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Origens e evolução histórica dos transplantes de 
órgãos e tecidos 
A ideia de substituir partes doentes ou danificadas do corpo humano por outras saudáveis é 
um anseio que acompanha a humanidade há milênios, permeando o imaginário popular, a 
mitologia e os primeiros registros de práticas médicas. Embora o transplante de órgãos 
como o conhecemos hoje seja uma conquista da ciência do século XX, suas raízes são 
profundas e sua evolução é uma fascinante jornada de descobertas, desafios e uma busca 
incessante pela superação dos limites impostos pela natureza. Compreender essa trajetória 
é fundamental para o profissional de enfermagem que atuará na área, pois contextualiza as 
práticas atuais e inspira a contínua busca por aperfeiçoamento. 

Sonhos antigos e os primeiros passos: da mitologia às primeiras 
tentativas cirúrgicas 

Desde tempos imemoriais, a humanidade sonhava com a possibilidade de restaurar corpos 
mutilados ou curar doenças através da substituição de partes. Na mitologia grega, por 
exemplo, a Quimera era uma criatura monstruosa com partes de diferentes animais – 
cabeça de leão, corpo de cabra e cauda de serpente – uma espécie de "transplante" 
fantástico que demonstrava o fascínio e o temor pela mistura de tecidos de origens 
distintas. Outra narrativa, mais ligada à cura, é a lenda dos santos Cosme e Damião, 
médicos do século III, que teriam transplantado a perna de um mouro etíope recentemente 
falecido para substituir a perna gangrenada de um sacristão. Embora se trate de uma lenda 
religiosa, ela ilustra o desejo ancestral pela restauração da integridade física através da 
substituição de membros. 

Distanciando-nos dos mitos e adentrando os registros históricos da medicina, encontramos 
as primeiras tentativas documentadas de transplantes, principalmente de pele. Na Índia 
antiga, por volta de 600 a.C., o cirurgião Sushruta já descrevia em seus textos, o "Sushruta 
Samhita", técnicas de reconstrução nasal utilizando retalhos de pele da testa ou da 
bochecha do próprio paciente. Este procedimento, conhecido como autoenxerto (onde o 
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doador e o receptor são o mesmo indivíduo), é um dos pilares da cirurgia plástica 
reparadora e já demonstrava um entendimento rudimentar sobre a viabilidade de transferir 
tecidos dentro de um mesmo organismo. Imagine a seguinte situação: um guerreiro perdia 
parte do nariz em batalha. A técnica de Sushruta oferecia uma possibilidade real de 
reconstrução, utilizando a pele da testa, que era rotacionada e suturada no local da lesão 
nasal. A genialidade estava em manter uma porção do retalho conectada à sua origem 
(pedículo) para garantir o suprimento sanguíneo até que a nova fixação se estabelecesse. 

No Renascimento europeu, o cirurgião italiano Gasparo Tagliacozzi (1545-1599) também 
ganhou notoriedade por suas reconstruções nasais, utilizando retalhos de pele do braço do 
paciente. O procedimento era complexo: o braço do paciente ficava imobilizado junto ao 
rosto por semanas, até que o enxerto de pele se integrasse ao nariz. Tagliacozzi chegou a 
experimentar o uso de pele de outros indivíduos (aloenxertos), mas observou que estes 
invariavelmente falhavam, necrosando e sendo expelidos. Ele, intuitivamente, percebeu 
uma "força e poder do indivíduo" que impedia a aceitação de tecidos estranhos, uma 
premonição do que hoje conhecemos como rejeição imunológica. Para ilustrar, considere 
um paciente de Tagliacozzi que necessitasse de uma grande reconstrução nasal. Se fosse 
usada pele do próprio braço, as chances de sucesso, apesar das dificuldades técnicas da 
época, eram consideráveis. Contudo, se Tagliacozzi tentasse usar a pele de um servo ou de 
um doador anônimo, o resultado seria, invariavelmente, a perda do enxerto após alguns 
dias ou semanas, acompanhada de inflamação e pus – uma manifestação clara da resposta 
do corpo ao tecido "estranho". 

Essas primeiras incursões, embora limitadas principalmente à pele e a tecidos mais 
simples, foram cruciais. Elas introduziram o conceito de "enxerto" – a transferência de 
tecido de um local para outro ou de um indivíduo para outro – e expuseram os cirurgiões 
aos primeiros grandes desafios: a infecção, uma ameaça constante em uma era 
pré-antibiótica, e o fenômeno da rejeição, ainda incompreendido em sua natureza. A falta de 
técnicas de assepsia e antissepsia, a precariedade dos materiais cirúrgicos e a ausência de 
anestesia eficaz limitavam drasticamente o escopo e o sucesso dessas intervenções. 

Somente no século XIX e início do século XX, com os avanços significativos na cirurgia 
geral, impulsionados pela introdução da anestesia (com o uso do éter e do clorofórmio a 
partir da década de 1840) e das técnicas de assepsia e antissepsia (defendidas por 
pioneiros como Ignaz Semmelweis e Joseph Lister), é que o cenário começou a mudar. 
Esses progressos tornaram os procedimentos cirúrgicos mais seguros e permitiram 
intervenções mais longas e complexas. Foi nesse contexto que o cirurgião francês Alexis 
Carrel (1873-1944) desenvolveu, no início do século XX, técnicas revolucionárias de sutura 
vascular. Carrel, que recebeu o Prêmio Nobel de Fisiologia ou Medicina em 1912 por seu 
trabalho, padronizou métodos para anastomose (conexão) de vasos sanguíneos, utilizando 
agulhas finas e fios delicados, e a técnica de triangulação para evitar o estreitamento do 
vaso. Imagine a delicadeza necessária para unir as extremidades de uma artéria ou veia 
sem causar trombose ou hemorragia. As técnicas de Carrel permitiram que órgãos fossem 
removidos e reimplantados em animais com a circulação sanguínea restabelecida, um 
passo fundamental para o futuro transplante de órgãos sólidos. Ele realizou inúmeros 
experimentos em animais, transplantando rins, corações e outros órgãos, demonstrando a 
viabilidade técnica da cirurgia de transplante, embora a barreira da rejeição ainda 



permanecesse um obstáculo formidável para transplantes entre indivíduos geneticamente 
diferentes. 

O despertar da imunologia e a barreira da rejeição 

Enquanto os cirurgiões aprimoravam suas técnicas, a ciência básica começava a desvendar 
os mistérios por trás da falha recorrente dos enxertos entre indivíduos não aparentados. As 
observações empíricas de que autoenxertos (do mesmo indivíduo) e isoenxertos (entre 
gêmeos idênticos) eram bem-sucedidos, enquanto aloenxertos (entre indivíduos da mesma 
espécie, mas geneticamente diferentes) e xenoenxertos (entre espécies diferentes) 
invariavelmente falhavam, sugeriam a existência de um mecanismo biológico de 
reconhecimento e defesa. 

Um marco crucial nesse entendimento veio com os trabalhos do biólogo britânico Peter 
Medawar (1915-1987) durante a Segunda Guerra Mundial. Medawar investigava por que 
enxertos de pele de um doador para um paciente queimado eram rapidamente rejeitados, e 
uma segunda tentativa de enxerto do mesmo doador para o mesmo paciente era rejeitada 
ainda mais rapidamente. Seus estudos com coelhos, publicados a partir de 1944, 
demonstraram conclusivamente que a rejeição de enxertos era um fenômeno imunológico. 
Ele observou que a rejeição de um segundo enxerto do mesmo doador ocorria de forma 
acelerada, um sinal clássico de memória imunológica, similar ao que ocorre na resposta a 
vacinas. Para ilustrar: um coelho recebia um enxerto de pele de outro coelho não 
aparentado. Após cerca de 10-14 dias, o enxerto era rejeitado. Se, semanas depois, um 
novo enxerto do mesmo doador fosse colocado nesse coelho, a rejeição ocorria em 5-7 
dias. Isso indicava que o sistema imunológico do receptor havia "aprendido" a reconhecer e 
atacar o tecido do doador. Medawar e sua equipe postularam que os linfócitos, um tipo de 
glóbulo branco, eram os principais responsáveis por essa resposta. Por esses estudos, que 
lançaram as bases da imunologia dos transplantes, Medawar compartilhou o Prêmio Nobel 
de Fisiologia ou Medicina em 1960 com Frank Macfarlane Burnet, que desenvolveu a teoria 
da tolerância imunológica adquirida. 

Paralelamente, embora inicialmente aplicado ao campo das transfusões sanguíneas, o 
trabalho de Karl Landsteiner (1868-1943) sobre os grupos sanguíneos ABO, no início do 
século XX, foi fundamental. Landsteiner demonstrou que o sangue de diferentes indivíduos 
possuía antígenos distintos em suas hemácias e que a transfusão de sangue incompatível 
levava a uma reação de aglutinação e destruição das células transfundidas. Essa 
descoberta, que lhe rendeu o Prêmio Nobel em 1930, introduziu o conceito de 
incompatibilidade biológica entre indivíduos e a importância da "tipagem" antes de qualquer 
transferência de material biológico. Embora a compatibilidade ABO seja apenas um dos 
muitos fatores na rejeição de órgãos sólidos, foi o primeiro sistema de antígenos de 
histocompatibilidade a ser claramente identificado. Imagine um cenário pré-Landsteiner: 
uma transfusão sanguínea era uma roleta russa. Após sua descoberta, tornou-se possível 
testar a compatibilidade entre doador e receptor, tornando as transfusões significativamente 
mais seguras. Esse mesmo princípio de testar a compatibilidade seria, mais tarde, 
estendido aos transplantes de órgãos. 

A grande dificuldade, portanto, residia em superar essa poderosa barreira biológica que 
distingue o "próprio" (self) do "não-próprio" (non-self). O sistema imunológico, projetado 



para proteger o organismo contra invasores como bactérias e vírus, não conseguia 
diferenciar um órgão transplantado benéfico de um agente infeccioso perigoso, atacando 
ambos com igual vigor. O desafio era encontrar uma maneira de "enganar" ou suprimir 
seletivamente essa resposta imune sem deixar o paciente completamente vulnerável a 
infecções. 

A era dos primeiros sucessos em transplantes de órgãos sólidos 

A década de 1950 marcou o início da era moderna dos transplantes de órgãos, com um 
avanço que contornou, temporariamente, o problema da rejeição imunológica. Em 23 de 
dezembro de 1954, no Peter Bent Brigham Hospital em Boston, a equipe liderada pelo 
cirurgião Joseph Murray (1919-2012) realizou o primeiro transplante renal bem-sucedido 
entre seres humanos. O receptor era Richard Herrick, de 23 anos, que sofria de 
insuficiência renal crônica, e o doador era seu irmão gêmeo idêntico, Ronald Herrick. Como 
gêmeos monozigóticos compartilham a mesma constituição genética, o sistema imunológico 
de Richard não reconheceu o rim de Ronald como "estranho", e o órgão foi aceito sem a 
necessidade de medicamentos imunossupressores. Richard sobreviveu por mais oito anos 
com o rim transplantado, falecendo devido a complicações de sua doença renal original, 
não por rejeição. Este sucesso espetacular, que rendeu a Murray o Prêmio Nobel de 
Fisiologia ou Medicina em 1990, demonstrou que o transplante de órgãos era tecnicamente 
viável e poderia salvar vidas, desde que a barreira imunológica fosse superada. 

Contudo, a vasta maioria dos pacientes não possuía um irmão gêmeo idêntico como 
doador. A comunidade médica precisava urgentemente de métodos para controlar a 
rejeição em transplantes entre indivíduos geneticamente diferentes (aloenxertos). As 
primeiras tentativas de imunossupressão foram bastante agressivas e pouco seletivas. 
Utilizou-se a irradiação corporal total, um método que destrói as células do sistema 
imunológico, mas que também causa danos severos a outros tecidos e aumenta 
drasticamente o risco de infecções fatais. Considere um paciente submetido à irradiação 
corporal total nos anos 50: seu sistema imunológico era praticamente aniquilado, tornando-o 
extremamente vulnerável a qualquer tipo de patógeno. Era uma faca de dois gumes, pois, 
ao mesmo tempo que se tentava evitar a rejeição, comprometia-se severamente a 
capacidade do corpo de se defender. 

No final dos anos 1950 e início dos anos 1960, surgiram os primeiros fármacos com 
propriedades imunossupressoras. A 6-mercaptopurina (6-MP), um medicamento 
inicialmente desenvolvido para tratar leucemias, e seu derivado, a azatioprina, 
demonstraram capacidade de suprimir a resposta imune. Pesquisadores como Roy Calne 
na Inglaterra e Joseph Murray nos Estados Unidos começaram a utilizar a azatioprina em 
combinação com corticosteroides (como a prednisona), que possuem potentes efeitos 
anti-inflamatórios e imunossupressores. Essa combinação permitiu os primeiros sucessos 
em transplantes renais entre indivíduos não aparentados, embora as taxas de sucesso 
ainda fossem modestas e os efeitos colaterais dos medicamentos, significativos. Por 
exemplo, um paciente recebendo altas doses de azatioprina e prednisona poderia evitar a 
rejeição aguda do enxerto, mas ficaria suscetível a infecções oportunistas, desenvolver 
diabetes induzido por corticoides ou sofrer de osteoporose. A enfermagem, nesse período, 
desempenhava um papel crucial na monitorização desses pacientes, identificando 
precocemente sinais de infecção ou efeitos adversos da medicação. 



Impulsionados por esses avanços, outros cirurgiões ousaram explorar o transplante de 
órgãos mais complexos. Thomas Starzl (1926-2017), em Denver, Colorado, foi um pioneiro 
nos transplantes de fígado, realizando o primeiro sucesso em humanos em 1967, após 
várias tentativas frustradas desde 1963. O transplante de fígado apresentava desafios 
técnicos e fisiológicos imensos, e os primeiros resultados foram desanimadores. No mesmo 
ano, em 3 de dezembro de 1967, o cirurgião sul-africano Christiaan Barnard (1922-2001) 
realizou o primeiro transplante de coração humano no Groote Schuur Hospital, na Cidade 
do Cabo. O paciente, Louis Washkansky, sobreviveu por 18 dias, falecendo de pneumonia, 
uma complicação da imunossupressão. Esse evento teve um impacto midiático global sem 
precedentes, gerando um misto de euforia e intensos debates éticos sobre a definição de 
morte, a alocação de órgãos e a própria natureza da vida. Apesar da alta mortalidade inicial 
nesses procedimentos pioneiros e do ceticismo de parte da comunidade médica, o caminho 
para os transplantes de órgãos sólidos estava definitivamente aberto, embora ainda repleto 
de obstáculos. A enfermagem, nesses momentos, era fundamental no cuidado intensivo 
desses pacientes pioneiros, lidando com situações clínicas de extrema complexidade e 
instabilidade. 

A revolução da ciclosporina e a consolidação dos transplantes 

Apesar dos progressos alcançados com a azatioprina e os corticoides, as taxas de 
sobrevida de enxertos e de pacientes em longo prazo ainda eram limitadas pela toxicidade 
dos medicamentos e pela ocorrência de rejeição aguda e crônica. A grande virada no 
campo dos transplantes ocorreu no final da década de 1970, com a descoberta de um novo 
e potente agente imunossupressor: a ciclosporina A. 

A ciclosporina é um peptídeo fúngico, isolado em 1970 a partir de uma amostra de solo da 
Noruega pelo Dr. Hans Peter Frey nos laboratórios da Sandoz (hoje Novartis), na Suíça. Os 
estudos sobre suas propriedades imunossupressoras foram conduzidos principalmente por 
Jean Borel. Diferentemente dos imunossupressores anteriores, que tinham um efeito mais 
generalizado sobre as células em divisão, a ciclosporina demonstrou uma ação mais 
seletiva sobre os linfócitos T, células cruciais na resposta de rejeição. Ela inibe a ativação 
dessas células, impedindo a produção de interleucina-2, uma substância essencial para a 
proliferação e função das células T. 

A introdução clínica da ciclosporina no início da década de 1980 transformou radicalmente o 
cenário dos transplantes. As taxas de sucesso de transplantes renais, hepáticos e cardíacos 
aumentaram drasticamente. Órgãos que antes tinham uma sobrevida de um ano em cerca 
de 30-50% dos casos passaram a ter sobrevidas superiores a 80% no primeiro ano. 
Imagine o impacto disso: pacientes que antes tinham pouca esperança de sobrevida com 
qualidade ganharam uma nova chance. Considere um paciente que recebeu um transplante 
de rim em 1975, com azatioprina e prednisona. Ele enfrentaria um alto risco de rejeição e 
infecções graves. Agora, avance para 1985: um paciente similar, recebendo ciclosporina, 
teria uma probabilidade muito maior de manter seu enxerto funcionando e de levar uma vida 
relativamente normal. A ciclosporina não era isenta de efeitos colaterais – notadamente 
nefrotoxicidade (dano aos rins), hipertensão e neurotoxicidade – mas seu poder 
imunossupressor era tão superior que os benefícios superavam os riscos na maioria dos 
casos. A enfermagem teve que se adaptar rapidamente, aprendendo a monitorar os níveis 



sanguíneos da ciclosporina para garantir doses terapêuticas e minimizar a toxicidade, além 
de educar os pacientes sobre a importância da adesão e os potenciais efeitos adversos. 

Com o sucesso da ciclosporina, houve uma expansão nos tipos de transplantes realizados 
com sucesso. O transplante de pulmão, que antes era extremamente desafiador devido a 
problemas de cicatrização brônquica e rejeição, tornou-se uma opção terapêutica viável. O 
transplante de pâncreas, isolado ou em combinação com o rim (para pacientes diabéticos 
com insuficiência renal), também começou a apresentar melhores resultados. Mais tarde, o 
transplante de intestino delgado para pacientes com falência intestinal passou a ser 
realizado em centros especializados. 

O sucesso da ciclosporina estimulou a pesquisa por novos e melhores agentes 
imunossupressores. Nas décadas de 1990 e 2000, foram introduzidos outros medicamentos 
importantes, como o tacrolimus (FK506, um macrolídeo com mecanismo de ação similar à 
ciclosporina, mas frequentemente mais potente e com perfil de efeitos colaterais diferente), 
o micofenolato mofetil (um inibidor da proliferação de linfócitos B e T) e o sirolimus 
(rapamicina, que atua em uma via diferente de sinalização celular dos linfócitos). Esses 
novos fármacos, muitas vezes usados em combinação, permitiram individualizar os 
esquemas de imunossupressão, buscando maximizar a eficácia e minimizar os efeitos 
colaterais para cada paciente. A enfermagem em transplantes tornou-se ainda mais 
especializada, exigindo um conhecimento profundo da farmacologia desses agentes, suas 
interações e o manejo de seus complexos regimes terapêuticos. 

Paralelamente, as técnicas cirúrgicas continuaram a se refinar, os cuidados intensivos 
pós-operatórios se tornaram mais sofisticados e os métodos para diagnosticar e tratar 
episódios de rejeição (como biópsias de enxerto e terapias antirRejeição mais eficazes) 
evoluíram consideravelmente. A combinação de todos esses fatores consolidou o 
transplante de órgãos como um tratamento estabelecido para uma variedade de doenças 
terminais. 

Definição de morte encefálica e o impulso à doação de órgãos 

Um dos maiores limitantes para a expansão dos programas de transplante sempre foi, e 
continua sendo, a disponibilidade de órgãos. No início da era dos transplantes, os órgãos 
eram predominantemente obtidos de doadores vivos (no caso de rins e, experimentalmente, 
partes do fígado) ou de doadores falecidos após parada cardíaca. Contudo, órgãos como 
coração, fígado e pulmões são extremamente sensíveis à isquemia (falta de suprimento 
sanguíneo) e rapidamente se deterioram após a parada da circulação, tornando-os inviáveis 
para transplante se a obtenção não for imediata. 

Uma mudança conceitual e legal fundamental ocorreu com a formalização do conceito de 
morte encefálica. Em 1968, um comitê ad hoc da Harvard Medical School publicou um 
relatório seminal definindo o "coma irreversível" como um novo critério para a determinação 
da morte. Esse conceito, conhecido como morte encefálica (ME), postula que a cessação 
completa e irreversível de todas as funções cerebrais, incluindo o tronco cerebral, equivale 
à morte do indivíduo, mesmo que a função cardíaca e respiratória possa ser mantida 
artificialmente por meio de ventiladores mecânicos e medicamentos. Para ilustrar a 
importância disso: um paciente com traumatismo craniano grave, sem qualquer atividade 



cerebral detectável por exames neurológicos rigorosos e exames complementares (como 
eletroencefalograma ou angiografia cerebral), poderia ser declarado morto, permitindo que 
seus órgãos fossem perfundidos com sangue oxigenado até o momento da captação 
cirúrgica. Isso aumentava drasticamente a viabilidade dos órgãos para transplante. 

A aceitação legal e ética da morte encefálica como critério de óbito foi progressiva ao redor 
do mundo, com a maioria dos países desenvolvendo legislações e protocolos específicos 
para seu diagnóstico nas décadas seguintes. No Brasil, a Lei nº 9.434 de 1997, 
regulamentada pelo Decreto nº 2.268 do mesmo ano (posteriormente atualizado), 
estabeleceu os critérios para o diagnóstico de morte encefálica e a remoção de órgãos para 
fins de transplante. 

A formalização da morte encefálica teve um impacto profundo na disponibilidade de 
doadores cadáveres. Pacientes que antes seriam considerados vivos até a parada cardíaca, 
com consequente dano isquêmico aos órgãos, agora poderiam se tornar doadores em 
potencial, com órgãos mantidos em condições fisiológicas ótimas até a remoção. Isso levou 
à criação e organização de sistemas de captação e alocação de órgãos, como as Centrais 
de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDOs) no Brasil, vinculadas ao 
Sistema Nacional de Transplantes (SNT). Esses sistemas visam garantir que o processo de 
doação seja ético, transparente e que os órgãos sejam distribuídos de forma justa, de 
acordo com critérios médicos e de urgência. 

Apesar desses avanços, a conscientização pública sobre a importância da doação de 
órgãos e o consentimento familiar (em muitos países, incluindo o Brasil, a decisão final 
sobre a doação cabe à família, mesmo que o indivíduo tenha expressado seu desejo em 
vida) permanecem desafios cruciais. A enfermagem desempenha um papel vital nesse 
processo, tanto na identificação e manutenção do potencial doador em morte encefálica nas 
unidades de terapia intensiva, quanto na abordagem sensível e acolhedora às famílias 
enlutadas no momento da solicitação da doação. Considere a delicadeza da situação: uma 
família acaba de receber a notícia da morte encefálica de um ente querido. A enfermeira, 
junto com a equipe médica, precisa oferecer suporte emocional e, ao mesmo tempo, 
explicar a possibilidade da doação de órgãos como um ato que pode salvar outras vidas. É 
um momento de extrema sensibilidade que exige preparo técnico e humanístico. 

Desafios contemporâneos e o futuro dos transplantes 

Apesar dos enormes sucessos, o campo dos transplantes enfrenta desafios significativos no 
século XXI. A escassez crônica de órgãos continua sendo o principal obstáculo, com listas 
de espera longas em todo o mundo. Muitos pacientes morrem aguardando um órgão 
compatível. Isso impulsiona a busca por alternativas, como a expansão dos critérios para 
doadores (utilizando órgãos de doadores mais velhos ou com algumas comorbidades, 
conhecidos como doadores com critério expandido) e o desenvolvimento de estratégias 
para melhorar a utilização de órgãos de doadores após parada cardíaca controlada (doação 
em asistolia). 

A rejeição crônica do enxerto, uma forma mais lenta e insidiosa de dano ao órgão 
transplantado mediada pelo sistema imunológico, continua sendo uma causa importante de 
perda de função do enxerto a longo prazo. Além disso, os efeitos colaterais da 



imunossupressão contínua ao longo de muitos anos – como aumento do risco de infecções, 
certos tipos de câncer (especialmente tumores de pele e linfomas), doença renal, diabetes e 
hipertensão – representam um fardo considerável para os pacientes. A enfermagem é 
fundamental no monitoramento e manejo dessas complicações, educando os pacientes 
sobre medidas preventivas e a importância do acompanhamento regular. 

Uma das grandes metas da pesquisa em transplantes é alcançar a tolerância imunológica, 
ou seja, a aceitação do órgão transplantado pelo sistema imunológico do receptor sem a 
necessidade de imunossupressão crônica. Imagine um paciente transplantado que, após 
um período inicial de tratamento, pudesse suspender completamente os medicamentos 
imunossupressores, vivendo com o órgão como se fosse seu. Protocolos experimentais 
utilizando infusão de células do doador ou terapias celulares específicas têm mostrado 
resultados promissores em alguns casos, mas ainda estão longe de serem aplicados 
rotineiramente. 

O xenotransplante, o transplante de órgãos ou tecidos entre espécies diferentes (por 
exemplo, de porcos para humanos), é outra área de intensa pesquisa. Historicamente, 
tentativas de xenotransplante, como o transplante de um coração de babuíno para a bebê 
Fae em 1984, tiveram resultados muito limitados devido à rejeição hiperaguda e a 
preocupações com a transmissão de zoonoses (doenças animais). Contudo, avanços 
recentes em engenharia genética, com a criação de porcos geneticamente modificados para 
reduzir a incompatibilidade imunológica com humanos, reacenderam o interesse e a 
esperança no xenotransplante como uma potencial solução para a escassez de órgãos. Em 
2022 e 2023, foram realizados os primeiros transplantes de rins e corações de porcos 
geneticamente modificados para humanos em pacientes com morte encefálica ou em 
situações compassivas, com resultados iniciais encorajadores, mas que ainda demandam 
muita pesquisa. 

A engenharia tecidual e a criação de órgãos bioartificiais representam outra fronteira 
promissora. A ideia é utilizar células do próprio paciente (ou células-tronco) cultivadas sobre 
arcabouços biocompatíveis (naturais ou sintéticos) para "construir" um órgão em laboratório. 
Embora órgãos complexos como coração ou fígado ainda sejam um desafio distante, 
estruturas mais simples, como bexigas, traqueias e vasos sanguíneos, já foram criadas e 
implantadas experimentalmente. Para ilustrar, um paciente com uma lesão extensa na 
traqueia poderia, teoricamente, receber uma nova traqueia cultivada a partir de suas 
próprias células, eliminando o risco de rejeição. 

O transplante de células e tecidos específicos, como o transplante de ilhotas pancreáticas 
para tratar diabetes tipo 1 ou o transplante de células-tronco hematopoiéticas (medula 
óssea) para doenças hematológicas, já é uma realidade clínica estabelecida, mas continua 
evoluindo com novas fontes celulares e melhores técnicas de preparo e infusão. 

Nesse cenário de constante evolução, o papel da enfermagem é cada vez mais crucial, não 
apenas na aplicação dos cuidados estabelecidos, mas também na participação em 
pesquisas, na implementação de novas terapias, na educação continuada de pacientes e 
famílias sobre as complexidades desses tratamentos inovadores e, fundamentalmente, na 
humanização de um processo terapêutico que é, muitas vezes, longo e desafiador. 



A evolução da enfermagem em transplantes: de coadjuvante a 
protagonista 

A história da enfermagem em transplantes espelha a própria evolução da área. Nos 
primórdios, quando os transplantes eram procedimentos experimentais e altamente 
arriscados, o papel da enfermeira era predominantemente focado no suporte cirúrgico 
intraoperatório e nos cuidados básicos de higiene, conforto e observação clínica no 
pós-operatório imediato, geralmente em ambientes de terapia intensiva. A complexidade era 
imensa, mas o conhecimento específico sobre rejeição e imunossupressão ainda era 
incipiente. 

Com o advento dos primeiros imunossupressores, como a azatioprina e os corticoides, a 
enfermagem começou a assumir responsabilidades mais específicas. A administração 
precisa desses medicamentos, a observação atenta de sinais sutis de infecção (que 
poderiam ser mascarados pela imunossupressão) ou de rejeição (como febre, dor no local 
do enxerto, alterações na função do órgão) tornaram-se competências essenciais. Por 
exemplo, nos anos 60 e 70, uma enfermeira cuidando de um transplantado renal precisava 
monitorar rigorosamente o débito urinário, o peso diário e a pressão arterial, pois alterações 
nesses parâmetros poderiam ser os primeiros indícios de uma crise de rejeição. A educação 
do paciente, embora rudimentar pelos padrões atuais, já começava a se delinear, com 
orientações sobre a importância de tomar os medicamentos e relatar sintomas incomuns. 

A revolução da ciclosporina nos anos 80 catapultou a enfermagem em transplantes para um 
novo patamar de especialização. A necessidade de monitorar os níveis séricos da 
ciclosporina, ajustar doses, reconhecer e manejar seus efeitos colaterais (como 
nefrotoxicidade, hipertensão, tremores) exigiu um conhecimento farmacológico aprofundado 
e habilidades de avaliação clínica mais sofisticadas. Foi nesse período que a figura da 
enfermeira coordenadora de transplantes começou a emergir em muitos centros, atuando 
como elo fundamental entre o paciente, a equipe médica, o laboratório e outros serviços de 
saúde. Essa enfermeira passou a acompanhar o paciente em todas as fases do processo, 
desde a avaliação pré-transplante, passando pela internação e o acompanhamento 
ambulatorial de longo prazo. 

Hoje, a enfermeira especialista em transplantes é uma protagonista indispensável na equipe 
multidisciplinar. Seu papel é multifacetado e abrange: 

●​ Educação do paciente e família: Desde o preparo para o transplante, explicando 
os riscos, benefícios, o procedimento em si, até o complexo regime de autocuidado 
pós-transplante, incluindo a administração de múltiplos medicamentos, o 
reconhecimento de sinais de alerta, as restrições dietéticas e de estilo de vida, e a 
importância da adesão terapêutica. Imagine uma enfermeira explicando a um 
paciente recém-transplantado de fígado a importância de evitar certos alimentos ou 
de tomar seus imunossupressores exatamente nos horários prescritos, utilizando 
linguagem clara e adaptada à sua compreensão. 

●​ Coordenação do cuidado: Articulação entre os diversos profissionais envolvidos 
(cirurgiões, clínicos, imunologistas, farmacêuticos, nutricionistas, psicólogos, 
assistentes sociais) e os diferentes níveis de atenção à saúde. 



●​ Manejo clínico avançado: Avaliação contínua do estado do paciente, interpretação 
de exames, monitoramento da imunossupressão, identificação precoce e manejo 
inicial de complicações como rejeição, infecções, toxicidade medicamentosa. 

●​ Suporte psicossocial: Oferecimento de apoio emocional ao paciente e à família 
durante um período de grande estresse físico e psicológico, auxiliando no 
enfrentamento das incertezas e na adaptação à nova realidade. 

●​ Participação em pesquisa: Colaboração em estudos clínicos para o 
desenvolvimento de novas terapias, protocolos de cuidado e estratégias para 
melhorar a qualidade de vida dos pacientes transplantados. 

●​ Defesa dos direitos do paciente: Atuação como advogada do paciente, garantindo 
que suas necessidades e preferências sejam consideradas nas decisões 
terapêuticas. 

●​ Gestão de protocolos e qualidade: Desenvolvimento e implementação de 
protocolos assistenciais baseados em evidências, visando a segurança e a eficácia 
do cuidado. 

A evolução da enfermagem em transplantes é uma história de crescente autonomia, 
conhecimento especializado e reconhecimento da importância de um cuidado holístico e 
centrado no paciente. De uma função predominantemente técnica e de suporte, a 
enfermeira tornou-se uma peça chave na engrenagem complexa que permite o sucesso dos 
transplantes, contribuindo decisivamente para a sobrevida e a qualidade de vida dos 
milhares de indivíduos que, graças a essa modalidade terapêutica, ganham uma nova 
chance de viver. 

 

Conceitos fundamentais em transplantes: doador, 
receptor e tipos de enxerto 
Para que o complexo processo de transplante se concretize, é imprescindível a 
compreensão clara dos seus componentes essenciais. Estamos falando do doador, aquele 
que oferece uma parte de si para salvar ou melhorar a vida de outrem; do receptor, o 
paciente que anseia por essa oportunidade; e do enxerto, o órgão ou tecido que se torna o 
elo vital entre ambos. Dominar esses conceitos, suas nuances e as classificações 
envolvidas é o primeiro passo para uma assistência de enfermagem qualificada, segura e 
humanizada nesta área tão especializada da saúde. A atuação do enfermeiro perpassa 
todas essas esferas, desde a identificação e cuidados com o potencial doador, passando 
pelo preparo e acompanhamento do receptor, até a compreensão das características do 
enxerto que influenciarão todo o manejo pós-transplante. 

O doador: a origem do presente da vida 

O doador é a figura central que possibilita o início de todo o processo de transplante. Sem a 
sua generosidade, ou a generosidade de sua família, não haveria órgãos ou tecidos 
disponíveis para quem necessita. A enfermagem desempenha um papel crucial em todas as 
etapas relacionadas ao doador, seja ele vivo ou falecido, garantindo que os mais altos 
padrões éticos e técnicos sejam seguidos. 



Doador Vivo: 

Um doador vivo é um indivíduమెంట్o que, gozando de plena saúde física e mental, decide 
voluntariamente doar um órgão ou parte dele, ou um tecido regenerável, para outra pessoa. 
Os órgãos mais comumente doados em vida são o rim (pois uma pessoa saudável pode 
viver bem com apenas um rim funcional) e parte do fígado (devido à notável capacidade de 
regeneração deste órgão tanto no doador quanto no receptor). Também é possível a doação 
de parte de um pulmão (lobectomia pulmonar para doação), parte do pâncreas (cauda) ou 
do intestino delgado, embora sejam procedimentos mais raros e complexos. A doação de 
medula óssea (ou, mais precisamente, células progenitoras hematopoiéticas) e, em 
contextos específicos, de pele para grandes queimados, também se enquadram na 
categoria de doação por doador vivo. 

Os critérios para se tornar um doador vivo são extremamente rigorosos e visam proteger 
tanto a saúde do doador quanto a do receptor. Primeiramente, o candidato a doador deve 
ser um adulto legalmente capaz e apresentar excelente estado de saúde geral, sem 
doenças preexistentes que possam comprometer sua própria saúde após a doação (como 
diabetes, hipertensão não controlada, câncer, doenças cardíacas ou renais significativas). É 
fundamental que a motivação para a doação seja genuinamente altruísta, livre de qualquer 
tipo de coerção, pressão psicológica ou recompensa financeira. Uma avaliação psicossocial 
detalhada é realizada por psicólogos e assistentes sociais para garantir a voluntariedade, a 
compreensão dos riscos e benefícios, e a estabilidade emocional do candidato. A 
compatibilidade sanguínea (ABO) e, em muitos casos, a compatibilidade tecidual (HLA) 
entre doador e receptor são avaliadas para minimizar o risco de rejeição. 

Os riscos para o doador vivo, embora geralmente baixos em centros experientes, existem e 
incluem as complicações inerentes a qualquer procedimento cirúrgico de grande porte, 
como dor, infecção, sangramento, trombose e reações à anestesia. A longo prazo, 
dependendo do órgão doado, pode haver um pequeno aumento no risco de desenvolver 
certas condições, como hipertensão no caso da doação renal. Por outro lado, o benefício 
para o doador é predominantemente emocional e psicológico, derivado da satisfação de 
ajudar um ente querido ou mesmo um desconhecido. A equipe de enfermagem tem um 
papel vital no preparo pré-operatório do doador vivo, fornecendo informações claras sobre o 
procedimento, os cuidados necessários, e respondendo a todas as dúvidas. No 
pós-operatório, a assistência de enfermagem foca no controle da dor, prevenção de 
complicações, monitoramento da função do órgão remanescente e suporte emocional. 
Imagine, por exemplo, um pai que decide doar um rim para seu filho. A enfermeira não 
apenas cuidará dos aspectos físicos de sua recuperação cirúrgica, mas também oferecerá 
um espaço seguro para ele expressar suas ansiedades e expectativas, reforçando o valor 
de seu ato generoso. 

Os doadores vivos podem ser classificados como relacionados ou não relacionados. Os 
doadores relacionados são aqueles que possuem um vínculo genético com o receptor (pais, 
filhos, irmãos, tios, primos). Nesses casos, a probabilidade de uma boa compatibilidade 
tecidual é maior. Já os doadores não relacionados podem ser cônjuges (sem vínculo 
genético, mas com forte laço afetivo), amigos, ou até mesmo doadores altruístas (ou 
samaritanos), que se oferecem para doar a um desconhecido na lista de espera. A doação 



entre não relacionados exige uma avaliação ética e psicossocial ainda mais criteriosa para 
descartar qualquer forma de comércio de órgãos ou motivação inadequada. 

