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Resumo
Objetivo: Avaliar as complicações pós-operatórias imediatas de doadores vivos de lobos pulmonares para transplante. Métodos: Entre 
setembro de 1999 e maio de 2005 foram realizadas lobectomias em 32 doadores saudáveis para transplante pulmonar em 16 receptores. 
Os prontuários médicos destes doadores foram analisados retrospectivamente para verificar a incidência de complicações pós-operatórias e 
as alterações da função pulmonar após a lobectomia. Resultados: Vinte e dois doadores (68,75%) não apresentaram complicações. Entre 
os 10 casos que apresentaram alguma complicação o derrame pleural foi a mais freqüente, ocorrendo em 5 deles (15,6% da amostra). 
Três doadores (9,3%) necessitaram de transfusão de hemácias e, em 2 casos, foi necessária nova intervenção cirúrgica devido a hemotórax. 
Um doador apresentou pneumotórax após a retirada do dreno de tórax e houve um caso de infecção respiratória. Ocorreram duas intercor-
rências intra-operatórias (6,25%): em um doador foi realizada broncoplastia do lobo médio; em outro, foi necessária a ressecção da língula. 
Não houve mortalidade cirúrgica nesta série. As provas de função pulmonar do pós-operatório demonstraram uma redução média de 20% 
no volume expiratório forçado no primeiro segundo (p < 000,1), em comparação com os valores verificados antes da cirurgia. Conclusões: A 
lobectomia em doadores pulmonares vivos para transplante apresenta elevado risco de complicações pós-operatórias e resulta em perda defi-
nitiva da função pulmonar Uma cuidadosa avaliação pré-operatória faz-se necessária para reduzir a incidência de complicações nos doadores 
vivos de lobos pulmonares para transplante.

Descritores: Transplante de pulmão; Doadores vivos; Pneumonectomia; Complicações pós-operatórias.

Abstract
Objective: To evaluate post-operative complications in living lobar lung transplant donors. Methods: Between September of 1999 and 
May of 2005, lobectomies were performed in 32 healthy lung transplant donors for 16 recipients. The medical charts of these donors were 
retrospectively analyzed in order to determine the incidence of postoperative complications and alterations in pulmonary function after 
lobectomy. Results: Twenty-two donors (68.75%) presented no complications. Among the 10 donors presenting complications, the most 
frequently observed complication was pleural effusion, which occurred in 5 donors (15.6% of the sample). Red blood cell transfusion was 
necessary in 3 donors (9.3%), and 2 donors underwent a second surgical procedure due to hemothorax. One donor presented pneumothorax 
after chest tube removal, and one developed respiratory infection. There were two intra-operative complications (6.25%): one donor required 
bronchoplasty of the middle lobe; and another required lingular resection. No intra-operative mortality was observed. Post-operative 
pulmonary function tests demonstrated an average reduction of 20% in forced expiratory volume in one second (p < 000.1) compared 
to pre-operative values. Conclusions: Lobectomy in living lung transplant donors presents high risk of post-operative complications and 
irreversible impairment of pulmonary function. Careful pre-operative evaluation is necessary in order to reduce the incidence of complications 
in living lobar lung transplant donors.

Keywords: Lung transplantation; Living donors; Pneumonectomy; Postoperative complications.



Complicações relacionadas à lobectomia em doadores de transplante pulmonar intervivos

J Bras Pneumol. 2008;34(5):256-263

257

grupo sanguíneo e ao tamanho do órgão para a 
realização do transplante.(9) Cada um destes indi-
víduos será submetido à ressecção de um lobo de 
um dos pulmões, o que lhes acarretará uma perda 
funcional definitiva. Na literatura existem poucos 
relatos a respeito das complicações e evolução 
desses doadores, sendo descrita uma morbidade 
relativamente elevada, todavia sem mortalidade.(6-7) 
O presente trabalho é o primeiro da literatura brasi-
leira com o objetivo de demonstrar os resultados e 
dificuldades encontradas por um grupo de trans-
plante pulmonar no manejo de doadores vivos de 
lobos pulmonares para transplante.

