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Resumo

A doenca pulmonar obstrutiva cronica representa cerca de 40% de todos os transplantes de pulmdo. A fibro-
se pulmonar, idiopatica ou secundaria, caracteriza a indicacao basica de transplante unilateral. A fibrose cistica é a
principal indicagdo de transplante em doengas supurativas. H4 uma crescente tendéncia a aumentar as indicacdes
de transplante bilateral.

O transplante bilobar com doadores vivos representa a melhor opgao para receptores pediatricos e adoles-
centes. A terapia vasodilatadora modificou substancialmente a indicacdo de transplante em hipertensdo pulmonar,
primaria e secundaria.

E intransferivel a necessidade de divulgagdo dos critérios de inclusdo em lista de espera, demovendo o equi-
vocado conceito de que transplante é a terapia do desespero e, com isso, prevenindo mortes evitaveis.

Palavras chaves: transplante pulmonar, pneumopatias terminais, indicaces

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease represents actually about 40% of the lungs transplant carried out
in the world. Pulmonary fibrosis, idiopathic or secondary, characterizes the basic indication of unilateral transplant.
Cystic fibrosis is the main indication for transplantation in supurative diseases. There is a growing tendency to
increase bilateral lung transplant indications. The bilobar transplant with living related donors, represents the best
option for pediatric and adolescents receptors. Vasodilating therapy substantially modified transplant indication in
pulmonary hypertension, primary and secondary.

Is non-transferable the need for disclosure of criteria for inclusion on the waiting list, excluding the wrong
concept that transplant is a therapy of despair and thus preventing avoidable deaths.
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Introducéao

O transplante de pulméo, desde a sua introdugdo
no Brasil, em 1989, vem progressivamente conquistando
espaco no manejo terapéutico de pneumopatias termi-
nais, com indices crescentes de sobrevida a longo prazo.
Os resultados atualmente obtidos, comparaveis aos dos
centros internacionais bem reconhecidos, se devem fun-
damentalmente a trés importantes conquistas:

1. Estabelecimento de critérios de selecdo dos
candidatos e da identificacdo de qual procedimento é

Tabela 1. Candidato ao Transplante de Pulmao

mais adequado para cada circunstancia.

2. Qualificacdo do manejo perioperatdrio, envol-
vendo doador e receptor, com sensivel melhora no de-
sempenho funcional precoce do 6rgdo transplantado.

3. Implantacdo de rotinas de seguimento pds-
-operatorio tardio, com reconhecimento mais precoce e
tratamento mais efetivo das complica¢des, especialmente
as relacionadas com infecgdo por citomegalovirus e rejei-
¢do crbnica, que se manifesta sob a forma de bronquiolite
obliterante.

o Doenga grave, extremamente limitante do ponto de vista funcional.

o Tratamento medicamentoso ndo efetivo ou indisponivel.

0 Expectativa de vida, sem o transplante, menor do que dois anos.

o Condigao ambulatorial preservada ou recuperavel pela reabilitagé@o.

o Estado nutricional satisfatorio (em geral, peso entre 80 e 120% do previsto para sua idade).

o Condigo psicossocial adequada.

o Idade limite do receptor variavel conforme o procedimento proposto:

O Menos de 60 anos para transplante pulmonar bilateral.

O Menos de 65 anos para transplante pulmonar unilateral.

Tabela II. CONTRAINDICAGOES AO TRANSPLANTE PULMONAR
ABSOLUTAS:

o Instabilidade clinica grave.

o Infeccdo extrapulmonar ativa.

o Disfuncdo de drgaos alvos, especialmente rim e
figado, que serdo agredidos pelas drogas imunossupres-
soras.

o Neoplasia tratada a menos de dois anos.

o Infeccéo por HIV.

o Positividade para antigeno da hepatite B.

