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APRESENTACAO

A Centralde Transplantes do Estado daBahia (CET) elaborou instru¢cdes
que definem os critérios e as normas técnicas basicas, de maneira que
possam ser utilizadas como referéncias no processo de padronizagcdo
das atividades do processo doag¢ao - transplante no Estado da Bahia,
visando orientar as equipes de apoio a doagédo e afins.

A Bahia vem registrando avanc¢os significativos no programa de
transplante tanto na sua estrutura como na qualidade dos resultados,
buscando sempre manter a transparéncia e o crescimento do sistema.

Os resultados revelam que muito temos para caminhar, porém também
apresentam o quanto ja trilhamos nesta estrada de forma a contribuir na
busca de novos desafios, agregando profissionais e atendendo aos que
esperam a chance de ser transplantados.

Este guia tem como objetivo primordial permitir que as informacgdes
dispostas de forma sistematizada, criteriosa e segmentada sirvam como
instrumento facilitador e fonte de consulta para execucdo das agdes e
compreensao de todo o processo.

Desejamos uma o6tima leitura a todos!



1. ORGANIZAGAO DO SISTEMA
NACIONAL DE TRANSPLANTES

1.1| SNT/CGSNT/CET

Em 1997, foram criados o Sistema Nacional de Transplantes (SNT), o
Sistema Estadual de Transplantes (SET) através das respectivas Centrais
Estaduais de Transplantes (CET) e o Cadastro Técnico Unico (lista Unica de
espera) para distribuicdo dos 6rgaos e tecidos doados em todo o territério
nacional.

1.2 | Sistema Nacional de Transplantes

As funcdes de o6rgdo central do Sistema Nacional de Transplantes sdo
exercidas pelo Ministério da Saude por meio da Coordenacdo-Geral do
Sistema Nacional de Transplantes - CGSNT, do Departamento de Atencao
Especializada - DAE, da Secretaria de Atencdo a Saude - SAS.

1.3 | Secretaria de Estado da Saude

Obedecendoadeterminacdo do Decreto Federal 2.268/97 que regulamenta
a Lei Federal 9.434/97, o Secretario de Estado da Saude da Bahia o fez
publicar resolucdes criando e regulamentando a Coordenacdo do Sistema
Estadual de Transplantes (COSET), integrante do Sistema Nacional de
Transplantes (SNT), que, em Ultima analise, estabelece a maneira como
ocorrerd o processo doacdo-transplantes no Estado da Bahia conforme
legislacdo em vigor.

1.4 | CET - Central Estadual de Transplantes

E parte integrante da Secretaria de Estado da Salde que realiza a
coordenacdo do processo doacdo - Transplantes. E o setor da Secretaria
de Estado da Saude responsavel pelo recebimento das inscricbes e
armazenamento de dados dos receptores. Também recebe as notificacdes
dos possiveis doadores, realizando a selecdo de pacientes e distribuicdo de
orgaos de doador cadaver. Coordena as atividades relativas ao Transplante
de Orgaos e tecidos.

1.4.1| OPO - Organizacdo de Procura de Orgdos

Entidades sem fins lucrativos, que atuam sob gestdo da CET-Ba, com
atuacdo regionalizada, para deteccdo de doador potencial, constituido
por um ou mais hospitais de sua area territorial de atuacédo.



1.4.2 | Organizag¢do de Procura de Cérneas - OPC

Entidades que atuam sob gestdo da CET-Ba e subordinacdo do Banco
de Olhos da Bahia, com atuacédo regionalizada, para deteccdo de doador
potencial de cdérneas, constituido por um ou mais hospitais de sua area
territorial de atuacéao.

1.4.3 | CIHDOTT - Comissao Intra-Hospitalar de Doacgdo de Orgaos

e Tecidos para Transplante

Comissao hospitalar interna, subordinada a diretoria médica de cada
instituicao, que permite uma melhor organizacao do processo de doacao
e captacado de d6rgédos, identificacdo dos potenciais doadores e adequada
entrevista com familiares.

2. TERMINOLOGIA DA DOAGCAO
E TRANSPLANTE

2.1 | Hospital Notificante

Hospitais publicos, privados ou filantrépicos, integrantes de uma unica
CET, que atuam na deteccdo, notificacdo, manutencédo clinica e preparo
do doador potencial da area territorial de atuacdo que integra.

2.2 | Hospital Transplantador

InstituicAo Hospitalar, publica, filantropica ou privada, devidamente
credenciada pelo Ministério da Saude através do Sistema Nacional de
Transplantes para realizar uma ou mais modalidades de Transplantes de
Orgaos e/ou Tecidos.

2.3 | Equipe Transplantadora

Equipes Médicas de Transplantes pertencentes a um ou mais hospitais de
uma determinada area geografica cuja finalidade é inscrever potenciais
receptores no Cadastro Técnico Unico (CTU) da CET e realizar os
transplantes dos pacientes selecionados para um dado doador, conforme
oferta da CET local.

2.4 | Possivel Doador de Muiltiplos Orgaos

E todo paciente com acometimento neuroldgico conhecido, em coma a
perceptivo, com score 3 na escala de coma de Glasgow, sem sedacdo,
sem causas confundidoras para o coma e sem incursdes ventilatorias
voluntarias, além disso devera ter um exame de imagem que evidencie
lesdo grave querespalde o achado clinico encontrado, de formairreversivel.



2.5 | Potencial Doador de Muiltiplos Orgaos
Individuo em suspeita de morte encefalica que teve ao menos um dos
exames do protocolo realizados e positivo.

2.6 | Doador Elegivel de Morte Encefélica
Individuo em morte encefalica ja diagnosticada (protocolo concluido) sem
contraindicacdes conhecidas.

2.7 | Potencial Doador de Tecidos

E todo paciente com diagndstico de parada cardiaca irreversivel, no qual
tenham sido descartadas contraindicacdes clinicas que representem riscos
aos receptores dos tecidos.

2.8 | Doador de érgdos Efetivo:
Individuo do qual foi removido ao menos um érgao para fins de transplante.

2.9 Doador com dérgaos transplantados:
E o Doador Efetivo que teve um dérgédo retirado e implantado.



PROCESSO

DOACAO - TRANSPLANTES

Etapa I: NOTIFICACAO, DIAGNOSTICO E ENTREVISTA

IDENTIFICACAD SENAD
pOTENC.EL FE%“UA:}"“EE"" CONTRA INDICACAO

DOADOR ENTREVISTA
FAMILIAR

ABERTURA DE PMF o
12 AVALIACAO CLINICA 22 AVALIACAO CLINICA

(CLINICO OU NEURO) (CLINICO OU NEURO)
INFORMAR A CET INFORMAR A CET

REALIZAR INFUHMAI}A CET

E PASSAR TERMO DE
EXAME GRAFICO AUTORIZACAD

DEVIDAMENTE ASSINADO

+ DOCUMENTOS COM FOTO

* Coletar e encaminhar para a CET - BA amostra sanguinea para triagem soroldgica, com
objetivo de melhorar a logistica caso familia defina por doac¢do apds o diagndstico da ME.

DESCRIC[\O DAS ETAPAS DO FLUXOGRAMA
1. Notificacdo de possivel doador

Objetivo desta acdo: Identificar potenciais doadores visando ofertar
assisténcia, acompanhamento e manutencdo adequada.

