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Resumo
Objetivo: Analisar a taxa de aproveitamento de pulmões disponibilizados em São Paulo no ano de 2006, bem como caracterizar o perfil 
dos doadores de pulmão deste período. Métodos: Estudo retrospectivo de 497 prontuários de doadores de pulmão, no período de janeiro 
a dezembro de 2006. Resultados: Não houve oferta de doação de pulmões para transplante em 149 (30%) dos prontuários analisados, 
sendo excluídos do estudo. A idade média dos 348 doadores eleitos para o estudo foi de 37,4 ± 16,1 anos, e 56,9% deles eram do sexo 
masculino. As principais causas da morte cerebral dos doadores foram: acidente vascular cerebral (40,5%); trauma cranioencefálico (34,2%); 
e hemorragia subaracnóidea (10,9%). A grande maioria dos doadores recebia drogas vasoativas (90,5%), sendo que 13,5% haviam apre-
sentado parada cárdio-respiratória. Do ponto de vista infeccioso, o leucograma médio foi de 15.008 ± 6.467 células/mm3, 67,8% recebiam 
antibioticoterapia e 26,1% apresentavam infecção pulmonar. Quase 40% dos doadores apresentavam alterações radiográficas. Apenas 4,9% 
dos doadores foram aceitos, representando 28 pulmões (taxa de aproveitamento de órgãos de 4%). Os motivos de recusa foram: alteração 
gasométrica (30,1%); infecção (23,7%); e distância (10,9%). Conclusões: A taxa de aproveitamento de pulmões em nosso meio é baixa 
quando comparada às taxas médias de aproveitamento mundial. Além disso, mais de 50% das recusas deveram-se à gasometria arterial 
inadequada e infecção pulmonar. Aliar melhor cuidado ao potencial doador à menor rigidez nos critérios de seleção poderia aumentar a 
utilização dos órgãos doados.

Descritores: Transplante de pulmão; Seleção do doador; Doadores de tecidos.

Abstract
Objective: To analyze the rate at which lungs available for transplantation in the state of São Paulo in 2006 were utilized and to determine 
the lung donor profile in the same period. Methods: A retrospective study of 497 clinical charts of lung tissue donors from January to 
December of 2006. Results: According to the clinical charts, lungs were not offered for transplant in 149 cases (30%), which were therefore 
excluded from the study. Among the 348 lung donors eligible for inclusion in the study, the mean age was 37.4 ± 16.1 years, and 56.9% 
were males. The main causes of brain death among the donors were stroke (in 40.5%), skull-brain trauma (in 34.2%) and subarachnoid 
hemorrhage (in 10.9%). The great majority of these lung donors (90.5%) received vasoactive agents, and 13.5% presented cardiopulmonary 
arrest. The mean donor leukocyte count was 15,008 ± 6,467 cells/mm3, 67.8% of the donors received anti-bacterial agents, and 26.1% 
presented lung infection. Nearly 40% of the lung donors presented chest X-ray abnormalities. Only 4.9% of the lung donors were accepted, 
representing 28 lungs (allograft utilization rate of 4%). The causes for donor exclusion were gas exchange alterations (in 30.1%), infection 
(in 23.7%) and distance (in 10.9%). Conclusions: The lung utilization rate in the state of São Paulo is low when compared to mean rates 
worldwide. In addition, more than half of the donor pool was excluded due to altered gas exchange or pulmonary infection. The combination 
of better care of the potential donor and more flexible selection criteria could increase allograft utilization.

Keywords: Lung transplantation; Donor selection; Tissue donors.
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Brasileiro de Transplantes.(12) O Brasil dispõe do 
maior programa público de transplantes do mundo, 
tendo realizado mais de 8.500 transplantes em 2003 
e com uma fila de espera de quase 60 mil pessoas 
no mesmo ano.(13)

Visando a analisar os motivos da baixa taxa de 
aproveitamento de pulmões doados em nosso meio, 
buscamos caracterizar o perfil dos doadores de 
pulmão do estado de São Paulo, correlacionando 
estes dados com o número de transplantes reali-
zados e os motivos de recusa apresentados.