0 Hepatite C com dano hepatico severo, compro-
vado anatomopatologicamente.

o Coronariopatia, intratavel com angioplastia ou
disfuncdo ventricular esquerda grave.

o Tabagismo ativo.

o Auséncia de adequada estrutura social e familiar
de apoio.
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CONTRAINDICACOES RELATIVAS:

A experiéncia tem demonstrado que certas condi-
¢Oes clinicas aumentam o risco do transplante, ou tendem
a se agravar pelo tratamento medicamentoso indispensa-
vel pos-transplante e, nesses casos, a relacdo beneficio/
risco precisa ser individualmente analisada.

-Analfabetismo, ainda que represente uma con-
dicdo desfavoravel para a autopreservagdo do paciente,
pode ser compensada pela disponibilidade de um familiar
que possa administrar os cuidados indispensaveis.

- Altas doses de corticoide: o uso prévio de corticoi-
de é muito frequente entre os candidatos ao transplante
de pulmao, e doses mais elevadas podem interferir com a
cicatrizagdo brénquica. Mas, por outro lado, a necessida-
de de doses maiores que 20 mg/dia ndo é frequente, pelo
menos a partir do momento em que se admite a faléncia
do tratamento clinico e se cogita o transplante.

- Coronariopatia: muitos pacientes candidatos ao
transplante apresentam doenga coronariana relacionada
com a idade, tabagismo ou outros fatores de risco.



No nosso protocolo, todos os candidatos ao trans-
plante com mais de 45 anos s@o submetidos & coronario-
grafia, ainda que o rendimento seja baixo nos pacientes
assintomaticos. Alguns centros preferem selecionar os pa-
cientes para a coronariografia usando a cintilografia mio-
cardica com estimulagdo. Nos pacientes com cintilogra-
fia normal, a coronariografia é dispensada. De qualquer
maneira, o teste de sobrecarga € indispensavel porque
muitos desses pacientes com coronariopatias graves so
ndo tém angina porque estao absolutamente sedentarios.

Em todas as grandes séries ha casos de colocacdo
de stents coronarianos pré-transplante e alguns relatos
de revascularizagdo miocérdica realizada contemporanea-
mente com o transplante.

- Osteoporose,
pode se agravar com a manutengdo da corticoterapia.
Muitas vezes o retorno a uma atividade fisica normal pds-
-transplante escancara a péssima condigdo osteoarticu-
lar desses pacientes que eram assintomaticos enquanto
sedentarios. A densitometria dssea deve fazer parte da
avaliagao dos pacientes em uso cronico de corticoide e o
tratamento ou a prevencéo iniciados precocemente.

-Ventilacdo mecanica (VM): existem muitos relatos
na literatura de pacientes exitosamente transplantados
sob VM (Low,1992, Massard, 1993, Flume, 1994), mas
a inevitavel colonizacdo bacteriana da via aérea, muitas
vezes por flora resistente, tem sido responsabilizada pela
maior mortalidade, um pouco maior no grupo de pacien-
tes transplantados sob ventilagdo mecanica.

Mais recentemente foi considerado importante
que se faca a distingdo entre os pacientes estaveis cro-
nicamente dependentes do ventilador e os pacientes em
ventilacdo mecanica por uma insuficiéncia ventilatoria
aguda. Na andlise de 21 pacientes transplantados sob

sintomatica ou assintomatica,

VM, ocorreram trés mortes entre 0s cinco pacientes trans-
plantados em condicdo instavel, enquanto nenhuma mor-
te ocorreu entre os 16 pacientes estaveis transplantados
sob VM crénica (Meyers, 2000).

Favoravelmente, o seguimento desses pacientes
mostra que a expectativa de vida a longo prazo dos pa-
cientes transplantados sob VM ndo ¢é diferente da popu-
lacdo geral.

- Infeccdo cronica: os pacientes com bronquiecta-
sias, associada ou ndo a fibrose cistica, em geral apresen-
tam germes resistentes em decorréncia do uso continu-
ado de antibidticos durante anos ou décadas. Em alguns
centros a colonizagdo por Bulkederia cepacea tem sido
frequente, enquanto a colonizagao por fungos e micro-
bactérias é mais rara.

