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RESUMO
O transplante de pulmão é, hoje, parte fundamental no tratamento das doenças terminais do pulmão. Nos últimos anos, o 
desenvolvimento da tecnologia médica e o acúmulo de experiência promoveram significativos avanços na área de trans-
plante de órgãos. Como resultado deste processo, os critérios de indicação e a metodologia de seleção dos pacientes para 
o transplante de pulmão foram ajustados ou ampliados. O propósito deste artigo é abordar os principais pontos deste com-
plexo processo, discutindo os aspectos específicos das doenças terminais pulmonares mais freqüentes, suas implicações na 
indicação e suas repercussões no transplante propriamente dito.

Descritores: transplante; pulmão; doente terminal; seleção de pacientes; seleção do doador; testes obrigatórios.

ABSTRACT
Lung transplantation is accepted as treatment option for end - stage lung disease. In the last few years medical technology 
development and increased experience in this field promoted advances in organ transplantation, especially in lung trans-
plantation. Consequently, indications criteria and patient selection methodology have been changing since last decade. The 
purpose of this article is to review the main aspects of this complex decision making process involving the most common 
end - stage lung disease for lung transplantation selection.

Keywords: transplantation; lung; terminally ill; patient selection; donor selection; mandatory testing.

O transplante de pulmão constitui uma opção te-
rapêutica estabelecida para o tratamento de pacientes 
portadores de doença pulmonar avançada ou terminal 
e refratários às demais modalidades convencionais. 
Como é bem conhecido, existe uma grande despro-
porção entre a disponibilidade de órgãos para doação 
e o número de pacientes aguardando em fila de espera 
para transplante. Por todas estas razões, a otimização 
deste processo inicia-se com um processo de seleção 
judicioso dos pacientes que apresentem uma boa 
probabilidade de um transcurso peri-operatório satis-
fatório. Tal seleção depende de um balanço criterioso 

entre os riscos e os benefícios relativos à realização de 
tal procedimento.

O processo de seleção dos candidatos a transplan-
te pulmonar não é exclusivo a cada um dos centros. 
Entretanto, é de responsabilidade destes desenvolver 
um programa de avaliação que considere a gravidade 
da doença e o momento de realização do transplante 
propriamente dito. Além disso, os fatores que inter-
ferem no referenciamento do paciente ao centro de 
transplante são específicos de cada doença e deverão 
ser tratados em suas particularidades.1 Estas conside-
rações não podem ser feitas sem uma criteriosa avalia-
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ção dos resultados aceitos como padrões de referência 
dos diversos centros transplantadores do mundo.

Os resultados obtidos após o transplante são pe-
culiares a cada diagnóstico inicial (doença base) e estes 
resultados devem ser considerados no momento de 
selecionar o candidato, assim como as particularidades 
referentes às possibilidades de deterioração clínica. Na 
seleção, o paciente deve ser portador de uma doen-
ça suficientemente avançada para comprometer sua 
vida, porém saudável o bastante para se submeter ao 
procedimento de transplante. Desta forma, reforça-se 
a tese de que critérios de indicação devem ser indivi-
dualizados segundo doenças específicas.

A taxa de mortalidade operatória varia de 6% a 
8%.2-4 O registro internacional, da Sociedade de Trans-
plante de Coração e Pulmão, aponta as taxas de sobre-
vida média (incluindo todos os centros) nos primeiros 
três meses, no primeiro ano, ao final de três e cinco anos 
em torno de 87%, 78%, 61% e 49%, respectivamente.5,6 
A mortalidade precoce (<90 dias) é mais freqüentemen-
te devida a complicações infecciosas, enquanto a tardia 
é relacionada à rejeição crônica. Há diferença demons-
trável entre a sobrevida após o transplante bilateral e a 
daqueles submetidos ao transplante unilateral.6

Para o candidato que sobrevive o tempo compul-
sório de espera na lista, o transplante torna-se ideal 
quando as outras opções terapêuticas tenham se es-
gotado e quando o prognóstico do paciente possa 
ser melhorado com o transplante propriamente dito. 
A qualidade de vida é um dos principais argumentos 
dos pacientes em favor do procedimento, mas o prog-
nóstico continua sendo o principal determinante do 
momento de realizá-lo. Taxas de sobrevida real após o 
transplante podem ser comparadas com o prognósti-
co da doença de base; entretanto, o curso clínico indi-
vidual deve, obrigatoriamente, intervir nas decisões.

