TRANSPLANTE DE PULMAO - ASPECTOS TECNICOS

JOSE J. CAMARGO (Diretor de Cirurgia do
Pavilh&o Pereira Filho, Coordenador do Grupo de Transplante de Pulméo da Santa Casa e Professor
de Cirurgia Toracica da FFFCMPA)

JOSE CARLOS FELICETTI (Cirurgido do Grupo
de Transplante de Pulmdo da Santa Casa de Porto Alegre e Professor de Cirurgia Toracica da
FFFCMPA)

SPENCER MARCANTONIO CAMARGO,
Cirurgido Toracico, membro do Grupo de Transplante Pulmonar da Santa Casa de Porto Alegre,
responsavel pela Captacdo de Orgéos do Programa de Transplante Pulmonar da Santa Casa de Porto
Alegre

INTRODUCAO

O transplante pulmonar unilateral executado por Hardy (1963) ndo é muito diferente do
realizado presentemente nos centros mais avancados, ainda que pequenos detalhes da técnica tenham
sido aperfeicoados e algumas peculiaridades sejam recomendadas por diferentes cirurgides, e que 0s
resultados sejam comparaveis.

Ja o transplante pulmonar duplo, idealizado por Patterson e cols.(1986) com anastomose
traqueal através de esternotomia e com parada cardiaca, ndo teve igual sorte, sofrendo profundas
transformacd@es, que resultaram, para a maioria dos centros especializados, em um transplante duplo
simples. Este transplante era realizado através de uma toracotomia anterior bilateral com secgédo
transversa do esterno (inciséo de clam shell), mas as complicacfes esternais, atribuiveis ao retardo da
consolidacdo 6ssea em pacientes sob uso de altas doses de corticéide, tém modificado esta proposta.
Atualmente o transplante duplo tem sido realizado através de toracotomias anteriores ou laterais
bilaterais seqUéncias, reservando-se a sec¢do transversa do esterno se surgir alguma dificuldade de
exposicdo, 0 que é pouco comum.

Neste capitulo discutiremos a selecdo do receptor, o tipo de transplante mais indicado, e o0s
detalhes técnicos mais importantes dos trés procedimentos: o transplante unilateral e o transplante
bilateral sequencial e o transplante bilobar com doadores vivos.

A SELECAO DO RECEPTOR QUANDO SURGE UM DOADOR:

Na vigéncia de muitos potenciais receptores a selecdo se inicia, usualmente, pela tipagem
sanguinea, procurando-se a compatibilizagédo total com o doador, ainda que os conceitos vigentes para
a doacdo de sangue em relacdo a doadores e receptores universais, possam ser circunstancialmente
tolerados.

Um fator importante na sele¢do diz respeito ao tamanho do 6rgéao disponivel,
aferido pela medida dos didmetros toracicos e pela relagdo peso/altura entre os dois
pacientes. No transplante unilateral alguma discrepéancia é toleravel e em determinadas circunstancias
até desejavel, por exemplo: na fibrose pulmonar devido a grande retracéo da caixa torécica, um
pulmé&o menor é aceitavel, enquanto que no enfisema com o caracteristico abaulamento do térax, um
orgdo maior do que o normal facilitara a ocupacao da cavidade. No transplante bilateral,
entretanto, a exigéncia em relacdo a compatibilidade de tamanho é muito rigorosa, porque o uso de
pulmdes um pouco menores do que a cavidade,ndo causa grandes transtornos, mas pulmdes demasiado
grandes determinam compressdo cardiaca extrinseca com repercussdo hemodinémica. O quadro se
agrava na medida em que o tamponamento cardiaco determinar dificuldade de retorno venoso, com
conseqgliente edema de pulmdo, visto que o pulmé&o edemaciado, por se tornar menos eléstico,
acarretara compressao cardiaca ainda mais severa.

Na selecéo do receptor para o transplante unilateral também é importante a condicéo especifica do
pulm&o que pretendemos transplantar: com relativa frequéncia um dos pulmdes do doador tem



alguma consolidacao e se este lado corresponder ao que o potencial receptor necessite, ele sera
obviamente descartado.

Considerando a maior dificuldade de obter-se um doador com ambos os pulmdes
aproveitaveis, o receptor para transplante duplo serd normalmente considerado prioritario.

A compatibilidade imunoldgica direta com o doador através de prova de
histo-compatibilidade cruzada (crossmatching) é dispensavel nos receptores com painel de células
negativo, mas obrigatoria naqueles com mais de 5% de reatividade. Quando o doador estiver instavel
hemodinamicamente e conseqiientemente, houver uma pressa maior na retirada dos 6rgaos, o receptor
gue tiver painel positivo sera, necessariamente, excluido.