Um aspecto interessante é que apesar da identifi-
cacao pré-operatdria desses agentes na fibrose cistica, os
indices de infeccdo pds-operatéria ndo sdo diferentes dos
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observados na populacao sem fibrose cistica.

- Cirurgia toracica prévia: procedimentos simples
como drenagem de pneumotorax, bidpsia a céu aberto,
ou uma lobectomia ndo complicada, ndo aumentam o ris-
co cirdrgico pds-transplante pulmonar.

Uma situacdo especifica envolve a populagao com
enfisema que foi submetida em um primeiro momento a
cirurgia redutora do volume pulmonar (CRVP) e poste-
riormente foi encaminhada ao transplante. A experiéncia,
ainda que limitada, sugere que a CRVP prévia nao reduz a
perspectiva de sucesso de ulterior transplante de pulméo
(Meyers, 2001).

- Estado nutricional: os pacientes nos extremos de
nutricdo, os obesos e os desnutridos, representam risco
aumentado no pds-operatdrio. Usando-se como referén-
cia o indice de massa corporal (IMC) se demonstrou que
ele tinha valor preditivo de mortalidade e que os grupos
de IMC < 17 kg/m2 e IMC > 27 Kg/m2, tinham uma mor-
talidade maior nos primeiros 90 dias de pds-operatério
(Madil, 2001).

- Neoplasia prévia: tem sido recomendado dois
anos como tempo minimo de intervalo entre o tratamento
do cancer e a realizagdo de um transplante, com excecao
do carcinoma basocelular e carcinoma epidermoide de
pele, que, uma vez tratados, ndo determinam necessi-
dade de tempo de espera maior. Por outro lado, existem
relatos de carcinomas brénquicos precoces (T1NoMo) in-
suspeitados, que foram incluidos na peca ressecada du-
rante a extracdo do pulm&o nativo para o transplante.

- Alossensibilizacdo: um potencial receptor alta-
mente sensibilizado é um problema grave. A geracdo de
anticorpos aos antigenos dos leucdcitos humanos (HLA)
pode ser induzida por transfusGes sanguineas, gestacdo
ou transplante prévio.

Os alo-anticorpos especificos sdo identificados in
vitro por um teste que confronta os linfocitos do receptor
com os linfécitos de pessoas da populacdo geral (30 a
40 individuos) constituindo o que se chama “painel de
células”. Com um painel positivo para mais do que 5-10%,
torna-se imperiosa a realizacdo de prova cruzada (cross
matching) cada vez que surge um potencial doador.

Transplante unilateral x transplante
bilateral

Existem duas situacdes bem definidas e que ra-
ramente geram duvidas na selecdo do procedimento: o
transplante unilateral na fibrose pulmonar idiopatica ou
secundaria, uma vez que a eficacia desse transplante (Fi-
gura 1) estd suficientemente testada.
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Caso clinico

Feminina, 34 anos, artista plastica. Diagndstico de
fibrose pulmonar ha 11 anos. Restricdo progressiva. Piora
clinica acelerada nos ultimos meses por colonizagao de

L

bolhas apicais a esquerda por Aspergillus fumigatus. Es-
carros hematicos eventuais. CPT: 39% do previsto

‘

Figura 1. a- Paciente feminina de 34 anos, com pulmdes extremamente reduzidos de tamanho por fibrose pulmonar severa. Dependente de O, ha
3 anos.
b- Pega cirdrgica da pneumonectomia esquerda com cavidades cistoides colonizadas por Aspergillus.
c- Excelente adequagdo espacial de um pulmdo E maior do que a cavidade.

Na doenca pulmonar supurativa, quando ndo é
toleravel a presenca de um foco supurativo persistente,

= _

a indicacao do transplante bilateral é inquestionavel
(Figura 2).

Ll

Figura 2. a - Rx de térax com acentuada destruigdo do pulmdo direito de paciente de 20 anos, portadora de fibrose cistica em fase terminal.

b - Rx de térax 60 dias depois de um Tx bilateral com excelente evolugdo.