O PROCESSO DE SELEÇÃO
O processo de seleção inicia-se com a proximida-

de da falência dos métodos terapêuticos convencio-
nais e da deterioração clínica do paciente, portador de 
doença pulmonar avançada. Desta forma, o paciente é 
dirigido ao centro transplantador regional de referên-
cia, onde será avaliado quanto à validade da indicação 
de transplante, assim como sua temporalidade.

O processo de seleção envolve a análise de vários 
testes clínicos destinados a identificar comorbidades 
que aumentariam o risco operatório e diminuiriam a 
probabilidade de sucesso do procedimento.

Rotinas de avaliação pré-transplante variam de 
centro para centro, não havendo um consenso. Suas 
variações incluem os testes clínicos utilizados propria-
mente dito, os critérios de indicação daqueles mais in-
vasivos e os parâmetros de anormalidades aceitáveis 
para a inscrição na fila de espera do programa de trans-
plante. A avaliação de triagem proposta pelo autor en-
contra-se no Quadro 1. (*) adaptado do programa de transplante de Toronto (Toronto General Hospital –  

University of Toronto)

Quadro 1: Testes clínicos e avaliações especializadas para admissão 
no Programa de Transplante.
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Por outro lado, a lista de contra-indicações vem 
diminuindo com o progresso tecnológico em geral (far-
macológico, novas técnicas diagnósticas e terapêuticas e 
progressos em terapia intensiva), visto nos últimos anos, 
e com a crescente experiência dos grandes centros trans-
plantadores. Antigas restrições absolutas são vistas, atu-
almente, com maior flexibilidade. Entretanto as contra-in-
dicações existem e estão sumarizadas no Quadro 2.

Outras variáveis não chegam a ser contra-indica-
ções, mas estão relacionadas à maior morbidade ope-
ratória (Quadro 3). A idade do candidato, por exemplo, 
seria um fator a ser considerado pois, apesar de não 
constitui um fator de risco isolado, tem sido observada 
uma maior prevalência de doenças cardiovasculares, 
assim como a maior incidência de neoplasias ocultas, 
nas faixas etárias mais avançadas.7 As primeiras (do-
enças cardiovasculares) constituem as causas mais co-
muns de reprovações durante estes testes de seleção. 

Indicações Gerais de Transplante Pulmonar.
Os diagnósticos mais comuns associados ao 

transplante pulmonar são: DPOC (Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica ), fibrose cística, fibrose pulmonar 
idiopática e hipertensão pulmonar. Uma visão geral 
das indicações é dada no Tabela 1.

Os critérios para declaração de morte encefálica 
e os critérios de funcionamento da lista pré-transplan-
te têm base legal. A progressão na fila de espera é ba-
seada no tempo de inscrição, mas em alguns países 
é permitida a alteração deste critério, em função do 
diagnóstico e da gravidade da doença, especialmente 
no caso da fibrose pulmonar, onde são reconhecidas as 
altas taxas de mortalidade em filas de transplante.

Transplante unilateral, bilateral ou coração-pulmão.
Nos últimos vinte anos, o transplante unilateral 

e o bi-lateral seqüencial de pulmão tornaram-se mo-
dalidades aceitas para o tratamento de doença termi-
nal pulmonar crônica de uma variedade de causas.8 
O transplante unilateral favorece um maior número 
de candidatos presentes na fila de espera e constitui 
uma modalidade importante, diante das dificuldades 
de obtenção de órgãos apropriados para transplante. 
Benefícios maiores para portadores de doenças sépti-
cas pulmonares, assim como portadores de hiperten-
são pulmonar, têm sido apresentados pelo transplante 
pulmonar bilateral. 

