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Como eu faco

Transplante de pulmao: morte cerebral e o potencial doador de 6rgaos.
Lung Transplantation: brain death and the potential multi-organ donor.

Fernando D’Império’.

RESUMO

Transplante de 6rgéos é aceito como uma opg¢éo para doenga organica terminal, em pacientes bem selecionados. Este es-
tado é resultado de grandes avangos nos campos da imunologia, da tecnologia da terapia intensiva e da farmacologia.
Entretanto, os sistemas de transplantes sdo, atualmente, vitimas de seu proprio sucesso, a medida que as listas de espera se
alongam, em contraste com a disponibilidade de érgaos, que permanece estavel, acarretando crescente nimero de mortes
nestas filas de espera. A comunidade de transplante respondeu a esta situacdo revendo os critérios de aceitabilidade de
doadores e desenvolvendo novas estratégias na obtencao de érgaos, como nos casos de captacao apds a parada circulatéria
(“non-heart beating organ donors”). Ainda outra possibilidade intensamente estudada é a xenotransplante, disponivel ape-
nas experimentalmente, mas bastante promissora para um futuro ndo muito distante. O propoésito desta revisao é auxiliar na
pratica médica diaria, de forma a incrementar o nimero de 6rgdos doados e diminuir as perdas de candidatos a doacao de
orgdos, por complicagdes potencialmente contorndveis.

Descritores: transplante de 6rgaos; doadores de tecidos; pulmao.

ABSTRACT

Organ transplantation is now an accepted option for end stage organ disease in well selected patients. This position is a re-
sult of great advances in the field of immunology, critical care medicine and pharmacology. However, organ transplantation
is now suffering from its own success as the number of patients in waiting lists is dramatically increasing the same is not
happening with organ availability results in increasing number of mortalities while waiting for transplantation. Transplant
community responses to this situation consist of reviewing the criteria for organ acceptability and devoloping new stratagies
to get organs as the called non-heart beating organ donors. Yet another modality of transplantation is being studied, but is
avaiablke only experimentally, is the xenotransplantation. The purpose of this review is to help us in the everyday practice in
order to be able to not waste any possible multi organ donor.

Keywords: organ transplantation; tissue donors; lung.
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Transplante de 6rgédos tornou-se uma opc¢ao de
exceléncia no tratamento da faléncia terminal de 6r-
gados, em pacientes bem selecionados. Tal posicao foi
conquistada apds grandes avancos nas areas de terapia
intensiva, da imunologia e da farmacologia. Entretanto,
o transplante de 6rgédos tornou-se vitima de seu préprio
sucesso, a medida que o numero de pacientes aguar-
dando por um transplante excedeu, em muito, a dispo-
nibilidade de 6rgaos para doacdo, com crescentes taxas
de mortalidade na fila de espera. A comunidade de
transplante vem respondendo a esta caréncia de 6rgaos
com a flexibilizacao dos critérios clinicos de inclusdo de
doadores de 6rgaos (doadores marginais, extendidos
ou ndo ideais, ou seja, doadores que fogem um pouco
dos critérios étimo para a doacdo), com a aceitacao de
doadores apds a parada cardiaca e a chamada doacéo
intervivos.! Uma outra modalidade de transplantes, ain-
da em fase laboratorial, sdo os xenotransplantes.

O incremento do numero de doadores e de efe-
tivas doacdes envolve uma melhor compreensao da
morte cerebral, seus processos fisiopatolégicos, sua
identificacao e as estratégias envolvidas no equilibrio
clinico do doador. Também inclui um maior conheci-
mento dos programas de transplante existentes e seus
resultados, além dos beneficios diretos e indiretos ad-
quiridos pela sociedade com a disponibilizacao de pro-
cedimentos de alta complexidade e outros agregados.

Um programa de transplante de um determinado
6rgao nao deve ser visto de forma isolada. Suas bases
organizacionais, suas necessidades, seus modos de
atuacdo e composicdo de equipes multi-profissionais
os tornam muito semelhantes. A participacdo da co-
munidade leiga se faz essencial a medida que se cons-
titui na origem dos doadores. Campanhas de educacao
geral sobre transplantes e seus conceitos envolvidos,
esclarecimento de duvidas e combate a mitos devem
ser constantes. Devemos, ainda, observar que mesmo
os préprios profissionais de sauide devem ser alvo de
campanhas de esclarecimento e treinamento.

Inicia-se essa série com uma proposta mais abran-
gente, ao abordar um tema basico aplicavel a todos os
programas de transplante - o processo de morte cere-
bral e os cuidados avancados com o doador. O autor
procura transmitir sua experiéncia, adquirida durante
os ultimos trés anos no Canada, trabalhando no Toron-
to General Hospital, um dos mais avancados e movi-
mentados centros de programa de transplante multi-
plo de érgéos, em especial pulmao, do mundo.

O CONCEITO DE MORTE CEREBRAL

O conceito de morte cerebral iniciou-se em 1959
com a descricao do “coma depassé”. Progressos na area
de terapia intensiva proviram uma capacidade de ma-
nutencdo e suporte, de modo a suportar as funcoes
basicas do organismo por um periodo determinado,
a despeito de um encéfalo ndo funcionante. Esta con-
dicdo passou a ser conhecida, recentemente, como
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“morte cerebral”? Entretanto, com o recrudescimento
de questbes éticas, morais, religiosas e legais, apds o
primeiro transplante cardiaco realizado na Africa do
Sul, em 1968, a Harvard Medical School definiu critérios
para a “morte cerebral” e constituiu a base médico le-
gal para a utilizacdo de 6rgaos destes pacientes. Este
trabalho foi importante por oferecer uma definicdo
conceitual de “morte cerebral”, estabelecer critérios
diagndsticos para que esta condicao fosse reconheci-
da e por redefinir o estado de “morte”, apesar do conti-
nuo funcionamento de outros érgaos vitais.?

Morte cerebral foi conceituda como: déficit es-
trutural e/ou funcional do cérebro como érgéao de
funcao integradora e critica ao organismo humano
(Harvard, 1969).*

A seqiéncia de eventos durante esta fase vem
demonstrando sua importancia sobre o processo de
transplante propriamente dito e um claro fator de
risco para o receptor. Tais observacdes sdo compro-
vadas quando observamos transplantes com identi-
dade HLA e nos casos de doacdo intervivos, onde o
tempo de isquemia é otimizado.’

Morte cerebral é um processo complexo que alte-
ra a fisiologia de todos os sistemas organicos. Recente-
mente, foi reconhecido que a morte cerebral envolve
uma série de perturbacdes neuro-humorais ciclicas,
que incluem alteracbes bioquimicas e celulares que
conduzem a disfuncdo multipla de érgaos, repercutin-
do na qualidade do érgao transplantado (figura 1). Esta
claro que tanto as alteragdes iniciais quanto as tardias
influem na viabilidade dos érgaos, ao comprometer
sua perfusao, aumentando a lesdo isquémica.

