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INDICACOES GERAIS

O transplante pulmonar ¢ atualmente considerado mais uma opg¢ao terapéutica capaz
de melhorar a qualidade de vida e a sobrevida de pacientes com doenga pulmonar
avangada, apos esgotadas as alternativas de tratamento clinico ou cirurgico. Nos ultimos

anos tem se atingido crescentes indices de sobrevida.
As principais doengas com indicacdo de transplante sdo:
* Doenca pulmonar obstrutiva cronica;
* Fibrose pulmonar idiopatica;
* Fibrose cistica;
* Hipertensdo arterial pulmonar idiopatica;
* Sindrome de Einsenmenger.

Deve-se considerar a indicagdo do transplante quando o paciente apresentar
limitagdo a suas atividades habituais, com expectativa de vida estimada entre 18 a 24
meses, apesar da otimizacdo terapéutica, medicamentosa, reabilitagdio pulmonar,

oxigenoterapia, ou mesmo cirurgica.

QUANDO INDICAR O TRANSPLANTE?

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica/ Deficiéncia de Alfa-1-antitripsina:
* VEF1 p6s broncodilatador < 20 - 25%;
* PaO2 < 55 a 60 mmHg;

* PaCO2 > 55 mmHg;



* Sinais de cor pulmonale;

* Pacientes com piora clinica evolutiva apesar de otimizacdo medicamentosa,

oxigenoterapia continua e reabilitagdo pulmonar.

Antes de indicar o transplante no paciente com DPOC, avaliar se hé indica¢do de cirurgia

de reducao do volume pulmonar.
Fibrose cistica/ Bronquiectasias:

Na fibrose cistica e também em bronquiectasias de outras causas, o transplante pulmonar ¢

indicado quando:
* VEF1 for <30% do predito ou seu rapido declinio;

* Apresentar piora clinica acelerada (aumento da freqiiéncia de internagdes,

hemoptise macica e queda do estado nutricional), apesar do tratamento clinico;
* Pa0O2 <55 mmHg;
* PaCO2 > 50 mmHg.

Os pacientes com fibrose cistica devem ser encaminhados precocemente para
avaliacdo individualizada, especialmente se apresentarem o seguinte perfil, que

corresponde a um pior prognostico:
* Maior faixa etaria;
* Sexo Feminino;
* Baixo peso para a idade;
* Insuficiéncia pancreatica.

A colonizagdo das vias aéreas por Pseudomonas aeruginosa ¢ Burkholderia cepacia

multi-resistentes € uma contra-indicacdo relativa e ainda controversa. Porém, a colonizacgio

por bactérias pan-resistentes (resistentes a todos os grupos de antibidticos) ¢ considerada
uma contra-indicagdo absoluta, na maioria dos centros transplantadores. Os pacientes
supurativos em lista de transplante devem realizar cultura de escarro periodicamente. A

colonizacdo por fungos também ¢ uma contra-indicagao relativa.



Estes pacientes podem também ter sinusopatia crOnica associada, devendo ser
avaliados quanto a possivel indicagao de tratamento cirtrgico dos seios da face antes do
transplante e também quanto a colonizacdo, nos seios paranasais, por bactérias multi-

resistentes.

Fibrose pulmonar idiopatica:

* Capacidade vital < 60 a 65%;

* DCO (difusdao de mondxido de carbono) < 50 a 60%;
* Hipoxemia em repouso;

* Hipertensdo Pulmonar associada;

* Progressao da doenca, apesar de tratamento com corticdide e imunossupressor, por

no minimo seis meses.

Devem ser encaminhados precocemente para avalia¢do, pois a doenca ¢ caracterizada pela

rapida progressao e alta mortalidade.

Esse grupo de enfermos, geralmente, tem mais de 60 anos e por isso pode ter co-
morbidades, que além de contra-indicar a realizagdo do transplante, contribuem para uma

taxa em torno de 14% de mortalidade na lista de espera.