Métodos

Realizamos um estudo retrospectivo de 
497 prontuários de doadores de pulmão arquivados 
na central de transplantes da Secretaria de Saúde 
do Estado de São Paulo, no período de janeiro a 
dezembro de 2006. O trabalho foi avaliado e auto-
rizado pela Comissão de Ética da instituição. Como 
critério de exclusão, consideramos aqueles pacientes 
que não tiveram os pulmões doados, mesmo que 
outros órgãos tenham sido doados (Quadro 1). 
Assim, 149 doadores (30%) foram excluídos do 
estudo. Nos 348 restantes (70%), foram avaliadas 
as seguintes variáveis: 

a)	Características gerais: sexo e idade
b)	Co-morbidades: diabetes e tabagismo
c)	 Intercorrências na unidade de terapia inten-

siva (UTI): parada cárdio-respiratória; uso de 
drogas vasoativas; antibioticoterapia; infecção 
(presença e sítio); e intubação orotraqueal 
(IOT; dias)

d)	Exames Complementares: relação entre a 
pressão parcial de oxigênio e a fração inspi-
rada de oxigênio (PaO2/FiO2); hemocultura; 
leucograma; sorologias (Chagas, hepatite C, 
hepatite B, HIV, human T-lymphotropic virus 
(HTLV) I/II, toxoplasmose, citomegalovírus 
e sífilis); e alteração na radiografia de tórax 
(focal ou difusa) 

e)	Causa da morte cerebral
f)	 Situação do órgão doado: recusado (motivo 

da recusa); e aceito (bilateral ou unilateral)
Para a análise dos dados, foram calculados, em 

todas as variáveis estudadas, o número absoluto de 
casos, a média ± desvio padrão e a variação (mínimo 
e máximo), bem como seu valor percentual em 
relação ao todo.

Introdução

Desde 1983, quando se relatou a execução do 
primeiro transplante de pulmão bem sucedido, pelo 
Toronto Lung Transplant Group, o aprimoramento 
de detalhes técnicos, a evolução das soluções de 
preservação de pulmão e a melhora no manejo pós-
operatório dos pacientes têm sido uma constante. 
No Brasil, o primeiro caso relatado de transplante 
isolado de pulmão ocorreu em 1990.(1) 

Atualmente, realizam-se mais de 2.000 proce-
dimentos anuais, sendo que dados contabilizados 
pelo registro da International Society for Heart 
and Lung Transplantation assinalam 22.684 trans-
plantes realizados até 2005,(2) evidenciando ser este 
um tratamento difundido para pacientes com pneu-
mopatia grave.(3) 

Apesar disto, o número de receptores em lista 
de espera tem aumentado de forma expressiva nos 
últimos 15 anos, excedendo o número de órgãos 
disponíveis.(4) Conseqüentemente, a mortalidade dos 
pacientes em lista de espera também tem aumen-
tado, chegando a 50% em algumas casuísticas.(5)

Com o objetivo de tentar aumentar o número 
de doadores, várias estratégias têm sido propostas: 
xenotransplantes; transplantes inter-vivos(6); e 
doadores com coração parado. Porém, em virtude 
de critérios médicos, técnicos e éticos, estas estraté-
gias acabaram não tendo o impacto esperado sobre 
os índices de transplantes.

Neste contexto, passou-se a analisar os crité-
rios de seleção dos órgãos aceitos para transplante. 
Estes critérios, criados no início da era de trans-
plantes pulmonares e baseados em opiniões e 
experiências individuais e sem elevada evidência 
de rigor científico,(7) objetivavam apenas a seleção 
de doadores ditos ideais. Entretanto, inúmeros 
grupos transplantadores têm mostrado que, através 
da melhora no cuidado ao potencial doador e 
da expansão dos critérios de seleção (doadores 
não‑ideais e marginais), é possível aumentar de 
maneira segura e expressiva a utilização dos órgãos 
doados.(8-10)

Mesmo com toda esta busca pelo melhor apro-
veitamento dos órgãos doados, o índice de utilização 
de pulmões ainda se mantém muito aquém do 
ideal. Na literatura, são descritas taxas médias de 
aproveitamento próximas a 13,4% (6,1-27,1%),(11) 
enquanto que, em nosso meio, essa porcentagem 
é ainda menor, de acordo com dados do Registro 
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Quadro 1 - Critérios de doador padrão e estendido para o transplante de pulmão.

