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Transplante de pulmao: cuidados pés-operatarios.
Lung Transplantation: post operative care.

Fernando D’Império’.

RESUMO

Gigantescos progressos cientifico e tecnoldgico foram observados na area da terapia intensiva em geral que, associados a
evolucdo da técnica operatdria, transformaram os resultados da cirurgia de transplante de pulméo. Diante da escassez de
orgaos para transplante, em especial um 6érgao téo sensivel as alteragdes que envolvem a morte cerebral como o pulmao, a
escolha do doador de 6rgaos e a selecdo do candidato ao transplante sdo medidas eficazes em maximizar o aproveitamento
desses drgaos. Do mesmo modo, o manejo dos eventos pds-operatérios, com identificacdo precoce das complicacbes e
adequacao terapéutica, assume papel significativo na diminuicao da morbi-letalidade ante o transplante de pulmao. Diante
de um procedimento complexo, como o transplante de pulmao, a lista de potenciais complicacdes, especificas e ndo espe-
cificas, se agiganta. Algumas destes eventos tém ou podem ter relacdo, direta ou indireta, com a chamada bronquiolite obli-
terante, entidade correspondente a rejeicao cronica nesta modalidade de transplante. A minimizacdo de seus efeitos pode,
ainda, trazer beneficios, em longo prazo, significativos sobre a sobrevida e o controle da bronquiolite obliterante, j& que o
processo inflamatoério inespecifico e a rejeicao estao, potencialmente, envolvidos na sua patogenia.

Descritores: transplante de pulmao; cirurgia; complicacdes.

ABSTRACT

Scientific and technological progresses have been seen in general critical care and postoperative medicine, beside innume-
rous operative technical improvements, altogether they changed the lung transplantation short term outcome. Before organ
donation shortage, especially a fragile organ to changes during events related to brain death, donor selection and organ allo-
cation must be maximized in order to provide better use of such lungs. As matter of fact, early diagnosis and proper therapy
of undesired post-operative events assume significant importance in final lung transplantation statistical results. Before such
highly complex procedure, potential, specific of lung transplantation and non-specific complications list increases. Some of
these events have or may have relationship with so-called bronchiolitis Obliterans, know as chronic or late lung transplanta-
tion immunological rejection. Aiming to minimize such effect would provide better long-term outcomes and bronchiolitis
Obliterans understanding.

Keywords: lung transplantation; surgery; complications.

O transplante de pulméo constitui uma opcéo
terapéutica estabelecida para o tratamento de pa-
cientes portadores de doenca pulmonar, avanca-
da ou terminal, refrataria as demais modalidades
convencionais.”? Como é bem conhecido, existe
uma grande desproporc¢do entre a disponibilidade

de 6rgdos para doacdo e o nimero de pacientes
aguardando, em fila de espera, para transplante.?
Por todas estas razdes, a otimizacdo deste processo
inicia-se com um processo de selecao judicioso dos
pacientes que apresentem boa probabilidade de um
transcurso peri-operatorio satisfatorio.
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A etapa seguinte consiste no procedimento de
transplante propriamente dito, incluindo o periodo
peri-operatério. Importantes avancos foram realiza-
dos, nos ultimos anos, permitindo uma diminuicao
das taxas de morbi-letalidade, por meio de um me-
Ihor entendimento da fisiologia de morte cerebral, da
melhoria das técnicas de preservacdo do enxerto, do
aperfeicoamento das técnicas de implante pulmonar e
dos progressos na area de terapia intensiva.

O periodo operatério

Simultaneamente a avaliacdo do doador de 6r-
gédos em potencial, o candidato ao transplante é cha-
mado ao hospital, onde fica a disposicao até a avalia-
¢ao da qualidade do doador ter sido concluida. Em
caso positivo, isto é, do potencial doador ter preen-
chido os critérios para uso dos pulmdes, iniciam-se os
preparativos para o procedimento de transplante, com
a conducdo do paciente ao centro cirdrgico. E muito
importante que o procedimento com o receptor seja
coordenado com o do doador, de forma a reduzir ao
maximo o tempo de isquemia do érgdo.

Nao serao abordados, neste trabalho, os detalhes
da técnica operatoria, por fugirem ao escopo da pre-
sente proposta.

Imediatamente antes dos procedimentos anesté-
sicos, inicia-se o protocolo de imunossupressao e pro-
filaxia infecciosa.

Antibioticoterapia profilatica é recomendada
no transplante de pulméo. A escolha do antibidtico
depende dos microorganismos ja identificados no
receptor e daqueles potencialmente envolvidos no
periodo pés-operatédrio imediato. Um antibiotico beta-
lactamico (cefazolina) é preconizado na profilaxia de
pacientes ndo infectados. Nos pacientes infectados
(especialmente naqueles com bronquiectasia e fibrose
cistica), a escolha dos agentes dependerda dos achados
dos testes de sensibilidade pré-operatéria. Esquemas
triplices normalmente sdo empregados em caso de mi-
croorganismos multiresistentes, como Pseudomonas
aeruginosa e Burkholderia cepacia. O esquema de dro-
gas utilizados na profilaxia devera ser adaptado para
cobrir os eventuais microorganismos encontrados na
secrecdo bronquica do doador.