Whealan e colaboradores mostraram que a presenga de hipertensdo pulmonar no
pré-operatorio e o transplante bilateral correlacionaram-se com maior taxa de mortalidade,

mais uma vez ressaltando a importancia de se indicar a cirurgia precocemente.
Fibrose pulmonar secundéria a doenga sistémica:

Algumas doencas do coldgeno como a esclerodermia e a artrite reumatdide podem evoluir
com doenga pulmonar fibrosante. A indicagdo € controversa. A doenca sist€émica deve estar
controlada, assim como o risco de evoluir com comprometimento de outro 6rgao vital deve

ser minimo.



Hipertensao arterial pulmonar:

* Classe funcional IIT ou IV (New York Heart Association) apos otimizagdo

terapéutica;

« ParAmetros hemodindmicos: Indice cardiaco < 2L/min/;
* Pressao de atrio direito > 15 mmHg;

* SvO2 < 60%;

* PAP (pressdo da artéria pulmonar) média > 50mmHg.

Deve-se sempre afastar a possibilidade de tromboembolismo pulmonar cronico, pois existe

a possibilidade terapéutica de tromboendarterectomia, quando os trombos sdo centrais.

Nos ultimos anos, tem havido mudangas quanto a indicacao do transplante na hipertensao
arterial pulmonar idiopatica, em conseqiiéncia do aumento da sobrevida com as novas
drogas derivadas das prostaciclinas, dos inibidores dos receptores de endotelina e dos

inibidores da fosfodiesterase.

Na hipertensao pulmonar associada a cardiopatia congénita (sindrome de Einsenmenger) e
a esquistossomose, 0 progndstico costuma ser melhor, porém os preditores de sobrevida ou
mesmo o papel das novas drogas para o tratamento da hipertensdo pulmonar nestas situagdes

ndo estdo bem definidos.

Na sindrome de Einsenmenger, deve ser definido se o coracdo também vai ser ou nao
transplantado ou se a cardiopatia serd ou ndo corrigida simultaneamente com o transplante

pulmonar.
CONTRA-INDICACOES ABSOLUTAS -
* Quadro clinico instavel ou paciente agudamente enfermo;

* Infec¢do pulmonar ou extrapulmonar;



* Neoplasia de qualquer sitio atual ou intervalo de controle menor que 5 anos.
Entretanto, ha relatos na literatura, com boa evolucdo do transplante de pulmao, na

presenga de carcinoma broncogénico;
* Disfuncao de 6rgdos, especialmente figado, rim e SNC;
* Doenga coronariana ou déficit ventricular esquerdo;
* Tabagismo ativo;
* Dependéncia de alcool e drogas;
* Problemas psicosociais € nao adesdo ao tratamento;
* Infeccao por HIV;
» AgHBs positivo;

* Infeccao pelo virus da hepatite C, com hepatite comprovada com biopsia hepatica.

CONTRA-INDICACOES RELATIVAS -

e IDADE: ¢ um fator limitante relativo, sendo relacionado principalmente a
ocorréncia de comorbidades associadas, ou ao tipo de transplante a ser

realizado;
0 < 55 anos para Transplante Coragdo-pulmao
0 < 60 anos para Transplante pulmonar bilateral (TBL)
0 < 65 anos para Transplante Pulmonar Unilateral (TUL)

e TORACOTOMIA PREVIA: Devido a formagao de aderéncias, pode haver risco
de sangramento e dificuldade técnica na resseccdo do o6rgdo do receptor,
principalmente quando a possibilidade de necessidade de circulacdo extra-
corporea ¢ alta;

e PRESENCA DE DOENCA SISTEMICA: diabetes melitus, hipertensdo arterial
sistémica de dificil controle;

e OSTEOPOROSE SINTOMATICA;



BAIXO NIVEL CULTURAL: Paciente fara uso de imunossupressores, cujas
doses e horarios devem ter controle rigoroso. O paciente e familiares devem ser
capazes de identificar situagdes de suspeita de infecgdo, rejeicdo ou toxicidade
as drogas;

PACIENTES SOB VENTILACAO MECANICA: Alto risco de mortalidade por
infeccao no pds operatorio, ja que estes pacientes sao comumente colonizados
por germes resistentes. Entretanto ha relatos de pacientes transplantados ainda
sob ventilacdo invasiva, sendo que a expectativa de vida em longo prazo ndo se

diferenciou do grupo controle.