Métodos

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericórdia 
de Porto Alegre, sob o protocolo nº 1.114/05. 

Entre setembro de 1999 e maio de 2005 
foram realizados 32 lobectomias para transplante 
pulmonar intervivos em 16 receptores. As cirurgias 
foram realizadas no Pavilhão Pereira Filho da Santa 
Casa de Misericórdia de Porto Alegre. Todos os 
32 doadores tiveram seus prontuários com os regis-
tros cirúrgicos e anestésicos analisados. Vinte e oito 
doadores (87,5%) foram acompanhados após a alta 
hospitalar, por um período de 10 a 78 meses (média 
de 36 meses). Quatro doadores foram perdidos de 
acompanhamento por mudança de endereço. O 
acompanhamento era realizado através de visitas 
periódicas ou por contato telefônico, mesmo nos 
casos em que houve insucesso e óbito do receptor. 
Cerca de 60 dias após a cirurgia os doadores foram 
reavaliados com novos radiogramas de tórax. 
Uma espirometria pós-operatória foi realizada no 
grupo de 28 doadores em um período variável de 
3 a 68 meses (média de 27 meses com mediana de 
24 meses). 

Dezesseis pacientes com idades entre 6 e 
29 anos (média de 12,4 anos) foram submetidos a 
transplante pulmonar lobar bilateral. Os receptores 
foram avaliados por uma equipe multidisciplinar 
composta de psicólogos, nutricionistas, fisiotera-
peutas, assistentes sociais, médicos pneumologistas 
e intensivistas da equipe de transplantes, sendo 
indicado o transplante para os pacientes nos quais 
a doença encontrava-se em estágio avançado e com 
poucas chances de aguardar o aparecimento de um 
doador cadavérico compatível. As doenças que indi-

Introdução

A utilização de doadores vivos para a realização 
de transplantes pulmonares é uma alternativa frente 
à escassez de doadores cadavéricos e à alta morta-
lidade dos pacientes que aguardam em lista para 
transplantes. 

Desde a realização do primeiro transplante 
pulmonar isolado com sucesso,(1) as indicações 
e o número de pacientes em lista de espera para 
transplante pulmonar têm aumentado progressiva-
mente. Entretanto, não há um aumento, na mesma 
proporção, no número de doadores cadavéricos. 
Esta diferença entre o número de doadores e de 
receptores faz com que ocorra uma maior chance de 
óbito para um paciente em lista de espera de trans-
plante pulmonar do que a de receber um pulmão 
viável.(2) Como uma alternativa a esta dificuldade 
de obtenção de órgãos cadavéricos viáveis, surgiu 
a possibilidade de utilização de órgãos de doadores 
vivos.(3) Com esta nova fonte de órgãos tem-se obser-
vado um aumento no número de transplantes de 
rim, fígado e pulmão, que no caso dos transplantes 
renais, já corresponde a mais de 50% dos procedi-
mentos realizados anualmente.(4-5) Particularmente, 
o uso de doadores vivos para os diferentes tipos de 
transplantes cria uma situação única na medicina, 
na qual o tratamento de um paciente com doença 
avançada também expõe um indivíduo saudável 
(o doador) a um risco considerável de morbi-
mortalidade.(6-7) Recentemente, esta situação tem 
sido discutida amplamente na literatura, principal-
mente após a divulgação de mortes entre doadores 
vivos para transplantes renais e hepáticos.(8)