¢ - TC helicoidal pds-operatdria com boa expansdo pulmonar e dificuldade de se identificar as anastomoses bronquicas.

Nas demais situagdes a escolha do procedimento
mais adequado requer uma minuciosa analise das cir-
cunstancias peculiares a cada receptor (Boasquevisque,
2009).

O enfisema difuso por muito tempo foi tratado
com transplante unilateral, entretanto, estudos da ulti-
ma década (Cassivi, 2002) mostraram que o transplante
bilateral confere uma maior sobrevida (53% vs. 41%
em 5 anos) e melhor resultado funcional (espirometria
e teste de caminhada de seis minutos) do que o unila-
teral, devendo ser indicado sempre que as condicdes
do receptor permitirem e houver a disponibilidade de
doadores com dois pulmdes aproveitaveis.
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Em pacientes com hipertensao pulmonar primaria,
apesar da experiéncia inicial com transplante unilateral
ter-se mostrado efetiva na reversdo do cor pulmonale e
na boa qualidade de vida do transplantado, a transfe-
réncia de praticamente toda a perfusdo para o pulméo
transplantado, em virtude da extraordinéria resisténcia
vascular do pulméo nativo, acarreta dessaturacdo severa
na presenca de qualquer disfungao no érgao recém trans-
plantado. Na tentativa de diminuir o indice de complica-
¢Oes e melhorar a sobrevida, o transplante duplo é consi-
derado atualmente uma rotina em hipertenséo pulmonar.



Transplante bilobar com doadores vi-
VOS

A experiéncia pioneira de Starnes (1994) buscou
solucionar uma dificuldade importante: a de se obter 6r-
gaos de tamanho adequado para receptores muito pe-
quenos. Como o doador pediatrico é ainda mais raro e
havia uma demanda crescente de receptores em estado
critico, especialmente entre os portadores de fibrose cisti-
ca, o transplante bilobar, a partir de doadores familiares,
se apresentou como uma proposta ousada e inteligen-
te. O procedimento consiste em usar um lobo inferior de
cada doador para substituir o pulmao inteiro do receptor.
(Figura 3)

Por esta razdo o receptor ndo pode ser tdo pe-
queno que os lobos de adultos ndo caibam na cavidade,
nem tdo grande que os lobos ndo consigam preencher o
espaco. O problema é grave com receptor muito pequeno
porque lobos muito grandes determinam compressao car-
diaca com repercussdao hemodindmica desastrosa.

Na maioria dos casos os receptores de lobos estdo
entre 10 e 15 anos de idade, dependendo do grau de sub-
desenvolvimento imposto pela doenca de base.

Figura 3. Lobos inferiores destinados a substituir os pulmdes corres-
pondentes

Com o decorrer do tempo, a experiéncia com doa-
dores vivos consagrou duas observagdes:

a. O transplante deve ser bilobar, pois um lobo s6
ndo oferece parénquima suficiente para suportar as exi-
géncias do pos-operatério e eventuais perdas funcionais
relacionadas com complicagGes frequentes, como injuria
de reperfuséo, rejeicdo aguda e infeccéo.

b. Os episddios de rejeicao aguda sdo frequentes
porque os jovens tém um mecanismo imunoldgico muito
ativo. Por outro lado, a rejeigdo nesses casos € unilateral
em quase ¥ dos casos, por se tratarem de doadores dife-
rentes. A rejeicdo cronica, entretanto, é menos frequente
nesta populacéo, e esta diferenca fundamental se deve a
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similitude imunoldgica decorrente do parentesco.

A tolerancia imunoldgica favorecida pelo parentes-
co antecipava resultados tardios superiores e, numa pu-
blicagdo inicial, os nUmeros eram francamente favoraveis
na comparagao com receptores de érgaos de doadores
cadavéricos (sobrevida em 5 anos de 75% x 50% em
doadores cadavéricos). Estes dados favoraveis levaram
0 grupo de Starnes (1997) a considerar, inicialmente, o
transplante bilobar com doadores vivos o transplante ide-
al para criangas e adolescentes.