Critérios de seleção Doador padrão Doador estendido
Compatibilidade ABOa Idêntica Compatível
Idade ≤55 anos >55 anos
Tabagismo ≤20 anos/maço >20 anos/maço
Trauma torácico Ausência Ausência de trauma extenso (trauma localizado)
Tempo de intubação ≤7 dias >7 dias
Asma Não Sim
Câncer Não (exceto pele e neoplasia in situ) Tumor primário de SNC
Cultura de secreção Negativa Positiva (profilaxia adequada)
Relação PaO2/FiO2

b ≥300 <300
Radiografia de tórax Normal Alteração focal ou unilateral
Broncoscopia Normal Secreção em vias aéreas principais
Cirurgia cardiotorácica Ausente Eventualmente presente
Sorologias Negativas Citomegalovírus e toxoplasmose toleradas

PaO2/FiO2: pressão parcial de oxigênio/fração inspirada de oxigênio; e SNC: sistema nervoso central. aOs grupos sangüíneos. bFiO2 
ideal para o cálculo igual a 100% e pressão positiva ao final da expiração igual a 5 cmH2O.

Resultados

Dos 348 doadores, 150 (43,1%) eram do sexo 
feminino e 198 (56,9%) do sexo masculino, com 
idade média de 37,5 ± 16,1 anos (16 dias a 82 anos). 
As variáveis analisadas bem como os resultados 
obtidos são mostrados na Tabela 1.

Para as variáveis idade, tabagismo, relação PaO2/
FiO2, alteração na radiografia de tórax e tempo de 
IOT, os valores foram analisados separadamente de 
acordo com os critérios-padrão e critérios estendidos 
para o transplante de pulmão. Assim, 300 doadores 
apresentavam idade inferior a 55 anos (critério-
padrão), e 339 doadores, idade inferior a 65 anos 
(critério estendido). Dentre os doadores em que foi 
possível o cálculo da relação PaO2/FiO2 obtivemos um 
valor médio de 244 ± 190 (30 a 1.366), sendo que 
85 pacientes apresentaram relação maior ou igual a 
300 (critério-padrão), e 245 doadores, relação infe-
rior a 300 (critério estendido). Quanto à radiografia 
de tórax, 138 doadores (39,7%) apresentaram alte-
ração radiográfica. Destes, 35 (25,3%) apresentaram 
alteração bilateral, em 43 (31,1%) a alteração era à 
direita, e em 16 (11,6%), à esquerda. Foram conside-
radas alterações pulmonares aquelas descritas como 
infiltrado, consolidação, velamento, opacidade e 
atelectasia. Para a variável tempo de IOT, dada em 
dias, obtivemos um valor médio de 5,2 ± 4,3 dias 
(12 h a 33 dias), sendo que 94 doadores apresen-
taram tempo de IOT inferior a 48 h. Com relação 
à variável tabagismo, 278 prontuários (79,9%) não 

descreviam este dado. Além disso, nos doadores com 
antecedentes de tabagismo, as informações não 
eram padronizadas, sendo descritas como maços/
ano, maços/dia, anos/maço ou cigarros/dia.

Quanto a intercorrências na UTI, a variável 
parada cardiorespiratória esteve presente em 
47 casos (13,5%), sendo que o tempo de parada foi 
descrito em poucos casos. A maioria dos doadores 
usava drogas vasoativas (90,5%), a saber: noradre-
nalina; dopamina; e dobutamina, isoladamente ou 
em associações.

Com relação ao leucograma, partindo-se de 
valores normais entre 5.000 e 10.000 células por 
mm3, obtivemos, dentre os 327 prontuários (93,9%) 
com estes dados, um total de 72 (22%) com valores 
normais, 8 (2,4%) com leucopenia e 247 (75,5%) 
com leucocitose. Na análise das sorologias de hepa-
tite B, dois doadores apresentaram AgHBs positivo, 
Anti-HBs negativo e Anti-HBc positivo; 23 casos 
apresentaram Anti-HBs positivo e Anti-HBc posi-
tivo; 35 casos apresentaram Anti-HBs positivo 
e Anti-HBc negativo; e 11 casos apresentaram 
Anti-HBs negativo e Anti-HBc positivo. Houve 
apenas um caso de infecção aguda por citomega-
lovírus (positivo para imunoglobulina M) e nenhum 
de sorologia para toxoplasmose, sendo que todos os 
demais casos nos quais a sorologia foi positiva para 
estes agentes foram pela classe imunoglobulina G. 
Não houve positividade na pesquisa sorológica de 
HIV e HTLV I/II e houve apenas dois casos de posi-
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Tabela 1 - Perfil dos doadores de pulmão disponibilizados no estado de São Paulo no ano de 2006.
Características gerais Resultados Avaliados