Em 1992 foi descrita, pela primeira vez, a utili-
zação de lobos pulmonares de doadores vivos para 
transplante em duas crianças portadoras de doença 
pulmonar terminal.(3) A partir daí, prosseguiu-se 
a utilização de doadores vivos no transplante 
pulmonar, estimulado principalmente, pela alta 
mortalidade de pacientes em lista de espera devido 
à escassez de doadores cadavéricos.(9) Atualmente, 
esta modalidade de tratamento vem sendo empre-
gada em diversos centros como uma alternativa 
eficaz para pacientes com doença progressiva, que 
possivelmente sucumbiriam durante a espera por 
um doador cadavérico compatível.(10-15) Como parti-
cularidade desta técnica, existe a necessidade da 
utilização de 2 doadores saudáveis, de preferência 
familiares, compatíveis com o receptor quanto ao 
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iniciando-se pela retirada do lobo compatível com 
o lado em que o pulmão do receptor apresentasse 
a menor perfusão, medida previamente por cintilo-
grafia. Isto permitia que o implante do primeiro lobo 
fosse realizado, na maioria dos casos, sem o uso 
de circulação extracorpórea. Enquanto o implante 
do primeiro lobo era efetuado, uma outra equipe 
iniciava a lobectomia no segundo doador. 

A técnica cirúrgica utilizada na lobectomia 
dos doadores foi descrita inicialmente por Starnes 
et al.(9) Os doadores eram anestesiados e intu-
bados com tubos de duplo lúmen para ventilação 
monopulmonar. Cateteres peridurais para anal-
gesia pós-operatória foram colocados em todos os 
doadores, seguido por uma toracotomia póstero-
lateral. Após a inspeção da cavidade e liberação do 
ligamento pulmonar, o pericárdio era aberto para 
permitir a exposição da veia pulmonar inferior junto 
com uma margem de músculo atrial esquerdo. As 
cissuras, quando incompletas, foram liberadas com 
utilização de grampeadores mecânicos, permitindo 
a abordagem da artéria pulmonar e dissecção da 
artéria lobar inferior, com especial atenção para os 
ramos do segmento superior e lobo médio à direita, 
bem como para os ramos da artéria da língula à 

caram o transplante foram: fibrose cística (8 casos) 
e bronquiolite obliterante (8 casos). Todos os recep-
tores estavam em uso de oxigênio suplementar no 
momento da indicação do transplante, e não houve 
casos de re-transplante neste grupo. 

Os potenciais doadores foram avaliados inicial-
mente quanto à tipagem sanguínea e ao tamanho 
do pulmão em relação ao receptor. Todos os poten-
ciais doadores avaliados eram familiares relacionados 
aos receptores. Os doadores compatíveis foram 
submetidos à avaliação pela equipe multidisciplinar e 
receberam informações sobre o procedimento e riscos 
de morbi-mortalidade envolvida. No caso de doadores 
menores de idade, situação de 3 doadores (9,3%), foi 
obtida autorização junto ao juizado de menores. 

Os doadores selecionados foram então avaliados 
clinicamente e realizaram radiogramas simples e 
tomografia computadorizada de tórax com volu-
metria dos lobos inferiores, eletrocardiograma e 
ecodopplercardiograma, provas de função renal e 
hepática, sorologia e avaliação funcional pulmonar 
com espirometria.(16-18) Em todos os doadores foi 
previamente realizada fibrobroncoscopia para 
estudo da árvore brônquica, o que, em um caso, 
foi determinante na escolha do lado da lobectomia. 
Nos primeiros 10 transplantes também foram reali-
zadas arteriografias pulmonares dos doadores no 
lado escolhido para a lobectomia, buscando-se, 
assim, identificar alterações na origem das artérias 
segmentares que trouxessem dificuldades durante 
a cirurgia. Posteriormente, este exame foi abando-
nado porque, mesmo sendo de boa qualidade, nem 
sempre era possível a identificação dos ramos arte-
riais em situação desfavorável, além de acrescentar 
morbidade aos doadores.

Quando não havia contra-indicações para a 
doação, a escolha dos doadores era formalizada. 

