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As complicacdes decorrentes da anastomose bronquica
nos transplantes pulmonares, embora tenham diminuido
ao longo do tempo, ainda figuram como um dos principais
fatores de morbi-mortalidade nesses pacientes. As formas
de tratamento dessas complicacées incluem dilatagdo por
baldo, fotocoagulacdo por laser, endoproteses de silicone
e metdlicas, e reoperagdo. Relata-se o caso de um paciente
que apresentou estenose brénquica apos transplante
pulmonar unilateral esquerdo, cujo tratamento foi realizado
com endoprotese metdlica auto-expansivel de nitinol
(Ultraflexd). Embora seja um caso pioneiro no Brasil, a
boa resposta clinica, concordante com os dados da
literatura, sugere que esse tratamento seja uma boa
alternativa nesses casos.
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Proteses e implantes. Complicagdes pos-operatorias.

Although the incidence of bronchial anastomosis as a
complication of lung transplantation has decreased in
recent years, it remains a significant cause of morbidity
and mortality in these patients. Treatment options include
balloon dilatation, laser photocoagulation, placement of
a stent (silicone or metal), and performing a second
operation. We report the case of a patient who presented
bronchial stenosis after left lung transplantation and was
treated with a self-expanding metal alloy (nitinol) stent
(Ultraflex). Despite the fact that this was the first case
of stenosis treated in this fashion in Brazil, the positive
clinical response, in agreement with results reported in
the literature, indicates that this treatment is a viable
alternative in such cases.
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INTRODUCAO

As complicacdes decorrentes da anastomose
bronquica nos transplantes pulmonares
continuam sendo um dos principais fatores de
aumento de morbi-mortalidade nesse grupo de
pacientes. Estima-se que ocorram em 27% dos
pacientes submetidos a transplantes pulmonares
e que 139% destes pacientes necessitem de
broncoscopia intervencionista no tratamento

das complicacdes."” Embora alguns centros
tenham certa experiéncia com a utilizacdo de
proteses auto-expansiveis, ndo ha dados sobre
0 seu uso no Brasil. A seguir, relata-se o caso
de um paciente que evoluiu com estenose
bronquica apds o transplante pulmonar, tratado
com implante de endoprdtese metalica auto-
expansivel.
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RELATO DO CASO

Um paciente de 57 anos, do sexo masculino,
ex-tabagista, era portador de enfisema pulmonar
grave. Houve piora progressiva nos ultimos dois
anos, inclusive com necessidade de internacio e
ventilacdo mecéanica. Desde entdo, fazia uso
continuo de oxigénio suplementar, apresentando
dispnéia aos minimos esforcos e tosse produtiva,
principalmente matinal. Fazia uso ja havia longa
data de 30 mg/dia de prednisona e encontrava-se
emagrecido, com indice de massa corporea de 16,7.
A espirometria apresentava volume expiratdrio
forcado no primeiro segundo de 0,59 L (18% do
previsto) e capacidade vital forcada de 1,88 L (46%).
A gasometria com cateter de O, a 2 L/min com Pa0,
de 138 mmHg e PaCO, de 85 mmHg. A cintilografia
pulmonar perfusional quantitativa evidenciava 35%
de perfusdo a esquerda.

Apos avaliacdo protocolar de rotina, o paciente
foi incluido em lista de espera e submetido a
transplante pulmonar unilateral esquerdo.

O doador foi um paciente de 38 anos, do sexo
masculino, tipo sangiiineo B, vitima de acidente
vascular cerebral hemorragico. O transplante foi
realizado através de toracotomia postero-lateral
esquerda, com anastomose bronquica pela técnica
de telescopagem, utilizando fios inabsorviveis de
polipropileno 4-0. O tempo total de isquemia foi
de trés horas.