Fisiologia da Morte Cerebral

Lesao Cerebral
Hipoxia Cerebral

Liberagédo de ativador
de plasminogénio

Alteragao
da coagulagio

‘ MORTE CEREBRAL ‘ Resposta simpética
| Disfungéo Hipotalamica ‘ ‘ Tempestade autonémica

| Controle de Temperatura Disturbio Enddcrino-Metabdlico ‘

l Hipotermia ‘ ‘ ADH,cortisol, insulina, T; ‘

‘ Instabilidade hemodinamica ‘
Hipoperfuséo tecidual

Figura 1: Esquema demonstrando os multiplos processos envolven-
do a fisiopatologia da morte cerebral.

O processo de morte cerebral inicia-se com o au-
mento de pressado intracraniana (PIC), devido a expan-
sdo volumétrica do conteudo intracraniano. Durante
esta expansao, o conteudo liquérico é drenado e o re-
torno venoso é comprometido, elevando progressiva-
mente a PIC. A hipdxia celular e o edema contribuem,
ainda, para este aumento. Este processo culmina com
a herniacdo trans-tentorial do tronco cerebral pelo
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foramen magno, que bloqueia por completo a via de
Unica saida, elevando a PIC até o momento que inter-
rompe completamente a circulacao arterial encefalica,
seguindo-se, entdo, a morte cerebral.?

Alteracdes hemodinamicas sao observadas duran-
te estas alteracdes. Na fase inicial, ocorre uma diminui-
cao da pressao arterial e da freqliéncia cardiaca, devida
a atividade parasimpatica secundaria a elevacédo da PIC.

Quando a isquemia atinge o tronco cerebral, ocor-
re ativacao simpatica secundaria ao acometimento do
centro vagal cardiomotor na ponte (medula oblonga-
ta), com intensa elevacao da pressao arterial decorren-
te da descarga adrenérgica, o reflexo de Cushing. Esta
fase é conhecida como“tempestade adrenérgica”e tem
a duracdo de minutos a horas.? Estes eventos traduzem
atentativa do organismo de restabelecer a comprome-
tida circulacao cerebral. Esta tentativa é mais intensa
quanto mais agudo é o processo de morte cerebral.
Interessantemente, é a presenca de uma maior con-
centracao de catecolaminas no coracao, independente
dos mecanismos descritos, o que pode ser muito im-
portante na eventual funcdo do enxerto cardiaco. Du-
rante esta fase, encontramos desvio do metabolismo
aerdbio as vias de metabolismo anaerdbico, aumento
do cdlcio intracelular, diminuicdo dos niveis de ATP,
acumulo de lactato, deplecao de glicogénio hepatico,
geracdo de radicais livres de oxigénio e alteracdes das
membranas mitocondriais.’

Progresséo distal da isquemia leva a desativacao
simpatica, com declinio da resisténcia vascular perifé-
rica significativa, com hipoperfusao tecidual.

A isquemia do tronco cerebral é sequida de uma in-
tensa reducao dos hormaonios anteriores e posteriores da
hipofise, especialmente em seu lobo anterior, decorrente
do comprometimento do eixo hipotalamo-hipofisario.

A reducao dos niveis do horménio anti-diurético
(ADH) é encontrada em cerca de 90% dos casos e esta
envolvida na manutencéo do equilibrio hemodinami-
co e na estabilidade cardio-vascular, nesta fase. Sua
manifestacdo mais ébvia é o diabetes insipidus. Porém
este hormdnio tem acdo sinérgica com catecolami-
nas, na manutencao do ténus vasomotor e da integri-
dade endotelial.

Disturbio tireoidiano também estad presente. O
TSH encontra-se diminuido, assim como os niveis de
T3. Este nivel de hormdnio encontra-se diminuido, as
custas da elevacao de metabdlito do T4 pouco ativo, o
rT3. Além disso, esta presente uma reducédo da expres-
sdo periférica de receptores do T3. E discutivel a relacdo
dos diminutos niveis de T3, com a reducao do metabo-
lismo oxidativo e o grau de disturbio miocardico.?

Hormonios pancreaticos também se encontram
alterados durante esta fase. Niveis elevados de insulina
e peptideo C sdo demonstrados, enquanto o glucagon
estd normal.!

O pulmao é um 6rgao altamente vulneravel as al-
teracdes hemodinamicas descritas. Durante o periodo
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de intensa descarga adrenérgica, o sangue é redistri-
buido e ocorre um aumento do retorno venoso ao ven-
triculo direito, o qual aumenta rapidamente seu débi-
to, aumentando o fluxo pulmonar. Simultaneamente, a
pressao de atrio esquerdo esta elevada, devido a vaso-
contricao periférica intensa, de tal forma que a pressao
hidrostatica capilar é muito aumentada, promovendo
ruptura de capilares, com edema intersticial e hemor-
ragia alveolar.2 Tais alteracdes manifestam-se com desi-
quilibrio da ventilacao perfusao e hipoxemia. Deve-se
combater as areas de atelectasia para diminuir o shunt
e estimular secrecdo de surfactante, que se encontra
diminuida no periodo pdés-transplante.t®

Por uma variedade de razdes, incluindo a lesao
original e os transtornos decorrentes da morte cere-
bral, disturbios eletroliticos estdo sempre presentes.
Hiponatremia, hipocalemia, hipofosfatemia, hipomag-
nesemia e hipocalcemia requerem imediata reposicao.
Hiperglicemia, normalmente, é decorrente de reposi-
cao hidrica deficiente; entretanto, existe alteracao dos
hormonios envolvidos em sua homeostase, além do
quadro de insuficiéncia adrenal associado.”'?

Hipotermia é quase que universal e contribui para
depressao miocardica, anormalidades de coagulacao, hi-
pertensao pulmonar e instabilidade hemodinamica.'™

Em 1998, foi demonstrado que o estresse decor-
rente deste periodo conduz a dano organico grave, se-
cundario a eliminacao de citocinas e quimiocinas. Tais
proteinas seriam responsaveis por 6rgaos “ativados” e
menos viaveis. Um influxo leucocitario ao érgao pode
ser demonstrado e atribuido a essa secrecao de pro-
teinas. Este aumento de imunogenecidade parece ser
proporcional ao tempo de morte cerebral. Grosseira-
mente, entende-se por ativado o estado induzido por
certas proteinas onde a expressdao de moléculas de
adesdo (ICAM, VCAM) e antigenos de histocompatibili-
dade leucocitaria (HLA) classe Il DR estdo aumentados,
nas membranas do endotélio e leucdcitos, tornando-
0s mais imunogénicos e sujeitos aos processos de re-
jeicdo imunoldgica no receptor.

