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Resumo
Introdução: A doença renal crónica é uma patologia preva-
lente, sendo significativo o número de doentes em estádio 
terminal cujas alternativas se resumem à terapêutica de subs-
tituição da função renal e ao transplante, sendo o último as-
sociado a maior qualidade de vida e a menor mortalidade. 
A procura crescente de rins para transplante tem aumenta-
do o desfasamento relativamente aos rins disponíveis. Esse 
desfasamento impulsionou a pesquisa e desenvolvimento de 
alternativas aos dadores cadáver em morte cerebral, sendo 
os dadores após paragem cardiocirculatória uma alternativa 
viável. Estes obrigam a técnicas de preservação de órgão 
distintas, de forma a poder oferecer resultados funcionais 
sobreponíveis. O objetivo deste artigo foi rever a evidência 
recente sobre o papel da utilização da oxigenação por mem-
brana extracorporal como técnica de preservação, na colhei-
ta de rins de dadores após paragem cardiocirculatória. 
Material e Métodos: Foi efectuada uma pesquisa na base 
PubMed/MEDLINE, utilizando as expressões: “kidney trans-
plantation”; “non-heart-beating donor”; “donation after cardiac 
death”; “extracorporeal membrane oxygenation”; “abdominal 
normothermic perfusion”. Com os artigos selecionados, rea-
lizou-se uma revisão não sistemática, sumarizando a evidên-
cia recente sobre a utilização da oxigenação por membrana 
extracorporal na colheita de rins de dadores após paragem 
cardiocirculatória.
Resultados: Verificou-se que os estudos sugerem com una-
nimidade que a oxigenação por membrana extracorporal é 
superior às outras técnicas de preservação utilizadas em 
dadores após paragem cardiocirculatória, uma vez que está 
associada a melhores resultados a curto prazo do aloenxerto 
renal. Relativamente aos dadores convencionais, em morte 
cerebral, a técnica permite resultado semelhantes, quando 
comparada com os dadores de morte cerebral de critérios 
expandidos.
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Abstract
Introduction: Chronic kidney disease is a prevalent disorder, 
with a significant number of late stage patients, which only 
options are renal replacement therapy and transplantation. 
Kidney transplantation is associated with higher quality of life 
and lower mortality. The increasing gap between the demand 
for kidneys and its availability for transplantation has prompt-
ed the research and development of an alternative source to 
the conventional brain dead donors, the donors after cardiac 
death. The latter need preservation techniques in order to offer 
similar functional results. In the present article, we proposed 
to review the recent evidence about the role of extracorporeal 
membrane oxygenation as preservation technique in the har-
vesting of kidneys from donors after circulatory death.
Material and Methods: A literature research was conducted 
in PubMed/MEDLINE, using the following expressions: “kid-
ney transplantation”; “non-heart-beating donor”; “donation af-
ter cardiac death”; “extracorporeal membrane oxygenation”; 
“abdominal normothermic perfusion”. 
Based on the selected articles, it was performed a non-sys-
tematic review, summarizing the recent evidence about the 
role of extracorporeal membrane oxygenation as preservation 
technique in the harvesting of kidneys from donors after cir-
culatory death.
Results: The evidence suggests that extracorporeal mem-
brane oxygenation is better than the other preservation tech-
niques used in donors after cardiac death, as it has been 
associated to improved renal allograft outcomes. Regarding 
the conventional deceased donors, the brain dead, this tech-
nique allows similar results, particularly when compared with 
expanded criteria donors.
Discussion: Organ preservation through extracorporeal mem-
brane oxygenation in cardiac death donors has favorable 
functional results and, for this reason, may contribute to in-
crease the pool of donors. The logistical challenges of the 
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Discussão: A preservação de órgãos através da oxigenação 
por membrana extracorporal nos dadores após paragem car-
diocirculatória permite resultados funcionais favoráveis e, por 
esse motivo, poderá contribuir para o aumento do pool de 
dadores. As dificuldades logísticas associadas à implemen-
tação da técnica restringem a sua utilização.
Conclusão: A longo prazo, deverão ser criadas condições 
para a implementação em mais centros da oxigenação por 
membrana extracorporal nos dadores após paragem car-
diocirculatória, aumentando o pool de rins disponíveis para 
transplante.

