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RESUMO: Relatam-se dois casos de transplante pulmonar isolado a esquerda, em portadores de
fibrose pulmonar, um em paciente do sexo maculino de 50 anos de idade, que se encontra no 82 més de
pés-operatério, livre de complicagées, e outro de mulher de 36 anos pesando 45 kg, que recebeu o lobo
superior de um doador de 85 kg. Esta manteve, nos trés primeiros dias de pés-operatério, boas condigées
ventilatérias e hemodinamicas e as radiografias mostraram boa expanséao do lobo do doador. Teve quadro
provéavel de rejeicéao e, a seguir, tamponamento cardiaco inesperado complicado por parada cardiaca,
culminando com faléncia de miiltiplos érgéos e ébito no 8° dia. A necropsia revelou integridade das
anastomoses e broncopneumonia. Nos dois casos substituiu-se o omento por retalhos pediculados de
gordura pericardica para protegdo das anastomoses e, no primeiro caso, empregou-se técnica de
telescopagem na anastomose brénquica. Ambos pacientes receberam corticéides desde o inicio do
esquema de imunossupressao, que constou de ciclosporina, prednisona e azatioprina. Concluem os

. autores que a introdugéo precoce do corticéide néo interferiu na anastomose brénquica em um dos casos
e, possivelmente, no outro; a feitura da anastomose brénquica em telescopagem no primeiro caso
conferiu bom didmetro e ndo mostrou estenose tardia; o enxerto do lobo superior no segundo caso ocupou
o hemitérax do receptor e mostrou normatidade funcional até que surgissem complicagées cardiovasculares. -
Sugerem a possibilidade futura do transplante de lobo em pacientes do grupo pediatrico portadores de
cardiopatias congénitas com hipertenséo pulmonar irreversivel, onde a falta de doadores adequados
constitui séria limitagao.

DESCRITORES: transplante pulmonar.

Estados Unidos, demonstraram em cées a possibili-
dade do transplante de pulméao segundo técnica que

INTRODUGAO

O transplante de pulmao tem sido objeto de
grande interesse nos ultimos 40 anos, por represen-
tar um método potencial de tratamento de doengas
pulmonares terminais e de complementagéo de cor-
regao de cardiopatias congénitas com hipertenséo
pulmonar irreversivel. Inimeros trabalhos experi-
mentais definiram as técnicas e os problemas asso-
ciados para se transplantar desde um lobo, um pul-
mé&o inteiro, ou os dois pulmées. METRAS &, em 1950,
na Franga, e HARDIN & KITTLE 3 em 1954, nos

tem sido empregada com pequenas alteragdes até
hoje. O primeiro transplante humano foi realizado em
1963, por HARDY et alii 4, nos Estados Unidos, em
individuo portador de grave disfungéo respiratéria
que necessitava de pneumectomia por neoplasia
pulmonar avangada; utilizaram doador vitima de infarto
extenso do miocardio e complicagoes fatais. Apesar
deste paciente ter falecido apés 18 dias, em consequ-
éncia de complicagées infecciosas, comprovou-se,
comeste caso, a possibilidade técnica do transplante
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invivoe péde-se demonstrar o funcionamento normal
do pulmaéo transplantado sem trombose ou rejeigéo.
Todavia, entre 1963 e 1980, havia aproximadamente
40 tentativas de transplante isolado relatadas na
literatura '' e apenas dois pacientes sobreviveram por
seis e dez meses, respectivamente *''; a maioria dos
6bitos ocorreudevido a complicag6es da anastomose
brénquica, principalmente deiscéncia, relacionada a
isquemia.

A partirde 1980, o grupo de transplante pulmonar
de Toronto, apds insucesso preliminar®8 voltou-se
para a investigagdo exaustiva em laboratério dos
fatores que interferem na cicatrizagdo brénquica.
Determinaram que o emprego precoce de corticéides
na imunossupressao dificulta a cicatrizagéo brénquica
5 e que a substituigdo do corticéide pela ciclosporina
diminuiu a chance desta complicagéo 2. Concluiram,
ainda, que o emprego de retalho pediculado de omento
protege a anastomose, fornecendo, precocemente,
rede vascular colateral para o brénquio do doador?’.
Estes estudos ajudaram a sistematisar o procedi-
mento e culminaram com o primeiro caso bem suce-
dido da literatura, 'em novembro de 1983 '°, em
paciente fibrético de 58 anos de idade, inaugurando
nova era na cirurgia do transplante pulmonar, que
acumulava, até janeiro de 1990, cerca de 180 casos
operados no mundo ®.

Algumas alteragdes no protocolo basico empre-
gado pelo grupo de Toronto tém sido introduzidas
com sucesso na literatura, de modo a simplificar a
imunossupresséo e diminuir a chance de complica-
¢oes brénquicas: respectivamente, uso precoce de
prednisona em dose baixa no lugar de globulina
antilinfocitaria e realizagéo da anastomose brénquica
com técnica de telescopagem e dispensa do uso do
omento para protegao.