DIAGNOSTICO DE MORTE CEREBRAL

Uma revisdo sobre este assunto foge as propostas
deste artigo, entretanto convém ressaltar alguns pon-
tos fundamentais, ja que conceitos médicos, éticos, le-
gais e religiosos estdo envolvidos.

Existem trés definicbes diferentes para morte ce-
rebral: morte cerebral completa, morte do tronco cere-
bral e morte neocortical. Por morte cerebral completa
entende-se auséncia irreversivel de funcao do cérebro,
do cerebelo e do tronco cerebral. Com a morte do
tronco encefélico existe irreversivel perda da funcdo
integradora com inconsciéncia, parada respiratéria e
instabilidade hemodinamica subsequente. Entretanto,
atividade cortical “agonica” pode ser demonstrada no
EEG. A terceira definicdo nao é aceita por incluir casos
de vida vegetativa e anencéfalos.>'*1



Antes da realizacdo de qualquer teste armado
para constatacdo de morte cerebral algumas condi-
coes devem ser satisfeitas:

1. O paciente deve encontrar-se numa situacdo decor-
rente de dano cerebral, ndo disfuncéo, irreversivel de
notéria etiologia. Convém assinalar que estado de de-
corticacao e decerebracdo ndo se adequam ao estado
de morte cerebral. Outro ponto a considerar é a hipo-
tese da desintegracao somatica apds a morte encefa-
lica, aonde varios relatos contraditérios vém se avolu-
mando na literatura médica. Contudo, isto vem apenas
atestar a irreversibilidade do quadro.>™
2. O paciente deve encontrar-se em coma profundo,
excluindo-se:

a. Uso de drogas depressoras;

b. Hipotermia primaria;

c. Estados metabdlicos potencialmente reversiveis.
3. O paciente deve estar sob ventilacdo mecanica.
4, Devem ser afastadas situacées como: sindrome “/o-
cked-in", sindrome Guillain Barré, homem-medula, pa-
tologias demielinizantes, isquemia cerebral e encefali-
te de tronco cerebral 3™

Dentre os exames clinicos para avaliacdo do tron-
co cerebral destacam-se:

- Pupilas fixas e nao foto-reagentes (a midriase
pode néo estar presente);

- Auséncia de reflexo corneano;

- Auséncia do reflexo vestibulo-ocular (recomen-
da-se a observacdo por um minuto, apos a irrigacao do
canal auricular com soro gelado);

« Auséncia de resposta motora dentro da distribui-
cao de enervacao dos pares cranianos;

- Auséncia de reflexo de tosse e do “gag reflexo”;

- Auséncia de movimentos respiratorios.

TESTES COMPLEMENTARES PARA O DIAGNOSTI-
CO DA MORTE CEREBRAL

Os testes mais usuais sao:

« Teste da apnéia;

- Angiografia cerebral;

- Eletroencefalografia;

« Eco-dopper transcraniano;

- Estudo do potencial evocado (somato-sensorial,
visual, auditorio).

Cabem algumas consideracées sobre o teste de ap-
néia. O ventilador deve ser desconectado por um periodo
de 10 minutos. Um cateter de fluxo continuo de oxigénio
a 6L/min deve ser instalado proximalmente ao tubo oro-
traqueal, para reduzir o risco de hipdxia. E essencial docu-
mentar a elevacdo dos niveis de PCO, arterial, de forma a
validar o teste. Deve-se estar atento também aos pacientes
retentores cronicos de CO, que dependem da diminuicao
do oxigénio arterial para gerar estimulo respiratoério.> Du-
rante este teste, € comum presenciarmos certos movimen-
tos de tronco e, até mesmo, membros ou esboco de movi-
mentos respiratérios (reflexo de Lazarus).>'* Sao relatadas
como complicacdes do teste: pneumotorax (especialmen-
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te em criancas, devido ao posicionamento do catéter de
oxigénio, muito distal no tubo traqueal), edema pulmonar,
arritmia, hipotensao arterial, além de outros mais raros.
No Brasil, a resolucao do Conselho Federal de Me-
dicina 1.480, de 1997, relaciona os procedimentos para
constatacao da morte encefélica. Amorte cerebral deve
ser atestada clinicamente, por médicos nao envolvidos
no processo de transplante, em exames com 24 horas
de diferenca, sequido de um exame complementar,
para a constatacdo inequivoca do quadro de irrever-
sibilidade neuroldgica.'® Os procedimentos relativos a
manutencao do doador sao custeados pelo SUS, com
utilizacao de tabela de pagamentos especifica."”

SELECAO DO DOADOR DE ORGAOS

Consideracdes sobre o paciente com morte en-
cefdlica fizeram-se necessarias, para decidir-se sobre a
real possibilidade de um paciente tornar-se um doador
de 6rgao em potencial.

Quase que 80% dos casos sao secundarios a le-
sdes traumaticas e acidentes vasculares encefalicos.
Outras causas comuns sdo: tumores do SNC e uso de
drogas e intoxicacoes.

A avaliacdo de um possivel doador de érgaos e teci-
dos inicia-se com cuidadosa revisdo da historia clinica e so-
cial e exame fisico, com atencao especial a sinais de malig-
nidade, trauma e comportamento de risco. As contra-indi-
cacdes ou critérios de exclusao para a doacdo de 6rgaos e
tecidos estdo listados Quadro 1: Critérios gerais de exclusdo para
no quadro 1. Exames doacéo de 6rgaos e tecidos.
laboratoriais sorolé-
gicos (quadro 2) sao
solicitados apds o
consentimento para
doacdo ter sido assi-
nado. Estabelece-se
rotina de monitori-
zacao laboratorial, de
acordo ao proposto
no quadro 3.

Sepsis ndo tratada

Tuberculose em atividade
Infecgéo por HIV

Encefalite viral

Hepatite viral (existem excecgdes)
Sindrome de Guillain-Barré

Uso de drogas ilicitas intra-venosa
Histéria de malignidade

Quadro 2: Exames sorolégicos solicitados de rotina para o potencial doador.

Sifilis — VDRL
Anti-HTLV I /1l Anticorpo anti-linfécito T linfotréfico virus humano
Anti-HIV I /11

Venereal Disease Research Lab

Anticorpo anti Virus da imunodeficiéncia humano

HBsAg Antigeno de superficie do virus da Hepatite B
HBcAb Anticorpo contra o antigeno core da Hepatite B
Anti-HCV Anticorpo contra virus da hepatite C

Anti-CMV Anticorpo contra citomegalo virus

Anti-EBV Anticorpo contra o virus Epstein-Barr

Toxoplasmose  Anticorpo contra Toxoplasma gondii

Teste soroloégico da méae no caso de doador
Observagao menor de 18 meses ou no caso de aleitamento
materno ha menos de 18 meses.
Atencao ao fator de hemodiluigdo e sua
repercugdo na afericao dos resultados

laboratoriais.
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Quadro 3: Monitorizacao do doador multiplo de 6rgaos.