0 paciente apresentou evolucio pds-operatoria
sem intercorréncias, com um episodio de rejeicdo
aguda grau 1l tratada com metil-prednisolona. Apos
quinze dias, a anastomose bronquica evidenciava rea-
cdo enantemdtica e deposicdo de fibrina (Figura 1),

sem repercussédo clinica, e o paciente pode receber
alta no 30° dia pds-transplante. As fibrobron-
coscopias ambulatoriais mostravam retracdo da
anastomose com diminuicio de sua luz. Decorridos
trés meses do transplante, o paciente comecou a
apresentar tosse, dispnéia a grandes esforcos e
sibilos em hemitdrax esquerdo. Nova fibrobron-
coscopia evidenciava estenose concéntrica de
aproximadamente 4 mm de didmetro (Figura 1) e a
espirometria apresentava volume expiratdrio forcado
no primeiro segundo de 0,9L (32% do predito) e
capacidade vital forcada de 2,73L (79% do predito),
com curva fluxo-volume compativel com obstrucio
de grande via aérea.

Optou-se inicialmente pela dilatagdo da estenose
por baldo CREO de 12 mm (Boston Scientific Inc.)
havendo melhora significativa dos sintomas. Entretanto,
houve recidiva da tosse e dispnéia apos trés semanas.
Neste momento, optou-se pela broncoscopia rigida com
auxilio de fluoroscopia, dilatacdo por baldo CREL] de
15 mm e colocacdo de endoprotese metalica de nitinol
auto-expansivel Ultraflex0 (Boston Scientific Inc.) 14 x
40 mm, recoberta (Figura 2). Houve melhora imediata
dos sintomas com desaparecimento dos sibilos e
aumento de 95% dos valores de volume expiratdrio
forcado no primeiro segundo (Figura 3). Decorridos
quatro meses do procedimento, o paciente encontrava-
se eupnéico, com aspecto broncoscdpico preservado e
sem complicacdes locais.

DISCUSSAO

Entre vinte anos que separam o primeiro
transplante pulmonar, realizado por James Hardy em
1963, e o primeiro sucesso, obtido em 1983 pelo

Figura 1. A: Anastomose bronquica com intensa reacdo inflamatdria e deposicdo de fibrina duas semanas apds o transplante.
B: Progressdo para estenose fibrdtica cicatricial apos 4 meses. C: Aspecto final apds implantacdo da endoprotese.
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Figura 2: A: Tomografia multislice evidenciando a estenose da anastomose (seta). B: Reconstrugido tomografica apos
posicionamento da endoprotese (seta). C: Aspecto da endoprdtese recoberta (Ultraflex(d).

grupo de Toronto (Toronto Lung Transplant Group),
aproximadamente 40 transplantes, todos sem
sucesso, foram realizados. Os insucessos foram
relacionados principalmente a dificuldade da
cicatrizacio da anastomose bronquica®. Tal fato é
decorrente da isquemia do bronquio, uma vez que a
circulacdo bronquica ndo ¢ restabelecida durante o
transplante. Embora a anastomose das artérias
bronquicas tenha sido defendida por alguns autores,
ela mostrou-se tecnicamente dificil e ineficaz!”.
Algumas técnicas, como a utilizacdo de coto
bronquico curto do doador, uso do omento ou
pediculo de musculo intercostal e a telescopagem,
mostraram-se efetivas na diminuicdo dos problemas
relacionados a anastomose bronquica.
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Figura 3. Valores de VEF, e CVF, mostrando pequeno aumento apos o
transplante e aumento acentuado apods a implantacdo do Ultraflex®.

Apesar destes cuidados, as complicagdes de vias
aéreas ainda sdo freqlientes e sdo caracterizadas ou
por obstrucdo decorrente de fibrose (estenose) ou
por obstrucdo dinamica (broncomalacia). As opcoes
terapéuticas na correcdo destas complicacdes
incluem dilatacdo endoscdpica por baldo,
fotocoagulacdo por laser, endoproteses de silicone
e auto-expansiveis e reoperacdo. Burns et al®
consideram a dilatacdo por baldo como um
tratamento meramente paliativo, com melhora
imediata e transitoria dos sintomas. Em sua série,
todos os pacientes submetidos a dilatagdo
necessitaram implantacdo de endoprdteses. Por
outro lado, Chhajed ef 4/ observaram que 26% de
seus pacientes com estenose apds o transplante ndo
necessitaram de outra terapéutica sendo de dilataco,
considerando esta sempre como a primeira opgao
por permitir avaliacdo da extensdo da lesdo, grau
de inflamacdo e andlise da arvore bronquica além
da estenose. O laser pode ser utilizado na
termoablacdo de tecido de granulacido que cause
obstrucdo bronquica, ndo sendo eficaz em
obstrucdes decorrentes de broncomalacia. Além
disso, a recidiva parece ser muito freqiiente e ndo
ha experiéncia com seu uso em nosso meio.

