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de parada e o emprego de cardioversdo. Todas as
informacdes, inclusive fatores de risco para doenga
cardiaca devem ser obtidos, inclusive histéria
familiar, obesidade, hipertensdo arterial, diabete
mellitus, tabagismo.

O uso de drogas vasoativas, como dopamina, deve
ser evidenciado. A quantidade da droga, o periodo
de infusdo e a reposi¢do volémica sdo informacdes
Gteis na avaliagdo da fungdo cardiaca. Em geral,
quando a necessidade de dopamina é inferior a 10
micro/Kg/min com pressdo de enchimento normal
do étrio direito (PVC: 6 — 12 mmHg), o coragdo
poderd ser utilizado como enxerto. A lesdo cardiaca
pode decorrer de trauma tordcico, manobras de
ressuscitagdo, longos periodos de uso de drogas
vasoativas, hipoxemia ou outras alteragdes
decorrentes da morte cerebral. Doadores com alto
débito cardiaco e baixa resisténcia sistémica podem
necessitar de norepinefrina para restaurar o tono
vasomotor.

Avaliac¢ao Cardiaca

Sao rotineiramente realizados um eletrocardiograma
e um ecocardiograma para avaliagdo funcional e
anatémica do coracdo, observando-se freqiientes
alteragdes do eletrocardiograma secunddrias ao
quadro de morte cerebral como alteragdes
inespecificas do segmento ST ou onda T. Alguns
achados sdao decorrentes de alteracdes
hidroeletroliticas. Entretanto a presenga de onda “Q
patolégica” é uma contra-indicagdo ao transplante.

A realizacdo do ecocardiograma tem particular
importancia nos casos de trauma tordcico ou
manobras de ressuscitagdo. A coronariografia estd
indicada quando se tratar de doador do sexo
masculino, com idade superior a 35 anos e presenca
de fatores de risco para doenga cardiaca. Em
programas que aceitam doadores mais velhos (até
60 anos de idade), a coronariografia é um pré-
requisito necessario. Decisdes mais dificeis sdo
aquelas tomadas em torno dos casos de receptores
em critica situagdo clinica e impossibilidade de
realizacdo da coronariografia no doador.

Avaliacao Laboratorial

1. Avaliagdo eletrolitica, em particular, dosagem
de potdssio, mantendo os niveis entre 4,0 e 5,0
mEq/L.

2. Avaliagdo hematolégica, incluindo leucograma,
hematdcrito e hemoglobina. O hematécrito deve
ser mantido em torno de 30%, mesmo que para

isso haja necessidade de transfusdo. Deve atentar
para o fato de se utilizar hemoderivados com
sorologia negativa para citomegalovirus (CMV)
em receptores CMV negativos.

3. Gasometria arterial para controle de adequada
ventilagdo.

Testes Sorolégicos

As informacgdes sorolégicas completam as
informagdes necessdrias antes da obtengdo do
enxerto. Rotineiramente sdo realizados os seguintes
testes: HbsAg, Anti-HBs, Anti-HBc, Anti-HIV, CMV,
Hepatite C — antigeno.

Manuseio Clinico do Doador

As alteragdes hemodinamicas decorrentes da morte
cerebral devem ser manuseadas com o objetivo de
evitar o colapso cardiovascular, mantendo perfusdo
tecidual adequada em todos os 6rgaos. Dessa forma
a perda do tono vasomotor e conseqiiente
hipotensdo deve ser tratada com infusdo de volume
e uso de dopamina para manter a pressdo arterial
sist6lica em torno de 100 mmHg.

Outra situagdo freqlientemente observada é o
desenvolvimento de diabete insfpidus, tratado com
infusdo de volume e administracdo de vasopressina
(DDAVP), além do controle hidroeletrolitico a cada
4 horas.

A hipotermia decorrente da lesdo hipotalamica
dever ser tratada com aquecimento (manta térmica)
e infusdo de volume aquecido.

Também sdo de fundamental importancia o controle
ventilométrico e gasométrico do doador. Idealmente
utiliza-se a FIO? mais baixa possivel para se obter
uma PO? superior a 100. Rotineiramente emprega-
se na ventilagdo mecénica volume de 10-15cc/Kg e
PEEP de 5 cmH,O. A aspiragdo das vias aéreas
superiores deve ser meticulosa.

A evidéncia de infecgdo pulmonar deve ser tratada
com antibiéticos de largo espectro e o
desenvolvimento de edema pulmonar neurogénico
deve ser enfrentado com aumento da oferta de
oxigénio e PEEP suficiente para manter a PO?
superior a 100. Gasometrias arteriais devem ser
obtidas a cada 4 horas.

Preparo para Operac¢ao de Captacao
A equipe cirdrgica ao chegar no Hospital para

captacdo deverd observar se o doador sofreu algum
trauma tordcico. O prontudrio deverd ser
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rotineiramente examinado, a declaragdo de morte
cerebral deverd ser observada também. Todos os
exames complementares para avaliagdo anatémica
e funcional do 6rgdo e tipagem sanguinea devem
ser revistos pelo cirurgido cardiaco, bem como as
anotacoes do estado hemodinamico. Os testes de
compatibilidade devem ser discutidos com o
coordenador intra-hospitalar.

Imediatamente antes da operagdo, novas avaliagdes
gasométricas, eletroliticas e de hematdcrito devem
ser realizadas. Idealmente quatro unidades de
concentrado de hemadcias devem estar disponiveis.