CASUISTICA E METODOS

Na Escola Paulista de Medicina, baseados, des-
de 1985, em experiéncia clinica bem sucedida como
transplante cardiaco (até janeiro de 1991, umtotal de
22 casos operados), iniciamos, em 1987, os estudos
para formagéao do nucleo de transplante pulmonar,
congregando cirurgides, pneumologistas, intensivistas,
anestesistas, cardiologistas, infectologistas, enfer-
meiras, fisioterapeutas, etc. Apresentamos abaixo
um resumo do protocolo adotado para o transplante
pulmonar isolado:

A - Indicagoes:

1)Fibrose pulmonar intersticial avangada

2) Doenga pulmonarobstrutiva crénicanao infectada

3) Hipertenséo pulmonar irreversivel sem falén-
cia de ventriculo direito.

B - Selegao do receptor:

1) Estégio final da doenga pulmonar
2) ldade inferior a 65 anos

3) Expectativa de vida de aproximadamente 18
meses sem o transplante

4) Auséncia de doenga sistémica ou insuficiéncia
organica

5) Auséncia de sinais clinicos de insuficiéncia
cardiaca direita. Fragdo de ejegdo de VD > 25%.
Cinecoronariografia e fungéo ventricular esquerda
normais

6) Estado nutricional regular

7) Nao estar em uso de prednisona em dose
maior que 0,5 mg/kg/dia

8) Auséncia de cirurgia toracica extensa no lado
escolhido para o transplante

9) Condigao sécio-econémica e familiar adequa-
das

10) Auséncia de doenga psiquiatrica e dependén-
cia a drogas.

C - Selegéo do doador:

1) Idade inferior a 50 anos
2) Morte cerebral - clinica e arteriogréafica
3) Histocompatibilidade ABO

4) Gasometria com fiO2 1,0 por 5 minutos com
PEEP de'S cm de H,0: PaO, > 300 mmHg. Pico de
presséo ventilatéria < 20 cmH,0

5) Auséncia de tabagismo superior.a 10 cigarros/dia
6) Auséncia de doenga crénica em atividade
7) Auséncia de infecgdo aguda grave

8) Auséncia de trauma toracico ou presenga, no
maximo, de contusédo pulmonar leve

9) Auséncia de cirurgia toracica significante
10) Ausénciade secregao purulentaa broncoscopia
11) Tempo de entubagéo traqueal < 3 dias

12) Peso e altura e dimensdes toracicas no
maximo 20% discrepantes com o receptor

D - Avaliagao respiratoria do receptor:

1) Espirometria e gasometria
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2) Medida da complacéncia

3) Avaliagao da capacidade ao exercicio: ciclo-
ergometria e teste da caminhada em seis minutos

4) Mapeamento pulmonar de perfusdo e venti-
lagao

E - Avaliagao cardiaca do receptor:

1) Ecodopplercardiograma
2) Ventriculografia radioisotépica

3) Cateterismo cardiaco. Cinecoronariografia nos
receptores acima de 40 anos

F - Imnunossupressao:

a - pré-operatéria: (em dose Unica)
- azatioprina 1,5 mg/kg VO
- ciclosporina 5,0 mg/kg VO

b - intra-operatéria:

- metilprednisolona 500mg EV antes do
despingamento do atrio esquerdo

c - pés-operatério:

- ciclosporina 3,0 mg/kg EV nas 24 horas,
mantida até o 52 dia quando é administrada VO na
dose de 4,0mg/kg em duas tomadas. Procurar man-
ter nivel plasmatico entre 150 e 250 ug/ml

- azatioprina: 1,5 mg/kg EV em dose Unica até
inicio de dieta oral quando sera mantida na mesma
dose

- metilprednisolona: 125 mg EV cada 12 horas
até completar seis doses

- prednisona: iniciar apés a metilprednisolona
na dose de 0,5 mg/kg/dia reduzindo lentamente até
cerca de 15 mg/dia em torno do 62 més

G - Na crise de rejeigao:

- metilprednisolona 500 mg EV/dia por trés dias.
Se persistiremsinais de rejeigao aplicargamaglobulina
antilinfocitaria 15 a 20 mg/kg/dia, ou, OKT, EV 5mg/
kg/dia.

O presente trabalho visa apresentar os resulta-
dos iniciais do grupo de transplante pulmonar da
Escola Paulista de Medicina, em dois pacientes por-
tadores de fibrose pulmonar avangada e submetidos,
respectivamente, a transplante isolado de pulméo e
do lobo superior esquerdo.

Relato de caso:

Caso 1: homem, 50 anos, casado, procedente do
litoral sul do estado, funcionario publico.