Sendo a anatomia de ambos os brônquios lobares 
inferiores favorável, a escolha do lado da lobectomia 
de cada doador era feita com base no tamanho do 
pulmão dos doadores em relação ao receptor, utili-
zando-se, para isto, a medida das volumetrias dos 
lobos pulmonares dos doadores comparados com 
a dos pulmões dos receptores. A história prévia de 
doença ou trauma de tórax em algum dos lados 
também foi fator decisivo na escolha do lado da 
lobectomia.(16,17) A Tabela 1 resume os dados refe-
rentes aos 32 doadores.

As lobectomias foram efetuadas no mesmo 
bloco cirúrgico onde se encontrava o receptor, 

Tabela 1 - Características dos 32 doadores.

Características n (%)
Sexo

feminino 18 (56,2)
masculino 14 (43,7)

Raça
branca 30 (93,7)
negra 2 (6,2)

Faixa etária
10-20 anos 6 (18,7)
21-30 anos 5 (15,6)
31-40 anos 9 (28,1)
41-50 anos 8 (25,0)
51-60 anos 4 (12,5)

Tabagismo
não 26 (81,2)
sim 6 (18,7)

Parentesco
pai 10 (31,2)
mãe 10 (31,2)
irmão/irmã 6 (18,7)
tio/tia 4 (12,5)
primo/prima 2 (6,2)
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pulmonar) e, posteriormente, por via retrógrada 
(veias pulmonares), utilizando-se uma cânula arterial 
delicada. A preservação era considerada ideal quando 
a solução drenada ficava clara e o parênquima 
assumia uma coloração homogeneamente esbran-
quiçada (Figuras 2a e 2b). A sutura de fechamento 
das artérias pulmonares dos doadores era realizada 
com fio prolene 6-0 (Prolene®, Ethicon, Johnson & 
Johnson, Cincinnati, OH, EUA) e do átrio esquerdo 
com prolene 5-0, ambas de modo contínuo. Os 
brônquios eram fechados com fio prolene 4-0, 
com pontos separados. Por fim, as toracotomias 
eram fechadas deixando-se 2 drenos pleurais, e os 
doadores eram encaminhados já extubados para a 
recuperação na unidade de terapia intensiva. 

Todos os dados foram armazenados em planilha 
eletrônica (Microsoft Excel®). O teste t de Student 
foi utilizado para comparações entre os grupos que 
realizaram espirometria no pré e pós-operatório. Os 
dados estão representados como média ± desvio 
padrão da média. A significância estatística foi 
considerada para p < 0,05.

Resultados
Dezesseis pacientes foram submetidos ao 

transplante lobar bilateral. Destes, 10 tiveram boa 
recuperação e alta hospitalar em boas condições. 
Ocorreram 6 óbitos no período do pós-operatório 
imediato, sendo 4 por falência aguda do órgão e 
2  por sepse. Um paciente foi ao óbito 15 meses 
após o transplante por infecção generalizada, após 
ter apresentado intolerância grave aos imunossu-
pressores. A sobrevida em um ano foi de 62,5%, e 
de 56% em três anos. 

Dos 32 doadores de lobo para transplante, 
22  (68,7%) não apresentaram complicações. O 
tempo médio de permanência hospitalar foi de 
6,7  dias e o tempo médio de permanência com 
dreno de tórax de 3,25 dias. Dos 10 doadores 
que apresentaram alguma complicação, 5 foram 
doadores de lobo inferior direito e 5 de lobo infe-
rior esquerdo. Não houve sangramento importante 
durante as cirurgias (média de 127 mL) nem neces-
sidade de transfusão intra-operatória. Não houve 
mortalidade. No intra-operatório ocorreram duas 
intercorrências. Em um caso, foi ligada a artéria da 
língula para permitir uma margem suficiente para 
anastomose da artéria lobar inferior no receptor. 
No outro caso, não havia margem suficiente para 
o fechamento do coto do brônquio lobar inferior 