Eletrolitos [Na,K]

Uréia, Creatinina

Glicose

Hemograma completo

PTT, TAP, INR

Amilase

Testes de fungéo hepatica
Gasometria arterial

Troponina, CK, CK-MB

PVC, PAD, PAP, PAWP, CI, SVR, PVR *
Clearance de creatinina

Altura / peso

Diametro abdominal

Anatomia Patologia

Cultura urina, escarro e sangue
Raio X térax AP
Eletrocardiograma (ECG)
Ecocardiografia 2D
Coronariografia

Balanco hidrico

Capacidade Pulmonar Total (CPT)

Recrutamento pulmonar (30mmHg por 30segs) ABG
apo6s 10min em PEEP 5/FiO, 1,0

4/4hr

4/4hr

4/4hr

4/4hr

4/4hr

4/4hr

4 /4 hr Bilirrubina, TGO, TGP, GGT, LDH, FAlc

4 /4 hr intestino, pulmao

4 /4 hr coragao
coragao, pulmao, intestino
rim
figado, intestino, cora
figado

rim, figado, pulmao

12 /12 hr coragao, pulmao

coragao

coracgao, pulmao, intestino
coragao

coragdo, pulméo

pulmao

1/1hr

3/3hr pulméo

* PVC: pressao venosa central, PAD: presséo de atrio direito, PAP: pressao de artéria pulmonar,
PAWP: presséo de artéria pulmonar encunhada, Cl: indice cardiaco,
SVR: resisténcia vascular sistémica, PVR: resisténcia vascular pulmonar.

CRITERIOS DE SELECAO ESPECIFICOS PARA A DO-
ACAO/CAPTACAO DOS PULMOES

Critérios especificos para o aproveitamento dos pul-
mobes de um eventual doador devem ser considerados.
Resumidamente sao eles: classificacdo sangliinea, tama-
nho do 6érgao (capacidade total prevista), histéria de ta-
bagismo, histdria pregressa de doenca pulmonar, funcao
pulmonar (gases arteriais), aspecto radiolégico, achados
broncdspicos e inspecéo cirdrgica. Tipicamente, um do-
ador de pulmao corresponde aos critérios estabelecidos
para um doador ideal (tabela 1). A flexibilizacao dos crité-
rios de aceitacdo (doador extendido, ndo ideal ou margi-
nal) € uma contra medida a escassez de érgaos, frente a
crescente lista de espera por doadores de pulmao.

Tabela 1: Avaliagdo do doador de pulméo.

IDEAL EXTENDIDO
Idade < 55 anos > 55 anos
Grupo sangiiineo identidade compatibilidade

Tabagismo
Radiografia de torax

nao fumante (<20m.a)
normal

< 30 magos/ano
anormal

Trauma toracico ausente presente
Broncoscopia normal anormal
Pa0; (FiO; 1,0, PEEP 5cmH,0) > 300mmHg > 300mmHg
Cirurgia toracica anterior néo ?
Secregao purulenta a broncoscopia ausente presente
Gram do escarro negativo positivo
Sinais de aspiragdo gastrica n3o nao
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A idade do doador ndo consiste em fator de risco,
isoladamente, porém correlaciona-se negativamente
com a duracao do periodo de isquemia, aonde se veri-
fica aumento da mortalidade.’®

A utilizacdo dos gases arteriais, como critério de
selecdo, merece consideracdo acerca de uma utilida-
de pontual. Este método nos traduz, apenas, uma boa
condicao de troca gasosa naquele exato instante. Po-
rém, ndo se constitui em um bom “marcardor” para um
bom enxerto. E comum encontrarmos bons indices de
oxigenacao arterial (alta PaO, / FiO,) em pulmdes nao
adequados para transplante.

O exame radiografico do térax é essencial para a
avaliacdo do doador. Procuram-se condicbes ébvias,
que precludiriam a utilizacao posterior do érgao, como
doencas pulmonares prévias. A presenca de infiltrados,
edema e atelectasia deve ser julgada, individualmente,
em correlacdo com todos os achados de histéria clinica
e demais exames complementares, incluindo achados
broncoscépicos.

A presenca de secrecao purulenta em vias aé-
reas distais ndo contra-indica o transplante; o mais
importante é a quantidade de segmentos acometi-
dos e o volume drenado. Convém utilizar cobertura
antibidtica profilatica, até elucidacdo microbiolégi-
ca, incluindo a controversa antibioticoterapia profi-
latica no doador.



Como ja mencionado, o tamanho do 6rgao do re-
ceptor deve ser semelhante ao do doador. A capacida-
de total pulmonar prevista é o método mais utilizado
para assegurar que um érgdo grande demais para se
adequar a caixa toracica do receptor seja transplantado,
assim como o inverso, método de calculo demonstrado
no tabela 2. No caso de um 6rgdo subdimensionado
para o receptor (ainda mais importante nos transplante
lobares), criaremos problemas de camara pleural residu-
al e dificuldades de manutencao da expansibilidade do
enxerto. No caso de um enxerto grande para a cavidade
toracica, teremos a possibilidade de uma cirurgia redu-
tora de volume, para evitarmos a atelectasia pos-opera-
tdria, assim como o tamponamento cardiaco.

Tabela 2: Célculo da capacidade pulmonar total (CPT).

CPT Homens
Roberts, 1992  7,956x (h) - 6,948 7,107 x (h) - 6,435

Grimby, 1963  6,92x(h) - 0,017x(kg) - 4,30  6,71x(h) - 0,015x(kg) - 5,77
Goldman, 1959 _0.094x(h) - 0.015x(a) - 9,167 _0.079x(h) - 0.008x(a) - 7.49

h — altura em metros, kg — peso em quilos, a — idade em anos.

Mulheres

A relacdo entre tabagismo e doenca pulmonar
é bem conhecida. Ao flexibilizarem-se os critérios de
aceitabilidade, no tocante ao tabagismo, deve-se res-
saltar a possibilidade proporcional de transplantar-se
pulmobes acometidos de hiperreatividade brénquica,
hipersecrecao, doenca distal de vias aérea e, mesmo,
tumores ja presentes ou que virdo a se manifestar, com
a facilitacdo pela imunossupressao.