Se com os elementos supracitados ainda houver disputa por dois ou mais
candidatos ao mesmo 6rgao, o receptor sera selecionado por : ter maior chance de
sucesso, ser mais jovem, ter menor expectativa de vida sem o transplante, e estar na lista de espera ha
mais tempo.

O TIPO DE TRANSPLANTE MAIS INDICADO :

Existem duas situacdes pacificas na selecdo do procedimento : a fibrose pulmonar idiopatica
ou secundaria, onde a eficacia do transplante unilateral esta suficientemente, e a doenga supurativa
bilateral, onde a necessidade de transplante duplo é inquestionavel.

Nas outras situacoes a escolha do procedimento carece de discussdes e da analise de
circunstancias peculiares ao receptor.

O enfisema difuso tem sido tratado na maioria dos casos com transplante unilateral, mas a
maior durabilidade do enxerto e o previsivel melhor desempenho funcional do transplante duplo, tem
estimulado sua indicacdo em pacientes mais jovens. Por outro lado a presenga de enfisema com bolhas
grandes também torna recomendavel o transplante duplo, evitando-se os risco de hiperinsuflacdo do
pulmé&o nativo. Quando néo for possivel o transplante bilateral no enfisema, a reducdo de volume do
pulméo nativo podera ser feita seqiiencialmente, ou em outro tempo cirdrgico (Todd, 1997)

Na hipertensdo pulmonar, o transplante unilateral ja demonstrou sua efetividade na reversao
do cor pulmonale e na qualidade de vida do transplantado, mas as indicac¢Ges de transplante duplo tém
crescido nos Gltimos dois anos. Entretanto, as complexidades do pds-operatério imediato e as
dificuldades de tolerancia a qualquer perda funcional de um enxerto que passa a receber praticamente
toda a volemia, tém determinado um entusiasmo crescente pelo transplante duplo nestes casos.

Alguns autores recomendam também o transplante duplo para pacientes com hipertenséo
priméria que, por viverem distantes do centro de referéncia, ndo poderiam ser vigiados mais
adequadamente (Patterson , 1995)

No transplante duplo por hipertensdo pulmonar primaria ou secundéria, Patterson (1995) tem
utilizado a seguinte seqiiéncia: disseccdo pulmonar bilateral, circulacdo extracorpérea total,
pneumonectomia bilateral, correcdo do defeito cardiaco se presente, implante do pulméo esquerdo
(mais facil com o coracdo vazio, especialmente nas grandes cardiomegalias), circulacio extracorpérea
parcial com inicio da perfusédo do pulméo esquerdo, implante do pulmao direito, e interrupcéo da
circulacdo extracorporea.

O transplante duplo que representa uma exigéncia na doencga supurativa, tem sido substituido
em situagdes excepcionais pelo transplante Ginico com pneumonectomia contralateral. ( Novik, 1991 )

MOMENTOS CRITICOS NA CONDUCAO ANESTESICA :

Como é previsivel a indugdo anestésica tem um risco aumentado por se tratar de uma
populagdo com severa restri¢cdo funcional, que em outras circunstancias contra-indicariam o
procedimento anestésico. Em geral ndo se usa pré-medicacdo anestésica e a inducao deve ser lenta e
cautelosa para evitar colapso circulatério, especialmente em pacientes com cor pulmonale grave. (

Rotineiramente se usa tiopental sédico e inoval ou fentanil. Os relaxantes



musculares sdo recomendaveis para facilitar a intubagéo e o inicio da ventilagdo mecéanica. A
manutengdo da anestesia ¢ feita com gases halogenados e narcéticos que assegurem também o efeito
amneésico.

A ventilacdo mecanica é iniciada com parcimdnia nos pacientes com enfisema
bolhoso, evitando-se volumes inspiratdrios muito grandes ou tempos expiratorios
demasiado curtos, que possam determinar a hiperinsuflagdo pulmonar, uma complicacao que pode ser
catastréfica se acompanhada de tamponamento cardiaco por compressao extrinseca do coragdo. Esta
complicacéo deve ser suspeitada se, logo apés o inicio da ventilagdo mecanica, ocorrer: hiper-expansao
toréacica, com turgéncia venosa, cianose cervical, dessaturagao, hipotensédo arterial e bradicardia. A
seqliéncia terapéutica envolve compressoes toracicas enérgicas para esvaziamento pulmonar, reinicio
da ventilacdo com volumes pequenos e abertura do torax o mais rapido possivel.

No transplante de pacientes enfisematosos o anestesista deve conviver, sem
angustia, com uma hipercapnia permissiva, que é menos danosa do que a hiperventilacao.

