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Cortic - Corticoterapia sist@mica

CV - Capacidade vital

Eco - Ecocardiograma bidimensional com Doppler
ELISA — "Enzyme-linked immunossorbent assay"
EP - Enfisema Pulmonar

FC - Fibrose Cistica
Fi0Oz - Fragdo de oxigénio no ar inspirado
GLE - Grupo em lista de espera

GOP - Grupo de 6bito precoce

GTP-PPF - Grupo de Transplante Pulmonar do Pavilhdo Pereira
Filho

HAP - Hipertensdo arterial pulmonar

HIV - Virus da Imunodefici@éncia Adquirida

HPP - Hipertensdo Pulmonar Priméaria
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N. Reag - Ndo reagente
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TLTG - "Toronto Lung Transplant Group"

TTP — Tempo de tromboplastina parcial

VEF: - Volume expiratorio forgado no primeiro segundo

V/Q - Relagdo ventilagdo—-perfusdo



Objetivos- Analise de um protocolo de selegdo de
receptores em potencial para transplante pulmonar, abordando

trés aspectos: 1- a seguranga oferecida pelo mesmo; 2- custo

econ@mico; 33— identificagdo de novas contra-indicagles ao
transplante.
Pacientes e Meéetodos- Estudo de casos de pacientes

portadores de enfermidades do parénguima e/ou da vasculatura
pulmonar em fase final de evolugdo e sem resposta ao tratamento
clinico. Fatores de contra-indicagdo: idade maior do que &0
anos, expectativa de vida maior do que 18 meses, enfermidade
causando dano funcional a outros orgdos que ndo pulmao ou

coragdo direito, neoplasia, mas condigdes psicossociails.

Resul tados— Foram estudados 18 pacientes (faixa etaria: 14
a 65 anos). Trés pacientes foram desqualifiéados e treés
morreram durante (] processo de selegao. Doze pacientes

satisfizeram os critérios de inclusdo em lista de espera :

pneumonia intersticial fibrosante (PIF) = 6, enfisema pulmonar
(EP)= 4, hipertensdo pulmonar primaria (HP)= 1, fibrose cistica
(FC)= 1.
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Na lista de espera, ocorreram um obito e um abandono.
Foram realizados 10 transplantes pulmonares unilaterais com uma

taxa de sobrevida de 70%Z no primeiro ano (mortalidade precoce:

20%) »

Conclusdes- 1- 0 protocolo testado proveé informagdo
suficiente para selegdo de receptores em potencial para
transplante pulmonar unilateral com seguranga. 2- 0 custo deste
protocolo ¢é de US% 2.515. 3- Pacientes com PIF 1idiop&ticsa
corticodide—-dependentes, hipercéapnicos e sem condigdes de
tratamento ambulatorial, como regra, ndo devem ser aceitos para

selegao.



Objectives: To analyse a selection protocol for potencial
lung transplant recipients mainly in three aspects: 1- safety:
2- economic costs; 3- identification of new contraindications

to lung transplant.

Patients and Methods: Case analysis of patients presenting
severe parenchima and/or vascular lung disease not responsive
to medical treatment. Contraindication criteria: age greater
than 60 years; life expectancy more than 18 months; systemic
illness with severe organ damage except lung and right heart;

neoplasm; major psychosocial problems.

Results: Eighteen patients were studied. Three patients
were excluded and three died during selection process. Twelve
patients fullfilled the criteria set by the program and were
included on the waiting list ( lung fibrosis = &, emphysema =
4, primary pulmonary hypertension = 1, cistic fibrosis = ;).

On the waiting list one patient died and one quited 1it.
Ten single lung transplants were done with survival rate of

70% on the 12th month (early mortality: 20%).
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Conclusions: 1- The protocol gives enough information to
safe selection of potential 1lung transplant recipients. 2- It
costs uUss Z250LS a patient. 33— Patients suffering from
idiopathic interstitial pulmonary fibrosis, requiring
continuous steroids use and needing treatment on hospitalar

level, as a rule, must not be accepted to selection.
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Introducdo

0 advento do transplante pulmonar, na década de 60, e a
sua afirmagdo como tratamento cirdrgico-clinico efetivo, na
década de 80, ampliaram de modo expressivo o espectro de agdo
da cirurgia tordcica e da pneumologia.