Sexo Feminino: 150 (43,1%) 348 (100%)
Masculino: 198 (56,9%)

Idadea 37,47 ± 16,16 anos (16 dias-82 anos) 348 (100%)
Comorbidades

Diabetes Sim: 24 (6,9%) 339 (97,4%)
Não: 315 (90,5%)

Tabagismo Sim: 64 (18,4%) 70 (20,1%)
Não: 6 (1,7%)

Intercorrências na UTI
Parada cardiorespiratória Sim: 47 (13,5%) 322 (92,5%)

Não: 275 (79,0%)
Uso de drogas vasoativas Sim: 315 (90,5%) 348 (100%)

Não: 33 (9,5%)
Antibioticoterapia Sim: 236 (67,8%) 307 (88,2%)

Não: 71 (20,4%)
Presença de infecção Sim: 100 (28,8%) 341 (97,9%)

Não: 241 (69,2%)
Local da infecção Pulmão: 91 (26,1%) 97 (97%)

SNC: 3 (0,9%)
Trato urinário: 3 (0,9%)

Intubação orotraqueal 5,18 ± 4,26 dias (12 h-33 dias) 345 (99,1%)
Exames complementares

Relação PaO2/FiO2
b 244 ± 190 (30-1366) 330 (94,8%)

Hemocultura Positivo: 7 (2,0%) 125 (35,9%)
Negativo: 118 (34,0%)

Leucograma 15008 ± 6467 (3380 - 37600) células/mm3 327 (93,9%)
Radiografia de tóraxc Normal: 180 (51,7%) 318 (91,3%)

Alterada: 138 (39,6%)
Causa da morte cerebral AVC: 141 (40,5%) 348 (100%)

TCE: 119 (34,2%)
HSA: 38 (10,9%)
FAF: 20 (5,7%)
Hipóxia /Anóxia cerebral: 13 (3,7%)
Outros: 11 (3,1%)
Tumor de SNC: 6 (1,7%)

Situação do doador Aceito: 17 (4,9%) 348 (100%)
Recusado: 331 (95,1%)

UTI: unidade de terapia intensiva; SNC: sistema nervoso central; AVC: acidente vascular cerebral; TCE: trauma crânioencefálico; 
HSA: hemorragia subaracnóidea; e FAF: ferimento por arma de fogo. a300 doadores com idade < 55 anos e 339 doadores com idade 
< 65 anos. bDentre os doadores em que foi possível o cálculo da relação pressão parcial de oxigênio/fração inspirada de oxigênio 
(PaO2/FiO2), 85 doadores apresentaram relação ≥ 300 e 245 doadores < 300. cDentre os doadores com radiografia de tórax alterada, 
94 (68,1%) puderam ser analisados quanto à localização da alteração pulmonar, sendo 35 (25,3%) bilateral, 43 (31,1%) à direita e 
16 (11,6%) à esquerda.

tividade para sífilis. Na pesquisa de Chagas e vírus 
da hepatite C, houve positividade em três casos 
distintos, respectivamente (Tabela 2).

Dentre as causas de morte encefálica, o acidente 
vascular cerebral foi a principal, correspondendo 

a 141 casos (40,5%), sendo hemorrágico em 
113 casos (32,5%) e isquêmico em 28 casos (8%). As 
lesões traumáticas por ferimentos de arma de fogo 
ocuparam a quarta posição, com 20 casos (5,7%) e, 
dentre as outras causas de morte, a má formação 
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de recusa foi descrito; em 41 casos, 2 motivos de 
recusa foram descritos; e, em 1 paciente, 4 motivos. 
Os três principais motivos de recusa foram: gaso-
metria, correspondendo a uma baixa relação PaO2/
FiO2 (30,1%); infecção (23,7%); e distância, corres-
pondendo a um aumentado tempo de isquemia do 
órgão (10,9%).