ESTADO NUTRICIONAL: O valor preditivo de mortalidade em pacientes com
IMC <17 kg/m2 e IMC > 27 Kg/m2 ¢ maior no pds-operatorio;

USO DE CORTICOIDE: Acreditava-se que o uso cronico de corticoide
interferia na anastomose bronquica. Porém ja foi provado que doses em torno de
0,2 a 0,3 mg/Kg de prednisona sdo aceitaveis;

CORONARIOPATIA: Pela idade, tabagismo e uso cronico de corticoide, ¢
comum a concomitiancia de coronariopatia. O transplante pode ser indicado
desde que a doenga seja tratada antes do transplante, seja com angioplastia ou
cirurgia;

ALOSENSIBILIZACAO: E a presenca de anticorpos anti-HLA (HLA) que
pode ser induzido por transfusdes sanguineas e gestagao prévios identificados in
Vitro por um teste que confronta os linfocitos do receptor com os linfocitos de
pessoas da populacao geral (30 a 40 individuos).Quando o fenotipo do receptor
inclui HLA reativo com um painel positivo acima de 5-10%, torna-se imperiosa
a realizagdo de prova cruzada (cross-matching) cada vez que surge um potencial

doador.



MODALIDADES DE TRANSPLANTE -

As principais modalidades de transplante pulmonar s3o: unilateral, bilateral
seqliencial, lobar e cadiopulmonar. Cada tipo de transplante serd indicado na dependéncia
principalmente da doenga de base.

TRANSPLANTE BILATERAL (TBL) -

* Paciente supurativo (Bronquiectasia/ Fibrose Cistica). O TUL ¢ proibitivo nesta

situagdo devido a manutengao de importante fonte de infecgao.

* DPOC/Deficiéncia de alfa-1-antitripsina: H4 a tendéncia de realizar o TBL em

pacientes enfisematosos jovens, pelo melhor resultado funcional e tendéncia a maior

sobrevida. A preferéncia pelo TBL justifica-se também pelo risco de

hiperinsuflagdo do pulmao nativo caso seja feito o TUL.

* Hipertensao pulmonar: Realizando-se o TUL, todo fluxo se desloca para o pulmao
transplantado que apresenta menor resisténcia vascular, associado a lesdo de

isquemia-reperfusao, o risco de importante edema pulmonar ¢ maior.

TRANPLANTE UNILATERAL (TUL) -

 Fibrose pulmonar (idiopatica ou secundarias a outras causas): A eficicia do
transplante unilateral esta suficientemente provada. Como o pulmdo nativo
apresenta diminui¢do da complacéncia e aumento da resisténcia vascular, tanto a
ventilacdo como a perfusdo direcionam-se ao pulmao transplantado, ndo ocorrendo

disturbios de ventilagdo/perfusao.

TRANSPLANTE CARDIO-PULMONAR -
* Sindrome de Eisenmenger. O transplante de coragdo também est4 indicado quando
a cardiopatia congénita for complexa, ndo sendo possivel a sua corregdo cirurgica

» Coronariopata e miocardiopatia graves (indicagao discutivel)



* Na hipertensao pulmonar, quando houver disfun¢io grave do ventriculo direito

com sinais de insuficiéncia cardiaca direita refrataria a tratamento.

TRANSPLANTE LOBAR -
Em receptores pequenos, principalmente em criangas, quando houver dificuldade de
obtencdo de doadores com tamanho compativel. Devido a dificuldade de se conseguir
doador pediatrico, para criangas com indicacdo de transplante, surgiu em esta nova proposta
de transplante a partir de doadores familiares.
O transplante deve ser bilobar, pois um lobo s6 ndo oferece parénquima suficiente para
suportar as exigéncias do pos-operatorio e eventuais perdas funcionais relacionadas com
complicacdes freqilientes, especialmente a rejeicdo aguda, considerando que em jovens a
resposta imunoldgica € muito ativa.

A técnica proposta por Starnes (1997) utiliza os lobos inferiores, direito e esquerdo,
removidos de doadores diferentes (pai € mae, na maioria das vezes), para substituir,

respectivamente, um e outro pulmao.
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