—— Secao Artigos Médicos Rev Med (Sio Paulo). 2008 jan.-mar.;87(1):44-57.

Analise das caracteristicas dos pulmoes
disponibilizados para transplante
no Estado de Sao Paulo*

Analysis of the characteristics of lungs
available for transplantation in Sao Paulo State

Jader Joel Machado Junqueira', Daniel Reis Waisberg', Gustavo
Sousa Noleto', Marcos Naoyuki Samano?, Paulo Manuel
Pégo-Fernandes? e Fabio Biscegli Jatene*

Junqueira JUM, Waisberg DR, Noleto GS, Samano MN, Pego-Fernandes PM, Jatene FB. Andlise
das caracteristicas dos pulmdes disponibilizados para transplante no Estado de Sao Paulo. Rev
Med (Sao Paulo). 2008 jan.-mar.;87(1):44-57.

RESUMO: Objetivos: Analisar a taxa de aproveitamento de pulmdes disponibilizados em Sao
Paulo em 2006, bem como caracterizar o perfil dos doadores de pulmao deste periodo. Méto-
dos: Estudo retrospectivo de 497 prontuarios de doadores de pulmao, no periodo de jan/2006
a dez/2006. Resultados: Dos 497 prontuarios analisados, 149 (30%) nao tiveram os pulmdes
doados, sendo excluidos do estudo. Dos 348 doadores eleitos para o estudo, 56,9% eram do
sexo masculino, com idade média de 37,4+16,1anos. As principais causas da morte cerebral
foram: AVC (40,5%), TCE (34,2%) e HSA (10,9%). A grande maioria recebia drogas vasoativas
(90,5%), sendo que 13,5% haviam apresentado parada cardio-respiratdria. Do ponto de vista
infeccioso, o leucograma médio foi de 15008 + 6467mm?, 67,8% recebiam antibioticoterapia e
26,1% apresentavam infec¢@o pulmonar. Quase 40% dos doadores apresentavam alteracoes
radiogréaficas. Apenas 4,9% dos doadores foram aceitos, representando 28 pulmdes (taxa de
aproveitamento de 6rgaos de 4,0%). Os motivos de recusa foram: alteragdo gasométrica (30,1%),
infecgao (23,7%) e distancia (10,9%). Conclusao: A taxa de aproveitamento de pulmdes em
nosso meio é baixa. Além disso, mais de 50% das recusas deveram-se a gasometria arterial
inadequada e infeccao pulmonar. Aliar melhor cuidado ao potencial doador & menor rigidez nos
critérios de sele¢ao poderia aumentar a utilizagao dos 6rgaos doados.
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INTRODUCAO

esde 1983, quando se relatou a execu-

Dgéo do primeiro transplante de pulméao

bem sucedido, pelo Toronto Lung Trans-

plant Group, o aprimoramento de detalhes técnicos,

a evolucéo das solugdes de preservagéo de pulmao

e a melhora no manejo pds-operatdrio dos pacientes
tém sido uma constante.

Atualmente realizam-se aproximadamente 2000
procedimentos anuais, sendo que dados contabiliza-
dos pelo registro da International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT) assinalam 22.684
transplantes realizados até 2005', evidenciando ser
este um tratamento efetivo para pacientes com pneu-
mopatia grave?.

Apesar disto, o0 numero de receptores em lista
de espera tem aumentado de forma expressiva nos
ultimos 15 anos, excedendo o numero de 6rgéos
disponiveis®. Consequentemente, a mortalidade dos
pacientes em lista de espera também tem aumentado,
chegando a 50% em algumas casuisticas*.

Com o objetivo de tentar aumentar o numero
de doadores, vérias estratégias tém sido propostas:
xenotransplantes, transplantes intervivos®, doadores
pos-parada cardiaca. Porém, devido a critérios mé-
dicos, técnicos e éticos, estas estratégias acabaram
nao tendo o impacto esperado sobre os indices de
transplantes.

Neste contexto, passou-se a analisar os critérios
de selecéo dos 6rgaos aceitos para transplante. Es-
tes critérios, criados no inicio da era de transplantes
pulmonares e baseados em opinides e experiéncias
individuais, sem evidéncia de rigor cientifico®, objeti-
vavam apenas a selecdo de doadores ditos ideais.
Entretanto, inumeros grupos transplantadores tém
mostrado que através da melhora no cuidado ao po-
tencial doador e da expanséao dos critérios de selecao
(doadores nao-ideais e marginais) € possivel aumen-
tar de maneira segura e expressiva a utilizacdo dos
orgaos doados’™®.

Mesmo com toda esta busca pelo melhor apro-
veitamento dos drgaos doados, seu real valor ainda
se mantém muito aquém do ideal. Na literatura, sao
descritas taxas médias de aproveitamento proximas
a13,4% (6,1-27,1%)'°, enquanto que em nosso meio
essa porcentagem é ainda menor. O Brasil dispde do
maior programa publico de transplantes do mundo,
tendo realizado mais de 8500 transplantes em 2003
e tendo uma fila de espera de quase 60 mil pessoas
no mesmo ano'’.

Visando analisar os motivos da baixa taxa de
aproveitamento de pulmdes em nosso meio, buscamos
caracterizar o perfil dos doadores de pulmao do Esta-
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do de Séo Paulo, correlacionando estes dados com
0 numero de transplantes realizados e os motivos de
recusa apresentados.

CASUISTICA E METODO
Selecéao

Realizamos um estudo retrospectivo de 497
prontuarios de doadores de pulmao arquivados na
Central de Transplantes da Secretaria de Saude do
Estado de Sao Paulo, no periodo de janeiro a dezem-
bro de 2006. O trabalho foi avaliado e autorizado pela
Comissao de Etica da Instituigdo. Como critério de
exclusdo, consideramos aqueles potenciais doadores
que nao tiveram os pulmdes doados, mesmo que te-
nham sido doados outros 6rgaos. Assim, 149 (30,0%)
pacientes foram excluidos do estudo.

Variaveis analisadas

Nos 348 (70,0%) doadores restantes foram
avaliadas as seguintes variaveis:

a) Caracteristicas gerais;

- Sexo, idade, cor (branco, negro, pardo e amarelo),
peso, altura, perimetro toracico (medida na altura da
linha mamilar) e tipagem sanguinea (A, B, O e AB).

b) Comorbidades;
- Diabetes e tabagismo.

¢) Intercorréncias na UT];

- Parada cardio-respiratdria, uso de drogas vasoati-
vas, antibioticoterapia, infeccao (presenca e sitio) e
intubacao orotraqueal (dias).

d) Exames complementares;

- Relagéo PO,/FiO,, hemocultura, leucograma, sorolo-
gias (Chagas, Hepatite C, Hepatite B, HIV, HLTV /1,
Toxoplasmose, CMV e Sifilis), alteragao na radiografia
de tdrax (focal ou difusa).

e) Causa da morte cerebral;

f) Situagédo do 6rgao doado.
- Recusado (motivo da recusa)
- Aceito (bilateral ou unilateral).