Palavras-chave: Circulação Coronária; Oxigenação por Mem-
brana Extracorpórea; Morte; Preservação de Orgão; Seleção 
do Doador; Sobrevivência de Enxerto; Transplante de Rim

technique restrict its implementation.
Conclusion: In the long-term, should be created conditions 
so that extracorporeal membrane oxygenation in donors af-
ter cardiac death may be widely implemented, increasing the 
number of kidneys obtained for transplantation.

Keywords: Coronary Circulation; Death; Donor Selection; Ex-
tracorporeal Membrane Oxygenation; Graft Survival; Kidney 
Transplantation; Organ Preservation

Introdução
A doença renal crónica (DRC) tem um impacto significativo na 
saúde pública à escala mundial. Recentemente, uma meta- 
-análise, que incluiu 6 milhões de doentes, estimou que a pre-
valência global de DRC é de 13,4%, sendo que 0,1% dos 
doentes renais crónicos se encontram num estadio terminal 
(estádio V).1

Na fase avançada da doença o tratamento disponível resu-
me-se à terapêutica de substituição da função renal (TSFR) 
ou ao transplante renal. Este último tem como principais van-
tagens o aumento da sobrevida e a melhoria da qualidade de 
vida, constituindo, por esse motivo, o tratamento de eleição. 
Contudo, tem-se verificado um desfasamento crescente entre 
a procura e a disponibilidade de órgãos,2 limitando o acesso 
ao transplante. 

Segundo dados estatísticos referentes a 2016, 6% dos ins-
critos em lista de espera para transplante faleceram antes de 
serem transplantados,3 estimando-se que muitos doentes fa-
lecerão enquanto aguardam um transplante renal.

De modo a aumentar o número de órgãos disponíveis para 
transplante, surgiu a necessidade de procurar alternativas ao 
pool convencional de dadores cadáver, os dadores em morte 
cerebral (MC).4 Por esse motivo, muitos países recuperaram 
o conceito da doação após morte por paragem cardiocircu-
latória (PCC), uma modalidade que tinha perdido importância 
desde a introdução do conceito de MC em 1968.5

A colheita de órgãos após PCC consiste na sua obtenção 
através de cadáveres declarados mortos pela cessação per-
manente das atividades cardiocirculatória e respiratória.6 A 
expressão inicialmente utilizada para designar dador de ór-
gãos após morte por PCC era dador de “coração parado”. 
Esta expressão foi descrita pela primeira vez, em 1995, na 
classificação de Maastricht,7 que em 2013, sofreu uma mo-
dificação da classificação original. A categoria I inclui dado-

res vítimas de paragem cardiorrespiratória (PCR) inesperada, 
sem tentativa de ressuscitação cardiopulmonar (RCP) por 
equipa médica, fora (Ia) ou dentro (Ib) do hospital; a catego-
ria II inclui dadores que sofreram PCR, em que a RCP foi mal 
sucedida, fora (IIa) ou dentro (IIb) do hospital; a categoria III 
refere-se a dadores que sofreram PCR expectável, pela inter-
rupção ponderada da terapia de suporte avançado de vida 
(SAV); a categoria IV refere-se a dadores que se declararam 
em MC e sofreram PCR inesperada. Nesta classificação, os 
dadores das categorias I e II designam-se “não controlados”, 
os dadores da categoria III designam-se “controlados” e os 
dadores da categoria IV são designados “controlados não 
controlados”.6 Esta classificação permite definir categorias 
de dadores após PCC, tendo em conta o tempo de isquemia 
quente (WIT, do inglês warm ischaemia time), período de tem-
po desde a PCR até ao momento em que o processo de pre-
servação de órgãos se inicia, e fator de risco conhecido para 
a gravidade da lesão de isquemia reperfusão, dano orgânico 
e, por conseguinte, para a disfunção do aloenxerto. 