esquerda (Figura 1). Após a dissecção dos vasos e 
do brônquio, os doadores recebiam uma dose de 
5000 UI de heparina intravenosa. Após 3 min de 
ventilação pulmonar, eram colocados clampes 
vasculares na artéria pulmonar inferior e no átrio 
esquerdo, mantendo uma margem distal adequada 
para a posterior anastomose no átrio esquerdo 
do receptor. Após a divisão da artéria e da veia 
pulmonar inferior, o brônquio lobar inferior era 
dividido. A secção do brônquio era realizada sem 
clampeamento, requerendo-se atenção para que 
não ocorresse comprometimento do brônquio do 
lobo médio, deixando-se ao mesmo tempo, uma 
margem mínima distal; evitou-se, assim, a separação 
dos brônquios do segmento superior e pirâmide 
basal, para que não comprometesse a anastomose 
no brônquio do receptor. A realização da bronco-
tomia de forma oblíqua normalmente permite uma 
adequada margem para o fechamento do coto 
brônquico proximal, sem comprometer a margem 
distal para a anastomose no receptor. 

Terminada a lobectomia, o lobo era colocado em 
uma bacia imerso em solução fisiológica gelada e 
ventilado com oxigênio a 100% através de um tubo 
traqueal infantil, recebendo, ao mesmo tempo, a 
infusão de 2 L de solução de preservação pulmonar 
(Perfadex®, Vitrolife, Kungsbacka Suécia), admi-
nistrada inicialmente por via anterógrada (artéria 

Figura 1 - Separação dos lobos pulmonares à esquerda 
com uso de grampeador mecânico e exposição das 
artérias segmentares. A linha preta pontilhada mostra 
local de secção de artéria de lobo inferior. Notar que a 
secção e posterior sutura da artéria do lobo inferior (seta 
branca pontilhada) é realizada em oblíquo, evitando-se 
a ressecção e ligadura da artéria da língula (seta branca 
cheia).
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As provas de função pulmonar pós-operatórias 
efetuadas em 28 doadores mostraram uma dimi-
nuição significativa média de 20% (intervalo de 3 a 
40%) no volume expiratório forçado no primeiro 
segundo (VEF1) e na capacidade vital forçada de 
17%, em relação ao valor verificado no pré-ope-
ratório (Tabela 2). Após 90 dias da lobectomia 
todos os doadores relataram ter voltado a exercer 
as atividades que realizavam antes da cirurgia. 
Nos radiogramas de tórax, não foram evidenciadas 
outras alterações além daquelas já esperadas para as 
ressecções pulmonares correspondentes.

Discussão

A utilização de doadores vivos para a realização 
de transplantes vem aumentando anualmente, prin-
cipalmente nos transplantes renais e hepáticos. A 
principal crítica a esta modalidade de tratamento 
é a exposição de um indivíduo saudável, o doador, 
a um risco de morbi-mortalidade que não pode ser 
desprezado. Em uma revisão de 16.395 doadores 
de rins e fígados reportado pela United Network of 
Organ Sharing,(8) ocorreram 2 óbitos de doadores 
renais e um óbito de doador hepático, além de 
2  doadores de fígado que precisaram ser enca-
minhados para a lista de espera para transplante 
hepático. 

A situação do transplante pulmonar com doador 
vivo é ainda incipiente se comparada, principal-
mente, ao transplante renal, em que na metade dos 

sem comprometer o brônquio do lobo médio. O 
mesmo foi seccionado e re-inserido no brônquio 
intermediário. Três doadores (9,37%) necessitaram 
de transfusão de sangue no Centro de Tratamento 
Intensivo devido a sangramento pelo dreno de tórax. 
Destes, 2 necessitaram de nova intervenção cirúr-
gica no quinto dia pós-operatório por apresentarem 
coágulo pleural retido, sendo realizadas videotora-
coscopias com evacuação do coágulo e lavagem da 
cavidade. Uma outra doadora apresentou dispnéia 
súbita no oitavo dia de pós-operatório sendo diag-
nosticado um pneumotórax no lado da lobectomia. 
Foi inserido um dreno pleural com re-expansão 
pulmonar completa. A paciente permaneceu com o 
dreno por três dias e, antes da sua retirada, o brôn-
quio foi reavaliado através de fibrobroncoscopia, 
sem evidência de fístula.