Analise estatistica

Para a analise dos dados, foram calculados,
em todas as variaveis estudadas, o nimero absoluto
de casos, a média + desvio padréo e a variagao (mi-
nimo e maximo), bem como seu valor percentual em
relacéo ao todo.
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Aceitacdo do doador

Por lei, todos os hospitais sédo obrigados a no-
tificar a existéncia de um potencial doador. Inumeros
critérios devem ser atendidos para que haja a acei-
tacéo do érgao doado. 1) Declaragédo de morte ce-
rebral, que é definida como a completa e irreversivel
perda das fungdes cerebrais e é determinada tanto
por critérios puramente clinicos, obtidos por exames
repetidos; quanto por exames complementares de
avaliacao da atividade cerebral ou fluxo sangiiineo
cerebral (eletroencefalograma, angiografia cerebral
ou USG Doppler transcraniano); 2) Individuos adultos
podem registrar seu desejo de serem doadores de
orgaos, entretanto, esta permissao também deve ser
dada por um familiar no momento da confirmacgéo da
morte cerebral; 3) Testes soroldgicos sao realizados

rotineiramente para virus da hepatite B, hepatite
C, HIV, CMV, HTLV l/ll, Chagas, Toxoplasmose e
Sifilis (VDRL) e de acordo com seus resultados e
os resultados de pesquisas soroldgicas no receptor
a utilizacédo do 6rgao é decidida; 4) O transplante
deve ser autorizado pelo Sistema Nacional de
Transplantes e pelo Sistema Unico de Saude; 5)
Os potenciais doadores de pulmao devem ainda
se enquadrar nos critérios de doacao padrao ou
estendidos para transplante de pulmao''3, como ¢é
mostrado na Tabela 1.

A fila para transplantes no SUS para cada
orgéo ou tecido € Unica, e o atendimento ocorre de
acordo com o tempo em lista de espera, considerados
critérios técnicos, de urgéncia e geograficos especi-
ficos para cada 6rgao'', de acordo com a Portaria n°
91/GM/MS de 23 de janeiro de 2001.

Tabela 1. Critérios de doador padrao e extendido para o transplante de pulmao

Critérios de Selecao Doador Padrao

Doador Extendido

Compatibilidade ABO Idéntica

Idade < 55 anos
Tabagismo < 20 macgos-ano
Trauma toracico Auséncia

Tempo de intubagéao < 7 dias

Asma Nao

Cancer Nao (exceto pele e neoplasia in situ)
Cultura de secrecao Negativa
Relagao PO2/FiO2* = 300
Radiografia de torax Normal
Broncoscopia Normal

Cirurgia cardiotoracica Ausente
Sorologias Negativas

Compativel

> 55 anos

> 20 magos-ano

Auséncia de trauma extenso (trauma localizado)
> 7 dias

Sim

Tumor primario de SNC

Positiva (profilaxia adequada)

< 300

Alteracgéo focal ou unilateral

Secregao em vias aéreas principais
Eventualmente presente

Citomegalovirus e Toxoplasmose toleradas

* FiO, ideal para o calculo igual a 100% e PEEP igual a 5 cmH,0.

RESULTADOS

Analisamos um total de 348 doadores, 150
(43,1%) do sexo feminino e 198 (56,9%) do sexo
masculino, com idade média de 37,47 + 16,16 anos
(16 dias — 82 anos). As variaveis analisadas, bem
como os resultados obtidos sdo mostrados na Ta-
bela 2.

Para as varidveis idade, tabagismo, relacao
PO,/FiO,, alteragdo na radiografia de torax e tempo
de intubagéo orotraqueal (I0T), os valores foram
analisados separadamente de acordo com os critérios
padrbes (CP) e extendidos (CE) para o transplante de
pulmé&o. Assim, 300 doadores apresentavam idade
menor de 55 anos (CP) e 339 doadores, idade me-
nor de 65 anos (CE). Dentre os doadores em que foi
possivel o calculo da relagéo PO,/FiO, obtivemos um
valor médio de 244 + 190 (30 — 1366), sendo que 85
doadores apresentaram relacdo maior ou igual a 300
(CP), e 245 doadores, relagdo menor que 300 (CE).
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Ja entre os 138 doadores com radiografia de térax al-
terada, 94 (68,1%) puderam ser analisados quanto a
localizagdo da alteragéo pulmonar, sendo 35 (25,3%)
bilateral, 43 (31,1%) direito e 16 (11,6%) esquerdo.
Foram consideradas altera¢des pulmonares aquelas
descritas no prontuario do doador como infiltrado
(39 casos), consolidagéao (34 casos), velamento (17
casos), opacidade (8 casos) e atelectasia (7 casos)
Outras alteragcdes como aumento da area cardiaca
(8 casos) e pneumomediastino (2 casos) também
foram considerados (Tabela 3). Para a variavel tem-
po de IOT, dada em dias, obtivemos um valor médio
de 5,18 + 4,26 dias (12 h — 33 dias), sendo que 94
doadores apresentaram tempo de IOT menor que
48h (2 dias). Com relacao a variavel tabagismo, 278
(79,9%) prontuarios ndao apresentavam este dado
descrito, impossibilitando a andlise. Além disso, nos
prontudrios em que esta variavel estava descrita,
os valores néo eram padronizados, sendo descritos
COmO magos-ano, magos-dia, anos-mago ou cigarro-
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dia, dificultando a analise e trazendo duvidas quanto a veracidade dos dados.

Tabela 2. Perfil dos doadores de pulmao disponibilizados no Estado de Sdo Paulo no ano de 2006

Resultados

Avaliados

Caracteristicas Gerais

Sexo

Feminino: 150 (43,1%)
Masculino: 198 (56,9%)

348 (100%)

Idade*

37,47+16,16 anos (16 dias — 82 anos)

348 (100%)

Cor

Branco: 218 (62,7%)
Pardo: 78 (22,4%)
Negro: 38 (10,9%)
Amarelo: 7 (2,0%)

341 (97,9%)

Tipagem Sanglinea

O: 167 (48,0%)
A: 124 (35,6%)
B: 40 (11,5%)
AB: 17 (4,9%)

348 (100%)

Peso

70,67+17,60 kg (3,6 — 120 kg)

348 (100%)

Altura

1,67+0,16 m (0,52 — 1,76 m)

346 (99,4%)

Perimetro Toracico

91,70+18,20 m (21 — 178 cm)

292 (83,9%)

Comorbidades

Diabetes Sim: 24 (6,9%)
Nao: 315 (90,5%) 339 (97,4%)
Tabagismo Sim: 64 (18,4%)

N&o: 6 (1,7%)

70 (20,1%)

Intercorréncias na UTI

Parada Cardiorespiratéria

Sim: 47 (13,5%)
N&o: 275 (79,0%)

322 (92,5%)

Uso de Drogas Vasoativas

Sim: 315 (90,5%)
No: 33 (9,5%)

348 (100%)

Antibioticoterapia

Sim: 236 (67,8%)
N&o: 71 (20,4%)

307 (88,2%)

Presenca de Infeccéao

Sim: 100 (28,8%)
N&o: 241 (69,2%)

341 (97,9%)

Local da Infeccao

Pulméo: 91 (26,1%)
SNC: 3 (0,9%)
Trato Urinario: 3 (0,9%)

97 (97%)

Intubagao Orotraqueal

5,18 + 4,26 dias (12 h — 33 dias)

345 (99,1%)

Exames Complementares

Relagdo PO2/FiO2**
Hemocultura

Negativo: 118 (34,0%)
Leucograma
Sorologias

Radiografia de Torax™**

244 + 190 (30 — 1366)

Positivo: 7 (2,0%)

125 (35,9%)

15008 + 6467 (3380 — 37600) /mm3
Descrito na tabela 4

Normal: 180 (51,7%)

Alterada: 138 (39,6%)

330 (94,8%)

327 (93,9%)

318 (91,3%)

Causa da Morte Cerebral****

AVC: 141 (40,5%)

TCE: 119 (34,2%)

HSA: 38 (10,9%)

FAF: 20 (5,7%)

Hipoxia / Anoxia Cerebral: 13 (3,7%)
Outros: 11 (3,1%)

Tumor de SNC: 6 (1,7%)

348 (100%)