12 PASSO 22 PASSO 32 PASSO
Preencher Coletar amostras
obrigatoriamente parq tr|agem Agendar Exame
todos os espacos do soroldgica, HLA Complementar
FORMULARIO DE e retipagem P
ALERTA DOADOR sanguinea




MODELO DE
TERMO DE
ALERTA DOADOR

SESAB - ESCRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA

e ACOMPANHAMENTO DOS EXAMES (Favor atualizar DIARIAMENTE)
a COORDENAGAD ESTADUALOE TRANSPLANTES DIARIAMENTE)
FORMULARIO DE ALERTA DOADOR PARA ACOMPANHAMENTO DIARIO DATA [rmaow |1 ! ] / / ) ] )
[Hosp.Notificante Setor: OPO: HB
[Obito Data:__1__/ Hora: [rel setor: () [Ramal HT
Nome: [recr LEUCo
RG: [cer: [DataNasc: 11 [BASTOES
lcns: [Na UTI EME Outros, Dosde /__|Data Admissao__/__1.
(dade: = [Cor. [c-ABO: [Peso. TAlura LTS
[Enderego: UREIA
[Bairo [Cidade Tcer: e CREAT
[Nome da Mae: Ne
*ausa do K
Gicomia
e = Evoiocas Ol (el Gosneas Adiomanes. Neoplass. Ameuraras. AV, TS50 =
Rt
[Amiase
freo
Top
FosiAic
GamaGT
BiToal
|Ureia e Creatinina de entrada sio de fundamental importancia. Favor informar » Uréia (| )eCreatinina (1) Bi.Dreta
Sontes PESSON'S Diabetes oo Doador e L S Em paronesr Graw INGD (1om
ot | ost [ s A
sm wio|ow wio
S Foma P00 Sroga e
ibaco desde, | FiO7_ % PEEP__ ModVeniato
[Rocebe SanguerHemodervados: 0 Nao 0 Sm I Vol ol m
e 1 7o Vol Tota n [ om Voo o
Drogas Vasoativas: | 0 Nora - Vazao,___mih | 'O Vasopressina - Vazao._mih | O =
Ssim | conconvacso Conc i ol o N e rams e |
infecgdo  CINao [ Sim Antibidtico?
Locat e
'%m[s} Positva? [ Nao L) Sim_Local Controle das Gasometrias para Doagao de Pulmao*
[Caet de Lquor? I NAo - Sim Dale | Fesuiado ~Comlar ONCDO-8 par et i
caer 02
[Sorologias: 'AGHBS (Hep.B): feits apis 05
ifilis: — Anti-HBC (Hep B): Anti-HIV 1 [oAa 0 T T 0 0 0 T T T T T
(chags ANHCY (Hep O) AV 12 [Fio; —
Doato: Ve 0 Pt 5 Noocomtusso ME_ U Gonra ey Wedi P
A o @ ecusa Familiar PO,
O Sim [INGo  Recusa 0 Recusa Famillr potiyo; [P0z
[Familiar entrevistado - Nome: Grau de Parentesco: Contato:( ) [0,

nviar foto do Rx Térax por email ou Whatsapp.
Responsavel a Data__. Assinatura:

NOTA IMPORTANTE: Manter a Central de Transplantes informada de todos os passos, desde
a abertura até o fechamento do protocolo, realizacdo do exame complementar, grupo
sanguineo. Manter exames de laboratério (fungdo hepatica, renal, eletrodlitos) atualizados e
preenchimento do formulario de alerta doador e termo de ME (conferir o nome do doador
e da genitora pelo RG ou documento oficial com foto). ENVIAR TODOS OS FORMULARIOS
POR E-MAIL PARA A CET.
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3. COMO PREENCHER O ALERTA DOADOR
Impresso de notificacdo do potencial doador deve ter todos os campos de
preenchimento obrigatério.

Imediatamente apds a suspeita da ME-enviar
por e-mail & OPO/CET

Membros da OPO, CIHDOTT ou qualquer
Quem Preenche profissional da equipe assistencial (médico,
enfermeiro, assistente social, psicélogos, etc).

Quando Preencher

Cabec¢alho - Preencher todo o cabecalho
com os dados pessoais do potencial doador e
demais informacdes solicitadas.

Histdria Clinica- Como se deu o inicio da doenca
e sua evolucdo bem como comorbidades
Drogas Vasoativas - Registrar vazdo em ml/h
e mcg/kg/min bem como a concentracdo
utilizada.

Infecgdo - Se positivo informar o foco, o laudo
final ou se ha culturas em andamento e uso de
antibidticos com a dose e tempo de uso
Resultado de Sorologias - Campo de
preenchimento obrigatério da CET.

Exames - Registrar a evolucdo diaria dos
exames laboratoriais destacando os exames da
admissdo com énfase na funcao renal (uréia e
creatinina de entrada)

Fung¢do Pulmonar - No campo das gasometrias
(verso do alerta) anotar resultados das
gasometrias realizadas com os parametros
descritos no formuldrio (Ventilar por 10 minutos
com Fio2-100 %,PEEP-5 cm3/H20 ,PINS- 25
e 28 mm/Hg) - Realizar RX e gasometria de
rotina.

Negativa Familiar - Apds conclusdo do
protocolo se houver negativa familiar para
doacdo, o motivo desta negativa deve ser
registrado em campo especifico no rodapé
deste impresso.

Como preencher
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3.1 Protocolo para Diagnostico de Morte Encefalica
(Resolucdo CFM 2.173/2017)

O diagndstico de ME é obrigatdério e a notificacdo é compulsdria para a
Central de Transplantes (CET). Paratanto, deve ser aberto o protocolo para
todos os pacientes com suspeita de ME, independente da possibilidade de
doacdo ou ndo de 6rgdos e/ou tecidos.

Presenca de Tratamento e Temperatura
lesdo encefalica < Observacdo ¢ corporal

de causa uhospitalar maior | = (Central) maior
conhecida, capaz < gue 6 horas ou = que 35°C.

de causar ME e > NOs casos em ‘Z PAS maior que
auséncia de [ que a causa do 100mmHg ou

fatores trataveis || wJ coma for PAM maior que
que possam ) Encefalopatia
confundir o M hipoxico-
diagnéstico da O isquémica
ME. observar e tratar
por 24 horas.

*Considerar temperatura esofagiana, vesical ou retal, se sé dispor da
afericdo axilar buscar valores de equivaléncia.
** Para pacientes menores de 16 anos consultar tabela no termo de ME.

Disturbio hidreletrolitico, dcido-basico/endocrino e intoxicacdo exdgena
ndo inviabiliza a realizacdo do diagndstico, exceto quando for a Unica
causa do coma.

NOTA: E muito importante atentar para a suspensao de drogas sedativas,
hipnodticas e blogueadores neuromusculares. O tempo de suspensdo deve
levar em conta a meia-vida das drogas, forma de infusdo, presenca de
insuficiéncia renal e hepatica.

A tabela abaixo sugere os tempos minimos de suspensdo de drogas para
abertura do protocolo de ME.