Atraves do transplante, enfermidades causadoras de grande
sofrimento e de progndstico reservado como, por exemplo,
pneumonia intersticial fibrosante idiopatica, enfisema bolhoso,
hipertensdo pulmonar primaria, fibrose cistica =
bronguiectasias ganharam uma nova abordagem terap@utica em sua
fase terminal, o que permitiu o prolongamento em gquantidade e
qualidade da vida desses pacientes.

A breve existéncia do transplante pulmonar como
procedimento cirurgico-clinico realmente efetivo propicia o
surgimento de indefinigdes quanto & melhor i1indicagdo para
transplante pulmonar unilateral, transplante pulmonar bilateral
e transplante coragdo—pulmao.

A indicagdo mais pacifica de transplante pulmonar
ﬂunilateral esta no tratamento da insuficiéncia respiratoria
devido a pneumonia intersticial fibrosante idiopatica
(21,29,84,85). 0Os argumentos favordveis a esta escolha baseiam-—
se no fato de que a pequena complac@éncia e a pobre perfusdo do
pulmdo nativo permitem que a maior parte da vent;la;éq e do
fluxo sanglineo sejam desviados para o pulméb transplantado,
evitando-se a instalagdo de desigualdade V/0Q. Tais pacientes
passam a ter 80 a 90% da ventilagdo e da perfusdo no novo

pulmdo (64). Outro fator importante & a auséncia de infecgdo
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cronica no pulmdo nativo, reduzindo o risco de complicagdes
infecciosas devido a imunossupressdo. OQutras enfermidades
causadoras de pneumonia intersticial fibrosante secundéaria e
sem infecgdo crénica comportam-se de maneira semelhante a
pneumonia intersticial fibrosante idiopatica frente ao
transplante pulmonar unilateral. As taxas de sobrevida no
primeiro ano, com adequada recuperagdo funcional, encontram-se
ao redor de 60 a 7074 (34,995).

Recentemente houve a reabilitagdo do transplante pulmonar
unilateral em pacientes enfisematosos (47,59). A resisténcia &
realizagdo deste tipo de procedimento nestes pacientes devia-se
ao temor de que a grande complacéncia e a pequena perfusdo do
pulmdo nativo associadas & menor complacéncia e a maior
perfusdo do pulmdo transplantado criassem uma desigualdade V/Q
muito importante no pos-operatéorio (80). No entanto, evitando-
se a rejeigdo e a infecgdo, o desequilibrio V/Q €& pequeno e
clinicamente toleravel (47 ;59;92) . As vantagens sobre o

transplante pulmonar bilateral sdo o maior aproveitamento dos

doadores (duas pessoas beneficiadas ao inveés de uma), O maior
numero de doadores aproveitaveis (freqUdentemente s6 um dos
pulmes €& satisfatorio) e 0o procedimento cirdrgico mais

simples. A partir dos primeiros resultados posifivos, outros
grupos adotaram esta opgdo (61,90,98) sendo atingidas taxas de
até 787 de sobrevida no primeiro ano (98).

0 transplante coragao-pulmdo e o transplante pulmonar
bilateral sdo as abordagens mais tradicionais na hipertensao
pulmonar primaria (23,60,67). Todavia, varios relatos atestam a

diminuig8o dos niveis presséricos na artéria pulmonar em



individuos submetidos a transplante pulmonar unilateral
(49,79,86). Estes pacientes alcangaram taxas de sobrevida em um
ano superiores a 70% (79).

A melhor indicagdo para transplante pulmonar bilateral & a
presenga de enfermidade pulmonar com infecgdo cronica
bilateral, evitando-se, desta maneira, o risco de sepse apds a
instituigdo da imunossupressdo (60,88). 0 mesmo continua sendo
utilizado também em enfisema e hipertensdo arterial pulmonar
(13,20,60,63,88). As taxas de sobrevida estdo ao redor de 70%
no primeiro ano (995).