Uma estratégia inovadora para aumentar as chances de transplante para pacientes com 
doadores vivos incompatíveis é a doação renal pareada (ou cruzada) e a doação em 
cadeia. Na doação pareada, dois ou mais pares doador-receptor incompatíveis entre si 
trocam doadores, de forma que cada receptor receba um rim compatível. Por exemplo, o 
doador A é incompatível com o receptor A, mas compatível com o receptor B. E o doador B 
é incompatível com o receptor B, mas compatível com o receptor A. Assim, o doador A doa 
para o receptor B, e o doador B doa para o receptor A. A doação em cadeia expande esse 
conceito, podendo envolver múltiplos pares e, frequentemente, iniciar-se com um doador 
altruísta. A enfermagem, especialmente a enfermeira coordenadora de transplante, 
desempenha um papel crucial na logística complexa desses programas, garantindo a 
sincronização das cirurgias e o acompanhamento de todos os envolvidos. 

Doador Falecido (Cadavérico): 

O doador falecido, também chamado de doador cadavérico, é um indivíduo cuja morte foi 
constatada, seja por critérios neurológicos (morte encefálica) ou, em situações mais 
específicas e controladas, após a parada cardiorrespiratória irreversível (doador em 
assistolia). A grande maioria dos órgãos transplantados no mundo provém de doadores em 
morte encefálica. 

O diagnóstico de morte encefálica (ME) é um processo rigoroso, definido por legislação 
específica em cada país (no Brasil, pela Resolução CFM nº 2.173/2017), e baseia-se na 
constatação da perda completa e irreversível das funções cerebrais, incluindo o tronco 
encefálico. Requer a realização de exames clínicos neurológicos padronizados, por médicos 
diferentes e com expertise específica, que demonstrem ausência de reflexos de tronco 
(como reflexo fotomotor, córneo-palpebral, óculo-cefálico, vestíbulo-calórico) e ausência de 
movimentos respiratórios espontâneos (teste da apneia). Além disso, é necessário um 
exame complementar que comprove a ausência de atividade elétrica cerebral 
(eletroencefalograma), perfusão sanguínea cerebral (Doppler transcraniano, arteriografia) 
ou metabolismo cerebral. O papel da enfermagem na UTI é fundamental na identificação 
precoce de um paciente com suspeita de ME, na monitorização contínua de seus 
parâmetros vitais, na preparação para os exames diagnósticos e na comunicação eficiente 
com a equipe médica e a Central de Transplantes. 

Uma vez confirmada a morte encefálica e obtido o consentimento familiar para a doação, 
inicia-se a fase de manutenção do potencial doador. Embora o cérebro esteja morto, o 
coração pode continuar batendo e os demais órgãos podem ser mantidos viáveis por meio 
de suporte artificial (ventilação mecânica, drogas vasoativas, reposição hormonal e 
hidroeletrolítica) por um período limitado, até a retirada cirúrgica dos órgãos. Os cuidados 
de enfermagem intensivos são cruciais nesta fase para garantir a estabilidade 
hemodinâmica, a oxigenação adequada dos tecidos, o controle da temperatura, a 
prevenção de infecções e o equilíbrio hidroeletrolítico e metabólico. Considere este cenário: 
um potencial doador em ME começa a apresentar hipotensão arterial e queda da saturação 
de oxigênio. A enfermeira intensivista deve agir prontamente, em conjunto com a equipe 
médica, para administrar fluidos, ajustar drogas vasoativas, otimizar parâmetros 



ventilatórios e colher exames para identificar e corrigir a causa, assegurando que os órgãos 
permaneçam em condições ideais para o transplante. 

A entrevista familiar para doação é um dos momentos mais delicados de todo o processo. 
É conduzida por profissionais capacitados (geralmente médicos, enfermeiros ou psicólogos 
da equipe de captação de órgãos ou da Comissão Intra-hospitalar de Doação de Órgãos e 
Tecidos para Transplante - CIHDOTT). A abordagem deve ser empática, respeitosa, 
oferecendo suporte ao luto da família e fornecendo informações claras sobre o processo de 
doação, sem qualquer tipo de pressão. A enfermagem, mesmo que não conduza 
diretamente a entrevista, tem um papel importante no acolhimento da família, criando um 
ambiente de confiança e esclarecendo dúvidas. 

Os doadores falecidos podem ser classificados em duas categorias principais: 

●​ Doador com Morte Encefálica (DBD - Donation after Brain Death): É o tipo mais 
comum, onde a morte é declarada com base em critérios neurológicos, e os órgãos 
são perfundidos com sangue oxigenado até o momento da captação. 

●​ Doador Após Parada Circulatória (DCD - Donation after Circulatory Death) ou 
Doador em Assistolia: Neste caso, a doação ocorre após a constatação da parada 
cardíaca e respiratória irreversível. Existem diferentes categorias de DCD 
(classificação de Maastricht), que variam conforme a previsibilidade e o local da 
parada cardíaca (por exemplo, DCD controlado, quando ocorre após a retirada 
planejada de suporte vital em pacientes sem perspectiva de recuperação; ou DCD 
não controlado, após uma parada cardíaca súbita e inesperada). A captação de 
órgãos de DCDs apresenta desafios adicionais devido ao período de isquemia 
quente (ausência de fluxo sanguíneo em temperatura corporal) que os órgãos 
sofrem, exigindo protocolos rápidos e eficientes de preservação. 

Existem critérios de exclusão para doadores falecidos, que visam proteger a saúde dos 
receptores. Esses incluem a presença de infecções sistêmicas ativas e não controladas 
(como sepse), certas doenças transmissíveis (como HIV em alguns contextos, ou hepatite 
B/C ativa sem possibilidade de tratamento no receptor), neoplasias malignas com risco de 
metástase (com exceção de alguns tumores primários do sistema nervoso central ou 
carcinomas basocelulares de pele), e disfunção orgânica severa e irreversível dos órgãos a 
serem doados. 

O receptor: a esperança de uma nova vida 

O receptor é o paciente que se encontra em uma situação de falência orgânica terminal ou 
uma condição de saúde grave, para a qual o transplante representa a única ou a melhor 
alternativa terapêutica para prolongar a vida ou melhorar significativamente sua qualidade. 
A jornada do receptor é marcada por desafios físicos e emocionais, e a enfermagem é uma 
presença constante, oferecendo cuidado técnico, educação e suporte. 

As indicações para transplante variam conforme o órgão. Por exemplo: 

●​ Rim: Doença renal crônica terminal causada por diabetes, hipertensão arterial, 
glomerulonefrites, doença renal policística. 



●​ Fígado: Cirrose hepática (por hepatites virais B e C, álcool, doença hepática 
gordurosa não alcoólica), insuficiência hepática fulminante, câncer de fígado 
(hepatocarcinoma, dentro de critérios específicos), atresia biliar em crianças. 

●​ Coração: Insuficiência cardíaca terminal refratária ao tratamento clínico (por doença 
isquêmica, cardiomiopatias dilatadas), algumas cardiopatias congênitas complexas. 

●​ Pulmão: Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) avançada, fibrose cística, 
fibrose pulmonar idiopática, hipertensão pulmonar. 

●​ Pâncreas: Diabetes mellitus tipo 1 com controle glicêmico muito difícil e 
complicações graves, geralmente transplantado em conjunto com o rim em 
pacientes diabéticos com insuficiência renal. 

●​ Intestino: Síndrome do intestino curto com falência intestinal e impossibilidade de 
nutrição parenteral a longo prazo, doenças graves da motilidade intestinal. 

A avaliação pré-transplante do receptor é um processo exaustivo e multidisciplinar. O 
paciente é submetido a uma bateria de exames para avaliar a função de todos os sistemas 
orgânicos, identificar comorbidades, afastar contraindicações ao transplante (como 
infecções ativas graves ou câncer disseminado intratável) e verificar a compatibilidade com 
potenciais doadores. A equipe multidisciplinar geralmente inclui médicos especialistas 
(nefrologistas, hepatologistas, cardiologistas, etc.), cirurgiões, enfermeiros, psicólogos, 
assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, entre outros. O papel da enfermagem 
nessa fase é crucial: realizar a anamnese e exame físico detalhados, orientar sobre os 
exames a serem realizados, administrar vacinas para prevenir infecções pós-transplante, 
educar sobre o processo de transplante e a vida após o procedimento, e oferecer suporte 
emocional. A enfermeira ajuda o paciente e a família a compreenderem a complexidade do 
tratamento e a se prepararem para as mudanças que virão. 

Uma vez considerado apto, o paciente é inscrito em uma lista de espera para receber um 
órgão de doador falecido. Os critérios para alocação dos órgãos variam conforme o órgão e 
o sistema de saúde de cada país/região, mas geralmente levam em consideração a 
gravidade do estado do receptor (sistemas de pontuação como MELD para fígado, escore 
de risco para coração), a compatibilidade sanguínea e tecidual, o tempo em lista de espera, 
a idade e, em alguns casos, a distância geográfica entre doador e receptor. A enfermagem 
acompanha o paciente enquanto ele aguarda na lista, monitorando sua condição clínica, 
reforçando orientações, oferecendo suporte para lidar com a ansiedade e a incerteza, e 
garantindo que ele esteja pronto para ser chamado para o transplante a qualquer momento. 
Imagine a angústia de um paciente que espera há meses por um coração. A enfermeira, 
através de contatos regulares, pode ajudar a manejar essa ansiedade, esclarecer dúvidas 
sobre o processo de chamada, e reforçar a importância de manter um estilo de vida 
saudável enquanto aguarda. 

Os aspectos psicossociais do receptor são de extrema importância. A doença crônica, a 
dependência de tratamentos (como diálise), a espera prolongada, o medo da cirurgia e da 
rejeição, e as expectativas em relação à nova vida geram um turbilhão de emoções. A 
enfermagem, com uma escuta atenta e uma abordagem empática, pode identificar 
necessidades psicossociais, encaminhar para suporte especializado (psicólogo, psiquiatra) 
quando necessário, e ajudar o paciente a desenvolver estratégias de enfrentamento. 

O enxerto: o elo vital entre doador e receptor 



O termo "enxerto" refere-se ao órgão, parte de um órgão, tecido ou conjunto de células que 
é transferido cirurgicamente do doador para o receptor. As características do enxerto, 
especialmente sua origem e o local onde é implantado, têm implicações diretas no risco de 
rejeição e nos cuidados de enfermagem necessários. 

Classificação dos enxertos quanto à relação genética entre doador e receptor: 

●​ Autoenxerto (Autograft): Neste tipo, o doador e o receptor são o mesmo indivíduo. 
O tecido é retirado de uma parte do corpo e transferido para outra. 

○​ Exemplos: Um enxerto de pele retirado da coxa para cobrir uma área 
queimada no braço do mesmo paciente; a utilização da veia safena (retirada 
da perna) para criar uma ponte de revascularização no coração (cirurgia de 
"ponte de safena"); o transplante autólogo de medula óssea, onde as células 
progenitoras do próprio paciente são coletadas, processadas e reinfundidas 
após um tratamento de quimioterapia em altas doses. 

○​ Vantagens: A principal vantagem é a ausência de rejeição imunológica, pois 
o sistema imunológico reconhece o tecido como próprio. Não há necessidade 
de medicamentos imunossupressores. 

○​ Cuidados de enfermagem: Focam nos cuidados com o sítio doador (local 
de onde o tecido foi retirado), que se torna uma nova ferida cirúrgica, e com o 
sítio receptor, garantindo a pega e a cicatrização do enxerto. 

●​ Isoenxerto ou Singênico (Isograft/Syngraft): Ocorre quando o doador e o receptor 
são geneticamente idênticos, ou seja, gêmeos monozigóticos (univitelinos). 

○​ Exemplos: O primeiro transplante renal bem-sucedido na história foi um 
isoenxerto entre os irmãos Herrick em 1954. 

○​ Vantagens: Similar ao autoenxerto, a rejeição imunológica geralmente não 
ocorre, ou é mínima, pois os antígenos de histocompatibilidade são idênticos. 
A necessidade de imunossupressão de longo prazo é significativamente 
reduzida ou ausente, embora, por precaução ou devido a raras diferenças 
epigenéticas, regimes leves e curtos possam ser considerados. 

○​ Implicações para a enfermagem: O preparo cirúrgico e os cuidados 
pós-operatórios imediatos são semelhantes aos de um aloenxerto, mas com 
uma perspectiva muito mais favorável em relação à rejeição. A educação do 
paciente focará menos na complexidade da imunossupressão crônica. 

●​ Aloenxerto (Allograft) ou Homoenxerto: É o tipo mais frequente de transplante de 
órgãos sólidos e ocorre quando o doador e o receptor são indivíduos geneticamente 
diferentes, mas pertencentes à mesma espécie. 

○​ Exemplos: Um transplante de rim de um doador falecido para um paciente 
em diálise; um transplante de fígado de um filho para o pai; um transplante 
de coração de um doador em morte encefálica. 

○​ Desafio principal: A disparidade genética leva o sistema imunológico do 
receptor a reconhecer o enxerto como "estranho" (não-próprio) e a montar 
uma resposta para destruí-lo, fenômeno conhecido como rejeição. Portanto, 
o uso contínuo de medicamentos imunossupressores é essencial para 
prevenir a rejeição e garantir a sobrevida do enxerto. 

○​ Cuidados de enfermagem: São extremamente complexos e abrangentes, 
envolvendo a administração rigorosa de imunossupressores, o 
monitoramento constante de sinais e sintomas de rejeição (aguda e crônica), 



a vigilância e prevenção de infecções (devido à imunossupressão), a 
educação intensiva do paciente sobre seu tratamento e autocuidado, e o 
manejo dos efeitos colaterais da medicação. 

●​ Xenoenxerto (Xenograft) ou Heteroenxerto: Envolve a transferência de órgãos, 
tecidos ou células entre indivíduos de espécies diferentes. 

○​ Exemplos: Historicamente, houve tentativas de transplantar órgãos de 
primatas para humanos, com pouco sucesso. Atualmente, o uso mais comum 
de xenoenxertos é para tecidos processados que têm sua antigenicidade 
reduzida, como válvulas cardíacas porcinas ou bovinas (usadas em cirurgia 
cardíaca), ou pele de porco (usada como curativo biológico temporário em 
grandes queimados). A pesquisa moderna está focada no uso de órgãos de 
porcos geneticamente modificados para superar as barreiras imunológicas e 
reduzir o risco de transmissão de zoonoses, como os retrovírus endógenos 
porcinos (PERVs). Os primeiros transplantes experimentais de rins e 
corações de porcos geneticamente modificados para humanos (em pacientes 
com morte encefálica ou em uso compassivo) ocorreram recentemente, 
abrindo uma nova fronteira. 

○​ Desafios: A rejeição é tipicamente muito mais vigorosa (rejeição hiperaguda 
e aguda acelerada) devido às grandes diferenças antigênicas entre as 
espécies. O risco de transmissão de infecções animais para humanos é uma 
preocupação significativa. 

○​ Perspectivas e enfermagem: Se o xenotransplante se tornar uma realidade 
clínica, a enfermagem terá um papel crucial no cuidado desses pacientes, 
que exigirão protocolos de imunossupressão possivelmente diferentes, 
monitoramento intensivo para rejeição e infecções zoonóticas, e suporte em 
um contexto terapêutico altamente inovador e experimental. 

Classificação dos enxertos quanto ao local de implantação: 

●​ Ortotópico: O enxerto é implantado no mesmo local anatômico onde o órgão 
original do receptor estava localizado. O órgão doente do receptor é removido para 
dar lugar ao novo órgão. 

○​ Exemplos: Transplante de coração (o coração doente é removido e o novo 
coração é posicionado no mediastino), transplante de fígado (o fígado doente 
é removido e o novo fígado é colocado na mesma posição no abdômen 
superior direito), transplante de pulmão. 

○​ Implicações para a enfermagem: A avaliação da função do órgão 
transplantado e a observação de complicações no sítio cirúrgico seguem a 
anatomia e fisiologia esperadas para aquele órgão em sua posição natural. 

●​ Heterotópico: O enxerto é implantado em um local anatômico diferente daquele 
onde o órgão original do receptor se encontrava. O órgão doente do receptor pode 
ser mantido (se não causar problemas significativos) ou removido. 

○​ Exemplos: O transplante renal é o exemplo clássico. O rim transplantado é 
geralmente colocado na fossa ilíaca (região inferior do abdômen), conectado 
aos vasos ilíacos e à bexiga. Os rins nativos doentes são, na maioria das 
vezes, deixados no local, a menos que sejam fonte de infecção, hipertensão 
de difícil controle ou ocupem muito espaço. O transplante de pâncreas 
também pode ser heterotópico. 



○​ Implicações para a enfermagem: A avaliação do sítio cirúrgico e do 
funcionamento do enxerto requer o conhecimento da nova localização. Por 
exemplo, ao palpar o abdômen de um transplantado renal, a enfermeira 
buscará sentir o rim na fossa ilíaca. A compreensão das vantagens dessa 
localização (vasos sanguíneos mais acessíveis, menor profundidade 
cirúrgica, facilidade para biópsia) é importante. Para ilustrar: "Por que o rim 
transplantado é frequentemente posicionado na fossa ilíaca?". As vantagens 
incluem um acesso cirúrgico mais fácil aos grandes vasos ilíacos para 
anastomose, uma menor profundidade da ferida operatória, e a possibilidade 
de o paciente sentir o próprio enxerto, o que pode ser psicologicamente 
reconfortante e auxiliar na detecção precoce de dor ou edema. Além disso, 
facilita a realização de biópsias percutâneas, se necessário. Isso afeta a 
avaliação de enfermagem no sentido de direcionar o exame físico para essa 
região específica. 

Tipos de tecidos e órgãos transplantáveis: 

A gama de órgãos, tecidos e células que podem ser transplantados é vasta e continua a se 
expandir com os avanços da ciência. 

●​ Órgãos Sólidos: São os mais conhecidos e incluem rim, fígado, coração, pulmão 
(único ou duplo), pâncreas e intestino delgado. 

●​ Tecidos: Incluem córneas (restauram a visão), pele (para grandes queimados), 
ossos e osteotendinoso (para reconstruções ortopédicas), válvulas cardíacas (para 
substituir válvulas doentes), tendões, fáscias, cartilagem, medula óssea/células 
progenitoras hematopoiéticas (para tratar leucemias, linfomas e outras doenças do 
sangue e do sistema imune), e vasos sanguíneos (artérias e veias). 

●​ Células: Grupos específicos de células podem ser transplantados, como as ilhotas 
de Langerhans (células produtoras de insulina do pâncreas) para tratar diabetes tipo 
1, ou hepatócitos (células do fígado) em protocolos experimentais. 

●​ Transplantes Compostos Vascularizados (VCA - Vascularized Composite 
Allotransplantation): Representam uma área mais recente e complexa, envolvendo 
o transplante de múltiplas estruturas teciduais como uma unidade funcional, como 
mão, antebraço, face, laringe ou parede abdominal. Esses transplantes não salvam 
vidas, mas podem restaurar funções e melhorar drasticamente a qualidade de vida. 
Os desafios incluem uma resposta imunológica intensa (especialmente à pele), a 
necessidade de reabilitação intensiva e prolongada, e considerações psicossociais 
significativas. A enfermagem nesses casos desempenha um papel crucial na 
reabilitação, no manejo da imunossupressão e no suporte à adaptação do paciente à 
nova parte do corpo. 

Viabilidade e preservação do enxerto: a corrida contra o tempo 

Desde o momento em que um órgão é privado de seu suprimento sanguíneo no doador até 
o restabelecimento da circulação no receptor, inicia-se uma corrida contra o tempo. A 
viabilidade do enxerto depende criticamente da minimização do dano isquêmico (dano 
causado pela falta de oxigênio e nutrientes). 



Tempo de Isquemia: 

Existem dois tipos principais de tempo de isquemia: 

●​ Isquemia Fria: É o período durante o qual o órgão, após ser perfundido com uma 
solução de preservação especial e resfriado, permanece sem fluxo sanguíneo até o 
momento do implante no receptor. O resfriamento (geralmente entre 0-4°C) reduz 
drasticamente o metabolismo celular, diminuindo o consumo de oxigênio e a 
produção de metabólitos tóxicos, o que prolonga a tolerância à isquemia. 

●​ Isquemia Quente: Refere-se ao período em que o órgão permanece sem fluxo 
sanguíneo em temperatura corporal normal. No doador, isso ocorre desde a parada 
da circulação (em DCDs) ou o clampeamento dos vasos até o início da perfusão 
com a solução de preservação fria. No receptor, ocorre desde a retirada do órgão da 
solução de preservação fria até o restabelecimento do fluxo sanguíneo (reperfusão) 
após as anastomoses vasculares. A isquemia quente é muito mais deletéria para as 
células do que a isquemia fria, e deve ser minimizada ao máximo. 

Cada órgão possui uma tolerância diferente aos tempos de isquemia. Por exemplo, o 
coração e os pulmões toleram períodos de isquemia fria muito curtos (idealmente menos de 
4-6 horas). O fígado e o pâncreas toleram um pouco mais (cerca de 8-12 horas). Os rins 
são mais resistentes, podendo permanecer viáveis por até 24-36 horas ou mais, 
dependendo do método de preservação. Tempos de isquemia prolongados estão 
associados a um maior risco de disfunção primária do enxerto (falha do órgão em funcionar 
adequadamente logo após o transplante) e a piores resultados a longo prazo. 

Soluções de Preservação: 

Para proteger os órgãos durante o período de isquemia fria, são utilizadas soluções de 
preservação especialmente formuladas. Essas soluções são infundidas nos vasos do órgão 
logo após sua retirada do doador (ou mesmo antes, in situ). Sua composição visa mimetizar 
o ambiente intracelular, prevenir o edema celular (inchaço), fornecer substratos energéticos, 
tamponar a acidose e remover radicais livres. Exemplos incluem a solução de Wisconsin 
(UW), a HTK (Histidina-Triptofano-Cetoácido glutárico) e o Celsior. A enfermagem, 
especialmente na equipe de captação ou no centro cirúrgico do transplante, deve estar 
atenta ao tipo de solução utilizada, ao volume infundido e ao aspecto do órgão durante a 
perfusão. 

Métodos de Preservação: 

●​ Hipotermia Estática (Armazenamento em Gelo): É o método mais tradicional e 
amplamente utilizado. Após a perfusão com a solução de preservação, o órgão é 
colocado em sacos estéreis, imerso em mais solução, e acondicionado em um 
recipiente térmico com gelo (sem contato direto do gelo com o órgão) para 
transporte. 

●​ Perfusão Hipotérmica Contínua (Machine Perfusion): É uma técnica mais 
avançada onde o órgão (especialmente rins, mas também fígados e, 
experimentalmente, corações e pulmões) é conectado a uma máquina que bombeia 
continuamente solução de preservação fria e oxigenada através de seus vasos. Este 
método pode oferecer vantagens como melhor preservação, a capacidade de avaliar 



a viabilidade do órgão antes do implante e, potencialmente, "recondicionar" órgãos 
que seriam considerados marginais. A enfermagem envolvida com essa tecnologia 
precisa de treinamento específico para operar o equipamento e monitorar os 
parâmetros de perfusão. 

O papel da enfermagem na equipe de captação, quando esta inclui enfermeiros, ou no 
centro transplantador ao receber o órgão, é fundamental. Isso inclui a checagem da 
identificação do órgão, do tipo de solução de preservação, do tempo de isquemia fria (que 
deve ser meticulosamente registrado), das condições de acondicionamento e transporte, e o 
preparo do órgão para o implante cirúrgico. Qualquer desvio ou intercorrência deve ser 
comunicado imediatamente à equipe cirúrgica. A precisão e a vigilância da enfermagem 
nesse momento crítico são essenciais para o sucesso do transplante. 

 

Imunologia básica aplicada aos transplantes e tipagem 
tecidual 
A base de todo o processo de transplante reside em um delicado equilíbrio: a necessidade 
de um novo órgão ou tecido para sustentar a vida ou melhorar sua qualidade, e a tendência 
natural do corpo humano de reconhecer e atacar qualquer elemento que identifique como 
"estranho". Este é o domínio da imunologia, a ciência que estuda o sistema de defesa do 
organismo. No contexto dos transplantes, compreender os princípios imunológicos é crucial 
para a equipe de enfermagem, pois permite antecipar riscos, interpretar reações, 
administrar terapias específicas e, fundamentalmente, educar e cuidar do paciente de forma 
eficaz e segura. A tipagem tecidual e as provas de compatibilidade são as ferramentas que 
nos permitem "ler" as características imunológicas do doador e do receptor, buscando a 
melhor combinação possível para minimizar a agressão do sistema imune contra o enxerto. 

O sistema imunológico: guardião da individualidade biológica 

O sistema imunológico é uma rede incrivelmente complexa e eficiente de células, tecidos e 
moléculas que trabalham em conjunto para defender o organismo contra agressores, como 
microrganismos (bactérias, vírus, fungos, parasitas) e células anormais (como as 
cancerosas). Sua função primordial é reconhecer o que é "próprio" (self) do organismo e o 
que é "não-próprio" (non-self), tolerando o primeiro e eliminando o segundo. 

Podemos dividir didaticamente o sistema imunológico em duas grandes vertentes que 
atuam de forma integrada: a imunidade inata e a imunidade adaptativa. 

Imunidade Inata (ou Natural): É a primeira linha de defesa, uma resposta rápida e não 
específica. Ela não "aprende" com exposições anteriores, agindo sempre da mesma forma 
contra uma ampla gama de ameaças. Seus componentes incluem: 

●​ Barreiras Físicas e Químicas: A pele intacta, as mucosas (como as do trato 
respiratório e digestório), o pH ácido do estômago, enzimas como a lisozima 
(presente em lágrimas e saliva). 



●​ Células Fagocitárias: São células capazes de englobar e destruir partículas 
estranhas e microrganismos. Os principais exemplos são os macrófagos (presentes 
nos tecidos) e os neutrófilos (células sanguíneas que migram rapidamente para 
locais de infecção ou inflamação). Imagine um neutrófilo como um "soldado de 
infantaria" que chega rapidamente ao campo de batalha para combater os invasores. 

●​ Células Natural Killer (NK): Linfócitos especializados em reconhecer e destruir 
células infectadas por vírus ou células tumorais, sem necessidade de 
reconhecimento antigênico prévio específico. 

●​ Sistema Complemento: Um conjunto de proteínas plasmáticas que, quando 
ativadas (em cascata), podem levar à lise (ruptura) de microrganismos, facilitar a 
fagocitose (opsonização) e promover a inflamação. No contexto dos transplantes, a 
imunidade inata é ativada precocemente. A própria cirurgia e a lesão de 
isquemia-reperfusão (dano causado ao órgão pela ausência e posterior retorno do 
fluxo sanguíneo) desencadeiam uma resposta inflamatória mediada por 
componentes da imunidade inata, que pode contribuir para o dano inicial ao enxerto 
e influenciar a subsequente resposta adaptativa. 

Imunidade Adaptativa (ou Adquirida/Específica): Esta é uma resposta mais lenta, porém 
altamente específica e capaz de gerar memória imunológica, o que permite uma resposta 
mais rápida e potente a exposições futuras ao mesmo antígeno (substância estranha). Seus 
principais protagonistas são os linfócitos T e B. 

●​ Linfócitos T: Amadurecem no timo (daí o "T"). Existem diferentes subtipos: 
○​ Linfócitos T CD4+ (Auxiliares ou Helpers): São os "maestros" da resposta 

imune adaptativa. Eles reconhecem antígenos apresentados por moléculas 
específicas na superfície de células apresentadoras de antígenos (APCs). 
Uma vez ativados, os linfócitos T CD4+ produzem citocinas (moléculas 
sinalizadoras) que ajudam a ativar e coordenar outros componentes do 
sistema imune, como os linfócitos T CD8+ e os linfócitos B. Existem 
diferentes perfis de linfócitos T CD4+ (como Th1, Th2, Th17), cada um com 
funções distintas na promoção de diferentes tipos de respostas imunes, 
incluindo aquelas envolvidas na rejeição de enxertos. 

○​ Linfócitos T CD8+ (Citotóxicos): São os "soldados de elite" especializados 
em reconhecer e destruir células do próprio corpo que foram infectadas por 
vírus, se tornaram cancerosas ou, no caso dos transplantes, células do 
enxerto que são reconhecidas como estranhas. Eles matam as células alvo 
diretamente, induzindo apoptose (morte celular programada). 

○​ Linfócitos T Reguladores (Tregs): Desempenham um papel crucial na 
manutenção da autotolerância (impedindo que o sistema imune ataque os 
próprios tecidos do corpo) e na modulação da resposta imune, ajudando a 
suprimir respostas excessivas ou indesejadas. Pesquisas atuais buscam 
formas de aumentar a atividade dos Tregs para promover a tolerância a 
órgãos transplantados. 

●​ Linfócitos B: Amadurecem na medula óssea (bone marrow, em inglês, daí o "B"). 
Quando ativados por um antígeno (geralmente com a ajuda dos linfócitos T CD4+), 
eles se diferenciam em plasmócitos, que são fábricas de anticorpos (também 
chamados de imunoglobulinas). Os anticorpos são proteínas que circulam no 
sangue e outros fluidos corporais, capazes de se ligar especificamente a antígenos, 



neutralizando-os ou marcando-os para destruição por outras células ou pelo sistema 
complemento. 

O conceito fundamental que norteia o sistema imunológico é a sua capacidade de distinguir 
o "próprio" (self) do "não-próprio" (non-self). Durante o desenvolvimento fetal e neonatal, o 
sistema imune "aprende" a reconhecer os componentes do próprio organismo através de 
mecanismos de tolerância central (que ocorrem no timo para os linfócitos T e na medula 
óssea para os linfócitos B, eliminando células autorreativas) e tolerância periférica 
(mecanismos que atuam nos tecidos periféricos para controlar linfócitos autorreativos que 
escaparam da tolerância central). Um órgão transplantado de outro indivíduo (exceto um 
gêmeo idêntico) é, por definição, "não-próprio" e, portanto, um alvo para o sistema 
imunológico do receptor. 

Antígenos de histocompatibilidade: as "impressões digitais" celulares 

As moléculas que o sistema imunológico do receptor reconhece como "estranhas" nas 
células do órgão transplantado são chamadas de antígenos de histocompatibilidade. Eles 
funcionam como uma espécie de "impressão digital" na superfície das células, variando 
entre os indivíduos. Quanto maior a diferença nessas "impressões digitais" entre doador e 
receptor, mais vigorosa tende a ser a resposta imunológica. 

O Complexo Principal de Histocompatibilidade (MHC) em humanos: HLA (Human 
Leukocyte Antigen) 

O principal conjunto de genes que codificam os antígenos de histocompatibilidade em 
humanos é chamado de Complexo Principal de Histocompatibilidade (MHC), e seus 
produtos proteicos são os antígenos leucocitários humanos (HLA). Os genes HLA estão 
localizados em uma região altamente polimórfica do cromossomo 6, o que significa que 
existem muitas variações (alelos) desses genes na população humana, tornando a 
combinação de antígenos HLA única para cada indivíduo (exceto gêmeos idênticos). 

As moléculas de HLA são divididas em duas classes principais: 

●​ Moléculas de HLA Classe I (HLA-A, HLA-B, HLA-C): 
○​ Estão presentes na superfície de quase todas as células nucleadas do corpo. 

Imagine que cada célula do nosso corpo carrega uma espécie de "carteira de 
identidade" molecular na sua superfície – essa é a função das moléculas de 
HLA Classe I. 

○​ Sua função principal é apresentar pequenos fragmentos de proteínas 
(peptídeos) que foram processados dentro da célula aos linfócitos T CD8+. 
Se uma célula está infectada por um vírus, por exemplo, ela apresentará 
peptídeos virais em suas moléculas de HLA Classe I, sinalizando aos 
linfócitos T CD8+ que ela deve ser destruída. 

○​ No transplante, as moléculas de HLA Classe I do doador, expressas nas 
células do enxerto, são reconhecidas como estranhas pelos linfócitos T CD8+ 
do receptor, desencadeando a rejeição celular. Para ilustrar: considere uma 
célula do rim transplantado. Em sua superfície, ela exibe moléculas de 
HLA-A, HLA-B e HLA-C que são herdadas do doador. Se o sistema 
imunológico do receptor, especificamente seus linfócitos T CD8+, "não 



gostar" dessas moléculas, ele as identificará como um sinal de perigo e 
atacará a célula renal, levando à sua destruição. 

●​ Moléculas de HLA Classe II (HLA-DR, HLA-DQ, HLA-DP): 
○​ São expressas predominantemente na superfície das chamadas células 

apresentadoras de antígenos (APCs) profissionais, como células dendríticas, 
macrófagos e linfócitos B. No entanto, sua expressão pode ser induzida em 
outras células (como células endoteliais do enxerto) durante processos 
inflamatórios. 

○​ Sua função é apresentar peptídeos derivados de proteínas que foram 
capturadas do ambiente extracelular (por fagocitose ou endocitose) aos 
linfócitos T CD4+. 

○​ No transplante, as moléculas de HLA Classe II do doador (presentes nas 
APCs do doador que "viajam" com o órgão, ou expressas por outras células 
do enxerto sob inflamação) ou peptídeos de HLA do doador processados por 
APCs do receptor são cruciais para ativar os linfócitos T CD4+ do receptor. 
Esses linfócitos T CD4+ ativados, por sua vez, orquestram a resposta de 
rejeição, ajudando a ativar linfócitos T CD8+ e linfócitos B. Considere o 
seguinte cenário: uma célula dendrítica originária do órgão doado (célula 
"passageira") migra para os órgãos linfoides do receptor. Essa célula 
dendrítica do doador expressa moléculas de HLA Classe II do doador, que 
são prontamente reconhecidas pelos linfócitos T CD4+ do receptor, iniciando 
uma cascata de eventos que culminam na rejeição. 

Os genes HLA são herdados dos pais em blocos chamados haplótipos (um conjunto de 
alelos HLA herdados de cada genitor). Assim, irmãos têm 25% de chance de serem 
HLA-idênticos (herdarem os mesmos dois haplótipos), 50% de chance de compartilharem 
um haplótipo (semi-idênticos) e 25% de chance de serem completamente HLA-diferentes. 
Esta herança explica por que doadores aparentados, especialmente irmãos HLA-idênticos, 
tendem a ter melhores resultados em transplantes. 

Antígenos Menores de Histocompatibilidade (mHAs): 

Além dos potentes antígenos HLA, existem outras proteínas polimórficas (que variam entre 
os indivíduos) que podem ser reconhecidas pelo sistema imune e desencadear rejeição, 
mesmo quando há identidade HLA completa entre doador e receptor (como entre irmãos 
HLA-idênticos, mas não em gêmeos monozigóticos). Esses são os antígenos menores de 
histocompatibilidade. Acredita-se que eles contribuam para formas mais tardias ou crônicas 
de rejeição. 

Antígenos do Sistema ABO: 

Os conhecidos antígenos do sistema sanguíneo ABO (A, B, AB, O) não estão restritos 
apenas às hemácias. Eles também são expressos na superfície das células endoteliais (que 
revestem os vasos sanguíneos) e em algumas células epiteliais de órgãos sólidos. A 
maioria das pessoas possui anticorpos naturais (isoaglutininas) contra os antígenos ABO 
que não possuem (por exemplo, uma pessoa do tipo A tem anticorpos anti-B; uma do tipo O 
tem anticorpos anti-A e anti-B). Se um órgão de um doador tipo A for transplantado para um 
receptor tipo O, os anticorpos anti-A pré-existentes no receptor atacarão violentamente as 



células endoteliais do enxerto, levando a uma rejeição hiperaguda. Por isso, a 
compatibilidade ABO é um requisito fundamental na maioria dos transplantes de órgãos 
sólidos, embora existam protocolos de dessensibilização que permitem, em situações 
especiais, realizar transplantes ABO-incompatíveis, principalmente em crianças ou com 
doadores vivos. 

Mecanismos de reconhecimento do aloenxerto: como o receptor "vê" o 
órgão estranho 

O sistema imunológico do receptor pode "enxergar" e reagir contra os antígenos do órgão 
transplantado (aloantígenos, principalmente HLA) através de diferentes vias de 
reconhecimento, que não são mutuamente exclusivas e podem operar simultaneamente ou 
em diferentes fases pós-transplante. 

