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EDITORIAL

quando?

Valter Duro Garcia'

A doacao apo6s morte circulatoria é
necessaria no Brasil? Em caso afirmativo,

, José Osmar Medina de Abreu Pestana? ®,

Paulo Manuel Pégo-Fernandes’

A doacdo apds morte circulatoria (DMC), anteriormente
conhecida como doacdo ap6s morte cardiaca ou doagdo sem
batimento cardiaco, refere-se a captacdo de 6rgdos para
fins de transplante de pacientes cuja morte é diagnosticada
e confirmada por critérios cardiorrespiratorios.®

Neste numero do Jornal Brasileiro de Pneumologia,
Reck dos Santos et al.(? apresentam um artigo de
revisdo e atualizacdo sobre DMC e transplante pulmonar.
A DMC tornou-se uma pratica aceita em muitos paises e
continua sendo foco de intenso interesse na comunidade
de transplantes. No entanto, ndo é uma atividade nova
e apresenta alguns aspectos éticos, legais, culturais e
econdmicos que dificultam sua utilizagdo em alguns paises.

Desde o primeiro transplante de rim humano, realizado
em 1933 por Yurii Y Voronoy, em Kherson, na Ucrania,®
até o final da década de 1960, quase todos os 6rgaos
transplantados de doadores falecidos eram provenientes
de doadores sem batimentos cardiacos, com resultados
desfavoraveis, principalmente em virtude do dano renal
causado pela isquemia quente, mas também em virtude
de outros fatores, como técnica cirlrgica ndo refinada,
preservacdo inadequada, imunossupressao insuficiente
e inexperiéncia no manejo pds-operatorio.

Naquela época, apenas Guy Alexandre, cirurgido
belga, com base nos estudos de Mollaret & Goulon® em
Paris e de Wertheimer et al.®®> em Lyon publicados em
1959 — sugerindo que a falha irreversivel das fungGes
cerebrais pode ser considerada morte — ndo s6 adotou
critérios neuroldgicos para determinar a morte, mas
também aplicou esses critérios na realizagdo do primeiro
transplante de 6rgdo de doador em morte encefalica
em 1963, procedimento que muitos de seus colegas
consideraram eticamente inaceitavel.(®

Apenas ap0s o primeiro transplante cardiaco do mundo,
realizado em 3 de dezembro de 1967, por Christiaan
Barnard na Cidade do Cabo, utilizando o coragdo de
uma jovem com traumatismo cranioencefalico grave
apds acidente de transito e declarada morta por critérios
neuroldgicos,” foram publicados o relatério do Comité
Ad Hoc da Harvard Medical School® e a Declaracdo de
Sidney, resultado da 222 Assembléia Médica Mundial,®
ambos em 1968, para a determinagdo da morte com
base em critérios neuroldgicos. Desde entdo, quase todos
os centros de transplante abandonaram a utilizagao de
doadores sem batimento cardiaco, utilizando érgdos de
doadores em morte encefdlica, pois o tempo de isquemia
quente préximo a zero proporcionava melhores resultados.

No inicio da década de 1990, observou-se que o nimero
de potenciais doadores em morte encefalica — 0,5-1,0%
das mortes ou 45-65 por milhdo de pessoas (pmp) — era
insuficiente para atender a crescente demanda de pacientes
em lista de espera para transplante de 6rgdos. Além
disso, nos ultimos vinte anos, houve uma diminuicdo
da incidéncia de pacientes com morte encefalica em
muitos paises desenvolvidos. Na Espanha, por exemplo,
comparando-se as taxas de incidéncia de morte encefalica
por meio de auditorias em UTIs entre 2001 e 2010 (65
pmp e 48 pmp, respectivamente), houve queda de 26%,
além de um aumento progressivo da média de idade,
evidenciando um esgotamento quantitativo e qualitativo
de potenciais doadores. A diminuicdo da incidéncia de
mortes diagnosticadas por critérios neurolégicos e, portanto,
do potencial de doacdo apds morte encefalica (DME), é
sobretudo consequéncia da melhoria da seguranca viaria
e das melhorias no manejo de cuidados neurocriticos e
nos desfechos do traumatismo cranioencefalico agudo
e da hemorragia intracraniana.*®!) Em alguns paises,
como o Reino Unido, essa taxa sempre foi baixa (30-35
pmp), pois os pacientes com lesdo cerebral devastadora
ndo sao encaminhados para a UTI, mas sim para os
cuidados paliativos.