12



3.2 PRINCIPAIS MEDICAMENTOS DEPRESSORES DO SISTEMA
NERVOSO CENTRAL E INTERVALO DE TEMPO DA SUSPENSAO
ATE O INiCIO DA DETERMINACAO DA MORTE ENCEFALICA

"edose | INTERVALO | INTERVALO

MEDICAMENTOS MEIA-VIDA Gnica ou (se mfusao (ms’uflaenma
) continua) hepatica/renal)
MIDAZOLAM 2H 6H 10H INDIVIDUALIZAR
FENTANIL 2H 6H 10H INDIVIDUALIZAR
TIONEMBUTAL 12H 36H 60H INDIVIDUALIZAR
HALOTANO 15 min 45 min 1H e 15min INDIVIDUALIZAR
ISOFLURANO 10 min 30 min 50 min INDIVIDUALIZAR
SEVODLURANO 12 min 36 min H INDIVIDUALIZAR
SUCCINILCOLINA 10 min 30 min 50 min INDIVIDUALIZAR
PANCURONIO 2H 6H 10H INDIVIDUALIZAR
ATRACURIO 20 min ™ H e 40 min INDIVIDUALIZAR
CISATRACURIO 22min TH e 6 min 1H e 50 min INDIVIDUALIZAR
VECURONIO TH e 5 min 3H e 15 min 5H e 25 min INDIVIDUALIZAR
ROCURONIO H 3H 5H INDIVIDUALIZAR
ETOMIDATO 3H 9H 15H INDIVIDUALIZAR
CETAMINA 2He 30 min | 7He 30 min | 12H e 30 min INDIVIDUALIZAR

FONTE: Diretrizes para avaliacdo e validagdo do potencial doador de érgdos em morte encefélica. Rev.
Bras Ter Intensiva. 2016.

Meia-vida - tempo de meia vida; dose intermitente - menos de 4 doses em 24
horas; infusdo continua - infusdo continua ou dose intermitente superior a 3 doses
em 24 horas.

- Se administracao intermitente: intervalo de trés vezes a meia-vida.

- Se administracdo em infusdo continua: intervalo de cinco vezes a meia-vida.

- Na insuficiéncia hepatica e/ou renal: determinar o intervalo individualmente,
levando em consideracao a gravidade das disfuncdes.

- No caso de barbiturico endovenoso, sempre utilizar prova grafica de fluxo.

- A causa do coma aperceptivo e arreflexo ndo deve ser imputada a medicamentos
depressores do sistema nervoso central que ndo apresentam potencial para causar
coma arreflexo, quando forem utilizados em doses terapéuticas usuais. Exemplos:
fenobarbital enteral, fenitoina, clonidina, dexmedetomidina, morfina.

O uso do hidantal em doses terapéuticas ndo contraindica abertura do protocolo.

13



MODELO DE
TERMO DE

DECLARACAO DE ME

SESAB

SuUs

PROTOCOLO PARA DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA
TERMO DE DECLARAGAO DE MORTE ENCEFALICA  N°

NOME:

(Res. CFM n? 2.173/2017)

MAE:

DATA DE NASCIMENTO: / /

HOSPITAL:

SEXO: M F RG:

CNES:

A. CAUSA DO COMA

A. 1. - Diagndstico Principal: TCE AVC TU-SNC INFECGAO SNC ANOXIA OUTRO:

A. 2. - Diagndstico Secundario:

CID:

CID:

A. 3. - Confirmagdo da causa do Coma:

A. 4. - Pré Requisitos:

a) Presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar a morte encefélica? SIM
b) Auséncia de causas trataveis que possam confundir o diagnéstico de morte encefélica? SIM

e) Auséncia de Hipotermia (T<35,0°C)?

) Auséncia de uso de Farmacos Depressores do Sistema Nervoso Central ou Bloqueadores musculares? SIM

TC RM ANGIOGRAFIA LIQUOR OUTRO:

SIM  NAO

Se a resposta for NAO a qualquer um dos itens, interrompe-se o protocolo.

NAO

NAO

NAO
c) Tratamento e observagdo hospitalar > 6h ou 2 24h em casos de encefalopatia hipoxico-isquemica? SIM
d) Sat02 > 94% e PAS 2 100mmHg ou PAM 2 65mmHg ou pela faixa etdria (<16 anos)? SIM

NAO

NAO

B. EXAME NEUROLOGICO - Verificar o intervalo minimo exigivel entre as avaliagoes clinicas, constantes na tabela abaixo:

IDADE INTERVALO CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL
. . Seguir os parametros de De 2 anos a 7 anos incomp:
7 dias a 2 meses Incompletos 24 Horas pressdo de acordo a idade: PAS 85/ PAM 62
. Até 5 meses incomp: De 7 anos a 15 anos:
2 meses a 2 anos incompleto 12 Horas PAS 60/ PAM 43 PAS 90/ PAM 65
. De 5 meses a 2 anos incomp: De 16 anos em diante:
Acima de 2 anos 01 Hora PAS 80/ PAM 60 PAS 100/ PAM 66
Elementos do exame neuroldgico - Ao realizar o exame, Resultados
~ A S
assinalar a opgdo SIM, NAO ou N.T.*, obrigatoriamente, para 12 Exame 22 Exame
todos os itens. T:___°CPA:__x___PAM:____ T:_°CPA:_x__PAM:____
*N.T.=N3o testado (JUSTIFICAR ABAIXO) Lado Direito l Lado Esquerdo [Lado Direito '.ado Esquerdo
Coma aperceptivo SIM Nio N.T. SIM Ndo N.T.
Pupilas fixas e arreativas SIM Nio NT.| SIM Nao N.T. | SIM Nio N.T. |sIM Ndo N.T.
Auséncia cérneo-palpebral SIM Nio N.T.| SIM Nio N.T.| SIM Nio N.T. |SIM Nio N.T.
Auséncia de reflexos oculocefalicos SIM Nio N.T.| SIM Nao N.T.| SIM Nio N.T. |SIM Ndo N.T.
Auséncia de respostas as provas caldricas SIM Ndo N.T.| SIM Nio N.T. | SIM Nio N.T. [SIM Nio N.T.
Auséncia de Reflexos de tosse SIM Nio N.T. SIM Nio N.T.
Registrar motivo de ndo testar reflexo bilateral (Anomalias):
Teste de Apnéia G Pré Teste PO, PCO,____ APCO2 pés teste tem
= aso )
()SIM ( )Ndo ( )N.T. Pés Teste PO, PCO,___ queser>55mmHg.

Médico avaliador da Apnéia - NOME:

Ass.e Carimbo:

C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS - Os médicos participantes do processo de diagndstico da morte encefalica
deverdo estar especificamente capacitados e ndo poderdo ser integrantes das equipes de retirada e transplantes.

1. PRIMEIRO EXAME Data: /. /

NOME DO MEDICO:

Hora: :
NOME DO MEDICO:

2. SEGUNDO EXAME Data:, /. /. Hora: H

CRM: Especialidade: CRM: Especialidade:
ASSINATURA: ASSINATURA:
D. EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame complementar e anexar laudo com identificagdo do médico responsavel.
Exame complementar realizado:  T:____°c P.A:___ x_ Data: / /____ Hora: S
EEG ANGIOGRAFIA DTC CINTILOGRAFIA OUTRO:
Auséncia de perfuséo sanguinea ou atividade metabdlica ou elétrica encefalica? SIM ~ NAO

Médico - NOME:

CRM: Assinatura:

14




4. COMO PREENCHER O TERMO DE
DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA

Impresso de uso exclusivo do profissional médico que deve ter
preenchimento obrigatério de todos os campos, sem rasuras, por se tratar
de documento comprobatorio.