A realização de transplante unilateral ou bilateral 
seqüencial tem sido alvo de discussões nos últimos 
anos, apesar de pequeno favorecimento para o grupo 
de transplante bilateral, pois existem vantagens e des-
vantagens em cada grupo.

O transplante unilateral é freqüentemente consi-
derado, em virtude da escassez de órgãos para trans-
plante, potencialmente duplicando o número de pa-
cientes beneficiados. Entretanto, o pós-operatório pode 
ser mais difícil e estar sujeito às complicações precoces 
e tardias advindas do pulmão nativo, que têm morbi-
dade (desequilíbrio ventilação / perfusão, hiperexpan-
são, infecção, retenção de secreções e pneumotórax) e 
letalidade próprias. Taxas de 25% a 50% de morbida-

Quadro 2: Contra-Indicações ao Transplante de Pulmão.

Quadro 3: Co-morbidades que aumentam o risco de mortalidade em 
1 ano e aos 5 anos de transplante.

Tabela 1: Principais diagnósticos base no transplante de pulmão e as 
modalidades empregadas (adaptado do relatório da ISLHT 2005).

* contra-indicações relativas em certos centros transplantadores.
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de e 25% de mortalidade têm sido relatadas.9-14 Estes 
números podem ser suficientes para, por si mesmos, 
comprometer os resultados de curto e longo prazo do 
transplante pulmonar nesta modalidade.

Alguns casos, entretanto, requerem, simulta-
neamente, a utilização dos dois pulmões, como nos 
transplantes nas doenças supurativas pulmonares e 
hipertensão pulmonar. A manutenção de um pulmão 
com doença supurativa crônica tenderia a contaminar 
o novo pulmão transplantado, além de ser um foco 
potencial para infecção no paciente imunossuprimido. 
Na hipertensão pulmonar, o transplante bilateral faci-
litaria o controle hemodinâmico e ventilatório. Outro 
ponto crítico de avaliação é o grau de comprometi-
mento do ventrículo direito, que pode obrigar à opção 
pelo transplante coração-pulmão.15-18 

Além da doença de base, convém observar que a 
sobrevida tende a ser influenciada pelo tipo de trans-
plante realizado, sendo mais favorável para o grupo de 
transplante bilateral.19

O transplante coração-pulmão é reservado para 
aqueles pacientes com doença simultânea em ambos 
os órgãos (na maioria dos casos cardiopatias congênitas 
associadas à hipertensão pulmonar). Poucos centros no 
mundo aceitam o chamado transplante cardíaco tipo do-
minó, onde o coração do receptor do bloco coração-pul-
mão é transplantado em um paciente com cardiopatia.

OUTRAS MODALIDADES DE TRANSPLANTES
Transplante Lobar

Transplante pulmonar para pacientes de peque-
no tamanho ou crianças constitui um problema impor-
tante, pois é grande a dificuldade de encontrar-se um 
órgão de dimensões compatíveis. Inspirado na técnica 
de transplante com divisão hepática na doação cada-
vérica e intervivos, desenvolveu-se a técnica de divisão 
pulmonar e implante lobar. Resultados desta técnica 
demonstram números semelhantes ao transplante 
pulmonar clássico.20-26

Transplante Intervivos 
Com a melhoria da técnica de preservação pul-

monar, técnica operatória, manejo do doador, das 
drogas de imunossupressão, dos cuidados de terapia 
intensiva e com o domínio da técnica de transplante 
lobar, o transplante pulmonar cadavérico consolidou 
sua posição como método terapêutico. Listas de es-
pera cresceram, desproporcionalmente, em relação à 
disponibilidade de doadores. Situação ainda mais crí-
tica passou a ser enfrentada pelo pacientes que neces-
sitam de transplante bilateral, como os portadores de 
fibrose cística.

Frente a estas dificuldades, o transplante intervi-
vos foi implementado em vários centros pelo mundo. 
Este consiste na doação de lobos pulmonares inferio-
res contra-laterais, um de cada doador diferente, de 
forma a substituir cada um dos pulmões do paciente, 
normalmente criança portadora da fibrose cística. 