E importante chamar atencdo quanto a tipagem
soroldgica, em relacdo ao citomegalovirus (CMV), pois,
no caso do receptor possuir sorologia negativa, deve-
mos tratd-lo com hemoderivados CMV soro-negativo,
pois a conversdo, neste momento, colocaria o paciente
em um grupo de alto risco quanto a manifestacdo da
citomegalovirose.

A imunossupressao tem inicio imediatamente
antes da anestesia. Grandes variagdes aqui sdo en-
contradas, dependendo do protocolo de imunossu-
pressdo utilizado e do emprego, ou ndo, de terapia de
indugao. O tema de imunossupressao serd abordado
posteriormente.
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Ao anestesista sdo transmitidas, entdo, informagdes
a respeito do doador (causa mortis, tempo e condi¢cdes
de ventilacdo), assim como dados proprios do receptor
e o planejamento operatdrio (transplante unilateral ou
bilateral, previsdo de uso de circulacdo extracorpoérea,
ordem do procedimento). A conducdo da anestesia
é dificil, ja que, habitualmente, os pacientes tém uma
minima reserva respiratoria e, freqlientemente, graves
comorbidades. Desta forma, é gerada uma combinagéo
gue ganha mais complexidade no contexto da urgéncia
requerida pelo procedimento (paciente ASA 6). A vigi-
lancia é realizada por meio de rigorosa monitorizagéo,
de acordo com a preconizada no quadro 1. Os momen-
tos mais criticos, durante a conducdo anestésica, sdo:
a instituicdo da ventilagdo monopulmonar, o clampe-
amento do tronco da artéria pulmonar e os primeiros
minutos de reperfusdo do enxerto.*"

Quadro 1 - Monitoriza¢do no peri-operatoério.
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O comportamento do paciente, durante a cirurgia
e no seu periodo pds-operatoério imediato, é imprevisi-
vel, por isso recomenda-se o maior nivel de vigilancia
possivel, além da disponibilizacdo de todo um arma-
mentdrio para eventual necessidade como: broncofi-
broscoépio, sistema de circulacdo extracorpoérea, éxido
nitrico, ventilador de alta freqiiéncia, oxigenador de
membrana e materiais adicionais inerentes a hemote-
rapia e hematologia. O uso destes recursos materiais é
ditado por uma série de fatores como: o grau de sen-
sibilizacdo imunoldgica do paciente pré-transplante, a
qualidade do enxerto, a funcdo do enxerto, a coloniza-
¢ao do receptor por germes resistentes, a quantidade
de perda sangiiinea per-operatdria, os parametros da
coagulacéo, o uso da circulacao extra-corpérea, a exis-
téncia de hipertensao pulmonar, a funcdo cardiovascu-
lar e renal, o tipo de transplante realizado (unilateral ou
bilateral seqiiencial), além de problemas especificos da
técnica operatoria.

Ao final da cirurgia, o paciente tem o tubo oro-
traqueal de dupla luz trocado por um de luz simples,
pois este é mais seguro, mais confortavel ao paciente,
de mais facil manipulacéo e adaptacdo ao ventilador,
além de permitir melhor controle das secrecdes respi-
ratérias. Apds a troca do tubo orotraqueal, realiza-se
uma broncofibroscopia para remogdo de secrecoes e
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eventuais codgulos residuais. O paciente &, entédo, con-
duzido a unidade de terapia intensiva.

Nos primeiros momentos do paciente na UTI. é
mantida uma alta FiO, (1.0), com o propdsito de esta-
bilizacdo e obtencao de uma avaliacdo gasométrica de
base. Deve-se, sempre, ter o cuidado de limitar a pres-
sdo ventilatéria (em geral a pressao de platé ndo deve
superar os 30mmHg), para protecdo do parénquima
e da(s) anastomose(s) brénquica(s). Dependendo do
grau de funcdo do enxerto, os parametros ventilatorios
serdo rapidamente decrescidos, ndo havendo limites
ou contra-indica¢des ao desmame e extubacdo oro-
traqueal precoce. Neste momento, a fisioterapia mos-
tra sua grande importancia no treinamento e na recu-
peracdo destes pacientes. A analgesia pos-operatoéria
deve ser ajustada individualmente. Os protocolos utili-
zados também sao variados, mas o importante é obter
um nivel confortavel de controle da dor, para nao ha-
ver obstaculos ao desmame, ao trabalho fisioterapico
e a manipulacdo adequada de secrecdes pulmonares.
Cabe observar que os pacientes retentores cronicos de
CO, poderdo levar semanas para se adaptar a nova fun-
cao pulmonar e “reajustar” o controle central da PaCO,
a niveis mais proximos ao normal.

A radiografia toracica, na incidéncia antero-pos-
terior, é bastante util no pds-operatério imediato e
deve ser, sempre, correlacionada com a do doador,
especialmente no caso do doador marginal. E comum
serem encontradas areas de infiltrado, que apresen-
tardo piora no decorrer de horas, correspondendo a
lesdo de reperfuséo.