A asma brénquica induz a remodelacado de vias
aéreas, que pode comprometer a funcdo do enxerto,
a curto e longo prazo. Porém, tais afirmacdes ainda ne-
cessitam de comprovacao.'®

Outro dois aspectos que ainda merecem escla-
recimento estatistico seguro consistem no tempo de
ventilacdo mecanica e na causa mortis do doador.™

O exame broncoscopico encontra-se normal em
apenas um terco dos casos. Esta anormalidade deve
ser encarada com muito cuidado, pois refletira sobre a
funcao do 6rgao no eventual receptor. Sinais de infec-
cao (edema e hiperemia de mucosa brénquica, presen-
ca de secrecao purulenta, localizacdo proximal ou dis-
tal, quantidade e nimero de segmentos acometidos,
drenagem continua) e aspiracdo de contetudo gastrico
devem ser pesquisados com cuidado. O risco de dete-
rioracdo da troca gasosa é bastante grande, diante da
presenca de comprometimento parenquimatoso por
infeccao. Nao devem ser aceitos aqueles pulmdes com
sinais de aspiracao. A realizacdo de lavado broncoalve-
olar, para estudo bacterioldgico, sera bastante util para
guiar a antibioticoterapia do receptor, no periodo pos-
operatério imediato.

A utilizacdo de érgaos marginais deve ser avaliada
em conjunto com o estado do pulméo do doador, a do-
enca basica do receptor, a gravidade de seu caso e o pro-
cedimento proposto para o transplante (bilateral, unilate-
ral ou lobar), além da compatibilidade de tamanhos.
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TRATAMENTO DO POTENCIAL DOADOR DE ORGAOS

Consideracdes sobre a potencial doacao de érgaos
devem comecar, precocemente, em todo paciente em
terapia intensiva, pois ao momento da morte cerebral
ha inversao de prioridades, para a manutencéo de 6r-
gaos para transplante a despeito da lesdo neurolégica,
momento em que o conhecimento da fisiopatologia
da morte cerebral se faz essencial. E importante o con-
tinuo envolvimento do pessoal de terapia intensiva, ja
que isto refletira sobre os receptores. Neste contexto,
uma monitorizacdo especifica se faz necessaria, muitas
vezes ainda mais agressiva, ja que tal abordagem favo-
rece o aproveitamento de érgaos.”

A manutencao do potencial doador inclui o desa-
fio da estabilidade hemodinamica. Arritmias atriais e
ventriculares podem estar presentes e devem ser tra-
tadas, nao constituindo contra-indicacdo a utilizacdo
cardiaca, por si s6. Anormalidade de motilidade de pa-
rede ventricular é freqliente, especialmente a do ven-
triculo direito, assim como algum grau de movimento
paradoxal do septo interventricular. Acrescenta-se que
cerca de 87% dos portadores de morte cerebral evo-
luem com arritmia cardiaca maligna, em menos de 72
horas. A importancia da faléncia ventricular direita é
avaliada no peri-operatério, observando-se a pronta
recuperacao a inspecao pelo cirurgido. Hipovolemia
é uma manifestacdo universal e deve ser tratada, nao
devendo ser subestimada com a apreciacdo de edema
pulmonar. Objetivos gerais na manutencdo cardio-
vascular incluem: pressdo arterial sistélica acima de
90mmHg, freqliéncia cardiaca em torno de 100bpm e
pressao venosa central entre 8-10mmHg. Tais valores
devem ser atingidos com reposicdo volumétrica e ami-
nas, se necessario. Inicialmente preconiza-se infusao
salina de 500mL/15min, seguida de reposicao das per-
das urindrias. Possivelmente tal volume ndo é tolerado
pelo potencial doador de pulmao, no qual restringe-se
a 100ml/hr de solucdo salina. No caso de simpatecto-
mia decorrente da morte cerebral, o uso de vaso cons-
trictor estd indicado. A vasopressina parece ser mais
efetiva e de menor associacdo com arritmias cardiacas.
Chama-se atencdo para ocasionais situacées de dener-
vacao funcional do coracao, onde a resposta a atropina
estd comprometida. Nestas ocasides, cronotropricos
(dopamina ou isoproterenol) ou, mesmo, marca-passo
temporario devem ser utilizados.!

Todos os possiveis doadores requerem ventila-
¢do mecanica. O objetivo é a manutencao de uma
saturacao arterial de oxigénio superior a 90%, com
uma pressao parcial arterial superior a 60mmHg.
Procura-se manter uma fracdo inspiratdria em torno
de 40%, com pressdes inspiratdrias baixas. Normal-
mente utilizam-se respiradores ciclando a presséo,
como opc¢do protetora ao barotrauma. Procura-se
nédo ventilar o potencial doador com altas pressées
maximas (PIP), alto volume corrente (entre 6 a 8mL/
Kg) e alto PEEP (<7,0cmH,0).
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Anormalidades hidro-eletroliticas sdo comuns.
As mais freqlientes sdo: alcalose respiratéria, hipoca-
lemia, hipercalemia, hipernatremia, hipofosfatemia
e acidose metabdlica. Diabetes insipidus é a causa
mais comum de hipernatremia. A reposicao de agua
deve seguir ao célculo do déficit de agua livre [((Na-
140)/140)*(peso)*(0,6)]. Alcalose é resultado da terapia
ventilatéria para combate a elevacdo da PIC. Pode acar-
retar disfuncdo cardiaca, potencializada pelas altera-
¢oes do calcio, fosfato e magnésio. Acidose metabdlica
nao apenas indica hipoperfusao tecidual, mas sinaliza
para possivel disfuncao cardiaca associada. Aumento
do anion gap e acumulo de lactato sao indicativos de
baixa perfusédo tecidual, como se sabe.?

A necessidade de suplementacdo com corticoi-
des é controversa. Como discutido anteriormente, o
estado de morte cerebral envolve um processo infla-
matdrio em progressao. A utilidade do corticoide nesta
situacdo foi demonstrada por Follete, em 1998, onde
se contatou melhora da oxigenacao e melhor aprovei-
tamento dos pulmoes disponiveis. Preconiza-se, assim,
a suplementacdo Unica com 1g de metilprednisolona
IV (15mg/Kq).

A coagulopatia deve ser considerada e tratada,
em todos os doadores. Plaquetas, plasma fresco ou
crioprecipitado freqlientemente sdo necessarios e de-
vem ser administrados prontamente.