●​ Reconhecimento Direto: Nesta via, os linfócitos T do receptor reconhecem 
diretamente as moléculas de HLA intactas do doador na superfície das células 
apresentadoras de antígenos (APCs) do próprio doador. Essas APCs do doador 
(chamadas "células passageiras") migram do enxerto para os órgãos linfoides 
secundários do receptor (linfonodos, baço), onde encontram e ativam os linfócitos T 
do receptor. Imagine uma célula dendrítica do rim doado viajando até um linfonodo 
do receptor. Ali, um linfócito T do receptor "encaixa" diretamente na molécula de 
HLA estranha presente na superfície dessa célula dendrítica do doador e é ativado, 
como uma chave encontrando uma fechadura incompatível, mas que ainda assim 
consegue girar e disparar um alarme. Esta via é considerada a principal responsável 
pela forte resposta de rejeição celular aguda que ocorre nas primeiras semanas ou 
meses após o transplante. 

●​ Reconhecimento Indireto: Aqui, os linfócitos T do receptor reconhecem peptídeos 
(pequenos fragmentos) derivados das moléculas de HLA do doador. Esses 
peptídeos são processados e apresentados pelas próprias APCs do receptor, 
utilizando as moléculas de HLA Classe II do receptor. As APCs do receptor capturam 
proteínas do doador (por exemplo, de células do enxerto que morreram e liberaram 
seus componentes), as processam internamente e apresentam os "pedaços" 
resultantes (peptídeos do HLA do doador) aos linfócitos T CD4+ do receptor. Para o 
linfócito T do receptor, esses peptídeos do doador apresentados pelas suas próprias 
APCs se parecem com qualquer outro antígeno estranho (como um peptídeo viral). 
Pense da seguinte forma: uma célula do rim doado morre, e suas proteínas 
(incluindo as moléculas de HLA do doador) são "varridas" e "digeridas" por uma 
célula dendrítica do receptor. Essa célula dendrítica então mostra pequenos 
fragmentos desse material do doador aos linfócitos T do receptor, dizendo: "Olha o 
que eu encontrei, parece perigoso!". Acredita-se que o reconhecimento indireto seja 
particularmente importante na manutenção da resposta aloimune e no 
desenvolvimento da rejeição crônica. Também é fundamental para a produção de 
anticorpos anti-HLA. 

●​ Reconhecimento Semidireto: Esta é uma via mais recentemente descrita, onde 
linfócitos T do receptor reconhecem moléculas de HLA intactas do doador que foram 
adquiridas e são expressas na superfície das APCs do próprio receptor. Isso 
ocorreria pela transferência de fragmentos de membrana contendo HLA do doador 
para as APCs do receptor. 



A compreensão dessas vias é crucial para o desenvolvimento de estratégias 
imunossupressoras que visam bloquear a ativação dos linfócitos T por diferentes ângulos. 

Tipos de rejeição: as batalhas do sistema imunológico contra o enxerto 

A rejeição é a manifestação clínica e patológica da resposta imunológica do receptor contra 
o enxerto. Ela pode ser classificada com base no tempo de ocorrência, nos mecanismos 
imunológicos predominantes e nas características histopatológicas. 

●​ Rejeição Hiperaguda: 
○​ Tempo: Ocorre minutos a poucas horas após a reperfusão do órgão 

transplantado com o sangue do receptor. 
○​ Mecanismo: É mediada por anticorpos pré-formados no sangue do receptor 

que reagem contra antígenos presentes nas células endoteliais do enxerto, 
mais comumente antígenos do sistema ABO ou antígenos HLA. Esses 
anticorpos se ligam ao endotélio vascular, ativam o sistema complemento e a 
cascata de coagulação, levando à formação de trombos nos pequenos 
vasos, isquemia e necrose do órgão. 

○​ Manifestação Clínica: Durante o ato cirúrgico, o órgão transplantado, que 
inicialmente parecia saudável e rosado após a conexão dos vasos, torna-se 
rapidamente cianótico (azulado), edemaciado (inchado), flácido e para de 
funcionar (por exemplo, um rim não produz urina). 

○​ Prevenção e Incidência: É amplamente prevenida pela realização da 
tipagem ABO compatível e da prova cruzada (crossmatch) pré-transplante, 
que detecta a presença desses anticorpos perigosos. Graças a esses testes, 
a rejeição hiperaguda tornou-se um evento raro atualmente. O enfermeiro no 
centro cirúrgico e na UTI de pós-operatório imediato deve estar atento aos 
primeiros sinais, embora a prevenção seja a chave. 

●​ Rejeição Celular Aguda (RCA): 
○​ Tempo: Geralmente ocorre dias a meses após o transplante, sendo mais 

comum nos primeiros seis meses, mas pode surgir a qualquer momento, 
especialmente se houver má adesão à imunossupressão. 

○​ Mecanismo: É predominantemente mediada por linfócitos T do receptor que 
reconhecem os aloantígenos do doador. Os linfócitos T CD8+ citotóxicos 
infiltram o enxerto e atacam diretamente as células do órgão (por exemplo, 
células tubulares renais, hepatócitos, miócitos cardíacos). Os linfócitos T 
CD4+ auxiliadores também participam, secretando citocinas que amplificam a 
resposta inflamatória e recrutam outras células imunes para o local. 

○​ Diagnóstico: A suspeita clínica (sintomas e/ou piora da função do órgão) 
leva à necessidade de uma biópsia do enxerto, que é o padrão-ouro para o 
diagnóstico. A análise histopatológica revela um infiltrado de linfócitos e 
outros sinais de inflamação e dano celular. 

○​ Manifestações Clínicas: Variam conforme o órgão transplantado. Podem 
incluir febre, mal-estar, dor ou sensibilidade na área do enxerto, e sinais de 
disfunção orgânica (por exemplo, aumento da creatinina no transplante renal, 
elevação das enzimas hepáticas no transplante de fígado, sinais de 
insuficiência cardíaca no transplante de coração, dispneia e queda da função 
pulmonar no transplante de pulmão). 



○​ Tratamento: Geralmente responde bem ao aumento temporário da 
imunossupressão, como a administração de altas doses de corticosteroides 
por via intravenosa (pulsoterapia) ou, em casos mais graves ou resistentes, o 
uso de anticorpos antilinfocitários (como globulina antitimocitária - ATG). 

○​ Papel da enfermagem: É vital monitorar de perto os sinais e sintomas que 
possam sugerir rejeição, coletar amostras para exames laboratoriais que 
avaliam a função do enxerto, preparar o paciente para a biópsia, administrar 
a terapia imunossupressora anti-rejeição conforme prescrito, monitorar os 
efeitos colaterais desses medicamentos e, crucialmente, educar o paciente 
sobre a importância de relatar quaisquer sintomas novos e da adesão 
rigorosa ao tratamento. 

●​ Rejeição Humoral Aguda (ou Rejeição Aguda Mediada por Anticorpos - RMA): 
○​ Tempo: Pode ocorrer precocemente (dias a semanas) ou mais tardiamente 

após o transplante. 
○​ Mecanismo: É causada por anticorpos produzidos pelo receptor (sejam eles 

pré-formados em baixo título não detectado pelo crossmatch convencional, 
ou desenvolvidos após o transplante – anticorpos de novo) que se 
direcionam contra antígenos HLA (principalmente de Classe I ou II) ou outros 
antígenos expressos no endotélio vascular do enxerto. A ligação desses 
anticorpos ao endotélio ativa o sistema complemento (evidenciado pela 
deposição de C4d, um fragmento do complemento, nos capilares do enxerto, 
que é um marcador importante na biópsia) e outras vias inflamatórias, 
causando dano aos vasos sanguíneos do órgão (endotelite, capilarite, 
vasculite). 

○​ Diagnóstico: Requer uma combinação de achados: evidência de disfunção 
do enxerto, achados histopatológicos na biópsia sugestivos de dano mediado 
por anticorpos (como inflamação dos capilares e depósitos de C4d), e a 
detecção de anticorpos específicos contra antígenos do doador 
(Donor-Specific Antibodies - DSA) no soro do receptor. 

○​ Tratamento: É geralmente mais desafiador do que o da RCA e pode incluir 
estratégias para remover os anticorpos circulantes (plasmaférese ou 
imunoadsorção), inibir a produção de novos anticorpos (com medicamentos 
como rituximabe, que depleta linfócitos B, ou bortezomibe, que afeta os 
plasmócitos) e reduzir a inflamação (imunoglobulina intravenosa - IVIG, 
corticosteroides). 

○​ Papel da enfermagem: Além do monitoramento da função do enxerto e dos 
sinais de rejeição, a enfermagem desempenha um papel importante na 
administração e monitoramento de terapias complexas como a plasmaférese 
e a infusão de hemoderivados ou agentes biológicos, observando 
atentamente possíveis reações adversas. 

●​ Rejeição Crônica: 
○​ Tempo: É um processo insidioso que se desenvolve ao longo de meses a 

anos após o transplante. 
○​ Mecanismo: É a principal causa de perda tardia da função do enxerto. Sua 

patogênese é multifatorial e não completamente compreendida, envolvendo 
uma combinação de agressão imunológica persistente de baixo grau (tanto 
celular quanto humoral), lesão tecidual não imunológica (como a causada 
pela lesão de isquemia-reperfusão inicial, toxicidade crônica dos 



medicamentos imunossupressores, infecções virais como o Citomegalovírus 
- CMV, hipertensão, diabetes) e fatores relacionados ao doador (idade, 
comorbidades) e ao receptor. 

○​ Características Patológicas: Independentemente do órgão, a rejeição 
crônica geralmente se manifesta por um processo de fibrose progressiva 
(cicatrização excessiva) e remodelamento vascular adverso, levando à perda 
gradual e irreversível da arquitetura e função do órgão. Os nomes 
específicos variam: nefropatia crônica do aloenxerto (anteriormente chamada 
de disfunção crônica do enxerto renal), vasculopatia crônica do enxerto 
cardíaco, síndrome da bronquiolite obliterante no transplante pulmonar, 
síndrome do ducto biliar evanescente no transplante de fígado. 

○​ Tratamento: Infelizmente, as opções terapêuticas para a rejeição crônica 
estabelecida são limitadas e muitas vezes ineficazes. O foco é na prevenção, 
através da otimização da imunossupressão para minimizar episódios de 
rejeição aguda, controle rigoroso de fatores de risco como hipertensão e 
diabetes, e manejo das complicações. Em muitos casos, a perda progressiva 
da função do enxerto leva à necessidade de um novo transplante. 

○​ Papel da enfermagem: A longo prazo, a enfermagem é crucial na educação 
contínua do paciente sobre a importância da adesão vitalícia à medicação 
imunossupressora e ao acompanhamento médico regular. O monitoramento 
da função do enxerto através de exames laboratoriais e avaliações clínicas 
periódicas, o incentivo a um estilo de vida saudável e o suporte emocional ao 
paciente que enfrenta a perspectiva de perda do enxerto são componentes 
essenciais do cuidado. 

Tipagem tecidual e provas de compatibilidade: buscando o melhor 
"match" 

Para minimizar o risco de rejeição e otimizar os resultados do transplante, é fundamental 
avaliar o grau de compatibilidade imunológica entre o doador e o receptor antes da cirurgia. 
Este processo envolve uma série de testes laboratoriais sofisticados. 

●​ Tipagem ABO: É o primeiro e mais básico teste de compatibilidade. Como 
mencionado, os antígenos ABO são expressos nos vasos do enxerto, e a 
incompatibilidade ABO geralmente leva à rejeição hiperaguda. Portanto, na maioria 
dos transplantes de órgãos sólidos, doador e receptor devem ser ABO compatíveis 
ou idênticos (ex: doador O para receptor A; doador A para receptor A ou AB). 

●​ Tipagem HLA (Tissue Typing): 
○​ Este teste identifica quais alelos (variantes) dos genes HLA o doador e o 

receptor possuem. O objetivo é encontrar a melhor "combinação" (match) 
possível. São tipados principalmente os loci HLA-A, HLA-B (Classe I) e 
HLA-DR (Classe II), pois são os mais importantes para a resposta imune ao 
transplante. 

○​ Métodos: Antigamente, a tipagem HLA era feita por métodos sorológicos, 
que usavam anticorpos para identificar os antígenos na superfície dos 
linfócitos. Hoje, os métodos moleculares baseados em DNA são o padrão, 
por serem muito mais precisos e detalhados. Estes incluem técnicas como 
PCR-SSO (Polymerase Chain Reaction - Sequence Specific 



Oligonucleotide), PCR-SSP (PCR - Sequence Specific Primer) e, para a mais 
alta resolução, SBT (Sequence-Based Typing), que sequencia diretamente 
os genes HLA. 

○​ O "Match" HLA: O resultado da tipagem é expresso pelo número de 
identidades (matches) ou incompatibilidades (mismatches) entre doador e 
receptor para cada locus HLA. Por exemplo, um "match 0 mismatch" ou "6/6 
match" nos loci HLA-A, -B e -DR (considerando duas cópias de cada gene, 
uma de cada pai) representa uma identidade HLA completa, o que é ideal, 
mas raro de encontrar fora de irmãos. Embora a imunossupressão moderna 
tenha permitido o sucesso de transplantes mesmo com múltiplas 
incompatibilidades HLA, um melhor match HLA ainda está associado a um 
menor risco de rejeição, melhor sobrevida do enxerto a longo prazo e, 
potencialmente, necessidade de menos imunossupressão. Imagine que cada 
molécula HLA é uma peça de um quebra-cabeça. Quanto mais peças do 
doador se encaixarem perfeitamente com as do receptor, menor a chance de 
o sistema imunológico do receptor perceber o órgão como algo estranho e 
agressivo. 

●​ Pesquisa de Anticorpos Anti-HLA (Triagem de Anticorpos): 
○​ Este teste crucial verifica se o receptor já possui anticorpos circulantes contra 

antígenos HLA de outras pessoas. Se um receptor tem esses anticorpos e 
recebe um órgão de um doador que possui os antígenos HLA 
correspondentes, esses anticorpos podem causar rejeição (hiperaguda ou 
humoral aguda). 

○​ Causas de Sensibilização: Um paciente pode desenvolver anticorpos 
anti-HLA (tornar-se "sensibilizado") através de exposições prévias a HLA 
estranho, como: 

■​ Gestações anteriores (durante a gravidez, a mãe pode ser exposta a 
antígenos HLA paternos do feto). 

■​ Transfusões de sangue ou plaquetas (que podem conter leucócitos 
com HLA estranho). 

■​ Transplante prévio. 
○​ Métodos: 

■​ Citotoxicidade Dependente de Complemento (CDC-PRA): O soro 
do receptor é incubado com um painel de linfócitos de vários 
doadores (representando a diversidade HLA da população). Se 
houver anticorpos, eles se ligam aos linfócitos, ativam o complemento 
e causam a morte celular (lise). O resultado é expresso como PRA 
(Panel Reactive Antibody), a porcentagem de células do painel contra 
as quais o soro do receptor reagiu. Um PRA de 0% indica ausência 
de anticorpos detectáveis contra o painel; um PRA de 90% indica que 
o paciente está altamente sensibilizado, possuindo anticorpos contra 
90% dos antígenos HLA presentes no painel, o que torna muito difícil 
encontrar um doador compatível. 

■​ Métodos de Fase Sólida (ELISA, Citometria de Fluxo, Luminex): 
São mais sensíveis e específicos que o CDC-PRA. A tecnologia 
Luminex, utilizando microesferas ("beads") revestidas com moléculas 
de HLA purificadas (single antigen beads), permite identificar 
exatamente contra quais especificidades HLA o receptor tem 



anticorpos e qual a sua força (medida pela Intensidade Média de 
Fluorescência - MFI). Essa informação é vital para definir quais 
antígenos HLA devem ser evitados no doador ("antígenos 
inaceitáveis"). 

○​ Imagine um paciente que já recebeu múltiplas transfusões e teve duas 
gestações. Seu PRA é de 85%. Isso significa que ele tem uma "biblioteca" de 
anticorpos contra muitos tipos de HLA. A equipe de transplante precisará 
usar testes sofisticados para identificar um doador cujos "HLA" não estejam 
na lista de "proibidos" desse paciente. 

●​ Prova Cruzada (Crossmatch): 
○​ Este é o teste final de compatibilidade realizado pouco antes do transplante, 

usando o soro do receptor e os linfócitos do doador específico que foi 
selecionado. Ele verifica diretamente se o receptor tem anticorpos 
pré-formados contra aquele doador em particular. 

○​ Crossmatch por Citotoxicidade Dependente de Complemento (CDC-XM): 
O soro do receptor é misturado com linfócitos T e/ou B do doador na 
presença de complemento. Se as células do doador são lisadas (morrem), o 
crossmatch é POSITIVO, indicando a presença de anticorpos citotóxicos 
contra o doador. Um crossmatch CDC positivo (especialmente contra 
linfócitos T) é geralmente uma contraindicação absoluta ao transplante com 
aquele doador, devido ao altíssimo risco de rejeição hiperaguda. Se não 
houver lise, o crossmatch é NEGATIVO, e o transplante pode prosseguir com 
segurança em relação a esse risco. 

○​ Crossmatch por Citometria de Fluxo (FCXM): É mais sensível que o 
CDC-XM e pode detectar níveis mais baixos de anticorpos não citotóxicos ou 
anticorpos em menor quantidade. Um FCXM positivo, mesmo com CDC-XM 
negativo, pode indicar um risco imunológico aumentado, necessitando de 
uma imunossupressão mais potente ou de estratégias de dessensibilização. 

A enfermeira tem um papel fundamental na garantia da qualidade desses testes, 
assegurando a correta identificação e coleta das amostras de sangue do receptor e do 
doador, o armazenamento e transporte adequados até o laboratório de imunogenética. Um 
erro nesse processo pode ter consequências desastrosas, como um transplante com 
crossmatch falsamente negativo. 

●​ Avaliação do Risco Imunológico: 
○​ Com base em todos esses dados (tipagem ABO, tipagem HLA do doador e 

receptor, histórico de sensibilização do receptor, resultados da pesquisa de 
anticorpos anti-HLA e da prova cruzada), a equipe de transplante classifica o 
receptor quanto ao seu risco imunológico (baixo, intermediário ou alto). Essa 
avaliação é crucial para decidir se o transplante com um determinado doador 
é viável e para planejar a estratégia de imunossupressão mais adequada 
para aquele paciente, buscando o equilíbrio entre prevenir a rejeição e 
minimizar os riscos de infecção e toxicidade medicamentosa. 

O papel da enfermagem na interface com a imunologia dos transplantes 



A enfermeira que atua em transplantes precisa ter uma sólida compreensão dos princípios 
imunológicos para prestar um cuidado integral e de alta qualidade. Suas responsabilidades 
e contribuições incluem: 

●​ Coleta e Manuseio de Amostras: Garantir que as amostras de sangue para 
tipagem HLA, pesquisa de anticorpos e provas cruzadas sejam coletadas 
corretamente, identificadas de forma inequívoca e encaminhadas ao laboratório em 
tempo hábil e sob condições adequadas. A integridade dessas amostras é vital para 
a precisão dos resultados. 

●​ Interpretação e Comunicação: Embora a interpretação final dos testes 
imunológicos seja da equipe médica e dos imunogeneticistas, a enfermeira deve ter 
um entendimento básico do significado dos resultados para poder reforçar as 
informações para o paciente e sua família, além de participar ativamente do 
planejamento dos cuidados. Por exemplo, compreender que um paciente com PRA 
elevado terá mais dificuldade em encontrar um doador compatível ajuda a 
enfermeira a preparar e apoiar o paciente durante uma espera potencialmente mais 
longa. 

●​ Educação do Paciente: Uma das funções mais importantes da enfermagem é 
traduzir conceitos imunológicos complexos em linguagem acessível para o paciente 
e seus familiares. É essencial que eles compreendam por que a compatibilidade é 
importante, o que é a rejeição, por que precisam tomar medicamentos 
imunossupressores ("remédios para não dar rejeição") pelo resto da vida, e como 
esses medicamentos funcionam "baixando a imunidade" para que o corpo não 
ataque o novo órgão. Explicar, por exemplo, que o novo órgão tem "marcas" 
diferentes e que os remédios ajudam o corpo a "aceitar" essas diferenças. 

●​ Monitoramento Clínico da Rejeição: A enfermeira está na linha de frente para 
detectar os primeiros sinais e sintomas de rejeição, correlacionando-os com seu 
conhecimento dos mecanismos imunológicos. Isso inclui a avaliação regular da 
função do enxerto (débito urinário, níveis de bilirrubina, etc.), a observação de sinais 
flogísticos no local da cirurgia, e a atenção a sintomas sistêmicos como febre ou 
mal-estar. 

●​ Administração da Terapia Imunossupressora: A administração segura e precisa 
dos medicamentos imunossupressores, o conhecimento de suas doses, vias de 
administração, interações medicamentosas e efeitos colaterais são competências 
cruciais. A enfermagem também monitora a resposta do paciente à terapia e os 
níveis séricos de certos imunossupressores. 

●​ Suporte ao Paciente: O diagnóstico de um episódio de rejeição pode ser um 
momento de grande ansiedade para o paciente. A enfermeira oferece suporte 
emocional, esclarece dúvidas sobre o tratamento da rejeição e reforça a importância 
da adesão para superar o episódio. 

●​ Envolvimento em Protocolos Especiais: Em centros que realizam transplantes 
ABO-incompatíveis ou para pacientes altamente sensibilizados, a enfermagem 
participa ativamente da administração de protocolos de dessensibilização, que 
podem incluir plasmaférese, imunoglobulina intravenosa e agentes biológicos 
específicos, exigindo conhecimento especializado e monitoramento intensivo. 

Em suma, a imunologia é a ciência que define muitos dos desafios e triunfos no campo dos 
transplantes. Para a enfermagem, dominá-la significa estar mais bem preparada para 



cuidar, educar e advogar por seus pacientes, garantindo que a dádiva da vida 
proporcionada por um transplante seja protegida com o máximo de conhecimento e 
competência. 

 

A jornada do paciente candidato ao transplante: 
avaliação e preparo pré-operatório pela enfermagem 
A decisão de que um paciente necessita de um transplante de órgão ou tecido marca o 
início de uma jornada longa, repleta de avaliações minuciosas, exames complexos, preparo 
físico e emocional intenso, e uma espera muitas vezes angustiante. Durante todo esse 
processo, a equipe de enfermagem desempenha um papel insubstituível, sendo o fio 
condutor que guia o paciente e seus familiares através das diversas etapas. Desde o 
primeiro contato até o encaminhamento ao centro cirúrgico, a atuação da enfermagem é 
pautada pela ciência, pela técnica apurada, pela capacidade de coordenação e, sobretudo, 
por uma abordagem humanizada e empática, fundamental para construir a confiança e a 
adesão necessárias para o sucesso terapêutico. 

O primeiro contato: acolhimento e o início da avaliação de enfermagem 

O caminho de um paciente até ser considerado um candidato a transplante geralmente 
começa com o reconhecimento, por parte de um médico especialista (nefrologista, 
hepatologista, cardiologista, pneumologista, etc.), de que a falência orgânica atingiu um 
estágio terminal e que outras opções terapêuticas se esgotaram ou são insuficientes. Esse 
paciente pode ser encaminhado de um consultório ambulatorial, de uma unidade de 
internação onde trata uma complicação aguda de sua doença crônica, ou mesmo de uma 
unidade de terapia intensiva. Independentemente da origem, o primeiro contato com a 
equipe de enfermagem do centro transplantador é um momento crucial. 

A primeira consulta de enfermagem específica para avaliação pré-transplante tem múltiplos 
objetivos. Primeiramente, visa acolher o paciente e sua família, estabelecendo um ambiente 
de confiança e respeito. É o momento de apresentar a equipe, explicar o fluxo do processo 
de avaliação e, principalmente, ouvir as preocupações, medos e expectativas do paciente. A 
construção de um vínculo terapêutico sólido desde esse primeiro encontro é fundamental, 
pois a jornada será longa e exigirá uma parceria estreita entre o paciente, a família e a 
equipe de saúde. 

A anamnese de enfermagem realizada nesta fase é extensa e detalhada, buscando coletar 
informações que subsidiarão todo o planejamento do cuidado e a avaliação de elegibilidade 
para o transplante. Os principais pontos investigados incluem: 

●​ Histórico da Doença de Base: Qual a doença que levou à indicação do 
transplante? Quando foi diagnosticada? Quais tratamentos já foram realizados e 
quais seus resultados? Houve internações prévias relacionadas à doença? Como a 
doença impacta a qualidade de vida do paciente, suas atividades diárias, seu 
trabalho e seus relacionamentos? Por exemplo, um paciente com doença renal 



crônica em diálise será questionado sobre o tipo de diálise, o tempo de tratamento, 
intercorrências como infecções de acesso ou peritonites, e como ele lida com as 
restrições impostas pela terapia dialítica. 

●​ Antecedentes Pessoais: É crucial investigar a presença de outras doenças 
(comorbidades) que possam influenciar o risco cirúrgico ou o prognóstico 
pós-transplante. Diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, doenças cardíacas 
(infarto prévio, arritmias), doenças pulmonares (asma, DPOC), distúrbios da tireoide, 
doenças autoimunes, histórico de câncer, infecções crônicas (como hepatites virais 
B e C, HIV, tuberculose, doença de Chagas) são cuidadosamente avaliados. 
Cirurgias anteriores, especialmente no abdômen ou tórax (dependendo do órgão a 
ser transplantado), são registradas. Alergias medicamentosas ou alimentares são 
identificadas, e o histórico de vacinação é verificado. 

●​ Histórico Familiar: A ocorrência de doenças hereditárias na família (como doença 
renal policística, algumas cardiomiopatias familiares) ou histórico de transplantes em 
parentes pode fornecer informações relevantes. 

●​ Hábitos de Vida: O enfermeiro investiga hábitos como tabagismo (carga tabágica, 
tentativas de cessação), etilismo (quantidade e frequência de consumo de álcool), 
uso de drogas ilícitas, prática de atividade física, padrão de sono e alimentação. 
Esses fatores podem impactar significativamente a recuperação pós-transplante e a 
sobrevida do enxerto. 

●​ Aspectos Psicossociais: Esta é uma área de grande importância. A enfermeira 
busca compreender a rede de apoio familiar e social do paciente: com quem ele 
mora, quem poderá ajudá-lo nos cuidados pós-transplante, se possui um cuidador 
principal. As condições de moradia (saneamento básico, acesso a água potável, 
número de cômodos) são avaliadas, pois podem influenciar o risco de infecções. A 
situação financeira e ocupacional também é abordada, pois o transplante pode 
implicar em afastamento do trabalho e custos indiretos. A escolaridade e a 
capacidade de compreensão do paciente sobre sua doença e o tratamento proposto 
são observadas. Sinais de ansiedade, depressão, ou outras questões de saúde 
mental são rastreados, assim como as expectativas (realistas ou não) em relação ao 
transplante. 

●​ Avaliação do Conhecimento Prévio: O que o paciente já sabe sobre o 
transplante? Quais suas fontes de informação? Existem mitos ou concepções 
errôneas que precisam ser esclarecidos? 

Complementando a anamnese, um exame físico de enfermagem minucioso é realizado. 
Este vai além da simples aferição de sinais vitais, englobando uma avaliação de todos os 
sistemas corporais. O estado nutricional é observado (presença de desnutrição ou 
obesidade), assim como a coloração e hidratação da pele e mucosas, a presença de 
edemas, lesões cutâneas, sinais de infecção (como em acessos vasculares para diálise ou 
drenos), a condição da cavidade oral, a ausculta cardíaca e pulmonar, a palpação 
abdominal, a avaliação da força muscular e da mobilidade. 

Imagine aqui a seguinte situação: um paciente com insuficiência cardíaca grave, candidato 
a transplante de coração, chega para a primeira consulta de enfermagem. A enfermeira, ao 
realizar a anamnese, focará em sintomas como dispneia (falta de ar) aos esforços ou em 
repouso, edema de membros inferiores, fadiga extrema. No exame físico, ela verificará a 
presença de turgência jugular, estertores pulmonares na ausculta, ritmo cardíaco, pulsos 



periféricos, e o grau de limitação funcional imposto pela doença. Além disso, investigará seu 
entendimento sobre a gravidade de sua condição e suas expectativas em relação à melhora 
com o transplante, e quem será seu principal suporte durante a recuperação. 

Navegando pela bateria de exames: o papel da enfermagem na 
orientação e coordenação 

Após a avaliação inicial, o paciente candidato a transplante é submetido a uma extensa 
bateria de exames laboratoriais e de imagem. O objetivo é avaliar detalhadamente a função 
do órgão que necessita ser substituído, a condição de outros sistemas orgânicos, rastrear 
infecções ou neoplasias ocultas, e determinar a compatibilidade imunológica. A enfermeira 
tem um papel fundamental em orientar o paciente sobre cada exame, coordenar seus 
agendamentos e garantir que os resultados sejam devidamente incorporados ao prontuário 
para discussão pela equipe. 

A explicação sobre a necessidade e a natureza dos diversos exames deve ser clara e em 
linguagem acessível: 

●​ Avaliação da Função do Órgão a ser Transplantado: 
○​ Rim: Exames de sangue (ureia, creatinina, eletrólitos), depuração de 

creatinina em urina de 24 horas, ultrassonografia renal. 
○​ Fígado: Exames de sangue (bilirrubinas, transaminases – TGO/TGP, 

fosfatase alcalina, gama-GT, albumina, tempo de protrombina/INR), 
sorologias para hepatites, ultrassonografia abdominal com Doppler, 
endoscopia digestiva alta (para rastrear varizes esofágicas). 

○​ Coração: Eletrocardiograma, ecocardiograma, teste ergométrico ou 
ergoespirométrico, cintilografia miocárdica, cateterismo cardíaco (para avaliar 
as artérias coronárias e as pressões nas cavidades cardíacas). 

○​ Pulmão: Provas de função pulmonar completas (espirometria, volumes 
pulmonares, difusão de monóxido de carbono), gasometria arterial, 
tomografia computadorizada de tórax, cintilografia pulmonar de ventilação e 
perfusão. 

●​ Avaliação de Outros Sistemas Orgânicos: Como o transplante é um procedimento 
de grande porte e a imunossupressão pode agravar condições preexistentes, é 
crucial avaliar a saúde geral do paciente. Isso pode incluir avaliação cardiológica 
para candidatos a transplante não cardíaco, provas de função pulmonar para 
pacientes com risco, avaliação da função renal em candidatos a transplante de 
outros órgãos, etc. 

●​ Rastreamento de Infecções Ativas ou Latentes: A imunossupressão 
pós-transplante aumenta significativamente o risco de infecções. Portanto, é 
essencial identificar e, se possível, tratar infecções antes da cirurgia. Isso envolve 
sorologias para HIV, hepatites virais B e C, Citomegalovírus (CMV), vírus 
Epstein-Barr (EBV), toxoplasmose, sífilis, doença de Chagas (em áreas endêmicas). 
Testes para tuberculose latente (PPD ou IGRA). Culturas de urina, e em alguns 
protocolos, culturas de vigilância (swabs nasais, axilares, inguinais) para detectar 
bactérias multirresistentes. Uma avaliação odontológica completa é indispensável 
para identificar e tratar focos infecciosos na boca (cáries profundas, doença 
periodontal). 



●​ Rastreamento de Neoplasias: Pacientes com certas doenças crônicas ou em 
faixas etárias mais avançadas podem ter risco aumentado de câncer. O 
rastreamento pode incluir mamografia, exame de Papanicolau, colonoscopia, 
tomografias, e marcadores tumorais séricos, conforme a idade, sexo e histórico do 
paciente. 

●​ Testes Imunológicos: Tipagem sanguínea (ABO), tipagem HLA (para determinar os 
antígenos de histocompatibilidade) e a pesquisa de anticorpos anti-HLA (PRA e 
especificidades) são fundamentais para avaliar a compatibilidade com potenciais 
doadores e o risco de rejeição. 

A enfermeira deve fornecer orientações específicas para cada exame: necessidade de 
jejum, suspensão de medicamentos, como coletar corretamente amostras de urina de 24 
horas, preparo intestinal para colonoscopia, etc. Considere, por exemplo, um candidato a 
transplante de fígado que precisa realizar uma endoscopia digestiva alta. A enfermeira 
explicará a importância do jejum de pelo menos 8 horas, o que esperar durante o exame 
(sedação leve, introdução do aparelho pela boca), e os cuidados após (não dirigir, iniciar 
dieta leve). A falta de uma orientação clara pode levar ao cancelamento do exame ou a 
resultados inconclusivos. 

Muitas vezes, a enfermeira atua como coordenadora, auxiliando no agendamento desses 
múltiplos exames, tentando otimizar o tempo do paciente e garantir que todos os resultados 
estejam disponíveis para a avaliação da equipe multidisciplinar. Ela também é responsável 
por verificar os resultados, identificando valores críticos ou alterados que necessitem de 
comunicação imediata à equipe médica para conduta apropriada. 

A avaliação multidisciplinar: a enfermagem como elo integrador 

Após a coleta de dados da anamnese, exame físico e a realização dos exames 
complementares, o caso de cada paciente candidato a transplante é discutido em 
profundidade por uma equipe multidisciplinar. Essas reuniões são a espinha dorsal do 
processo de decisão e contam com a participação de médicos das diversas especialidades 
envolvidas (clínicos e cirurgiões do transplante, cardiologistas, infectologistas, etc.), 
enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas e, em alguns 
centros, farmacêuticos e outros profissionais. 

A enfermeira desempenha um papel de elo integrador nessas discussões. Ela traz para a 
equipe não apenas os dados objetivos coletados, mas também sua percepção sobre o 
paciente, seu nível de compreensão, sua rede de apoio, seus medos e expectativas, e sua 
capacidade potencial de adesão ao complexo tratamento pós-transplante. Essa visão 
holística fornecida pela enfermagem é crucial para uma tomada de decisão completa e 
centrada no paciente. 

Durante a reunião multidisciplinar, são analisados todos os aspectos do caso para 
determinar a elegibilidade do paciente para o transplante. São identificadas possíveis 
contraindicações, que podem ser: 

●​ Absolutas: Condições que impedem a realização do transplante, como neoplasia 
maligna em atividade com metástases, infecção ativa grave e não controlada, 



doença extrarrenal ou extra-hepática grave e irreversível com prognóstico reservado, 
incapacidade psicossocial de aderir ao tratamento. 

●​ Relativas: Condições que aumentam o risco do transplante, mas que podem ser 
corrigidas ou otimizadas antes da cirurgia, ou que podem ser aceitas após uma 
ponderação cuidadosa dos riscos e benefícios. Exemplos incluem obesidade 
mórbida, tabagismo ativo, infecções controladas mas com risco de reativação, 
suporte social limítrofe. 

Com base nessa avaliação, a equipe desenvolve um plano de cuidados individualizado. Se 
houver contraindicações relativas, são traçadas estratégias para superá-las. Por exemplo, 
se um paciente é obeso, um plano de emagrecimento com acompanhamento nutricional e 
de atividade física será instituído. Se um foco infeccioso dentário for identificado, o 
tratamento odontológico será priorizado. A enfermeira é, muitas vezes, a responsável por 
comunicar ao paciente as decisões da equipe e coordenar a implementação dessas 
intervenções. 

Para ilustrar, imagine que, durante a reunião da equipe, a enfermeira relata que um 
candidato a transplante renal, apesar de clinicamente estável, demonstra pouco 
conhecimento sobre sua medicação atual para hipertensão e diabetes, frequentemente 
esquecendo doses. Essa informação, somada à avaliação psicológica que aponta 
dificuldades de organização, levanta uma bandeira vermelha sobre sua potencial adesão à 
imunossupressão. A equipe pode decidir, então, adiar temporariamente sua inscrição em 
lista e implementar um programa intensivo de educação em saúde e estratégias para 
melhorar a adesão, com acompanhamento próximo da enfermagem e da psicologia. 