A monitorizacdo cardiovascular consiste na obten-
¢ao dos valores de pressao arterial sistémica, pressao de
artéria pulmonar, pressao venosa central, gases arteriais,
gasometria venosa mista, débito cardiaco, indice cardi-
aco, resisténcia vascular sistémica e pulmonar, além do
tracado eletrocardiografico. A monitorizacdo é removi-
da, progressivamente, conforme o paciente se estabilize
clinicamente. Neste periodo, é muito freqliente a exis-
téncia de arritmias cardiacas e disfun¢des contrateis. A
utilizacdo da ecocardiografia transtoracica (ETT) pode
ser limitada pela dificuldade de ser obtida uma janela
sonogréfica, em funcdo da existéncia de ar intra-pleural
e drenos intratoracicos. Nesta situacdo, o emprego da
ecocardiografia trans-esofagica (ETE) faz-se necessaria.
Com o emprego desta Ultima, e o uso do Doppler, torna-
se possivel avaliar a poténcia das anastomoses vascula-
res venosas. E comum ser encontrado um fluxo turbilho-
nar e pequenos gradientes com a ETT. A utilizacdo do
ecocardiograma também é util na avaliacdo do estado
volémico do paciente, assim como no estudo da cavida-
de pericardica, na pesquisa de colec¢des e suas possiveis
consequéncias. Cuidados de prevencdo da embolia pul-
monar sdo os rotineiros: heparinizacdo profilatica, meias
elasticas e fisioterapia.’*'

A drenagem gastrica é promovida com a utiliza-
¢do de um cateter naso-gastrico, com a finalidade de
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evitar distensdo gastrica e com a possibilidade de ser,
também, utilizado para a administracdo de medica-
mentos. A alimentacdo é iniciada tdo logo a funcdo
gastro-intestinal esteja restabelecida, mantidos os
protocolos de extubacdo que exigem dieta oral zero.
No caso de permanéncia em ventilacdo mecanica
por periodo prolongado, instala-se uma sonda de ali-
mentacao enteral, pois raramente se faz necessaria a
utilizacdo da nutricdo parenteral total. Como em todo
paciente critico, medidas de protecdo a mucosa gas-
trica sdo tomadas, com o emprego de bloqueadores
do receptor H, ou inibidores da bomba de prétons. A
monitorizacao da funcdo hepatica também é neces-
saria, devido ao uso de medicamentos potencialmen-
te hepatotodxicos.

Controle hidro-eletrolitico deve ser rigoroso ja
que a lesao de reperfusédo reduz a capacidade do pul-
mao recém transplantado de eliminar liquido intersti-
cial. A combinacédo das anotacdes dos liquidos admi-
nistrados e eliminados (balan¢o hidrico) e da afericdo
diaria do peso corporal confere maior credibilidade da
avaliacdo dos dados cumulativos. Além disso, a fun-
¢ao renal pode ser comprometida pelas medicacdes
antinfecciosas e imunossupressoras em uso. Ainda, a
presenca de hemoglobinuria secundéria a hemdlise,
ocorrida durante a circulagcdo extracorpérea, constitui
fator de agravo adicional.

O diagnéstico diferencial entre lesdo (se reperfu-
sdo, infeccao e rejeicdo no periodo de pods-operatédrio
imediato) representa um desafio a pratica médica. Este
problema decorre de expressao clinica semelhante, au-
séncia de marcadores especificos e ainda o fato de que
podem se sobrepor e seus tratamentos sdo antagonicos:
antinfecciosos versus aumento da imunossupressao. In-
felizmente, ndo é raro nos depararmos com tal proble-
ma. Neste momento, devemos analisar, cuidadosamen-
te, cada informacao clinica disponivel, adequando as
decisdes ao caso especifico. O controle de um provavel
processo infeccioso é imperioso. Apds cobertura anti-
bioticoterapica adequada, comprovado pela negativa-
¢do dos exames microbioldgicos, estariamos autoriza-
dos a proceder com o tratamento imunossupressor, em
caso da persisténcia dos sinais e sintomas, tratamento
empirico da rejeicdo aguda. Na fase inicial do periodo
pos-transplante, a bidpsia pulmonar tem valor questio-
nado. Isto decorre do fato, j4 mencionado, da sobrepo-
sicdo dos processos, o que leva ao achado comum do
dano alveolar difuso, que ndo é conclusivo em termos
do processo de rejeicdo ou infeccdo.'>

O sistema de coagulacédo sangiiinea deve ser ajus-
tado, especialmente no caso da utilizacdo da circula-
¢ao extracorpérea. A reposicdo adequada de célcio e o
controle adequado da temperatura sao fundamentais.

O trabalho de reabilitacao fisica e suporte psi-
coldgico e/ou psiquiatrico deve ser permanente. No
quadro 2, encontra-se um sumario das ordens médicas
habituais no periodo pds-operatério imediato.



Quadro 2 - Sumario de ordens médicas no pds-operatério imediato (adaptado do Programa de

Transplante de Pulmé&o da Universidade de Toronto).
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estenose e fraturas costais com
repercussées no controle da dor
no pés-operatorio. A lesao fréni-
ca unilateral tem sido reportada
com uma incidéncia de 30%,
provavelmente devido a tra-
¢do da estrutura nervosa e ndo
propriamente a sua sec¢do.” As
complicagbes das anastomoses
bronquicas foram um grande
obstaculo para o transplante de
pulmdo. Com a melhora geral
da técnica de preservacdo do
enxerto, melhora dos esquemas
de imunossupressdo, possibi-
litando um uso menor de cor-
ticosterdides e melhor técnica
operatoria, estas complicacdes
tornaram-se pouco freqlientes.
As deiscéncias tendem a ser
limitadas e, se associadas a ca-
mara pleural pequena e bem
drenada, tendem a evoluir para
o fechamento espontaneo, cica-

Complicacées

Na conducéo clinica do paciente transplantado,
na unidade de terapia intensiva, € muito importante
o conhecimento das complicacdes mais freqlentes,
proprias deste periodo, de forma a serem rapidamente
identificadas e tratadas.