Protocolo da UNOS (United Network for Organ Sha-
ring) para cuidados com doador cardio-toracico sao:
1. Hemodinamica;

a. Ecocardiograma para todos;
b. Cateter de Artéria Pulmonar para aqueles depen-
dentes de aminas ou Fracdo de Ejecéo (EF) <45%;
i. Pressao venosa central (PVC) <12mmHg
ii. Pressdo capilar pulmonar encunhada (PCWP)
<12mmHg
iii. Resisténcia vascular sistémica (SVR) 800-1200
dybe/sec/cm5
iv. Indice cardiaco >2,5 L/min/m?

v. Indice LVSVI >15

vi. Dopamina <10mcg/kg/min
2. Balanco hidro-eletrolitico;

a.Na* <150mEqg/dL
b. K* >4,0mEq/dL
c. Leve hiperventilagao (pCO, 30-35mmHg)
d. Ressuscitacao
i. Preferéncia a coloides
1. Albumina se PT e PTT estiverem normais
2. Plasma fresco se alterados
3. Concentrado de hemacias mantendo PCWP
8-12mmHg e Hgb >10,0g/dL.
3. Ventilacao;
a.Volume corrente 10-15mmHg
b. Pressdao em via aérea maxima <30 mmHg
¢.pCO, 30-35mmHg
4. Reposicao Hormonal;
a.Tri-iodotironina (T3): 4mcg em bolus, 3mcg/hr em
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infusdo continua ou tetra-iodotironina 20uglV, sequi-
do de 10pg/h IV

b. Vasopressina: 1TU em bolus; 0,5-4,0u/h IV (manter
SVR 800-1200)

¢. Metilprednisolona: 15mg/kg bolus (repetir a cada
24hs)

d. Insulina: dripping com no minimo 1U/h, manten-
do glicose 120-180mg/dL.

RECOMENDACOES GERAIS:
I. Monitorizacao e Suporte Hemodinamico

A deterioracdo da funcdo cardio-vascular, associa-
da a hipertensao intracraniana, variara com a velocida-
de da elevacédo da PIC, o tempo apds a herniacado e a
etiologia da lesdo cerebral.

O suporte cardio-vascular hemodinamico presu-
pde euvolemia e é traduzido por um conjunto de aferi-
¢oes, onde nenhum dado isolado deve dirigir a terapia.
Aceita-se que a escalada de suporte seja acompanha-
da por uma escalada na monitorizacao.

Sao parametros de monitorizacdo aceitos: linha
arterial e linha central.

Sao alvos hemodinamicos: PAM >70mmHg; PAS
>100mmHg; FC >60bpm e <120bpm e PVC 6-10mmHg.
Manutencao da pressdao arterial (PAS >100mmHg,
PAM >70mmHg).

Devido ao risco de deterioracao rapida apos a
morte encefdlica, agentes de curta duracdo sao preferi-
veis. A hipertensdo arterial, durante o uso de vasopres-
sores ou inotrépicos, tem correcdo, preferencialmente,
com o ajuste das doses. Caso o uso de anti-hiperten-
sivos se faca necessario, deve-se preferir a nitrogli-
cerina (evitar nitroprussiato pela sindrome de roubo
coronariano) e/ou labetalol ou esmolol 100-500ug/kg
bolus IV, 100-300ug/kg/min.

Nos pacientes com alguma instabilidade hemodi-
namica sugere-se a monitorizacdo da saturacdo venosa
central ou mista. Ajustes devem ser realizados com obje-
tivo de manté-la acima de 60%. Ressalte-se que a tendén-
cia deve ser mais valorizada que uma medicao isolada.

Recomenda-se a monitorizacdo do lactato séri-
co, onde qualquer anormalidade deve ser investiga-
da e corrigida.

A cateterizacdo de artéria pulmonar nao é preco-
nizada de rotina. Apesar da tendéncia a diminuicdo do
uso do Swan-Ganz em terapia intensiva, o paciente em
morte cerebral é um caso bem distinto, onde encontra-
mos total desarranjo da fisiologia cardiovascular. Esta
indicada, entretanto, quando encontramos uma fra-
¢do de ejecdo <40% a ecocardiografia bidimensional
ou em pacientes que requeiram dopamina acima de
10pg/kg/min, dois vasopressores onde um ndo seja va-
sopressina (droga de escolha onde a dose maxima nao
deve ultrapassar 2,4U/h) ou nos casos de persisténcia
da instabilidade cardiovascular. Chama-se atencao
que a dopamina nao é o vasopressor de escolha, nem
mesmo de segunda linha, lugar ocupado pela norepi-



nefrina, epinefrina ou fenilefrina, onde doses acima de
0,2ug/kg/min devem ser usadas com muita cautela.
Recomenda-se PCWP 6-10, Cl >2,4L/min-m?, SVR 800-
1200 dinas/sec-seq).’

Il. Controle Glicémico e Nutricao

Recomenda-se controle glicémico (alvo de 4-
8mmol/L), por meio da infusdo continua de insulina.
Nao se deve interpretar esta condicdo como contra-in-
dicacado a doacao de células das ilhotas de Langehans;
quando houver qualquer suspeita os niveis de hemo-
globina A1C devem ser aferidos.

Suporte calérico proteico deve ser realizado com
solucao de glicose IV e alimentacdo enteral, que é in-
terrompida ao momento da entrada no centro cirurgi-
co. Nao se indica nutricdo parenteral.

lll. Diabetes Insipidus e disturbios hidro-eletrocliti-
cos acido-base

Diabetes Insipidus pode ser definido como débito
urinario acima de 4ml/kg/hr, associado a sédio sérico
>145mmol/L e osmolaridade >300mosM com osmo-
laridade urinaria <200mosM. Para diagnéstico diferen-
cial, levamos em conta os dados laboratoriais, como
demonstrado no tabela 3.

Tabela 3: Valores laboratoriais no diagnéstico diferencial da diabetes
insipidus.

Diabetes Insipidus Manitol Ambos

Osmalalidade > 292mosm/kg > 292mosm/kg > 292mosm/kg

Gap osmolar 5-10mosm/kg 10mosm/kg > 10mosm/kg
Débito urinario > 4ml/kg > 4ml/kg > 4ml/kg

Na® sérico > 150mmol/l > 150mmol/l > 150mmol/l
Na" urinario > 10mmol/l 50-70mmol/l 10-50mmol/l
Gravidade especifica < 1010 1020 < 1010-1020
Osmolalidade U <300mosm = osmolalidade soro  variavel

Vasopressina é o tratamento de escolha, em espe-
cial se associado ainstabilidade hemodinamica; suas do-
ses usuais compreendem 0,25ug a 1,0ug a cada 6 horas,
para criancas, ou 1-4ug seqguido de 1-2ug a cada 6 horas,
para adultos. O objetivo é manter a natremia entre 130 a
150mmol/L e o débito urindrio entre 0,5 e 3,0mL/kg/h.

Niveis séricos de sddio, calcio, potassio, fosfato e
magnésio devem ser acompanhados e mantidos den-
tro da normalidade.

IV. Terapia Hormonal Combinada

Terapia hormonal combinada é definida como
o uso de hormonio tireoidiano, vasopressina e metil-
prednisolona, sendo recomendada sua utilizacdo em
todos os doadores com fragdo de ejecdo de VE <40%
ao ecocardiograma 2D; entretanto sua utilizacdo, nos
demais doadores, requer consideracoes.