Cardiectomia

O coragdo deve ser avaliado por visualizagdo direta
como etapa final na avaliagdo do doador. Deve-se
observar a contratilidade, especialmente apds
infusdo de volume ou mobilizagdo do 6rgdo, deve-
se realizar meticulosa inspecdo e palpacgdo em busca
de lesdo coronariana ou possivel lesdo cardiaca
como contusdes, que impedem a utilizagdo do
6rgdo. A presenca de infeccdo pulmonar ou renal
ndo exclui a recuperagdo do coragdo se o
microorganismo jd foi identificado e o antibidtico
especifico empregado. Inimeros patégenos podem
ser transmitidos com o coracgdo, tais como
citomegalovirus (CMV), virus Epstein-Barr,
Toxoplasma gondii e virus da hepatite B. Sempre
que possivel, o estado CMV deve ser equivalente
ao do receptor devido ao risco de transmissdo da
doenga a este dltimo. Os doadores de maior risco
de HIV e hepatite B, como os usudrios de drogas
intravenosas e homossexuais, sdo excluidos como
potenciais doadores.

Durante a retirada do coracdo deve haver
permanente comunicagdo entre as equipes do
doador e do receptor acerca da avaliagdo final do
6rgdo, das condi¢des clinicas e hemodinamicas do
doador, da estimativa de tempo para o transporte e
pincamento adrtico. Usualmente, a captagdo do
coragdo se insere em um programa de obtengdo
multipla de érgédos, envolvendo diferentes equipes
de transplante. Rotineiramente, emprega-se uma
grande incisdo que vai da ftircula esternal até o
pubis. Mesmo que o coragdo ndo seja utilizado para
o transplante, sua captagdo pode ser realizada
objetivando sua utilizagdo parcial como
homoenxerto criopreservado.

A medida que o afastador esternal é posicionado,
as pleuras devem ser abertas para prevenir
pneumotérax. O pericardio também é amplamente
incisado e fixado ao esterno. O coragdo é examinado

cuidadosamente para avaliagdo de contratilidade,
presenca de frémitos, doenga coronariana ou
contusdes. A artéria pulmonar (AP) é liberada da
aorta e a veia cava superior (VCS) é dissecada e
individualizada da artéria pulmonar direita até a
reflexdo pericardica e lagada por fio de seda 2-0. A
veia cava inferior (VCI) supra-hepética é dissecada
e circundada por fita cardfaca.

Areas de incisio para Cardiectomia

Coracio Receplor Coragdo Doadar
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Finda a disseccdo dos 6rgdos abdominais,
administra-se heparina (400 UI/Kg de peso) e inicia-
se a cardiectomia propriamente dita. A oclusdo ao
influxo é obtida ligando-se a VCS ao nivel da veia
azigos, empregando um fio de seda 2-0. Nos casos
de implante com anastomose bicaval néo se realiza
a ligadura. A seguir, a aorta ascendente é pincada
transversalmente préxima a artéria inominada e a
solucdo cardioplégica gelada é infundida através de
agulha com pressdo em torno de 120 — 150 mmHg.
A V(I é seccionada acima do diafragma ao nivel do
dtrio direito e o sangue aspirado da cavidade
pericdrdica. A seguir, as veias pulmonares sdo
divididas ao nivel do pericdrdio para evitar a
distensado do ventriculo esquerdo durante a infusdo
de cardioplegia. Utiliza-se também a agdo tépica do
gelo na cavidade pericardica. A VCS é dividida
préxima a sua ligadura e as veia pulmonares direitas
também sdo seccionadas. O coracdo é levantado e
as fixagGes posteriores do atrio esquerdo sdo
incisadas. Apés a infusdo de 1 a 2 L de solugdo
cardioplégica, a artéria pulmonar é dividida logo
ap6s a bifurcagdo, ou eventualmente, entre a vélvula
pulmonar e a bifurcagdo, quando houver também
transplante pulmonar. A aorta é dividida ao nivel
da artéria inominada, porém uma maior extensado
de aorta pode ser necessaria nos casos de receptores
com cardiopatia congénita.

O coragdo removido € transferido para uma bacia
cheia de solugéo salina gelada, onde as aberturas
das veias pulmonares sdo conectadas criando uma
cdmara atrial esquerda comum. O dtrio direito é
aberto, utilizando uma incisdo a partir da VCI na
direcdo do apéndice atrial direito, evitando assim a
lesdo do nédulo atrioventricular e do sistema de
conducdo atrioventricular. Pode-se também
substituir essa tiltima incisdo por outra que conecta
os orificios da veia cava inferior e da veia cava
superior, prevenindo assim a lesdo das fibras
sinoatriais. O coracdo deve ser outra vez
inspecionado para se verificar a presenca de forame
oval patente. Finalmente o coragdo deve ser
armazenado em solucdo salina fria dentro de trés
bolsas pldsticas estéreis e colocado em recipiente
com gelo e hermético para o transporte.

A composicado da solugdo cardioplégica (500mL) é
a seguinte: soro glicosado 5% - 445mL, bicarbonato
de sédio 8,4% - 12mL, KC1 10% - 12mL e manitol
20% - 31mL
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Foto 1 Figura 1
Doador 17 anos, masculino, rotura de aneurisma intracraniano. Preparo do étrio esquerdo para posterior anastomose no receptor.
HUCEFF / UFR]J - 2002

Foto 2 Figura 2
Anastomose do atrio esquerdo Anastomose do atrio esquerdo. Iniciada junto ao apéndice atrial
HUCEFF / UFR]J - 2002 esquerdo.
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Foto 3
Anastomose do atrio direito.
HUCEFF / UFR]J - 2002

Figura 3

Anastomose do étrio direito. Técnica convencional.

Fonte: Edmunds, Cardiac Surgery in the Adults, disponivel na
internet no site www.ctsnet.org

Foto 4
Anastomose da aorta.
HUCFF / UFR] - 2002

Foto 5
Anastomose da artéria pulmonar
HUCEFF / UFR]J - 2002