Situacao do Doador

Aceito: 17 (4,9%)
Recusado: 331 (95,1%)

348 (100%)

* 300 doadores com idade < 55 anos e 339 doadores com idade < 65 anos; ** Dentre os doadores em que foi possivel o calculo da
relacdo PO2/FiO2, 85 doadores apresentaram relagéo = 300 e 245 doadores, < 300; *** Dentre os doadores com radiografia de térax
alterada, 94 (68,1%) puderam ser analisados quanto a localizacao da alteragéo pulmonar, sendo 35 (25,3%) bilateral, 43 (31,1%) direito
e 16 (11,6%) esquerdo; **** AVC — Acidente Vascular Cerebral, TCE — Trauma Créanio Encefalico, HSA — Hemorragia Subaracnoidea,
FAF — Ferimento por Arma de Fogo, SNC — Sistema Nervoso Central.
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Tabela 3. Alteracdes encontradas nas radiografias de térax dos potenciais doadores de pulmao disponibilizados no Estado de Sao

Paulo no ano de 2006

Diagnéstico Radioldgico (n)

Localizagao (n)

Normal: 180 (51,7%)

Alterada: 138 (39,6%)

- Infiltrado: 39 (11,2%)

- Consolidacéo: 34 (9,7%)

- Velamento: 17 (4,9%)

- Aumento da Area Cardiaca: 8 (2,3%)
- Opacidade: 8 (2,3%)

- Atelectasia: 7 (2,0%)
- Pneumomediastino: 2 (0,6%)

- Outros: 23 (6,6%)
Nao descrita: 30 (8,6%)

Bilateral: 19 (5,5%)
Direito: 19 (5,5%)
Esquerdo: 1 (0,2%)
Bilateral: 5 (1,4%)
Direito: 15 (4,3%)
Esquerdo: 6 (1,7%)
Nao descrito: 8 (2,3%)
Bilateral: 7 (2,0%)
Direito: 2 (0,6%)
Esquerdo: 4 (1,2%)
Nao descrito: 4 (1,1%)

Bilateral: 4 (1,2%)
Direita: 1 (0,3%)
Esquerda: 3 (0,8%)
Direita: 5 (1,4%)
Esquerda: 2 (0,6%)

Quanto as intercorréncias na UTI, a variavel
parada cardiorespiratdria esteve presente em 47
casos (13,5%), sendo que o tempo de parada foi
descrito em pouquissimos casos, sendo desconsi-
derado para o efeito deste estudo. O uso de drogas
vasoativas esteve presente em 315 casos (90,5%),
sendo que as drogas utilizadas foram: noradrenali-
na (NOR), dopamina (DOP) e dobutamina (DOB),
isoladamente ou em associagdes. Assim, em 223
casos (64,1%) utilizou-se apenas NOR; 58 casos
(16,6%), apenas DOP; 1 caso (1,3%), apenas DOB.
As associag¢des ocorreram nos demais casos, sendo
que a associagdo NOR/DOP foi a mais freqliente,
estando presente em 25 casos (7,2%).

No grupo relacionado aos exames comple-
mentares, algumas consideracdes devem ser feitas.
Com relagédo ao leucograma, partindo-se de uma
normalizacdo internacional que considera normal a
contagem de leucdcitos por milimetro cubico (mm§3)
entre 5 e 10 mil, obtivemos dentre os 327 (93,9%)
prontudrios com estes dados, um total de 72 (22,0%)
com resultado dentro do normal esperado, 8 (2,4%)
com resultado inferior a 5000/mm? e 247 (75,5%)

48

com resultado superior a 10000/mm? (gréafico 1). Na
analise das sorologias de hepatite B, apresentamos
dois doadores com a triade AgHBSs positivo, Anti-HBs
negativo e Anti-HBc positivo, indicando infecgéo
aguda ou crbnica. Dentre os doadores com AgHBs
negativo, em 257 casos eram existentes a pesquisa
dos outros dois marcadores (Anti-HBs e Anti-HBc).
Assim, 23 casos tiveram como resultado Anti-HBs po-
sitivo e Anti-HBc positivo, indicando infecgao prévia /
imunidade; 35 casos apresentavam Anti-HBs positivo
e Anti-HBc negativo, indicando resposta vacinal; 11
casos apresentavam Anti-HBs negativo e Anti-HBc
positivo, indicando infecgéo remota e, por fim, 188
casos apresentavam Anti-HBs negativo e Anti-HBc
negativo, indicando susceptibilidade. E importante
ainda destacar quanto a pesquisa sorolégica para
CMV e Toxoplasmose, apresentamos apenas um
caso de IgM positivo para CMV, sendo que os de-
mais casos de positividade foram da classe IgG. Nao
houve positividade na pesquisa sorologica de HIV e
HTLV I/ll e apenas dois casos de positividade para
Sifilis (VDRL). Na pesquisa de Chagas e virus da
hepatite C, apresentamos positividade em trés casos
distintos, respectivamente (Tabela 4).
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Grafico 1. Contagem de leucdcitos dos potenciais doadores de pulméao disponibilizados no Estado de Sdo Paulo no ano

de 2006.

@ < 5000/mm

> 10000/mrr?®

m 5000 - 10000/mm?

Tabela 4. Resultado da andlise soroldgica dos doadores de pulméao disponibilizados no Estado de Sao Paulo no ano de

2006.

Positivo Negativo Total Avaliado

Sorologia Chagas 3 (0,9%) 341 (98,0%) 344 (98,9%)
Sorologia HIV 0 345 (99,1%) 245 (99,1%)
Sorologia CMV* 182 (52,3%) 29 (8,3%) 211 (60,6%)

Sorologia HTLV /11
Sorologia toxoplasmose**
Sorologia sifilis (VDRL)
Sorologia hepatite C
Sorologia hepatite B

AgHBs
Anti-HBs
Anti-HBc**

0
128 (36,8%)
2 (0,6%)
3 (0,9%)

343 (98,5%)
60 (17,3%)
38 (10,9%)

345 (99,1%)
82 (23,6%)

308 (88,5%)
341 (98,0%)

2 (0,6%)
204 (58,6%)
299 (85,9%)

345 (99,1%)
210 (60,4%)
310 (89,1%)
344 (98,9%)

345 (99,1%)
264 (75,9%)
337 (96,8%)

* Dentre os casos com resultado positivo, tivemos apenas um caso de IgM positivo, os demais foram IgG positivo; ** Dentre os casos com
resultado positivo, todos foram IgG positivo, sem nenhum caso de IgM positivo; *** Obtivemos trés casos com resultado indeterminado,

nao sendo considerado.

Dentre as causas de morte cerebral, tivemos
o AVC, 141 casos (40,5%), como a principal delas. A
etiologia hemorragica (AVCH) estava presente em 113
casos (32,5%) e a isquémica, em 28 casos (8,0%). As le-
soes traumaticas, por ferimentos de arma de fogo (FAF)

ocuparam a quarta posicéo, com 20 casos (5,7%). Duas
foram as localizagbes destes FAF’s: cranio (19 casos)
e regido cervical (1 caso). Dentre as outras causas de
morte temos a ma formacgéo arteriovenosa, o edema
cerebral e a meningoencefalite bacteriana (Grafico 2).