Logo depois de intubado o paciente com o tubo duplo de Carlens, se procede uma checagem
das condicdes ventilatorias e hemodinamicas. Com estes valores anotados, se instala a ventilagéo
seletiva com o clampeamento do ramo correspondente ao pulmé&o que se vai transplantar. Na maioria
das vezes ndo ocorrem modificacfes importantes com o ventilagao seletiva. Na nossa série de 157
transplantes, apenas dois paciente, ambos com pneumoconiose grave, ndo suportaram a ventilacédo
seletiva e se teve precocemente definida a necessidade de circulagéo extracorp6rea, empregada mais
tarde no curso do procedimento.

Um momento realmente critico se passa logo depois que o hemitorax é aberto e um clampe é
colocado na artéria pulmonar. Algum aumento na pressao arterial pulmonar sempre ocorre, mas com
repercussOes variaveis, dependendo do nivel da hipertensdo pulmonar prévia e da qualidade do
musculo cardiaco. Este na verdade é o0 momento da decisdo pela eventual necessidade de circulagéo
extracorpdrea de apoio. Se a pressdo pulmonar duplicar ou exceder a 55 mmHg, e muito
especialmente, se surgirem indicios de desestabilizacdo hemodinamica e respiratéria como hipotensao,
taquicardia, arritmias, e dessaturacdo, o clampe arterial deve ser retirado, e instalada a inalagdo, em
paralelo, de 6xido nitrico, que por seu efeito vasodilatador instantaneo pode determinar a queda da
pressdo na artéria pulmonar a niveis aceitaveis. Se, sob essas novas condices, a repeticdo do
clampeamento,determinar nova instabilidade, a instalagéo de circulagéo extracorporea, é inevitavel.

Ao se completar o implante, a reperfusédo do pulméo transplantado também exige alguns
cuidados. Como o novo territdrio de perfusdo pulmonar é subitamente ampliado com a retirada dos
clampes , este momento costuma se acompanhar de moderada hipotensdo arterial sistémica, que pode
ser prevenida por duas medidas : uso profilatico de vasopressores e infusdo do algum expansor
plasmaético imediatamente antes da reperfusdo pulmonar.

Um aspecto importante para a melhor preservacgdo do enxerto é que a reperfuséo se faca
lentamente pela abertura gradual do clampe arterial e s6 se inicie com o pulméo expandido, o que
reduz o dano capilar que implicaria em injaria de reperfusao.

Quando usdvamos solugdo preservadora com altos teores de potéssio (Euro-Collis modificado),
um outro evento frequiente neste tempo operatdrio era a presenga de arritmias, atribuiveis a
hiperpotassemia e liberagdo de outros catabdlitos pela reperfusdo de um érgao mantido isquémico
durante algumas horas. Com o0 uso de uma solucéo de baixo teor de potassio (Perfadex) ndo temos mais
convivido com essa complicagdo, que uma paciente chegou a determinar uma fibrilagéo ventricular.

O inicio da reperfusdo do 6rgdo implantado, deve ser lento e mantido o clampe do atrio por alguns
segundos até que saia, pela sutura incompleta em dois ou trés pontos, todo o ar retido na artéria
pulmonar do enxerto.

Usualmente depois de terminado o implante do pulméao novo, se inicia um periodo de calmaria
para o anestesista, esporadicamente tumultuado por alguns
possiveis sobressaltos. Em pulmdes com tempos de isquemia muitos longos ( mais de 5-6 horas) ou que
foram submetidos a uma técnica de preservacdo menos adequada, é frequente que ocorra a chamada
injuria de reperfusdo, na qual por acdo de radicais livres de oxigénio, h4 dano capilar com
extravasamento de liquido para o o intersticio e eventualmente para o alvéolo. Isto se expressa pelo
surgimento de dessaturacédo arterial depois de um periodo inicial de saturagdo normal. Nestas
situacgdes, e ate profilaticamente, quando se antecipa este risco, 0 uso de pressdo positiva expiratoria
final (PEEP), intra-operatoria, tém sido extremamente Util.



Quando indispensavel o uso de PEEP em transplante unilateral por enfisema, ele devera ser
instalado com intubac&o seletiva e exclusivamente no pulméo transplantado, prevenindo-se assim o
risco de hiperinsuflacdo do pulmao nativo.

Rotineiramente no final do transplante o anestesista troca o tubo de Carlens por um tubo
simples, calibroso, que sera usado para a ventilacdo mecanica pds-operatoria. Depois da troca do tubo
traqueal, uma fibrobroncoscopia, para inspecéo da anastomose e aspiracéo de crostas e coagulos, é
altamente recomendavel.

A UTILIZACAO DE CIRCULAGAO EXTRA-CORPOREA:

Todo o transplante pulmonar é realizado com a maquina de circulacio extracorpérea
disponivel para uso.