Embora o número total realizado, atualmente, não 
seja comparado ao transplante intervivo hepático ou 
renal, esta modalidade de transplante vem ganhando 
destaque no mundo.

Os resultados têm sido comparáveis aos do trans-
plante cadavérico. Complicações com os doadores foram 
reportadas, porém não foi descrita qualquer letalidade.

Os seguintes critérios têm sido adotados para acei-
tação de doadores no programa de transplante intervi-
vo: idade inferior a 55 anos, ausência de doenças prévias, 
história negativa para tabagismo, avaliação cardiológica 
normal, avaliação radiológica do tórax normal, gasome-
tria arterial normal, espirometria normal e ausência de 
procedimentos torácicos prévios.20-26 

Transplante Pediátrico
Desde o realizado em 1987, o transplante de pul-

mão pediátrico tornou-se modalidade aceita para um 
seleto grupo de crianças. As principais indicações, nes-
te subgrupo, são: fibrose cística, hipertensão pulmonar 
e cardiopatia congênita.27, 28

Tem sido descrita maior utilização de circulação extra-
corpórea durante o procedimento de transplante, maior 
permanência em CTI e maior freqüência de episódios de 
rejeição aguda no grupo pediátrico.29-31 Apesar disto, não 
foram demonstradas diferenças nas taxas de sobrevida, 
quando comparadas com a da população adulta. 

Um dos grandes obstáculos encontrados diante 
da população pediátrica é a adequação do volume do 
pulmão transplantado com a caixa torácica do recep-
tor. Adicionalmente, a ainda maior carência de doador 
pediátricos fez com que técnicas alternativas fossem 
desenvolvidas como: transplante lobar cadavérico, 
transplante pulmonar partido (lobo superior e lobo 
inferior de um mesmo pulmão em lados diferentes) e 
redução volumétrica. 22, 32

Complicações de vias aéreas são mais temidas de-
vido às dimensões reduzidas, o que dificulta o manejo 
conservador. Felizmente não foi demonstrado índice 
de complicações maiores em crianças e adolescentes.

A questão acerca do melhor momento de indi-
cação do transplante é mais difícil de ser respondida 
neste subgrupo. Os critérios mais importantes são 
prognóstico ruim, baixa qualidade de vida e ausência 
de contra-indicações para o transplante.29-31

Em portadores de fibrose cística, foram apontados 
como sinais de mau prognóstico: baixa idade, sexo femi-
nino, baixo VEF1, queda na saturação ao teste da cami-
nhada, freqüência cardíaca ajustada para idade elevada, 
baixa concentração de albumina e de hematócrito.29-31 
Qualidade de vida assume um peso importante na in-
dicação de transplante em crianças, à medida que parâ-
metros clínicos são extrapolados neste subgrupo.
Re-transplante

É idealmente reservado ao “ótimo” paciente. Nor-
malmente tem sido aceito naqueles com perda da re-
serva respiratória decorrente do processo conhecido 
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como bronquiolite obliterante, entidade associada à 
rejeição crônica do pulmão transplantado e que este 
seja o único sistema orgânico deficiente, apesar dos 
insultos da imunoterapia por anos. Outra possível indi-
cação é na falência aguda do enxerto, condição que se 
apresenta como fatal na quase totalidade dos pacien-
tes, independente da realização do retransplante. Hoje 
não é alternativa aceita na maioria dos casos devido à 
alta letalidade. 33-36

TÓPICOS ESPECIAIS NA INDICAÇÃO DO TRANS-
PLANTE PULMONAR
Enfisema Pulmonar

O DPOC é a indicação de transplante mais fre-
qüente, como está demonstrado no Quadro 3. Diante 
destes pacientes, será considerado o transplante de 
pulmão somente naqueles casos onde existe progres-
são da doença, depois de terem sido tomadas medidas 
como o controle do tabagismo, terapia broncodilata-
dora máxima, reabilitação pulmonar, oxigenioterapia e 
cirurgia de redução volumétrica (quando aplicável).