Preparo específico e otimização clínica: a atuação da enfermagem 

Uma vez que o paciente é considerado um potencial candidato, mas antes de ser 
formalmente incluído na lista de espera, ou mesmo enquanto aguarda, uma série de 
intervenções são necessárias para otimizar sua condição clínica e minimizar os riscos. A 
enfermagem tem um papel ativo nesse preparo: 

●​ Imunizações: É fundamental que o calendário vacinal do paciente esteja atualizado 
antes do transplante, pois a imunossupressão pós-operatória diminuirá a eficácia 
das vacinas e aumentará o risco de infecções por agentes preveníveis. A enfermeira 
orienta sobre as vacinas indicadas (geralmente com vírus inativados ou mortos, 
como influenza, pneumocócica, hepatite B, tríplice bacteriana) e o momento ideal 
para recebê-las. Vacinas com vírus vivos (como sarampo, caxumba, rubéola, febre 
amarela, varicela) são geralmente contraindicadas em pacientes que já estão ou 
estarão em breve imunossuprimidos. 

●​ Saúde Bucal: Focos infecciosos na cavidade oral (cáries extensas, doença 
periodontal avançada, abscessos dentários) podem se tornar uma fonte de infecção 
sistêmica grave após o transplante. A enfermeira encaminha o paciente para uma 
avaliação odontológica completa e reforça a importância de realizar todo o 
tratamento necessário antes da cirurgia. 

●​ Estado Nutricional: Tanto a desnutrição quanto a obesidade podem aumentar o 
risco de complicações pós-transplante. A enfermeira, em colaboração com a 
nutricionista, auxilia na avaliação do estado nutricional e na implementação de 



planos dietéticos para corrigir déficits, promover ganho de massa magra ou auxiliar 
na perda de peso de forma saudável. 

●​ Controle de Comorbidades: Doenças preexistentes como diabetes e hipertensão 
arterial devem estar sob o melhor controle possível. A enfermagem auxilia no 
monitoramento glicêmico e pressórico, orienta sobre a dieta e o uso correto das 
medicações, e comunica à equipe médica a necessidade de ajustes terapêuticos. 

●​ Cessação de Hábitos Deletérios: O tabagismo aumenta significativamente o risco 
de complicações pulmonares, cardiovasculares e de cicatrização. O etilismo pode 
comprometer a função hepática e a adesão. O uso de drogas ilícitas é uma 
contraindicação. A enfermeira desempenha um papel crucial na abordagem desses 
hábitos, utilizando estratégias de aconselhamento breve, encaminhando para 
programas especializados de cessação e oferecendo suporte contínuo. Considere 
um candidato a transplante de pulmão que ainda fuma. A enfermeira não apenas 
explicará de forma enfática os riscos fatais de continuar fumando, mas também o 
ajudará a encontrar recursos, como grupos de apoio ou terapia de reposição de 
nicotina, e o motivará a cada pequena vitória no processo de abandono do vício. 

●​ Adesão Terapêutica: A capacidade do paciente de seguir o complexo regime 
medicamentoso e as orientações de autocuidado após o transplante é um dos 
pilares do sucesso. A enfermeira avalia a adesão do paciente aos tratamentos 
atuais, identifica barreiras (esquecimento, efeitos colaterais, custo, falta de 
compreensão) e implementa estratégias para melhorá-la, como o uso de caixas 
organizadoras de medicamentos, aplicativos de lembrete, ou a simplificação do 
regime quando possível, em discussão com a equipe médica. 

Educação para o transplante: capacitando o paciente e a família 

A educação do paciente e de seus familiares é uma das intervenções mais importantes da 
enfermagem durante a fase pré-transplante. Um paciente bem informado e preparado tende 
a ser mais colaborativo, menos ansioso e mais capaz de participar ativamente de seu 
tratamento. O processo educativo deve ser contínuo, individualizado, utilizando linguagem 
clara e recursos variados. 

Os principais tópicos abordados incluem: 

●​ O Processo de Transplante: O que é o transplante do órgão em questão, por que 
ele é necessário, quais os tipos de doador (vivo, falecido), como funciona a inclusão 
e a permanência na lista de espera, o que acontece quando surge um órgão 
compatível (o chamado para o transplante). 

●​ A Cirurgia de Transplante: Informações gerais sobre o procedimento cirúrgico 
(sem entrar em detalhes técnicos excessivos), o tempo de internação hospitalar 
esperado, a possibilidade de permanência em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no 
pós-operatório imediato. 

●​ O Pós-Operatório (Imediato e Tardio): Quais os cuidados esperados no hospital 
(drenos, cateteres, monitorização), e como será a recuperação em casa. As 
possíveis complicações, com destaque para a rejeição e as infecções, explicando o 
que são, como podem se manifestar e a importância de comunicar qualquer sintoma 
à equipe. A necessidade de exames de seguimento frequentes (coletas de sangue, 
biópsias conforme protocolo). 



●​ Terapia Imunossupressora: Este é um ponto crítico. A enfermeira deve explicar o 
que são os medicamentos imunossupressores, por que eles são absolutamente 
necessários para evitar que o corpo rejeite o novo órgão, e que deverão ser tomados 
rigorosamente pelo resto da vida. Os nomes dos principais medicamentos que o 
paciente provavelmente usará, seus horários de administração, a importância crucial 
da adesão (não esquecer doses, não alterar horários sem orientação), e os efeitos 
colaterais mais comuns e como alguns deles podem ser manejados ou minimizados. 

●​ Autocuidado Pós-Transplante: Orientações sobre higiene pessoal e ambiental 
para prevenir infecções, cuidados com a ferida operatória, restrições e 
recomendações alimentares (segurança alimentar), a importância da retomada 
gradual da atividade física conforme orientação, e os principais sinais de alerta que 
indicam a necessidade de procurar a equipe de transplante imediatamente. 

●​ Aspectos Financeiros e Logísticos: Discutir abertamente a necessidade de 
afastamento do trabalho (do paciente e, às vezes, do cuidador), possíveis custos 
indiretos (transporte, alimentação especial, medicamentos não cobertos 
integralmente), e como se organizar para os retornos frequentes ao hospital. 

●​ Envolvimento da Família/Cuidador: É essencial que pelo menos um familiar ou 
cuidador principal participe ativamente do processo educativo, pois ele será um 
suporte fundamental para o paciente, especialmente nas primeiras semanas e 
meses após o transplante. As orientações sobre administração de medicamentos, 
reconhecimento de sinais de alerta e cuidados gerais devem ser compartilhadas 
com ele. 

A enfermeira pode utilizar diversos recursos para facilitar a aprendizagem, como manuais 
educativos impressos com ilustrações, vídeos explicativos, aplicativos de celular, e até 
mesmo promover encontros em grupo com outros pacientes candidatos ou já 
transplantados, para troca de experiências (com moderação e foco). Para ilustrar a 
profundidade da educação: ao orientar um candidato a transplante renal sobre a 
imunossupressão, a enfermeira não apenas lista os nomes dos remédios. Ela pode usar 
uma caixa de comprimidos para simular a organização, explicar por que o Tacrolimus 
precisa ser tomado em jejum ou com intervalo de certas medicações, e discutir estratégias 
para não esquecer o Micofenolato, como associar o horário a uma atividade rotineira. Ela 
também demonstrará como aferir a pressão arterial em casa e registrar, e quais os valores 
que devem gerar um contato com a equipe. 

A inscrição em lista de espera: um marco na jornada 

Após todas as avaliações, discussões e otimizações, se o paciente for considerado apto e 
não houver contraindicações, a equipe multidisciplinar decide pela sua inclusão formal na 
lista de espera para transplante. Este é um momento significativo para o paciente, um misto 
de esperança e ansiedade. 

A enfermeira tem o papel de comunicar essa decisão de forma clara e acolhedora, 
reforçando que a equipe continuará acompanhando-o durante o período de espera. Ela 
explica como funciona a alocação de órgãos (que no Brasil é gerenciada pelo Sistema 
Nacional de Transplantes - SNT, através das Centrais Estaduais de Transplante), quais os 
critérios utilizados (gravidade, compatibilidade, tempo em lista, etc., variando conforme o 
órgão), e que o tempo de espera pode ser imprevisível. 



São fornecidas orientações cruciais sobre como se manter "pronto" para o chamado, que 
pode ocorrer a qualquer hora do dia ou da noite: 

●​ Manter os telefones de contato sempre atualizados e ligados. 
●​ Ter uma pequena mala pronta com itens de higiene pessoal e documentos. 
●​ Informar imediatamente à equipe de transplante sobre qualquer intercorrência de 

saúde (febre, infecção, internação por outro motivo), mudança de endereço ou 
telefone. 

●​ Comparecer às consultas de reavaliação periódicas, que são necessárias para 
verificar se o paciente ainda mantém as condições para o transplante e para 
atualizar seus exames. 

O manejo da ansiedade durante a espera é um desafio constante. A enfermeira oferece um 
espaço de escuta, valida os sentimentos do paciente, e pode sugerir estratégias para lidar 
com a incerteza, como manter uma rotina de atividades, dedicar-se a hobbies, praticar 
técnicas de relaxamento ou buscar apoio psicológico. O contato regular com a equipe de 
enfermagem, mesmo que por telefone, pode ajudar a diminuir a sensação de "estar perdido" 
na espera. 

O chamado para o transplante: preparo final e o caminho para o centro 
cirúrgico 

O momento mais esperado (e muitas vezes temido pela sua urgência) é o chamado 
telefônico informando que um órgão compatível foi disponibilizado. Esse contato é 
geralmente feito pela enfermeira da equipe de coordenação de transplantes. 

No contato telefônico, a enfermeira: 

●​ Identifica-se e informa sobre a disponibilidade do órgão. 
●​ Questiona sobre o estado de saúde atual do paciente (presença de febre, tosse, 

sintomas gripais, ou qualquer outra intercorrência recente). 
●​ Orienta sobre o jejum imediato (geralmente 8 horas, se possível). 
●​ Confirma quais medicamentos de uso contínuo devem ser tomados ou suspensos. 
●​ Solicita que o paciente se dirija ao hospital o mais rápido possível, com um 

acompanhante, documentos pessoais, exames recentes e seus medicamentos de 
uso habitual. 

Na chegada ao hospital, o paciente é recebido pela equipe de enfermagem da unidade de 
internação. Uma nova avaliação de enfermagem é realizada: 

●​ Verificação dos sinais vitais e estado geral. 
●​ Confirmação do tempo de jejum e das informações fornecidas ao telefone. 
●​ Checagem dos documentos e exames. 

Inicia-se então o preparo pré-operatório imediato: 

●​ Banho com solução antisséptica (clorexidina), conforme protocolo institucional, para 
reduzir a microbiota da pele. 



●​ Tricotomia (remoção de pelos da área cirúrgica), se necessária e de acordo com o 
protocolo (muitos centros preferem não fazer ou usar tricotomizadores elétricos para 
evitar microlesões na pele). 

●​ Instalação de um acesso venoso periférico calibroso para hidratação e 
administração de medicamentos. 

●​ Administração de medicações pré-anestésicas (se prescritas) e da profilaxia 
antibiótica (antibióticos para prevenir infecção no sítio cirúrgico, geralmente iniciados 
até 1 hora antes da incisão). 

●​ Coleta de amostras de sangue para exames pré-operatórios finais, como a prova 
cruzada final (crossmatch) com o doador específico, coagulograma e outros que se 
façam necessários. 

Durante todo esse processo, que pode ser muito rápido e intenso, a enfermeira oferece 
suporte emocional contínuo ao paciente e à família, que estão vivenciando um turbilhão de 
emoções: alegria, esperança, medo, ansiedade. Esclarecer dúvidas de última hora, oferecer 
palavras de conforto e transmitir segurança são atitudes fundamentais. 

Finalmente, após a confirmação da compatibilidade pelo crossmatch final e a liberação pela 
equipe cirúrgica e anestésica, o paciente é encaminhado ao centro cirúrgico. A enfermeira 
da unidade realiza a passagem de caso para a equipe de enfermagem do centro cirúrgico, 
garantindo a continuidade e a segurança do cuidado. É o ápice de uma longa jornada de 
preparo, onde cada detalhe cuidado pela enfermagem contribuiu para que o paciente 
chegasse nas melhores condições possíveis para receber o presente da vida: um novo 
órgão. 

 

Assistência de enfermagem no período perioperatório 
do transplante: cuidados essenciais 
O período perioperatório do transplante de órgãos e tecidos é uma fase de transição crítica, 
que abrange desde os momentos que antecedem imediatamente a cirurgia, passando pelo 
ato intraoperatório, até as primeiras horas e dias de recuperação pós-operatória. A atuação 
da equipe de enfermagem neste contínuo é vital, exigindo um alto grau de conhecimento 
técnico-científico, habilidades de vigilância intensiva, capacidade de tomada de decisão 
rápida e, fundamentalmente, um cuidado humanizado que suporte o paciente e sua família 
durante um dos momentos mais desafiadores e esperançosos de suas vidas. Cada ação de 
enfermagem é meticulosamente planejada e executada para garantir a segurança do 
paciente, otimizar a função do enxerto e prevenir complicações que possam comprometer o 
resultado do transplante. 

A fase pré-operatória imediata: garantindo a segurança e o preparo final 

Assim que o paciente é chamado para o transplante e chega ao hospital, ou no momento 
em que é encaminhado da unidade de internação para o bloco cirúrgico, inicia-se a fase 
pré-operatória imediata. A equipe de enfermagem do centro cirúrgico (CC) ou da unidade de 



preparo cirúrgico assume a responsabilidade por garantir que todos os requisitos de 
segurança e preparo final sejam cumpridos. 

A recepção do paciente no ambiente cirúrgico é um momento chave. A enfermeira realiza a 
conferência rigorosa da identidade do paciente (nome completo, data de nascimento, 
conforme pulseira de identificação e verbalização do próprio paciente, se consciente), do 
procedimento a ser realizado (qual órgão será transplantado) e do local da cirurgia 
(lateralidade, se aplicável). Este processo é parte integrante do checklist de cirurgia segura, 
preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), e visa prevenir erros catastróficos. 

O prontuário do paciente é minuciosamente revisado. A enfermeira verifica a presença e a 
validade do termo de consentimento informado específico para o transplante, a confirmação 
dos resultados dos exames finais de compatibilidade (como o crossmatch final), o registro 
de alergias (especialmente a medicamentos, látex, iodo), o tempo de jejum (essencial para 
evitar broncoaspiração durante a anestesia) e o registro das medicações de uso contínuo e 
profiláticas que foram administradas (como antibióticos ou a dose inicial de 
imunossupressores). 

Uma avaliação de enfermagem focada é realizada, incluindo a aferição dos sinais vitais 
(pressão arterial, frequência cardíaca, frequência respiratória, temperatura, saturação de 
oxigênio), avaliação do nível de consciência, checagem da perviedade e calibre do acesso 
venoso periférico (que deve ser adequado para a infusão rápida de fluidos e 
medicamentos), e a inspeção das condições da pele no local da futura incisão cirúrgica. 

O suporte emocional neste momento é de extrema importância. O paciente e seus 
familiares frequentemente experimentam uma mistura intensa de esperança, ansiedade e 
medo. A enfermeira, com uma comunicação clara, calma e empática, pode ajudar a aliviar 
parte dessa tensão, explicando os próximos passos, respondendo a dúvidas de última hora 
e transmitindo segurança. 

O preparo final do paciente pode incluir a tricotomia (remoção de pelos), se ainda não 
realizada e se fizer parte do protocolo institucional, preferencialmente com tricotomizador 
elétrico para minimizar lesões na pele. O paciente é auxiliado a se posicionar 
adequadamente para o início da anestesia e a monitorização inicial não invasiva 
(eletrocardiograma, pressão arterial não invasiva, oximetria de pulso) é instalada. 
Medicações pré-anestésicas, se prescritas para reduzir a ansiedade ou secreções, são 
administradas. A profilaxia antibiótica, se ainda não iniciada na unidade de origem, deve ser 
administrada neste momento, respeitando o intervalo recomendado antes da incisão 
cirúrgica (geralmente dentro de 60 minutos) para garantir níveis séricos adequados do 
antibiótico no momento da cirurgia. 

Imagine a seguinte situação: o Sr. João, candidato a transplante renal, chega à antecâmara 
do centro cirúrgico. A enfermeira o recebe cordialmente, confere sua pulseira de 
identificação e pergunta: "Bom dia, Sr. João! Poderia me dizer seu nome completo e data de 
nascimento, por favor? E qual cirurgia o senhor veio realizar hoje?". Após a confirmação, ela 
revisa o prontuário, verifica se o resultado do crossmatch está anexado e negativo, e se ele 
tomou o antibiótico profilático na enfermaria. Ela explica: "Sr. João, agora vamos verificar 
seus sinais vitais e o anestesista virá conversar com o senhor antes de irmos para a sala de 
cirurgia. Fique tranquilo, estamos aqui para cuidar de tudo." 



Cuidados de enfermagem no intraoperatório: vigilância e suporte à 
equipe e ao paciente 

Durante o ato cirúrgico do transplante, a equipe de enfermagem, composta pela enfermeira 
circulante de sala e pela instrumentadora cirúrgica, desempenha funções cruciais e 
interdependentes. Enquanto a instrumentadora foca na organização e fornecimento do 
material estéril ao cirurgião, a enfermeira circulante é responsável por uma gama mais 
ampla de atividades, garantindo a segurança do paciente, a fluidez do procedimento e o 
suporte à toda equipe. 

O ambiente cirúrgico deve ser mantido sob rigoroso controle. A enfermeira circulante 
monitora e ajusta a temperatura e umidade da sala para prevenir a hipotermia do paciente e 
otimizar o funcionamento dos equipamentos. A iluminação deve ser adequada, e a 
manutenção da assepsia de todo o campo operatório e dos materiais é uma prioridade 
absoluta para prevenir infecções. 

Um momento crítico é a recepção do órgão a ser transplantado, que geralmente chega ao 
centro cirúrgico acondicionado em solução de preservação e resfriado. A enfermeira, 
juntamente com o cirurgião, confere meticulosamente a identificação do órgão, os dados do 
doador (para garantir que é o órgão correto para o receptor em questão), o tipo de solução 
de preservação utilizada e o tempo de isquemia fria (desde a retirada do doador até aquele 
momento). O órgão pode necessitar de um preparo adicional na sala de cirurgia, como a 
lavagem com solução fria estéril, conforme o protocolo institucional e o tipo de órgão. A 
comunicação precisa do tempo de isquemia para toda a equipe é fundamental, pois 
influencia o planejamento cirúrgico. 

A assistência à equipe cirúrgica e anestésica é contínua. A enfermeira circulante provê 
todos os materiais, fios de sutura, compressas e equipamentos estéreis necessários, 
antecipando as necessidades da cirurgia. Ela auxilia no posicionamento correto do paciente 
na mesa cirúrgica, utilizando coxins e suportes para garantir o acesso adequado ao campo 
operatório, mas, principalmente, para prevenir lesões por pressão em proeminências 
ósseas, estiramentos nervosos ou comprometimento circulatório devido ao posicionamento 
prolongado. 

A monitorização hemodinâmica do paciente durante um transplante é frequentemente 
invasiva e complexa. A enfermeira auxilia o anestesista na instalação e manutenção desses 
monitores, que podem incluir cateter de pressão arterial média (PAM) invasiva, cateter de 
pressão venosa central (PVC), e, em transplantes de maior complexidade como o cardíaco 
ou hepático, cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz) para aferição de pressões 
intracardíacas e débito cardíaco. Ela acompanha atentamente os parâmetros vitais nos 
monitores, comunicando alterações significativas. 

O controle de perdas sanguíneas é rigoroso. A enfermeira estima o volume de sangue 
perdido no aspirador cirúrgico e nas compressas (pesando-as, se necessário) e auxilia na 
rápida reposição de fluidos intravenosos, concentrados de hemácias, plasma fresco 
congelado, plaquetas ou outros hemoderivados, conforme a prescrição médica e os exames 
laboratoriais intraoperatórios. Ela é responsável por buscar os hemoderivados no banco de 
sangue, conferir a compatibilidade e administrar com segurança. 



A coleta de amostras de sangue para exames laboratoriais intraoperatórios (gasometrias 
arteriais, eletrólitos, glicemia, lactato, hemograma, coagulograma) é realizada pela 
enfermagem ou pela equipe de anestesia, e a enfermeira circulante pode ser responsável 
por seu encaminhamento rápido ao laboratório e pela comunicação dos resultados à 
equipe. A administração de medicamentos essenciais durante a cirurgia também é uma 
responsabilidade da enfermagem, sob prescrição médica. Isso inclui os imunossupressores 
de indução (doses elevadas administradas no início para prevenir a rejeição imediata), 
doses adicionais de antibióticos, drogas vasoativas para controle da pressão arterial, 
diuréticos para estimular a função renal, anticoagulantes ou agentes hemostáticos. 

A contagem de compressas, gazes, agulhas e instrumentais cirúrgicos, realizada antes, 
durante e ao final do procedimento, é uma prática de segurança crucial para prevenir a 
retenção inadvertida desses itens no paciente, sendo uma responsabilidade compartilhada 
entre a instrumentadora e a enfermeira circulante. Todos os eventos, horários, medicações 
administradas, volumes infundidos e perdidos, intercorrências e nomes dos profissionais 
envolvidos são meticulosamente registrados no prontuário do paciente, no registro de 
enfermagem e na folha de gastos da sala. 

Os cuidados específicos variam conforme o tipo de transplante: 

●​ Transplante Renal: Um momento de grande expectativa é a reperfusão do rim. A 
enfermeira observa, junto com a equipe, se há produção de urina logo após o 
restabelecimento do fluxo sanguíneo (o chamado "rim que urina na mesa"), um sinal 
precoce de bom funcionamento. Ela pode preparar soluções para irrigação vesical 
contínua, se houver sangramento ou coágulos na bexiga. 

●​ Transplante Hepático: É uma das cirurgias mais complexas e com maior potencial 
de instabilidade hemodinâmica e sangramento. A enfermeira deve estar preparada 
para a reposição volêmica maciça. A "síndrome de reperfusão", uma resposta 
inflamatória e hemodinâmica que pode ocorrer após a liberação do fluxo sanguíneo 
para o novo fígado (com liberação de potássio e metabólitos ácidos do órgão 
preservado), exige vigilância máxima e intervenção rápida. O controle da coagulação 
é crítico. 

●​ Transplante Cardíaco: A saída da circulação extracorpórea (CEC) é um momento 
delicado. A enfermeira monitora de perto o ritmo cardíaco, pois arritmias são 
comuns. O uso de marca-passo externo temporário pode ser necessário. 

●​ Transplante Pulmonar: A ventilação e oxigenação do paciente apresentam 
desafios únicos. A monitorização da mecânica pulmonar e da troca gasosa é 
intensiva. 

A prevenção da hipotermia intraoperatória é uma preocupação constante. A sala cirúrgica é 
mantida aquecida, são utilizados colchões térmicos, aquecedores de fluidos intravenosos e 
mantas térmicas para cobrir as áreas não expostas do paciente. 

Considere este cenário: durante um transplante hepático de alta complexidade, o paciente 
apresenta sangramento difuso. A enfermeira circulante, em perfeita sintonia com o 
anestesista e o cirurgião, organiza a rápida infusão de múltiplos hemoderivados, checando 
cada bolsa e registrando os volumes. Simultaneamente, ela alcança para o cirurgião os 
agentes hemostáticos solicitados e garante que o aspirador de sangue para autotransfusão 



(cell saver), se disponível e indicado, esteja funcionando corretamente. Sua capacidade de 
organização, antecipação e calma sob pressão é fundamental para o manejo da crise. 

A sala de recuperação pós-anestésica (SRPA): vigilância intensiva nas 
primeiras horas críticas 

Após o término da cirurgia de transplante, o paciente é transferido para a Sala de 
Recuperação Pós-Anestésica (SRPA), um ambiente de cuidados intensivos onde 
permanecerá sob vigilância contínua até que os efeitos imediatos da anestesia tenham 
diminuído e sua condição clínica esteja estável o suficiente para ser encaminhado à 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou a uma unidade de internação especializada em 
transplantes. 

A admissão do paciente na SRPA envolve uma passagem de caso detalhada entre o 
anestesista, a enfermeira do centro cirúrgico e a enfermeira da SRPA. São transmitidas 
informações sobre o procedimento realizado, tipo e duração da anestesia, intercorrências 
no intraoperatório, medicações administradas (especialmente analgésicos e bloqueadores 
neuromusculares), perdas sanguíneas estimadas, balanço hídrico, e quaisquer 
preocupações específicas. 

A avaliação inicial e contínua na SRPA pela enfermeira é abrangente e sistemática: 

●​ Padrão Respiratório: A prioridade é garantir vias aéreas pérvias. A enfermeira 
avalia a frequência e profundidade das incursões respiratórias, a saturação de 
oxigênio (oximetria de pulso), a necessidade de oxigenoterapia suplementar (cateter 
nasal, máscara de Venturi) ou, em alguns casos, a manutenção do suporte 
ventilatório mecânico. O risco de depressão respiratória devido ao efeito residual de 
opioides ou anestésicos é monitorado de perto. 

●​ Estado Hemodinâmico: A frequência cardíaca e o ritmo (monitorização contínua 
por ECG), a pressão arterial (geralmente monitorização invasiva contínua nos 
primeiros momentos, complementada por não invasiva), a perfusão periférica 
(coloração e temperatura da pele, tempo de enchimento capilar) e, se disponível, a 
pressão venosa central (PVC) são verificados constantemente. O sangramento ativo 
é uma preocupação maior; a enfermeira inspeciona a ferida operatória (curativo) e 
os débitos dos drenos cirúrgicos. 

●​ Nível de Consciência e Resposta Neurológica: A recuperação da consciência é 
avaliada utilizando escalas como a de Aldrete e Kroulik (que avalia atividade 
muscular, respiração, circulação, consciência e saturação de O2) ou a Escala de 
Coma de Glasgow, se aplicável. A orientação do paciente no tempo e espaço e sua 
resposta a estímulos verbais e táteis são observadas. 

●​ Dor: A dor pós-operatória é esperada e deve ser ativamente gerenciada. A 
enfermeira utiliza escalas de avaliação de dor apropriadas (escala numérica de 0 a 
10, escala visual analógica, ou escalas comportamentais para pacientes incapazes 
de verbalizar). Analgésicos são administrados conforme prescrição médica 
(opioides, anti-inflamatórios não esteroidais, analgésicos comuns), e a eficácia da 
analgesia é reavaliada continuamente. 

●​ Função Inicial do Enxerto: Sinais precoces de funcionamento do novo órgão são 
ansiosamente procurados. No transplante renal, o débito urinário horário é um 



indicador chave. No transplante cardíaco, a melhora do débito cardíaco e da 
perfusão. No hepático, a estabilização da coagulação e da glicemia. 

●​ Drenos e Sondas: A permeabilidade e o posicionamento de todos os drenos 
(torácicos, mediastinais, abdominais como Penrose, Jackson-Pratt, Kehr) e sondas 
(nasogástrica, vesical de demora) são verificados. O volume, aspecto e 
características do débito de cada um são monitorados e registrados. 

●​ Temperatura Corporal: A hipotermia, comum após cirurgias longas, deve ser 
corrigida com mantas térmicas ou outros dispositivos de aquecimento. A febre 
também deve ser investigada, pois pode indicar infecção ou, mais raramente, uma 
reação inicial ao enxerto. 

●​ Náuseas e Vômitos Pós-Operatórios (NVPO): São comuns e desconfortáveis. A 
enfermeira administra antieméticos profiláticos ou terapêuticos conforme prescrição 
e avalia sua eficácia. 

●​ Balanço Hídrico: A ingestão de fluidos intravenosos e a eliminação (urina, débitos 
de drenos, vômitos) são rigorosamente controladas e registradas para manter o 
equilíbrio hidroeletrolítico. 

A administração de medicamentos na SRPA continua, incluindo analgésicos, antieméticos 
e, crucialmente, a manutenção do esquema de imunossupressão, se houver doses 
prescritas para este período. A prevenção de complicações imediatas como sangramento 
excessivo, instabilidade hemodinâmica (choque hipovolêmico ou cardiogênico), insuficiência 
respiratória aguda e dor intensa não controlada é o foco principal. 

Quando o paciente atinge os critérios de estabilidade definidos pelo protocolo da SRPA 
(nível de consciência adequado, estabilidade respiratória e hemodinâmica, dor controlada, 
ausência de sangramento ativo), ele está pronto para ser transferido. A enfermeira da SRPA 
realiza uma passagem de caso completa e detalhada para a enfermeira da UTI ou da 
unidade de internação que receberá o paciente. 

Imagine um paciente na SRPA após um transplante de pulmão. Ele ainda está sob 
ventilação mecânica. A enfermeira monitora continuamente a saturação de oxigênio, os 
parâmetros do ventilador, a pressão arterial invasiva e a frequência cardíaca. Ela aspira 
secreções traqueais conforme necessário, avalia o débito e o aspecto dos drenos torácicos 
(buscando sinais de fístula aérea ou sangramento), e administra sedoanalgesia para 
conforto e adaptação à ventilação. Cada alarme do monitor é prontamente avaliado, e 
qualquer alteração significativa é comunicada imediatamente ao médico intensivista e ao 
cirurgião. 

Cuidados de enfermagem no pós-operatório imediato (primeiras 24-72 
horas na UTI ou Unidade de Transplante) 

As primeiras 24 a 72 horas após o transplante, geralmente passadas na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) ou em uma unidade de internação especializada em transplantes, são um 
período de intensa vigilância e cuidados complexos. O objetivo é manter a estabilidade 
fisiológica do paciente, otimizar a função do enxerto, prevenir e detectar precocemente 
complicações como rejeição, infecção ou problemas cirúrgicos. 

A monitorização intensiva de todos os sistemas orgânicos continua: 



●​ Sistema Cardiovascular: Controle frequente da pressão arterial (muitas vezes 
ainda invasiva inicialmente), frequência e ritmo cardíaco (ECG contínuo). Avaliação 
da pressão venosa central (PVC) e da pressão arterial média (PAM) para guiar a 
terapia volêmica. Observação da perfusão periférica (enchimento capilar, 
temperatura e coloração das extremidades). Prevenção de trombose venosa 
profunda (TVP) através do uso de meias elásticas de compressão graduada, 
dispositivos de compressão pneumática intermitente nas pernas e, assim que 
clinicamente permitido, mobilização precoce. 

●​ Sistema Respiratório: Manutenção de vias aéreas pérvias. Oxigenoterapia 
conforme necessidade para manter a saturação de oxigênio adequada. Fisioterapia 
respiratória (exercícios de respiração profunda, espirometria de incentivo, auxílio à 
tosse eficaz) é fundamental para prevenir atelectasias (colapso de alvéolos) e 
pneumonia. Aspiração de secreções se o paciente tiver dificuldade de eliminá-las. 
Em transplantes pulmonares ou em pacientes com maior instabilidade, a ventilação 
mecânica pode ser mantida, com atenção especial aos parâmetros ventilatórios e ao 
processo de desmame. 

●​ Função do Enxerto: Este é um foco central. Os parâmetros monitorados variam 
conforme o órgão: 

○​ Renal: Balanço hídrico rigoroso (controlando todas as entradas e saídas de 
líquidos). Débito urinário horário (um rim transplantado saudável deve 
produzir um bom volume de urina). Características da urina (cor, aspecto). 
Coleta regular de exames de sangue (creatinina, ureia, potássio, sódio, 
magnésio, cálcio) e urina para avaliar a função renal. Observação atenta 
para sinais de possível trombose vascular do enxerto (uma complicação 
cirúrgica grave), como anúria súbita (ausência de urina), hematúria franca 
(sangue vivo na urina) ou dor intensa e súbita no local do enxerto. 

○​ Hepático: Monitoramento dos níveis séricos de bilirrubinas, transaminases 
(TGO, TGP), fosfatase alcalina, gama-GT, albumina e, crucialmente, do 
coagulograma (tempo de protrombina/INR, TTPa), pois o fígado é 
responsável pela síntese de fatores de coagulação. Observação da presença 
ou desenvolvimento de ascite (acúmulo de líquido no abdômen). Se houver 
um dreno biliar externo (dreno de Kehr, menos comum atualmente), 
monitorar o volume e o aspecto da bile drenada. O estado neurológico é 
avaliado continuamente, pois a disfunção hepática pode levar à 
encefalopatia. A glicemia também é monitorada, pois o fígado tem papel no 
metabolismo da glicose. 

○​ Cardíaco: Monitoramento contínuo do ritmo cardíaco (ECG), do débito 
cardíaco (se cateter de Swan-Ganz ou outros métodos disponíveis), e das 
pressões de enchimento ventricular. Observação de sinais de baixo débito 
cardíaco (hipotensão, oligúria, extremidades frias, alteração do nível de 
consciência). 

○​ Pulmonar: Gasometria arterial frequente para avaliar a oxigenação e a 
ventilação. Monitoramento dos parâmetros da ventilação mecânica (se 
aplicável). Ausculta pulmonar regular. Radiografias de tórax diárias ou 
conforme necessidade para avaliar a expansão pulmonar, presença de 
infiltrados, derrames pleurais ou pneumotórax. Atenção aos sinais de 
disfunção primária do enxerto (Pimary Graft Dysfunction - PGD), uma forma 
de lesão pulmonar aguda que pode ocorrer precocemente. 



●​ Prevenção e Detecção Precoce de Rejeição Aguda: Embora a imunossupressão 
de indução seja potente, a rejeição aguda pode ocorrer. A enfermeira monitora sinais 
gerais como febre, mal-estar, dor ou sensibilidade aumentada no local do enxerto, e 
sinais específicos de piora da função do órgão (conforme descrito acima). 

●​ Prevenção e Detecção Precoce de Infecção: Pacientes transplantados são 
altamente suscetíveis a infecções devido à imunossupressão. A enfermeira observa 
atentamente sinais flogísticos (vermelhidão, calor, edema, dor) na ferida operatória 
ou nos sítios de inserção de cateteres e drenos. A febre, leucocitose (aumento de 
glóbulos brancos, embora possa ser mascarada pela imunossupressão) ou 
leucopenia, taquicardia, e outros sinais de resposta inflamatória sistêmica são 
valorizados. A manutenção de uma higiene rigorosa (lavagem das mãos, técnica 
asséptica em procedimentos) é crucial. Os cuidados com cateteres venosos 
centrais, sonda vesical de demora e drenos devem seguir protocolos rígidos para 
prevenir infecções associadas a esses dispositivos. A profilaxia antimicrobiana 
(antibióticos, antifúngicos, antivirais) é administrada conforme os protocolos do 
centro de transplante. 

●​ Manejo da Dor: A dor ainda pode ser significativa. A analgesia deve ser 
administrada em horários fixos e/ou através de bombas de infusão controlada pelo 
paciente (PCA), com doses de resgate disponíveis. A avaliação da eficácia e dos 
efeitos colaterais dos analgésicos é contínua. 

●​ Imunossupressão: A administração dos medicamentos imunossupressores (orais 
ou intravenosos) deve ser feita com extrema precisão em relação a doses e 
horários, pois qualquer falha pode aumentar o risco de rejeição. A enfermeira 
monitora os níveis séricos de medicamentos como tacrolimus ou ciclosporina 
(coletando sangue no momento correto, geralmente antes da próxima dose – vale ou 
nível mínimo) para garantir que estejam na faixa terapêutica. Efeitos colaterais 
iniciais, como tremores, alterações da glicemia ou da pressão arterial, são 
observados. 

●​ Cuidados com a Ferida Operatória e Drenos: Os curativos da ferida operatória 
são inspecionados regularmente e trocados conforme a técnica asséptica e o 
protocolo institucional. Sinais de infecção, hematoma ou deiscência (abertura dos 
pontos) são procurados. Os drenos são mantidos pérvios, e o volume e as 
características do débito são registrados e comunicados. A retirada dos drenos 
ocorre quando o débito diminui a um volume aceitável. 

●​ Nutrição: A terapia nutricional é iniciada assim que possível, dependendo do tipo de 
transplante e da estabilidade do paciente. Pode começar com nutrição parenteral 
(intravenosa) ou enteral (por sonda), progredindo para dieta oral conforme a 
tolerância e a recuperação da função gastrointestinal. A enfermeira avalia a 
aceitação da dieta, a presença de náuseas ou distensão abdominal. 

●​ Mobilização Precoce: Assim que a condição clínica permite, o paciente é 
incentivado e auxiliado a mudar de decúbito no leito, sentar-se na poltrona e, 
posteriormente, deambular, mesmo que por curtas distâncias no quarto ou corredor. 
A mobilização precoce é essencial para prevenir complicações como TVP, 
pneumonia, atelectasias e perda de massa muscular. 