Histéria: tosse seca ha nove anos; sibilancia e
dispnéia ha trés anos, progressivas aos minimos
esforgos ha quatro meses. Dependéncia continua de
oxigenioterapia. Emagrecimento acentuado.

Antecedentes pessoais: ha 21 anos, tratamento
para esquistossomose intestinal com ambilhar e novo
tratamento com etrenol um ano apés. Biopsia pulmo-
nar a céu aberto, ha um ano, revelou fibrose pulmo-
nar, tendo sido tratado com corticéides por varias
vezes, incluindo dez ciclos de pulsoterapia, sem
melhora.

Exame fisico: peso: 56 kg, alt. 1,65m. Dispnéico,
cianético. PA-11x8 cmHg. FC=100bpm. FR=32 m/
min. Baqueteamento digital. Ausculta pulmonar: estertores
crepitantes bilaterais generalizados. A radiografia de
térax revelava infiltrado reticulo-nodular bilateralcom
importante perda de volume pulmonar (Figura 1).

Fig. 1 — Caso n? 1: Radiografia pré-operatéria.

A gasometriacomarambiente reve|ava hipoxemia
severa (p02=38,9 mmHg) (Tabela 1) e, no teste de
esforgo com carga nula e oxigenioterapia suplemen-
tar, apés um minuto e meio, apresentou acentuada
quedadasaturagao arterial (Tabela 2). A espirometria
mostrou insuficiéncia pulmonar ventilatéria restritiva
grave com capacidade vitalde 1,29 1 (29% do previs-
to) (Tabela 3). No teste da caminhada por seis minu-
tos, incluindo o tempo para descanso, atingiu apenas

TABELA 1
GASOMETRIA PRE E POS-OPERATORIA - CASO 1

Pré 18° Dia
PaO2 (mmHg) 38,9 74,5
PaCO2 (mmHg) 36,3 29,4
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TABELA 2
TESTES DA MARCHA EM 6 MINUTOS ANTES
E APOS TX
Caso 1
Pré 36° Dia (Pés)
Distancia (Metros) 191 504
FC 120 120
FR 40 20

TX =transplante; FC = frequéncia cardiaca; FR = freqiéncia respiratéria.

TABELA 3

ESPIROMETRIA PRE E POS-TRANSPLANTE
PULMONAR - CASO 1

Pré 182 Dia 43° Dia
CVF 1,23 2,69 2,87
% do Previsto 28% 63% 67%
VEF1 1,14 2,24 2,38
% do Previsto 35% 69% 74%
VEF1/CVF % 93% 83% 83%
VR 1,10 b - 1 4
% do Previsto 56% 73%
CPT 2,39 4,31
% do Previsto 40% 73%
VR/CPT% 46% 32%

CVF = capacidade vital forgada; VEF1 - volume expirado no primeiro
segundo; VR = volume residual; CPT = capacidade pulmonar total.

191 metros, (comparado com a média de 500 metros
registrada por outros pacientes portadores de
pneumopatias obstrutivas graves), apresentando in-
tenso cansago, freqliéncia cardiaca de 120 b/min e
frequéncia respiratéria de 38 m/min.

O estudo hemodinamico revelou hipertenséo pul-
monar moderada (PAP média=32 mmHg). A fungéo
ventricular direita avaliada por trés diferentes méto-
dos: ecodoppler, radiois6topos e estudo hemodinamico,
foi considerada satisfatéria e revelou F.E de 41%.

As sorologias foram negativas e a biopsia de
vélvula retal ndo mostrou ovos de esquistossoma.

A cirurgia foi realizada em 26/6/90, utilizando
doador do sexo feminino pesando 38 kg, em salas
contiguas e sem o auxilio da circulagao extracor-
pérea.

Aretirada dos pulmdes embloco foi poresternotomia
mediana apés perfusdo comsolugéo gelada de Collins
modificada acrescida de 1500 microgramas de prosta-
glandina. O pulméo esquerdo foi preparado com
secgao do brénquio fonte a dois anéis da emergéncia
do lobar superior.

O receptor foi preparado com monitorizagao
hemodinamica por cateterde Swan-Ganz e anestesiado
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atravésda associagao de fentanil, etomidato, pancurénio
e isoflorano. Utilizou-se oclusor brénquico (cateterde
Fogarty) em bronquio fonte esquerdo e intubagéao
com sonda comum.

Realizou-se pneumectomia esquerda viatoracotomia
pdstero-lateral no 42 espago intercostal e o implante
do pulméao obedeceu a seguinte seqiéncia:

1) anastomose atrial esquerda em chuleio conti-
nuo de Prolene 3-0.

2) anastomose bréonquica com telescopagem (se-
gundo técnica modificada de VEITH ' de dois anéis
utilizando-se sutura em 8 de Prolene 4-0 continuo na
parede posterior e interrompida de Polivricril 4-0 na
anterior.