Dados da UNOS, obtidos de um grande estudo re-
trospectivo com 18.726 pacientes com morte cerebral,
sugerem um substancial beneficio obtido com este trata-
mento, com um minimo de risco e com maior aproveita-
mento de 6rgaos, além de maior sobrevida dos enxertos.

A utilizacdo de corticéide é defendida por todos
os centros transplantadores de pulméao, pelos seus
efeitos imunomodulatérios.
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V. Transfusées

As seguintes condutas, diante dos niveis de he-
moglobina, plaquetas e parametros de coagulacao,
sdo sugeridas.

- Hemoglobina entre 90 e 100g/L é o nivel mais
apropriado para otimizar funcdes cardiopulmonares.
Entretanto, niveis limitrofes de 70g/L correspondem
aos niveis mais baixo na manutencao de doadores de
6rgaos. Efeitos adversos incluem a ativacao inflama-
toria sistémica, especialmente relacionada a idade do
sangue estocado. Em especial nos doadores de pul-
mao, deve-se considerar a reposicao criteriosa com
cristaldide nao Ringer. Nos casos onde se faca neces-
saria a transfusao, da-se preferencia a sangue deple-
tado de leucdcitos, para evitar a contaminacéao pelo
citomegalovirus.

«Nao ha limites definidos para nimero de plaque-
tas, INR ou PTT, sendo o paciente tratado de acordo
com a apresentacao clinica.

- Sangue para testes sorolégicos deve ser colhido
antes de eventual transfusao, sempre que possivel.
VI. Estudos microbioldgicos e antibioticoterapia
profilatica

Culturas de sangue positivas ndo sao contra-indi-
cacOes a doacao de érgaos, entretanto antibioticotera-
pia apropriada deve ser iniciada, nos casos de infeccao
presumida ou comprovada. Até a presente data, ndo
existe um tempo minimo para tratamento anterior a
captacdo de 6rgaos que possa ser dita mais segura.
Culturas sangiiineas devem ser repetidas diariamente.

Do mesmo modo, ndo ha suporte para a utiliza-
cdo de terapia antimicrobiana empirica, em doado-
res de 6rgaos.

RECOMENDACOES ORGAO ESPECIFICAS:

VII. Coracao: como ja referido, a avaliacdo mini-
ma consiste em ECG e ecocardiagrafia bidimensional,
este Ultimo apds a rescucistacdo do potencial doador.
Caso a fracao de ejecdo esteja menor que 40%, a ins-
talacdo de monitorizacao invasiva esta indicada. Este
catéter nao se destina a monitorizacdo exclusiva e, sim,
a avaliar a funcao cardio-pulmonar e fornecer informa-
¢Oes para decisdo adequada, quanto a aceitatabilidade
destes érgaos.

Monitorizacdo sorolégica também constitui um
instrumento importante, sendo a troponona l ouT me-
didas a cada 12 horas.

Quando possivel, a coronariografia estd sempre
indicada. Casos especiais sdo aqueles em que a idade
do doador é avancada (masculino >55 ou feminino
>60 anos), ha presenca de mais de 3 fatores de risco
para doenca coronariana (fumo, hipertensao arterial,
diabetes, hiperlipidemia, alta massa corporal >32, his-
toéria familiar, histéria de doenca coronariana, isquemia
no ECG, anormalidades na parede anterior a ecocardi-
grafia e baixa fracdo de ejecdo) ou historia de uso de
cocaina. A utilizacdo de enxerto com doenca corondria
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varia, de centro para centro, sendo a realizacao de in-
tervencbes percutaneas ou bypass coronariano julga-
da caso a caso.

VIII. Pulmoes: oximetria de pulso, gases arteriais
seriados, aspiracdo de tubo traqueal, raio X de toérax,
broncoscopia e lavado bronco alveolar sdo rotinas es-
tabelecidas, na maioria dos centro transplantadores.
FiO, deve ser regulada, para garantir SO, >95%, PaO,
>80 e VC 8-10cmH,0. O PEEP ideal seria algo em torno
de 5mmHg, com uma PaCO, 35-45mmHg.

Rotacdo do paciente a cada duas horas pode
ser interessante, especialmente nos casos de dificil
oxigenacao, associado a intensificacdo de aspiracao
traqueal, fisioterapia e manobras de recrutamento
alveolar (PEEP 15mmHg por 30 segundos ou PIP de
30mmHg por 30 segundos).

Nao existem limites inferiores de PaO, que pre-
cludam a utilizacdo dos pulmées, situacdes onde o
bom senso predomina; entretanto, nos casos de do-
acdo unilateral de pulméo (injuria unilateral de pul-
mao), a PvO, deve ser avaliada, para se certificar da
boa funcao contra-lateral.

Ventilacdo protetora, ou seja, baixos volumes cor-
rentes, traduz-se em beneficio para pacientes porta-
dores de SARA; porém nao existem dados especificos
para doadores de 6rgaos.

Com a broncoscopia e o lavado bronco-alveolar
ter-se-a informacées significativas quanto ao esta-
do séptico do pulmao. O exame de Gram ou cultu-
ra deve nortear o tratamento. Antibiotoicoterapia
profilatica é praticada nos casos de alto risco para
bronco-pneumonia; entretanto, nao existe dados
comprovando sua utilidade. Os antibioticos nefroté-
xicos devem ser evitados.

IX. Figado: doadores de figado em potencial
devem ser investigados quanto a histéria de icteri-
cia, hepatite, alcoolismo. Deve ter aferidos os niveis
de TGO (transaminase glutamico oxalacética), TGP
(transaminase glutamica piruvica), fosfatase alcali-
na, GGT (gama glutamil transferase), INR (relacéo in-
ternacional normalizada) e tempo de protrombina,
a cada 6 horas.

Atualmente, ndo ha limites dos niveis de transa-
minases aceitaveis, assim como a necessidade de ultra-
som abdominal pré-operatério, definidos entre os cen-
tros transplantadores. A bidpsia hepatica encontra-se
indicada, nos casos de peso acima de 100Kg, ou indice
de massa corporal >30, ou no caso de positividade de
anticorpo contra virus da hepatite C.

X. Rim: os rins sdo, geralmente, considerados
préprios para doacdo quando apresentam um cle-
arance de creatinina superior a 80ml/min/1,73m? e
sedimentoscopia normal. De forma semelhante ao
aplicado na avaliacdo hepatica, ndo é exigéncia a rea-
lizacdo de ultra-som abdominal renal pré-operatério.
Certas situacoes exigem avaliacdo histopatoldgica do
parénquima renal e sao elas: idade acima de 65 anos

108 Pulmao RJ 2006;15(2):100-109

ou, creatinina acima de 133umol/L, hipertenséo, dia-
betes ou urinalise anormal.