Grafico 2. Causas de morte cerebral dos pontenciais doadores de pulmao disponibilizados no Estado de Sdo Paulo no

ano de 2006
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Algumas variaveis analisadas sao facilmen-
te notadas devido a sua baixa taxa de avaliagao,
como ocorre com o perimetro toracico, hemocultura
e o tabagismo. Com relagao ao perimetro toracico,
atribuimos a auséncia de sua medida em 56 casos
(16,1%) devido ao fato de que os prontuarios pro-
venientes de regides fora do Estado de Sao Paulo
ndo apresentam este item na avaliagao do potencial
doador, facilitando seu esquecimento durante a ana-
mnese. Porém, isto ndo explicaria a totalidade dos
prontuarios sem esta medida, ja que 14 deles sao
provenientes do Estado de Sao Paulo. Ja a variavel
hemocultura apresentou uma auséncia de dados
em 223 casos (64%). Esta importante falta de dados
pode ser atribuida ao fato de que sua grande maioria
apresentava-se “em andamento” durante o preenchi-
mento do prontudrio. Por fim, a variavel tabagismo
apresenta uma auséncia de dados assustadora: 278
casos (79,9%). O grande problema nesta variavel
provavelmente ocorreu pela falta de informacao do

familiar quanto a carga tabagica do paciente. Além
disso, nos prontuarios em que este item era preen-
chido, observamos uma falta de padroniza¢ao dos
dados, como ja descrito acima.

As recusas dos pulmodes ocorreram na grande
maioria dos casos (95,1%), sendo que os principais
motivos encontram-se no Grafico 3. No total foram
331 casos de recusa e 375 motivos de recusa.
Desta forma, em 289 casos, 1 motivo de recusa foi
descrito; em 41 casos, 2 motivos de recusa foram
descritos; e em 1 paciente, 4 motivos de recusa foram
descritos. Os trés principais motivos sdo gasometria
(30,1%), infeccao (23,7%) e distancia (10,9%), sendo
que juntos sao responsaveis por mais de 60% das
recusas.

Houve 17 casos de aceitacdo do pulmao
doado, sendo que 11 foram bilaterais, 4 direitos e
2 esquerdos. Desta forma a taxa de utilizagcao dos
orgaos doados foi de 4,0% (28 pulmdes utilizados
dentre 696 doados).

Grafico 3. Motivo de recusa dos pulmdes disponibilizados no Estado de Sdo Paulo no ano de 2006
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DISCUSSAO

Ha um grande debate na literatura mundial
acerca dos critérios de aceitacao de drgaos humanos
destinados a transplantes, particularmente no caso
do transplante pulmonar. Isto pode ser explicado pela
crescente importancia desse procedimento como
alternativa terapéutica para pacientes com pneumo-
patias em estagio avangado?'4. Estas pneumopatias
podem ser divididas em quatro classes principais:
obstrutiva (enfisema, linfangioleiomiomatose), restriti-
vas (fibrose pulmonar idiopatica, colagenose, sarcoi-
dose), supurativas (bronquiectasia, fibrose cistica) e
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hipertensivas (Sindrome de Eisenmenger)*®.

A rigidez dos critérios utilizados para sele-
cao de doadores viaveis tem atuado como um dos
fatores primordiais que contribuem para a restricdo
do numero de 6rgaos disponibilizados para trans-
plante'®. De fato, a maior parte desses critérios foi
estabelecida a partir de estudos retrospectivos, de
casuisticas reduzidas, no inicio do desenvolvimento
da técnica de transplante pulmonar®'. Em vista da
mortalidade na fila de espera elevada, que aumenta
vertiginosamente a cada ano, e da quantidade cres-
cente de pacientes necessitando de um transplante,
ha urgéncia em expandir o nimero de 6rgaos dis-



poniveis para transplante®. Segundo Fischer et al.4,
o tempo de espera dobrou nos ultimos 10 anos nos
EUA e em alguns centros europeus a mortalidade
durante a espera elevou-se 50 % neste mesmo
periodo. Essa situagéo fortificou o interesse em rea-
valiar o conjunto de 6rgéos disponiveis atualmente,
0 que culminou com a criacdo de uma categoria de-
nominada “doadores marginais”, que inclui aqueles
doadores cujas caracteristicas ndo estdo consoantes
com os altamente seletivos critérios que estabelecem
os “doadores ideais”.

Em nosso meio, a porcentagem de utilizacao
dos pulmdes doados € extremamente reduzida (696
drgaos doados, 28 aproveitados, o que corresponde a
um indice de 4,0%, aproximadamente), quando com-
parada as taxas médias de aproveitamento mundial
13,4% (6,1-27,1%)'°. Segundo dados provenientes
da UNOS (United Network for Organ Sharing), no ano
de 2004 apenas 15% (970 de 12.000) dos pulmdes
doados mundialmente foram aproveitados™®.

Ja quando se compara estes dados com os
obtidos para transplantes renal e hepatico, esta baixa
utilizagéo fica ainda mais evidente. De acordo com
os dados da Secretaria de Saude do Estado de Sao
Paulo, no ano de 2006 foram disponibilizados 368
figados e 705 rins para transplantes, sendo que a taxa
de aproveitamento foram de cerca de 91,3% e 90,2%,
respectivamente. E bem verdade que por causa das
caracteristicas individuais de cada 6rgao, sobretudo
no que se refere ao tempo de isquemia e aos danos
secundarios as causas de morte, o aproveitamento
dos pulmdes doados jamais sera tao elevado quanto
os de rins ou figados. Todavia a comparacao acima
é valida, pois reforca que a taxa de utilizagcdo de
pulmdes é, inegavelmente, baixa. Nesse sentido,
um estudo sobre o perfil de doadores e, acima de
tudo, uma analise dos motivos de recusa mostra-se
bastante util para determinar novas medidas que
visem ao aumento do aproveitamento dos érgaos
disponibilizados.

Varios centros de transplante no mundo tém
realizado estudos sobre os efeitos de transplantes
de pulmdes provenientes de doadores marginais,
a fim se avaliar até que ponto os critérios utilizados
para doadores ideais deve ser seguido. Ware et al.",
através de um estudo retrospectivo com 29 pares de
pulmdes rejeitados para transplantes, mostraram que
caso os critérios de edema pulmonar e de clearance
de fluido alveolar fossem utilizados, aproximada-
mente 41% destes pulmoes rejeitados poderiam ser
aproveitados de maneira segura. Em alguns centros
que promovem transplantes utilizando doadores
marginais para casos emergenciais, ja se constata
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uma elevagéo de 40% no numero de procedimentos
realizados’. A proporgdo de doadores aproveitaveis
aumentou de 5% para 38% nos ultimos 10 anos na
Califérnia. O indice chegou a 43% em Toronto em
2002 e a 57 %, em Victoria, Australia®.

Em nosso estudo houve 17 casos de aceitacao
do pulmao doado, sendo que 11 foram bilaterais,
4 direitos e 2 esquerdos. Em geral, o transplante
bilateral é obrigatério nas doencgas supurativas e na
sindrome de Eisenmenger. Para as demais doencas,
a indicacao de transplante uni ou bilateral variara de
acordo com as necessidades do paciente. A escassez
de o6rgaos disponiveis para transplantes tem levado
alguns centros a promoverem transplantes unilaterais
mesmo em situacées em que o procedimento bilateral
seria mais adequado. E o que ocorre, por exemplo,
com os pacientes portadores de DPOC (Doenca Pul-
monar Obstrutiva Crbnica), dos quais somente 22%
sao submetidos ao procedimento bilateral, em nivel
global?'. Nosso estudo demonstrou que a maioria
dos transplantes realizados em 2006 foi bilaterais
(70,6%). Estudos tém mostrado que a escolha do
tipo de transplante realizado (uni ou bilateral) nao
altera a sobrevida global dos pacientes. Burton et
al.22, através de um estudo retrospectivo, analisaram
369 transplantes pulmonares (234 unilaterais, 113
bilaterais, 21 coragédo-pulmao e 1 lobular) realizados
no periodo de janeiro de 1992 a dezembro de 2003
e concluiram, apds seguimento de 1, 5 e 10 anos,
que néo houve diferenca estatistica significante na
sobrevida dos pacientes submetidos a transplantes
uni ou bilaterais (p=0,40). Porém, quando se analisou
os diferentes grupos de acordo com o diagndstico
patoldgico, observou-se que pacientes com fibrose
pulmonar obtiveram maior morbidade peri-operatéria
(90 dias) quando comparados com pacientes com
deficiéncia de a1-anti-tripsina (p=0,0086) e pacientes
com DPOC (p=0,03).