3) anastomose da artéria pulmonar esquerda
com sutura continua de Prolene 5-0.

4) retirada do ar pelo atrio esquerdo. Protegdo da
anastomose brénquica com retalho pediculado de
gordura pericardica.

Tempo de isquemia: trés horas e 15 minutos.

Iniciada venti'agdo com PEEP de 10 cmH,0
mantida no pds-operatério.

Pés-operatério:

Paciente retirado do ventilador na 62 hora e
estubado apds 10 horas. Mantido em balango hidrico
negativo, apresentou, no 12dia, discreto edemaintersticial
no pulméo transplantado e que regrediu apds a admi-
nistragéo de diuréticos.

Boa evolugéo radiolégica, mostrando expanséo
completa do pulmao transplantado e perda volumétrica
do outro lado (Figura 2).

Tomografia computadorizada do térax realizada
no 52 PO revelou integridade e permeabilidade da
anastomose (Figura 3) e o aspecto tomogréfico nor-

Fig. 2 — Caso n° 1: Radiografia aos 5 meses de pés-operatério.
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Fig. 3 — Caso n? 1: Corte tomogréfico pés-operatério na altura do
brénquio esquerdo revelando calibre normal da anastomose.

mal do pulméo transplantado. Gasometria arterial
revelou normalizagédo da pO2 no 32 dia pés-transplan-
te e a capacidade vital aumentou, progressivamente,
atingindo, no 92 dia, 2,5 vezes os valores pré-opera-
térios (Figura 4).

Fig. 4 — Caso n? 2: Radiografia pré-operatéria. Notar pequeno volu-
me da caixa torécica.

N&o apresentou evidéncias de rejeigao e obteve
alta em boas condigées e com gasometria normal no
232 dia.

O exame anatomopatoldégico do pulméo extraido
do receptor revelou fibrose e presenga de iniGmeros
ovos de Shistosoma mansoni.

Evolugéo tardia:

Apresentou, no 32 més, pneumotérax de 30% no
lado né&o operado e, apesar de assintomatico, acusou
queda discreta da PO, e da capacidade vital. Tratado
com pungao esvaziadora, permaneceu estavel.

No 5° més, apresentou episédio isolado de perda
subita de consciéncia sem seqiielas que, apds inves-
tigagéo cuidadosa, foi relacionado ao uso daciclosporina.

Encontra-se, atualmente, no 82 més de evolugéo,
sem evidéncias de rejeigéo ou infecgio e gozando de
vida absolutamente normal.

Caso 2: sexo feminino, 36 anos, casada, resi-
dente em Séo Paulo, prendas domésticas.

Histdria: tosse e dispnéia progressiva ha cinco
anos, chegando atualmente a minimos esforgos. Di-
agnéstico de fibrose pulmonar por biopsia a céu
aberto ha trés anos. Oxigénio-dependente. Fazendo
uso de prednisona 20 mg/dia.

Antecedentes pessoais: trés partos cesarias.

Exame fisico: Peso: 45kg, alt: 1,44m. FR=36 m/
min. FC=100 b/min. Estertores subcrepitantes gene-
ralizados e discretos sibilos. Radiografia de térax:
infiltrado reticulo-nodular e pequeno volume pulmo-
nar (Figura 4). Agasometria arterial revelava hipoxemia
menos intensa, (pO,=65,7) mas desaturando com o
esforgo. Espirometria: insuficiéncia ventilatéria pul-
monar restritiva grave com capacidade vital forgada
de 0,72 1 ou 22% do previsto.

Estudo hemodinamico: PAP=18x2 mmHg mé-
dia=8 mmHg. IC=2,7 1/min/m?. Bioquimica sangiinea
e sorologia normais.

Aguardava cirurgia ha seis meses, tendo-se dis-
pensado quatro doadores com peso e didmetro toracico
significantemente maiores.

Cirurgia: 25/11/90. Doador: sexo masculino, ne-
gro, 25 anos, trauma cranio-encefélico. Peso= 85 kg
(1,8 vezes o peso do receptor).

O célculo da capacidade pulmonar total no doa-
dor mostrou que seu lobo superior esquerdo teria
valorsemelhante ao do pulméo inteiro do receptor. As
radiografias de térax confirmaram esta impresséao e
optamos pelo transplante isolado do lobo superior
esquerdo.

Esternotomia mediana com retirada do coragao
(utilizado emtransplante simultédneo) e pneumectomia
isolada esquerda. A retirada foi dificultada por inime-
ras aderéncias firmes pleuro-pulmonares e seguiu o
mesmo procedimento descrito anteriormente.