Vários critérios são abordados na indicação de 
transplante, no portador de enfisema pulmonar, na 
procura de indicadores prognóstico de risco. A exa-
cerbação do quadro com hipercapnia constitui fator 
de prognóstico reservado (limitada sobrevida em dois 
anos). A idade avançada, a diminuição da VEF1, da ca-
pacidade de difusão do Monóxido de carbono (CO) e 
do índice de massa corporal são outras variáveis que 
diminuem sobrevida em dois anos, progressivamen-
te. Índices de avaliação de qualidade de vida também 
têm significado, tanto na indicação quanto na avalia-
ção prognóstica pós-transplante, já que compromete 
o condicionamento físico.

O “National Emphysema Treatment Trial”, realiza-
do nos Estados Unidos, determinou um subgrupo de 
prognóstico bastante reservado, que se beneficiaria 
do transplante de pulmão, que consiste em pacientes 
portadores de enfisema difuso, VEF1 e DLCO2 abaixo de 
20% do previsto. Este estudo mostrou, também, sua 
ineficiência diante dos pacientes com deficiência de 
alfa1-antitripsina. 37-39 

O papel da cirurgia de redução volumétrica de 
pulmão (CRVP) no transplante de pulmão vem sendo 
definido (Figura 1). Efeitos benéficos da CRVP (diminui-
ção do consumo de O2 melhora subjetiva da dispnéia 
e melhora subjetiva da saúde geral) contribuem para 
um condicionamento físico melhor e, potencialmente, 
prolongariam a sobrevida. Diante destas potencialida-
des, ela seria um instrumento de “ponte” para o trans-
plante pulmonar.40, 41

Pneumectomia pós-CRVP, no momento do trans-
plante, tem sido dificultada por aderências, inclusive 
causando lesões de frênico, especialmente nas áreas 
de adesão entre a parede torácica e a superfície cruen-
ta do pulmão remodelado.

Valor da reabilitação é fundamental em todos os 

pacientes com indicação de transplante pulmonar. 
Muitos são os casos onde uma importante melhora clí-
nica do paciente o retira da faixa clínica adequada para 
o transplante.40,41

As altas doses de esteróides e o grau elevado de 
osteoporose devem ser tratados com atenção, o mais 
rápido possível, e são considerados fatores de risco.

O transplante unilateral deve ser evitado em pa-
cientes com enfisema bolhoso e repetidas infecções.9 
Pacientes com obstrução brônquica e hipertensão 
pulmonar são mais susceptíveis a hiperinsuflação no 
período pós-operatório imediato. Além disso, a utiliza-
ção de pulmões marginais importa riscos e pode ser 
considerada contra-indicação.9

A maioria dos programas realiza o casamento do 
tamanho do pulmão do doador com a caixa torácica 
do receptor, com a utilização do pareamento da capa-
cidade vital total prevista para cada indivíduo. A sele-
ção do pulmão doador com tal método correlaciona 
idade, altura e sexo, e aceita até 20% de discrepâncias.

Ao se determinar qual o melhor procedimento a 
ser utilizado, deve-se levar em consideração mortalida-
de em longo prazo, resultados funcionais e qualidade 
de vida, além do tempo de espera na lista e sua taxa 
de mortalidade. Têm-se demonstrado maior sobrevida 
no transplante bilateral. Outro dado observado é que, 
quando o enxerto começa a deteriorar, o paciente uni-
transplantado deteriora mais rapidamente que o bilate-
ral. 6 Observa-se, também, melhor desempenho funcio-
nal no transplante bilateral, apesar da mesma sobrevida 
a curto prazo. Mortalidade a longo prazo beneficia pro-
cedimento bilateral (maior reserva após o aparecimento 
de rejeição crônica), porém não altera mortalidade após 
o diagnóstico de bronquiolite obliterante.8

Fibrose Cística
Ao longo da última década, houve um conside-

rável aumento da expectativa de vida dos portadores 
de fibrose cística, para além dos 30 anos de idade. Na 
maioria dos pacientes, a morte decorre de insuficiência 
respiratória crônica associada com complicações pul-
monares. O transplante pulmonar tornou-se a única 
opção para não só prolongar a vida destes pacientes, 
mas também para melhorar a qualidade de vida.42-45