A incidéncia de complicacdes tende a obedecer a
uma determinada cronologia de aparecimento, o que
acaba por contribuir na sua identificagado, conforme
demonstrado no quadro 3. Em algumas ocasides, mais
de uma complicacdo pode ocorrer simultaneamente.

Quadro 3 - Incidéncia de complicagdes no pds-operatdrio e no tempo.
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A incidéncia de complicagdes referentes a técnica
operatéria diminuiu muito, nos tltimos anos, comame-
Ihoria desta e a evolucao dos protocolos de imunossu-
pressao; entretanto, sdo potencialmente muito graves
e tendem a serem identificadas precocemente. As mais
importantes sao: a lesdo do nervo frénico, a lesdo do
nervo vago (uni ou bilateral), defeitos na anastomose
bronquica (deiscéncias e estenoses), imperfeicdes nas

trizando em poucas semanas. As
estenoses costumam ocorrer mais tardiamente e resul-
tam do defeito cicatricial de uma deiscéncia prévia ou do
efeito de isquemia. Técnicas conservadoras, como o em-
prego do laser, dilatagcdo e o uso dos“stents’, vém se mos-
trando satisfatdrias no controle de tais complicacdes.

Em recipientes de pulmdo Unico, devemos observar
a possibilidade de superexpansao pulmonar unilateral.

A maior causa de mortalidade e permanéncia pro-
longada em CTI, no primeiro més pdés-transplante, é a
lesdo de reperfusdo.?® Sdo termos empregados, comu-
mente, referindo-se ao mesmo processo: edema de
reimplante, resposta de reimplante, edema de reperfu-
sdo, faléncia primdaria do enxerto e disfuncdo precoce do
enxerto.” A lesdo de reperfusao esta sempre presente,
porém algumas vezes é minina e ndo é detectada.”’*

A causa da lesdo de reperfusdo é multifatorial e
inclui fatores advindos das alteracdes teciduais de-
correntes da morte encefdlica, da lesdo isquemia-re-
perfusdo, infeccdo, reacdo imunoldgica associada e
agressdes secunddrias de agentes como a circulacao
extracorpoérea, assunto tratado em étimas revisoes en-
contradas na literatura médica.?**° O esquema 1 pro-
cura sumarizar os processos envolvidos na lesdo de
reperfusdo. Recentemente, a Sociedade Internacional
de Transplante Coracdo e Pulmao definiu critérios para
sua identificacdo e classificacdo, para maior compre-
ensdo clinico-terapéutica e especulacdo prognéstica,
conforme demonstrado na tabela 1. O diagnéstico da
lesao de reperfusao é feito diante da presenca de infil-
trados pulmonares difusos a radiologia toracica e apds
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a exclusao de: sobrecarga hidrica com edema pulmo-
nar, infeccdo, rejeicdo imunoldgica e anormalidades
nas anastomoses vasculares.?’303°
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pulmonar, b) aumento da adesdo e
sequestro de leucdcitos ao endotélio
pulmonar (lesdo oxidativa) e c) au-
mento da producéo de endotelina-1,
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antagoniza tais respostas.® Entretan-
to, tais propriedades ndo foram capa-
zes de diminuir a incidéncia de lesao
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cego randomizado. Sua aplicacdo na
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diminuicdo da assisténcia mecénica
ventilatéria ou da mortalidade. En-
tretanto, o NO é recomendado como
medida de controle da pressdo pul-
monar e da hipoxemia, no paciente
recém transplantado, colaborando
para a obtencdo de estabilidade he-

Esquema 1 - Processos multifatoriais envolvidos na génese da leséo pos-reperfusao pulmonar

Tabela 1: Classificagdo da lesao de reperfusao pulmonar
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A lesao de reperfusdo manifesta-se em minutos a
dias apos a reperfusao, sendo caracterizada pela piora
da troca gasosa (queda da relagdo PaO2 / FiO2) e alte-
racdo da complacéncia pulmonar. Sua expressao ana-
tomo-patoldgica é o dano alveolar difuso.?3038

Alguns fatores de risco tém sido identificados,
como o enxerto “marginal’, a ma técnica de preserva-
¢ao - que inclui a solucao de preservacao propriamen-
te dita, a sua perfusdo no 6rgao e o grau de distenséo
pulmonar no condicionamento - a bronco-aspiracao
de conteudo géstrico no doador e a pressao sangiiinea
de reperfusao.?’37:3840-42

Seu tratamento é muitas vezes, um desafio. A corre-
¢ao das perdas hidricas deve ser cuidadosa, assim como
a corregao dos fatores da coagulacéo. Inclui, também,
0 aumento do suporte ventilatério, com adequacao da
FiO2 e do PEEP. Nao existem estudos comparativos entre
as estratégias de ventilagdo nestes pacientes e naqueles
com a sindrome da angustia respiratéria do adulto. As-
sim sendo, adota-se a estratégia ventilatdria empregada
nesta Ultima. A limitagdo do volume corrente e a pressao
de platdé sao importantes para evitar-se a propagacao
da lesdo parenquimatosa (lesdo induzida pelo ventila-
dor). O éxido nitrico (NO) desempenha um papel critico
na homeostasia da circulagdo pulmonar pés-implan-
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modinamica e ventilatéria, evitando
progressdo do desajuste.