Com relagéo aos motivos de recusa mais men-
cionados, constatamos a gasometria (113 — 30.1%)
como o principal deles, seguida de infeccédo (89 —
23,7%), distancia (41 — 10.9%) e idade (33 — 8.8%).

Gasometria

Segundo os critérios de doador ideal, uma
gasometria adequada corresponde a um valor de
PO,/FiO, maior que 300 mmHg, baseado em uma
FiO,de 100%. Dos 17 doadores cujos 6rgaos foram
utilizados, 6 (35,2%) apresentavam razéo PO,/FiO,
menor de 300, sendo que 2 possuiam FiO, menor
que 100%. Dessa forma, 11 doadores (64.7%) po-
dem ser classificados como ideais pelos critérios
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gasomeétricos. Os valores de classificacdo para um
doador ideal por meio da gasometria foram sugeridos
a partir de um relato de caso realizado por Harjula et
al.’”, em que ocorreu faléncia primaria peri-operatéria
do enxerto apos utilizacao de um doador com relagéo
PO,/FiO, menor que 250 mmHg e FiO, equivalente
a 40%. Essa ocorréncia ilustra um dos argumentos
centrais dos defensores da extensé@o dos critérios
de selecdo: a deficiéncia de embasamento cienti-
fico no estabelecimento de tais regras de selegao.
Ao longo dos ultimos anos, foram realizados varios
estudos que contestam tais critérios, demonstrando
a viabilidade na utilizagdo de doadores marginais.
Shumway et al.?3, realizaram 25 transplantes utilizan-
do doadores com fragdo PO,/FiO, a partir de 250 e
mostraram que a sobrevida em todos o0s casos, nos
18 meses de seguimento, ndo apresentou diferencas
significativas em comparagéo aos indices de outros
centros na época. Puskas et al.?*, mostraram que
a afericdo da gasometria individualmente em cada
pulmé&o pode indicar doadores passiveis de apro-
veitamento para transplantes unilaterais, quando o
outro pulmao apresenta anormalidades na radiografia
de tdérax ou no exame de broncoscopia ou quando a
gasometria total mostra-se insatisfatéria. Além dos
valores de gasometria, 0 momento de afericao de
seus valores também é motivo de debate entre os
centros de transplantes. Gabbay et al.?®> mostraram
que é a medida final pré-operatéria a mais relevante
para a selecdo de doadores. McGiffin et al.?6, mais
recentemente, corroboraram que é a gasometria
na sala de operacao a mais importante e deve ser
avaliada através de amostras das artérias e veias
pulmonares esquerda e direita. Resultados seme-
Ihantes foram obtidos por Straznicka et al. (2002)%”
que, através de medidas agressivas, pode elevar a
gasometria de pulmdes com razéo PO,/FiO, menor
que 150 mmHg, sem impacto significante no curso
pos-operatdrio e na sobrevida no primeiro ano.
Estima-se que 30% dos pulmdes doados podem
ter sua gasometria elevada por meio dos métodos
descritos acima?. A possibilidade de se melhorar a
razéo PaO,/FiO, no doador através de uma interven-
¢ao ativa é real. Permite elevar seus valores a niveis
superiores a 300 e, desta forma, disponibilizar mais
pulmdes para transplante sem comprometer de forma
significativa a morbi-mortalidade dos receptores. A
gasometria medida na UTI n&o deve ser um critério
independente de exclusdo dos doadores, uma vez
que se tem observado uma discrepancia entre esta
e o valor medido no momento da retirada do érgéo.
Neste estudo observamos que muitos dos 6rgaos
utilizados foram provenientes de doadores marginais
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pelo critério de gasometria. Conquanto a gasometria
seja a maior causa de rejeicdo de 6rgaos, ela apare-
ce, ha maioria das vezes, associada a outro motivo
de recusa, sendo considerada um motivo isolado em
apenas em 39 casos (10,4%).

Infeccao

A infeccéo, além das alteragdes clinicas ge-
radas, é usualmente comprovada por radiografia de
térax, hemocultura, e/ou leucograma alterados. Em
casos de infecgdes purulentas, a broncoscopia tam-
bém pode auxiliar no diagndstico e tratamento (rolha
de muco, corpo estranho, mau posicionamento do
tubo traqueal)®. Por meio dos critérios tradicionais,
a constatacédo de infeccdo impede a utilizacdo do
0rgao?®. Este é um dos principais motivos pelo qual
doadores de multiplos érgéaos nédo se tornam fornece-
dores de pulmdes, visto que determinadas infeccoes
sao toleradas para transplantes renais e hepaticos,
por exemplo. Os principais fatores que favorecem
0 aparecimento de infecgdes sdo o aumento da
probabilidade de aspiracéo pela morte cerebral e a
presenca de ventilagdo mecénica, que predispde a
colonizagéo da arvore traqueobronquica por eliminar
0s mecanismos de protecdo das vias aéreas supe-
riores®. Por causa disso, pelos critérios tradicionais,
deve-se descartar 6rgaos proveniente de pacientes
com tempo de IOT maior que 2 dias. Contudo, essa
medida reduziria demasiadamente o numero de
pulmdes disponibilizados para transplante e, deste
modo, admite-se doadores marginais com até 14 dias
de intubagdo. Em nosso estudo, constatamos que
apenas 94 (26.9%) dos potenciais doadores possuem
tempo de IOT de até 2 dias. Por outro lado, apenas
11 (3,18%) dos 345 doadores analisaveis apresenta-
vam tempo de 10T superior a 14 dias. Entre aqueles
cujos orgaos foram utilizados, apenas 5 (29,4%)
apresentavam tempo de IOT inferior a 48 horas, o que
sugere que nosso meio esta familiarizado com o uso
dos doadores marginais por esse critério. Contudo,
convém salientar que a média de tempo de 10T para
os doadores efetivados foi de 3,6 dias, bem préximo
ao limite superior do tempo ideal (48 horas), segundo
os critérios tradicionais. De qualquer modo, a sele¢do
de 6rgaos parece estar consoante com a tendéncia
mundial de ndo descartar doadores apenas pelo
tempo de IOT maior de 2 dias. Para tanto, esse fato
deveria estar associado com algum outro motivo de
recusa (mais comumente alteragdes na radiografia
de térax), conforme apontado por estudos de Bolton
et al.®". Na nossa casuistica, 8 (2,1%) potenciais
doadores tiveram, como motivo de recusa exclusivo,



o elevado tempo de I0T. Nestes doadores a média
de tempo de IOT foi de 16 dias (variando de 8 a 30
dias). Em outros trés casos, o elevado tempo de I0T
apresentou-se como um dos motivos de recusa.

Um dos métodos mais utilizados para verificar
a existéncia de infec¢des pulmonares é a radiografia
de torax. Os requerimentos tradicionais exigem um
exame sem alteracbes, embora seja comprovado
que isso nao exclui integralmente a ocorréncia de
anormalidades. Pierre et al.® reportaram que infil-
trados pulmonares unilaterais sdo aceitaveis para
transplantes ao passo que infiltrados bilaterais nao
0 sdo, ainda mais quando associados a atelectasias
e secre¢des purulentas.