Ao contrário do que se verifica com os dadores após MC, 
em que não há interrupção da perfusão dos órgãos, nos da-
dores após PCC essa interrupção condiciona um período va-
riável de WIT, em que não há oxigenação dos tecidos. 

No caso dos dadores não controlados, compreende o WIT 
absoluto, que consiste na fase de assistolia (ausência de fluxo) 
e o WIT funcional, que equivale à fase de ressuscitação (baixo 
fluxo). No caso dos controlados, existe um período de tempo 
desde a interrupção do tratamento até à assistolia designado 
de fase agónica (do inglês, agonal phase). Em ambos, o WIT 
compreende ainda um período expectante (do inglês, no- 
-touch), durante o qual, não são permitidas intervenções.6

Não obstante, vários estudos revelam de forma consistente 
que não há diferenças significativas no que diz respeito à so-
brevida dos recetores e do aloenxerto a longo prazo, quando 
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se comparam dadores cadáver convencionais com os dado-
res após PCC. Os dados referentes aos dadores após PCC 
são encorajadores, mostrando uma sobrevida do aloenxerto 
a 1 ano de 73% - 91% e a 5 anos de 54% - 80%.8-11 

Também a função renal é comparável a longo prazo, ape-
sar de ser evidente uma maior taxa de função tardia do aloen-
xerto (DGF, do inglês delayed graft function), definida como 
a necessidade de TSFR durante a primeira semana após o 
transplante,12 com recuperação funcional subsequente. A 
disfunção precoce (PNF, do inglês primary non-function) re-
fere-se à disfunção do aloenxerto desde o momento do trans-
plante,6 ausência de declínio da creatinina sérica e subse-
quente necessidade de transplantectomia, sendo também 
superior nesta população.13 As taxas de DGF e de PNF dos 
transplantes de dadores após PCC variam de 67 a 100%, e 
de 6% a 14%, respetivamente.8,9,11 

Com o intuito de diminuir as taxas de DGF e PNF dos aloen-
xertos de dadores após PCC, surgiu a necessidade de criar 
técnicas de preservação, minimizando os efeitos deletérios 
do WIT, particularmente importante nestes dadores.14

As técnicas inicialmente criadas para preservar os órgãos 
até à sua colheita incluíam o arrefecimento in situ (CIS, do 
inglês cold in situ) ou arrefecimento direto intraaórtico (IDC, 
do inglês intraaortic direct cooling). O CIS consiste na inser-
ção de um cateter aórtico com duplo balão através da artéria 
femoral (o balão abdominal é insuflado e traccionado até fi-
car encravado na bifurcação da aorta e o balão torácico fica 
posicionado acima das artérias renais) e de um cateter de 
Fogarty na veia femoral para descompressão venosa. Pos-
teriormente, inicia-se a perfusão de solução fria, limitada ao 
segmento da aorta que inclui as artérias renais. O IDC con-
siste na realização de laparotomia mediana emergente com 
célere canulação da aorta para início de perfusão fria. 

Como alternativa às técnicas anteriormente abordadas, 
pensou-se na utilização de um sistema de oxigenação por 
membrana extracorporal (ECMO, do inglês extracorporeal 
membrane oxygenation). O presente trabalho tem como obje-
tivo a realização de uma revisão da literatura sobre o impacto 
da utilização do ECMO na colheita de rins de dadores após 
PCC, dando ênfase ao seu posicionamento em Portugal.

Material e Métodos 
Foi efectuada uma pesquisa na base PubMed/MEDLINE, uti-
lizando as expressões: “kidney transplantation”; “non-heart-
-beating donor”; “donation after cardiac death”; “extracor-
poreal membrane oxygenation”; “abdominal normothermic 
perfusion”. Foi consultada a legislação portuguesa sobre o 
tema. Com os artigos selecionados, realizou-se uma revisão 
não sistemática da evidência recente sobre a utilização do 
ECMO na colheita de rins de dadores após PCC.