EXPANDINDO AS POSSIBILIDADES DE DOACAO
DE ORGAOS

Nao seria possivel finalizar uma revisdo como esta
sem abordar dois temas bastante importantes no contex-
to da doacdo de 6rgaos: a doacdo intervivos e a doacdo
depois da parada cardiaca. Ambas as abordagens sao va-
riantes destinadas a compensar a escassez de doadores.

A doacao intervivos é bastante aplicada no trans-
plante renal, hepatico, pulmonar e cardiaco, quando é
aceito o chamado transplante domind, ou seja, o trans-
plante do bloco coracdo pulméao para um receptor, cujo
coracdo saudavel é transplantado para um terceiro pa-
ciente. Apresentam importantes caracteristicas que os
tornam bastante convenientes como: maior compatibi-
lidade HLA em potencial, menor tempo de isquemia do
enxerto e possibilidade de transplante em melhores con-
di¢bes clinicas, ja o que receptor nao é obrigado a enfren-
tar longas filas de espera.?'

O numero de doadores convencionais vem dimi-
nuindo em razao de dois fatores principais: o menor nu-
mero de pacientes que vem a falecer de trauma e even-
tos cerebro-vasculares, em virtude dos significativos pro-
gressos na area de terapia intensiva, e pelo fato de que os
meios diagndsticos tornam-se cada vez mais especificos,
diminuindo o nimero de pacientes que se encaixam nas
especificacdes. A parada cardio-circulatéria sobrevem a
retirada do suporte nas unidades de terapia intensiva, em
uma parcela significante de pacientes que nao atendem
aos critérios de morte cerebral. A utilizacdo destes 6rgaos
é dependente da extensao do tempo da chamada isque-
mia morna, isto é, o tempo até que o 6rgao seja irrigado
com solucdo de preservacao. Apenas aqueles classifica-
dos como categoria 3 ou 4 na classificacado de Maastricht
(quadro 4) estariam aptos para doacao de 6rgaos.?? Um
aprofundamento nas técnicas envolvidas ultrapassa os
propdsitos desta revisdo e o leitor interessado podera
encontrar uma extensa lista de referéncias, nos sites de
pesquisa médica.

Quadro 4: Classificacdo de Maastricht (1995) para doadores apds pa-
rada cardiaca.

Categoria 1 Morto a chegada ao hospital

Categoria 2 Ressuscitagdo sem sucesso

Categoria 3 Parada cardiaca aguardada

Categoria 4 Parada cardiaca em doador com morte cerebral
Categoria 5 Parada cardiaca ndo esperada em paciente critico

Em conclusao, o aumento significativo das listas de
espera por 6rgaos e a escassez de 6gaos disponiveis leva-
nos a um esforco para aprimorar as técnicas existentes de
captacao e preservacao, assim como ao desenvolvimento
de novas medidas para seu aproveitamento, de forma a
reduzir a mortalidade nas filas de espera, que sdo sempre
uma sombra nos programas de transplantes.



REFERENCIAS

1.

w

10.

11.

12.

Tuttle-Newhall JE, Collins BH, Kuo PC, Schoeder R. Organ
donation and treatment of the multi-organ donor. Curr Probl
Surg 2003;40:266-310.

Joost A.B., Ploeg R.J. Effects of brain death on donor viability.
Curr Opin Organ Transplant 2001;6:75-82.

Elliot JM. Brain death. Trauma 2003;5:23-42.

Committee of the Harvard Medical School. Brain Death. Harvard
Medical School. 1969.

Siebels M, Theodorakis J, Schmeller N et al. Risks and
complications in 160 living kidney donors who underwent
nephroureterectomy. Nephrol Dial Transplant 2003;18:2648-54.
de Perrot M, Liu M, Waddell TK, Keshavjee S. Ischemia-
reperfusion-induced lung injury. Am J Respir Crit Care Med
2003;167:490-511.

de Perrot M, Keshavjee S. Lung preservation. Ann Thorac Surg
2002;74:629-31.

de Perrot M, Keshavjee S. Lung transplantation. Lung
preservation. Chest Surg Clin N Am 2003;13:443-62.

EganTM. Non-heart-beating donorsin thoracic transplantation.
J Heart Lung Transplant 2004;23:3-10.

Lloyd-Jones H, Wheeldon DR, Smith JA, Potter CD, Wallwork J,
Large SR. An approach to the retrieval of thoracic organs for
transplantation. AORN J 1996;63:416.

Lloyd-Jones H. Attitudes of nurses to donor organ retrieval and
visiting surgical teams. The Papworth experience. Br J Theatre
Nurs 1996;5:28-31.

MacLean A, Dunning J. The retrieval of thoracic organs: donor
assessment and management. Br Med Bull 1997;53:829-43.

16.
17.
18.

20.

21.

22.

23.

24,

D’Império F . Transplantes: o potencial doador

Snell Gl, Griffiths A, Macfarlane L et al. Maximizing thoracic
organ transplant opportunities: the importance of efficient
coordination. J Heart Lung Transplant 2000;19:401-7.

Booij L.H.D.J. Brain death and care of the brain death patient.
Curr Anatsth Crit Care 1999;10:312-8.

Wijdicks EFM. The diagnosis of braind death. N Engl J Med
2001;344:1215-21.

Conselho Federal de Medicina. RESOLUCAO 1.480. 1997.
Ministério da Saide. PORTARIA N° 3.410. 1998.

Orens JB, Boehler A, de Perrot M et al. A review of lung
transplant donor acceptability criteria. J Heart Lung Transplant
2003;22:1183-200.

Stoica SC, Satchithananda DK, Charman S et al. Swan-Ganz
catheter assessment of donor hearts: outcome of organs
with borderline hemodynamics. J Heart Lung Transplant
2002;21:615-22.

Ramos HC, Lopez R. Critical care management of the brain-
dead organ donor. Curr Opin Organ Transplant 2002;7:70-5.
Ridley S, Bonner S, Bray K, Falvey S, Mackay J, Manara A.
UK guidance for non-heart-beating donation. Br J Anaesth
2005;95:592-5.

Corris PA. Non-heart beating lung donation: aspects for the
future. Thorax 2002;57 Suppl 2:1153-1156.

Steen S, Sjoberg T, Pierre L, Liao Q, Eriksson L, Algotsson L.
Transplantation of lungs from a non-heart-beating donor.
Lancet 2001;357:825-9.

EganTM. Non-heart-beating donors in thoracic transplantation.
J Heart Lung Transplant 2004;23:3-10.

Pulmao RJ 2006;15(2):100-109 109