As endoproteses de silicone tipo Hood[ e
DumonU foram inicialmente muito utilizadas. No
entanto, a dificuldade da implantacdo e da
manutencdo em posicdo adequada, a freqiiente
impregnacédo por secrecdo, além da luz estreita em
comparacio ao calibre externo, fizeram com que
estas endoproteses dessem lugar as metdlicas”.
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Ha quatro tipos de endoprdteses metalicas
utilizadas: Palmaz[] Gianturcod, WallstentO e
Ultraflex[]. A primeira, uma endoprotese expansivel
por baldo, por ndo possuir forca radial centrifuga,
permite compressdo de sua malha. De fato,
utilizando esta endoprotese, Lonchyna et al?”
necessitaram fazer mais intervencdes do que
utilizando a endoprotese de Wallstent[ (5,22 contra
1,28 intervencdes). Burns ef a.® obtiveram indice
de complicacdo de 36,7% com ela contra 10% da
Wallstent[J.

A endoprotese de Gianturcoll, apesar de contar
com pequenos ganchos para melhor adaptacéo,
pode sofrer migracdo, conforme observaram Chhajed
et al'® Devido a sua malha metdlica esparsa, permite
o crescimento do epitélio respiratdrio, nao
interferindo no batimento mucociliar. Ndo possuem
elasticidade longitudinal, sendo de dificil remocéo,
existindo relatos de complicacdes fatais como
hemoptise por perfuracdo vascular. Em
contrapartida, Herrera ef a/®, utilizando apenas a
endoprotese de Gianturcol, ndo observaram
complicacdes e obtiveram bons resultados, com
melhora imediata dos valores médios de volume
expiratorio forcado no primeiro sequndo de 87%
(50% a 2900%).

As malhas metdlicas do Wallstent) e do
Ultraflexd possuem resisténcia a compressio e forca
radial centrifuga uniforme, dispensando a
necessidade de ganchos para fixacdo. Adaptam-se
facilmente a tortuosidade da via aérea, mantendo
uma luz efetiva. As complicacdes relacionadas a
estes tipos de endoproteses incluem a dificuldade
de remocéo, formacio de tecido de granulacido e
retencdo de secrecdo. No Unico estudo comparativo
existente, Chhajed er a/® analisaram retrospecti-
vamente o uso das endoproteses Gianturcoll,
Wallstentd e Ultraflexd, e obtiveram melhores
resultados com o ultimo tipo, com menor indice de
reestenose (60%, 27% e 0, respectivamente), menor
retencéo de secrecio (0, 27% e 0, respectivamente)
e menor taxa de migracdo. Concluiram que a
Ultraflex[] possui menos complicacdes em longo
prazo do que os dois outros modelos de
endoprotese analisados.
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Com o aumento do numero de transplantes
pulmonares realizados no Brasil, complicacdes
relacionadas a anastomose bronquica, em especial
as estenoses, tendem a se tornar mais freqiientes. O
tratamento através da implantacio de endoproteses,
embora seja paliativo, ¢ o mais utilizado, devido as
dificuldades encontradas na reoperacdo desses
pacientes. O bom resultado obtido com este
paciente, aliado a auséncia de complicacdes, esta
em concordancia com os poucos trabalhos relatados
até o momento. Embora este seja o primeiro caso
relatado do uso de endoprotese Ultraflexd em
estenose de anastomose bronquica em nosso meio,
a boa evolucido deste paciente indica que a sua
utilizacdo pode constituir uma boa opg¢do no
tratamento dessa complicacéo.
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