●​ Suporte Emocional e Educação Inicial: O paciente e a família continuam a 
necessitar de muito suporte. A enfermeira explica os equipamentos de 
monitorização, os procedimentos realizados, a evolução clínica esperada, e 



responde às suas dúvidas e ansiedades. Ensinamentos iniciais sobre os 
medicamentos e os cuidados básicos começam a ser introduzidos gradualmente. 

Para exemplificar: nas primeiras 24 horas após um transplante de fígado, a enfermeira da 
UTI está dedicadamente ao lado do leito. Ela monitora o INR a cada 4-6 horas, ajustando a 
infusão de plasma fresco conforme a necessidade e prescrição. Ela observa atentamente o 
nível de consciência do paciente, buscando sinais precoces de encefalopatia. Controla a 
glicemia capilar a cada hora, administrando insulina se necessário. O balanço hídrico é 
calculado com precisão, e qualquer sinal de sangramento excessivo pelos drenos 
abdominais ou instabilidade hemodinâmica é imediatamente reportado e abordado pela 
equipe. Ela também garante que a família receba informações claras e apoio durante as 
visitas. 

Transição para a unidade de internação e preparo para alta: 
consolidando o cuidado 

Após o período mais crítico na UTI ou unidade de transplante de alta dependência, se a 
evolução for favorável, o paciente é transferido para uma unidade de internação regular, 
especializada ou com experiência em pacientes transplantados. Embora a intensidade da 
monitorização invasiva diminua, a vigilância e os cuidados de enfermagem continuam sendo 
fundamentais. Este é um período de consolidação da recuperação e de intensificação do 
preparo para a alta hospitalar. 

Os cuidados gerais de monitoramento da função do enxerto, prevenção de infecção e 
rejeição, manejo da dor e administração da imunossupressão continuam. No entanto, o foco 
se expande significativamente para a educação do paciente e da família para o 
autocuidado. A enfermeira dedica tempo para ensinar detalhadamente sobre: 

●​ Regime Medicamentoso: Nomes dos medicamentos imunossupressores e outros, 
suas doses, horários rigorosos de administração, como tomá-los (com ou sem 
alimentos), possíveis efeitos colaterais e o que fazer se ocorrerem, como 
armazená-los, e a importância vitalícia da adesão. A técnica de preparo e 
administração de medicamentos específicos (ex: insulina, se necessário) é ensinada 
e o paciente/família pratica sob supervisão. 

●​ Dieta: Orientações nutricionais específicas para o pós-transplante, focando na 
segurança alimentar para prevenir infecções de origem alimentar (evitar alimentos 
crus ou malcozidos, lavar bem frutas e vegetais), e nas necessidades individuais 
(restrição de sal para hipertensos, controle de carboidratos para diabéticos). 

●​ Atividade Física: A importância da retomada gradual das atividades, evitando 
esforços excessivos inicialmente, e o incentivo a um programa de exercícios regular 
conforme orientação médica e fisioterápica. 

●​ Sinais de Alerta: Ensinar o paciente e a família a reconhecerem os sinais e 
sintomas de possíveis complicações, como rejeição (febre, dor no local do enxerto, 
mal-estar, piora da função do órgão – como diminuição da urina no renal, icterícia no 
hepático), infecção (febre, calafrios, tosse com secreção, ardência ao urinar, 
vermelhidão ou pus na ferida), ou outros problemas, e a quem contatar 
imediatamente (geralmente a equipe de transplante). 



●​ Cuidados com a Ferida Operatória: Como realizar o curativo em casa, se 
necessário, e observar sinais de infecção. 

●​ Prevenção de Infecções: Reforçar medidas de higiene pessoal (lavagem das 
mãos), evitar contato com pessoas doentes, e cuidados ambientais. 

O envolvimento progressivo do paciente e do familiar/cuidador nos cuidados diários (como 
verificação de temperatura, auxílio na organização dos medicamentos) é estimulado, para 
que ganhem confiança e habilidade antes da alta. 

O planejamento da alta é um processo multidisciplinar, mas a enfermeira frequentemente 
coordena muitos dos seus aspectos. Isso inclui o agendamento das primeiras consultas de 
seguimento ambulatorial, a organização das receitas médicas (garantindo que o paciente 
tenha medicação suficiente para os primeiros dias em casa), e os encaminhamentos para 
outros profissionais (fisioterapeuta, nutricionista) se necessário. A enfermeira também avalia 
as condições sociais e de moradia do paciente, em conjunto com o assistente social, para 
garantir que ele retorne a um ambiente seguro e com o suporte necessário para sua 
recuperação. 

A assistência de enfermagem no período perioperatório é, portanto, uma complexa sinfonia 
de vigilância, intervenção técnica, educação e suporte emocional, essencial para conduzir o 
paciente transplantado através de uma das fases mais vulneráveis de sua vida, 
pavimentando o caminho para uma recuperação bem-sucedida e o retorno à qualidade de 
vida. 

 

Manejo da imunossupressão: principais fármacos, 
mecanismos de ação e vigilância de enfermagem 
A terapia imunossupressora é a pedra angular do sucesso em longo prazo dos transplantes 
de órgãos e tecidos. Seu principal objetivo é modular o sistema imunológico do receptor 
para prevenir ou tratar a rejeição do enxerto, que é reconhecido pelo corpo como 
"estranho". No entanto, essa modulação não é isenta de desafios. A enfermagem 
desempenha um papel central e indispensável no manejo dessa terapia complexa, atuando 
desde a administração segura dos fármacos e o monitoramento de seus efeitos até a 
educação contínua do paciente e sua família, capacitando-os para o autocuidado e a 
adesão rigorosa, que são vitais para a proteção do novo órgão. 

Princípios da terapia imunossupressora em transplantes 

O grande desafio da imunossupressão em transplantes reside em encontrar um equilíbrio 
delicado: é preciso suprimir suficientemente a resposta imunológica direcionada contra o 
aloenxerto (alo-reativa) para evitar a rejeição, mas sem comprometer de forma excessiva a 
capacidade geral do sistema imunológico de defender o organismo contra infecções 
oportunistas e o desenvolvimento de neoplasias. É como caminhar em uma corda bamba, 
onde o excesso ou a falta de imunossupressão podem ter consequências graves. 



A terapia imunossupressora é classicamente dividida em fases, cada uma com objetivos e 
fármacos específicos: 

●​ Fase de Indução: Administrada no momento do transplante (período perioperatório 
imediato), esta terapia é mais potente e visa prevenir a rejeição aguda nos primeiros 
dias e semanas, quando o sistema imunológico do receptor tem o primeiro contato 
maciço com os antígenos do doador. Frequentemente, envolve o uso de anticorpos 
biológicos (como a globulina antitimocitária ou o basiliximabe) e/ou altas doses de 
corticosteroides. O objetivo é "desarmar" ou reduzir significativamente a resposta 
imune inicial. 

●​ Fase de Manutenção: Esta é a terapia contínua, administrada por toda a vida do 
enxerto, para prevenir episódios de rejeição aguda tardia e, idealmente, o 
desenvolvimento de rejeição crônica. Geralmente, consiste na combinação de dois 
ou mais fármacos com diferentes mecanismos de ação, em doses ajustadas para 
cada paciente. 

●​ Tratamento da Rejeição: Caso ocorra um episódio de rejeição aguda (comprovado 
por biópsia), a terapia imunossupressora é intensificada temporariamente para 
reverter o processo. Isso pode incluir pulsoterapia com altas doses de 
corticosteroides intravenosos, ou, em casos mais graves ou resistentes, o uso de 
anticorpos como a globulina antitimocitária. 

Um princípio fundamental é a terapia combinada (ou multialvo). Ao utilizar diferentes 
classes de fármacos que atuam em pontos distintos da cascata de ativação imunológica, é 
possível alcançar uma imunossupressão eficaz com doses menores de cada medicamento 
individualmente. Isso ajuda a minimizar a toxicidade específica de cada fármaco e a reduzir 
o risco de efeitos colaterais graves. Por exemplo, em vez de usar uma dose muito alta de 
um inibidor da calcineurina (com risco de nefrotoxicidade), combina-se uma dose moderada 
deste com um agente antiproliferativo e, possivelmente, uma dose baixa de corticoide. 

Finalmente, a individualização da imunossupressão é crucial. O esquema terapêutico é 
adaptado às características de cada paciente, considerando seu risco imunológico (baseado 
na compatibilidade HLA, presença de anticorpos prévios, etc.), o tipo de órgão 
transplantado (alguns órgãos são mais imunogênicos que outros), a presença de 
comorbidades (como diabetes ou doença renal preexistente, que podem ser agravadas por 
certos imunossupressores), a idade do paciente e sua tolerância e resposta aos fármacos. 
Não existe uma "receita de bolo" única; o tratamento é dinâmico e ajustado ao longo do 
tempo. 

Principais classes de fármacos imunossupressores e seus mecanismos 
de ação 

Diversas classes de medicamentos são utilizadas para modular o sistema imunológico. 
Compreender seus mecanismos de ação e perfis de efeitos colaterais é essencial para a 
vigilância de enfermagem. 

Corticosteroides (Glicocorticoides): 

●​ Exemplos: Prednisona (oral), Metilprednisolona (intravenosa ou oral). 



●​ Mecanismo de Ação: Possuem um amplo e potente efeito anti-inflamatório e 
imunossupressor. Atuam em múltiplos níveis: inibem a transcrição de genes que 
codificam citocinas inflamatórias (como IL-1, IL-2, IL-6, TNF-alfa), reduzem a 
ativação e proliferação de linfócitos T e B, diminuem a migração de leucócitos para 
os sítios de inflamação e afetam a função das células apresentadoras de antígenos. 

●​ Uso Clínico: São utilizados na fase de indução (altas doses intravenosas de 
metilprednisolona no perioperatório), na terapia de manutenção (prednisona oral em 
doses progressivamente menores, com tendência atual de minimizar ou até mesmo 
retirar completamente a longo prazo em alguns protocolos, para reduzir toxicidade) e 
no tratamento de episódios de rejeição aguda (pulsoterapia com altas doses de 
metilprednisolona). 

●​ Principais Efeitos Colaterais: São numerosos e frequentemente 
dose-dependentes, especialmente com o uso crônico e em altas doses. Podem 
incluir: 

○​ Síndrome de Cushing iatrogênica: fácies em "lua cheia", deposição de 
gordura no dorso ("giba de búfalo"), estrias violáceas na pele, acne, 
fragilidade capilar. 

○​ Metabólicos: ganho de peso, hiperglicemia ou 
desencadeamento/agravamento de diabetes mellitus, dislipidemia, retenção 
de sódio e água (levando a edema e hipertensão), perda de potássio. 

○​ Musculoesqueléticos: osteoporose (com risco de fraturas), osteonecrose 
(especialmente da cabeça do fêmur), miopatia (fraqueza muscular). 

○​ Oculares: catarata subcapsular posterior, glaucoma. 
○​ Psiquiátricos: alterações de humor (euforia, depressão, psicose), insônia. 
○​ Gastrointestinais: gastrite, úlcera péptica. 
○​ Imunológicos: aumento da suscetibilidade a infecções, dificuldade de 

cicatrização de feridas. 
○​ Endócrinos: supressão do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (a retirada do 

corticoide deve ser sempre gradual para permitir a recuperação da produção 
endógena de cortisol). 

●​ Vigilância de Enfermagem: Monitorar de perto a pressão arterial, glicemia capilar e 
laboratorial, peso corporal, edema, humor e padrão de sono. Orientar o paciente 
sobre a importância de uma dieta com restrição de sal e açúcar, rica em cálcio e 
vitamina D. Incentivar a prática de atividade física para prevenir perda de massa 
muscular e óssea. Observar sinais de infecção. Educar sobre a importância de não 
interromper o uso abruptamente e seguir o esquema de desmame prescrito. 

Inibidores da Calcineurina (ICN): 

●​ Exemplos: Ciclosporina (formulações originais e microemulsão como Sandimmun 
Neoral®), Tacrolimus (Prograf®, Tacpan®, Formulib®, etc.). 

●​ Mecanismo de Ação: São a espinha dorsal da maioria dos regimes de 
imunossupressão de manutenção. Atuam bloqueando a calcineurina, uma fosfatase 
intracelular crucial para a ativação dos linfócitos T. Ao inibir a calcineurina, impedem 
a transcrição do gene da interleucina-2 (IL-2), uma citocina fundamental para a 
proliferação e diferenciação dos linfócitos T. Sem IL-2, a resposta imune celular é 
significativamente atenuada. 



●​ Uso Clínico: Terapia de manutenção em praticamente todos os tipos de transplante 
de órgãos sólidos. 

●​ Principais Efeitos Colaterais: 
○​ Nefrotoxicidade: É a toxicidade dose-limitante mais importante de ambos os 

fármacos. Pode se manifestar de forma aguda (vasoconstrição da arteríola 
aferente do glomérulo, reversível com a redução da dose) ou crônica (fibrose 
intersticial e atrofia tubular, levando à perda progressiva da função renal). 
Requer monitoramento regular da função renal (creatinina, ureia, taxa de 
filtração glomerular). 

○​ Neurotoxicidade: Pode variar de tremores finos das mãos (muito comum) e 
cefaleia a parestesias (formigamentos), e, mais raramente, síndrome 
neurológica grave com convulsões, confusão mental ou leucoencefalopatia 
posterior reversível (PRES). 

○​ Hipertensão Arterial: Comum com ambos, devido à vasoconstrição renal e 
outros mecanismos. 

○​ Hiperglicemia e Diabetes Mellitus Pós-Transplante (NODAT/PTDM): Mais 
frequente e severa com o tacrolimus do que com a ciclosporina, devido à 
toxicidade direta sobre as células beta do pâncreas. 

○​ Dislipidemia: Elevação dos níveis de colesterol e triglicerídeos. 
○​ Distúrbios Eletrolíticos: Hipercalemia (aumento do potássio), 

hipomagnesemia (diminuição do magnésio). 
○​ Efeitos Cosméticos: Hiperplasia gengival (crescimento excessivo da 

gengiva) e hirsutismo (aumento de pelos) são mais característicos da 
ciclosporina. Alopecia (perda de cabelo) pode ocorrer com o tacrolimus. 

○​ Distúrbios Gastrointestinais: Náuseas, vômitos, diarreia. 
●​ Interações Medicamentosas: São extensas. Ambos são metabolizados 

primariamente no fígado pela isoenzima CYP3A4 do sistema citocromo P450. Muitos 
medicamentos podem inibir essa enzima (aumentando os níveis do ICN e o risco de 
toxicidade – ex: antifúngicos azólicos como cetoconazol e fluconazol, antibióticos 
macrolídeos como eritromicina e claritromicina, bloqueadores de canal de cálcio 
como diltiazem e verapamil, e o suco de grapefruit/toranja) ou induzi-la (diminuindo 
os níveis do ICN e o risco de rejeição – ex: rifampicina, fenitoína, carbamazepina, 
erva de São João). 

●​ Monitoramento Terapêutico: Devido à estreita janela terapêutica (diferença 
pequena entre a dose subterapêutica e a tóxica) e à grande variabilidade individual 
no metabolismo, a monitorização dos níveis séricos (concentração do fármaco no 
sangue) é essencial. Geralmente, mede-se o nível de vale (C0 ou nível mínimo), 
coletado imediatamente antes da próxima dose. 

●​ Vigilância de Enfermagem: Coletar amostras de sangue para dosagem do nível 
sérico no horário exato (jejum para tacrolimus, consistência na relação com 
alimentos para ciclosporina microemulsão). Monitorar rigorosamente a pressão 
arterial, função renal (creatinina, débito urinário), glicemia, eletrólitos (especialmente 
potássio e magnésio). Orientar o paciente sobre a importância de tomar a 
medicação nos horários corretos e de forma consistente em relação às refeições. 
Educar sobre os sinais de neurotoxicidade e a necessidade de relatar qualquer novo 
medicamento ou suplemento ao médico transplantador devido ao risco de 
interações. Aconselhar sobre higiene oral para prevenir hiperplasia gengival com 
ciclosporina. 



Agentes Antiproliferativos (Inibidores da Síntese de Ácidos Nucleicos): 

●​ Exemplos: Azatioprina (Imuran®) – o mais antigo; Micofenolato Mofetil (MMF – 
Cellcept®) e seu pró-fármaco Micofenolato Sódico com revestimento entérico 
(Myfortic®). 

●​ Mecanismo de Ação: Interferem na síntese de purinas, que são blocos construtores 
essenciais para o DNA e RNA. Ao bloquear essa via, inibem a proliferação de 
células que se dividem rapidamente, como os linfócitos T e B ativados, reduzindo 
assim a resposta imune. O micofenolato é mais seletivo para os linfócitos porque 
inibe uma enzima (inosina monofosfato desidrogenase - IMPDH) da qual os linfócitos 
dependem mais para a síntese de purinas do que outras células. 

●​ Uso Clínico: Componentes importantes da terapia de manutenção, geralmente em 
combinação com um ICN e/ou corticosteroides. O micofenolato substituiu 
amplamente a azatioprina devido à sua maior eficácia na prevenção da rejeição 
aguda. 

●​ Principais Efeitos Colaterais: 
○​ Gastrointestinais (principalmente com Micofenolato): Diarreia, náuseas, 

vômitos, dor abdominal e gastrite são muito comuns e podem ser 
dose-limitantes. A formulação com revestimento entérico (micofenolato 
sódico) foi desenvolvida para tentar reduzir esses efeitos. 

○​ Mielotoxicidade (supressão da medula óssea): Leucopenia (redução de 
glóbulos brancos, especialmente neutrófilos), anemia e trombocitopenia 
(redução de plaquetas) podem ocorrer, sendo geralmente mais pronunciadas 
com a azatioprina, mas também vistas com o micofenolato. Exige 
monitoramento regular do hemograma. 

○​ Aumento do Risco de Infecções: Especialmente infecções virais 
oportunistas, como por Citomegalovírus (CMV), particularmente com o 
micofenolato. 

○​ Teratogenicidade (Micofenolato): O micofenolato é altamente teratogênico 
(causa malformações fetais graves). É contraindicado durante a gravidez e 
exige o uso de métodos contraceptivos altamente eficazes em mulheres em 
idade fértil, antes, durante e por um período após a interrupção do 
tratamento. Homens também devem ser orientados sobre o risco potencial e 
o uso de contracepção. 

○​ Hepatotoxicidade: Rara, pode ocorrer com a azatioprina. 
●​ Vigilância de Enfermagem: Monitorar o hemograma completo regularmente 

(especialmente contagem de leucócitos e plaquetas). Orientar o paciente sobre os 
sintomas gastrointestinais e estratégias para minimizá-los (ex: tomar micofenolato 
mofetil com alimentos, se tolerado, embora a absorção possa ser ligeiramente 
reduzida; fracionar doses). Reforçar vigorosamente a necessidade de contracepção 
eficaz para pacientes em uso de micofenolato e a importância de comunicar 
imediatamente uma gravidez suspeita ou planejada. Educar sobre os sinais de 
infecção e a importância de procurar atendimento médico. 

Inibidores da mTOR (mammalian Target of Rapamycin ou Alvo da Rapamicina em 
Mamíferos): 

●​ Exemplos: Sirolimus (Rapamune®), Everolimus (Certican®, Zortress®). 



●​ Mecanismo de Ação: Ligam-se a uma proteína intracelular (FKBP12) e este 
complexo inibe a quinase mTOR. A mTOR é uma enzima chave na via de 
sinalização que controla o crescimento, proliferação e sobrevivência celular. Ao 
bloquear a mTOR, esses fármacos inibem a progressão do ciclo celular e a 
proliferação dos linfócitos T em resposta à estimulação por IL-2 (atuam em um ponto 
diferente e complementar aos ICNs). Além do efeito imunossupressor, possuem 
propriedades antiproliferativas sobre outras células, como as células musculares 
lisas dos vasos sanguíneos e células tumorais. 

●​ Uso Clínico: Utilizados na terapia de manutenção, muitas vezes como uma 
estratégia para minimizar ou substituir os ICNs (especialmente em pacientes que 
desenvolvem nefrotoxicidade significativa, conhecida como estratégia de 
"nefroproteção" ou "minimização de ICN"). Também podem ser preferidos em 
pacientes com histórico de certas neoplasias, devido ao seu potencial efeito 
antitumoral. 

●​ Principais Efeitos Colaterais: 
○​ Dislipidemia: Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia são efeitos muito 

comuns e podem requerer tratamento com estatinas ou fibratos. 
○​ Mielotoxicidade: Leucopenia, trombocitopenia e anemia podem ocorrer. 
○​ Edema Periférico e Linfedema. 
○​ Proteinúria: Perda de proteína na urina, pode indicar efeito renal. 
○​ Pneumonite Intersticial: Uma complicação pulmonar rara, mas 

potencialmente grave, caracterizada por tosse seca, dispneia e infiltrados 
pulmonares na radiografia. 

○​ Aftas Orais (estomatite). 
○​ Dificuldade de Cicatrização de Feridas: Podem interferir no processo de 

cicatrização, sendo às vezes suspensos temporariamente no período 
perioperatório ou em caso de cirurgias subsequentes. 

○​ Aumento do Risco de Infecções. 
●​ Interações Medicamentosas: Também são metabolizados pela CYP3A4 e são 

substratos da glicoproteína P, portanto, sujeitos a interações similares às dos ICNs. 
A monitorização dos níveis séricos é frequentemente realizada. 

●​ Vigilância de Enfermagem: Monitorar rigorosamente o perfil lipídico, hemograma e 
função renal (especialmente a proteinúria). Orientar o paciente sobre a importância 
da higiene oral para prevenir aftas. Educar sobre os sinais de alerta para 
pneumonite (tosse persistente, falta de ar) e a necessidade de relatar problemas de 
cicatrização. Monitorar edema. 

Anticorpos (Biológicos) – Utilizados na Terapia de Indução ou no Tratamento de 
Rejeição: Estes são agentes mais potentes, geralmente administrados por via intravenosa 
em ambiente hospitalar. 

●​ Anticorpos Policlonais: 
○​ Exemplo: Globulina Antitimocitária (ATG) – produzida em coelhos 

(Thymoglobuline®) ou cavalos. 
○​ Mecanismo: É uma mistura de anticorpos direcionados contra múltiplos 

antígenos presentes na superfície dos linfócitos T humanos, levando à sua 
destruição (depleção) e à modulação de sua função. 



○​ Uso Clínico: Utilizada como terapia de indução em pacientes considerados 
de alto risco imunológico para rejeição, ou no tratamento de episódios de 
rejeição aguda celular grave ou resistente aos corticosteroides. 

○​ Principais Efeitos Colaterais: 
■​ Reações Infusionais (Síndrome de Liberação de Citocinas): Muito 

comuns durante as primeiras infusões, caracterizadas por febre, 
calafrios, tremores, hipotensão, dispneia, rash cutâneo. Causadas 
pela liberação maciça de citocinas devido à lise dos linfócitos. 

■​ Mielotoxicidade: Leucopenia (especialmente linfopenia profunda), 
trombocitopenia, anemia. 

■​ Aumento do Risco de Infecções: Devido à intensa 
imunossupressão, há um risco aumentado de infecções oportunistas, 
especialmente por CMV, e de desenvolvimento de Doença 
Linfoproliferativa Pós-Transplante (PTLD), um tipo de linfoma 
associado à infecção pelo vírus Epstein-Barr (EBV). 

■​ Doença do Soro: Reação de hipersensibilidade tardia. 
○​ Vigilância de Enfermagem: A administração requer cuidados intensivos. 

Pré-medicação com corticosteroides, anti-histamínicos e antitérmicos é 
essencial para minimizar as reações infusionais. A infusão deve ser lenta, 
com monitoramento contínuo dos sinais vitais e observação do paciente. O 
hemograma deve ser monitorado diariamente durante o tratamento. Profilaxia 
para CMV é frequentemente instituída. 

●​ Anticorpos Monoclonais: São anticorpos "desenhados" para atingir um alvo 
molecular específico. 

○​ Anti-CD25 (Antagonistas do Receptor de IL-2): 
■​ Exemplo: Basiliximabe (Simulect®). (O Daclizumabe foi retirado do 

mercado). 
■​ Mecanismo: Liga-se à subunidade alfa (CD25) do receptor da IL-2, 

que é expressa em linfócitos T ativados. Ao bloquear este receptor, 
impede que a IL-2 se ligue e estimule a proliferação desses linfócitos. 

■​ Uso Clínico: Terapia de indução em pacientes de risco imunológico 
baixo a moderado. Geralmente administrado em duas doses: uma no 
dia da cirurgia (dia 0) e outra no quarto dia pós-operatório (dia 4). 

■​ Efeitos Colaterais: Geralmente bem tolerado, com raras reações de 
hipersensibilidade ou distúrbios gastrointestinais. Não causa depleção 
celular significativa nem aumenta substancialmente o risco de 
infecção ou PTLD em comparação com placebo. 

■​ Vigilância de Enfermagem: Observar o paciente durante e após a 
infusão para detectar sinais de reações alérgicas (raras). 

○​ Anti-CD20: 
■​ Exemplo: Rituximabe (MabThera®). 
■​ Mecanismo: Liga-se ao antígeno CD20 presente na superfície da 

maioria dos linfócitos B (desde os pré-B até os maduros, mas não nos 
plasmócitos), levando à sua depleção. 

■​ Uso Clínico: Tratamento de rejeição aguda humoral (mediada por 
anticorpos), em protocolos de dessensibilização para pacientes com 
transplante ABO-incompatível ou altamente sensibilizados contra 
HLA, e no tratamento de PTLD de células B. 



■​ Efeitos Colaterais: Reações infusionais (semelhantes à ATG, mas 
geralmente menos intensas), risco aumentado de infecções 
(especialmente reativação de hepatite B), e leucoencefalopatia 
multifocal progressiva (LEMP, rara). 

■​ Vigilância de Enfermagem: Similar à ATG, requer pré-medicação e 
monitoramento durante a infusão. 

○​ Anti-CD52: 
■​ Exemplo: Alemtuzumabe (Campath®, Lemtrada® - este último para 

esclerose múltipla). 
■​ Mecanismo: Liga-se ao antígeno CD52, expresso na superfície da 

maioria dos linfócitos T e B, monócitos, macrófagos e células NK, 
causando uma depleção profunda e prolongada dessas células. 

■​ Uso Clínico: Utilizado como agente de indução (geralmente em dose 
única no intraoperatório) em alguns centros, ou para tratamento de 
rejeição resistente. É muito potente. 

■​ Efeitos Colaterais: Linfopenia profunda e duradoura, aumentando 
significativamente o risco de infecções oportunistas. Pode também 
induzir autoimunidade secundária (como doença tireoidiana 
autoimune ou púrpura trombocitopênica imune) meses ou anos após 
a administração. Reações infusionais também são comuns. 

■​ Vigilância de Enfermagem: Requer profilaxia antimicrobiana 
rigorosa e prolongada. Monitoramento para infecções e 
desenvolvimento de doenças autoimunes a longo prazo. 

○​ Belatacepte (Nulojix®): 
■​ Mecanismo: É uma proteína de fusão que bloqueia seletivamente a 

coestimulação dos linfócitos T. Para que um linfócito T seja 
completamente ativado, ele precisa de dois sinais: o primeiro é o 
reconhecimento do antígeno pelo receptor de célula T (TCR), e o 
segundo é um sinal coestimulatório, classicamente fornecido pela 
interação entre a molécula CD28 no linfócito T e as moléculas 
CD80/CD86 nas células apresentadoras de antígenos. O Belatacepte 
liga-se a CD80/CD86, impedindo que elas se conectem a CD28, e 
assim, bloqueando o segundo sinal e a ativação plena do linfócito T. 

■​ Uso Clínico: Aprovado para a profilaxia da rejeição em transplante 
renal em adultos. É administrado por infusão intravenosa mensal 
(após uma fase inicial mais frequente). É uma alternativa aos ICNs, 
especialmente para pacientes com risco de nefrotoxicidade. 
Importante: só deve ser usado em pacientes que são soropositivos 
para o Vírus Epstein-Barr (EBV), devido a um risco aumentado de 
PTLD em pacientes EBV negativos. 

■​ Efeitos Colaterais: Anemia, leucopenia, edema, infecções do trato 
urinário e respiratório. Risco de PTLD (especialmente do sistema 
nervoso central em EBV negativos). 

■​ Vigilância de Enfermagem: Verificar a sorologia para EBV antes de 
iniciar o tratamento. Monitorar para sinais de infecção e PTLD. 
Administrar a infusão IV conforme protocolo. 



Vigilância de enfermagem no manejo da imunossupressão 

A participação da enfermagem no manejo da imunossupressão é multifacetada e essencial 
para a segurança e eficácia do tratamento. 

Educação do Paciente e Família (Contínua e Fundamental): Este é, talvez, o papel mais 
crítico da enfermagem. Um paciente bem informado é um paciente mais aderente e capaz 
de participar ativamente do seu cuidado. 

●​ Conhecimento dos Medicamentos: Explicar de forma clara e repetida o nome de 
cada medicamento, o propósito (para que serve), a dose exata, os horários rigorosos 
de administração e por que não podem ser alterados sem orientação médica. 
Ensinar como tomar cada um (com ou sem alimentos, se cápsulas podem ser 
abertas ou comprimidos amassados – geralmente não). Por exemplo: "Dona Ana, 
este é o Tacrolimus, que ajuda a proteger seu novo rim da rejeição. A senhora 
precisa tomar duas cápsulas de 1mg às 7h da manhã e mais duas cápsulas às 7h 
da noite, todos os dias. É melhor tomar com o estômago mais vazio, ou seja, uma 
hora antes de comer ou duas horas depois. Não pode esquecer nenhuma dose, viu? 
E quando for colher o sangue para ver o 'nível do remédio', tem que ser antes de 
tomar a dose da manhã, em jejum do remédio." 

●​ Efeitos Colaterais: Orientar sobre os efeitos colaterais mais comuns de cada 
medicamento e quais devem ser relatados imediatamente à equipe (febre, 
sangramentos, sintomas neurológicos graves) e quais podem ser manejados 
(náuseas leves, tremores finos). 

●​ Interações: Enfatizar o risco de interações com outros medicamentos (prescritos por 
outros médicos, comprados sem receita, chás, fitoterápicos) e alimentos (como suco 
de grapefruit com ciclosporina e tacrolimus). Orientar a sempre informar a equipe de 
transplante antes de iniciar qualquer novo produto. 

●​ Monitoramento: Explicar a importância dos exames de sangue para monitorar os 
níveis dos medicamentos (tacrolimus, ciclosporina, sirolimus, everolimus) e a função 
dos órgãos (rim, fígado), bem como para detectar toxicidades (hemograma). 

●​ Riscos e Prevenção: Discutir abertamente sobre o risco aumentado de infecções e 
neoplasias a longo prazo. Ensinar medidas preventivas: higiene rigorosa das mãos, 
evitar contato com pessoas doentes, segurança alimentar, uso de protetor solar e 
vestuário adequado para prevenir câncer de pele. 

●​ Contracepção: Para medicamentos teratogênicos como o micofenolato, sirolimus e 
everolimus, a orientação sobre a necessidade de métodos contraceptivos eficazes 
(às vezes dois métodos combinados) para mulheres em idade fértil é crucial, e deve 
ser documentada. Homens também devem ser orientados, conforme o fármaco. 

●​ Autonomia e Responsabilidade: Capacitar o paciente a assumir a 
responsabilidade por sua medicação. O que fazer se esquecer uma dose 
(geralmente, se passaram poucas horas, tomar assim que lembrar; se estiver perto 
da próxima dose, pular a esquecida e tomar a seguinte no horário normal – mas 
sempre confirmar a orientação específica da equipe). Nunca dobrar a dose. Nunca 
suspender ou alterar doses por conta própria. 

Administração Segura dos Medicamentos: 



●​ Seguir rigorosamente os "9 Certos" da administração de medicamentos (Paciente 
Certo, Medicamento Certo, Dose Certa, Via Certa, Hora Certa, Documentação Certa, 
Orientação Certa, Forma Certa, Resposta Certa). 

●​ Para medicamentos intravenosos (especialmente os biológicos como ATG, 
Rituximabe), seguir os protocolos de diluição, velocidade de infusão, e administrar 
pré-medicações conforme prescrito para minimizar reações. Monitorar o paciente de 
perto durante e após a infusão. 

Monitoramento Terapêutico dos Fármacos: 

●​ Garantir que a coleta de sangue para dosagem dos níveis séricos seja feita no 
momento correto em relação à última dose (geralmente nível de vale/mínimo, 
imediatamente antes da próxima dose matinal). O horário da coleta e da última dose 
devem ser registrados. 

●​ Comunicar prontamente os resultados dos níveis à equipe médica para que possam 
fazer os ajustes de dose necessários. 

Monitoramento e Manejo de Efeitos Colaterais: 

●​ Realizar avaliação regular dos sinais vitais (PA, FC, temperatura) e da glicemia 
capilar. 

●​ Observar atentamente sinais de neurotoxicidade (tremores, cefaleia, alterações 
visuais, confusão), nefrotoxicidade (redução do débito urinário, edema, aumento da 
creatinina), hepatotoxicidade (icterícia, colúria, hipocolia fecal, dor abdominal). 

●​ Inspecionar a pele (rash, equimoses, lesões suspeitas) e mucosas (aftas, hiperplasia 
gengival). 

●​ Questionar ativamente o paciente sobre sintomas gastrointestinais (diarreia, 
náuseas, dor), alterações de humor, qualidade do sono, e outros sintomas que 
possam estar relacionados aos medicamentos. 

●​ Acompanhar os resultados dos exames laboratoriais (hemograma completo, função 
renal e hepática, eletrólitos, perfil lipídico, glicemia de jejum, hemoglobina glicada). 

●​ Imagine o Sr. Carlos, transplantado renal há 2 anos, em uso de tacrolimus, 
micofenolato e prednisona. Na consulta de enfermagem, ele queixa-se de tremores 
nas mãos que dificultam escrever e de "azia" frequente. A enfermeira avalia a 
intensidade dos tremores, verifica se houve mudança recente na dose do tacrolimus, 
afere sua PA (que está no limite superior), e pergunta sobre seus hábitos 
alimentares e o horário em que toma o micofenolato. Ela o orienta a tentar tomar o 
micofenolato com um lanche leve para reduzir a azia, reforça a importância de evitar 
antiácidos próximos ao horário do tacrolimus, e comunica os sintomas e a PA ao 
nefrologista, que poderá considerar um ajuste na dose do tacrolimus ou a introdução 
de um anti-hipertensivo. 

Prevenção e Detecção Precoce de Infecções: 

●​ Educação contínua sobre medidas de higiene (especialmente lavagem das mãos), 
evitar aglomerações e contato com pessoas com infecções respiratórias ou outras 
doenças transmissíveis. 

●​ Orientação sobre segurança alimentar (cozinhar bem os alimentos, lavar frutas e 
verduras, evitar alimentos crus ou de procedência duvidosa). 



●​ Reforçar a importância da vacinação pré-transplante e a contraindicação de vacinas 
de vírus vivos após o transplante sem autorização expressa da equipe. 

●​ Monitorar de perto sinais e sintomas de infecção, como febre (mesmo baixa), 
calafrios, sudorese noturna, tosse produtiva ou seca persistente, dispneia, dor de 
garganta, disúria (ardência ao urinar), poliúria, diarreia persistente, lesões de pele 
com secreção ou vermelhidão. Ensinar o paciente a valorizar e relatar esses sinais 
precocemente. 

●​ Administrar e orientar sobre a importância da profilaxia antimicrobiana prescrita (ex: 
Sulfametoxazol-Trimetoprima para prevenção de pneumocistose e infecção urinária; 
Ganciclovir ou Valganciclovir para prevenção de CMV em pacientes de risco). 

Prevenção e Detecção Precoce de Neoplasias: 

●​ Devido à imunossupressão crônica, há um risco aumentado de desenvolvimento de 
certos tipos de câncer, especialmente câncer de pele (não melanoma e melanoma), 
linfomas (particularmente PTLD) e outros. 

●​ Orientar sobre a importância da fotoproteção rigorosa: uso diário de protetor solar 
com FPS alto, chapéus, roupas de manga comprida, evitar exposição solar nos 
horários de pico. 

●​ Incentivar o autoexame regular da pele e a consulta com dermatologista anualmente 
ou conforme recomendado. 