Discussão

A rigidez dos critérios utilizados para a seleção 
de doadores viáveis tem contribuido como um dos 
fatores primordiais para a restrição do número de 
órgãos disponibilizados para transplante.(14) A maior 
parte desses critérios, no entanto, foi estabelecida a 
partir de estudos retrospectivos, de casuísticas redu-
zidas, no início do desenvolvimento da técnica de 
transplante pulmonar.(7,15) Em vista da mortalidade 
elevada na fila de espera, que aumenta a cada ano, 
e da quantidade crescente de pacientes necessi-
tando de transplante, há urgência em expandir-se 
o número de órgãos disponíveis para transplante.(4) 
Segundo um estudo de 1998,(5) o tempo de espera 
dobrou nos últimos 10 anos nos EUA e, em alguns 
centros europeus, a mortalidade durante a espera 
elevou-se em 50% neste mesmo período. Essa situ-
ação fortificou o interesse em expandir os critérios 
de aceitação de órgãos, culminando com a criação 
de uma categoria denominada “doadores marginais”, 
que inclui aqueles doadores cujas características 
não estão consoantes com os critérios altamente 
seletivos que estabelecem os “doadores ideais”. 

arteriovenosa, o edema cerebral e a meningoen-
cefalite bacteriana contribuíram com pequena 
proporção (Figura 1).

No período analisado (ano de 2006), foram 
realizados 17 transplantes pulmonares, sendo 
11  bilaterais e 6 unilaterais (4 à direita e 2 à 
esquerda). Assim, dos 696 pulmões doados foram 
utilizados 28, com uma taxa de utilização de 4%. Os 
principais motivos de recusa desses órgãos encon-
tram-se no Figura 2. Em 289 casos, apenas 1 motivo 

Tabela 2 - Resultado da análise sorológica dos doadores de pulmão disponibilizados no estado de São 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 CMVa 182 (52,3%) 29 (8,3%) 211 (60,6%)
Sorologia HTLV I/II 0 345 (99,1%) 345 (99,1%)
Sorologia toxoplasmoseb 128 (36,8%) 82 (23,6%) 210 (60,4%)
Sorologia Sífilis (teste VDRL) 2 (0,6%) 308 (88,5%) 310 (89,1%)
Sorologia hepatite C 3 (0,9%) 341 (98,0%) 344 (98,9%)
Sorologia hepatite B

AgHBs 2 (0,6%) 343 (98,5%) 345 (99,1%)
Anti-HBs 60 (17,3%) 204 (58,6%) 264 (75,9%)
Anti-HBcc 38 (10,9%) 299 (85,9%) 337 (96,8%)

CMV: citomegalovírus; e VDRL: venereal disease research laboratory test. aDentre os casos com resultado positivo, tivemos apenas 
um caso de imunoglobulina M positivo, os demais foram imunoglobulina G positivo. bDentre os casos com resultado positivo, todos 
foram imunoglobulina G positivo, sem nenhum caso de imunoglobulina M positivo. cObtivemos três casos com resultado indeter-
minado, o qual não foi considerado.
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Figura 1 - Causas de morte cerebral dos potenciais 
doadores de pulmão disponibilizados no estado de 
São Paulo no ano de 2006. AVC: acidente vascular 
cerebral; TCE: trauma crânioencefálico; HSA: hemorragia 
subaracnóidea; FAF: ferimento por arma de fogo; e SNC: 
sistema nervoso central. 
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Vários centros de transplante no mundo têm 
realizado estudos sobre os efeitos de transplantes de 
pulmões provenientes de doadores marginais. Alguns 
autores (2002),(17) através de um estudo retros-
pectivo com 29 pares de pulmões rejeitados para 
transplantes, mostraram que aproximadamente 41% 
de pulmões rejeitados poderiam ser aproveitados de 
maneira segura. Em alguns centros, que promovem 
transplantes utilizando doadores marginais para 
casos emergenciais, já se constata uma elevação de 
40% no número de procedimentos realizados.(8) A 
proporção de doadores aproveitáveis aumentou de 
5 para 38% nos últimos 10 anos na Califórnia. O 
índice chegou a 43% em Toronto em 2002 e a 57%, 
em Vitória, Austrália.(18) Algumas outras alternativas 
têm surgido, visando à expansão do pool de órgãos 
para doação, como, por exemplo, os métodos de 
recondicionamento ex vivo de órgãos que inicial-
mente haviam sido rejeitados para transplante por 
não satisfazerem os critérios de doação.(19) 