Resultados
O ECMO foi desenvolvido como suporte avançado da função 
cardiorrespiratória em doentes com disfunção cardíaca e/
ou pulmonar, e como método de ressuscitação em casos de 
PCR refratária, permitindo a perfusão sanguínea aos órgãos 
em falência.15 

A sua aplicação à colheita de órgãos foi, inicialmente, des-
crita em 1963,16 no modelo canino, para colheita de fígado. 
Só mais tarde, em 1989, foi publicada a primeira aplicação 
clínica do ECMO hipotérmico em transplante renal de dado-
res após PCC.17 Até 1997, a sua utilização foi sempre na ver-
são hipotérmica e sem limitação à região abdominal, o cha-
mado arrefecimento corporal total (TBC, do inglês total body 
cooling). O conceito de ECMO normotérmico surgiu em 1997 
com a publicação dos benefícios da utilização de sangue do 
dador para restabelecer os níveis de energia celulares num 
modelo suíno de transplantação hepática.18-20 A primeira utili-
zação do ECMO normotérmico foi em 1998, num transplante 
renal de dador após PCC não controlada.21

O ECMO pode ser usado com fins distintos em doentes 
em PCR: por um lado, constitui um tratamento de suporte em 
doentes com potencial de reversão do estado crítico em que 
se encontram; por outro lado, permite a preservação otimi-
zada dos órgãos em doentes que após declaração de morte 
possam ser dadores. Com base nesta dicotomia, e tendo em 
conta que esta técnica envolve o isolamento da circulação 
subdiafragmática da restante circulação sistémica, foi suge-
rido que se alterasse a designação de ECMO para recircu-
lação oxigenada normotérmica abdominal (ANOR, do inglês 
abdominal normothermic oxygenated recirculation).22 

De modo geral, a implementação da técnica de ECMO de-
pende de vários fatores: linhas de orientação nacionais e in-
ternacionais, experiência do centro, capacidade de decisão 
imediata das equipas das unidades de cuidados intensivos 
(UCI) e protocolos locais.23

A colheita de órgãos nestes dadores é complexa e deve se-
guir normas protocoladas. No entanto, existem diferenças no 
que diz respeito às definições de PCR refratária, declaração 
de morte, tempos de isquemia limite e questões ético-legais. 
Desde logo, o facto de não existirem orientações padroniza-
das contribui para a heterogeneidade e difícil comparação de 
resultados entre centros.

A PCR considera-se refratária quando não se consegue a 
sua reversão com a realização de RCP. Apesar de em Portu-
gal se estabelecer que a RCP deve ter a duração mínima de 
30 minutos,24 a maioria dos protocolos não é tão específica. 
Após constatação da irreversibilidade da PCR, as manobras 
são interrompidas e, durante um período designado de ex-
pectante (no-touch) que em Portugal dura 10 minutos,24 ve-
rifica-se que não há recuperação espontânea da atividade 
cardiocirculatória. O período expectante foi imposto devido 
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ao fenómeno de Lazarus, situação rara em que mesmo após 
o período expectante ocorre ressuscitação espontânea com 
recuperação das funções neurológicas.25

Para a verificação do óbito recorre-se a critérios cardiocir-
culatórios, com práticas variam muito entre países. Em Por-
tugal, faz-se o diagnóstico pela verificação da interrupção 
da atividade cardiocirculatória e respiratória traduzida pela 
ausência de pulso central, atividade eletrocardiográfica e mo-
vimentos respiratórios e existência de midríase fixa.24 

Relativamente aos tempos limite preconizados pelos di-
ferentes protocolos existe também uma ampla variação: o 
período de tempo desde a PCR até ao início da RCP pode 
variar entre 10 e 30 minutos, o período desde a RCP até à 
canulação varia entre 90 e 150 minutos e o intervalo desde 
a canulação até à colheita de órgãos varia entre 130 e 270 
minutos.26 Em Portugal, está preconizado que o período de 
tempo desde a PCR até ao início do SAV não deverá exceder 
os 15-30 minutos, dependendo da realização prévia ou não 
de suporte básico de vida, o WIT total (período desde a PCR 
até ao início da preservação) não deverá exceder os 150 mi-
nutos e o tempo de preservação com ECMO deverá ser no 
mínimo 60 minutos e no máximo 240 minutos.24 