De imediato apds a primeira avaliacdo positiva

Quando Preencher para Morte Encefalica

Quem Preenche Profissional Médico

Cabec¢alho - Nome completo e legivel do
Potencial doador, nome completo e legivel da
mae, data de nascimento conforme documento
de identificacdo, sexo e CNES.

Causa de Coma - Preencher campos
especificos com diagndsticos primario e
secundario e os respectivos CIDs. Atentar para
exame neuroldgico de acordo com idade e
parametros.

Testes Clinicos - Deverdo ser realizados
bilateralmente na primeira e segunda
avaliacdo clinica e para os casos de alteracdes
morfoldgicas, organicas ou adquiridas que
impossibilitem a realizacdo dos reflexos deve-
se prosseguir o exame em um dos lados
e registrar a causa da impossibilidade da
avaliacdo bilateral, no campo especifico do
termo de ME e fundamentar em prontuério.
Teste de Apnéia - Recomenda-se iniciar com a
PCO: inicial entre 35 - 45 mm/Hg e para que o
exame seja positivo a PCO:2 final deve ser maior
gue 55mm/Hg, associado a auséncia total de
qualguer movimento respiratério espontaneo.
Caso ndo atinja a PCO2 maior que 55 mm/Hg
o teste é considerado inconclusivo e deve ser
repetido, apds estabilizacdo.

Como preencher
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ETAPAS QUE DEVEM SER SEGUIDAS PARA
QUE O TESTE OBTENHA SUCESSO

1. Oxigenar o paciente com O2 a 100% por 10
minutos

Esta acdo, garante a saturacao completa da
hemoglobina circulante e diminui o risco de

hipdxia;
2. Coletar uma gasometria arterial inicial - deve
Como preencher demonstrar hiperdxia e pCO2 entre 35 e 45

mmHg (recomendacao);

3. Desconectar o ventilador e inserir um cateter
de oxigénio com fluxo de 6-8 |/min na traquéia
ao nivel da carina;

4. Observar atentamente a presenca de
movimentos respiratérios por 10 minutos;

5. Coletar a gasometria arterial final - deve
demonstrar pCO2 igual ou acima de 55 mmHg;
6.Reconectar o paciente a ventilacdo mecanica.

Nota: temperatura corporal (esofagiana, vesical ou retal) superior a 35°C,
saturacado arterial de oxigénio acima de 94% e pressao arterial sistdlica
maior ou igual a 100 mmHg ou pressao arterial média maior ou igual a
65mmHg para adultos, ou conforme a tabela a seguir para menores de
16 anos:

PRESSAO ARTERIAL
IDADE SISTOLICA (mm/Hg) PAM (mm/Hg)
Até 5 meses incompletos 60 43
De 5 meses a 2 anos incompletos 80 60
De 2 anos a 7 anos incompletos 85 62
De 7 a15 anos 90 65

DATA E HORARIO DO OBITO: A DATA E HORARIO DO OBITO SERA SEMPRE A
DO ULTIMO EXAME REALIZADO PARA FECHAMENTO DO PROTOCOLO, QUE
PODE SER A SEGUNDA AVALIACAO CLINICA OU O EXAME COMPLEMENTAR
(considerar a data e horario que consta no laudo médico ou no tracado do exame).

Nos casos de morte por causas externas a DECLARACAO DE OBITO serd
de responsabilidade do médico legista, que devera receber o relatério de
encaminhamento médico e uma cépia do TERMO DE DECLARACAO DE
MORTE ENCEFALICA.
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41 INTERVALO MINIMO PARA REALI?ACAO DOS EXAMES
CLINICOS DE ACORDO COM A FAIXA ETARIA

Faixa Etdria iNTERVALO MINIMO (H)
7 dias (recém-nato a termo) até 2 meses incompletos 24H
De 2 a 24 meses incompletos 12H
Mais de 24 meses H

5. ADEQUADA MANUTENGAO
DO POTENCIAL DOADOR EM ME

Objetivo: Garantir uma melhor condicdo hemodindmica ao potencial
doador, aproximando da homeostase organica.

A equipe que presta assisténcia ao potencial doador deve sempre buscar

parametros o mais proximo da normalidade. Seguem abaixo parametros
sugeridos
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5.1 | Exames que devem ser solicitados para um adequado
acompanhamento

A CADA 12H, SE

A CADA 6H DIARIAMENTE APENAS UMA VEZ SANGRAMENTO
Uréia, creatinina, AST + ALT + FA +
Hb, plaquetas, TAP(TP), Bilirubinas (Total e Direta)+ Gama Hemocultura 2
gaso arterial, glicemia, GT, Amilase, TGO, TGP, Gama GT, amostras, uroanalise, TTPa e fibrinogénio
Na+, K+, Ca++, Mg++, Rx ToraxHb, plaquetas, TAP(TP), urocultura,
PO4- gaso arterial, glicemia, Na+, K+, amilase

Ca++, Mg++, PO4-

5.2 | Exame Complementar para o Diagnéstico de Morte Encefalica
(Resolucdo CFM 2.173/2017)

E obrigatdria a realizacdo de exames complementares para demonstrar, de
forma inequivoca, a auséncia de perfusdo sanguinea ou de atividade elétrica ou
metabodlica encefdlica e obtencdo de confirmacdo documental dessa situacédo.

A escolha do exame complementar levard em consideracdo a situacao clinica e
as disponibilidades locais, devendo ser justificada no prontuario. Quando for o
caso, deve sempre ser considerado para fins de data e hora do ébito o horario que
consta no laudo do exame complementar.

Os principais exames a serem executados em nosso meio sdo 0s seguintes:

1) Angiografia cerebral - Deve demonstrar auséncia de fluxo intracraniano.

2) Eletroencefalograma - Deve demonstrar auséncia de atividade elétrica cerebral
conforme as normas técnicas da Sociedade Brasileira de Neurofisiologia Clinica.
3) Doppler Transcraniano - Deve demonstrar auséncia de fluxo intracraniano

4) Cintilografia, SPECT Cerebral - Deve demonstrar auséncia de perfusdo ou
metabolismo encefalico.

Outras metodologias além das citadas ndo tém ainda comprovacao cientifica da
sua efetividade na determinacdo de ME.

A metodologia a ser utilizada na realizacdao do exame devera ser especifica para
determina¢do de ME e o laudo devera ser elaborado por escrito e assinado por
profissional com comprovada experiéncia e capacitado no exame nessa situagao
clinica.

6. COMO PREPARAR O PACIENTE PARA
REALIZACAO DO ELETROENCEFALOGRAMA (EEG)

Descricdo: O EEG é um dos métodos complementares para diagnostico
de ME recomendado pelo Conselho Federal de Medicina e disponibilizado
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pela CET-BA para as unidades que nao dispde do servico.

Quando a unidade nao dispde de tecnologia para o exame complementar,
este deve ser solicitado a OPO/CET preferencialmente, logo apds a
primeira avaliacdo positiva para morte encefdlica. Atentando para as
orientacdes abaixo descritas.

» O profissional que realizara o exame deve se certificar de que o potencial
doador apresenta parametros clinicos e hemodindmicos ideais para
realizacdo do exame proposto e se protocolo ja foi iniciado.

» O paciente ndo pode estar com o cabelo molhado e/ou Umido, o exame
sé poderad ser realizado em couro cabeludo seco.

¢ Caso o paciente apresente suturas, dreno, escoriacdes, sangramentos
em couro cabeludo e/ou exposicdo de massa encefalica, higienizar o local
antes de colocar os eletrodos. Ndo pode colocar os eletrodos em cima de
nenhuma lesao.