Durante a preparagdo da pega, realizou-se a
separagao dos dois lobos segundo técnica habitual
de lobectomia. deixando-se o cuffde atrio esquerdo
para anastomose contendo o orificio da veia pulmo-
nar superior e o coto ligado da veia pulmonar inferior.
Empregou-se sutura mecanica na cisura incompleta
e no fechamento do coto brénquico do lobo inferior.
Manteve-se no doador pequeno coto de brénquio
principal e foi ocluido com stapler o coto do lobo
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inferior. O calibre do brénquio do doador tinha diame-
tro semelhante ao do receptor.

Receptor:

Monitorizagéo e anestesia seguindo a técnica ja
descrita.

Pneumectomia esquerda portoracotomia péstero-
lateral no 52 espago, sem dificuldades.

O implante do lobo superior seguiu 0 mesmo
procedimento ja descrito anteriormente e demons-
trou o tamanho semelhante do lobo em relagéo ao
pulm&o do receptor (Figura 5). Aanastomose brénquica
nado pdde ser realizada em telescopagem devido a
igualdade dos diametros dos dois brénquios e seguiu-
se a técnica término-terminal com Prolene 4-0 conti-
nuo na parede posterior e Polivicril 4-0 em pontos
separados na anterior (Figura 6). A endoscopia feita
na sala operatdéria comprovou boa permeabilidade da
anastomose.

Tempo de isquemia: trés horas e 45 minutos.

Fig. 5 — Caso n° 2: A esquerda o lobo superior do doador e a direita
o pulmao inteiro do receptor.

Pés-operatério:

Permaneceu estavel nas primeiras 54 horas, em
ventilagédo assistida e periodos de expontanea, man-
tendo boa oxigenagéo e discreta retengéo de CO,.

Radiografia de térax mostrava boa expanséao do
lobo transplantado ocupando todo o hemitérax es-
querdo e mantinha sinais de intenso edema intersticial
pulmonar difuso a esquerda (Figura 7). Mesmo apés
diurese vigorosa e boa adequagéo ventilatéria, no 32
dia houve subita piora gasométrica, interpretada como
rejeigao e tratada com pulsoterapia. Apresentou im-
pressionante resposta, subindo a pO, de 89 para 200
mmHg e regredindo pCO, de 69 para 42 mmHg num
intervalo de quatro horas.
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Fig. 6 — Caso n? 2: Esquema da técnica da anastomose brénquica.
Oclusao do coto do brénquio lobar inferior e separacao da
cisura com suturas mecanicas.

Fig. 7 — Caso n° 2: Radiografia no segundo dia de pés-operatério.

Apesar da melhora ventilatéria, apresentou rapi-
dadeterioragdo hemodinamica, tendo-se dignésticado
tamponamento cardiaco complicado por hipotenséao
severa, seguida de parada cardiaca recuperada apés
MCE e drenagem pericardica.

A partir dai, evoluiu com sinais de sofrimento
cerebral difuso, apresentou insufici€éncia renal e fa-
lIéncia de multiplos 6rgéos ocorrendo 6bito no 82 dia
de PO.
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A necropsia revelou integridade da anastomose
brénquica, sem estenose ou sinais de necrose ou
deiscéncia iminente; ndo havia trombos em atrio ou
artéria pulmonar. Na microscopia, os alvéolos apre-
sentavam-se com vasos ¢ongestos e paredes inter-
nas revestidas por membrana hialina, notando-se
focos isolados de exsudato leucocitario. Nao houve
possibilidade de se caracterizar rejegéao tipica.

DISCUSSAO

Apesar do transplante pulmonar prescindir de
revascularizagao sistémica, ao contrario dos demais
6rgéos transplantados, a artéria pulmonar contribui,
nos primeiros dias, para manutengao de circulagao
brénquica basal, o que fornece certa perfusao do coto
do doador e reforga a tentativa de deixa-lo o mais
curto possivel. O emprego de enxertos vascularizados,
como o omento, na protegéo da anastomose, propor-
ciona vascularizagdo da mesma, mas tem a desvan-
tagem de necessitar laparotomia, acarretando ileo
adindmico no pods-operatério e ampliagdo do tempo
cirdrgico. A técnica de anastomose brénquica em
telescopagem realizada no primeiro caso tem, a
nosso ver, a vantagem de envolver a linha de sutura
com manguito de dois anéis do receptor, fornecendo
verdadeiro “retalho vascularizado”, promovendo pro-
tegdo a mesma. E significante que, nos 23 transplan-
tes isolados realizados por Trinkle, utilizando a técni-
ca da telescopagem, néao tenha ocorrido deiscéncia
daanastomose, fato que contrasta com a experiéncia
dos demais Servigos.

O emprego precoce do corticéide confere imunos-
supressdo, sem a desvantagem do uso da globulina
antilinfocitaria, mais potente, mais téxica e mais
trabalhosa. Cooper, que advogada a suspenséo do
corticéide nas primeiras trés semanas, admite que,
nesse periodo, porvezes sejam necessarias de quatro
acinco pulsos de metilprednisolona para se controlar
a rejeigao*. Nos dois casos apresentados, utilizamos
o regime triplice de imunossupressao e ndo surgiram
complicagdes bronquicas durante o periodo de tempo
em que os pacientes foram observados.