Considera-se relevante que a decisão de interrupção do 
SAV e a verificação do óbito sejam realizadas por entidades 
independentes da comissão de transplantação de órgãos 
para evitar conflitos de interesse.27

Existem duas legislações para obtenção de consentimento 
para doação de órgãos: o consentimento presumido (todas 
as pessoas que não tenham manifestado em vida a sua qua-
lidade de não dadores são consideradas potenciais dadores 
post mortem) e o consentimento informado (em que o indiví-
duo declara em vida a sua vontade de ser dador post mor-
tem). De facto, a evidência mostra que a primeira modalidade 

está associada a taxas mais elevadas de doação de órgãos.28 
Em Portugal, este regime é o vigente, sendo colhidos os rins 
a dadores após PCC, classificados como II de acordo com a 
classificação de Maastricht.29 

Com o objetivo de manter os rins doados nas melhores con-
dições possíveis, poder-se-iam realizar algumas intervenções 
pre mortem, tais como a canulação femoral e a administra-
ção de anticoagulantes. Por exemplo, a legislação espanho-
la30 prevê essa prática sem a necessidade de obtenção de 
consentimento informado ou autorização jurídica específicos, 
permitindo a instituição precoce das técnicas de preserva-
ção. Pelo contrário, no Reino Unido31 à semelhança do que 
acontece em Portugal, nenhuma intervenção pre mortem é 
legalmente permitida. Não obstante, apesar de se ter difundi-
do a ideia de que as intervenções pre mortem poderiam ser 
benéficas para os resultados dos transplantes,32 um estudo 
multicêntrico realizado no Reino Unido, mostrou que o sis-
tema ECMO pode ser instituído com sucesso até 5 minutos 
após a declaração de morte.33

Para serem considerados potenciais dadores, estes devem 
preencher os seguintes critérios de inclusão: 1) PCR presen-
ciada dentro ou fora do hospital; 2) período de tempo até se 
iniciar RCP inferior a 15-30 minutos, dependendo dos proto-
colos; 3) ausência de antecedentes de hipertensão, diabetes, 
neoplasias, abuso de drogas, trauma violento, implicações 
médico-legais.22 As contraindicações absolutas para ser da-
dor após PCC são: 1) idade superior a 80 anos; 2) neoplasia 
ativa nos últimos 3 anos (exceto cancro de pele que não o 
melanoma, cancro da próstata localizado, cancro da tiroide, 
cancro do colo do útero in situ); 3) neoplasia hematológica; 4) 
coriocarcinoma; 5) variante da doença Creutzfeldt-Jakob; 6) 
síndrome da imunodeficiência adquirida; 7) tuberculose ativa, 
não tratada ou nos primeiros 6 meses de tratamento; 8) malá-

Figura 1: Circuito de oxigenação por membrana extracorporal.
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ria; 9) meningoencefalite (sem infeção identificada).32 
A execução desta técnica obriga à presença de um circui-

to extracorporal que inclua uma membrana de oxigenação, 
uma bomba de centrifugação, um permutador de calor e um 
reservatório. A bomba centrifugadora (in-line pump) recupera 
o sangue venoso do dador, transfere-o para uma membrana 
de oxigenação, e de seguida, o sangue oxigenado do dador 
cadáver retorna à aorta subdiafragmática e perfunde a região 
abdominal (FIG. 1).34

As cânulas são introduzidas através dos vasos femorais, 
enquanto se mantêm as compressões externas com um com-
pressor mecânico, nomeadamente o dispositivo LUCAS II. 
Para impedir a circulação cardíaca e cerebral, introduz-se um 
cateter de Fogarty na artéria femoral contralateral e insufla-se 
o balão na aorta torácica com uma mistura de solução sa-
lina isotónica e um corante radiopaco. As cânulas femorais 
são conectadas com o circuito extracorporal e a perfusão é 
iniciada com o objetivo de atingir um fluxo médio de 2-3 L/
min. Confirma-se a posição adequada do balão do cateter de 
Fogarty por radiografia torácica.23 