+ E importante que o couro cabeludo esteja sempre limpo, nos casos
gue ndo seja possivel lavar o cabelo do paciente com sabdo de coco ou
shampoo neutro, fazer a limpeza com éter ou alcool, mesmo que n&o
apresente nenhuma lesao.

¢ O exame serd realizado por 30 minutos corridos, durante o tracado
deverdo ser realizados estimulos auditivos, visual e doloroso.

¢ O padrédo de montagem do tracado deve estar em morte encefdlica
(caso nao tenha no equipamento a montagem ME, tem que ser criada
uma nova montagem).

¢ Os canais sdo bipolares, sendo cada canal um embaixo do outro.
Constam na barra de ferramenta alguns numeros seguindo essa ordem:
velocidade de 30mm/s, amplitude 15u v/mm, os filtros 0,53 Hz e 70Hz.

¢ Os tracados sao selecionados em 10 paginas e salvos no modelo PDF.

« CAPA DO EXAME (pré-laudo): Este deverd ser enviado junto com o
tracado em formato Word (editavel) e deverd constar a Normativa
obrigatdéria no relatdério de Eletroencefalograma Digital-, realizado
em coma, em condicdes satisfatorias, conforme recomendag¢des da
Sociedade Brasileira de Neurofisiologia Clinica. Deve constar inda a
causa da ME, medica¢des em uso, temperatura e PA registrados no inicio
do exame e se ja foi realizada a 12 e/ou 22 avalia¢do clinica do PME.

e O laudo serd emitido em PDF, com assinatura eletrébnica num prazo de
até 3 horas apds receber o tracado em PDF via e mail.

¢ O laudo devidamente assinado pelo médico especialista e o tracado do
exame deve ser impresso e anexado no prontuario hospitalar.
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Montagem dos eletrodos para realizacdo do EEG

Vertex
3

INION

Fonte: Imagem do Google

7. ORIENTAGOES PARA REALIZAR ENTREVISTA
FAMILIAR PARA DOAGAO DE ORGAOS E TECIDOS

Objetivo desta acao: Esclarecer as familias sobre as etapas do processo,
ofertando aos familiares a possibilidade da doacao de drgédos.

e Conferir toda documentacdo comprobatdria do obito (termo de ME,
Laudo de exame complementar, Ultima evolucdo médica pds- conclusao
do diagndstico de ME).

e Fazer revisdo do prontudrio para excluir qualguer contraindicacdo e
conhecer a evolucao clinica do PD desde a admissdo até o ébito.

» Se certificar de que a familia do potencial doador (PD) esta ciente da
confirmacdo da morte, caso negativo, solicitar ao médico assistente que
comunique o obito e esclareca provaveis duvidas da familia acerca do
diagndstico de ME.

* Conhecer as relacdes (grau de parentesco) dos familiares com o PD.
 Preferencialmente dispor de um ambiente tranquilo, de pouca circulacdo

de pessoas para acolher a familia.
* Apresente-se a familia dizendo seu nome, sua fun¢cdo no processo.
e Procure ficar no mesmo nivel dos entrevistados (se eles estiverem

sentados fique sentado, se tiverem de pé, fique de pé).

* Seja sempre transparente nas informacdes e se certifique de que a familia
estd entendendo o processo.

* Procure saber da familia se ela entendeu o diagndstico que o médico
acabara de dar, se tem duvida ou se quer falar alguma coisa.

* Pergunte a familia se ela ja conversou ou ouviu falar em doac¢do de érgaos
* Antecipe questdes como: o corpo néao ficard desconfigurado, o caixao
pode ser aberto durante o veldrio, os 6rgdos serao transplantados em
pessoas que aguardam numa fila para continuar a viver.

2]



Caso a familia concorde com a doagdo quem pode autorizar?

DOADOR FILHOS

COMPANHEIROS

IRMAOS

Lei n®10.211/201 | Decreto n° 9175/2017

*O grau de parentesco do familiar autorizador deve ser comprovado
através de documento oficial.

* O termo de autorizacdo familiar deve ser COMPLETAMENTE preenchido
antes da assinatura (dados de identificacdo do autorizador e do doador,
horario e data do dbito, érgéos e tecidos que estdo sendo doados), ndo
devendo constar nenhum campo em branco, inclusive é obrigatdria a
assinatura de 2 testemunhas, devendo ser estas, qualguer pessoa maior e
juridicamente capaz, sendo membro ou NAO da familia.

* Deve ser anexado ao termo de autorizacdo copia de documento legal
com foto do doador, do familiar autorizador e das testemunhas, nos
casos de conjugues apresentar copia da certiddo de casamento e dos
companheiros documentos que comprovem a unido estavel, para fins
de comprovacédo (declaracdo de unido estavel registrada em cartério ou
termo de declaracdo especifico da Central de Transplantes).

* No caso de cbnjuge e companheiros se devem considerar aqui casais
heteroafetivos e homoafetivos.

* Nos casos de menores e incapazes é necessario autorizacdo de ambos
0S pais ou responsaveis, sendo dispensado um dos pais apenas nos casos
de morte deste (comprovado com certiddo de ébito), ndo reconhecimento
legal (n&o constar na certiddo de nascimento ou RG o0 nome do pai).

* Nos casos em que o pai é reconhecido (consta em documento de certiddo
nascimento ou RG) e este ndo é localizado pela familia até se esgotar
as possibilidades de tentativa, cabe ao entrevistador solicitar do poder
judicidrio, autorizacdo para que seja desconsiderado o consentimento
escrito deste.
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« E juridicamente incapaz quem foi interditado, por decisdo judicial,
tendo-lhe sido nomeado um curador. E ele quem decide. Somente na
eventualidade de serem nomeados dois curadores (o0 que ndo estd previsto
na lei, mas ndo é proibido) é que ha a necessidade da dupla aprovacéao.

* Nos casos que se aplica consulta judicial a retirada sé pode iniciar apds
autorizacdo expressa do juiz consultado.

* Nos casos de conflito familiar ou de inseguranca da decisdo pode se
tentar uma entrevista no momento posterior.

* Se houver negativafamiliar paraa doac¢do afamilia deve receber o corpo do
seuenteparasepultamento,respeitandoasrotinaslegaiseéticasdoprocesso.
* Quando o doador maior de idade ndo possuir documento oficial com
foto a unidade deve tomar as providéncias legais de reconhecimento
cadavérico.

GOVERNO DO ESTADO
P SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
4 COORDENAGAO ESTADUAL DE TRANSPLANTE - COSET TRANSTLANTES
/ Central de Estadual de Transplantes — CET - Ba

TERMO DE AUTORIZAGAO PARA REMOGAO DE ORGAOS E TECIDO
Pelo presente Termo de Autorizagéo, eu,

(Conjuge > Pais > Filhos maiores de 18 anos > Avés > Netos > Irméos)

(Nacionalidade) " {Estado cvi) " (Profissao) : [ES]

, residente a Rua
(Religiao ~ Opcional) (Endereo completo, bairo)
(CEP) ! (Cidade/ Estado)
e-mail de contato
do Sr.(a),
(Grau de parentesco) {nome do doador - compieto & sem abreviagbes)

residente a Rua

(Enderego completo, bairro e CEP)
, internado no Hospital

(cidade Estado)

tendo sido constatada sua morte as horas do dia__/__/__, apés exames clinicos e

complementares por equipe médica especializada, Autorizo, de minha livre e espontanea vontade, a

remogéo do(s) 6rgado(s) ( ) e tecido(s) ( )

que sera(ao), posteriormente transplantado(s) em outro(s) com a finalidade terapéutica, nos termos da lei
9434 de 04 de Fevereiro de 1997, regulamentada pelo Decreto n°.2.268 de 30 de Junho de 1997.