Em razdo do numero insuficiente de doadores em
morte encefalica para atender a crescente demanda
por transplantes, estudos com doadores em morte
circulatéria foram resumidos durante o Primeiro Congresso
Internacional de Doadores Sem Batimento Cardiaco,
realizado em Maastricht em 1995, e foi estabelecido um
sistema de classificagdo: I: parada cardiaca irreversivel
ocorre antes da chegada ao hospital; II: parada
cardiaca irreversivel ocorre no hospital; III: parada
cardiorrespiratéria programada na UTI; e IV: parada
cardiorrespiratdria antes, durante ou apds a confirmacao
da morte encefalica.(!?

A DMC também é classificada como controlada ou n&do
controlada. A DMC ndo controlada refere-se a captagao
de 6rgdos apos parada cardiaca inesperada da qual o
paciente ndo pode ou ndo deve ser ressuscitado (categorias
I, II e IV de Maastricht). A DMC controlada refere-se a
captacdo de 6rgdos apos parada cardiaca esperada que se
segue a retirada planejada dos tratamentos de suporte de
vida considerados sem beneficio geral para um paciente
gravemente enfermo (categoria III de Maastricht).®*

Em decorréncia da melhor manutencdo hemodinamica,

do resfriamento in situ, da rapida retirada de drgdos em
bloco, da perfusdo pulsatil, de melhores solugdes de
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preservagdo e, mais recentemente, da utilizagdo de
circulagdo extracorpdrea regional, os resultados foram
semelhantes aos obtidos com doadores DME, tanto
para o rim quanto para outros 6rgdos, levando a um
aumento progressivo do numero de DMC, até o ponto
em que, em 2020, das 35.368 doagbes de individuos
mortos registradas no Observatorio Global de Doagédo e
Transplante, 8.061 eram DMC (22,8%).(“ A contribuicdo
da DMC para o nimero total de doadores falecidos varia
internacionalmente. Diferencas nas praticas médicas,
nas atitudes publicas, na legislagdo e nos recursos entre
0s paises influenciam a pratica da DMC.

A Figura 1 mostra as taxas de DMC, de acordo com
o Registro Internacional de Doagdo e Transplante de
Orgdos, (1 que relatou que 22 paises utilizaram DMC
em 2020, com as taxas variando de 0,07 pmp (no
Japdo) a 13,1 pmp (na Espanha). Em alguns paises
(Reino Unido, Holanda e EUA), foi dada énfase a DMC
controlada, enquanto em outros (Espanha e Franga),*®
o tipo predominante foi a DMC ndo controlada.

0O senso comum pode sugerir que declarar a morte
quando o coragdo para de bater seria mais direto do que
quando a declaragcdo de morte é baseada nas fungdes do
tronco cerebral. No entanto, a dificuldade de introdugcao
da DMC esta relacionada a questdes éticas e legais e a
complexidade técnica e organizacional inerente a esse
tipo de doagdo, o que a torna mais complexa do que
pode parecer a primeira vista.

Apesar do endosso da pratica da DMC por associagdes
profissionais e 6rgdos reguladores em muitas partes
do mundo, persistem as preocupagoes éticas e legais
tanto sobre a DMC controlada quanto sobre a DMC
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ndo controlada. Tais preocupagdes estdo relacionadas
a legalidade e aceitabilidade das intervengdes antes ou
apds a morte que sdo necessarias para facilitar a DMC;
ao momento, local e forma de retirada do tratamento; e
a incertezas quanto ao momento em que a morte pode
ser confirmada por critérios circulatdrios. As equipes
de captagdo de 6rgdos mobilizadas para uma potencial
DMC “sao desmobilizadas” em 40% das ocasioes, pois
alguns potenciais doadores ndo morrem nas primeiras
duas horas ap6s a retirada do suporte de vida, causando
o sofrimento da familia durante a espera, o que também
onera a ja pressionada equipe da UTI.(7)

A DMC estd se tornando cada vez mais aceita e
tem sido realizada em alguns paises, contribuindo
de forma importante para o nimero de drgdos
disponiveis e proporcionando desfechos pos-transplante
aceitaveis.'® No entanto, a DMC deve ser considerada
um complemento e ndo um substituto para a DME,
que, além de apresentar logistica mais simples e custos
mais baixos, apresenta maior utilizacdo de 6rgdos
transplantados por doador. Outro aspecto importante
€ que, apesar do grande investimento em DMC, sua
taxa esta em torno de 5-6 pmp na maioria dos paises
que utilizam essa forma de doagao, sendo que apenas
4 paises ultrapassaram 8 pmp (Figura 1).