Caso clinico: Masculino, 12 anos, fibrose cistica,
lobectomia superior D aos 5 anos por hemoptise de re-

peticdo. Dependéncia de O, ha 2 anos. Submetido trans-
plante bilobar com doadores vivos (tio e pai) (Figura 4).

Figura 4. a - Rx de tdérax com acentuada assimetria torécica e predo-
minancia de doenga em lobo superior direito.

b - TC de térax com bronquiectasias mais grosseiras na metade supe-
rior D e zonas de enfisema esparsas.

Figura 4. ¢ - Pés-operatério do transplante bilobar com doadores vivos
(7° més).

d - Controle radiolégico de 5 anos, com preservagao da fungdo pulmo-
nar. VEF1: 107% do previsto. Atividade fisica normal.

Quando, no entanto, 0 mesmo grupo revisou a
experiéncia de 10 anos, (Starnes, 2004), ainda que os
nameros continuassem favoraveis ao transplante com do-
adores vivos, nenhum dos elementos analisados, como
idade, sexo, indicagdo, parentesco dos doadores, condi-
cdo pré-hospitalizagdo, uso prévio de corticoide e compa-
tibilidade HLA-A, HLA-B, e HLA-DR, teve influéncia signifi-
cativa na sobrevida. Nesta revisdo a infeccao foi a causa
mais frequente de morte (53,4%), seguido de bronquioli-
te (12,7%) e faléncia precoce do enxerto (7,9%).

A ameaca que paira sobre o programa de trans-
plantes com doadores vivos € a morbimortalidade dos do-
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adores. Ainda que ndo tenha sido relatado nenhum caso
de morte em mais de 500 lobectomias realizadas para
este fim, algumas complicacbes importantes tém sido
descritas. Na analise da nossa casuistica, 66 doadores
foram submetidos a este procedimento, com morbidade
pequena, perda funcional média de 18% do VEF1, e nao
houve mortalidade.

Obedecidas as devidas proporgdes entre o tama-
nho da caixa toracica do receptor e o tamanho do lobo do
doador, a estratégia do transplante com doadores vivos
pode ser empregada em adultos. Pelas razdes aludidas, o
transplante intervivos, em adultos, esta reservado apenas
a populacdo com fibrose pulmonar.

B &L
Figura 5. a - Masculino, 43 anos, fibrose pulmonar avangada com insuficiéncia respiratdria severa.
b - Evolugdo favoravel pds-transplante bilobar com doadores vivos.

Na experiéncia de Starnes (2004) com 133 pacien-
tes, 90 deles eram adultos. Na nossa experiéncia com 33
pacientes, apenas 5 deles tinham mais de 18 anos (Figura
5). O interesse pelo transplante com doadores vivos é
maior no Japdo, onde, por questdes culturais ha ainda
resisténcia ao diagnostico de morte encefalica, como ha
muito reconhecido no ocidente (Date, 2007). Segundo
0 Registro Japonés de Transplante de Pulmao, dos 105
transplantes realizados até 2008, 66 envolveram doado-
res vivos e entre esses a sobrevida em 5 anos foi de 75%
(Shiraishi, 2009).

O momento da inclusdo em lista de
espera

Esta é uma das questdes mais importantes, por-
que envolve a perspectiva de que o pneumopata grave
seja colocado em lista em um momento de estabilida-
de clinica, que lhe permita esperar pelo melhor doador
possivel, aumentando com isso as chances de sucesso.
Em geral, um somatdrio de critérios clinicos e funcionais
determinam o momento mais adequado para o inicio do
processo de avaliacdo que culminara com a eventual indi-
cacdo do transplante.

Aincluséo em lista de transplante por enfermidade

ENFISEMA PULMONAR

e VEF1 < 20% previsto, pds-roncodilatador.

e DLCO < 20% do previsto.

* Hipoxemia de repouso (PaO, < 55 - 60 mmHg).