Acredita-se que tais pacientes devem ser encami-

Figura 1: Papel da Cirurgia Redutora de Volume Pulmonar (CRVP) no 
transplante (TX) de pulmão.
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nhados para transplante quando sua sobrevida espe-
rada está em torno de 50% em dois anos. Critérios de 
exclusão foram modificados em decorrência dos maio-
res conhecimentos na área e progresso tecnológico. Em 
2001, foi criado um modelo de sobrevida, com o objeti-
vo de expandir as considerações do protocolo do con-
senso internacional de 199846 para seleção de pacientes 
para transplante.47-49 Este novo modelo estudou nove 
critérios: idade, gênero, VEF1, estado nutricional, sufici-
ência pancreática, infecção por S. aureus, colonização 
por B. cepacia e número de exacerbações nos últimos 
12 meses. Uma observação importante deste trabalho 
foi que a utilização isolada da VEF1 não é suficiente para 
apontar os pacientes que se beneficiariam do transplan-
te. Critérios gerais estão listados no Quadro 4.

Nos primórdios do transplante de pulmão, a mor-
talidade era muito alta, secundária a infecções bacte-
rianas, sendo excluídos pacientes colonizados por or-
ganismos multi-resistentes. Dentre estes organismos 
destacam-se o complexo Burkholderia cepacia, Pseudo-
monas aeruginosa e o Staphilococcus aureus.

Conhecidas anteriormente como Pseudomonas 
cepacia, o complexo B. cepacia foi submetido à análise 

Quadro 4: Critérios clínicos gerais de indicação de transplante pulmonar.

genética, que determinou a existência de 10 espécies 
diferentes dentre este grupo, os chamados genomo-
var. Foi também demonstrado que o genomovar III é 
grupo mais freqüente e o mais letal na fase pós-trans-
plante. Mais recentemente, foi demonstrado que pa-
cientes colonizados por P aeruginosas e S Aureus me-
ticilina resistente apresentam prognóstico semelhante 
ao da população geral no pós-transplante.50

Aproximadamente 50% dos pacientes referidos 
para transplante são colonizados por Aspergillus sp 
e aspergilose invasiva é uma complicação grave no 
transplantado. Entretanto, não há correlação entre 
colonização pré-transplante e doença invasiva no pós-
transplante, especialmente sob profilaxia.51

Os pacientes portadores de fibrose cística estão 
em risco de adquirir micobactérias não tuberculosas, 
com uma prevalência de 5% a 20%. Devido às dificul-
dades diagnósticas e terapêuticas de afecção por estes 
organismos é grande a preocupação no contexto de 
transplante pulmonar.

A associação com doenças extrapulmonares não 
confere contra-indicação ao transplante pulmonar. En-
tretanto, com a associação da fibrose pulmonar com 
hipertensão portal, mais o quadro pulmonar, exige-se 
transplante combinado simultâneo de pulmão e fígado. 
Porém, o momento adequado para a inclusão destes pa-
cientes em programas de transplante não é conhecido.

Nutrição é um outro fator comumente compro-
metido nestes doentes. Determinou-se que um índi-
ce de massa corporal abaixo de 18kg/m2 aumenta o 
risco de morte nas filas de espera.52-55 Algumas vezes 
o paciente não tolera ingerir a quantidade de alimen-
tos necessária para alcançar o aporte calórico protéi-
co recomendado. Nestes casos, deve ser indicada a 
gastrostomia alimentar.