As demais complicações ocorridas neste grupo 
de doadores foram 5 derrames pleurais (15,6%): 
3 foram manejados de forma conservadora; nos 
outros 2 casos foi necessária a realização de tora-
cocentese de alívio por queixa de dispnéia. Uma 
doadora apresentou febre e imagem radiológica de 
consolidação pulmonar enquanto internada, sendo 
tratada com antibioticoterapia endovenosa (ampici-
lina e sulbactam). Em um único caso foi necessária a 
manutenção do dreno pleural por mais de sete dias 
devido à persistência de escape aéreo, sendo este 
retirado no nono dia pós-operatório. Não houve 
nenhum caso de fistula brônquica ou empiema no 
pós-operatório imediato ou tardio. 

a b

Figura 2 - a) Início da perfusão com solução de preservação na artéria lobar (seta preta) e ventilação do lobo inferior 
esquerdo do doador (seta branca). b) Lobo inferior esquerdo do doador após perfusão com solução de preservação 
(notar aspecto esbranquiçado do parênquima) e pronto para o implante no receptor.
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é freqüente após lobectomias, podendo, na maioria 
das vezes, ser manejado de forma conservadora.(26)

Quando comparado à lobectomia convencional 
para o tratamento de neoplasias pulmonares, a 
lobectomia no doador envolve algumas particula-
ridades que representam um risco aumentado de 
complicações.(6) Na lobectomia para a utilização 
do lobo pulmonar para transplante, as estruturas 
vasculares e o brônquio devem ser ressecados 
com uma margem distal adequada que permita o 
implante no receptor sem comprometer o brôn-
quio e vascularização do pulmão remanescente do 
doador.(6) Isto implica na dissecção proximal das 
estruturas, deixando-se uma margem menor para 
o fechamento da artéria e do brônquio, favore-
cendo então as pequenas lesões alveolares junto 
às cissuras; isto, muitas vezes, pode ser respon-
sável pelo escape aéreo prolongado. Levando-se em 
conta a possibilidade do brônquio do lobo médio 
originar-se em oposição ao brônquio do segmento 
superior, algumas vezes a margem brônquica distal 
só é possível com a amputação do brônquio lobar 
médio, e quando possível, o mesmo é re-inserido 
no brônquio intermediário; caso contrário, necessita 
ser retirado.(6,7) Em apenas um caso da presente série 
foi necessária a realização de broncoplastia do lobo 
médio, não havendo necessidade de bi-lobectomia 
em nenhum doador, o que pode ocorrer em até 
1,5% dos casos.(6,7) Outras complicações descritas 
como fístula brônquica, empiema ou arritmia grave, 
não foram observadas nesta série.(6) Os cuidados em 
não avançar demais com o clampe vascular no átrio 
esquerdo no momento de seccionar a veia pulmonar 
e o fechamento do coto brônquico sem desvascu-
larização demasiada podem ter contribuído para 
evitar estas complicações.

A ocorrência de complicações maiores ou menores 
nos 10 doadores (31,25%) desta série foi maior do 
que a encontrada por Bowdish et al. (19,8%)(7) e 
menor do que as descritas por Bataffarano et al. 

procedimentos realizados são utilizados doadores 
vivos.(4) No caso do transplante pulmonar intervivos, 
este procedimento apresenta-se como uma opção 
viável para receptores com doença em evolução 
rápida e sem perspectiva de espera de um órgão de 
doador cadavérico em tempo hábil. 