* Hipercapnia (PaCO, > 50 mmHg)

* Hipertensdo pulmonar secundaria importante
(PMAP> 35mmHg ou PSAP > 45 mmHg)

e Declinio importante do VEF1.

o Internacdes frequentes, sugerindo perda de
controle da doenca.

* Preferéncia por pacientes dependentes de O,.
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Os melhores resultados funcionais e a maior ex-
pectativa de vida em 5 e 10 anos tém aumentado pro-
gressivamente as indicagdes de transplante bilateral de
um modo geral, mas muito especialmente em enfisema.
Quando o transplante bilateral ndo é possivel porque o
doador ndo tem os dois pulmdes aproveitaveis, o trans-
plante unilateral pode ser empregado, mas é indispen-
savel que o pulmdo a ser implantado seja grande, capaz
de ocupar todo o espaco ampliado pela doenga obstru-
tiva, mantendo o mediastino centrado e impedindo a
hiperexpansdo do pulméo nativo. Esta tatica, na nossa
experiéncia, tem produzido resultados funcionais muito
satisfatorios.

FIBROSE CISTICA

¢ VEF1 abaixo de 30% do previsto.

o InternacOes mais frequentes e demoradas.

¢ ComplicagGes potencialmente fatais (hemoptise,
pneumotorax de repetigdo).

¢ Perda progressiva de peso.

e Colonizagao por agentes multirresistentes.

Se associam como elementos de maior risco: co-
lonizacdo por Bulkholderia cepacea ou Aspergillus, idade



mais avangada, sexo feminino, IMC muito baixo, diabete
melito.

FIBROSE PULMONAR IDIOPATICA

e CV < 60%

¢ Expectativa de vida < 18 meses. Hipoxemia pro-
gressiva.

e Hipertensdo pulmonar secundaria.

¢ Perda de peso.

* Piora progressiva apesar do tratamento clinico,
com baixa resposta ao tratamento imunossupressivo.

 Necessidade crescente de oxigénio.

Sao considerados indicadores de mau prognostico
a pneumonite intersticial usual (comparada com a pneu-
monite descamativa ou a pneumonite intersticial ines-
pecifica), achados histoldgicos de mais fibrose e menos
celularidade, sexo masculino, perda funcional progressiva
e falta de resposta ao tratamento clinico.

HIPERTENSAO PULMONAR PRIMARIA OU
EISENMENGER

e Classe III ou IV da NYHA.

e PMAP > 65 mmHg.

e DC < 2,51 seg/m2.

e SatHb venosa < 61%.

¢ Cor pulmonale descompensado.

e Arritmias frequentes.

e Sincopes.

e Falta de resposta aos vasodilatadores

A perspectiva de resposta aos vasodilatadores mu-
dou completamente a terapia da HPP. Atualmente o trans-
plante esta reservado aos ndo respondedores e aqueles
que por alguma razdo deixam de responder as drogas,
depois de algum tempo, aparentemente por desenvolve-
rem algum tipo de tolerancia medicamentosa.

O transplante bilateral é rotina em hipertensdao
pulmonar. A necessidade de circulacdo extracorpdrea
(CEC) neste transplante é indispensavel.

A propdsito, bem modernamente, a CEC vem sen-
do substituida no transplante pulmonar pelo uso de ECMO
(Ius, 2012) instalado eletivamente nos casos em que se
antecipa a exigéncia de suporte hemodindamico. Os resul-
tados iniciais ddo conta de uma reducdo expressiva de
complicagdes como faléncia precoce do enxerto e insufi-
ciéncia renal.

Indicagcdes menos frequentes

LINFANGIOLIOMIOMATOSE (LAM) - é uma proli-
feracdo de células musculares lisas no pulmdo, acompa-
nhada de degeneracao cistica, que acomete mulheres em
idade fértil e pessoas de qualquer sexo que apresentem
esclerose tuberosa. Transplante unilateral quando fungao
pulmonar adequada ou transplante bilateral se houver
histéria de broncorreia.