Um outro agente potencialmente util nos trans-
plantes de pulmao é a Prostaglandina E1 (PGE,). Esta
droga vem sendo utilizada nas solugdes e preservacéo,
por ter demonstrado, experimentalmente, contribuir
para uma melhor funcdo do enxerto e possuir ativida-
des antiinflamatdrias, com diminuicdo das citocinas
pré-inflamatorias (normalmente classificadas como
T e estimulo as citocinas anti-inflamatérias (geral-
mente T,2).¥ Entretanto, nao foi demonstrado o papel
benéfico da PGE, como terapia da lesdo de reperfuséo
em humanos, pois ndo h4, ainda, exploracdo controla-
da dos seus achados experimentais. As transformagoes
secundarias aos procedimentos de transplante de pul-
mao incluem modificagdes na composicao e func¢do do
surfactante. A suplementacdo de surfactante exégeno
é uma opcao em potencial. Estudos preliminares, em-
pregando surfactante bovino, demonstraram melhor
funcao do enxerto no grupo que recebeu esta droga,
quando comparado ao grupo controle.?34>3 Qutras es-
tratégias terapéuticas ainda estdo em nivel de estudo
comparativo controlado, como a inibi¢do do sistema
do complemento, a utilizagdo do fator ativador de pla-
quetas e outras drogas, como a inibidora da enzima de
conversdo e inibidores da metaloproteases.

Em situacdes extremas, o uso de técnicas alterna-
tivas é mandatdrio, dentre elas a pronacao, os protoco-
los de ventilagdo pulmonar diferenciada, a ventilagado
com o oscilador de alta freqiiéncia ou o emprego do
oxigenador de membrana extra-corpéreo (ECMO).>*%

O oxigenador extra-corpéreo de membrana esta
reservado para os casos mais graves, onde a sobrevi-
véncia do paciente é limitada a poucas horas, devido
a faléncia respiratéria grave, com ou sem associacédo



da faléncia circulatéria. Como terapia de resgate, tem
mostrado resultados positivos superiores a 50%, espe-
cialmente quando indicado precocemente, menos de
24 horas de transplante.?-2465662 Al|guns grupos preco-
nizam sua utilizacdo de forma profildtica ou em substi-
tuicao a circulagdo extra-corpdrea convencional.*

O re-transplante parece inevitavel em algumas cir-
cunstancias, mas seu emprego vem sofrendo progres-
sivas restricdes, pela elevada mortalidade encontrada,
o que constitui um desperdicio de insumos hospitala-
res e, especialmente, de um érgéo tao raro no contexto
dos transplantes,'3031:33:3546

Rejeicdo pulmonar aguda normalmente ocorre
apos 7-10 dias de transplante. Ocasionalmente, pode
ser reconhecida precocemente, na forma de funcao
pulmonar comprometida com hipoxemia e infiltrados
radioldgicos. Nesta situacdo, preconiza-se um novo
teste de prova cruzada, onde niveis elevados de an-
ticorpos anti-HLA do doador serdo combatidos com
altas doses de corticosterdide, agentes linfociticos e
mesmo plasmaferese.*

Alteracdes cardio-vasculares estdo entre as mais
comuns, destacando-se as arritmias, a hipertensao ar-
terial e as alteracdes isquémicas, além de disturbios da
coagulacdo secundarios a circulacdo extra-corpodrea,
drogas (trombocitopenia induzida pela heparina) e
outras causas menos freqlientes. Arritmias supraven-
triculares, como as extra-sistoles, taquicardia e fibri-
lacdo ou flutter atrial, sdo bastante comuns, até mes-
mo pelo grande trauma atrial secundario as linhas de
anastomose venosa e as alteragdes hemodinamicas
pos-transplante. Seu tratamento ndo apresenta pecu-
liaridades, entretanto, evita-se o emprego de amioda-
rona, pelo seu potencial lesivo ao pulmao, reservando-
a para os casos de mais dificil resolucao.

Doenca cardiaca isquémica no periodo pds-trans-
plante é um fator de gravidade adicinal. O coracgao é
um 6rgao bastante exigido, durante o perido peri-ope-
ratorio, neste tipo de cirurgia e alteracdes hemodina-
micas subitas, associadas a dificuldades de oxigenacao
tecidual, séo as situacdes que colocam o miocardio em
risco. Tratando-se de um grupo muito heterogéneo,
nao se dispde de dados estatisticos sobre sua incidén-
cia e mortalidade neste grupo de pacientes.