Para o transplante pulmonar é necessária a utili-
zação de 2 doadores para um receptor, tornando 
este tipo de transplante uma situação única em 
matéria de transplante de órgãos. Na literatura, as 
complicações em doadores de lobos pulmonares 
para transplante estão relacionadas a uma morbi-
dade variável entre 19,8 e 61,3%,(6,7,15,19) incluindo 
desde complicações menores como derrames pleu-
rais e atelectasias até complicações mais graves 
como fistulas brônquicas e fibrilação atrial, necessi-
tando a implantação de marca-passo. Até o presente 
momento não houve nenhum caso de morte rela-
tado em doadores pulmonares em transplantes 
intervivos.

É importante que os familiares selecionados para 
a doação sejam cuidadosamente avaliados em uma 
entrevista com médicos e psicólogo, fazendo-os 
cientes dos riscos envolvidos e, principalmente, 
buscando-se identificar qualquer possível pressão 
por outros membros da família que crie uma situ-
ação em que a doação não seja absolutamente 
espontânea e altruísta. Nestes casos, a utilização 
deste doador deve ser excluída por uma justificativa 
unicamente médica, favorecendo a união familiar.

A lobectomia, como tradicionalmente reali-
zada para tratamento de doenças neoplásicas e 
inflamatórias, não é um procedimento isento de 
morbi-mortalidade.(20-22) Complicações relacionadas 
a fístulas brônquicas são mais freqüentemente 
encontradas em pneumonectomias, mas também 
podem ocorrer em lobectomias.(22-24) Persistência de 
fuga aérea por mais de sete dias ocorre em cerca de 
15% das ressecções pulmonares,(22,25) e a ocorrência 
de um derrame pleural pequeno na base da cavidade 

Tabela 2 - Função pulmonar pré e pós-operatória de 28 doadores pulmonares.

Função pulmonar Pré-operatório* Pós-operatório* Perda funcional* p
VEF1 (L) 3,3 ± 0,57 2,68 ± 0,58 0,64 ± 0,52 <0,001
VEF1 (%) 105,5 ± 14,58 85,8 ± 10 21 ± 16,1 <0,001
CVF (L) 3,79 ± 0,65 3,1 ± 0,61 0,61 ± 0,58 <0,001
CVF (%) 98,2 ± 15,31 85 ± 10 17 ± 14,9 <0,001

VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; e CVF: capacidade vital forçada. *média ± desvio padrão. 
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(61,3%),(6) e comparável aos índices relatados na 
literatura(20,21) e no próprio serviço(22) para as ressec-
ções pulmonares rotineiramente realizadas com 
outras finalidades.

Não foram detectadas diferenças no número ou 
gravidade das complicações em relação ao lado da 
lobectomia, o que foi uma variável estatisticamente 
significativa encontrada por Bowdish et al.,(7) e pode 
ser explicada pelas diferenças anatômicas relacio-
nadas principalmente com a posição do brônquio 
do lobo médio. Na série estudada, ocorreram 5 
complicações em doadores de lobos à direita e 5 à 
esquerda, com semelhança em relação aos tipos de 
complicações. 

Os resultados quanto à sobrevida dos receptores 
de lobos pulmonares, relatados pelos principais 
grupos que realizam o transplante pulmonar inter-
vivos, mostram uma sobrevida variável entre e 63,7 e 
70% no primeiro ano e de 54% em três anos,(6,11) 
números semelhantes aos encontrados neste grupo 
estudado de 16 receptores. 

A série estudada é a primeira descrita com este 
tipo de transplante efetuado no Brasil. O número de 
casos ainda é pequeno e uma melhor apreciação dos 
resultados, com maior consistência, só será alcan-
çada com o acompanhamento a longo prazo de 
um número maior de casos. Nesta série, foi obser-
vado que a lobectomia em doadores pulmonares 
vivos para transplante apresenta elevado risco de 
complicações pós-operatórias e resulta em perda 
definitiva da função pulmonar Se isto implicará em 
complicações futuras, somente o seguimento destes 
indivíduos por um período maior de tempo poderá 
esclarecer. 
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