Relacionado ao déficit nutricional e ao uso de 
drogas como o corticosteróide, a osteoporose é um 
outro fator de preocupação no candidato ao trans-
plante pulmonar, pois estes serão submetidos a al-
tas doses de corticosteróides e ciclosporina, pelo 
resto de suas vida, no pós-transplante. Pacientes 
considerados para transplante pulmonar devem ser 
tratados agressivamente com cálcio, vitamina D e 
bifosfonatos. Estes pacientes estão sujeitos a com-
plicações, como pneumotórax e hemoptise. Com re-
serva pulmonar já bastante comprometida, não é di-
fícil perceber que, diante destes quadros, o paciente 
entraria em falência respiratória aguda e necessita-
ria de suporte ventilatório mecânico. Esta situação 
difere daquela insuficiência respiratória crônica e 
ventilação mecânica por evolução da doença base, 
situação onde o transplante é contra indicado devi-
do a uma alta taxa de mortalidade pós-operatória. 
Do mesmo modo, a manipulação do espaço pleural 
não constitui contra-indicação ao procedimento de 
transplante, apenas confere maiores dificuldades 
para a remoção do pulmão nativo.
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Atualmente a sobrevida para este subgrupo supe-
ra os 80% e 60% de sobrevida em 1 e 5 anos, respecti-
vamente.

Hipertensão Pulmonar
Durante os últimos anos, a terapia da hipertensão 

pulmonar sofreu grandes modificações, com o adven-
to de novas drogas. Essas novas possibilidades trouxe-
ram à tona dúvidas quanto à validade dos parâmetros 
hemodinâmicos até então em uso para avaliação prog-
nóstica e conseqüente seleção para transplante. Mais 
recentemente, foi demonstrado que a capacidade fun-
cional medida por meio do teste de caminhada por 6 
minutos (em especial abaixo de 332m) seria um forte 
indicador de mortalidade em dois anos.56,57

O emprego de novas drogas, como os derivados 
da prostaciclina e os agentes anti-endotelina, no tra-
tamento da hipertensão pulmonar tirou o foco dos 
transplantes atualmente.58-60 A utilização destas dro-
gas propiciou resultados satisfatórios o suficiente para 
controlar a pressão de artéria pulmonar ou, pelo me-
nos, para protelar uma medida cirúrgica paliativa (sep-
tostomia atrial) ou o próprio transplante (unilateral, 
bilateral ou combinado coração pulmão). Nos dias atu-
ais, o transplante de pulmão não deve ser considerado 
antes de exploradas as possibilidades existentes com 
estas novas terapias.

Esta situação pode causar uma alteração do perfil 
daqueles pacientes referidos para transplante, devido 
a um atraso relativo com deterioração da função do 
coração direito e maiores necessidades de transplante 
coração-pulmão. Classicamente, pacientes da classe III 
e IV da NYHA são encaminhados para centro de trans-
plante, enquanto a terapia por drogas é avaliada para 
evitar atrasos nos procedimentos de listagem para 
transplante.

Apesar do transplante coração-pulmão ter sido 
a primeira modalidade de transplante empregada no 
tratamento da hipertensão pulmonar e ainda ser a pre-
ferida em muitos centros, esta não é a mais utilizada. 
O transplante pulmonar bilateral é o mais utilizado, 
enquanto que 20% dos casos referem-se ao transplan-
te pulmonar unilateral. Observa-se que a presença de 
cor pulmonale não é uma indicação para transplante 
coração-pulmão, já que níveis tensionais retornarão ao 
normal no decurso do tempo pós-operatório.

O transplante pulmonar unilateral é um procedi-
mento mais simples e mais rápido para ser realizado, 
com menor tempo de isquemia e menor tempo do 
paciente em circulação extracorpórea, já que este não 
toleraria o clampeamento da artéria pulmonar. Con-
tribuiria, também, para a economia de um órgão tão 
difícil de dispor, podendo atender outro paciente em 
fila de espera. Entretanto, esta modalidade apresenta 
maiores possibilidades de lesão de reperfusão, assim 
como complicações pós-operatórias, pelo desequilí-
brio perfusão e ventilação.

Aqueles que defendem o emprego do transplante 
bilateral de pulmão afirmam que estes pacientes apre-
sentam um pós-operatório mais estável, com menos 
lesão de reperfusão e uma melhor distribuição ventila-
ção/perfusão, além de oferecer uma sobrevida a curto 
e a longo prazo maior que o transplante unilateral.6

Na ausência de um estudo comparativo duplo cego 
e randomizado, não podemos determinar a melhor mo-
dalidade de transplante. Esta decisão será baseada nas 
características individuais do paciente, na disponibilida-
de de órgãos e na experiência do centro de transplante.