SARCOIDOSE - é uma doenca sistémica, com o
desenvolvimento de granulomas sem necrose nos 6rgaos
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afetados. O envolvimento pulmonar é frequente, casos
fatais sdo raros, mas em 75% destes, a morte decorre
de insuficiéncia respiratdria. Em muitos casos a doenca
involui sem tratamento, mas quando necessario, 0 uso
de corticoide representa a terapia mais importante, res-
ponséavel pela estabilizacdo ou regressdo na maioria dos
casos. Um pequeno percentual apresenta progressao,
apesar do tratamento, e pode caracterizar uma indicagdo
de transplante na fase avangada da doenca.

O transplante pode ser unilateral, a menos que
a presenca de bolhas ou cistos infectados, ou eventual-
mente bronquiectasias, tornem obrigatdrio o transplante
duplo. A sarcoidose é aparentemente a doenga com maior
potencial de recidiva no pulméo transplantado.

SILICOSE - A silicose € uma pneumopatia grave,
com tendéncia a ser progressiva, resultante da inalagdo
de cristais de silica. Quando o transplante é cogitado,
usualmente os pacientes apresentam sinais de destrui-
¢ao pulmonar com os grosseiros conglomerados fibro-
-atelectasicos nos lobos superiores, destruicdo dos lobos
inferiores por enfisema e calcificagdes parenquimatosas e
ganglionares, tipicas da silicose. O paciente com silicose é
um mau candidato, porque reline varios elementos desfa-
voraveis: praticamente todos tém hipertensdo pulmonar,
a pneumonectomia é extremamente cruenta e sangrante,
é frequente a necessidade de circulacdo extracorpdrea, o
que aumenta o risco de sangramento pela indispensavel
anticoagulacdo nesta circunstancia.

Cancer de Pulméao

As neoplasias tém sido referidas como contraindi-
cacles ao transplante em geral, mas o carcinoma bron-
quiolo-alveolar, uma apresentagdo menos frequente do
cancer de pulmdo, com tendéncia a manter-se restrito ao
orgdo de origem, tem muitas vezes merecido a cogitacdo
de um transplante bilateral. Também foi relatada recente-
mente a experiéncia com transplante bilateral em porta-
dores de metastases pulmonares multiplas de tumores de
baixo grau como, por exemplo, formas menos agressivas
de liomiossarcomas (Shargall, 2004). Além do rigoroso
estadiamento inicial, é indispensavel que esses pacientes
sejam re-estadiados enquanto esperam pelo transplante.
E fundamental na selecdo dos pacientes que se exclua os
portadores de envolvimento mediastinal e, para isso, tem
sido recomendada a mediastinoscopia com patologia de
congelacdo por ocasido do transplante.

Retransplante

Disfungdo precoce grave do enxerto e deiscéncia
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da anastomose brénquica, intrataveis conservadoramen-
te, caracterizam indica¢des dramaticas de re-transplante,
e que, como era de se esperar, encontram como prin-
cipal obstaculo a indisponibilidade de um novo doador,
com a brevidade exigida. Em todas as séries, neste grupo
de pacientes, o re-transplante se acompanha de elevada
mortalidade.

Com maior frequéncia se pondera a indicacdo do
re-transplante nos pacientes com perda tardia do enxerto,
em geral associada a bronquiolite obliterante, uma com-
plicacéo de etiologia multifatorial, mas em geral associada
a rejeigao cronica, e que representa a causa de morte
mais frequente na evolucdo tardia dos transplantados de
pulméo.

A preservacdo da condicdo ambulatorial e a es-
tabilidade clinica s3o consideradas fundamentais para a
indicacdo de re-transplante. Por outro lado o perfil do
paciente é extremamente valorizado. Had consenso que
0 paciente que perdeu o enxerto por ndo aderéncia ao
tratamento, ndo serd de nenhuma maneira candidato a
repetir o procedimento. A perspectiva de sucesso do re-
-transplante mudou radicalmente quando se estabeleceu
que o procedimento deve ser sempre bilateral, indepen-
dente de que transplante tenha sido feito originalmente.