●​ Reforçar a adesão aos exames de rastreamento de câncer apropriados para a idade 
e sexo (mamografia, Papanicolau, colonoscopia, PSA). 

●​ Estar atento e orientar o paciente a relatar sinais como aparecimento de nódulos 
(linfonodos aumentados), perda de peso inexplicada, suores noturnos persistentes, 
sangramentos anormais, alterações em pintas ou novas lesões de pele. 

Adesão à Terapia: A não adesão à terapia imunossupressora é uma das principais causas 
de rejeição tardia e perda do enxerto. 

●​ Avaliar a adesão em todas as consultas, de forma não julgadora. Perguntar 
abertamente se o paciente tem tido dificuldades em tomar alguma medicação. A 
contagem de comprimidos (pedir para trazer as caixas de remédio) e a análise dos 
níveis séricos dos fármacos (níveis muito baixos ou variáveis podem indicar má 
adesão) podem ser úteis. 

●​ Identificar barreiras à adesão: esquecimento, regime medicamentoso complexo 
(muitos comprimidos, horários variados), efeitos colaterais desagradáveis, custo dos 
medicamentos (se aplicável), falta de compreensão sobre a importância, problemas 
de saúde mental (depressão), falta de suporte social. 

●​ Desenvolver estratégias individualizadas para superar essas barreiras: uso de 
caixas organizadoras de medicamentos semanais ou mensais, alarmes no celular ou 
relógio, criação de rotinas associando a tomada dos remédios a atividades diárias 
(café da manhã, escovar os dentes), envolvimento de familiares no auxílio da 
administração. Discutir com a equipe médica a possibilidade de simplificar o regime 
(ex: formulações de liberação prolongada que permitem menos tomadas ao dia), se 
seguro e disponível. 

●​ Considere uma paciente jovem, transplantada cardíaca, que está iniciando a 
faculdade. Ela relata à enfermeira que, com a nova rotina agitada, às vezes esquece 



a dose do meio-dia de um de seus medicamentos. A enfermeira, em vez de apenas 
repreendê-la, explora com ela soluções práticas: configurar múltiplos alarmes no 
celular com nomes específicos para cada remédio, usar um aplicativo de 
gerenciamento de medicação, preparar pequenas caixas diárias de comprimidos 
para levar na bolsa. Ela também verifica se há alguma alternativa terapêutica que 
permita um esquema de duas vezes ao dia para aquele medicamento, e discute com 
o cardiologista. 

Manejo de Interações Medicamentosas: 

●​ Manter uma lista precisa e atualizada de TODOS os medicamentos que o paciente 
está utilizando, incluindo os prescritos por outros especialistas, os de venda livre, 
vitaminas, suplementos e produtos fitoterápicos. 

●​ Orientar o paciente a NUNCA iniciar um novo medicamento ou produto sem antes 
consultar a equipe de transplante, devido ao alto potencial de interações graves que 
podem aumentar a toxicidade dos imunossupressores ou reduzir sua eficácia, 
levando à rejeição. 

O manejo da imunossupressão é um processo dinâmico e colaborativo, onde a enfermeira, 
com seu conhecimento, habilidade de comunicação e vigilância constante, atua como uma 
guardiã da saúde do paciente transplantado, ajudando-o a navegar pelos desafios dessa 
terapia essencial para a vida do enxerto. 

 

Identificação e manejo das principais complicações 
pós-transplante: rejeição, infecções e outras 
intercorrências 
A jornada do paciente transplantado, embora repleta de esperança e da promessa de uma 
nova vida, não está isenta de percalços. O período pós-transplante exige uma vigilância 
constante por parte da equipe de saúde e do próprio paciente, pois diversas complicações 
podem surgir. Estas podem ser de natureza imunológica, como a temida rejeição do 
enxerto; infecciosa, facilitada pela necessária imunossupressão; ou ainda decorrentes do 
procedimento cirúrgico, dos efeitos colaterais dos medicamentos ou do desenvolvimento de 
novas condições de saúde. A enfermagem, com sua presença contínua e visão holística, 
desempenha um papel central na detecção precoce desses problemas, no monitoramento 
da resposta às intervenções e, fundamentalmente, na educação do paciente para que ele 
se torne um agente ativo no reconhecimento de sinais de alerta. 

A vigilância constante: entendendo o espectro das complicações 
pós-transplante 

As complicações pós-transplante podem ser categorizadas de acordo com sua natureza e o 
momento em que surgem. Algumas são mais comuns no período precoce, logo após a 



cirurgia, enquanto outras podem se manifestar meses ou até anos depois. Compreender 
esse espectro é fundamental para direcionar a vigilância. 

As principais categorias de complicações incluem: 

●​ Rejeição do enxerto: A resposta imunológica do receptor contra o órgão 
transplantado. 

●​ Infecções: Devido ao estado de imunossupressão induzido para prevenir a rejeição, 
o paciente torna-se mais vulnerável a uma ampla gama de microrganismos. 

●​ Complicações Cirúrgicas: Relacionadas diretamente ao ato operatório, como 
sangramentos, tromboses vasculares ou problemas com as anastomoses (suturas). 

●​ Toxicidade dos Fármacos Imunossupressores: Efeitos colaterais que podem 
afetar diversos sistemas orgânicos (rins, sistema nervoso, metabolismo da glicose, 
etc.). 

●​ Desenvolvimento ou Agravamento de Comorbidades: Como hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, dislipidemia e doenças cardiovasculares. 

●​ Neoplasias: O risco de desenvolvimento de certos tipos de câncer é aumentado 
pela imunossupressão crônica. 

O tempo decorrido desde o transplante é um fator importante a ser considerado. 
Complicações precoces (primeiras semanas a meses) frequentemente incluem infecções 
relacionadas ao sítio cirúrgico, rejeição aguda e algumas complicações técnicas da cirurgia. 
Complicações tardias (após meses ou anos) podem envolver rejeição crônica, infecções 
oportunistas de aparecimento mais lento, neoplasias e as consequências metabólicas da 
imunossupressão prolongada. 

O papel da enfermagem é proativo: não se trata apenas de reagir aos problemas, mas de 
antecipá-los através de uma avaliação criteriosa e contínua, da implementação de medidas 
preventivas e da capacitação do paciente e de seus familiares para identificar e relatar 
precocemente qualquer sinal ou sintoma que fuja da normalidade esperada. 

Rejeição do enxerto: o sistema imunológico em ação 

A rejeição continua sendo uma das principais preocupações após um transplante, apesar 
dos avanços na terapia imunossupressora. Como já detalhado no Tópico 3, existem 
diferentes tipos de rejeição (hiperaguda, celular aguda, humoral aguda e crônica), cada uma 
com mecanismos, temporalidade e manifestações distintas. Aqui, focaremos nos aspectos 
práticos da identificação e do manejo pela enfermagem. 

O reconhecimento precoce dos sinais e sintomas de rejeição é crucial, pois o tratamento 
instituído rapidamente tem maiores chances de sucesso em reverter o quadro, 
especialmente nas formas agudas. Esses sinais e sintomas são muitas vezes sutis e podem 
variar consideravelmente dependendo do órgão transplantado: 

●​ Transplante Renal: 
○​ Sintomas gerais: Febre (geralmente baixa), mal-estar, ganho de peso 

inexplicado. 
○​ Sintomas específicos: Diminuição do volume urinário (oligúria), edema 

(inchaço) principalmente em membros inferiores e ao redor dos olhos 



(periorbital), aumento da pressão arterial, dor ou sensibilidade aumentada na 
região do enxerto renal (geralmente na fossa ilíaca). 

○​ Achados laboratoriais: Elevação dos níveis séricos de creatinina e ureia, 
proteinúria. 

●​ Transplante Hepático: 
○​ Sintomas gerais: Febre, fadiga, mal-estar. 
○​ Sintomas específicos: Icterícia (pele e/ou esclera dos olhos amareladas), 

colúria (urina escura, cor de "Coca-Cola"), acolia fecal (fezes esbranquiçadas 
ou muito claras), dor ou desconforto no quadrante superior direito do 
abdômen (onde se localiza o fígado), desenvolvimento ou piora de ascite 
(acúmulo de líquido no abdômen). 

○​ Achados laboratoriais: Elevação das enzimas hepáticas (transaminases – 
TGO/AST, TGP/ALT; fosfatase alcalina; gama-GT) e das bilirrubinas. 
Alteração do tempo de protrombina (INR). 

●​ Transplante Cardíaco: 
○​ Sintomas gerais: Febre, fadiga inexplicada, mal-estar. 
○​ Sintomas específicos: Dispneia (falta de ar) aos esforços ou em repouso, 

palpitações, aparecimento de arritmias cardíacas, edema de membros 
inferiores, ganho de peso rápido (por retenção hídrica), tosse seca 
persistente, sinais de insuficiência cardíaca como dispneia paroxística 
noturna (acordar à noite com falta de ar) ou ortopneia (dificuldade de respirar 
deitado). 

○​ Achados diagnósticos: Alterações no eletrocardiograma, piora da função 
ventricular ou sinais de inflamação no ecocardiograma. 

●​ Transplante Pulmonar: 
○​ Sintomas gerais: Febre, mal-estar. 
○​ Sintomas específicos: Tosse (que pode ser seca ou produtiva), dispneia 

progressiva, dor torácica (especialmente ao respirar fundo), queda na 
saturação de oxigênio. 

○​ Achados diagnósticos: Diminuição dos volumes pulmonares na 
espirometria (especialmente o VEF1 – volume expiratório forçado no primeiro 
segundo), aparecimento de novos infiltrados ou opacidades na radiografia ou 
tomografia de tórax. 

●​ Transplante de Pâncreas (geralmente associado ao renal): 
○​ Sintomas gerais: Dor abdominal (principalmente na região do enxerto), 

febre. 
○​ Sintomas específicos: Hiperglicemia (aumento dos níveis de açúcar no 

sangue, indicando falha na produção de insulina pelo pâncreas 
transplantado). 

○​ Achados laboratoriais: Aumento dos níveis séricos de amilase e lipase 
(enzimas pancreáticas). 

O diagnóstico definitivo da rejeição geralmente requer uma biópsia do enxerto. Este 
procedimento invasivo consiste na retirada de um pequeno fragmento do órgão 
transplantado para análise microscópica por um patologista. A enfermagem desempenha 
um papel importante no preparo do paciente para a biópsia (orientações sobre o 
procedimento, jejum se necessário, verificação de exames de coagulação, obtenção de 
consentimento informado) e nos cuidados pós-procedimento (monitoramento de sinais 



vitais, observação do local da punção para sangramento ou hematoma, repouso conforme 
orientação). 

O manejo da rejeição aguda envolve, na maioria dos casos, a intensificação da terapia 
imunossupressora. As estratégias mais comuns incluem: 

●​ Pulsoterapia com corticosteroides: Administração de altas doses de 
metilprednisolona por via intravenosa, geralmente por 3 a 5 dias. A enfermeira é 
responsável pela administração segura do corticoide, monitoramento da pressão 
arterial, glicemia (que pode se elevar significativamente) e do humor do paciente. 

●​ Anticorpos antilinfocitários: Em casos de rejeição celular aguda mais grave, 
resistente a corticoides, ou em certos tipos de rejeição humoral, podem ser utilizados 
anticorpos como a Globulina Antitimocitária (ATG) ou outros agentes biológicos. A 
administração desses fármacos exige cuidados intensivos de enfermagem, como 
pré-medicação, infusão lenta e monitoramento de reações infusionais. 

Durante todo o processo de diagnóstico e tratamento da rejeição, o suporte emocional ao 
paciente é fundamental. A notícia de uma rejeição pode ser devastadora, gerando medo e 
ansiedade. A enfermeira deve oferecer um espaço para escuta, esclarecer dúvidas sobre o 
tratamento proposto, reforçar a importância da adesão e transmitir uma mensagem de 
esperança, lembrando que muitos episódios de rejeição aguda são reversíveis com o 
tratamento adequado. 

Considere o seguinte cenário: um paciente transplantado renal há três meses liga para a 
unidade de transplante referindo que há dois dias tem se sentido mais cansado, com febre 
de 37,8°C e notou que seus tornozelos estão mais inchados. A enfermeira, ao ouvir esses 
sintomas, imediatamente correlaciona-os com a possibilidade de uma rejeição aguda. Ela 
orienta o paciente a comparecer ao hospital para uma avaliação médica e coleta de exames 
(incluindo função renal e possivelmente exames para afastar infecção). Ela também 
comunica o caso ao médico da equipe de transplante para agilizar o atendimento. Essa 
pronta resposta e suspeição clínica da enfermagem podem ser decisivas para um 
diagnóstico e tratamento precoces. 

Infecções: o preço da imunossupressão 

As infecções são a complicação mais comum e uma das principais causas de morbidade e 
mortalidade em pacientes transplantados. O estado de imunossupressão crônica, 
necessário para prevenir a rejeição, torna o organismo menos capaz de combater 
microrganismos, incluindo aqueles que normalmente não causariam doença em indivíduos 
com sistema imunológico saudável (infecções oportunistas). 

Diversos fatores de risco contribuem para a suscetibilidade a infecções, além do grau e tipo 
de imunossupressão. Entre eles, destacam-se exposições ambientais a patógenos, o 
estado nutricional do paciente, a presença de comorbidades (como diabetes), o uso 
prolongado de dispositivos invasivos (cateteres venosos, sonda vesical), e a ocorrência de 
complicações cirúrgicas. 

A cronologia das infecções pós-transplante fornece um guia útil para a suspeição 
diagnóstica: 



●​ Primeiro Mês (Período Perioperatório): As infecções neste período são 
frequentemente relacionadas ao próprio procedimento cirúrgico e à internação 
hospitalar. Incluem infecções do sítio cirúrgico, pneumonia nosocomial (adquirida no 
hospital), infecção do trato urinário (ITU) associada ao uso de cateter vesical, e 
infecções de corrente sanguínea relacionadas a cateteres venosos centrais. A 
reativação do vírus herpes simples (oral ou genital) também é comum. 

●​ Um a Seis Meses Pós-Transplante (Pico da Imunossupressão): Este é o período 
de maior risco para o desenvolvimento de infecções oportunistas, pois a 
imunossupressão geralmente está em seu nível mais intenso. 

○​ Infecções Virais: O Citomegalovírus (CMV) é um dos principais vilões, 
podendo causar desde uma síndrome febril (infecção por CMV) até doença 
invasiva em diversos órgãos (pneumonite, hepatite, colite, retinite). O 
Poliomavírus BK pode reativar e causar nefropatia no enxerto renal 
(Nefropatia por Poliomavírus BK - BKVN). O Vírus Epstein-Barr (EBV) está 
associado ao risco de desenvolvimento de Doença Linfoproliferativa 
Pós-Transplante (PTLD). A reativação do Vírus Varicela-Zoster (causador da 
catapora e do herpes zoster) também pode ocorrer. 

○​ Infecções Fúngicas: Infecções por Candida spp. podem se manifestar como 
candidíase mucocutânea (oral, esofágica, vaginal) ou, mais gravemente, 
como candidemia (infecção da corrente sanguínea) e doença invasiva. 
Infecções por Aspergillus spp. são uma ameaça séria, causando 
principalmente doença pulmonar invasiva, mas podendo se disseminar para 
outros órgãos. A pneumonia por Pneumocystis jirovecii (PCP), anteriormente 
conhecido como P. carinii, é outra infecção fúngica pulmonar oportunista 
importante. 

○​ Infecções Bacterianas Atípicas: Bactérias como Nocardia (causando 
infecções pulmonares ou disseminadas) e Listeria monocytogenes (causando 
meningite ou sepse) podem surgir. 

●​ Após Seis Meses (Fase de Imunossupressão de Manutenção): Se não houver 
episódios de rejeição exigindo aumento da imunossupressão, o risco de infecções 
oportunistas diminui, mas não desaparece. As infecções mais comuns tendem a ser 
aquelas adquiridas na comunidade, como gripe, resfriados, pneumonia comunitária e 
ITU. No entanto, a gravidade dessas infecções pode ser maior em pacientes 
transplantados. O risco de reativação de infecções crônicas, como hepatites virais B 
ou C, também persiste. 

Os principais sítios de infecção e seus sinais e sintomas mais comuns incluem: 

●​ Trato Pulmonar: Tosse (seca ou produtiva), dispneia, febre, produção de escarro 
(amarelado, esverdeado, com sangue), dor torácica pleurítica (piora com a 
respiração profunda). 

●​ Trato Urinário: Disúria (ardência ou dor ao urinar), polaciúria (aumento da 
frequência urinária), urgência miccional, hematúria (sangue na urina), febre, 
calafrios, dor lombar ou suprapúbica. 

●​ Sítio Cirúrgico ou Pele: Eritema (vermelhidão), calor local, edema (inchaço), dor 
aumentada, presença de secreção purulenta na incisão cirúrgica ou em outras 
lesões de pele. 



●​ Trato Gastrointestinal: Diarreia persistente (que pode ser aquosa, sanguinolenta 
ou gordurosa), náuseas, vômitos, dor abdominal, dificuldade ou dor para engolir 
(odinofagia, sugestiva de candidíase esofágica), placas esbranquiçadas na boca 
(candidíase oral). 

●​ Sistema Nervoso Central: Cefaleia intensa e persistente, febre, rigidez de nuca, 
alteração do nível de consciência (sonolência, confusão), déficits neurológicos focais 
(fraqueza em um lado do corpo, dificuldade para falar), convulsões. 

●​ Infecção Sistêmica/Sepse: Febre alta ou hipotermia, calafrios intensos, taquicardia 
(aumento da frequência cardíaca), taquipneia (aumento da frequência respiratória), 
hipotensão arterial, mal-estar geral profundo, alteração do estado mental. 

O diagnóstico das infecções em pacientes transplantados pode ser desafiador, pois os 
sinais clássicos de inflamação podem estar atenuados pela imunossupressão. Requer uma 
combinação de avaliação clínica, exames laboratoriais (hemograma, proteína C reativa, 
procalcitonina), culturas de diversos materiais biológicos (sangue, urina, escarro, fezes, 
líquor, secreções de feridas), sorologias, detecção de antígenos ou ácidos nucleicos virais 
por PCR (Reação em Cadeia da Polimerase), e exames de imagem (radiografias, 
tomografias, ultrassonografia, ressonância magnética). A enfermagem desempenha um 
papel crucial na coleta adequada e oportuna dessas amostras, garantindo a técnica 
asséptica e o acondicionamento correto para não inviabilizar o exame. 

O manejo das infecções envolve: 

●​ Terapia Antimicrobiana: Uso de antibióticos, antivirais ou antifúngicos específicos 
para o agente etiológico identificado ou suspeito, com doses e duração ajustadas. A 
enfermeira é responsável pela administração correta desses medicamentos, 
monitoramento da eficácia (melhora dos sintomas, normalização de exames) e dos 
potenciais efeitos colaterais. 

●​ Redução da Imunossupressão: Em muitos casos de infecção grave ou 
oportunista, pode ser necessário reduzir temporariamente a dose dos medicamentos 
imunossupressores. Essa decisão é complexa, pois envolve um balanço entre o 
risco de piora da infecção e o risco de desencadear uma rejeição do enxerto. É 
sempre uma decisão da equipe médica especializada. 

●​ Medidas de Suporte: Hidratação, controle da febre, suporte nutricional, 
oxigenoterapia, e outras medidas para manter a estabilidade clínica do paciente. 

A profilaxia de infecções é uma estratégia fundamental. Muitos pacientes transplantados 
recebem medicamentos para prevenir infecções comuns no período de maior risco. Por 
exemplo, o Sulfametoxazol-Trimetoprima é frequentemente usado para prevenir a 
pneumonia por Pneumocystis jirovecii (PCP) e infecções do trato urinário. Antivirais como 
Ganciclovir ou Valganciclovir são usados para prevenir a doença por CMV em pacientes de 
risco. A enfermeira deve orientar o paciente sobre a importância da adesão rigorosa a esses 
esquemas profiláticos. 

A vigilância de enfermagem para infecções é contínua e multifacetada. Inclui a educação 
intensiva do paciente sobre medidas de prevenção (higiene das mãos, evitar contato com 
pessoas doentes, segurança alimentar, cuidados com animais de estimação), o ensino 
sobre o reconhecimento dos sinais e sintomas precoces de infecção e a importância de 



relatar imediatamente qualquer alteração. No ambiente hospitalar, a enfermagem é a linha 
de frente na monitorização da temperatura, na observação de sinais flogísticos, na 
administração de antimicrobianos e nos cuidados rigorosos com dispositivos invasivos. 

Imagine um paciente transplantado de fígado há dois meses que comparece à consulta de 
enfermagem referindo febre diária de até 38,5°C há uma semana, acompanhada de tosse 
seca persistente e cansaço progressivo. A enfermeira, ciente do alto risco de infecção por 
CMV neste período pós-transplante, além de verificar os sinais vitais (incluindo a saturação 
de oxigênio, que está um pouco reduzida), ausculta os pulmões e questiona sobre outros 
sintomas. Ela organiza a coleta de exames conforme o protocolo institucional (que 
provavelmente incluirá hemograma, PCR para CMV no sangue, radiografia de tórax), 
administra o antitérmico prescrito, e orienta o paciente sobre a importância de manter-se 
hidratado e em repouso relativo até que o diagnóstico seja esclarecido e o tratamento 
iniciado. Ela também alerta a equipe médica sobre a suspeita. 

Complicações cirúrgicas 

Complicações diretamente relacionadas ao ato cirúrgico podem ocorrer no período 
pós-operatório imediato ou, mais raramente, tardiamente. 

Complicações Precoces: 

●​ Sangramento/Hemorragia: Pode ocorrer no sítio da incisão, no local das 
anastomoses vasculares (conexões dos vasos do doador com os do receptor), ou 
dentro da cavidade onde o órgão foi implantado. Sinais de alerta incluem hipotensão 
arterial, taquicardia, palidez cutânea e de mucosas, queda do hematócrito, e débito 
sanguíneo aumentado nos drenos cirúrgicos. Pode necessitar de transfusão de 
hemoderivados ou reintervenção cirúrgica. 

●​ Trombose Vascular: A formação de um coágulo na artéria ou veia principal do 
enxerto é uma emergência grave que pode levar à perda do órgão se não for 
resolvida rapidamente. Causa dor intensa e súbita no local do enxerto e perda 
abrupta de sua função (ex: anúria no transplante renal, alteração súbita e grave das 
provas de função hepática). 

●​ Fístulas e Deiscências de Anastomoses: Vazamentos ou rupturas nas conexões 
cirúrgicas. Podem ser fístulas biliares (após transplante de fígado), urinárias (após 
transplante renal, com vazamento de urina para a cavidade), brônquicas (após 
transplante pulmonar, com escape de ar) ou intestinais (após transplante de intestino 
ou, raramente, em outras cirurgias abdominais). Os sinais incluem débito anormal 
em drenos (bile, urina, secreção purulenta ou entérica), febre, dor abdominal, íleo 
paralítico (parada dos movimentos intestinais). 

●​ Linfocele: Acúmulo de líquido linfático próximo ao enxerto, formando uma coleção 
(cisto). Pode ser assintomática ou causar compressão de estruturas adjacentes 
(como o ureter no transplante renal, levando à hidronefrose). 

●​ Infecção de Sítio Cirúrgico: Conforme já discutido, pode ser superficial (pele e 
subcutâneo) ou profunda (envolvendo a cavidade operatória). 

Complicações Tardias: 



●​ Estenose (estreitamento) de Anastomoses: Pode ocorrer meses ou anos depois, 
nas anastomoses vasculares, biliares (causando colestase), ureterais (causando 
obstrução urinária) ou brônquicas (causando problemas respiratórios). 

●​ Hérnia Incisional: Protrusão de conteúdo abdominal através de uma fraqueza na 
cicatriz cirúrgica. 

A vigilância de enfermagem para complicações cirúrgicas envolve o monitoramento 
cuidadoso dos débitos e características dos drenos, a inspeção regular do curativo cirúrgico, 
a avaliação dos sinais vitais, o controle da dor, e a observação de qualquer sinal de 
disfunção do enxerto ou de peritonite/infecção. A identificação precoce desses sinais e a 
comunicação imediata à equipe cirúrgica são essenciais. A enfermeira também prepara o 
paciente física e emocionalmente para uma possível reintervenção cirúrgica, se esta for 
necessária. 

Complicações cardiovasculares 

Pacientes transplantados têm um risco aumentado de desenvolver complicações 
cardiovasculares, que são uma importante causa de morbidade e mortalidade a longo 
prazo. Essas complicações são multifatoriais, resultando da combinação de fatores 
preexistentes, da própria doença de base que levou ao transplante, e dos efeitos colaterais 
da terapia imunossupressora. 

●​ Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS): É extremamente comum após o 
transplante. Inibidores da calcineurina (ciclosporina, tacrolimus) e corticosteroides 
contribuem significativamente para seu desenvolvimento ou agravamento. A doença 
renal crônica (mesmo no receptor de outro órgão) também é um fator de risco. 

●​ Dislipidemia: Alterações nos níveis de colesterol e triglicerídeos são 
frequentemente induzidas pelos imunossupressores, principalmente ICNs, inibidores 
da mTOR (sirolimus, everolimus) e corticosteroides. 

●​ Diabetes Mellitus Pós-Transplante (PTDM ou NODAT - New Onset Diabetes 
After Transplantation): O desenvolvimento de diabetes após o transplante é uma 
complicação metabólica significativa, fortemente associada ao uso de tacrolimus e 
corticosteroides, além de fatores de risco como obesidade, histórico familiar e idade. 

●​ Doença Cardiovascular Aterosclerótica: O risco de doença arterial coronariana 
(levando a angina e infarto do miocárdio), doença cerebrovascular (AVC) e doença 
arterial periférica é aumentado a longo prazo, devido à interação complexa entre 
HAS, dislipidemia, diabetes, inflamação crônica e outros fatores. 

A vigilância de enfermagem é crucial para o controle desses fatores de risco. Inclui o 
monitoramento regular da pressão arterial (inclusive orientando o paciente a realizar 
medições em casa), do perfil lipídico (colesterol total, LDL, HDL, triglicerídeos) e da glicemia 
(glicemia de jejum, hemoglobina glicada). A educação do paciente sobre a importância de 
uma dieta saudável (pobre em sal, gorduras saturadas e açúcares simples), a prática 
regular de atividade física, a cessação do tabagismo e a adesão rigorosa à medicação 
anti-hipertensiva, hipolipemiante (estatinas, fibratos) e hipoglicemiante (antidiabéticos orais, 
insulina) é um componente essencial do cuidado de enfermagem a longo prazo. 



Complicações renais (em transplantes não renais e no próprio enxerto 
renal) 

A função renal pode ser afetada tanto em pacientes que receberam um transplante renal 
quanto naqueles que receberam outros órgãos. 

●​ Nefrotoxicidade por Inibidores da Calcineurina (ICN): Como mencionado 
anteriormente, a ciclosporina e o tacrolimus podem causar dano renal agudo ou 
crônico, mesmo em pacientes com rins nativos ou transplantados de outros órgãos. 

●​ Nefropatia Crônica do Aloenxerto (CAN) ou Disfunção Crônica do Enxerto 
Renal (CAD): No transplante renal, é a principal causa de perda tardia do enxerto, 
resultante de uma combinação de fatores imunológicos (rejeição crônica) e não 
imunológicos (nefrotoxicidade de ICN, hipertensão, diabetes, infecções virais como 
BKV). 

●​ Proteinúria: A perda de proteína na urina pode ser um sinal de lesão glomerular, 
associada, por exemplo, ao uso de inibidores da mTOR ou a certas formas de 
rejeição. 

●​ Infecções do Trato Urinário (ITU) Recorrentes: Podem ocorrer, especialmente em 
transplantados renais, e contribuir para a disfunção do enxerto se não tratadas 
adequadamente. 

A vigilância de enfermagem inclui o monitoramento regular da função renal (creatinina 
sérica, taxa de filtração glomerular estimada – TFG, exame de urina para detectar 
proteinúria, hematúria ou sinais de infecção), do débito urinário e da pressão arterial. A 
orientação sobre a importância da hidratação adequada e do relato de sintomas urinários é 
fundamental. 

Complicações hematológicas e neoplásicas 

Alterações nas células sanguíneas e o desenvolvimento de câncer são preocupações 
significativas no acompanhamento de longo prazo. 

●​ Anemia: É comum e pode ser multifatorial, decorrente da insuficiência renal crônica 
(deficiência de eritropoietina), de efeitos colaterais de medicamentos (como 
azatioprina, micofenolato, inibidores da ECA), de perdas sanguíneas crônicas, ou de 
infecções. 

●​ Leucopenia/Neutropenia (redução de glóbulos brancos/neutrófilos): Pode ser 
induzida por agentes antiproliferativos (azatioprina, micofenolato), ATG, ou antivirais 
como o ganciclovir, aumentando o risco de infecções bacterianas e fúngicas. 

●​ Trombocitopenia (redução de plaquetas): Também pode ser causada por 
medicamentos, aumentando o risco de sangramento. 

●​ Neoplasias: O risco de desenvolver câncer após o transplante é significativamente 
maior do que na população geral, devido à imunossupressão crônica que reduz a 
vigilância imunológica contra células tumorais. 

○​ Câncer de Pele (não melanoma – carcinoma basocelular e espinocelular 
– e melanoma): É o tipo de neoplasia mais comum em pacientes 
transplantados. O carcinoma espinocelular pode ser particularmente 
agressivo nesses pacientes. 



○​ Doença Linfoproliferativa Pós-Transplante (PTLD): É um espectro de 
proliferações linfoides, desde hiperplasias benignas até linfomas malignos, 
geralmente de células B e frequentemente associada à infecção pelo Vírus 
Epstein-Barr (EBV) em um contexto de imunossupressão. O risco é maior 
com regimes imunossupressores mais potentes. 

○​ Outros Tumores Sólidos: Há um risco aumentado para diversos outros 
tipos de câncer, como de rim, fígado, pulmão, sarcoma de Kaposi (associado 
ao herpesvírus humano 8 - HHV-8), entre outros. 

A vigilância de enfermagem para complicações hematológicas envolve o monitoramento 
regular do hemograma completo. Para as neoplasias, a educação do paciente é a principal 
ferramenta: enfatizar a importância da fotoproteção rigorosa e do autoexame da pele, a 
adesão aos exames de rastreamento de câncer conforme a idade e sexo (mamografia, 
Papanicolau, colonoscopia, PSA), e o relato imediato de quaisquer sinais de alerta como 
surgimento de nódulos (gânglios aumentados), perda de peso inexplicada, suores noturnos 
persistentes, sangramentos anormais, ou alterações em pintas e novas lesões de pele. 

Outras complicações e intercorrências 

Uma variedade de outras complicações pode afetar os pacientes transplantados: 

●​ Complicações Gastrointestinais: Diarreia é um efeito colateral muito comum do 
micofenolato, mas também pode ser causada por infecções (CMV, Clostridioides 
difficile). Náuseas e gastrite podem ser induzidas por corticosteroides e outros 
medicamentos. 

●​ Complicações Ósseas: Osteoporose e osteopenia são prevalentes, devido ao uso 
de corticosteroides, inibidores da calcineurina, e, em alguns casos, à própria doença 
de base ou à imobilidade. Isso aumenta o risco de fraturas. A realização de 
densitometria óssea para rastreamento é importante. 

●​ Complicações Psicológicas/Psiquiátricas: A jornada do transplante é 
emocionalmente desgastante. Ansiedade, depressão, transtorno de estresse 
pós-traumático, alterações da imagem corporal e dificuldades de adesão 
relacionadas a questões emocionais são comuns. O suporte psicológico e, se 
necessário, psiquiátrico, é fundamental. 

●​ Complicações Neurológicas: Cefaleia e tremores são efeitos colaterais comuns 
dos ICNs. Neuropatia periférica também pode ocorrer. 

A vigilância de enfermagem para estas intercorrências inclui a avaliação e o auxílio no 
manejo dos sintomas gastrointestinais, a educação sobre dieta rica em cálcio e vitamina D e 
a importância de exercícios de sustentação de peso para a saúde óssea (conforme 
tolerado). O oferecimento de suporte emocional, a escuta ativa e o encaminhamento para 
profissionais de saúde mental quando indicado são aspectos cruciais do cuidado holístico. 

O papel proativo da enfermagem no ciclo de 
vigilância-intervenção-educação 

A abordagem da enfermagem às complicações pós-transplante deve ser eminentemente 
proativa, inserida em um ciclo contínuo de vigilância atenta, intervenção oportuna e 



educação constante. Não basta apenas identificar um problema; é preciso agir sobre ele e, 
mais importante, capacitar o paciente para que ele se torne um parceiro ativo em seu 
próprio cuidado. 

As ações preventivas são prioritárias. Isso inclui a educação sobre medidas de higiene, 
segurança alimentar, vacinação, fotoproteção, e a importância da adesão à terapia 
imunossupressora e profilática. 

A comunicação efetiva com todos os membros da equipe multidisciplinar (médicos, 
nutricionistas, psicólogos, fisioterapeutas, assistentes sociais, farmacêuticos) é essencial 
para garantir um cuidado coordenado e integral. A enfermeira frequentemente atua como o 
ponto central dessa comunicação, consolidando informações e garantindo que o plano de 
cuidados seja compreendido e seguido pelo paciente. 

O empowerment do paciente é o objetivo final da educação em enfermagem. Um paciente 
que compreende sua condição, os riscos potenciais, os sinais de alerta e sabe como e 
quando procurar ajuda, tem mais chances de detectar precocemente as complicações, o 
que, por sua vez, leva a melhores desfechos. A enfermeira, através de uma relação 
terapêutica de confiança, incentiva o paciente a fazer perguntas, expressar suas 
preocupações e participar ativamente das decisões sobre seu tratamento. 

Em resumo, o manejo das complicações pós-transplante é um desafio complexo que exige 
da enfermagem conhecimento especializado, habilidades de avaliação aguçadas, 
capacidade de intervenção rápida e, acima de tudo, uma dedicação contínua à educação e 
ao suporte do paciente, transformando a vigilância em uma ferramenta poderosa para a 
promoção da saúde e da qualidade de vida. 

 

Cuidados de enfermagem ao paciente transplantado 
em longo prazo: adesão terapêutica e reabilitação 
Superada a fase crítica do pós-operatório imediato, o paciente transplantado embarca em 
uma jornada de cuidado contínuo, que se estenderá por toda a vida do enxerto. O foco da 
assistência de enfermagem se desloca da sobrevivência e estabilização aguda para a 
manutenção da saúde em longo prazo, a prevenção de complicações tardias, a promoção 
da qualidade de vida e, crucialmente, o fortalecimento da adesão terapêutica. Este período 
é caracterizado por novos horizontes de possibilidades para o paciente, mas também por 
desafios persistentes que exigem vigilância, educação e suporte contínuos por parte da 
equipe de enfermagem. A reabilitação integral, abrangendo aspectos físicos, psicossociais e 
vocacionais, é um objetivo central. 

A transição para o cuidado de longo prazo: novos horizontes e desafios 
persistentes 

A alta hospitalar após um transplante de órgão não significa o fim do tratamento, mas sim o 
início de uma nova fase de manejo crônico e autocuidado intensivo. O paciente, embora 



livre das limitações impostas pela falência orgânica prévia, assume a responsabilidade 
diária por um regime terapêutico complexo e pela vigilância constante de sua saúde. A 
euforia inicial pela recuperação pode, com o tempo, dar lugar à percepção da cronicidade 
do acompanhamento e dos desafios inerentes à vida com um órgão transplantado e sob 
imunossupressão. 

O papel da enfermagem na continuidade do cuidado é fundamental. Nas consultas de 
seguimento ambulatorial, que inicialmente são frequentes (semanais ou quinzenais) e 
gradualmente se tornam mais espaçadas (mensais, trimestrais, semestrais), a enfermeira 
atua como um ponto de referência para o paciente. Os objetivos dessas consultas são 
múltiplos: monitorar a função do enxerto, ajustar a terapia imunossupressora, rastrear e 
manejar complicações tardias, avaliar e promover a adesão terapêutica, oferecer educação 
continuada e suporte psicossocial. É um acompanhamento que se estende por anos, às 
vezes décadas, construindo uma relação terapêutica duradoura. 