Pacientes submetidos a transplante por hiper-
tensão pulmonar não apresentam melhora na função 
pulmonar verificada na espirometria, porém verifica-se 
elevada melhora na troca gasosa e na hemodinâmica.

Dos fatores prognósticos para avaliação de trans-
plante pulmonar incluem-se: a pressão de artéria pul-
monar média de 55mmHg (obtêm-se sobrevida em 
torno de 4 anos, enquanto para pressões ao nível de 
85mmHg ou maiores este índice cai para menos de 1 
ano),61 a pressão venosa central maior que 10mmHg, o 
índice cardíaco inferior a 4L e o aumento da bilirrubina, 
fatores que poderiam estar relacionados à falência pro-
gressiva de ventrículo direito.

A hipertensão pulmonar secundária tem compor-
tamento de mais difícil previsão. É comum sobrevida 
longa, mesmo com pressão de artéria pulmonar supe-
rior à sistêmica. Neste caso, o melhor critério seria o de-
clínio progressivo da capacidade de exercer as funções 
pessoais diárias. Critérios gerais de indicações no gru-
po de paciente portadores de hipertensão pulmonar 
estão sumarizados no Quadro 4.

Fibrose pulmonar
O transplante de pulmão tem se mostrado bas-

tante eficiente no tratamento desta doença fibrótica 
progressiva. Por apresentar, como característica, uma 
progressão contínua e/ou súbita deterioração clínica 
nos estágios avançados, apresenta grande mortalida-
de nas filas de espera para transplante e deve ser, pre-
cocemente, encaminhada ao centro de referência de 
transplante para avaliação.

Estas peculiaridades constituem-se em mais um 
desafio para se definir o momento mais adequado na 
indicação do transplante. Em alguns países, o portador 
de fibrose pulmonar adquire vantagens para diminuir 
seu tempo de espera por um órgão.62

Além de problemas anteriores ao transplante, este 
também é um grupo com grande taxa de morbidade 
pós-transplante. Este fato decorre da idade avançada 
dos pacientes, faixa etária onde encontramos comor-
bidade associada.

Os portadores de fibrose pulmonar apresentam 
resultados semelhantes entre os submetidos ao trans-
plante unilateral e aqueles que tiveram transplante bi-
lateral. Condições gerais para indicação do transplante 
estão listadas no Quadro 4.
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Bronquiectasias
Doença freqüente em nosso meio, de muitas etio-

logias, é caracterizada pela destruição progressiva do 
parênquima pulmonar, em conseqüência da eliminação 
inadequada de secreções respiratórias infectadas e con-
tínuo processo inflamatório, em virtude da destruição 
da estrutura brônquica. A fisioterapia respiratória com 
drenagem postural possui importante papel no controle 
da doença, assim como a cirurgia da doença localizada.

Em casos extremos, o transplante pulmonar sur-
ge como a única alternativa. Nestes casos, levando-
se em conta a natureza supurativa da 
doença, o ideal é a opção pelo trans-
plante bilateral de pulmão, seguindo o 
mesmo raciocínio apresentado na dis-
cussão da fibrose cística.

Os critérios de encaminhamento para 
centro de referência e indicação do proce-
dimento estão contidos no Quadro 5.

Quadro 5: Modalidades transplante pulmonar (Tx) por doença.

Com o rápido progresso da medicina, o transplan-
te tem sido cogitado em diferentes, e antes impensa-
das, doenças como o carcinoma brônquico (especifi-
camente o carcinoma bronquíolo alveolar) (Toronto 
Lung Transplant Group, dados não publicados).

Em conclusão, pode ser dito que o transplante 
pulmonar é uma ferramenta de última opção no ma-
nejo de muitas doenças pulmonares. Com o melhor 
controle do período imediato pós-transplante e a me-
lhoria das técnicas de imunossupressão, ainda vere-
mos uma expansão maior nestas indicações. 
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