Nos pacientes portadores de hipertensao pulmo-
nar, o ventriculo direito passa por um processo de remo-
delagem, que reverte com alguns meses apds o trans-
plante, com correcdo dos niveis pressoricos. Entretanto,
no periodo imediato do pds-transplante, o ventriculo di-
reito encontra-se espessado e rigido, com repercussoes
na funcdo do ventriculo esquerdo. Sdo comuns a dimi-
nuicdo do débito cardiaco e o emprego de inotrépicos.
Periodos de instabilidade sao, particularmente, freqiien-
tes durante flutuagcdes de oxigenacao e das pressoes sis-
témica e pulmonar, que constituem alteracdes tipicas do
periodo de despertar e extubacdo. E muito importante
estabelecer-se o diagndstico diferencial entre aumento
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da pré-carga ou obstrucao do trato de saida do ventri-
culo direito, com medidas hemodinamicas e o emprego
da ecocardiografia.®*

Complicacdes infecciosas estdo sempre presentes,
em maior ou menor gravidade. Para sua melhor com-
preensao, pode-se dividi-las em trés grupos, de acordo
com a fonte do agente infecioso: germes advindos do
préprio receptor, ou do doador e, ainda, aquelas ad-
quiridas em ambientes hospitalares.

A incidéncia de complicacbes gastro-intestinais,
poés-transplante pulmonar, ainda nao foi bem carac-
terizada. Porém, sugere-se que contribuem para as
taxas de mortalidade e morbidade. As mais encon-
tradas sdo: a gastro-paresia, diarréia, hemorragia
gastro-intestinal, isquemia mesentérica, pneumatose
intestinal, insuficiéncia pancreatica, bezoar gastrico,
sindrome da obstrucao intestinal distal, colecistite
aguda, além da hepatite.®*”?

Alterag¢des da motilidade gastro-intestinais sao
freqlientes, no periodo pés-transplante, relacionadas
ao uso de anestésicos, opidides, agentes inotrépicos
ou alteracdes hidro-eletroliticas. Podem, ainda, estar
associadas a vagotomia. Seu diagnéstico diferencial
é complexo e inclui doenca inflamatoéria, doenca in-
fecciosa, obstrucdo mecanica, toxicidade por drogas,
alteracdes metabdlicas, doencas neuropaticas ou
gastro-paresia primaria. Muitos destes fatores podem
ser encontrados, simultaneamente, no paciente de
transplante de pulmao. * Em alguns casos, a gastro-
paresia é bastante grave, impedindo a alimentacdo
do paciente, a absorcao de medicacdes e favorecen-
do a formacdo de bezoares. O refluxo gastro-esofagi-
co vem se mostrando prevalente na populacdo por-
tadora de doenca pulmonar terminal e na populagdo
transplantada. Tem sido demonstrada associacao do
refluxo gastro-esofagico com o desenvolvimento da
bronquiolite obliterante. Alguns autores vém preco-
nizando a fundoplicatura gastrica, como manobra
preventiva da bronquiolite.”>””

Os portadores de fibrose cistica sao, particular-
mente, susceptiveis as complicacdes gastro-intesti-
nais, em destaque a insuficiéncia pancreatica, o bezoar
gastrico,”® a sindrome da obstrucdo intestinal distal, o
refluxo gastro-esofdgico e a colecistite aguda.” A in-
suficiéncia pancredtica representa evolucao da doenca
primaria que se sobrepde as agressdes secundarias ao
transplante, assim como a doenca biliar. Entretanto, a
sindrome da obstrucdo intestinal distal ocorre, exclu-
sivamente, nos pacientes pancreatico-insuficientes e,
presumivelmente, decorre da impactacao de material
muco-fecal no ileo distal.”® A reintroducdo precoce da
dieta e da suplementacao de enzimas pancreéticas di-
minui sua incidéncia. No caso de impossibilidade de
administrar-se a dieta, inicia-se infusdo, pelo cateter
gastrico, de solucao de eletrdlitos e polietileno-glicol,
na quantidade de 50 a 100ml por hora, para estimular
o retorno da funcao intestinal.”
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A pneumatose intestinal corresponde a presenca
de gas na parede do intestino e sua causa € pouco en-
tendida. Tem sido associada a transplante de 6rgaos, uso
de corticosteroides e uso medica¢des imunossupresso-
ras, obstrucéo intestinal e doenca intestinal isquémica.
Pode, ainda, ser manifestacdo de infec¢ao por citomega-
lovirus, Clostridium difficille, HIV ou outros virus. Sua ex-
pressao clinica é inespecifica, variando desde a auséncia
de sintomas até a diarréia sanguinolenta, com dor e dis-
tensdo abdominal. Seu tratamento consiste em suspen-
sdo da alimentacdo oral, cobertura antibioticoterapica
de largo espectro e nutricdo parenteral.”73

A hepatite medicamentosa é outra preocupacao
constante, devido a sua freqiiéncia e gravidade poten-
cial. Muitas drogas em uso no periodo pds-transplante
sdo hepatotodxicas, como a azatioprina, o micofenolato
de mofetil e as drogas antivirais.

A diabetes mellitus pés-transplante é outra compli-
cacdo freqlente, decorrente do emprego de altas doses
de corticosterdides, somado ao uso de ciclosporina ou
tacrolimus. Em geral, a presenca de diabetes pds-trans-
plante tende a diminuir a sobrevida do enxerto.8#

Um dos érgaos mais sobrecarregados, sendao o
mais, neste periodo, sdo os rins. As complicagdes sao
devidas a uma combinacdo de elementos agressores
como: instabilidade hemodinamica, hipovolemia / hi-
potensdo, sepsis, disturbio da coagulacdo, emprego
da circulacdo extra-corpérea e drogas antiinfecciosas
e imunossupressoras.