A eventual necessidade de circulagéo extracorporea de apoio é usualmente decidida logo ap6s

o clampeamento da artéria pulmonar. (Hirty,1992)
Se ap6s o clampeamento, a pressdo pulmonar duplica, ou excede a 55 mmHg, e muito especialmente,
se surgem indicios de desestabilizacdo hemodinamica e respiratéria como hipotenséo, taquicardia,
arritmias, e dessaturacdo, o clampe arterial é retirado, e se 0 uso de 0xido nitrico ndo modifica este
qguadro, é preparada a circulacdo extracorporea.

Na nossa experiéncia, o uso de 6xido nitrico é extremamente (til nessa situacao, dispensando a
circulacao extracorporea em muitos casos e, permitindo operar com niveis mais adequados de presséo
pulmonar (Meyer, 1998 e Haddad,2000), considerando-se que sdo poucos 0s pacientes que néo
respondem a inalacdo de 6xido nitrico.

Quando inevitavel, a instalagédo da circulacio extra-corporea é procedida por vias diferentes,

dependendo do lado a ser transplantado: No transplante de pulmao direito e no transplante bilateral,
as canulas sao colocadas diretamente no atrio direito e na aorta ascendente. No transplante de pulméo
esquerdo, as canulas sdo inseridas através dos vasos femurais, sendo que a drenagem venosa se faz por
meio de uma canula longa e tdo calibrosa quanto o vaso permita, e se estende até proximo ao atrio
direito. O uso de canulas calibrosas é indispensavel para que se consiga um fluxo alto para a maquina,
especialmente em pacientes com hipertensdo pulmonar severa.
No caso de transplante de pulméo esquerdo, quando se antecipa como provavel a necessidade de
circulagdo extra-corpdrea, é recomendavel que os vasos femurais sejam canulados antes de iniciar-se a
toracotomia, considerando-se que o0 pequeno inconveniente da anti-coagulacéo, compensa o dissabor
da disseccdo apressada de vasos femurais, em um paciente em decubito lateral

Esta circulacao de apoio ¢ instalada com normotermia e coracgéo batendo e tem como objetivo reduzir
a pressdo na artéria pulmonar durante a pneumonectomia e garantir adicionalmente uma boa
oxigenacdo durante este periodo critico. Imediatamente depois de instalada a circulagéo extracorporea
ha uma nitida reducao do calibre da artéria pulmonar e das dimensdes do coracéo.

Na nossa experiéncia os pacientes com coragfes mais jovens sdo capazes de tolerar grandes
hipertens@es pulmonares (>60-70 mmHg) durante a pneumonectomia, sem sinais de descompensacao,
mas isso resulta invariavelmente em edema do pulm&o nativo que pode determinar dificuldades no
desmame da ventilagdo mecénica no pds-operatdrio imediato. Lamentavelmente a circulagéo
extracorpdrea ndo é in6cua e sua utilizacdo envolve uma analise objetiva da relacdo risco/beneficio.
Nos pacientes com aderéncias pleurais densas, especialmente as secundarias a infec¢éo crénica, o risco
de sangramento, e coagulopatias resultantes disso, € muito importante. Mais recentemente a infuséo
continua de aprotinina (Trasylol) tem sido recomendada na tentativa de reduzir as complicacdes
hemorragicas destes pacientes(Royston, 1990). Nos pacientes com doenca supurativa, e portanto
candidatos ao transplante duplo, o uso de circulacio extracorpdrea aumenta o risco de bacteremia e
septicemia (Triantafillou, 1993). Além disso, o risco de coagulopatias é maior nos casos que exigem
circulacdo extracorporea prolongada.

Na hipertensdo pulmonar priméria ou secundéria, (sindrome de Eisenmenger) a circulagéo
extracorpdrea é imperiosa e instalada logo depois de procedida a liberacéo das eventuais aderéncias e
obtido um controle hemostatico completo. E obviamente recomendavel que as dissec¢des mais cruentas
precedam a heparinizagdo que obrigatoriamente acompanha a circulacao extracorporea.



Cerca de metade dos pacientes com fibrose intersticial necessitam de circulagédo extracorpdrea,
gue raramente é necessaria em enfisema, que como se sabe é a pneumopatia terminal que se
acompanha de menor grau de hipertenséo pulmonar.

Alguns autores, baseados na analise retrospectiva dos casos transplantados, apontaram
parametros clinicos e funcionais como PaO2, pressdao média na artéria pulmonar e resisténcia vascular
pulmonar, que permitiriam antecipar a necessidade de circulagdo extracorpérea. (DeMajo, 1990).
Outros autores, no entanto, ndo conseguiram demonstrar a correlacdo pretendida ( Triantafillou,
1993).