Diversos estudos dos efeitos de doadores
com alteracbes na radiografia foram realizados,
contudo, cabe lembrar que a classificagdo desses
exames como normais ou ndo depende de critérios
muito subjetivos®2. Gabbay et al.?® demonstraram
que, apesar de 39 (60,9%) dos 64 doadores margi-
nais analisados possuirem altera¢des radioldgicas,
néao houve alteragbes na sobrevida dos receptores.
Em um outro estudo retrospectivo conduzido por
Meyers et al.®, reforgou-se que doadores marginais
por tal critério influenciam de modo pouco expressivo
a sobrevida. Em nossa casuistica, nenhum érgéao
foi excluido do transplante apenas por apresentar
alteracéo radioldgica. Além disso, em dois casos de
aceitacdo, havia alteracao radioldgica compativel
com infiltrado unilateral. A despeito disso, 0 numero
de alteracbes observadas globalmente foi elevado
(138 — 39.6%), dos quais 35 (10%) correspondiam
a alteraces bilaterais e 58 (16,6%) unilaterais (nos
demais casos nao foi descrito o hemitérax alterado).
Deu-se importancia ao hemitérax alterado, quando a
descrigéo da radiografia utilizava os termos: infiltrado,
consolidacéo, velamento, opacidade ou atelectasia.
Em 30 (8,6%) doadores nao havia quaisquer dados
sobre a realizacdo de radiografia de térax em seus
prontudrios.

Outro método utilizado para a avaliacdo dos
potenciais doadores quanto a quadros inflamatério/
infecciosos & a broncoscopia. Este teste € um pré-
requisito de diversas equipes de transplante pulmonar
para aceitacdo de um 6rgao, especialmente quando
ha evidéncias de aspiracdo de conteudo gastrico ou
de infecgao, uma vez que, como ja foi dito, a presencga
de secre¢des purulentas usualmente contra-indica a
utilizagéo do 6rgéao. Sua importancia foi demonstrada
por inumeros estudos, dentre eles o conduzido por
Riou et al.**em que constataram que somente 33%
dos doadores com morte cerebral e apenas 62% de
todos os doadores considerados ideais apresentavam
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broncoscopia macroscopicamente sem alteracoes.

Apesar de macroscopicamente a presenca
de inflamagéo ou secrecdo purulenta ser facilmente
identificavel, alguns cuidados devem ser tomados
com a interpretacéo dos resultados microscopicos.
A coloragéo de Gram, quando positiva no aspirado
traqueal, pode nédo significar uma pneumonia ativa,
mas apenas uma colecéo de secrecao purulenta nas
vias aéreas superiores. Ao contrario, a cultura quando
positiva no lavado bronco-alveolar pode significar
pneumonia ativa e estar associada com oxigenagao
reduzida no receptor, levando a um tempo maior de
permanéncia na UTI, bem como a um prolongamento
do tempo de ventilagcao®. Estudos de varios centros
mostram uma incidéncia elevada, 80-97%, de pacien-
tes com presenca de colonizagdo traqueo-bronco-
alveolar®®38_Curiosamente, a presenca de secrecao
bronquiolar estéril € mais rara. Os microorganismos
mais encontrados sao Staphylococcus, Cadida, He-
mophilus e Enterobacter'’%®. Apesar da importancia
do exame de broncoscopia demonstrada nos diversos
estudos apresentados, ele ndo é utilizado como pro-
cedimento de rotina para a selecao de doadores em
nosso meio, em virtude principalmente de seu custo
elevado, dificultando o acesso, e da dependéncia de
um profissional especializado para sua realizacgao.

Apesar de a hemocultura estar presente nos
prontudrios como uma informagao a ser preenchida,
a maioria deles nao traz esse dado (223 doadores
— 64%). Observou-se resultado negativo em 118
(34%) e resultado positivo apenas em 7 (2%), dentre
0s quais somente 4 apresentavam o agente iden-
tificado. Dentre os doadores cujos pulmdes foram
aproveitados, 13 (76,4%) nao traziam informacdes
sobre a hemocultura. A baixa ocorréncia dos dados
referentes a hemocultura nos prontuarios ndo nos
permite concluir que esse dado nao esta sendo utili-
zado pelas equipes para selecionar os doadores, uma
vez que os doadores que nao apresentam sinais de
infeccdo nao tém motivos para serem submetidos a
coleta deste exame.

Distancia

A terceira razdo mais apontada para recusa
de pulmdes para transplante foi a distancia entre o
local de 6bito do doador e a localizagcao da equipe
de transplante. Tal motivo é raramente encontrado
na literatura internacional, primordialmente porque a
maioria dos estudos advém de paises europeus, EUA
e Canada. A pequena extensao territorial das na¢des
do Velho Continente certamente contribui para a au-
séncia desse problema. Contudo, isso nao constitui
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o Unico e nem mesmo o principal fator pelo qual essa
situacdo ocorre. Tais paises exibem um sistema de
transporte eficiente e, acima de tudo, possuem uma
distribuicdo de equipes bastante homogénea pelo
seu territério. Isso também se observa na América
do Norte, paises de area territorial semelhante ao
Brasil. Em nosso meio, a distancia mostra-se uma
causa demasiadamente pertinente, sobretudo porque
as equipes estdo muito concentradas em torno da
capital do Estado de Sao Paulo. Ademais, uma rede
de transporte de média eficiéncia atua como um fator
coadjuvante. No presente estudo, verificou-se que 30
(8,6%) doadores foram recusados exclusivamente
por esse motivo, sendo que destes, 27 eram prove-
nientes estados brasileiros diferentes de Sao Paulo
e os 3 restantes advinham do interior deste estado.
Os outros 11 doadores, para os quais a distancia foi
apontada como uma das razdes de descarte, apre-
sentavam outros motivos associados. Nesse sentido,
a expansao de equipes de transplante para outros
estados brasileiros se faz necessaria.

A principal razéo pela qual a distancia atua
como motivo para recusa de pulmdes € por prolon-
gar o tempo de isquemia fria (embora todo érgédo
seja submetido a perfusdao com solugao apropriada)
que, caso seja muito elevado, torna o 6rgao sujeito
a infecgcbes. O tempo exato que um drgao pode re-
sistir € ainda desconhecido. Os critérios tradicionais
consideram o intervalo 4 a 6 horas como 0 maximo
aceitavel para transplantes de pulméo. Contudo a
extensao desse critério certamente possibilitaria um
aumento no numero de pulmdes disponiveis para
transplante. Um dos maiores estudos publicados
nesse contexto foi o realizado por Novick et al.®,
que a partir da analise de 5052 receptores mostrou
reducdo de um ano na sobrevida para transplantes
utilizando érgaos com tempo de isquemia maior que
6 horas provenientes de doadores com idade maior
que 55 anos. A presenca de um desses fatores iso-
lados (idade ou tempo de isquemia) nao alterou a
sobrevida. De forma semelhante, estudos de Fiser
et al.*> mostraram que nao ha nenhuma correlagao
entre tempo de isquemia isolado e mortalidade dos
receptores. Desse modo, apesar de nao existir um
limite maximo estabelecido para tempo de isquemia,
conclui-se que os critérios classicos tornaram-se mui-
to rigidos e limitantes, talvez em funcao do progresso
tecnoldgico na area de preservacao de 6rgaos nas
ultimas décadas. Coerentemente, o grupo de Toronto
reporta transplantes bem sucedidos utilizando érgaos
com até 12 horas de tempo de isquemia, embora a
propria equipe reconhega que periodos de tempo téao
altos somente devam ser tolerados para receptores
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com expectativa de vida extremamente baixa?. Em
nosso estudo, notou-se que o tempo de isquemia foi
citado como motivo de recusa apenas duas vezes.
Contudo, é provavel que esse motivo tenha sido
determinante em muitos dos casos em que a causa
apontada foi, exclusivamente, a distancia. Cabe
lembrar que o maior tempo de isquemia permitido
para érgaos como rim (até 48 horas) e figado (12 a
24 horas) atua como um fator crucial para o grande
aproveitamento dos doadores desses 6rgaos*'. Além
disso, e talvez mais relevantemente, a existéncia de
um numero maior de equipes de transplante para
esses Orgaos contribui para tais estatisticas mais
favoraveis.