0 transplante coragdo-pulmdo foi introduzido inicialmente
para o tratamento de pacientes com enfermidades da vasculatura
pulmonar e posteriormente teve seu raio de agdo expandido para
enfermidades do paréngquima pulmonar, por exemplo, fibrose
cistica, com taxas de sobrevida em um ano de &0
(2,13,23,58,67,78,81). A rejeigdo assincrBnica entre o coragdo
e 0 pulmdo e a freqgqlente instalagdo de brongquiolite obliterante
tornam dificil o manejo pos—operatdrio destes pacientes
(73,74,82).

A evolugdo do transplante pulmonar tem sido marcada pelo
enfrentamento de grandes problemas, particularmente nos campos
da imunologia e do controle de infecgdes.

0 surgimento da ciclosporina A, do FK 506 e dos anticorpos
monoclonais contra linfbcitos facilitaram sensivelme?te a
obtengdo de uma imunomodulagdo adequada, reduzindo a incidéncia
de rejeigdo (3,30,43,45,57,73).

A infecgd8o por Cytomegalovirus, especialmente a ocorrida

em paciente sero-negativo ao receber um orgdo infectado, tem



sido causa importante de morbidade e mortalidade em qualquer
programa de transplante, mas ja comega a ser mais
eficientemente combatida pelo antiviral ganciclovir
(14,24,43,45,57,76,93).

Estes avangos, juntamente com o aperfeigoamento das
técnicas .cirurgicas, permitiram a expansdo dos grupos capazes
de realizarem tal procedimento. Nos paises subdesenvolvidos,
porém, um Obice importante ao desenvolvimento de tais grupos é
a caréncia de recursos econd®micos.

Ao iniciarmos os trabalhos do Grupo de Transplante

Pulmonar do Pavilhdo Pereira Filho, tinmnhamos a intengdo de
tornar nosso programa abrangente, atendendo o maior numero
possivel de pacientes. Para o cumprimento deste objetivo,

optamos por um protocolo de selegdo de receptores em potencial
que, oferecendo seguranga na tomada de decisbes, ndo fosse
demasiadamente sofisticado, permitindo onerar em minimo grau
nosso hospital.

No presente trabalho, avaliamos o desempenho de nosso
protocolo de selegao de receptores em potencial para

transplante pulmonar.



Aspectos Histdricos

Os primeiros reimplantes e transplantes de ©orgdos em
animais foram realizados por Alexis Carrel durante a primeira
década deste seculo (10,11). Carrel desenvolveu apurada técnica
no manejo cirurgico dos vasos sanglineos, fato que lhe permitiu
transplantar rins, supra-renais, intestino, ovarios, tiredide,
coragdo e pulmdo. Um de seus experimentos consistiu no primeiro
transplante heterotdpico e em bloco do coragdo e do pulmdo de
um gato com uma semana de vida no pescogo de um gato adulto. Os
dois orgaos apresentaram, durante alguns minutos, circulagdo
sangUinea satisfatdria seguida por instalagdo de edema pulmonar
e deterioragdo do bloco transplantado. Ullman, Beck, Hbpfner,
Exner, Costello, Floresco e Guthrie, todos contempord&neos de
Carrel, multiplicaram os centros de cirurgia experimental em
transplante de 6rgdos (10).

A curta sobrevida dos &rgdos transplantados atribuida a
uma técnica inadequada na fase inicial dos experimentos passou
a ter sua causa questionada alguns anos mais tarde. Por que
motivo os autotransplantes permaneciam viavels por mals tempo
do que os homotransplantes? Em 1926, Williamson, trabalhando
com homotransplante de rim em cdes, reconheceu um padrao
histoldgico de nefrite glomerular atipica que era substituida
rapidamente por nefrite generalizada. Estas : alteragbes
estabeleciam-se, em média, no quarto dia de pos-operatorio,
levando a perda do 6rgdo. Sua etiopatogenia foi atribuida a uma
incompatibilidade bioldgica devido a fatores originarios do

sangue (96).Mann, procedendo homotransplante cardiaco em caés,



em 1933, também constatou sobrevida média inferior a oito dias.
As autdpsias destes animais revelavam infiltragdo miocéardica
por linfdcitos e polimorfonucleares. A semel hanga de
Williamson, Mann responsabilizou um fator bioldgico como agente
causador destas alteragles (48). Estes dois aufores, muito
provavelmente, foram os primeiros a descrever em detalhe aquilo
que cerca de quinze anos mais tarde seria caracterizado como
rejeigdo por Medawar (77).