A justificativa mais importante para a utilizacdo de
DMC é o numero insuficiente e decrescente de DME
para atender a demanda. Em cada pais, de acordo
com suas particularidades, sao definidos o tipo de DMC
(controlada, n&o controlada ou ambas), quais 6rgdos
serdo utilizados desses doadores e como barreiras
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Figura 1. Taxas de doagdo apds morte circulatéria em varios paises do mundo, medidas por doadores por milhdo de

pessoas em 2020.
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legais, éticas, logisticas, culturais e financeiras serdo
abordadas.

No Brasil, a DMC ndo é utilizada para transplante
de dérgdos, com excegdo de um pequeno numero de
transplantes renais, utilizando parte do sistema de
classificagdo de Maastricht (tipo IV),*? ou seja, naqueles
casos em que a parada cardiaca irreversivel ocorre ap6s
a determinagdo da morte encefédlica e a autorizagdo
da familia antes da retirada dos érgdos, enquanto se
aguarda o resultado dos exames laboratoriais ou a
chegada das equipes para a retirada dos érgéos.

Ao contrario do que se observa em paises desenvolvidos,
as taxas de morte encefalica sdo altas e ndo estdo
diminuindo no Brasil. Na década de 1990, estimava-se
que haveria aproximadamente 60 mortes encefalicas
pmp por ano, e apenas um tergo delas (cerca de 20
pmp) foram notificadas como potenciais doadores.
Essa taxa de notificacdo de potenciais doadores, que
era de 24,8 pmp em 2000, subiu para 54,7 pmp em
2019, ano anterior a pandemia, que teve um impacto
negativo nas taxas de doagdo e transplante. Em alguns
estados brasileiros (Parana, Santa Catarina e Mato
Grosso do Sul) e no Distrito Federal, a taxa anual de
notificagdo de casos de morte encefalica esta entre
80 e 100 pmp.*? Portanto, atualmente estimamos
que a taxa de morte encefdlica esteja entre 90 e
100 pmp no pais, o dobro da observada em paises
desenvolvidos. Portanto, podemos aumentar em 50%
a taxa de notificagdo de potenciais doadores em morte
encefalica no Brasil. Além disso, a taxa de efetividade
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foi de 33% em 2019, e nossa meta é chegar a 45%,
0 que ja ocorreu em alguns estados (Santa Catarina,
Parana e Ceard).(*®) Com base nesses dados, podemos
estimar que atingiremos uma taxa de DME de 40 pmp
(90 individuos em morte cerebral pmp e uma taxa de
efetividade de 45%) em 7 anos.

E necessario melhorar a utilizacio de 6rg&os de doadores
em morte encefdlica. As taxas estimadas de demanda
anual de transplantes e de utilizagdo ideal (em %) dos
seguintes orgdos sdo, respectivamente: rim (70 pmp;
85%); figado (30 pmp; 80%); coragdo (8 pmp; 40%);
e pulmao (8 pmp; 20%).?» Em 2019, a taxa geral de
doadores efetivos foi de 18,1 pmp — e a faixa de utilizacdo
foi de 30,1-71,0% (rim); 10,8-55,0% (figado); 1,8-10,0%
(coragdo); e 0,5-3,0% (pulmao).” Acredita-se que, em
2028, 40 doadores pmp serdo suficientes para suprir
a necessidade estimada de todos os orgédos, exceto
o pulmao, caso as necessidades permanecam nesses
niveis. Portanto, embora a utilizacdo da DMC seja uma
estratégia importante e necessaria em muitos paises,
outras medidas menos complexas e mais baratas, como
a DME, serdo suficientes no Brasil nos proximos anos.
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