A TECNICA DA PNEUMONECTOMIA DO RECEPTOR

Através de uma toracotomia pésterolateral ampla, o pulmao a ser transplantado é dissecado
com especial cuidado na manipulacé@o dos nervos frénico e vago.

As aderéncias sdo desfeitas e procedida a hemostasia cuidadosa. A primeira estrutura hilar
a ser dissecada é a artéria pulmonar que é exposta numa extensao de cerca de 3 cm incluindo a
emergéncia de seu primeiro ramo lobar. A artéria é clampeada e observados os parametros
hemodinémicos e de oxigenacdo para a definitiva decisdo pelo eventual uso de circulagdo
extracorpdrea. A seguir o pericardio é aberto para facilitar a exposicdo do atrio esquerdo e a
preparacao para o eventual uso de circulagdo extracorporea. A disseccédo do bronquio principal do
receptor deve restringir-se ao minimo necessario para assegurar uma anastomose com boa
visualizacdo. Estdo absolutamente proscritas as cauterizagdes repetidas, as dissec¢des extensas ou a
retirada de ganglios subcarinais, que obrigatoriamente determinariam desvasculariza¢édo do brénquio
do receptor.

Usualmente, ao se completar a disseccdo bronquica, ja decorreram os 10 minutos de
clampeamento da artéria pulmonar, recomendaveis para aferir a necessidade de circulacao
extracorpdrea. Quando esta se mostra indispensavel, o clampe é retirado, e a dissec¢do continua até o
pulmé&o estar completamente liberado de todas as aderéncias e a hemostasia cuidadosamente
assegurada, quando entéo a circulagdo extracorpdrea é instalada para a complementacéo da
pneumonectomia. Esta sequiéncia é logica, considerando-se que durante o tempo de circulagéo
extracorpdrea o paciente permanecera anticoagulado.

Determinada a viabilidade do procedimento sem extracorporea, os vasos hilares sao
seccionados sob ligadura dupla (ou stapler se disponivel), de modo que todos os clampes vasculares
possam ser removidos do campo operatdrio. Depois de amputado, o brénquio é mantido aberto, sem
clampes. Neste momento é feita uma coleta de secrecdo do brdnquio do receptor para bacteriologia.

Removido o pulmaéo este é um tempo 6timo para a obtengdo de uma hemostasia adequada,
especialmente dos tecidos mediastinais e peribronquicos cuja visualiza¢do seré reduzida depois do
implante.

A ESCOLHA DO LADO NO TRANSPANTE UNILATERAL :

Nos pacientes portadores de enfermidades grosseiramente assimétricas, o transplante
unilateral deverd, por coeréncia, envolver o pulmao menos participativo do ponto de vista funcional.
Esta assimetria é rotineiramente documentada pela cintilografia pulmonar perfusional, ainda que
algumas vezes ja possa ser sugerida pela radiologia simples. Quando os dois pulmdes estédo
simetricamente afetados, a escolha de um ou outro lado, se faz em funcdo do tipo de patologia
presente, baseados na recomendacdo de que, no pdés-transplante, o maior pulmao devera estar,
preferentemente, a esquerda, onde por razbes anatdbmicas, a acomodacao espacial é mais facil. Na
fibrose pulmonar o maior pulméo evidentemente sera o transplantado, e quando colocado a esquerda
tera maior facilidade de expandir-se, considerando-se que, deste lado, ndo h& oposi¢do do figado a
descida do hemidiafragma. No enfisema ocorre o contrario devido a tendéncia a hiperinsuflacdo do
pulméo nativo, e sendo assim é preferivel que o pulméo hiperinsuflado esteja a esquerda onde, se
houver compressdo cardiaca, ela se fard sobre as cavidades de pressdo basal mais alta e portanto
menos suscetiveis, do que as direitas, aos danos da compressdo extrinseca. Por outro lado a descida



hemicupula diafragmatica esquerda facilitada pela auséncia de oposi¢do do figado, acomodara mais
facilmente um pulmé&o superdistendido.

O transplante bilateral se inicia pelo lado funcionalmente menos participativo, visando evitar,
na medida do possivel o uso de circulagdo extracorpérea ou, se indispensavel, torna-la menos
prolongada.

A TECNICA DO TRANSPLANTE UNILATERAL:

O pulméo do doador é dissecado do bloco cardiopulmonar numa bacia contendo solucéo
gelada. A disseccao hilar é feita com o brénquio clampeado para manter a insuflacdo pulmonar. A
seguir o pulmao é levado para a cavidade pleural e colocado na goteira costovertebral, preferentemente
envolto por compressas geladas. Procede-se entdo a abertura do clampe bronquico e a coleta de
secrecdo para exame bacterioldgico. E comumente aspirado grumos de secre¢io espessa, que
correspondem ao muco condensado pelo resfriamento.