Assinatura do familiar autorizador
(Se menor ou de ambos os pais ou [
Caso a doagéo seja autorizada por parentes de segundo grau, sera necessario especificar abaixo, as
razbes de impedimento dos familiares de primeiro grau.

Se necessario autoriza a remog&o do corpo para cirurgia de captagdo em outro hospital? Sim ( ) Ndo ( )

Assinatura do familiar autorizador

12 Testemunha

Nome: Relagéo com o doador:
RG: CPF: [J Familiar

End: Contato: [] Profissional de saude
Ass: [J Outros:

2° Testemunha

Nome: Relagao com o doador:
RG: CPF: [J Familiar

End: Contato: [] Profissional de saude
Ass: [ Outros:

Profiss 1 avel

Avorzagio i ———___de de rofisonl responsive

() Sim () Nao ANEXAR COPIA DO DOCUMENTO DO P )
AUTORIZADOR, TESTEMUNHAS E DOADOR

Central Estadual de Transplantes — CET
Tel. (71) 3356-6776 / 0800 284 0444
E-mail:Ti ba@gmail.com Site: www.saude.ba.goy
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FLUXOGRAMA

PROCESSO

DOACAO - TRANSPLANTES

Etapa IIl: LOGISTICA PARA CIRURGIA
DE EXTRACAO DE ORGAOS E TECIDOS

EQUIPE CIHDOTT/OPO [

AGENDA SALA FINAL DA
CENTRO CIRURGICO CIRURGIA
E MANTEM DOADOR

CONFIRMADA

i QUIPE DE CAPTACAQ
PLEMENTA ALERTA ACOIMPANHA DUOADUR "
) \ \ITR A FAIV : .
DOADC ANCA DADO ATE 0 CENTRC
| | RURGICC

GERA SELECAC ACONTECE CIRURGIA ENCAMINHAR ORGAOS

DE RECEPTORES E PROCED DE EXTRACAO E TECIDOS CAPTADOS

DFERTA AS EQUIPE OPO OU CIHDOTT CONFORME ORIENTAGAO
AO D ORARIO PREENCHE RELATORIOS DA CET

DE RETIRADA
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8. EXISTEM CONDICOES QUE CONTRAINDICAM DE FORMA
ABSOLUTA A DOACAO

8.1 Doadores de Orgaos

Contra-indicacoes
absolutas

Sorolégica Tumoral Infecciosa

Tumores sélidos* e
neoplasias Tuberculose ativa,
hematoldgicas Choque séptico sem
resposta*,
Excecoes: Fungemia,
Carcinoma basocelular, Meningite causada por
carcinoma de colo protozoarios e fungos,
uterino in situ Encefalite herpética
Alguns Tumores do SNC

HIV

HTLVIell

Fonte: Portaria 2.600/2009

Rotinas de transplantes da Bahia, 2007.

Os critérios de exclusao ou utilizacdo de determinado érgao ou tecido fica
a critério de cada equipe transplantadora conforme protocolo institucional.
Nao ha limite de idade para validacdo de doador de dérgdos, devendo
nos casos extremos menor que 1 e maior que 75 anos deve ser avaliado
individualmente pela Central de Transplantes da Bahia.

8.1 Doadores de Cornea
Contra-indicagoes
absolutas CORNEAS.

Sorolégica Tumoral Infecciosa

Tuberculose ativa,
Choque séptico, fungemia,
APENAS Meningite causada por
protozoarios e fungos,
neoplasias hematolégicas Encefalite herpética
e TU de olho Inflamagdes ATIV/

HIV

HTLVIell

Hep.BeC

coroidite, retinite).

Para doadores de cérneas deve ser considerado o critério idade, sendo
aceitos apenas doadores de 2 a 70 anos.

Outros critérios clinicos e sociais, conforme descritos na RDC 55/2015,
devem ser avaliados pela equipe de captacdo e/ou Banco de Olhos local.
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9. PREPARO DA SALA CIRURGICA PARA
EXTRACAO DE MULTIPLOS ORGAOS (MO)

Etapa muito importante do processo onde se efetiva a extracédo,
acondicionamento e armazenamento dos 6rgdos e tecidos doados até
o momento da distribuicdo pela CET-Ba. Deve sempre ser acompanhada
de um representante da OPO e/ou CIHDOTT, para acompanhamento dos
tempos e seguranca do processo.

Preferencialmente a cirurgia de extracdo de multiplos érgédos deve ocorrer
no centro cirdrgico (CC) do hospital onde se encontra o doador. Para
este momento é preferivel que se reserve uma sala cirurgica ampla e que
disponha de um seguro sistema de vacuo e se escale uma circulante que
conheca bem o CC.

Itens necessarios na sala:

MATERIAL QUANTIDADE
Suportes altos 2
Mesas auxiliares 2
Caixas com instrumentais para laparotomia, cirurgia vascular e ACM; 1
Afastador autoestatico, Finocchieto médio, Serra de Gigle, Pinga Satinsky 1
Martelo ortopédico (estéril) para quebra de gelo estéril; 1
Pontos de oxigénio 1
pontos de aspiragdo (testados) e com bom vacuo ; 2
Focos cirurgicos: central e auxiliar (testados) 2
Frascos para aspiracdo (grandes); 3

Campos cirdrgicos, capas cirdrgicas, gorros, mascaras e propés;

Solugdo para perfusdo + equipos para perfusdo (a equipe leva);

Heparina (300 UI/Kg);

1.000 ml Soro fisioldgico ou ringer lactado gelado; 1

Fio para fechamento Nylon 3.0;

Caixas térmicas para acondicionamento dos érgdos devidamente identificadas (a central

encaminha)
Bolsas estéreis para acondicionamento dos 6rgaos (a equipe leva); 12
Bacias estéreis grandes 2

Gelo em cubo ou escamas nao estéril (nos municipios do interior o hospital deve
providenciar);

Compressas grandes

Fita cardiaca 10

Coletores universais estéreis; 6
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Atribuicdes dos Profissionais das OPOs/CIHDOTTs e Centro Cirurgico
NO CENTRO CIRURGICO

ATRIBUICAO QUEM FAZ OBSERVAGAO
Recepcionar e colaborar com as equipes de OPOs/CIHDOTTs/ Centro
captacdo de 6rgaos; Cirurgico
Prever e prover a sala cirdrgica com todos os OPOs/CIHDOTTs/ Centro
equipamentos e materiais necessarios. Cirurgico

Conferir dados do doador e documentos legais:

* Nome completo do doador, idade e diagndstico;

* Nome da mée ou responsavel;

» Termo de declaracdo de morte encefalica;

« Laudo de exame complementar

« Termo de consentimento familiar para captagcdo de dérgdos e tecidos (atentando para quais érgdos e tecidos
foram autorizados).

« Atestado de ébito (quando for o caso).

* Apoiar a equipe de captagcdo no preparo e montagem do circuito das solu¢gdes de preservacdo utilizando a
técnica correta (quando for solicitado)

* Acompanhar o procedimento de extracdo até o destino final do corpo do doador procedendo todas as anotacdes
e atendendo as solicitagdes da equipe.