0 passo seguinte para o advento do transplante pulmonar
foram os trabalhos de Demikov executados nos anos 40 mas soO
trazidos ao conhecimento do mundo ocidental em 1962 (66). Este
pesquisador russo desenvolveu técnicas engenhosas de
transplante ortotdpico coragdo-pulmdo. Desconhecia, entretanto,
os aspectos imunoldgicos relacionados a rejeigao (25).

A década de 50 iniciou com a descrigdo de técnicas
cirurgicas de reimplante e transplante isolado de pulmao.
Metras, em 1950, sequido por Juvenelle, em 1951, desenvolveram
procedimentos de reimplante pulmonar em cdes (42,51). Também em
canideos Hardin confirmou a exeqlibilidade da realizagdo de
transplante isolado de pulmdo (38).

James Hardy trabalhou em reimplantes e transplantes
pulmonares em animais, acumulando uma experiéncia de mais de
400 operagles cirurgicas. Reconheceu o papel benéfico da
azatioprina no combate & rejeigdo do orgdo transplgntado\(39).
Em 1963, com base no conhecimento adquirido anteriormente,
Hardy realizou o primeiro transplante pulmonar do mundo em um
homem de 58 anos. 0 receptor sobreviveu dezoito dias, falecendo

devido a rejeigdo, septicemia e insuficiéncia renal (40).



Os vinte anos que se seguiram & operagdo cirurgica
pioneira foram desastrosos. Neste periodo, foram feitas mais de
quarenta tentativas de transplante pulmonar, todas elas
infrutiferas (84). A sobrevida mais longa desta fase foi a de
um jovem de 32 anos, portador de silicose, operado por Derom na
Bélgica. Este paciente teve uma sobrevida de dez meses, sendo
que o0ito meses hospitalizado, falecendo devido a rejeigdo
crénica e infecgdo (26).

A pobreza dos resultados em transplante pulmonar, nos seus
vinte primeiros anos, deveu—se basicamente & inefici@ncia dos
farmacos imunossupressores utilizados, comumente azatioprina e
corticdides, que ndo impediam eficazmente a instalagdo de
rejeigdo e facilitavam a eclosdo de infecgdes. 0 surgimento de
preparagtes de anticorpos policlonais contra linfdcitos maduros
representou um relativo progresso no principio da década de 70.
Em 1978, a ciclosporina A, uma nova subst8ncia derivada do

fungo Tolypocladium inflatum, comegou a ser usada clinicamente

com excelentes resultados (15). 0 aumento da sobrevida no
transplante renal e os bons resultados obtidos na retomada dos
transplantes de coragdo, figado e p8ncreas estimularam o grupo
da Stanford University & reativagdo, com sucesso, do programa
de transplantes coragao—pulmdo. Em 1981, publicaram a
experiéncia com a utilizagdo de protocolo de imunossupressdao
incluindo, ciclosporina A, azatioprina e corticbidel(eé).

Em 1978, o Toronto Lung Transplant Group fez uma malograda
tentativa de transplante pulmonar. 0 receptor faleceu no 18o
dia de pos—operatorio devido & deiscéncia da anastomose

brénquica. 0 éxito obtido em Stanford com o novo protocolo de
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imunossupressdo impulsionou o0s canadenses a uma nova tentativa
em 1983. Nesta oportunidade, tai transplantado o pulmdo
esquerdo em um paciente portador de pneumonia intersticial
fibrosante, marcando o inicio dos transplantes pulmonares com

sobrevida longa.Além do uso da ciclosporina A, foi empregada

uma modificagdo na técnica cirurgica, visando a
revascularizagdo precoce do brénquio que consistia no
envolvimento da anastomose br6nquica por omento (84). Em 1986,

o mesmo grupo fez o primeiro transplante duplo de pulmdo em um
paciente com doenga broncopulmonar obstrutiva crénica (20).