Diante da insuficiéncia renal, a indicacao da te-
rapia de reposicdo renal, intermitente ou continua, é
indicada, de acordo com os parametros convencio-
nais, somada ao grau de comprometimento pulmonar,
diante da, jd mencionada, retencao de fluidos intersti-
ciais. Estima-se que 10% dos transplantados desenvol-
verdo insuficiéncia renal terminal em 5 anos, incidén-
cia maior entre os portadores de fibrose cistica, ante o
comprometimento crénico renal secundario a exposi-
¢ao a aminoglicosideos.83%

Complicacdes infecciosas sdo, particularmente,
importantes nesta populacdo, devido ao transplante
propriamente dito e ao tipo de 6rgao transplantado.
Séo fatores de risco especifico: exposicdo continuada

REFERENCIAS

1. Studer SM, Levy RD, McNeil K, Orens JB. Lung transplant
outcomes: a review of survival, graft function, physiology,
health-related quality of life and cost-effectiveness. Eur Respir
J.2004;24:674-85.

2. Wood DE, Raghu G. Lung transplantation. Part I. Indications
and operative management. West J Med. 1996;165:355-63.

3. Wierup P, Haraldsson A, Nilsson F et al. Ex vivo evaluation of
nonacceptable donor lungs. Ann Thorac Surg 2006;81:460-6.

4. Martins A, Haber G. Anestesia para cirurgia toracica. Cirurgia
Toracica Geral 2006;123-49.

5. Miranda A, Zink R, McSweeney M. Anesthesia for lung
transplantation. Semin Cardiothorac Vasc Anesth 2005;9:205-
12.

6. Hartigan PM, Pedoto A. Anesthetic considerations for lung

268 Pulmao RJ 2006;15(4):262-269

ao meio externo, denervacao do enxerto com elimina-
¢ao do reflexo da tosse, auséncia do “clearance” muco-
ciliar, drenagem linfatica interrompida, infeccdes em
vias aéreas superiores ou em seios de face, dano ao
epitélio brénquico secundario ao processo de rejeicao
imunoldgica e transporte de agentes infecciosos a par-
tir do doador. Dados estatisticos quanto a incidéncia
e mortalidade sdo muito variaveis entre centros, em
decorréncia de variacbes intrinsecas do programa de
transplante e cuidados de terapia intensiva. Entretan-
to, foi possivel construir uma régua do tempo, onde se
demonstrou uma incidéncia precoce de infeccdes por
fungos, tuberculose e pneumonias bacterianas. Doen-
cas virais, toxoplasmose e pneumocistose tendem a
ocorrer, mais tardiamente, no curso pés-transplante.

A colonizacéo por Aspergillus sp varia de 22% a 85%
e a forma invasiva esta presente em 14% a 45% dos pa-
cientes transplantados, com o pico de incidéncia ocor-
rendo nos primeiros seis meses.®*2 O tratamento profi-
latico com agentes sistémicos ou por nebulizacdo com
anfotericina B é justificado, nos casos de isolamento de
Candida sp, ou outro fungo, no lavado brénquico.

Complicacdes neuroldgicas sdo encontradas e
resultam de alteracdes hemodinamicas ou anticoagu-
lacdo (acidente vascular encefélico), do emprego de
drogas (inibidores da calcineurina) e de causas multifa-
toriais, ainda pouco esclarecidas (disturbios cognitivos
e agitagao psico-motora).

Em conclusao, o processo de transplante de pul-
mao estd associado a uma variedade significativa de
complicacdes, que tornam seu acompanhamento
pos-operatério complexo. A simples listagem de uma
variedade tdo longa de potenciais complicacdes deve
indicar que o processo, como um todo, tem avancado,
a passos largos, para o seu completo entendimento e
hoje constitui-se em um procedimento seguro, bem
controlado. Gracas ao estagio de desenvolvimento al-
cancado pelos servicos de terapia intensiva e setores
de apoio ao diagndstico, foi conseguido um patamar
em que podemos obter seguranca ao lidarmos com
este tipo de situacao. Todo esse conhecimento moti-
va a incluir esta modalidade terapéutica no arsenal de
combate as afec¢des terminais pulmonares.

volume reduction surgery and lung transplantation. Thorac
Surg Clin 2005;15:143-57.

7. Rosenberg AL, Rao M, Benedict PE. Anesthetic implications
for lung transplantation. Anesthesiol Clin North America
2004;22:767-88.

8.  Chetham PM. Anesthesia for heart or single or double lung
transplantation in the adult patient. J Card Surg 2000;15:167-
74.

9. Banoub MF, Firestone L, Sprung J. Anesthetic management
of a patient undergoing minimally invasive myocardial
revascularization before lung transplantation. Anesth Analg
1998;86:939-42.

10. Singh H, Bossard RF. Perioperative anaesthetic considerations
for patients undergoing lung transplantation. Can J Anaesth



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

1997,44:284-99.

Haddow GR. Anaesthesia for patients after lung transplantation.
Can J Anaesth 1997;44:182-97.

Ashraf O. Unexpected pulmonary embolism in lung
transplantation: diagnosis and prospects. J Thorac Cardiovasc
Surg 2006;131:930.

Izbicki G, Bairey O, Shitrit D, Lahav J, Kramer MR. Increased
thromboembolic events after lung transplantation. Chest
2006;129:412-6.