« Acondicionar os érgdos nas caixas térmicas contendo gelo em cubo ou escama, com cuidado para evitar
choques mecanicos sempre respeitando a lateralidade e conferindo o nome no cartéo de identificagcdo do érgaos.

« Lacrar as caixas

10. REGISTROS A SEREM FEITOS - RELATORIO

DE CAPTAGCAO DE ORGAO

Preencher relatérios de remocado de 6rgaos e tecidos separadamente para
cada 6rgdo +1 geral para a CET-BA e prontudrio

* Hospital de Retiradas Nome da méae ou responsavel;
* Grupo ABO

« Sorologias se negativas /Positivas(especificar)
* Nome do Doador

« Nome da mae

« Equipe de captacdo

* Horario de inicio da cirurgia e fim da cirurgia

« Ultimo exame de ME

* Hora do clampeamento

* Inicio e término da perfusdo

* Solucgdes utilizadas e volume e LOTE

* Apoiar a equipe de captacdo no preparo e montagem do circuito das solucdes de preservagéo utilizando a
técnica correta (quando for solicitado)

« Fazer constar todo e qualquer registro de observacdes de ndo conformidades com os érgéos ou tecidos doados,e
assinatura do captador em todos os relatoérios;

* Preencher questionario de histéria médica e social do doador de valvas + relatério de captagdo de coragdo
para valvas + formulario de exame fisico do doador - quando o cora¢do captado for para o banco de valvas de
Curitiba.

OBSERVACI"\O: Deverao ser anexados aos relatdrios de remogao de cada dérgéo e tecido retirados, os seguintes
documentos: Termo de consentimento familiar + documentos do doador, autorizador e testemunhas+ resultado
das sorologias + termo de declaragdo de morte encefdlica + laudo de exame complementar + laudo de grupo ABO
+ Relatério de Nefrectomia. Que deverdo ser anexadas externamente nas respectivas caixas térmicas com o 6rgao
ou tecido correspondente.
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11. PREENCHIMENTO DO RELATORIO CIRURGICO E RELATORIO
DE NEFRECTOMIA

« Solicitar a equipe de extracdo ao término da cirurgia o preenchimento adequado do relatério de descricdo
cirdrgica (0 mesmo utilizado na unidade), bem como o relatério de nefrectomia disponibilizado pela CET - BA
ambos com assinatura e carimbo do médico responsavel pelo procedimento cirdrgico.

Uma cépia da descricio e o relatério de nefrectomia devem ser enviados a Central de Transplantes
imediatamente ao termino do procedimento.

Coleta de amostras biolégi arias para o pr de doagdo e transp

« Solicitar para equipe cirtrgica coleta de fragmentos de baco e linfonodos e acondiciona-los em 4 coletores
universais (2 amostras de cada) com soro fisioldégico gelado, identificados com nome do doador, contetdo e data.

NOTA: Depois de embalado os érgaos envolver cada um em 2 compressas estéreis e identificar com etiqueta
contendo nome do doador, tipo do érgéao, lateralidade (se certificar em voz alta com o cirurgido a lateralidade) e
a hora do clampeamento.

OBSERVACAO: Toda morte violenta devera ser encaminhada ao Instituto Médico Legal (IML), acompanhada do
relatdrio cirurgico especifico da unidade (Guia de solicitagdo de necrépsia) de todos os érgéos retirado + copia da
descrigdo cirdrgica + copia do Termo de Declaracdo de ME + cépia do termo de autorizacdo Familiar.

12. ATRIBUIC@ES DOS PROFISSIONAIS DAS OPOs/CIHDOTTs -
NA TRANSFERENCIA INTER HOSPITALAR

OBJETIVO: Agilizar a etapa da extracdo, minimizando o tempo para
devolucdo do corpo do doador a familia.

« Certificar-se da autorizacdo da familia para doacéo de MO

« Solicitar autorizacado da familia para transferéncia, por escrito e registrada em termo de autorizagdo conforme
modelo.

« Orientar familia que o corpo sera entregue ou partird para o IML do hospital onde ocorrerd a extracdo ndo mais
retornando ao hospital de origem.

« Central de Transplante comunica a unidade assistente horario para inicio da extra¢do.

* Médico assistente faz relatério solicitando transporte para transferéncia de potencial doador a Central Estadual
de Regulacéo - CER.

* No momento da transferéncia deve ser comunicado ao Servigco Social, apoio administrativo e chefe de equipe do
hospital onde encontra-se o doador.

« O setor de registro do hospital de origem deve ser comunicado e receber cépia do alerta doador, termo de morte
encefdlica, do exame complementar e termo e autorizagdo, para providéncias da admissao.

« Potencial doador é admitido no hospital de destino e encaminhado direto ao centro cirdrgico.

« Finalizando a extragéo a familia deve ser comunicada e deve ser procedido todas as providéncias necessarias,
seguindo a rotina da unidade, para libera¢do do corpo ou encaminhamento ao IML (conforme for).
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TUBOS PARA SOROLOGIA ACONDICIONAMENTO
DAS AMOSTRAS

Fonte: Fotos da Fundagdo Hemoba

12.1 TESTES OBRIGATORIOS REALIZADOS PARA TRIAGEM SOROLOGICA
DE DOADORES

HIV I/1l Ag/Ab (2 testes) Sifilis
HTLV I/1l Citomegalovirus
Hepatite B - HBsAg e Anti-HBc Toxoplasmose
Hepatite C- Anti HCV (2 testes) Doenca de Chagas

12.2 RETIPAGEM SANGUINEA

A fim de garantir padrbes de seguranca, todos os potenciais doadores de
multiplos 6rgdos deverdoter ogrupo ABO tipado 2 vezes preferencialmente
em laboratérios distintos. Recomenda-se que a segunda tripagem seja
realizada pelo HEMOBA, seguindo o seguinte fluxo:

* No ato da coleta de sangue para sorologia e HLA serd coletado mais um
tubo de EDTA (tubo da tampa roxa). Totalizando entdo 02 tubos com gel
(sorologia) 03 tubos (HLA) e um tubo para tripagem sanguinea.

* Essa rotina nao invalida a realizacdo da tipagem ABO pelo hospital
devendo, portanto, ser mantida.
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13. COLETA E ARMAZENAMENTO DE MATERIAL
BIOLOGICO PARA HLA

Objetivo desta acdo: Garantir a seguranca dos testes para alocacao dos
enxertos renais.

e Esta etapa somente serd iniciada se o doador ndo tiver nenhum critério
de contra indicacao para doacao de rins.

Apos a abertura do protocolo com 12 avaliagdo positiva
QUANDO COLETAR para ME. Esta medida visa agilizar a logistica do
processo.

Coletar 03 tubos de sangue total com anticoagulante
EDTA - Tampa Roxa e se requisitado pelo laboratério, 1
tubo de sangue total com anticoagulante

ACD - Tampa Amarela (Central fornece quando
necessario) (Fig.1).

Todos os tubos deverdo ser homogeneizados por
inversdo, imediatamente apos a coleta (Fig.2).

Deve-se respeitar rigorosamente o volume critico de
amostra indicado para cada tipo de tubo.

O QUE COLETAR

Apds a coleta, manter sob refrigeracdo os tubos com

CONSERVACAO sangue em temperatura entre 2 e 8 2C. Nao congelar.