Na América do Sul, o primeiro transplante pulmonar
unilateral foi realizado por Camargo e colaboradores em 1989

(7).
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0O presente estudo tem por objetivos:

1~ Verificar se o protocolo de selegdo de receptores em
potencial para transplante pulmonar adotado pelo nosso grupo
proveé suficiente numero de informagdes para realizagdo com

seguranga de tal procedimento.

2- Verificar se efetivamente nosso protocolo de selegao é
menos oneroso do que os protocolos praticados na América do

Norte.

S Identificar novos grupos de pacientes que nao
apresentem condigtes de tornarem-se receptores em potencial
para transplante pulmonar ndo especificados no presente

protocolo.
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Pacientes e Metodos

0 presente trabalho consiste em uma analise prospectiva
(estudo de casos) do processo de selegdo de receptores em
potencial para transplante pulmonar, englobados no periodo de
tempo necessario a realizagdo dos dez primeiros transplantes
pelo Grupo de Transplante Pulmonar do Pavilhdo Pereira Filho da
Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre.

0 processo de selegao dividiu—-se em duas fases distintas

conforme a discriminagdo a seguir:

A— Fase de Avaliagdo Primaria- Nesta etapa, foram
avaliados os pacientes referidos por médicos ndo diretamante
ligados ao Grupo de Transplante. 0 objetivo primordial da mesma
foi, através de anamnese e exame fisico criteriosos, descartar
individuos que ndo apresentassem o0s pré-requisitos minimos
necessarios a um receptor em potencial para transplante
pulmonar. Os referidos pré-requisitos estdo abaixo enumerados:

a- Portador de enfermidade causadora de dano irreversivel

e terminal ao parénquima e/ou a vasculatura pulmonar.

b- Expectativa de vida inferior a dezoito meses.

c— Idade inferior a sessenta anos.

d—- Auséncia de enfermidade causando dano impdrtante a

6rg8o que nao coragdo direito e pulmdo.

e— Auséncia de neoplasia prévia ou atual.

f- Corticoterapia sist@mica permitida até niveis de 0,3

mg/Kg de prednisona diarios.

g—- Faléncia do tratamento clinico prévio.
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h— Perfil psicossocial adequado, motivagdo real para o

transplante, boa estrutura familiar, alfabetizado.

B- Fase de Avaliagdo Secundéria— Nesta etapa mais avangada
do processo de selegdo, o paciente foi internado para a
realizag4o de uma bateria de testes, visando comprovar ou ndo a
sua habilitagdo para tolerar o ato cirurgico e o pos-operatorio
de transplante pulmonar.

Foram previstas trés categorias ao término desta fase:

a— Desqualificagdo precoce: Todo paciente gue apresentou
achado considerado como contra—-indicagdo absoluta ao
transplante foi desligado do grupo sem completar a
investigagdo. Esta atitude foi tomada na tentativa de diminuir
os gastos do hospital, visto ndo existir remuneragdo deste
procedimento por parte da Previdé@ncia Social.

b- Obitos precoces—- Mortes ocorridas antes da conclusdo da
investigagdo foram consideradas obitos precoces. Esta categoria
indicou os pacientes excessivamente doentes e que ndo deveriam
ter sido incluidos no processo de selegdo.

c— Lista de espera- Pacientes aptos ao transplante segundo
as seguintes indicagdes:

transplante pulmonar unilateral: pneumonié intersticial
fibrosante, enfisema pulmonar e hipertensdo pulmonar primaria.

. transplante pulmonar bilateral: bronquiectasias, f}brose
cistica e doenga brqncopulmonar obstrutiva créonica com
predominio bronquitico.

transplante coragdo-pulm8o: presenga de insuficiéncia

ventricular esquerda e/ou Sindrome de Eisenmenger com defeitos



cardiacos complexos. Nestas situagdes, () paciente foi

encaminhado a outro centro de transplantes.