O aquecimento do circuito até 37-38ºC é recomendado 
em alguns países, enquanto outros preconizam a descida da 
temperatura até 32-33ºC ou até mesmo 4ºC, 15ºC e 22ºC, utili-
zando a técnica de ECMO hipotérmico.22 Amostras de sangue 
são obtidas para testes imunológicos, avaliação da função 
renal e de parâmetros bioquímicos (equilíbrio ácido-base). O 
equilíbrio ácido-base é reavaliado a cada 60 minutos, sendo 
o pH alvo de 7,0-7,4.23 

Não havendo impedimento para a doação, o dador é trans-
portado para a sala de operações, mantendo-se a perfusão 
de ECMO. O procedimento cirúrgico pode ser efetuado sem 
a limitação de tempo, uma vez que a necessidade de iniciar 
o arrefecimento do órgão não é emergente.23 Na exploração 
intraoperatória abdominal, o aspeto macroscópico dos rins 
deve ser normal para que possam ser removidos. Após a in-
terrupção do suporte com ECMO, inicia-se a perfusão com 
uma solução de preservação fria, utilizando o mesmo circuito. 
Posteriormente à colheita, a técnica clássica utilizada é a pre-
servação estática fria (do inglês cold storage).22

O ECMO apresenta vantagens práticas, destacando-se a 
possibilidade de interromper o SAV na UCI e de realizar a co-
lheita parcialmente eletiva dos rins, em vez de emergente.13 

Além disso, a evidência sugere que a utilização de ECMO 
poderá reduzir a incidência de lesões iatrogénicas, ao per-
mitir que a técnica cirúrgica seja realizada sem limitações de 
tempo, tal como nos dadores após MC.12 

Adicionalmente, o ECMO normotérmico restabelece a per-
fusão orgânica e minimiza os efeitos deletérios do WIT, ca-
racterística da fase agónica, ainda na fase de pré colheita.35 
Foi ainda demonstrado que com esta técnica se consegue 
normalizar os parâmetros bioquímicos do dador, à custa da 

regeneração dos níveis de adenosina trifosfato (ATP) e da 
prevenção da acumulação de metabolitos tóxicos.36,37 Uma 
possível explicação assenta no pressuposto de que a res-
suscitação do choque hipovolémico com perfusão sanguínea 
em normotermia pode ser a causa, mas também o tratamento 
das lesões de isquemia reperfusão. De facto, vários autores 
têm sugerido que o ECMO normotérmico converte o WIT ini-
cial num período de precondicionamento isquémico com o 
restabelecimento dos níveis celulares de ATP e antioxidantes, 
minimizando os efeitos da isquemia inerente ao processo.35 

Na verdade, estudos que comparam dadores após MC 
com dadores após PCC sugerem que o ECMO, ao restabe-
lecer as reservas energéticas celulares, aumentaria ainda a 
tolerância à preservação estática fria que se sucede e permi-
tiria o aumento da taxa de utilização de órgãos colhidos.33,38 

Não há consenso relativamente à associação da DGF com 
a diminuição da sobrevida do aloenxerto e o aumento do 
risco de rejeição.4,13 Contudo, independentemente dos seus 
efeitos a longo prazo, a DGF implica consumo de recursos 
financeiros associados à necessidade temporária de retorno 
à diálise, ao prolongamento do internamento e ao aumento da 
morbilidade do transplantado.13

Neste contexto, estudos mostram de forma consistente que 
a DGF e a PNF são inferiores com o ECMO do que com outras 
técnicas de preservação. Nos estudos analisados, verificou-
-se que com a utilização de ECMO normotérmico em dadores 
controlados, a DGF variou de 11% a 40% e a PNF variou de 
3,5% a 12,5%.12,33,36,39 Um estudo retrospetivo comparativo 
que analisou as diferenças entre a preservação com CIS e 
ECMO hipotérmico mostrou que a perfusão renal com ECMO 
resultou numa melhor recuperação funcional, com menor in-
cidência de DGF, de cerca de 21%, e com a taxa de filtração 
glomerular superior, ao fim de um mês. Sugeriu ainda que, 
ao utilizar o ECMO e selecionando adequadamente o recetor, 
poderá ser possível a expansão do pool de dadores à custa 
do alargamento dos critérios de inclusão, à semelhança do 
que acontece com os dadores em MC.13 Outro estudo que 
comparou a utilização do ECMO normotérmico, com TBC e 
com CIS verificou que com a primeira técnica a DGF e a PNF 
são significativamente menores.21 