O implante se inicia pela anastomose brénquica, 0 que garante maior
estabilidade do enxerto, e facilita as anastomoses vasculares. A amputacéo do brénquio do doador é
feita a dois anéis da carena interlobar, para que a porg¢ao isquémica do
bronquio, que dependera da circulagdo pulmonar retrograda, seja a menor possivel.

A anastomose € iniciada pela sutura continua das paredes membranosas, com PDS, um
excelente fio, absorvivel e unifilamentar. . Completada a sutura aberta, as extremidades do fio séo
tracionadas para a aproximacao das bordas. Na maioria das vezes, a desproporcao entre o bronquio
normal do doador e o brénquio dilatado pela insuficiéncia respiratéria crénica do receptor favorece a
telescopagem,obtida pela passagem dos fios em figuras de U através do segundo anel de cartilagem do
brénquio do receptor e junto da borda do brénquio do doador.

Ainda que a telescopagem seja,muitas vezes, inevitavel, pela desproporg¢éo das bocas
bronquicas, ela ndo ¢ mandatoria, e até existem publicacdes demonstrando que a anastomose boca a
boca, se acompanha de menor indice de complicacdes cicatriciais.(Garfein, 2001)

Depois de completada a anastomose bronquica o pulm&o, imerso em soro
fisiolégico, é inflado, visando testar a hermeticidade da linha de sutura. A protecdo da
anastomose brénquica pode ser feita com a cobertura pelos tecidos peribrénquicos
redundantes ou eventualmente pelo retalho de pericardio intencionalmente removido com o pulméo do
doador. Ha muito tempo o uso do epiplon tem sido considerado, dispensavel.

A seguir procede-se a anastomose arterial, feita com sutura continua com fios 5-0, que em
geral é posicionada depois da emergéncia do primeiro ramo arterial do receptor, buscando reduzir a
permanente desproporcéo de calibres entre a artéria dilatada do receptor e a artéria normal do
doador.(Figura I11-7, pagina 239). Dois cuidados sdo importantes na anastomose arterial: 1) a
orientacdo perfeita do vaso para que a artéria ndo fique torcida, determinando um fluxo turbulento.
Nesse sentido dois reparados anatdmicos séo Uteis: a nodosidade na parede da artéria pulmonar
demarcadora da posi¢do do ligamento arterioso & esquerda, e a emergéncia do tronco de Boyden, a
direita.

2) Os cotos arteriais do doador e receptor devem ser encurtados na profilaxia da angulacdo da artéria
pulmonar, uma grave complicacdo que acarretara hipoperfusdo do pulméao transplantado. E
importante ter em mente que, uma anastomose aparentemente retificada com o hilo tracionado e o
pulméo em colapso, podera determinar uma angulacdo quando da expansdo pulmonar, que empurra o
pulmé&o contra o hilo.

Em seqliéncia, os fios de ligadura das veias sdo tracionados e um clampe é colocado no cone
do &trio esquerdo. As ligaduras venosas sao removidas e a ponte de tecido entre elas é seccionada,
criando-se uma boca ampla para a anastomose atrial. A sutura continua é iniciada pela parede
posterior, utilizando-se fios 4- 0.

A seguir instala-se a ventilacdo do pulmao transplantado e, quando completamente expandido,
inicia-se a perfuséo pela abertura lenta e gradual do clampe arterial. Durante alguns segundos, o
clampe venoso é mantido fechado e os dois Ultimos pontos do atrio ndo sdo apertados para que o ar
residual contido na rede vascular, tenha um ponto de vazéo.



Depois de extravasado 50-100 ml de sangue, o clampe venoso é aberto e a tracao do fio de
sutura continua da parede anterior do atrio, determina o fechamento da anastomose venosa. A
hemostasia é conferida, e as anastomoses vasculares checadas.
A seqliéncia de anastomoses descrita, bronquio, artéria e, atrio, pode ser modificada por facilidades
técnicas, para bronquio atrio e artéria, especialmente no lado esquerdo, em pacientes com
cardiomegalias importantes, como por exemplo em hipertensao pulmonar, e muito particularmente,
quando se usa a via anterior.
Completado o implante pulmonar, a conducao anestésica é facilitada pela queda abrupta dos niveis de
pressdo na artéria pulmonar e pela obtencgéo de niveis de saturagdo normais com ofertas baixas de
oxigénio (F102). Excetuando-se os pacientes de transplante unilateral por enfisema, instala-se nesse
momento a ventilacdo mecénica com PEEP (5-8 cm H20).