Acondicionar as amostras em embalagens com
componente isotérmico, organizadas, de forma a
evitar o derramamento. Enviar a CET conforme rotina
orientada.

TRANSPORTE

As amostras ficardo armazenadas na CET - BA ou
no laboratério aguardando autorizagdo da CET
para processamento. Fato que sé ocorre quando ha
autorizacdo da familia para doacgédo de rim.

OBSERVAGCAO

Tubo com prazo de validade vencido, amostra
congelada e/ou coagulada.

l'l'l

FIG.1: TUBOS FIG.2: HOMOGENEIZAGAO
PARA COLETA POR INVERSAO

CONDICOES INACEITAVEIS
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14. COLETA E ARMAZENAMENTO DE MATERIAL

BIOLOGICO PARA CROSSMATCH

Descricao: As diretrizes tracadas nesse capitulo ajudarao na obtencdo de
amostras bioldgicas em quantidade e qualidade necessaria para realizacao
de testes de histocompatibilidade com doador falecido.

14.1 Tipo de Material Usado na Prova Cruzada:

e Ganglios: A utilizacao dos linfonodos tem como vantagem permitir
um maior rendimento na recuperacao de linfécitos, sem contaminacao
por outras células (p.ex: eritrécitos, plaguetas e granuldcitos) e um
rapido processo para obtencdo de uma suspensao enriquecida com
subpopulacdes de linfécitos. O numero e a qualidade dos linfécitos
recuperados de linfonodos, incluindo as células B, reduz a possibilidade
de erro na interpretacao tanto da tipagem HLA como na interpretacdo da
prova cruzada.

A cuidadosa dissecacdo dos ganglios é de fundamental importancia, e
cirurgides ou assistentes de cirurgias sao os profissionais mais qualificados
para realizacdo dessa tarefa. E importante garantir que linfonodos, e ndo
tecidos adiposos estejam presentes na amostra.

* Baco: Se numero inadequado de linfonodos é obtido, uma porcdo
peguena de baco pode ser uma boa fonte para recuperacao de linfécitos
no sentido de complementar os testes necessarios.

ENCAMINHAMENTO E TRANSPORTE DAS AMOSTRAS AO LABORATORIO
DE HISTOCOMPATIBILIDADE

As amostras devem ser devidamente identificadas contendo os seguintes
dados:

- Nome

- Data de coleta

- Unidade de origem

As amostras devem ser encaminhadas imediatamente, apds a coleta,
ao laboratério em recipientes contendo liquido preservador (solucdo
fisioldgica) e acondicionadas em caixa térmica com gelo.

A tabela a seguir sumariza o tipo de amostra e procedimentos que
devem ser seguidos para realizacdo da prova cruzada (crossmatch).
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ANTICOAGULANTE/
PROCEDIMENTO Ptindion SOLUCAO QUANTIDADE | TEMPERATURADE | MoTivo DE RECUSA
PRESERVADORA

¢ Amostra nao
identificada

« Evitar encaminhar
amostra com
presenca de tecido
adiposo

* N&do encaminhar
amostra com
tempo de coleta
superior a 48h,
pois isto interfere
diretamente na
viabilidade celular.
* Lesdes no

Soro fisioldgico Gelo (4°C) linfonodo podem
resultar em perda
celular

Maior
quantidade
possivel

Ganglios
(Linfonodos)

Prova cruzada
(Crossmatch)

* Amostra nao
identificada

* N&o encaminhar
amostra com
Fragmento tempo de coleta
de 2x4cm superior a 48h,
pois isto interfere
diretamente na
viabilidade celular

Baco

Lembrar de que as amostras devem ser coletadas em quantidade suficiente
Caso Seja necessario o envio para outro laboratdério fora do estado.

O tamanho do linfonodo nao ¢ indicativo da qualidade ou rendimento de
linfécitos.

15. EMBARQUE DE MATERIAL BIOLOGICO VIA
TRANSPORTE AEREO INTERMUNICIPAL (PARA SERVICOS
DO INTERIOR DO ESTADO).

Objetivo desta acao: Promover transporte com seguranca conforme as
determinacdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no
menor tempo para a conclusao do processo.

15.1 Solicitagdo de Transporte Via Terrestre

A Coordenacdo Estadual de Transplante estabeleceu convénio com as
principais empresas de transporte terrestre intermunicipal do estado da
Bahia, possibilitando o transporte de material bioldgico gratuitamente.
Para embarque de material bioldgico se faz necessario:

ATRIBUICOES DA OPO/CIHDOTT
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« Certificar-se dos horarios de partida dos 6nibus para o destino desejado.

* Armazenar as amostras em caixa isotérmicas, devidamente acondicionadas.

« Lacrar e identificar as caixas térmicas com o simbolo e descricdo de material bioldgico, nome e contato do
servico remetente e nome e contato do servico de destino.

« Solicitar ao motorista e cobrador responsavel que o transporte da caixa NAO seja feito no bagageiro inferior do
veiculo, evitando choques mecanicos.

* Deve ser solicitada a assinatura do responsavel por receber a amostra para transporte o protocolo de entrega em
duas vias ficando uma com a pessoa responsavel e outra com o profissional do servico remetente.

« Informar via telefone a CET o horario de embarque com previsdo do horédrio de chegada,nimero do 6nibus e
nome do motorista responsavel

15.2 Solicitagdo de Transporte Aéreo

Sistema Nacional de transplante estabeleceu convénio com as principais
empresas de transporte aéreo do Pais, possibilitando o transporte de
material bioldgico, drgdos e tecidos gratuitamente.

Para embarque de material bioldgico se faz necessario:

ATRIBUICOES DA OPO/CIHDOTT/CET/CNNCDO

Solicitar autorizacdo de embarque a Central de
Transplantes com o maximo possivel de antecedéncia,
informando nome e nimero de RG ou CPF do
responsavel pela entrega no aeroporto.

OPO/CIHDOTT

Armazenar as amostras em caixa isotérmicas,

devidamente acondicionadas. OPO/CIHDOTT

Lacrar e identificar as caixas térmicas com o simbolo
e descri¢cdo de material bioldgico, nome e contato do
servi¢co remetente e nome e contato do servigo de
destino.

OPO/CIHDOTT

Realizar a pesquisa de horario de voo e a confeccéo e
envio de formuldrio de solicitacdo de autorizacéo de CET
embarque a Central Nacional de Transplantes.

Enviar documento de autorizacdo para Central de

. N . CNNCDO
Transplantes com copia para empresa aérea escolhida.

Enviar copia da autorizacdo para o servigo remetente. CET

Informar a CET previsdo de chegada do material no

aeroporto de Salvador. OPO/CIHDOTT
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CONTATOS IMPORTANTES

Central Estadual de Transplantes da Bahia
(71) 3356-6776/ 0800-284-0444/ 99956-0527
E-mail: centraldetransplantes.ba@saude.ba.gov.br

*OPO - HGE - (71) 3117-5838/ 3356-4687/ 99666-2185
*OPO - Ernesto Simbes - (71) 3117-1730/ 99611-6433
*OPO - Feira de Santana - (75) 3602-3313

*OPO - Sul (Itabuna/ lIhéus) - (73) 3214-1650

*OPO - Vitéria da Conquista - (77) 3427-4584

*OPO - Extremo Sul (Teixeira de Freitas) - (73) 3291-8519
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