Oto T, Rabinov M, Griffiths AP et al. Unexpected donor
pulmonary embolism affects early outcomes after lung
transplantation: a major mechanism of primary graft failure? J
Thorac Cardiovasc Surg 2005;130:1446.

Glanville AR.The role of bronchoscopic surveillance monitoring
in the care of lung transplant recipients. Semin Respir Crit Care
Med 2006;27:480-91.

Valente M, Calabrese F, Angelini A et al. Role of the pathologist
in organ transplantation: the North Italy Transplant program
experience. Transplant Proc 2006;38:983-5.

Choong CK, Haddad FJ, Huddleston CB et al. Role of open
lung biopsy in lung transplant recipients in a single children’s
hospital: a 13-year experience. J Thorac Cardiovasc Surg
2006;131:204-8.

Chhajed PN, Tamm M, Glanville AR. Role of flexible
bronchoscopy in lung transplantation. Semin Respir Crit Care
Med 2004,25:413-23.

Wallace WA, Bellamy CO, Rassl DM, Harrison DJ. Transplant
histopathologyforthegeneral histopathologist.Histopathology
2003;43:313-22.

Tiroke AH, Bewig B, Haverich A. Bronchoalveolar lavage in lung
transplantation. State of the art. Clin Transplant 1999;13:131-
57.

Boehler A, Vogt P, Zollinger A, Weder W, Speich R. Prospective
study of the value of transbronchial lung biopsy after lung
transplantation. Eur Respir J 1996;9:658-62.

Husain AN, Siddiqui MT, Montoya A, Chandrasekhar AJ, Garrity
ER. Post-lung transplant biopsies: an 8-year Loyola experience.
Mod Pathol 1996;9:126-32.

Guilinger RA, Paradis IL, Dauber JH et al. The importance of
bronchoscopy with transbronchial biopsy and bronchoalveolar
lavage in the management of lung transplant recipients. Am J
Respir Crit Care Med 1995;152:2037-43.

Chaparro C, Maurer JR, Chamberlain DW, Todd TR. Role of open
lung biopsy for diagnosis in lung transplant recipients: ten-year
experience. Ann Thorac Surg 1995;59:928-32.

Sheridan PH, Jr,, Cheriyan A, Doud J et al. Incidence of phrenic
neuropathy after isolated lung transplantation. The Loyola
University Lung Transplant Group. J Heart Lung Transplant

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

D’Império F . Transplante de pulmao: cuidados pés-operatdrios

1995;14:684-91.

Lau CL, Patterson GA, Palmer SM. Critical care aspects of lung
transplantation. J Intensive Care Med 2004;19:83-104.

de PM, Liu M, Waddell TK, Keshavjee S. Ischemia-reperfusion-
induced lung injury. Am J Respir Crit Care Med 2003;167:490-
511.

Thabut G, Vinatier |, Stern JB et al. Primary graft failure following
lung transplantation: predictive factors of mortality. Chest
2002;121:1876-82.

Thabut G, Mal H, Cerrina J et al. Graft ischemic time and
outcome of lung transplantation: a multicenter analysis. Am J
Respir Crit Care Med 2005;171:786-91.

Arcasoy SM, Fisher A, Hachem RR, Scavuzzo M, Ware LB. Report
of the ISHLT Working Group on Primary Lung Graft Dysfunction
part V: predictors and outcomes. J Heart Lung Transplant
2005;24:1483-8.

Barr ML, Kawut SM, Whelan TP et al. Report of the ISHLT Working
Group on Primary Lung Graft Dysfunction part IV: recipient-
related risk factors and markers. J Heart Lung Transplant
2005;24:1468-82.

Christie JD, Bavaria JE, Palevsky HI et al. Primary graft failure
following lung transplantation. Chest 1998;114:51-60.

Christie JD, Carby M, Bag R, Corris P, Hertz M, Weill D. Report of
the ISHLT Working Group on Primary Lung Graft Dysfunction
part Il: definition. A consensus statement of the International
Society for Heart and Lung Transplantation. J Heart Lung
Transplant 2005;24:1454-9.

Christie JD, Van RD, de PM et al. Report of the ISHLT Working
Group on Primary Lung Graft Dysfunction part I: introduction
and methods. J Heart Lung Transplant 2005;24:1451-3.

de PM, Bonser RS, Dark J et al. Report of the ISHLT Working
Group on Primary Lung Graft Dysfunction part Ill: donor-related
risk factors and markers. J Heart Lung Transplant 2005;24:1460-
7.

Duarte AG, Lick S. Predicting outcome in primary graft failure.
Chest 2002;121:1736-8.

Christie JD, Kotloff RM, Ahya VN et al. The effect of primary graft
dysfunction on survival after lung transplantation. Am J Respir
Crit Care Med 2005;171:1312-6.

Fisher AJ, Wardle J, Dark JH, Corris PA. Non-immune acute graft
injury after lung transplantation and the risk of subsequent
bronchiolitis obliterans syndrome (BOS). J Heart Lung
Transplant 2002;21:1206-12.

Land WG. The role of postischemic reperfusion injury and
other nonantigen-dependent inflammatory pathways in
transplantation. Transplantation 2005;79:505-14.

Levine SM, Angel LF. Primary graft failure: who is at risk? Chest
2003;124:1190-2.

Pulmao RJ 2006;15(4):262-269 269