O transplante do lobo tem sido utilizado como
alternativa desde o inicio e, recentemente, surgiu
como alternativa nos transplantes em criangas, onde
a falta de doadores é critica. No nosso caso, pudemos
comprovar a dificuldade de encontrar doador ade-
quado e documentamos que o lobo de um doador de

* Apresentado ao International Symposium on Lung Transplantation.
Barnes Hospital, Saint Louis, MO, USA. Novembro de 1989.

85 kg ocupou todo o hemitérax esquerdo de um
paciente de apenas 45 kg. Utilizamos o lobo superior
pelo seu maior tamanho e pelo comprimento menor
do hilo.

Nao houve dificuldade técnica nas suturas e,
apesar do insucesso clinico, pudemos observar, a
necropsia, a integridade das anastomoses. A analise
das gasometrias nas primeiras 48 horas indica a
normalidade funcional do enxerto que deteriorouapds
episddio clinico de rejeigao.

A ocorréncia de tamponamento cardiaco, no
terceiro dia de pds-operatério, apesar da abertura
aparentemente ampla do saco pericardico ao redor
do hilo, contribuiu para o 6bito, por se complicar com
parada cardiaca. Nao achamos citagdo dessa compli-
cagao, na literatura.

Nao pudemos comprovar, histologicamente, a
ocorréncia de rejeigao classica, talvez por ter sido
tratada com pulsoterapia.

CONCLUSOES

1) O transplante pulmonar isolado realizado nos
moldes atuais é alternativa terapéutica valida para as
pneumopatias incapacitantes.

2) Aintrodugéo precoce do corticéide naimunos-
supressao nao afetou negativamente a cicatrizagéo
brénquica no 1° caso e, possivelmente, no segundo.

3) A anastomose brénquica em telescopagem
conferiu excelente didmetro brénquico e ndo mostrou
estenose até o 82 més de pds-operatério, no caso de
ndmero um.

4) O enxerto de lobo superior preencheu toda a
cavidade pleural do receptor e mostrou normalidade
funcional até que surgissem complicagdes
cardiovasculares, podendo representar alternativa
valida para os casos onde nao se consiga doador de
tamamho adequado, ou nao se disponha de todo o
pulméo.

Apesar de casuistica inicial, achamos que ha
lugar seguro para o transplante pulmonar isolado no
arsenal terapéutico das doengas pulmonares
incapacitantes e, em futuro préximo, do transplante
de lobo em pacientes do grupo pediatrico portadores
de cardiopatias congénitas com hipertensao pulmo-
nar irreversivel onde a falta de doadores constitui
séria limitagao. O transplante pulmonar isolado mos-
trou-se possivel dentro das nossas condigdes de
trabalho, podendo conferir qualidade de vida normal
a pacientes seriamente incapacitados.
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ABSTRACT: Two cases of left single lung transplantation for pulmonary fibrosis are reported, one of a
50 years old white male who is alive and well 8 months after the transplantation and the other of a 36 years
old female weighing 45 kg who received an upper lobe transplantation from a 85 kg donor. This patient died
of multiple organ failure in the 8" postoperative day due to complications related to an unexplained cardiac
tamponade and also possible rejection but was able to maintain good ventilatory and hemodynamic conditions
in the first 3 days following transplantation; radiographic studies showed adequate expansion of the
transplanted lobe. Autopsy revealed no problems in the anastomotic sites and signs of difuse bronchopneumonia.
In the two cases aflap of pericardial fat was utilized instead of omental flap to protect the bronchial anastomosis
and in the first case a telescoping anastomotic technique was done. Both patients received corticoids since
the begining and the immunossupression protocol consisted of cyclosporin, prednisone and azathioprine and
had no airways complications. In spite of being an initial experience, the authors express their hope in single
lung and lobe transplantation for selected terminal lung diseases and in the near future also as an alternative
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in the surgical treatment of complex congenital cardiac anomalies.