Encaminhamento de um potencial
candidato ao transplante de pulméao

Os seguintes exames sdo fundamentais na tria-
gem dos potenciais candidatos:

e Rx atualizado de térax.

¢ Tomografia computadorizada (TC) de alta reso-
lucdo do tdrax.

e TC de seios da face (especialmente importante
em doencas supurativas).

e Provas de fungao pulmonar.

e Avaliacdo funcional com teste de esforco como,
por exemplo, o teste dos seis minutos.

¢ ECG e Ecocardiograma, com estimativa de pres-
sao na artéria pulmonar.

« Cintilografia miocardica, com estimulacdo, em
pacientes com fatores de risco para coronariopatia.

e Cintilografia pulmonar perfusional.

e Coronariografia em pacientes com mais de 45
anos.

e Ecografia abdominal total.

e Densitometria 6ssea em pacientes com mais de
40 anos.

e Sorologias para hepatites.

e Sorologia para HIV.

e Tipagem sanguinea.
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e Depuracdo de creatinina enddgena (24hs).
e Provas de funcgdo hepatica.

Resultados e avancos recentes em
transplante pulmonar

Os numeros atualizados do Registro Internacional
do Transplante Pulmonar mostram indices progressiva-
mente mais elevados de sobrevida no primeiro ano (entre
75 e 85%) com uma conotacao linear entre melhores ci-
fras e maior nimero de transplante/ano de cada servico
analisado. Acima de 30 casos/ano, ha uma estabilizagao
nos indices. Os melhores resultados em 5 anos sdo obser-
vados em fibrose cistica (70%), em parte decorrente do
fato que a média de idade desta populagdo é mais jovem.

Os avangos observados em transplante de pulméo
estdo relacionados com aumento do poo/ de doadores,
melhora do desempenho funcional precoce, diagndstico
mais efetivo das infec¢bes do pds—operatdrio imediato e
tardio, e manejo das complica¢des relacionadas com re-
jeicéo crénica.

O transplante pulmonar enfrenta duas importan-
tes barreiras em nosso pais: a escassez de doadores e
0 mau cuidado daqueles doadores eventualmente dis-
poniveis. Programas de conscientizacao e politicas que
transformem a busca de doadores e o0 seu cuidado em
um processo ativo se fazem urgentemente necessarias.
Como destaque positivo, novas técnicas de preservacao
pulmonar, entre elas a perfusdo ex-vivo, sdo extrema-
mente promissoras e ja disponiveis no nosso meio devem
aumentar o rendimento de pulmdes utilizaveis dentre o
escasso pool de doadores (Cypel, 2009).

Outra perspectiva interessante é a utilizacdo de
doadores em parada cardiaca, que oferece duas vanta-
gens tedricas indiscutiveis: primeiramente é mais facil
convencer a familia para a doagdo, visto que se trata
de uma situagdo cujo entendimento da irreversibilidade
€ mais claro aos leigos e, segundo lugar, este potencial
doador, em geral vindo da rua, ndo teve tempo de se
expor as contaminagdes do hospital, resultando, presu-
mivelmente, em menor risco de complicagdes infecciosas
no pds-transplante.

A grande dificuldade para o uso dessa técnica esta
relacionada com a necessidade de uma logistica rapida e
eficiente, pois o tempo entre a parada cardiaca e a reti-
rada dos pulmdes para a preservagdo convencional ou,
mais modernamente, para a preservagao ex-vivo, ndo
deve ultrapassar trés horas. A estratégia consiste, resu-
midamente, em constatada a morte encefélica, o paciente
ser entubado e colocado em ventilagdo mecanica com O,



a 100%. A seguir, um dreno é colocado em cada cavidade
pleural e instilada solucdo de soro fisioldgico gelado (4°
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horas para convencer a familia a doagdo e a retirada dos

drgdos para preservacao e implante em sequéncia (Go-

C). mez, 2008).
A partir desse momento se dispde de escassas 3
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