Mais significativa é a premissa de que os resultados funcio-
nais dos transplantes renais de dadores de PCC submetidos 
a ECMO são equiparáveis aos dos dadores em MC, ainda que 
de critérios expandidos, como demonstrado por um estudo 
unicêntrico conduzido em França.40 Desta forma, a evidência 
sugere que esta técnica permite melhorar os resultados do 
transplante renal com estes dadores a curto e a longo prazo. 

Relativamente à sobrevida, a evidência disponível mostra 
que a sobrevida do aloenxerto e dos recetores de rins de da-
dores após PCC submetidos a ECMO é idêntica à de dadores 
após MC.12,30
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Em Portugal, a primeira colheita de rins de dador após 
PCC com a utilização de ECMO aconteceu no dia 1 de janei-
ro 2016 no Centro Hospitalar Universitário de São João, EPE 
(CHUSJ). Em outubro de 2016, implementou-se um projeto-
-piloto que se destinava à otimização da colheita de órgãos 
nestes dadores utilizando-se o ECMO, através da integração 
com a emergência intra e extra-hospitalar. Os resultados obti-
dos superaram as previsões iniciais, verificando-se uma taxa 
global de crescimento de transplantes de cerca de 5% relati-
vamente a 2015. Por este motivo, após um ano, propôs-se o 
alargamento da implementação desta técnica a outras insti-
tuições de saúde e, no CHSUJ, concluída a fase piloto, inte-
grou-se esta técnica de preservação de órgãos na atividade 
de transplantação renal.29

Discussão
A utilização do ECMO normotérmico poderá tornar-se a téc-
nica de preservação de primeira linha a nível global pelos 
resultados promissores que têm sido apresentados. Contudo, 
a sua implementação envolve uma extensa organização lo-
gística e financeira, não só associadas ao transporte do dis-
positivo, mas também à necessidade de técnicos especiali-
zados na monitorização dos parâmetros do ECMO.41 Por este 
motivo, a existência de dispositivos portáteis não é suficiente 
para que, atualmente, possa ser implementada em centros 
mais pequenos.12 

Apesar das limitações metodológicos que não permitem 
valorizar adequadamente as interpretações dos estudos 
disponíveis, até à data, todos sugerem que a utilização do 
ECMO normotérmico é superior às outras técnicas de preser-
vação. No entanto, essa demonstração formal ainda não foi 
realizada, porque os estudos disponíveis apresentam erros 
metodológicos que limitam as interpretações. Para tal, são 
necessários estudos prospetivos, randomizados, com amos-
tra maiores, idealmente multicêntricos, com um tempo de se-
guimento superior, que corroborem a evidência atual. Desta 
forma, poder-se-ão conhecer melhor várias especificidades 
desta técnica, nomeadamente o tempo de duração ideal, o 
impacto na idade do dador, o impacto nos WIT superiores 
ao limite, o impacto na modulação do dano isquémico e ain-
da os custos associados. Esse conhecimento poderá incre-
mentar o pool de dadores à custa da inclusão de dadores 
considerados marginais, sem comprometer os resultados do 
transplante. 

Conclusão
O desfasamento entre oferta e procura de rins para transplan-
tação renal pode diminuir à custa de alternativas como os da-
dores de órgãos em PCC. Estes dadores apresentam como 
desafio a preservação de órgão após PCC, sendo o ECMO 
uma ferramenta que permite optimizar os seus resultados 

funcionais, tornando-os comparáveis, a longo prazo aos dos 
dadores em MC, sobretudo de critérios expandidos.

Como tal, deverão ser criadas condições para a implemen-
tação em mais centros desta técnica promissora, aumentan-
do a quantidade de órgãos disponíveis para transplante.  ●
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