Idade

A quarta causa mais aferida em nosso estudo
foi a idade do receptor. Pelos critérios ideais, a ma-
xima idade permitida para transplante seria de 55
anos. Pulmoes provenientes de doadores mais velhos
expressam maiores possibilidades de neoplasias,
infeccdes, além de processos enfisematosos, com
reducdo da capacidade funcional pulmonar®. Novick
et al.® concluiram que a idade do doador menor de
10 anos ou maior de 50 anos pode estar associada
com um aumento na mortalidade pds-transplante.
Todavia, a idade do doador ndo se mostra como um
preditor independente da sobrevivéncia a curto prazo.
De modo contrario, houve uma interagdo negativa
entre a idade do doador e tempo de isquemia au-
mentado, particularmente quando a idade era maior
de 55 anos e o tempo de isquemia era maior de 6
horas. Em outro estudo mais recente, Christie et al.*?
analisaram o impacto das caracteristicas do doador
em um estudo de coorte em 255 transplantes de
pulm&o consecutivos e observaram que a idade tinha
um impacto independente sobre o desenvolvimento
de disfuncéo primaria do enxerto. Sabe-se que esta
disfuncao primaria é responsavel por significante
morbidade precoce e mortalidade apds transplante
de pulmao*®. Alguns grupos, no entanto, tém utilizado
doadores de mais idade com sucesso, permitindo o
aumento significativo de seu niumero de doadores
e uma diminuigéo do tempo de espera em lista”%,
Doadores extremamente jovens, com idade menor
que 10 anos, também eram recusados no inicio da era
do transplante pulmonar. Contudo, esses doadores
s&o muito mais utilizados atualmente, em razéo dos
transplantes para fibrose cistica que ocorrem mais
comumente em criangas*.

Em nossa casuistica, dos 331 potenciais do-
adores recusados pela equipe médica, 33 (8,8%)



foram recusados por ndo preencherem o critério de
idade. Em 20 casos, a idade foi considerada motivo
de recusa isolado, sendo que em 17, a idade do do-
ador era maior que 55 anos e em apenas um caso
a idade era menor que 10 anos. Nos casos aceitos
para transplante, nenhum apresentava idade maior
que 55 anos e em dois casos a idade era menor ou
igual a 10 anos. Provavelmente a ampliacao do uso
de doadores acima de 55 anos, deixando-se a recu-
sa pela idade restrita aos casos em que houver um
tempo de isquemia maior de seis horas, aumentaria
0 numero de doadores aceitos em nosso servigo.

CONCLUSAO

A taxa de aproveitamento de pulmbes em
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Nosso meio é baixa se comparada aos melhores mo-
delos de captacdo mundiais. Grande parte das re-
cusas deveu-se a gasometria arterial inadequada e
infeccao pulmonar, sendo estes fatores delatores da
baixa qualidade do atendimento em terapia intensi-
va a que estes doadores estdo submetidos. A ampla
divulgagéo, na literatura médica, destes resultados
se faz necessaria e, neste sentido, compilamos os
dados obtidos com a realizagdo deste trabalho em
um novo artigo ja aceito para publicacéo este ano
no Jornal Brasileiro de Pneumologia.

A demora no atendimento exerce impactos
significativos sobre o bem-estar, as probabilidades
de cura, a natureza e extensao das seqlelas nos
pacientes, nos familiares e na sociedade'. Aliar
melhor cuidado ao potencial doador a menor rigidez

nos critérios de sele¢do poderia aumentar a utilizacdo dos 6rgdos doados com
consequente diminuicdo na mortalidade e no tempo de espera dos pacientes.
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ABSTRACTS: Objectives: To analyze the utilization rate of lungs available for transplantation
in Sao Paulo State during 2006, as well as to determine the lung donor profile in this same
period. Methods: Retrospective study of 497 lung-donor’s medical records during jan/2006 to
dec/2006. Results: An amount of 149 (30%) of the 497 general donors analyzed did not have
their lungs offered to transplant and thus were precluded from the study. From the remaining
348 lung donors, 56.9% were man, with mean age of 37.4+16.1 years. The main donor death
causes were: stroke (40.5%), cranial trauma (34.2%) and subarachnoid haemorrhages (10.9%).
Most of these lung-donors received vasoactive agents (90.5%) and 13.5% had cardiopulmo-
nary arrest. Considering the infectious aspects, the mean leukocyte count was 15,008 + 6,467/
mm?, 67.8% received anti-bacterial agents and 26.1% presented lung infection. Almost 40%
of the lung-donors presented radiographic alterations. Only 4.9% of the lung-donors were ac-
cepted, representing 28 lungs (allograft utilization rate equivalent to 4.0%). The main reasons
for precluding donors were: gas-exchange alterations (30.1%), infection (23.7%) and distance
(10.9%). Conclusions: The lung utilization rate in Sado Paulo State can be considered low
when compared to the best global models of tissue and organ procurement. Futhermore, more
than 50% of the precluding reasons were improper gas-exchange and presence of infection.
Combining better health care to the potential donor with the liberalization of lung-donor criteria
could increase the allograft utilization rate.

KEY WORDS: Lung Transplantation. Tissue donors. Donor selection. Retrospective Studies.

REFERENCIAS

1. The International Society for Heart & Lung
Transplantation. Overall lung and adult lung
transplantation statistics. [online] Available from: http://
www.ishlt.org.

2. Arcasoy SM, Kotloff RM. Lung transplantation. N Engl
J Med. 1999;340(14):1081-91.

3. Hertz MI, Taylor DO, Trulock EP, Boucek MM,

Mohacsi PJ, Edwards LB, et al. The registry of the
International Society for Heart and Lung Transplantation:
nineteenth official report-2002. J Heart Lung
Transplant. 2002;21(9):950-70.

4. Fisher AJ, Dark JH, Corris PA. Improving donor lung
evaluation: a new approach to increase organ supply
for lung transplantation. Thorax. 1998;53(10):818-20.

5. Cohen RG, Starnes VA. Living donor lung
transplantation. World J Surg. 2001;25(2):244-50.

55



Junqueira JJM et al. Analise das caracteristicas dos pulmdes disponibilizados para transplante.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

56

Patterson GA, Cooper JD. Status of lung
transplantation. Surg Clin North Am. 1988;68(3):545-58.
Bhorade SM, Vigneswaran W, McCabe MA, Garrity
ER. Liberalization of donor criteria may expand the
donor pool without adverse consequence in lung
transplantation. J Heart Lung Transplant. 2000;19
(12):1199-204.

Aigner C, Winkler G, Jaksch P, Seebacher G, Lang
G, Taghavi S, et al. Extended donor criteria for lung
transplantation - a clinical reality. Eur J Cardiothorac
Surg. 2005;27(5):757-61.