DESCRIPTORS: lung transplantation.
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Discussao

DR. JOSE PEDRO DA SILVA
S&ao Paulo, SP

Esse trabalho, embora seja o estudo de apenas
dois casos, é rico em boas informagoes sobre o
transplante de pulméo isolado, cujo sucesso ficou
evidente, a partir de 1983. A nossa experiéncia maior
é com transplante cardiopulmonar, que iniciamos em
1988 e realizamos em cinco pacientes. Uma dentre
esses pacientes, portadora de hipertensao pulmonar
primaria, cujo coragao possibilitou o transplante de
uma miocardiopata em fase final com grande
hiperresisténcia vascular pulmonar secundaria, fez
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cateterismo cardiaco um ano apés o transplante
cardiopulmonar. Houve o desenvolvimento de exce-
lente circulagao colateral das artérias corondrias para
as brénquicas. Com a publicagéo de bons resultados
com transplante pulmonar isolado, principalmente
pelos grupos Patterson e Trinkle, passamos a utilizar
essa técnica no tratamento da hipertens&o pulmonar
primaria. Esse método tem a desvantagem inicial de
submeter o pulméao transplantado a 90% do débito
cardiaco, mas, teoricamente, é melhoralongo prazo,
porque exclui os problemas de rejeigdo cardiaca.
Operamos dois pacientes com hipertenséo pulmonar
priméria, sendo que o primeiro apresentava grande
ventriculo direito e insuficiéncia tricispide. Com o
transplante, houve redugdo marcante do VD e a
insuficiéncia tricispide desapareceu. Essa paciente
teve parada cardiaca durante broncoscopia para
aspirarcoagulo que obstruiaa anastomose brénquica.
Foi dificil a recuperagdo. No 22 dia apés a cirurgia,
apresentou fibrilagdo ventricular e, apds nova sessao
de massagem cardiaca, desenvolveu insuficiéncia
cardiaca, sendo colocada em circulagédo assistida e
veio falecer no 32 dia de pds-operatério. O 22 caso foi
de paciente que foi bem na cirurgia, mas morreu no
122 dia de pés-operatdrio, devido a empiema pleural
seguido de choque séptico. Esses insucessos foram
acidentais, mas acreditamos que o transplante pul-
monar isolado seja a opgao mais racional na hiperten-
sdo pulmonar primaria, porque também permite o
beneficio de dois pacientes com um mesmo doador.

DR. LUIZ FELIPE JUDICE
Niterdi, RJ

Agradego a Comissao Organizadora deste con-
gresso a gentileza do convite para comentar este
excelente trabalho. O Dr. Succi apresenta a experién-
cia da Escola Paulista de Medicina em dois casos de
transplante isolado de pulmdo. Usou, no primeiro
caso, a metodologia preconizada pelo Dr. Trinkle, ou
seja, a utilizagdo de prednisona desde o per-operaté-
rio, anastomose brénquica portelescopagem e prote-
Ggao a anastomose com gordura pericardica. No se-
gundo caso, observamos algumas diferengas impor-
tantes, que comentaremos a seguir: 1) Realizou um
transplante lobar com anastomose ao nivel do brénquio
principal e, conseqlientemente, com um coto brénquico
mais longo, e sutura adicional para fechamento do
brénquio intermediario. 2) A anastomose brénquica
foi feita sem telescopagem porque havia discrepan-
cia entre os calibres bronquicos. Imagino que, se o
pulmao doador era maior, o bréonquio doador tam-
bém deveria ser maior. 3) O pulmao doador estava
aderido, ocasionando retirada trabalhosa e talvez
traumatica, ou, pelo menos, com manuseio exces-

sivo. 4) O pulméo doadortinha fissuraincompletae,
apds a retirada, foi submetido a uma lobectomia,
com conseqiente manuseio adicional do parénquima
lobar. Gostaria de perguntar ao Dr. Succi se ele
considera que o manuseio do lobo transplantado,
que, sem duvida, foi diferente do primeiro caso,
poderia ter representado algum papel na génese do
edema pulmonar que causou o ébito do paciente.