Embora se observe maior tendência à realização 
de transplantes bilaterais, a escassez de órgãos 
disponíveis tem levado alguns centros a realizarem 
transplantes unilaterais, preferencialmente. Estudos 
têm mostrado que a escolha do tipo de trans-
plante realizado (unilateral ou bilateral) não altera 
a sobrevida global dos pacientes. Alguns autores, 

Nosso estudo mostrou que a porcentagem de 
utilização dos pulmões doados no estado de São 
Paulo no ano de 2006 foi baixa (4%) quando compa-
rada às taxas médias de aproveitamento mundial, 
de 13,4% (6,1-27,1%).(11) Segundo dados da United 
Network for Organ Sharing, no ano de 2004 apenas 
15% (970 de 12.000) dos pulmões doados mundial-
mente foram aproveitados.(16) 

Já quando se comparam estes dados aos obtidos 
para transplantes renal e hepático, esta baixa utili-
zação fica ainda mais evidente. De acordo com a 
Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, no 
ano de 2006 foram disponibilizados 368 fígados e 
705  rins para transplantes, sendo que as taxas de 
aproveitamento foram 91,3 e 90,2%, respectiva-
mente. É bem verdade que, graças às características 
particulares de cada órgão, sobretudo no que se 
refere ao tempo de isquemia e à susceptibilidade de 
deterioração após a morte encefálica, o aproveita-
mento dos pulmões doados jamais será tão elevado 
quanto o de rins ou fígado. Todavia, a comparação 
acima é válida, pois reforça que a taxa de utilização 
de pulmões é inegavelmente baixa. Nesse sentido, 
um estudo sobre o perfil de doadores e análise dos 
motivos de recusa mostra-se bastante útil para 
determinar novas medidas que visem ao aumento 
do aproveitamento dos órgãos.
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de muco, corpo estranho, mau posicionamento do 
tubo traqueal).(22) Por meio dos critérios tradicio-
nais, a constatação de infecção impede a utilização 
do órgão.(23) Este é um dos principais motivos pelo 
qual doadores de múltiplos órgãos não se tornam 
fornecedores de pulmões, visto que determinadas 
infecções são toleradas para transplantes renais e 
hepáticos, por exemplo. Os principais fatores que 
favorecem o aparecimento de infecções são o 
aumento da probabilidade de aspiração, em virtude 
da morte cerebral, e a presença de ventilação 
mecânica, que predispõe à colonização da árvore 
traqueobrônquica por eliminar os mecanismos 
de proteção das vias aéreas superiores.(24) Assim, 
pelos critérios tradicionais, considera-se doador 
ideal aquele com tempo de IOT inferior a 2 dias. 
Contudo, como essa medida reduziria demasiada-
mente o número de pulmões disponibilizados para 
transplante, admitem-se doadores marginais com 
até 14 dias de intubação. Em nosso estudo, cons-
tatamos que 94 (26,9%) dos potenciais doadores 
tiveram tempo de IOT de até 2 dias. Por outro lado, 
apenas 11 doadores (3,2%) apresentaram tempo de 
IOT superior a 14 dias. Entre os dezessete doadores 
utilizados, somente 5 (29,4%) apresentaram tempo 
de IOT inferior a 48  h, o que sugere que o uso 
dos doadores marginais por esse critério é comum 
em nosso meio. A média de tempo de IOT para os 
doadores efetivados foi de 3,6 dias. Na nossa casu-
ística, 8 potenciais doadores (2,1%) tiveram, como 
motivo de recusa exclusivo, o elevado tempo de IOT 
e, nestes, a média de intubação foi de 16 dias (8 a 
30 dias).

De acordo com os critérios de seleção ideais, a 
radiografia de tórax não deve ter alterações. Um 
estudo (2002)(10) reportou que infiltrados pulmo-
nares unilaterais são aceitáveis para transplantes, ao 
passo que infiltrados bilaterais não o são, ainda mais 
quando associados a atelectasias e secreções puru-
lentas. Diversos estudos com doadores portadores de 
alterações radiográficas foram realizados. Contudo, 
cabe lembrar que a classificação desses exames como 
normais ou não depende de critérios muito subje-
tivos.(25) Outro estudo ainda (1999)(26) demonstrou 
que, apesar de 39 (60,9%) dos 64 doadores margi-
nais analisados possuírem alterações radiológicas, 
não houve impacto na sobrevida dos receptores. 
Alguns autores (1999),(27) em estudo retrospectivo, 
tampouco observaram diferença na sobrevida entre 
doadores com alteração radiológica. Em nossa casu-

em 2005,(20) através de um estudo retrospectivo no 
qual foram analisados 369 transplantes pulmonares 
realizados no período de 1992 a 2003, concluíram 
que não houve diferença significativa na sobrevida 
dos pacientes submetidos a transplantes unilaterais 
ou bilaterais.