Pierre AF, Sekine Y, Hutcheon MA, Waddell TK,
Keshavjee SH. Marginal donor lungs: a reassessment.
J Thorac Cardiovasc Surg. 2002;123(3):421-7.
Association of Organ Procurement Organization.
OPO voluntary survey on local organ donor and
transplantation activity for 12 month totals, annual
report. McLean (VA): The Association; 2000.
Marinho A. Um estudo sobre as filas para transplantes
no Sistema Unico de Salde brasileiro. Cad Saude
Publica. 2006;22(10):2229-39.

Aigner C, Seebacher G, Klepetko W. Lung
transplantation. Donor selection. Chest Surg Clin N
Am. 2003;13(3):429-42.

Orens JB, Boehler A, de Perrot M, Estenne M, Glanville
AR, Keshavjee S, et al. A review of lung transplant
donor acceptability criteria. J Heart Lung Transplant.
2003;22(11):1183-200.

United Network for Organ Sharing. Guidelines for
multiorgan donor management and procurement.
UNOS Update. 1993;14-5.

Jatene FB, Samano MN. Transplante pulmonar. In:
Moraes IN, Orgabizador. Tratado de clinica cirurgica.
Sao Paulo: Roca; 2005. v. 2, p. 2135-38.

Garrity ER. Pre-transplant evaluation of the donor/organ
procurement. In: Norman DJ, Suki WN, editors. Primer
on transplantation. Thorofare (N.J.): American Society
of Transplant Physicians; 1998. p. 499-505.

Harjula A, Baldwin JC, Starnes VA, Stinson EB, Oyer
PE, Jamieson SW, et al. Proper donor selection for
heart-lung transplantation. The Stanford experience.
J Thorac Cardiovasc Surg. 1987;94(6):874-80.
United Network for Organ Sharing. Critical data [online].
Available from: http://www.unos.org.

Ware LB, Wang Y, Fang X, Warnock M, Sakuma T,
Hall TS, et al. Assessment of lungs rejected for trans-
plantation and implications for donor selection. Lancet.
2002;360(9333):619-20.

de Perrot M, Snell Gl, Babcock WD, Meyers BF,
Patterson G, Hodges TN, et al. Strategies to optimize
the use of currently available lung donors. J Heart Lung
Transplant. 2004;23(10):1127-34.

Hosenpud JD, Bennet LE, Keck BM, Boucek MM,
Novick RJ. The registry of the International Society for
Heart and Lung Transplantation: eighteenth official
report-2001. J Heart Lung Transplant. 2001;20(8):805-15.
Burton CM, Milman N, Carlsen J, Arendrup H, Eliasen
K, Andersen CB, et al. The Copenhagen National Lung

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Transplant: survival after single lung, double lung and
heart-lung transplantation. J Heart Lung Transplant.
2005;24(11):1834-43.

Shumway SJ, Hertz MI, Petty MG, Bolman RM 3.
Liberalization of donor criteria in lung and heart-lung
transplantation. Ann Thorac Surg. 1994;57(1):92-5.
Puskas JD, Winton TL, Miller JD, Scavuzzo M,
Patterson GA. Unilateral donor lung dysfunction
does not preclude successful contralateral single
lung transplantation. J Thorac Cardiovasc Surg.
1992;103(5):1015-7.

Gabbay E, Williams TJ, Griffiths AP, Macfarlane LM,
Kotsimbos TC, Esmore DS, et al. Maximizing the
utilization of donor organs offered for lung
transplantation. Am J Respir Crit Care Med.
1999;160(1):265-71.

McGiffin DC, Zorn GL Jr, Young KR Jr., Kirklin JK,
Leon KJ, Wille KM, et al. The intensive care unit
oxygen challenge should not be used for donor lung
function decision-making. J Heart Lung Transplant.
2005;24(11):1902-5.

Straznicka M, Follette DM, Eisner MD, Roberts PF,
Menza RL, Babcock WD. Aggressive management
of lung donors classified as unacceptable: excellent
recipient survival one year after transplantation. J
Thorac Cardiovasc Surg. 2002;124(2):250-8.

de Perrot M, Snell GlI, Babcock WD, Meyers BF, Pat-
terson G, Hodges TN, et al. Strategies to optimize the
use of currently available lung donors. J Heart Lung
Transplant. 2004;23(10):1127-34.

Winton TL, Miller JD, Scavuzzo M, Maurer JR, Patter-
son GA. Donor selection for pulmonary transplantation.
The Toronto Lung Transplant Group. Transplant Proc.
1991;23(5):2472-4.

Egan T, Boychuk JE, Rosato K, Cooper JD. Whence the
lungs? A study to assess suitability of donor lungs for
transplantation. Transplantation. 1992;53(2):420-2.
Bolton JS, Padia SA, Borja MC, Becker P, Orens JB,
Wiener C, et al. The predictive value and inter-observer
variability of donor chest radiograph interpretation
in lung transplantation. Eur J Cardiothorac Surg.
2003;23(4):484-7.

Thabut G, Mal H, Cerrina J, Dartevelle D, Dromer C,
Velly JF, et al. Influence of donor characteristics on
outcome after lung transplantation: a multicenter study.
J Heart Lung Transplant. 2005;24(9):1347-53.
Meyers BF, Lynch J, Trulock EP, Guthrie TJ, Cooper
JD, Patterson GA. Lung transplantation: a decade of
experience. Ann Surg. 1999;230(3):362-70.

Riou B, Guesde R, Jacquens Y, Duranteau R, Viars P.
Fiberoptic bronchoscopy in brain-dead organ donors.
Am J Respir Crit Care Med. 1994;150(2):558-60.
Avlonitis VS, Krause A, Luzzi L, Powell H, Phillips
JA, Corris PA, et al. Bacterial colonization of the
donor lower airways is a predictor of poor outcome
in lung transplantation. Eur J Cardiothorac Surg.
2003;24(4):601-7.

Griffith BP, Zenati M. The pulmonary donor. Clin Chest
Med. 1990;11(2):217-26.



37.

38.

39.

40.

Stewart S, Ciulli F, Wells FC, Wallwork J. Pathology
of unused donor lungs. Transplant Proc. 1993;25(1 Pt
2):1167-8.

Low DE, Kaiser LR, Haydock DA, Trulok E, Cooper
JD. The donor lung: infectious and pathologic factors
affecting outcome in lung transplantation. J Thorac
Cardiovasc Surg. 1993;106(4):614-21.

Novick RJ, Bennett LE, Meyer DM, Hosenpud JD.
Influence of graft ischemic time and donor age on
survival after lung transplantation. J Heart Lung
Transplant. 1999;18(5):425-31.

Fiser SM, Kron IL, Long SM, Kaza AK, Kern JA,
Cassada DC, et al. Influence of graft ischemic time on
outcome following lung transplantation. J Heart Lung
Transplant. 2001;20(12):1291-6.

41.

42.

43.

44.

Rev Med (Sao Paulo). 2008 jan.-mar.;87(1):44-57.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations. Health care at crossroads: strategies
for narrowing the organ donation gap and protecting
patients. Washington (DC); 2004.

Christie JD, Kotloff RM, Pochettino A, Arcasoy SM,
Rosengard BR, Landis JR. Clinical risk factors for pri-
mary graft failure following lung transplantation. Chest.
2003;124(4):1232-41.

Trulock EP, Edwards LB, Taylor DO, Boucek MM, Mo-
hacsi PJ, Keck BM, et al. The registry of the International
Society for Heart and Lung Transplantation: twentieth
official adult lung and heart-lung transplant report-2003.
J Heart Lung Transplant. 2003;22(6):625-35.

Knight SR, Dresler C. Results of lung transplantation.
Semin Thorac Cardiovasc Surg. 1992;4(2):107-12.

57