A drenagem pleural é dupla com tubos calibrosos (36-38). A técnica de fechamento exige
alguns cuidados especiais: 0 uso crdénico de corticéide torna muito mais freqlientes as deiscéncias de
parede nos pacientes transplantados. O fechamento costal é feito com 6-8 fios e todos os planos
musculares da parede sdo suturados com pontos separados de fios absorviveis mas grossos ( vicryl 1).

PECULIARIDADES TECNICAS DO TRANSPLANTE BILATERAL

O transplante pulmonar duplo proposto por Patterson e cols em 1988, utilizava a anastomose
traqueal e do atrio esquerdo, o que tornava indispensavel o emprego da circulagdo extracorpérea
total. O procedimento era executado por esternotomia. Na experiéncia inicial ficou evidente a
tendéncia a complicacOes de via aérea, decorrentes certamente da grande extenséo de brénquios
esqueletizados, uma vez que ambos 0s bronquios principais e o coto de traquéia ndo tinham perfuséo
direta e estavam muito distantes do parenquima pulmonar para terem acesso a circulacido pulmonar
retrograda. As deiscéncias por necrose isquémica foram frequentes. (Patterson, 1990)

Em 1989, Noiclerc propds a anastomose bronquica em separada ainda através de esternotomia, e no
ano seguinte o grupo de Saint Louis ( Pasque, 1990) prop6s o transplante bilateral seqtiencial, em que o
paciente é colocado em decubito dorsal, com os bragos elevados acima do nivel da cabeca, e que 0
térax é aberto por via anterior com seccao transversa do esterno (clam shell incision) , permitindo uma
ampla exposic¢éo da cavidade pleural de ambos os lados e com semelhante visualizag&o dos apices as
bases. Esta via de acesso facilita sobremaneira a hemostasia, especialmente dificil nos pacientes
portadores de doenca supurativa.

Nos ultimos anos, com o crescimento da experiéncia, e com a observacdo de muitas
complicac¢des na cicatrizacao do esterno em pacientes desnutridos e que usam altas doses de corticéide,
a tendéncia tem sido de realizar o transplante por toracotomias sequienciais, anteriores ou laterais,
reservando-se o clam shell para situacfes especiais. (Meyers, 1999)

O transplante seqiiencial é na verdade um transplante duplo simples, no qual todos os tempos
do transplante unilateral sdo repetidos de um e outro lado. (Egan, 1993) O transplante se inicia
geralmente pela direita, pela maior facilidade técnica de transplantar-se o pulméao deste lado pela via
anterior. A necessidade de circulacdo extracorpdrea segue 0s mesmos critérios e a mesma avaliacéo
pés-clampeamento da artéria pulmonar correspondente.

Geralmente depois do primeiro pulmao implantado ndo ha necessidade de circulacdo extracorpoérea,
mas tem sido descrito casos em que ela s6 é requerida durante o transplante do segundo pulmao. Isso
tém sido atribuido & injuria de reperfusdo, mas como isto tem sido mais frequente em transplante
duplo por doenca supurativa, a possibilidade de que o dano funcional decorra de eventual bacteremia
conseqliente a manipulacao do érgao infectado, tém sido sugerida.

Como o tempo de isquemia do segundo pulm&o é obrigatoriamente maior, tem sido observada
uma participacdo funcional assimeétrica nos primeiros 2-3 dias. Em geral a cintilografia pulmonar
perfusional, depois dos 2 primeiros dias, mostra uma distribui¢do simétrica do radioisétopo.

Os tubos pleurais sdo mantidos por 7-10 dias, porque a drenagem liquida costuma ser
abundante no transplante bilateral, o que tem sido atribuido a destruicdo temporéaria das vias de
comunicacdo linfatica entre os pulmdes e 0 mediastino, com consequente extravasamento de liquido
para a cavidade pleural.

PECULIARIDADES DO TRANSPLANTE BILOBAR COM DOADORES VIVOS



Mesmo nas doengas ndo supurativas, o transplante deve ser bilobar, porque um lobo sé, ainda que
preencha completamente a cavidade pleural desse lado, ndo tem o namero de alvéolos necessarios para
suportar eventuais complicacGes pos-operatorias freqiientes como edema, injdria de reperfusdo ou
rejeicdo aguada. Isso significa que esse transplante envolve, sempre, trés cirurgias em paralelo.
Enquanto uma equipe inicia a pneumonectomia do pulmdo menos participativo do receptor, outra
equipe procede a lobectomia inferior do primeiro doador, eleito para esse fim através de testes que
determinaram compatibilidade sanguinea e imunoldgica (prova cruzada), adequacgao volumétrica (vide
Selecdo de Receptores) e auséncia de alteracGes vasculares (arteriografia pulmonar no perfil
correspondente) e brénquicas (fibrobroncoscopia) Tanto as lobectomias dos doadores, como as duas
pneumonectomias do receptor, sdo realizadas através de toracotomias posterolaterais, sem preservacéo
muscular.