DR. ORIANE LIMA
Sao José do Rio Preto, SP

O transplante oferece a oportunidade de
monitorizagdo do novo pulméao, para detectar sinais
de possivel recorréncia da doenga primitiva em con-
digbes tais como deficiéncia de a -1 antitripsina,
fibrose pulmonar idiopatica, fibrose cistica, hiperten-
séo pulmonar primaria e linfangioleiomiomatose. Nés
acreditamos que esta € uma preocupagéo atual da
EPM em relagéo ao caso 1. E interessante imaginar
qual teria sido a logistica, caso a biopsia pulmonar ou
a biopsia retal tivessem sido positivas para
esquistossomose. Teriam feito o transplante? O cru-
zamento da barreira imunolégica é a regra nos trans-
plantes de pulmao, e, ai, a freqiiéncia dos episédios
derejeigao, rejeigoes refratarias aos imunosupressores
e, especula-se, até mesmo o desenvolvimento de
bronquiolite obliterante. No 1?2 caso da EPM, nao
ocorreram episédios de rejeigdo. A que os autores
atribuem este fato? Seria interessante saber o estudo
do perfilimunolégico, neste caso. Talvezum PRA com
um percentual baixo de reatividade; um cross match
negativo a 372 ou, até mesmo, positivo a 4°; e a
coincidéncia de antigenos do HLA pudesse explicar a
paucidade imunoldgica do caso 1. Com relagdo a
imunosupresséo, nés acompanhamos ativamente a
realizagao de 35 casos de transplantes, em St. Louis.
Destes, em 29 casos foi usado ALG, sem que se
observasse toxidade aguda dadroga. Recentemente,
usamos AL G no transplante de Sédo José do Rio Preto,
sem maiores problemas. O critério para o uso do ALG
é que o seu uso, concomitantemente com o uso
venoso de ciclosporina e imuran, permite o controle
inicial da fase aferente da resposta imunoldgica, sen-
do possivel controlar os episédios de rejeigdo com
doses diminuidas de bolus de solumedrol. Nao se
discute o comprovado valor clinico do omento; o que
se discute é o fato do omento estar no abdome. Por
isso, diversos grupos estudam a utilizagao alternativa
de tecidos, como: musculo intercostal, gordura pré-
pericardica, artéria mamaria interna, retalho de pericardio
e revascularizagdo de artérias bronquicas. Nao se
conhece, ainda, a real freqliéncia moderna das com-
plicagbes brénquicas; o que se sabe é que elas
ocorrem nos diversos centros. Sua ocorréncia é
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multifatorial e complexa. Na clinica, nés associamos
intimamente a possibilidade de complicagdes bronquicas
com os seguintes fatores de risco: pré-operatorio -
corticodependéncia, infecgéo; per-operatério - difi-
culdade técnica, doenga brénquica, ma preservagao
pulmonar; pés-operatério - infecgéo, diminuigao da
complacéncia, fator mecéanico, broncomalacia, doses
aumentadas de bolus de solumedrol, ventilagéo pro-
longada. E intrigante a Iégica de primeira abordagem
que levouo Dr. Kent Trinkle aoperarcorticodependentes,
utilizar corticéide no per e no pés-operatério e nao
utilizarnenhumtipo de tecido paraenvolveraanastomose,
como intrigante é o fato de nao ter complicagao
brénquica (23 casos, até abril 1990). Atelescopagem
nemsempre é possivel de ser realizada como recurso
técnico (caso 2 da EPM). Nés gostariamos de per-
guntar se o uso do retalho pediculado de gordura pré-
pericardica (experiéncia de Minedapolis e Arizona,
baseado no trabalho de Brewer, que chamava este
tecido de omento toracico), nao foi o fator técnico
mais importante, especialmente na auséncia de
intercorréncias no pés-operatério? E interessante
notar o recente trabalho do grupo de Pittsburgh. Este
grupo estudou as alteragées da cartilagem dos brénquios
proximais apds transplantes, observando crescimen-
to fibrovascular, calcificagao e ossificagéo. Os auto-
res concluiram que, mesmo com o omento, uma
perfusdo incompleta pode funcionar como um meca-
nismo que pode contribuir parainfecgéo, bronquiectasia
e bronquiolite obliterante. Assim, a histéria da
revascularizagao brénquica ainda néo esta toda con-
tada. Adecisao de protocolo da EPM é extremamente
interessante e o resultado, significativo. N6s acha-
mos que uma controvérsia em Medicina sé é estimu-
lante com bons resultados entre duas teorias. Eu
gostaria de me congratular com meus amigos do
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Grupo de Transplante Pulmonar da EPM, por esta
muito importante contribuigéo clinica, na area dos
transplantes de pulmao, a cirurgia toracica brasileira.

DR. SUCCI
(Encerrando)

Agradego as palavras de estimulo dos colegas
comentadores e, incicialmente, respondo ao Dr.
Luis Felipe Judice: a realizagdo da lobectomia e
preparagao ex-vivo do lobo do doador para o im-
plante foi técnicamente facil e consideramos pouco
traumatica para o parénquima pulmonar. O empre-
go de sutura mecanica na cisura incompleta e no
coto brénquico do lobo inferior facilitou, sobrema-
neira, o procedimento. Ao Dr. Oriane Lima: muito
nos honram as palavras de estimulo vindas de um
dos pioneiros em pesquisa s6bre transplante pul-
monar. A auséncia de episddios de rejeigao, até o
momento, no primeiro caso, provavelmente traduza
uma rara identidade imunolégica que ndo pudemos
comprovar, pois ndo houve tipagem HLA retrospec-
tiva. Mas, a nosso ver, também comprova a eficacia
do esquema triplice imunossupressor adotado. Em
relagéo a protegao da anastomose bréonquica, apés
estas experiéncias iniciais com gordura pericardica
e telescopagem, estamos inclinados a nao utilizaro
omento para os préximos casos. Concordamos que
a histdria da revascularizagéo brénquica nao esta
toda contada, havendo inimeros fatores nela envol-
vidos, mas acreditamos que haja correlagdo com
falha na imunossupresséao. Ainda, se a biopsia retal
fosse positiva, ndo realizariamos o transplante.
Agradego, também, ao Dr. José Pedro da Silva a
participagao nos comentarios.