Com relação aos motivos de recusa mais mencio-
nados, constatamos a gasometria (113; 30,1%) 
como o principal deles, seguida de infecção (89; 
23,7%), distância (41; 10,9%) e idade (33; 8,8%). 
Segundo os critérios de doador ideal, uma gaso-
metria adequada corresponde a um valor de PaO2/
FiO2 superior a 300 mmHg, baseado em uma FiO2 

de 100%. Este valor, dito ideal, foi sugerido a partir 
de um relato de caso realizado por alguns autores 
(1987),(15) em que houve falência primária peri-
operatória do enxerto após utilização de um doador 
com relação PaO2/FiO2 inferior a 250 mmHg. Essa 
ocorrência ilustra um dos argumentos centrais dos 
defensores da extensão dos critérios de seleção: a 
deficiência de embasamento científico no estabe-
lecimento de tais regras de seleção. Outros autores 
(1994)(21) realizaram 25 transplantes utilizando 
doadores com fração PaO2/FiO2 a partir de 250 e 
mostraram que a sobrevida nos 18 meses de segui-
mento não foi significativamente diferente da de 
outros centros transplantadores. Estima-se que 
30% dos pulmões doados possam ter melhora dos 
padrões gasométricos através de manobras de opti-
mização ventilatória,(22) elevando a relação PaO2/
FiO2 para valores superiores a 300 mmHg e, desta 
forma, readequando os doadores ditos marginais 
a doadores ideais. Assim, a gasometria medida 
na UTI não deve ser um critério independente de 
exclusão dos doadores, uma vez que pode ocorrer 
uma discrepância entre esta e o valor medido no 
momento da retirada do órgão. Em nosso estudo, 
dos dezessete doadores cujos pulmões foram 
aceitos para transplante, seis (35,2%) correspon-
diam a órgãos marginais por apresentarem relação 
inferior a 300 mmHg. Conquanto a gasometria seja 
a maior causa de rejeição de órgãos, ela aparece, 
na maioria das vezes, associada a outro motivo de 
recusa, sendo considerada um motivo isolado em 
apenas 39 casos (10,4%).

A infecção, além das alterações clínicas geradas, 
é usualmente comprovada por radiografia de tórax, 
hemocultura, e/ou leucograma alterados. Em casos 
de infecções purulentas, a broncoscopia também 
pode auxiliar no diagnóstico e tratamento (rolha 
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de sobrevida, mas quando associada a tempo de 
isquemia superior a 6 h, notadamente há piora dos 
resultados. Em nossa casuística, dos 331 potenciais 
doadores recusados pela equipe médica, 33 (8,8%) o 
foram por não preencherem o critério de idade. Nos 
casos aceitos para transplante, nenhum apresentava 
idade acima de 55   anos e em dois casos a idade 
era inferior ou igual a 10 anos. Provavelmente, a 
ampliação do uso de doadores acima de 55 anos, 
deixando-se a recusa pela idade restrita aos casos 
em que houver um tempo de isquemia superior a seis 
horas, aumentaria o número de doadores aceitos.

Assim, concluímos que a taxa de aproveitamento 
de pulmões em nosso meio é baixa se compa-
rada aos melhores modelos de captação mundiais. 
Grande parte das recusas deveu-se à gasometria 
arterial inadequada e infecção pulmonar, sendo 
estes fatores delatores da baixa qualidade do aten-
dimento em terapia intensiva a que estes doadores 
estão submetidos. Aliar melhor cuidado ao poten-
cial doador à menor rigidez nos critérios de seleção 
poderia aumentar a utilização dos órgãos doados 
com conseqüente diminuição na mortalidade e no 
tempo de espera dos pacientes que aguardam um 
transplante pulmonar.
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