Novos horizontes se abrem: a possibilidade de retomar atividades antes impossíveis, como 
trabalhar, estudar, viajar, praticar esportes e desfrutar de uma vida social ativa. No entanto, 
desafios persistem, como o risco contínuo de rejeição crônica, infecções, o desenvolvimento 
de comorbidades induzidas pela medicação (diabetes, hipertensão), o risco de neoplasias e 
a necessidade de lidar com os efeitos colaterais dos imunossupressores. A enfermagem 
auxilia o paciente a navegar por esses novos horizontes, equipando-o com o conhecimento 
e as habilidades para enfrentar os desafios de forma proativa. 

Adesão terapêutica: o pilar da sobrevida do enxerto e do paciente 

A adesão terapêutica é definida como a medida em que o comportamento de uma pessoa – 
tomar medicação, seguir uma dieta, e/ou executar mudanças de estilo de vida – 
corresponde às recomendações acordadas com um profissional de saúde. No contexto dos 
transplantes, a adesão rigorosa ao regime imunossupressor é o pilar fundamental para 
prevenir a rejeição tardia e a perda do enxerto, sendo diretamente correlacionada com a 
sobrevida do paciente e do órgão transplantado. A não adesão, mesmo que parcial ou 
intermitente, pode ter consequências devastadoras. 

Infelizmente, a não adesão é um problema significativo e prevalente na população 
transplantada. Estima-se que uma proporção considerável de pacientes, em algum 
momento, apresente dificuldades em seguir o tratamento conforme prescrito. As 
consequências incluem um risco aumentado de episódios de rejeição aguda, 
desenvolvimento de anticorpos específicos contra o doador (DSA), progressão para rejeição 
crônica, perda do enxerto e, em última instância, aumento da morbidade e mortalidade, 
além dos custos associados à necessidade de retratamento ou novo transplante. 

Fatores que influenciam a adesão são multifacetados e complexos: 

●​ Relacionados ao Paciente: 
○​ Idade: Adolescentes, em busca de autonomia e muitas vezes com 

dificuldades em perceber riscos futuros, e idosos, devido a polifarmácia, 
declínio cognitivo ou dificuldades motoras, podem apresentar desafios 
específicos. 



○​ Escolaridade e Letramento em Saúde: Dificuldade em compreender as 
orientações e a complexidade do tratamento. 

○​ Crenças e Percepções: Crenças errôneas sobre a necessidade dos 
medicamentos a longo prazo ("já estou curado"), medo excessivo de efeitos 
colaterais, ou a percepção de que os benefícios não superam os 
inconvenientes. 

○​ Estado Psicológico: Depressão, ansiedade, transtornos cognitivos e o 
esquecimento são barreiras importantes. 

○​ Negação da Doença ou da Condição Crônica: Dificuldade em aceitar a 
necessidade de um tratamento vitalício. 

●​ Relacionados ao Tratamento: 
○​ Complexidade do Regime: Alto número de medicamentos, múltiplos 

horários de administração, formas farmacêuticas difíceis de manusear. 
○​ Duração do Tratamento: A necessidade de tomar medicamentos "para o 

resto da vida" pode ser desanimadora. 
○​ Efeitos Colaterais: Efeitos adversos reais ou percebidos, especialmente 

aqueles que afetam a aparência (ganho de peso, hirsutismo, acne) ou 
causam desconforto (tremores, diarreia), podem levar à interrupção 
voluntária. 

○​ Custo dos Medicamentos: Em sistemas de saúde onde o paciente arca 
com parte ou totalidade dos custos, dificuldades financeiras podem ser uma 
barreira intransponível. 

●​ Relacionados à Doença: 
○​ Ausência de Sintomas: Após a recuperação inicial, o paciente pode se 

sentir bem, levando a uma falsa sensação de cura e à crença de que os 
medicamentos não são mais necessários. 

●​ Relacionados ao Sistema de Saúde e à Equipe: 
○​ Qualidade da Relação Terapêutica: Uma comunicação deficiente, falta de 

empatia ou confiança na equipe podem minar a adesão. 
○​ Acesso: Dificuldade de acesso às consultas, à farmácia para retirada dos 

medicamentos, ou a informações claras. 
○​ Tempo de Consulta: Consultas muito rápidas que não permitem o 

esclarecimento de dúvidas ou a discussão de dificuldades. 
●​ Relacionados ao Suporte Social: 

○​ Apoio Familiar e Social: A presença de uma rede de apoio sólida 
(familiares, amigos) que incentive e auxilie no manejo do tratamento é um 
fator protetor. A falta desse suporte pode dificultar a adesão. 

Estratégias de enfermagem para avaliar e promover a adesão devem ser abrangentes e 
individualizadas: 

●​ Avaliação da Adesão: É um processo contínuo e desafiador, pois os pacientes 
podem hesitar em admitir dificuldades. 

○​ Métodos Diretos (mais precisos, mas nem sempre práticos): 
Monitoramento dos níveis séricos dos imunossupressores (níveis 
subterapêuticos ou muito variáveis podem sugerir não adesão), uso de 
marcadores biológicos. 

○​ Métodos Indiretos (mais comumente usados): 



■​ Questionários auto-relatados (ex: Escala de Adesão de 
Morisky-Green, adaptada). 

■​ Contagem de comprimidos restantes nas embalagens. 
■​ Verificação de registros de dispensação da farmácia. 
■​ Entrevista clínica com o paciente e, se apropriado e com 

consentimento, com familiares. Observar a frequência de 
esquecimentos relatados, dificuldades com horários. 

●​ Abordagem Não Julgadora e Empática: Ao discutir a adesão, é crucial criar um 
ambiente de confiança, onde o paciente se sinta à vontade para compartilhar suas 
dificuldades sem medo de críticas. Frases como "Muitas pessoas acham difícil tomar 
todos os remédios todos os dias. Você tem encontrado alguma dificuldade?" podem 
ser mais eficazes do que perguntas diretas que podem induzir a respostas 
socialmente desejáveis. 

●​ Educação Continuada e Personalizada: Reforçar regularmente a importância vital 
de cada medicamento para a sobrevivência do enxerto, utilizando linguagem 
acessível e adaptada ao nível de compreensão do paciente. Esclarecer dúvidas e 
mitos. 

●​ Simplificação do Regime Medicamentoso: Sempre que possível, em discussão 
com a equipe médica, buscar regimes mais simples (menor número de pílulas, 
menos tomadas ao dia, uso de formulações de liberação prolongada). 

●​ Uso de Ferramentas de Auxílio: Incentivar e auxiliar no uso de caixas 
organizadoras de comprimidos (semanais ou mensais), configurar alarmes em 
celulares ou relógios, utilizar aplicativos de gerenciamento de medicação, criar 
calendários ou diários de medicação. 

●​ Envolvimento da Família/Rede de Apoio: Com o consentimento do paciente, 
envolver um familiar ou amigo de confiança para auxiliar na organização e lembrete 
das medicações, especialmente para pacientes com dificuldades cognitivas ou de 
memória. 

●​ Identificação e Manejo dos Efeitos Colaterais: Investigar ativamente a presença 
de efeitos colaterais que estejam incomodando o paciente e afetando sua adesão. 
Discutir com a equipe médica estratégias para minimizá-los (ajuste de dose, 
mudança de horário, medicamentos sintomáticos). 

●​ Abordagem de Barreiras Psicossociais: Identificar sinais de depressão, 
ansiedade ou outras questões emocionais que possam impactar a adesão e 
encaminhar para avaliação e suporte psicológico ou psiquiátrico. Se houver 
dificuldades financeiras ou de acesso, acionar o serviço social. 

●​ Reforço Positivo e Estabelecimento de Metas Conjuntas: Elogiar os esforços do 
paciente em seguir o tratamento. Estabelecer metas pequenas e alcançáveis em 
conjunto com o paciente para melhorar a adesão, revisando-as periodicamente. 

Imagine a seguinte situação: na consulta de seguimento de um adolescente transplantado 
renal há um ano, a enfermeira percebe, através da conversa e da análise dos níveis de 
tacrolimus (que estão um pouco baixos e variáveis), que ele tem "pulado" algumas doses, 
principalmente nos finais de semana, para "se sentir mais normal" com os amigos. Em vez 
de repreendê-lo, a enfermeira valida seus sentimentos de querer ter uma vida social como 
os outros jovens, mas explica de forma clara os riscos que ele corre ao não tomar a 
medicação corretamente. Ela explora com ele estratégias que poderiam se encaixar melhor 
em sua rotina, como usar um aplicativo discreto no celular para lembretes, e discute a 



importância de ele ser o principal responsável por sua saúde, mesmo querendo se divertir. 
Ela também sugere uma conversa com o psicólogo da equipe para ajudá-lo a lidar com 
essas questões da adolescência e o transplante. 

Monitoramento e manejo das condições crônicas e complicações 
tardias 

O acompanhamento de longo prazo pelo enfermeiro envolve o monitoramento contínuo 
para detectar e auxiliar no manejo de complicações crônicas e tardias, muitas das quais já 
foram abordadas no Tópico 7, mas que aqui ganham a perspectiva do cuidado ambulatorial 
e da prevenção secundária. 

●​ Saúde Cardiovascular: A enfermeira verifica a pressão arterial em todas as 
consultas, revisa os resultados do perfil lipídico e da glicemia, e reforça as 
orientações sobre dieta com baixo teor de gordura saturada e sal, prática regular de 
atividade física, controle do peso e cessação do tabagismo. Ela também verifica a 
adesão aos medicamentos anti-hipertensivos, hipolipemiantes e hipoglicemiantes, se 
prescritos. 

●​ Função Renal: O monitoramento da creatinina sérica, da taxa de filtração 
glomerular (TFG) e da presença de proteinúria é constante. A enfermeira orienta 
sobre a importância de evitar medicamentos nefrotóxicos (como anti-inflamatórios 
não esteroidais) sem o conhecimento da equipe de transplante e de manter uma boa 
hidratação. 

●​ Saúde Óssea: Questiona sobre dores ósseas, histórico de quedas e revisa 
resultados de densitometria óssea. Reforça a importância da ingestão adequada de 
cálcio e vitamina D (através da dieta e/ou suplementação) e da prática de exercícios 
que promovam a saúde óssea. 

●​ Neoplasias: A educação sobre a importância do autoexame regular da pele e da 
fotoproteção rigorosa (uso de protetor solar, chapéus, roupas adequadas) é uma 
constante. A enfermeira verifica se os exames de rastreamento para outros tipos de 
câncer (Papanicolau, mamografia, colonoscopia) estão sendo realizados conforme a 
recomendação para a idade e sexo do paciente. 

●​ Infecções: Embora o risco de infecções oportunistas diminua com o tempo, a 
vigilância para infecções comunitárias (gripe, pneumonia) e para a reativação de 
vírus latentes (CMV, EBV, Poliomavírus BK) continua. A enfermeira reforça a 
importância da vacinação anual contra influenza e de outras vacinas recomendadas 
(como a pneumocócica), sempre com o aval da equipe de transplante. 

●​ Saúde Mental: A enfermeira deve estar atenta a sinais de ansiedade, depressão ou 
outras dificuldades emocionais, oferecendo um espaço de escuta e encaminhando 
para suporte psicológico ou psiquiátrico quando necessário. 

A enfermeira frequentemente atua como coordenadora do cuidado, ajudando o paciente a 
navegar entre as consultas com diferentes especialistas (cardiologista, endocrinologista, 
dermatologista, etc.) e garantindo que as informações sejam compartilhadas e o plano de 
tratamento seja coeso. 

Reabilitação e promoção da qualidade de vida: olhando para além da 
doença 



O sucesso de um transplante não se mede apenas pela sobrevida do enxerto e do paciente, 
mas também pela sua qualidade de vida. A reabilitação integral é um objetivo primordial do 
cuidado de longo prazo, e a enfermagem tem um papel ativo em promover o bem-estar 
físico, psicossocial e vocacional. 

●​ Reabilitação Física: 
○​ A prática regular de atividade física é fundamental para melhorar a saúde 

cardiovascular, controlar o peso, aumentar a força muscular, fortalecer os 
ossos e promover o bem-estar psicológico. 

○​ A enfermeira orienta sobre os tipos de exercícios mais adequados 
(caminhada, natação, bicicleta, exercícios de fortalecimento leve), a 
frequência e a intensidade, sempre respeitando as limitações individuais e as 
recomendações médicas. É importante começar devagar e progredir 
gradualmente. 

○​ Se necessário, o paciente pode ser encaminhado para programas de 
fisioterapia ou reabilitação cardíaca/pulmonar. 

●​ Reabilitação Nutricional: 
○​ Uma dieta equilibrada é essencial. A enfermeira reforça as orientações 

fornecidas pelo nutricionista, adaptando-as às necessidades individuais do 
paciente (controle de peso, manejo do diabetes, hipertensão, dislipidemia). 

○​ A segurança alimentar continua sendo importante para prevenir infecções. 
Orientações sobre o preparo e conservação adequados dos alimentos são 
relembradas. 

●​ Retorno ao Trabalho e Atividades Sociais: 
○​ A enfermeira discute com o paciente o momento e as condições ideais para o 

retorno ao trabalho, levando em consideração o tipo de atividade profissional 
e o estado de saúde. 

○​ Adaptações no ambiente de trabalho podem ser necessárias em alguns 
casos (ex: evitar exposição excessiva a poeira ou produtos químicos). 

○​ O incentivo à retomada de hobbies, atividades de lazer e convívio social é 
importante para a saúde mental e a reintegração social, sempre com os 
devidos cuidados para evitar exposições desnecessárias a infecções. 

●​ Sexualidade e Planejamento Familiar: 
○​ A enfermeira deve abordar de forma aberta, sensível e profissional as 

questões relacionadas à sexualidade, que podem ser afetadas pela doença 
crônica, pelos efeitos dos medicamentos ou por alterações na imagem 
corporal. 

○​ A orientação sobre métodos contraceptivos seguros e eficazes é crucial, 
especialmente devido aos riscos teratogênicos de alguns 
imunossupressores. A escolha do método deve ser discutida com a equipe 
de transplante e, se necessário, com um ginecologista. 

○​ A gestação após o transplante é possível para muitas mulheres, mas deve 
ser cuidadosamente planejada e acompanhada por uma equipe 
multidisciplinar especializada em gestação de alto risco. A enfermeira pode 
fornecer informações iniciais e encaminhar para aconselhamento específico. 

●​ Imagem Corporal e Autoestima: 
○​ Efeitos colaterais visíveis dos medicamentos, como a fácies cushingoide, o 

ganho de peso, o hirsutismo (aumento de pelos com a ciclosporina), a 



alopecia (perda de cabelo com o tacrolimus) ou as estrias, bem como as 
cicatrizes cirúrgicas, podem impactar negativamente a autoimagem e a 
autoestima do paciente. 

○​ A enfermeira oferece um espaço para o paciente expressar seus sentimentos 
em relação a essas mudanças, valida suas preocupações e discute 
estratégias para lidar com elas (cuidados com a pele, maquiagem corretiva, 
escolha de roupas, grupos de apoio). 

●​ Aspectos Espirituais e Existenciais: 
○​ O transplante é frequentemente uma experiência profundamente 

transformadora, que pode levar a questionamentos existenciais e espirituais. 
A enfermeira deve estar atenta e disponível para oferecer um espaço de 
escuta e reflexão, respeitando as crenças e valores de cada paciente, e 
encaminhando para suporte espiritual ou religioso, se for o desejo do 
paciente. 

Considere uma paciente que realizou um transplante de fígado há um ano. Ela está 
fisicamente bem, mas relata à enfermeira que se sente muito insegura para voltar a sair 
com os amigos ou ir a lugares públicos, com medo de pegar alguma infecção e também por 
estar incomodada com o inchaço no rosto causado pelo corticoide (mesmo em dose baixa). 
A enfermeira acolhe seus sentimentos, discute com ela estratégias práticas para minimizar 
o risco de infecções em ambientes sociais (como preferir locais abertos e ventilados, lavar 
as mãos com frequência, evitar contato muito próximo com pessoas visivelmente 
resfriadas). Ela também conversa sobre o efeito do corticoide, explica que tende a diminuir 
com o tempo e com a redução da dose, e sugere que ela converse com outras pacientes 
transplantadas em um grupo de apoio, onde poderá trocar experiências e dicas sobre como 
lidar com essas questões de autoimagem. 

Educação continuada e empoderamento do paciente para o autocuidado 

O aprendizado sobre o transplante e o autocuidado é um processo contínuo, não se 
limitando ao período pré-transplante ou à internação inicial. Novos medicamentos podem 
ser introduzidos, dosagens podem mudar, novas orientações podem surgir e o paciente 
pode enfrentar novas intercorrências ao longo do tempo. 

●​ A enfermeira tem o papel de reforçar periodicamente os conhecimentos essenciais 
sobre os medicamentos imunossupressores, os sinais de alerta para rejeição e 
infecção, e as medidas de prevenção de complicações. 

●​ É fundamental desenvolver no paciente as habilidades de automonitoramento, como 
aferir e registrar a pressão arterial e a temperatura, monitorar a glicemia capilar (se 
diabético), controlar o peso corporal e identificar alterações significativas que 
necessitem de comunicação à equipe. 

●​ O estímulo à participação ativa do paciente nas decisões sobre seu tratamento, 
perguntando suas preferências e preocupações, fortalece o vínculo terapêutico e o 
senso de controle sobre sua própria saúde. 

●​ A enfermeira pode indicar fontes de informação confiáveis, como sites de 
associações de pacientes transplantados, manuais educativos atualizados pela 
equipe, e alertar sobre os riscos de buscar informações em fontes não fidedignas na 
internet. 



●​ Em jovens transplantados na infância ou adolescência, a enfermeira participa 
ativamente do processo de preparo para a transição do cuidado pediátrico para os 
serviços de adultos, garantindo que o jovem adquira a autonomia e os 
conhecimentos necessários para gerenciar seu tratamento. 

Desafios específicos no acompanhamento de longo prazo 

Mesmo com todos os avanços, o acompanhamento de longo prazo dos pacientes 
transplantados apresenta desafios específicos que requerem atenção contínua: 

●​ "Fadiga da Pílula" (Pill Fatigue): Com o passar dos anos, o paciente pode se 
cansar da rotina de tomar múltiplos medicamentos diariamente, o que pode levar a 
uma diminuição da adesão, mesmo em pacientes previamente aderentes. A 
vigilância para esse fenômeno e o reforço da importância do tratamento são 
constantes. 

●​ Complicações Crônicas do Enxerto: O desenvolvimento de disfunção crônica do 
enxerto (como a nefropatia crônica do aloenxerto renal ou a bronquiolite obliterante 
no transplante pulmonar) é uma preocupação persistente e a principal causa de 
perda tardia do órgão. 

●​ Efeitos Cumulativos da Imunossupressão: Os riscos de infecções, neoplasias e 
os efeitos colaterais metabólicos tendem a se acumular ao longo de muitos anos de 
imunossupressão. 

●​ Suporte Psicossocial Contínuo: As necessidades emocionais e sociais do 
paciente podem mudar ao longo do tempo. O suporte da equipe, incluindo 
psicólogos e assistentes sociais, deve estar disponível continuamente. 

●​ O Envelhecimento com um Órgão Transplantado: À medida que os pacientes 
transplantados vivem mais, eles enfrentam os desafios do envelhecimento natural 
somados às particularidades de sua condição, como a interação entre as 
comorbidades da idade e os efeitos da imunossupressão. 

Em conclusão, os cuidados de enfermagem ao paciente transplantado em longo prazo são 
dinâmicos e abrangentes, focados não apenas na prevenção e manejo de complicações, 
mas também na promoção de uma adesão terapêutica sólida e na reabilitação integral, 
visando sempre a melhor qualidade de vida possível para aqueles que receberam o 
presente de um novo órgão. 

 

Aspectos psicossociais e ético-legais em transplantes: 
o papel da enfermagem no suporte ao paciente e 
família 
O transplante de órgãos e tecidos é uma jornada que transcende a dimensão física da 
doença e do tratamento. Envolve um turbilhão de emoções, dilemas éticos, questões legais 
e profundas adaptações psicossociais tanto para o paciente quanto para seus familiares. 
Desde o diagnóstico da falência orgânica até a vida após o transplante, cada etapa é 



permeada por desafios que exigem um olhar atento e uma abordagem sensível por parte da 
equipe de saúde. A enfermagem, com sua proximidade e contato contínuo com o paciente e 
sua rede de apoio, desempenha um papel crucial no oferecimento de suporte emocional, na 
facilitação da compreensão dos aspectos ético-legais, e na promoção do enfrentamento 
adaptativo diante das adversidades. 

A dimensão psicossocial do transplante: uma jornada de emoções e 
adaptações 

A experiência de necessitar de um transplante e passar por todo o processo é, 
intrinsecamente, uma jornada psicossocial intensa, marcada por uma vasta gama de 
emoções e pela necessidade constante de adaptação. O diagnóstico de falência orgânica 
terminal e a notícia da necessidade de um transplante representam, muitas vezes, o 
primeiro grande impacto. O paciente pode vivenciar um choque inicial, seguido por 
sentimentos de negação ("isso não pode estar acontecendo comigo"), raiva (pela doença, 
pelo destino), medo intenso da morte ou da incapacidade progressiva, e uma profunda 
sensação de perda da autonomia e do controle sobre a própria vida. A perspectiva de 
depender de uma máquina (como na diálise) ou de ter suas atividades severamente 
limitadas pela doença pode ser devastadora. 

A espera pelo transplante é, para muitos, um dos períodos mais angustiantes. É um 
tempo de incerteza, onde a vida parece estar em compasso de espera, girando em torno da 
possibilidade de um chamado telefônico que pode vir a qualquer momento. A ansiedade é 
uma companheira constante, alternando-se com ondas de esperança e, por vezes, de 
desesperança, especialmente quando a espera se prolonga. A qualidade de vida pode estar 
significativamente comprometida pela doença de base, e o paciente pode se sentir como 
um "prisioneiro" da lista de espera, com dificuldades para fazer planos, trabalhar ou manter 
uma vida social ativa. O papel da enfermagem neste período é de fundamental importância, 
oferecendo um espaço de escuta ativa para que o paciente possa expressar seus medos e 
frustrações, fornecendo informações claras sobre o processo da lista e o que esperar, e, 
quando disponível, encaminhando ou facilitando a participação em grupos de apoio com 
outros pacientes que compartilham da mesma vivência. 

O momento do transplante, quando o chamado finalmente acontece, é um turbilhão de 
emoções. Há uma explosão de euforia e esperança, a sensação de que uma nova chance 
está chegando. Contudo, essa alegria é frequentemente acompanhada de um medo intenso 
da cirurgia, da possibilidade de o órgão não funcionar, ou de complicações. É um momento 
de vulnerabilidade extrema. 

O pós-transplante inaugura uma nova fase, com seus próprios desafios psicossociais. O 
alívio e a gratidão pela "segunda chance" são sentimentos poderosos. No entanto, o 
paciente precisa se adaptar a uma nova realidade: 

●​ Medo da Rejeição e da Infecção: A ameaça constante dessas complicações pode 
gerar um estado de hipervigilância e ansiedade. 

●​ Adaptação à Rotina de Medicamentos e Cuidados: A necessidade de tomar 
múltiplos medicamentos imunossupressores rigorosamente nos horários, pelo resto 



da vida, somada aos exames frequentes e consultas de seguimento, exige uma 
disciplina e organização que podem ser difíceis de incorporar. 

●​ Alterações na Imagem Corporal: Efeitos colaterais dos imunossupressores, como 
ganho de peso, fácies cushingoide (rosto arredondado), acne, hirsutismo (aumento 
de pelos), alopecia (perda de cabelo), ou as próprias cicatrizes cirúrgicas, podem 
afetar a autoestima e a imagem que o paciente tem de si. 

●​ Impacto nas Relações Familiares e Sociais: O transplante pode alterar os papéis 
dentro da família. O paciente pode passar de uma posição de dependência para 
uma de maior autonomia, ou vice-versa, dependendo da fase e das complicações. A 
dinâmica do casal, as relações com os filhos e amigos podem precisar ser 
renegociadas. 

●​ Questões de Identidade: Alguns pacientes podem vivenciar questionamentos sobre 
sua identidade: "Quem sou eu agora com este novo órgão?". Podem surgir 
sentimentos complexos em relação ao doador anônimo e sua família, uma mistura 
de gratidão profunda, curiosidade e, às vezes, até uma sensação de "dívida". 

Imagine a Sra. Maria, que recebeu um transplante renal há seis meses. Ela se sente 
imensamente grata pela oportunidade de não depender mais da diálise. No entanto, ela 
relata à enfermeira da consulta de seguimento que se sente muito ansiosa antes de cada 
exame de sangue, com medo de que a creatinina suba. Ela também confessa que se sente 
"diferente" e, às vezes, chora pensando em quem foi seu doador e se sua família está bem. 
A enfermeira escuta atentamente, valida seus sentimentos, explicando que o medo da 
rejeição e os pensamentos sobre o doador são reações emocionais comuns e esperadas. 
Ela oferece um espaço seguro para Sra. Maria falar sobre essas questões, reforça as 
orientações sobre como lidar com a ansiedade pré-exame e, se necessário e com o 
consentimento da paciente, sugere uma conversa com o psicólogo da equipe para um 
suporte mais aprofundado. 

Transtornos mentais comuns em pacientes transplantados e a 
intervenção de enfermagem 

A carga emocional e o estresse associados à doença crônica e ao processo de transplante 
podem predispor os pacientes ao desenvolvimento ou agravamento de transtornos mentais. 
A identificação precoce e o encaminhamento para tratamento especializado são essenciais. 

●​ Ansiedade: Transtornos de ansiedade são altamente prevalentes em todas as fases 
do transplante. Manifestam-se por preocupação excessiva, tensão muscular, 
palpitações, dificuldade de concentração, irritabilidade e distúrbios do sono. A 
ansiedade pode interferir na capacidade do paciente de absorver informações e na 
sua adesão ao tratamento. 

●​ Depressão: Também é comum, tanto antes quanto após o transplante. Sinais como 
tristeza persistente, perda de interesse ou prazer nas atividades, fadiga, alterações 
de apetite e sono, sentimentos de inutilidade ou culpa, e dificuldade de concentração 
devem ser valorizados. A depressão não tratada afeta negativamente a qualidade de 
vida, a adesão terapêutica e até mesmo os desfechos clínicos do transplante. Em 
casos graves, o risco de ideação suicida deve ser investigado com cautela e 
seriedade. 



●​ Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT): A experiência de uma doença 
grave que ameaça a vida, as internações prolongadas, os procedimentos invasivos e 
a própria cirurgia de transplante podem ser eventos traumáticos, levando ao 
desenvolvimento de TEPT em alguns pacientes, caracterizado por revivescências do 
trauma, evitação de situações que lembrem o evento e hiperexcitabilidade 
autonômica. 

●​ Distúrbios do Sono: Insônia ou sonolência excessiva são queixas frequentes, 
podendo ser causadas por ansiedade, depressão, dor, efeitos colaterais de 
medicamentos (como corticosteroides) ou alterações na rotina. 

●​ Delirium: No período pós-operatório imediato, especialmente em pacientes idosos 
ou mais graves na UTI, o delirium (um estado confusional agudo) pode ocorrer, 
caracterizado por flutuação do nível de consciência, desorientação, agitação ou 
lentificação psicomotora e alterações da percepção. 

O papel da enfermagem no manejo dessas condições é fundamental. Inclui: 

●​ Rastreamento: Utilizar a observação clínica e, quando disponível e com 
treinamento adequado, escalas simples de rastreamento para ansiedade e 
depressão (ex: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão - HADS; Questionário 
sobre a Saúde do Paciente - PHQ-2 ou PHQ-9) durante as consultas. 

●​ Escuta Terapêutica: Oferecer um ambiente acolhedor e confidencial para que o 
paciente possa expressar seus sentimentos e preocupações. 

●​ Encaminhamento: Identificar a necessidade de avaliação e tratamento 
especializado por psicólogos e/ou psiquiatras da equipe de transplante ou da rede 
de saúde. Facilitar esse encaminhamento e explicar ao paciente a importância desse 
suporte. 

●​ Suporte no Manejo de Sintomas: Orientar sobre medidas não farmacológicas para 
alívio da ansiedade (técnicas de relaxamento, respiração profunda) e higiene do 
sono. No caso de delirium, implementar medidas de prevenção e manejo (orientação 
frequente, ambiente calmo, estímulo à presença da família, controle da dor). 

●​ Educação: Explicar ao paciente e à família que esses transtornos são comuns e 
tratáveis, ajudando a reduzir o estigma. 

Considere o Sr. José, que realizou um transplante cardíaco há dois meses. Nas últimas 
consultas, a enfermeira percebe que ele está mais calado, com olhar triste, relata falta de 
energia para realizar as atividades de fisioterapia e tem pouco apetite. Questionado de 
forma gentil, ele admite que se sente "um peso" para a família e que "às vezes pensa que 
teria sido melhor não ter feito o transplante". A enfermeira, reconhecendo sinais claros de 
depressão, dedica tempo para ouvi-lo, valida seus sentimentos difíceis e, com seu 
consentimento, discute o caso com o médico e o psicólogo da equipe, agendando uma 
avaliação psicológica urgente e reforçando para o Sr. José que ele não está sozinho e que 
existe ajuda disponível. 

O impacto na família e nos cuidadores: heróis invisíveis 

O processo de adoecimento e transplante não afeta apenas o paciente; ele reverbera por 
toda a estrutura familiar. A família é, muitas vezes, a principal fonte de apoio, mas também 
sofre um impacto psicossocial significativo. Os cuidadores principais (geralmente cônjuges, 



pais ou filhos) são verdadeiros "heróis invisíveis", dedicando grande parte de seu tempo e 
energia ao cuidado do ente querido, muitas vezes negligenciando suas próprias 
necessidades. 

●​ Sobrecarga do Cuidador: O cuidador pode experimentar uma sobrecarga física 
(devido aos cuidados diretos, transporte para consultas, etc.), emocional (ansiedade, 
medo, tristeza, culpa), financeira (gastos extras, necessidade de abandonar o 
próprio trabalho) e social (isolamento, redução de atividades de lazer). 

●​ Mudança de Papéis e Dinâmicas Familiares: A doença e o transplante podem 
impor uma reconfiguração dos papéis dentro da família. Um cônjuge que era o 
provedor pode se tornar dependente; um filho pode assumir responsabilidades de 
cuidado precocemente. Essas mudanças podem gerar tensões e conflitos. 

●​ Medos e Ansiedades dos Familiares: Os familiares também vivenciam medo da 
perda do ente querido, ansiedade em relação ao sucesso do transplante, às 
possíveis complicações e ao futuro. 

●​ Necessidade de Informação e Suporte: A família precisa de informações claras e 
precisas sobre a doença, o tratamento e os cuidados necessários, tanto quanto o 
paciente. Eles também necessitam de suporte emocional e de um espaço para 
expressar suas próprias dificuldades. 

O papel da enfermagem é estender o cuidado à família: 

●​ Acolhimento: Incluir a família nas conversas e orientações (com o consentimento 
do paciente), reconhecendo seu papel fundamental. 

●​ Informação: Fornecer informações claras e acessíveis, respondendo às suas 
dúvidas e preocupações. 

●​ Orientação: Ensinar aos familiares como podem auxiliar nos cuidados práticos 
(administração de medicamentos, preparo de alimentos seguros, reconhecimento de 
sinais de alerta) e, igualmente importante, como podem oferecer suporte emocional 
de forma eficaz. 

●​ Identificação de Sobrecarga: Estar atento a sinais de esgotamento, estresse 
excessivo ou depressão no cuidador. Orientá-lo sobre a importância de cuidar de si 
mesmo (reservar tempo para descanso e lazer, manter sua própria saúde) e de 
buscar ajuda se necessário (rede de apoio, grupos de cuidadores, suporte 
psicológico). 

Imagine a esposa do Sr. Antônio, que recebeu um transplante de fígado recentemente e 
ainda requer muitos cuidados em casa. Na consulta de enfermagem, ela parece cansada e 
se emociona ao relatar que não tem dormido bem, pois além de cuidar do marido durante o 
dia, precisa trabalhar em meio período e ainda dar conta das tarefas domésticas e dos filhos 
pequenos. Ela se sente culpada por estar exausta e "sem paciência" às vezes. A enfermeira 
a escuta com atenção e empatia, valida seu cansaço e seus sentimentos, explicando que a 
sobrecarga do cuidador é uma realidade comum. Ela explora com a esposa a possibilidade 
de pedir ajuda a outros familiares ou amigos para algumas tarefas, discute a importância de 
ela tentar reservar pequenos momentos para si mesma, mesmo que seja apenas para uma 
caminhada curta ou um banho relaxante, e a informa sobre um grupo de apoio para 
familiares de transplantados que se reúne no hospital. 



Estratégias de enfrentamento (coping) e resiliência 

A forma como o paciente e sua família lidam com o estresse e os desafios do transplante 
(suas estratégias de enfrentamento ou "coping") influencia diretamente seu bem-estar 
psicossocial e sua adaptação. A enfermagem pode ajudar a identificar e fortalecer essas 
estratégias. 

●​ Identificação dos Mecanismos de Coping: Observar como o paciente e a família 
reagem às dificuldades. Algumas estratégias são adaptativas (ex: buscar 
informações e apoio, resolver problemas ativamente, encontrar significado na 
experiência, usar o humor), enquanto outras podem ser mal-adaptativas a longo 
prazo (ex: negação persistente, isolamento social excessivo, uso de álcool ou 
drogas, hostilidade). 

●​ Promoção de Estratégias de Enfrentamento Saudáveis: 
○​ Busca por Informação: Incentivar o paciente a perguntar, a ler materiais 

educativos confiáveis, a se tornar um especialista em sua própria condição. 
○​ Rede de Apoio Social: Estimular a manutenção e o fortalecimento dos laços 

com familiares e amigos, e a busca por novas conexões (como em grupos de 
apoio). 

○​ Espiritualidade/Religiosidade: Para muitos, a fé e as práticas espirituais 
são fontes importantes de conforto, esperança e significado. Respeitar e 
apoiar essa dimensão. 

○​ Atividades Prazerosas e de Relaxamento: Incentivar a retomada ou a 
descoberta de hobbies e atividades que tragam prazer e ajudem a aliviar o 
estresse (leitura, música, jardinagem, meditação, técnicas de respiração 
profunda). 

●​ Resiliência: É a capacidade de se adaptar positivamente e se recuperar diante de 
adversidades significativas. A enfermagem pode ajudar a fomentar a resiliência ao 
promover a autoestima, o senso de autoeficácia, o otimismo realista e a capacidade 
de encontrar sentido mesmo nas dificuldades. 

●​ Grupos de Apoio: Grupos de pacientes transplantados ou de familiares podem 
oferecer um espaço valioso para troca de experiências, apoio mútuo, aprendizado e 
redução do sentimento de isolamento. A enfermeira pode informar sobre a existência 
desses grupos e incentivar a participação. 

A enfermeira, ao perceber que um paciente está utilizando predominantemente o 
isolamento como forma de lidar com a ansiedade pós-transplante, pode, delicadamente, 
explorar com ele os motivos desse comportamento e sugerir, por exemplo, que ele comece 
participando de uma atividade em grupo no centro de transplante, como uma palestra 
educativa ou uma oficina de relaxamento, como um primeiro passo para se reconectar 
socialmente e conhecer outras pessoas que entendem sua vivência. 

Aspectos ético-legais na doação de órgãos: o início de tudo 

A doação de órgãos é o ato que possibilita o transplante, e está cercada por complexas 
questões éticas e legais que a enfermagem precisa conhecer, especialmente aquela que 
atua em unidades de terapia intensiva, emergência ou em comissões intra-hospitalares de 
doação. 



●​ Doação de Doador Falecido: 
○​ Morte Encefálica: O conceito de morte encefálica (a cessação completa e 

irreversível de todas as funções cerebrais, incluindo o tronco encefálico, 
mesmo com o coração batendo artificialmente) é o critério legal para a 
determinação da morte na maioria dos doadores de órgãos. Sua correta 
diagnose, seguindo protocolos rigorosos, é um imperativo ético e legal. 

○​ Legislação Brasileira: No Brasil, a Lei nº 9.434/97 (e suas atualizações, 
como a Lei nº 10.211/01) regulamenta a remoção de órgãos, tecidos e partes 
do corpo humano para fins de transplante e tratamento. Atualmente, a 
legislação estabelece o consentimento familiar como decisivo para a 
doação, ou seja, mesmo que a pessoa tenha manifestado em vida o desejo 
de ser doadora, a família tem a palavra final. A manifestação prévia do 
desejo de doar (que pode ser comunicada à família ou, em alguns estados, 
registrada em documentos específicos) é importante, mas não substitui a 
autorização familiar. 