A lobectomia é realizada com extremo cuidado, visando reduzir os riscos do doador, garantindo
através da reconstrucéo arterial e bronquica que este paciente circunstancial, ndo perdera mais do que
a funcao do lobo removido.

Os planos cissurais sdo tratados com sutura mecénica, buscando-se uma aerostasia perfeita em ambas
as superficies e a amputacao arterial é feita logo abaixo da emergéncia do ramo arterial da lingula, de
modo a se conseguir uma sutura arterial que ndo reduza a perfusao lingular, e também preserve um
coto arterial que mantenha os ramos do segmento superior e da piramide basal como um tronco Unico.
A seguir o pericardio é aberto de modo a expor o cone do atrio esquerdo e a amputacdo da veia
pulmonar inferior deve ser feita, 0 mais préximo possivel do atrio, e de preferéncia em diagonal, para
gue seu calibre seja amplo. Amputada a veia sob clampeamento, o coto venoso é fechado com sutura
continua. A seguir procede-se a amputacdo brénquica, também com a preocupacao de preservar o coto
proximal para fechamento da via aérea do doador, sem broncoestenose, e a0 mesmo tempo assegurar
gue um coto minimo de bronquio lobar permitird a anastomose brénquica no receptor. A propdsito, a
fibrobroncoscopia prévia do potencial doador visa excluir aqueles portadores de uma variante
anatdmica, ndo tdo rara, na qual o brénquio do segmento superior emerge do brénquio principal.

O lobo retirado, é submetido ao processo de preservacdo numa bacia com soro gelado, no qual uma
sistema improvisado mantém a ventilagdo manual (Ambu) por intubacdo brénquica , e uma canula
vascular inserida na artéria, permite a perfusdo com 1 litro ou mais de Perfadex, até que o lobo se
torne completamente exangue. (Figura extra abaixo)




Figura: Lobo inferior sendo submetido a preservacdo com perfusdo e ventilacdo
simultaneas.

Completada a pneumonectomia do receptor da maneira convencional, acima descrita,
procede-se o implante do lobo, iniciando-se pelo brénquio, em uma seqliéncia técnica que em muito se
assemelha ao do transplante pulmonar, até porque os lobos inferiores de ambos os lados, tém
caracteristicas anatdmicas, semelhantes as dos respectivos pulmdes. (Figura 2)

Um cuidado especial deve ser tomado por ocasido da anastomose arterial, para assegurar a
patencidade da artéria do segmento superior. Por outro lado a amputacéo obliqua da veia pulmonar
inferior, referida anteriormente, garantira nesse momento, uma boca adequadamente calibrosa para a
anastomose venosa.

A escolha do primeiro pulmé&o a ser substituido pelo lobo de um dos doadores, é feita através da
cintilografia perfusional do receptor, que elegerd o pulméo menos participativo. Esse cuidado tem a
pretensdo de realizar o primeiro transplante, se possivel, sem a ajuda da circulacdo extra-corpdrea
(CEC). De qualquer maneira, o implante do segundo lobo é

precedido pela instalacéo eletiva da CEC, para que o primeiro lobo transplantado ndo sofra a injuria
de reperfusdo, previsivel quando um lobo sé € submetido a todo o fluxo pulmonar.

Como os procedimentos sdo realizados em salas paralelas, o que permite uma perfeita sincronia entre
eles, os tempos de isquemia resultam muito curtos, nunca ultrapassando uma hora em nenhum dos 46
lobos implantados em nossos 23 pacientes submetidos ao transplante bilobar sequiencial.

b-transplante por fibrose cistica
Figura 2-B :Lobo inferior D (do pai) , o primeiro a ser implantado




Figura 2-A : Rx de térax pré-transplante por fibrose cistica
Figura 2-B :Lobo inferior D (do pai) , o primeiro a ser implantado

Figura 2-C: Rx de térax pés-implante do lobo inferior D (do pai).Severo edema do pulméo
nativo a esquerda

Figura 2-D: Rx de tdrax pos-implante lobar bilateral

Figura 2.E : Controle radiol6gico 1 ano apés Tx bilobar

Completados os implantes bilaterais, repete-se a seqiiéncia da drenagem pleural dupla, e da
toracorrafia, descrita para os outros transplantes. A drenagem pleural durante os primeiros dias é
usualmente mantida sob aspiracéo continua.

A evolucgdo da cicatrizagdo brénquica é monitorada pela fibrobroncoscopia didria enquanto o paciente
persistir intubado, e semanalmente depois disso até a alta hospitalar, em geral depois de 3 semanas.
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