○​ Papel da Enfermagem: A enfermeira da UTI tem um papel crucial na 
identificação precoce do potencial doador em morte encefálica, na 
comunicação à Central de Transplantes, e na implementação dos cuidados 
de manutenção do doador para preservar a viabilidade dos órgãos. No 
delicado processo de acolhimento e entrevista familiar para doação, 
realizado em conjunto com a equipe da CIHDOTT (Comissão Intra-Hospitalar 
de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplante) ou da OPO (Organização 
de Procura de Órgãos), a enfermeira, com sua habilidade de comunicação 
empática, pode oferecer suporte ao luto, esclarecer dúvidas sobre a morte 
encefálica e a doação, e apresentar a possibilidade da doação como um ato 
de generosidade que pode salvar outras vidas, sempre respeitando a decisão 
da família. Os dilemas éticos podem surgir, como a pressão sutil para doar 
ou o conflito entre o desejo do falecido e a decisão da família. 

○​ Anonimato: No Brasil, a regra geral é o anonimato entre a família do doador 
e o(s) receptor(es), visando proteger a privacidade e evitar potenciais 
conflitos ou expectativas indevidas. 

●​ Doação de Doador Vivo: 
○​ Aspectos Éticos: A doação intervivos (principalmente de rim ou parte do 

fígado) deve ser um ato de absoluta voluntariedade e altruísmo, livre de 
qualquer forma de coerção, pressão psicológica, ou recompensa financeira 
(o comércio de órgãos é crime). Uma avaliação psicossocial rigorosa do 
potencial doador vivo é essencial para garantir sua motivação, compreensão 
dos riscos e benefícios, e estabilidade emocional. 

○​ Riscos para o Doador: O princípio da não maleficência (não causar dano) 
deve ser cuidadosamente ponderado, pois o doador vivo, uma pessoa 
saudável, será submetido a uma cirurgia de grande porte com riscos 
inerentes. Os benefícios são para o receptor, enquanto os riscos são 
primariamente para o doador. 

○​ Consentimento Informado: O doador vivo deve receber informações 
completas e detalhadas sobre todo o processo, os riscos cirúrgicos e de 
longo prazo, as alternativas, e ter a liberdade de desistir a qualquer 
momento, sem qualquer penalidade. 



○​ Relações Familiares: Em doações entre familiares, podem existir pressões 
sutis ou explícitas para que um membro da família se ofereça como doador, o 
que pode gerar conflitos e dilemas éticos. 

Considere a situação de uma enfermeira da UTI que participa, junto com o médico da OPO, 
de uma entrevista com uma família que acaba de receber a confirmação da morte 
encefálica de um jovem. A enfermeira inicia a conversa expressando suas condolências, 
oferece um copo d'água, um lenço, e um espaço para que os pais expressem sua dor. 
Somente após esse momento de acolhimento inicial e a garantia de que compreenderam o 
diagnóstico de morte encefálica, é que o médico aborda, com muita sensibilidade, a questão 
da doação de órgãos, explicando que, mesmo nesse momento de imensa tristeza, o gesto 
de doar poderia trazer um novo significado e ajudar outras pessoas a viver. A enfermeira 
permanece atenta às reações da família, pronta para oferecer mais suporte ou esclarecer 
dúvidas. 

Aspectos ético-legais no processo de transplante para o receptor 

Para o receptor, também existem importantes considerações éticas e legais que permeiam 
sua jornada. 

●​ Lista de Espera e Critérios de Alocação: 
○​ A distribuição de órgãos de doadores falecidos deve seguir princípios de 

justiça e equidade. No Brasil, o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) 
gerencia a lista única de espera, e a alocação é baseada em critérios 
técnicos, como compatibilidade sanguínea (ABO) e tecidual (HLA), gravidade 
do estado do receptor (sistemas de pontuação como MELD para fígado, 
escore de risco para coração), tempo de espera, idade, e critérios 
geográficos (para minimizar o tempo de isquemia do órgão). 

○​ A enfermeira tem o papel de orientar o paciente e a família sobre o 
funcionamento da lista, os critérios utilizados, e a imprevisibilidade do tempo 
de espera, ajudando a manejar as expectativas e a ansiedade. 

●​ Consentimento Informado para o Transplante: 
○​ Antes de ser submetido ao transplante, o paciente (ou seu responsável legal, 

em caso de crianças ou incapacidade) deve fornecer seu consentimento 
informado por escrito. Isso implica que ele recebeu e compreendeu 
informações claras e completas sobre sua doença, os objetivos do 
transplante, os riscos e benefícios do procedimento, as possíveis 
complicações, as alternativas terapêuticas (incluindo a opção de não 
transplantar), e o que esperar do pós-operatório e do tratamento 
imunossupressor vitalício. 

○​ A enfermagem atua como uma facilitadora desse processo de entendimento, 
reforçando as informações fornecidas pelo médico, esclarecendo dúvidas em 
linguagem acessível, e garantindo que o paciente se sinta seguro para tomar 
uma decisão autônoma. 

●​ Direitos do Paciente Transplantado: Todo paciente tem direito ao acesso ao 
tratamento, aos medicamentos imunossupressores (fornecidos pelo SUS no Brasil), 
e ao acompanhamento multiprofissional necessário para sua condição. 



●​ Confidencialidade e Privacidade: Todas as informações referentes ao tratamento 
do paciente, bem como dados sobre o doador, são confidenciais e devem ser 
protegidas. 

●​ Dilemas Éticos Comuns: 
○​ Elegibilidade para a Lista: Pacientes com histórico de baixa adesão a 

tratamentos anteriores, abuso ativo de álcool ou drogas, ou comorbidades 
psiquiátricas graves não controladas levantam dilemas sobre sua inclusão na 
lista de espera, pois podem ter menor chance de sucesso pós-transplante. A 
decisão é sempre multidisciplinar e complexa. 

○​ Limites de Idade ou Comorbidades Graves: A decisão de transplantar 
pacientes muito idosos ou com múltiplas outras doenças graves envolve uma 
ponderação cuidadosa dos riscos e benefícios e da expectativa de sobrevida 
com qualidade. 

○​ Retransplante: Pacientes que perdem um enxerto podem ser candidatos a 
um novo transplante, mas a alocação de um segundo (ou terceiro) órgão 
para o mesmo indivíduo, enquanto outros aguardam o primeiro, pode gerar 
debates éticos, especialmente em cenários de escassez. 

○​ Doadores Vivos Não Relacionados ou Doação Altruísta Direcionada: A 
avaliação ética e psicossocial deve ser extremamente rigorosa para 
descartar qualquer forma de comércio ou coerção. 

○​ Recusa ao Tratamento Imunossupressor: Um paciente adulto e capaz tem 
o direito de recusar tratamentos, mas a recusa da imunossupressão levará 
invariavelmente à perda do enxerto. A equipe deve explorar os motivos da 
recusa e oferecer todo o suporte e informação, mas a autonomia do paciente 
deve ser, em última instância, respeitada, mesmo que as consequências 
sejam graves. 

Imagine um paciente que, após ser listado para transplante renal, pergunta à enfermeira se 
ele pode "acelerar" sua posição na lista através de contatos ou pagamento. A enfermeira 
deve explicar, de forma clara e assertiva, que o sistema de alocação de órgãos no Brasil é 
baseado em critérios técnicos e éticos para garantir justiça a todos, e que qualquer tentativa 
de burlar o sistema é ilegal e antiética. Ela reforça a transparência do processo e o 
compromisso da equipe com esses princípios. 

O papel da enfermagem como defensora (advocate) do paciente e da 
família 

Em meio a toda a complexidade técnica, emocional, ética e legal do processo de 
transplante, a enfermeira frequentemente assume o papel de defensora (ou advogada, no 
sentido de intercessora) do paciente e de sua família. Isso significa: 

●​ Atuar como Elo: Ser a ponte de comunicação entre o paciente/família e os diversos 
membros da equipe multidisciplinar, garantindo que as informações fluam e que 
todos estejam alinhados. 

●​ Garantir que a Voz do Paciente Seja Ouvida: Assegurar que as preocupações, 
necessidades, valores e preferências do paciente sejam expressos, ouvidos e 
considerados nas tomadas de decisão sobre seu tratamento. 



●​ Facilitar a Navegação pelo Sistema: Ajudar o paciente e a família a entender e a 
navegar pelo complexo sistema de saúde, desde o agendamento de exames até o 
acesso a medicamentos e direitos sociais. 

●​ Promover a Tomada de Decisão Compartilhada: Incentivar o paciente a participar 
ativamente das decisões sobre seu cuidado, fornecendo as informações necessárias 
para que ele possa fazer escolhas conscientes e alinhadas com seus valores. 

●​ Defender o Acesso e a Qualidade: Lutar para que o paciente receba cuidados de 
alta qualidade, tenha acesso aos tratamentos e medicamentos de que necessita, e 
que seus direitos como paciente sejam respeitados. 

●​ Intervir em Situações de Vulnerabilidade ou Conflito Ético: Identificar situações 
onde o paciente ou a família possam estar em situação de vulnerabilidade (ex: 
dificuldade de compreensão, coação sutil) ou onde existam conflitos éticos, e levar 
essas questões à discussão da equipe ou de comitês de bioética, se necessário. 

O papel da enfermagem nos aspectos psicossociais e ético-legais do transplante é, 
portanto, essencial para humanizar o cuidado, proteger a dignidade e a autonomia dos 
envolvidos, e contribuir para que essa jornada, apesar de todos os seus desafios, seja 
trilhada com o máximo de suporte, respeito e esperança. 

 

O processo de doação de órgãos e tecidos: o papel da 
enfermagem na captação e manutenção do potencial 
doador 
A doação de órgãos e tecidos é um ato de extraordinária nobreza e solidariedade, capaz de 
transformar a dor da perda na continuidade da vida para outras pessoas. Contudo, o 
processo que viabiliza essa dádiva é complexo, exigindo rigor técnico, sensibilidade ética e 
uma coordenação impecável entre diversos profissionais e serviços de saúde. A equipe de 
enfermagem, presente em unidades críticas como UTIs e emergências, e atuando nas 
Comissões Intra-Hospitalares de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplante 
(CIHDOTTs) e Organizações de Procura de Órgãos (OPOs), é um elo fundamental em cada 
etapa, desde a identificação do potencial doador até os cuidados que garantem a 
viabilidade dos órgãos para o transplante. 

A escassez de órgãos e a importância da doação: um desafio de saúde 
pública 

Apesar dos notáveis avanços na medicina de transplantes, a escassez de órgãos e tecidos 
para doação continua sendo um dos maiores desafios de saúde pública em todo o mundo, 
incluindo o Brasil. Diariamente, um número significativo de pacientes aguarda em longas 
listas de espera por um órgão compatível que possa salvar sua vida ou restaurar sua 
qualidade de vida. Infelizmente, muitos não resistem à espera. Este descompasso entre a 
demanda crescente por transplantes e a oferta limitada de órgãos doados torna cada ato de 
doação um evento de valor inestimável. 



A doação de órgãos de um único indivíduo pode beneficiar múltiplos receptores. Um doador 
falecido pode doar rins, fígado, coração, pulmões, pâncreas e intestino, além de tecidos 
como córneas, pele, ossos, válvulas cardíacas e tendões. Cada órgão transplantado 
representa uma nova chance, a possibilidade de se livrar de tratamentos exaustivos como a 
diálise, de voltar a respirar sem aparelhos, de ter um coração que pulse com vigor, ou de 
enxergar o mundo novamente. 

Para que o número de doações aumente, é crucial a conscientização da sociedade sobre a 
importância e a segurança do processo, desmistificando medos e informações equivocadas. 
Igualmente importante é a sensibilização e o preparo contínuo dos profissionais de saúde, 
que estão na linha de frente para identificar potenciais doadores e conduzir o processo de 
forma ética e eficiente. A enfermagem, com sua capilaridade no sistema de saúde e seu 
contato direto com pacientes e famílias, tem um papel preponderante na promoção de uma 
cultura de doação, atuando como educadora, facilitadora e defensora desta causa. 

Identificação do potencial doador em morte encefálica (ME) 

A grande maioria dos órgãos sólidos para transplante provém de doadores falecidos em 
morte encefálica (ME). A morte encefálica é a parada completa e irreversível de todas as 
funções do cérebro, incluindo o tronco cerebral (responsável por funções vitais como a 
respiração). Quando o cérebro morre, o indivíduo está legal e clinicamente morto, mesmo 
que outros órgãos possam ser mantidos funcionando temporariamente por meio de suporte 
artificial (ventilação mecânica, medicamentos). 

Os critérios para suspeição de ME são bem definidos e devem ser conhecidos por todos 
os profissionais que atuam em unidades críticas. Um paciente é considerado um potencial 
candidato à abertura do protocolo de diagnóstico de ME quando apresenta: 

●​ Lesão encefálica grave, de causa conhecida e irreversível (ex: traumatismo 
cranioencefálico grave, acidente vascular encefálico hemorrágico extenso, anoxia 
encefálica após parada cardiorrespiratória prolongada). 

●​ Coma não perceptivo (ausência de qualquer resposta motora ou verbal a estímulos 
dolorosos intensos). 

●​ Ausência de reatividade supraespinhal (pupilas fixas e não reativas à luz, ausência 
de reflexos córneo-palpebral, óculo-cefálico, vestíbulo-calórico e de tosse). 

●​ Apneia (ausência de movimentos respiratórios espontâneos). 

As principais causas que podem levar à morte encefálica incluem o traumatismo 
cranioencefálico (TCE), especialmente em acidentes de trânsito e quedas; o acidente 
vascular encefálico (AVE) hemorrágico extenso; e a anoxia encefálica (falta de oxigenação 
cerebral) após uma parada cardiorrespiratória revertida tardiamente ou afogamento. 

O papel da enfermeira que atua em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) ou em serviços de 
emergência é crucial na identificação precoce desses pacientes. Ao observar um paciente 
em coma profundo, com escore na Escala de Coma de Glasgow igual a 3 (sem abertura 
ocular, sem resposta verbal e sem resposta motora), com pupilas fixas e midriáticas 
(dilatadas) e ausência dos reflexos de tronco cerebral testáveis à beira do leito (como o 
fotomotor e o de tosse durante a aspiração traqueal), a enfermeira deve imediatamente 
suspeitar da possibilidade de morte encefálica. Essa suspeita deve ser comunicada 



prontamente ao médico plantonista e à CIHDOTT do hospital ou à OPO regional, para que o 
processo formal de avaliação e diagnóstico possa ser iniciado. A agilidade nessa 
comunicação é fundamental, pois o tempo é um fator crítico para a viabilidade dos órgãos. 

Imagine a seguinte situação: na UTI, a enfermeira Maria está cuidando do Sr. Carlos, um 
paciente de 45 anos que sofreu um TCE grave há dois dias. Durante sua avaliação 
neurológica de rotina, ela constata que o Sr. Carlos evoluiu para um escore de Glasgow 3, 
suas pupilas estão fixas e não reagem à luz, e ele não apresenta reflexo de tosse durante a 
aspiração das vias aéreas. A enfermeira Maria, reconhecendo esses sinais como indicativos 
de uma possível morte encefálica, confere os critérios do protocolo institucional, registra 
suas observações detalhadamente no prontuário e comunica imediatamente o 
neurocirurgião de plantão e a enfermeira coordenadora da CIHDOTT do hospital para que 
as providências cabíveis sejam tomadas. 

O processo de diagnóstico de morte encefálica: rigor técnico e ético 

O diagnóstico de morte encefálica é um ato médico de grande responsabilidade, cercado de 
rigor técnico e ético, e regulamentado por legislação específica. No Brasil, a Resolução nº 
2.173/2017 do Conselho Federal de Medicina (CFM) estabelece os critérios e 
procedimentos a serem seguidos. 

O protocolo de diagnóstico de ME envolve, obrigatoriamente, as seguintes etapas: 

1.​ Dois Exames Clínicos Neurológicos: Devem ser realizados por dois médicos 
diferentes, com comprovada capacidade para essa avaliação (geralmente 
neurologistas, neurocirurgiões, intensivistas ou emergencistas com treinamento 
específico). Nenhum dos médicos pode ser membro das equipes de captação ou de 
transplante de órgãos. Os exames devem constatar, de forma inequívoca, a 
ausência de todos os reflexos do tronco encefálico (fotomotor, córneo-palpebral, 
óculo-cefálico, vestíbulo-calórico, tosse e de engasgo) e o estado de coma não 
perceptivo. Deve haver um intervalo mínimo de tempo entre os dois exames clínicos, 
que varia conforme a idade do paciente (por exemplo, 1 hora para maiores de 2 
anos; 12 horas para crianças entre 2 meses e 2 anos incompletos; 24 horas para 
neonatos a partir de 7 dias até 2 meses incompletos). 

2.​ Teste da Apneia: Este teste tem como objetivo comprovar a ausência de 
movimentos respiratórios espontâneos quando o paciente é submetido a um 
estímulo hipercápnico (aumento da PaCO2 no sangue, que é o principal estímulo 
para a respiração). Para sua realização, o paciente deve estar hemodinamicamente 
estável, com temperatura corporal corrigida, oxigenação adequada e sem efeito de 
drogas depressoras do sistema nervoso central. 

3.​ Exame Complementar Comprobatório: Além dos exames clínicos e do teste da 
apneia, é obrigatória a realização de um exame complementar que demonstre, de 
forma gráfica ou de imagem, a ausência de atividade elétrica cerebral 
(eletroencefalograma - EEG), ou a ausência de perfusão sanguínea cerebral 
(Doppler transcraniano, arteriografia cerebral, cintilografia cerebral perfusional), ou a 
ausência de metabolismo cerebral. A escolha do exame complementar depende da 
disponibilidade e da experiência do hospital. 



O papel da enfermagem durante o processo de diagnóstico de ME é de suporte 
fundamental. A enfermeira auxilia no preparo do paciente para a realização dos exames 
clínicos e do teste da apneia, garantindo que ele esteja com os parâmetros fisiológicos 
otimizados: pressão arterial estável, oxigenação adequada (pré-oxigenação antes do teste 
da apneia), temperatura corporal dentro da normalidade (acima de 35°C), e que não haja 
efeito residual de sedativos ou bloqueadores neuromusculares que possam interferir nos 
resultados dos testes. Ela também é responsável pela organização e disponibilização dos 
materiais necessários e pela documentação rigorosa de todas as etapas do protocolo, 
horários dos exames, nomes dos médicos examinadores e os resultados obtidos, no 
prontuário do paciente. 

Manutenção do potencial doador: cuidados intensivos para a viabilidade 
dos órgãos 

Uma vez que o diagnóstico de morte encefálica é confirmado e, idealmente, enquanto o 
processo de entrevista familiar para consentimento da doação está em andamento (ou logo 
após o consentimento), o foco dos cuidados intensivos se volta para a manutenção 
hemodinâmica e fisiológica do potencial doador. É crucial compreender que, embora o 
cérebro esteja morto, os demais órgãos (coração, pulmões, fígado, rins, pâncreas) podem 
permanecer viáveis para transplante por um período limitado, desde que recebam suporte 
adequado. Qualquer instabilidade ou deterioração fisiológica do doador pode comprometer 
a qualidade e a viabilidade dos órgãos. Este conceito, de que o "paciente" agora é um 
"doador de órgãos" cujos sistemas precisam ser preservados, deve ser internalizado por 
toda a equipe da UTI, e a enfermagem tem um papel de liderança na implementação 
desses cuidados especializados. 

Os objetivos da manutenção do potencial doador são: 

●​ Manter a normotermia (temperatura corporal normal). 
●​ Garantir a estabilidade hemodinâmica, com uma pressão arterial média (PAM) 

adequada para perfundir os órgãos. 
●​ Assegurar uma oxigenação tissular ótima. 
●​ Manter o equilíbrio hidroeletrolítico e metabólico. 

As principais intervenções de enfermagem e médicas para alcançar esses objetivos 
incluem: 

●​ Monitorização Hemodinâmica Intensiva: Pressão arterial invasiva contínua, 
frequência cardíaca, pressão venosa central (PVC), e um rigoroso controle do débito 
urinário horário são essenciais. 

●​ Suporte Cardiovascular: A hipotensão arterial é comum após a ME devido à perda 
do tônus vasomotor simpático e à disfunção hipotalâmica. A reposição volêmica 
criteriosa com soluções cristaloides ou coloides é a primeira medida. Se a 
hipotensão persistir, o uso de drogas vasoativas (vasopressores como noradrenalina 
ou dopamina; inotrópicos como dobutamina, se houver disfunção cardíaca) é 
necessário para manter a PAM em níveis alvo (geralmente > 65-70 mmHg). 

●​ Suporte Ventilatório: A ventilação mecânica deve ser mantida, utilizando 
estratégias de ventilação protetora para evitar lesão pulmonar induzida pela 



ventilação (VILI). Objetiva-se manter uma PaO2 adequada (geralmente > 100 mmHg 
com FiO2 ≤ 60%) e uma PaCO2 dentro da normalidade (35-45 mmHg). A aspiração 
regular de secreções das vias aéreas e a fisioterapia respiratória (manobras de 
higiene brônquica) são importantes para prevenir atelectasias e pneumonias. 

●​ Controle da Temperatura: A hipotermia (temperatura corporal < 35°C) é frequente 
devido à perda da regulação hipotalâmica e pode levar a arritmias cardíacas, 
coagulopatia e diminuição do metabolismo de fármacos. A prevenção e o tratamento 
envolvem o uso de mantas térmicas, aquecedores de fluidos intravenosos e o 
aquecimento do ambiente. 

●​ Controle Hidroeletrolítico: Distúrbios eletrolíticos são comuns. É necessário 
monitorar os níveis séricos de sódio, potássio, cálcio, magnésio e fósforo, e 
corrigi-los prontamente. O Diabetes Insipidus (DI) central é uma complicação 
frequente da ME, causada pela deficiência do hormônio antidiurético (ADH ou 
vasopressina) devido à lesão hipofisária. Caracteriza-se por poliúria intensa (débito 
urinário > 4-5 ml/kg/hora ou > 200-300 ml/hora em adultos), urina diluída (baixa 
densidade) e hipernatremia (aumento do sódio sérico). O tratamento do DI envolve a 
reposição do ADH com desmopressina (DDAVP) e a reposição volêmica cuidadosa 
para evitar desidratação. 

●​ Controle Metabólico: A glicemia deve ser monitorada, pois tanto a hiperglicemia 
(devido ao estresse metabólico e resistência à insulina) quanto a hipoglicemia 
podem ocorrer. A correção com insulina ou infusão de glicose é feita conforme 
necessário. Alguns protocolos incluem a reposição hormonal com corticosteroides 
em doses baixas (ex: hidrocortisona), hormônio tireoidiano (T3 ou T4) e 
desmopressina (a chamada "terapia tríplice" ou "pacote hormonal do doador"), que 
tem sido associada à melhora da estabilidade hemodinâmica e da função dos 
órgãos. 

●​ Prevenção de Infecções: Embora o doador esteja em ME, o risco de infecções que 
podem ser transmitidas aos receptores existe. Técnicas assépticas rigorosas em 
todos os procedimentos, vigilância para sinais de infecção, coleta de culturas 
(hemoculturas, urocultura, cultura de secreção traqueal) e, em alguns casos, 
antibioticoprofilaxia de amplo espectro são implementados. 

●​ Cuidados Gerais de Enfermagem: Continuam sendo essenciais, como a mudança 
de decúbito a cada 2 horas para prevenir lesões por pressão, cuidados com os olhos 
(aplicação de lubrificantes oculares ou oclusão palpebral para prevenir 
ressecamento e ulceração da córnea, já que o reflexo de piscar está ausente), e 
higiene oral para prevenir pneumonia associada à ventilação mecânica. 

Imagine um paciente em ME, cujo diagnóstico foi confirmado e a família consentiu com a 
doação. A enfermeira da UTI, seguindo um protocolo de manutenção do potencial doador, 
está atentamente monitorando a pressão arterial invasiva, que tende a cair. Ela ajusta a 
infusão de noradrenalina para manter a PAM acima de 65 mmHg. Observa que o débito 
urinário está muito elevado, mais de 500 ml por hora nas últimas duas horas, e a última 
dosagem de sódio sérico veio alta. Ela comunica imediatamente ao médico intensivista a 
suspeita de diabetes insipidus e prepara a medicação (DDAVP) para administração 
conforme prescrição. Ela também verifica a temperatura axilar do paciente, que está em 
35°C, e solicita a instalação de uma manta térmica para aquecimento ativo. Cada uma 
dessas ações visa garantir que os órgãos permaneçam em condições ótimas para o 
transplante. 



A entrevista familiar para doação: comunicação em momentos de crise 

Este é, sem dúvida, um dos momentos mais delicados, desafiadores e cruciais de todo o 
processo de doação de órgãos. A entrevista com a família para solicitar o consentimento 
para a doação exige uma habilidade de comunicação excepcional, empatia profunda e um 
respeito imenso pelo luto e pela dor dos familiares. 

●​ Quem Realiza: A entrevista deve ser conduzida por profissionais treinados e 
experientes, geralmente membros da CIHDOTT ou da OPO, que podem incluir 
médicos, enfermeiros e/ou psicólogos. 

●​ Princípios Fundamentais da Comunicação: 
○​ Empatia e Acolhimento: O primeiro passo é acolher a família, expressar 

condolências pela perda, e oferecer um ambiente de escuta e suporte. 
○​ Ambiente Adequado: A conversa deve ocorrer em um local privativo, 

tranquilo, sem interrupções, onde a família se sinta confortável para 
expressar suas emoções e fazer perguntas. 

○​ Linguagem Clara e Acessível: Evitar jargões médicos e termos técnicos 
excessivos. Explicar os conceitos de forma simples e compreensível. 

○​ Separar a Notícia da Morte da Solicitação de Doação: É crucial garantir 
que a família tenha compreendido plenamente o diagnóstico de morte 
encefálica e a irreversibilidade do quadro ANTES de se abordar o tema da 
doação. Não se deve misturar os dois assuntos na mesma conversa inicial. 
Primeiro, a comunicação da morte e o suporte ao luto; depois, em um 
momento apropriado, a conversa sobre a possibilidade da doação. 

○​ Apresentar a Doação como uma Possibilidade: A doação deve ser 
apresentada como um direito da família de decidir, um ato de generosidade 
que pode trazer consolo e significado em meio à dor, permitindo que a vida 
de outras pessoas seja salva ou melhorada. Não se deve impor, pressionar 
ou induzir culpa. 

○​ Esclarecer Dúvidas: Estar preparado para responder a todas as perguntas 
da família de forma honesta e transparente: sobre o processo de retirada dos 
órgãos, se haverá deformidade no corpo do ente querido (não haverá, o 
corpo é reconstituído com dignidade), se haverá custos para a família 
relacionados à doação (não haverá), se o processo de doação atrasará o 
funeral (geralmente não atrasa significativamente). 

○​ Respeito à Decisão: Qualquer que seja a decisão da família (consentir ou 
não com a doação), ela deve ser respeitada incondicionalmente. 

O papel da enfermeira da unidade (UTI, emergência) que cuidou do paciente é de 
extrema importância, mesmo que ela não participe diretamente da solicitação da doação. 
Ela pode oferecer um suporte valioso à família antes, durante e após a entrevista: 
oferecendo conforto físico e emocional, um local reservado para a família aguardar, 
informações sobre os próximos passos (como os trâmites para liberação do corpo), e 
servindo como um ponto de contato e confiança. 

Enquanto a equipe da CIHDOTT está em uma sala reservada conversando com os pais de 
um jovem que teve morte encefálica, a enfermeira da UTI que acompanhou o caso do 
jovem nos últimos dias se aproxima de outros familiares que estão na sala de espera. Ela 



oferece um copo d'água, pergunta se precisam de algo, e se coloca à disposição para 
ajudar no que for possível, transmitindo uma sensação de cuidado e respeito, sem interferir 
na privacidade da entrevista principal que está ocorrendo. 

O processo de captação dos órgãos e tecidos 

Uma vez obtido o consentimento familiar para a doação, uma complexa logística é acionada 
para a captação dos órgãos e tecidos. 

1.​ Comunicação e Seleção: A CIHDOTT/OPO comunica à Central Estadual de 
Transplantes sobre a existência do doador e seus dados (tipo sanguíneo, HLA, 
sorologias, condição clínica dos órgãos). A Central, utilizando o cadastro técnico da 
lista única de espera, identifica os receptores mais compatíveis e prioritários para 
cada órgão. 

2.​ Mobilização das Equipes: As equipes cirúrgicas especializadas na retirada 
(explante) de cada órgão (equipe de transplante renal, hepático, cardíaco, pulmonar, 
etc.) são acionadas e se dirigem ao hospital onde se encontra o doador. 

3.​ Preparo para o Centro Cirúrgico: O doador é preparado e encaminhado ao centro 
cirúrgico do próprio hospital, onde a cirurgia de remoção dos órgãos será realizada. 
A enfermagem da UTI e do CC do hospital doador participa ativamente desse 
preparo e da organização da sala cirúrgica. 

4.​ Cirurgia de Explante: É uma cirurgia complexa e meticulosa, realizada pelas 
diversas equipes de captação. Os órgãos são cuidadosamente dissecados e, no 
momento da retirada, são perfundidos com soluções de preservação especiais, 
resfriadas, para diminuir seu metabolismo e protegê-los da isquemia. 

5.​ Acondicionamento e Transporte: Após a remoção, cada órgão é acondicionado 
em embalagens estéreis, imerso na solução de preservação, e colocado em 
recipientes térmicos com gelo (sem contato direto) para transporte rápido e seguro 
até os hospitais onde se encontram os receptores. O tempo de isquemia fria (desde 
a retirada até o reimplante no receptor) é crítico e deve ser o menor possível. 

6.​ Doação de Tecidos: Além dos órgãos sólidos, diversos tecidos podem ser doados, 
como córneas (cuja captação pode ocorrer até algumas horas após a parada 
cardíaca), pele, ossos, válvulas cardíacas e tendões. A captação desses tecidos 
pode ser realizada pela mesma equipe de órgãos ou por equipes específicas de 
bancos de tecidos. 

7.​ Cuidados com o Corpo do Doador: Após a remoção dos órgãos e tecidos, o corpo 
do doador é cuidadosamente reconstituído, com a colocação de próteses se 
necessário, e suturado, garantindo que seja devolvido à família com toda a 
dignidade para as cerimônias fúnebres. 

Doação de órgãos e tecidos por doador em assistolia (DCD - Donation 
after Circulatory Death) 

Embora a maioria das doações de órgãos sólidos provenha de doadores em morte 
encefálica, a doação após a parada cardiorrespiratória irreversível (morte por critério 
circulatório), conhecida como DCD, é uma alternativa que vem crescendo em alguns países 
como forma de aumentar o número de órgãos disponíveis. 



●​ Conceito: A doação ocorre após a constatação da morte baseada na cessação 
irreversível das funções cardíaca e respiratória. A principal diferença em relação à 
ME é que, no DCD, os órgãos sofrem um período de isquemia quente (ausência de 
fluxo sanguíneo em temperatura corporal) entre a parada cardíaca e o início da 
preservação, o que pode afetar sua viabilidade, especialmente para órgãos mais 
sensíveis como coração e pulmão. 

●​ Categorias de DCD (Classificação de Maastricht): 
○​ DCD Não Controlado (Categorias I e II): A parada cardíaca é inesperada e 

ocorre fora do hospital (I) ou na sala de emergência após tentativas de 
reanimação sem sucesso (II). A logística para esse tipo de doação é 
extremamente desafiadora devido ao tempo de isquemia quente não 
previsível. 

○​ DCD Controlado (Categorias III e IV): A parada cardíaca é antecipada. 
■​ Categoria III: Pacientes com lesão neurológica catastrófica e 

irreversível (mas que não preenchem todos os critérios para ME, ou 
que não evoluem para ME), ou pacientes com outras doenças 
terminais (neuromusculares, pulmonares) em que, após discussão 
com a família e a equipe, decide-se pela limitação do suporte vital 
(LSV) por futilidade terapêutica. A doação ocorre após a retirada 
planejada do suporte vital (extubação, suspensão de drogas 
vasoativas) em ambiente controlado (geralmente UTI ou centro 
cirúrgico) e a constatação da parada cardíaca e respiratória 
irreversível dentro de um período de tempo pré-determinado 
(geralmente 60-120 minutos após a retirada do suporte). Se o 
paciente não evoluir para parada cardíaca nesse tempo, a doação de 
órgãos geralmente não prossegue (mas tecidos podem ser doados). 

■​ Categoria IV: Parada cardíaca que ocorre em um paciente com morte 
encefálica (ex: instabilidade hemodinâmica que leva à parada antes 
da captação programada). 

●​ O DCD controlado (Categoria III) é o que tem maior potencial de expansão. 
Requer protocolos éticos e técnicos extremamente rigorosos, incluindo a garantia de 
que a decisão pela limitação do suporte vital seja completamente independente da 
decisão pela doação, a definição clara do momento da constatação do óbito, e 
técnicas rápidas de preservação e captação dos órgãos. O papel da enfermagem no 
DCD controlado é complexo, envolvendo a participação nas discussões familiares 
sobre a limitação do suporte vital, a implementação de cuidados paliativos durante o 
processo de retirada do suporte, o suporte à família durante esse momento difícil, e, 
se a doação for uma opção e desejo da família, a colaboração com a equipe de 
captação após a constatação do óbito. 

Desafios e estratégias para aumentar as taxas de doação 

Apesar dos esforços, as taxas de doação de órgãos ainda são insuficientes em muitos 
locais. Diversos desafios contribuem para isso: 

●​ Recusa Familiar: É uma das principais barreiras. As razões são variadas: falta de 
compreensão sobre a morte encefálica (dificuldade em aceitar que o coração 
batendo não significa vida cerebral), crenças religiosas ou culturais mal 



interpretadas, medo da deformidade do corpo, desconfiança no sistema de saúde, 
ou simplesmente a dor do luto que impede a tomada de uma decisão tão complexa. 

●​ Subnotificação de Potenciais Doadores: Falhas na identificação ou na 
comunicação de pacientes em ME às centrais de transplante. 

●​ Problemas na Manutenção do Doador: Instabilidade hemodinâmica ou outras 
complicações que levam à perda da viabilidade dos órgãos antes da captação. 

●​ Contraindicações Médicas à Doação: Presença de infecções sistêmicas graves, 
certos tipos de câncer ou outras condições no potencial doador que impediriam o 
uso seguro dos órgãos. 

As estratégias para aumentar as taxas de doação envolvem uma abordagem 
multifacetada: 

●​ Educação e Conscientização Pública: Campanhas informativas contínuas para a 
população sobre a importância da doação, o que é a morte encefálica, como 
funciona o processo, e o incentivo para que as pessoas conversem com seus 
familiares sobre seu desejo de ser doador. 

●​ Treinamento e Capacitação dos Profissionais de Saúde: Programas de 
educação continuada para médicos, enfermeiros e outros profissionais sobre todos 
os aspectos do processo de doação, desde a identificação e manutenção do 
potencial doador até as habilidades de comunicação para a entrevista familiar. 

●​ Fortalecimento das Estruturas Organizacionais: Melhorar a estrutura e o 
funcionamento das CIHDOTTs nos hospitais e das OPOs/Centrais Estaduais de 
Transplante, garantindo recursos adequados e processos eficientes. 

●​ Otimização dos Protocolos: Aprimorar os protocolos de diagnóstico de ME e de 
manutenção fisiológica do doador para maximizar a quantidade e a qualidade dos 
órgãos obtidos. 

●​ Discussão sobre Políticas de Consentimento: Em alguns países, adota-se a 
política de consentimento presumido (todos são doadores, a menos que manifestem 
o contrário em vida), o que pode aumentar as taxas, mas também gera debates 
éticos. No Brasil, vigora o consentimento informado/doado pela família. 

A enfermagem, em todas as suas áreas de atuação, tem um potencial imenso para ser um 
agente de mudança na promoção da cultura de doação. Ao educar pacientes, famílias e a 
comunidade, ao participar ativamente dos processos de identificação e cuidado do potencial 
doador, e ao tratar o tema com a sensibilidade e o conhecimento técnico que ele requer, a 
enfermagem contribui decisivamente para que mais vidas sejam salvas através do milagre 
do transplante. 
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