0 protocolo foi constituido pelos seguintes testes:

a- Avaliagdo pneumoldgica- Estudo radioldgico de torax
(incid@ncias de frente e de perfil e radiograma penetrado de
mediastino), cintilograma perfusional pulmonar, espirograma com
curva fluxo-volume, analise dos gases arteriais, bibpsia
pulmonar em casos de infiltragdo pulmonar difusa.

b- Avaliagdo cardioldgica- Eletrocardiograma,
ecocardiograma bidimensional com Doppler, cateterismo cardiaco
direito e da artéria pulmonar. Nos pacientes com mais de 5O

anos: cineangiocoronariografia.

c—- Exames hematoldgicos e de bioquimica sanglinea-
Hemograma, plaquetas, creatinina, sodio, potassio, clorao,
bilirrubinas, transaminases, fosfatase alcalina, tempo de

protrombina, TTP, albumina e glicemia.

d- Avaliagdo da histocompatibilidade- Tipagem sangltiinea
(ABO), prova cruzada do soro do receptor contra painel de
linfocitos em presenga de complemento (painel de células).

e—- Sorologia: Cytomegalovirus (fixagao de complemento),

Herpesvirus (fixagdo de complemento), Virus da Sindrome da

Imunodeficié@éncia Adquirida (HIV) (ELISA), Toxoplasma gondii

(imunofluorescé@&ncia indireta).

f- Exame qualitativo de urina.

g- Avaliagdo nutricional- Estimativa da percentagem do
peso ideal (Tabela de Peso ideal -vide anexo) e dosagem de

albumina sérica.
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h—- Avaliagdo psicossocial.
Ao término desta etapa, os resultados foram analisados,
sendo desqualificados os pacientes que se enquadraram dentro

das seguintes situagdes:

a- Insufici@ncia cardiaca esquerda, cardiopatia isqumica
moderada ou grave ndo passivel de corregdo através de
angioplastia.

b- Tuberculose pulmonar em atividade, micose pulmonar
préevia ou atual ( com excegdo de colonizagdo intracavitaria

por Asperqgillus).

T Espessamento pleural importante cuja ressecgdo
importasse em sangramento profuso no periodo perioperatorio.

d- Doenga crnica, incuravel e potencialmente causadora de
dano funcional terminal a algum o©orgdo ou potencialmente
acelerada em sua evolugdo pelo uso dos farmacos utilizados na
imunossupressdo.

e— Disturbio mental capaz de prejudicar o cumprimento do

tratamento clinico pos—-operatoéorio.

C- Evolugdo da Lista de Espera—- Foram levantados os

seguintes aspectos:

a— Numero de pacientes transplantados e sua sobrevida.
b- Numero de mortes entre o0os pacientes que ndo foram
transplantados.

c— Desistencias.
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d- Comparagdo dos itens a,b e c com o0s resultados do

"Toronto Lung Transplant Group" (eleito como grupo controle).

D- Levantamento de Custos- Foi estimado o custo maximo da
selegdo de um paciente com base em informagdes obtidas junto a

administragdo da Santa Casa de Misericodrdia de Porto Alegre.
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0 processo de selegdo, para o presente estudo, iniciou em
jJaneiro de 1989 e estendeu-se até novembro de 1990. Neste
periodo, foram avaliados 18 pacientes na tentativa de compor a
lista de espera. 0Os referidos transplantes ocorreram em um

intervalo de 19 meses (de maio de 1989 a novembro de 1990).

A—- Fase de Avaliagao Primaria

A.I- Caracteristicas Gerais

0 grupo foi composto por 12 homens e 6 mulheres com idades

variando de 14 a &5 anos.

As enfermidades basicas apresentaram a seguinte
frequéncia: (vide tabela 1)

a— Pneumonia intersticial fibrosante (PIF)- Doze pacientes
(6b,67). Nove portadores de pneumonia intersticial fibrosante

idiopatica; uma portadora de pneumonia intersticial fibrosante

idiopatica e colonizagdo 1intracavitéaria por Aspergillus; um

portador de pneumonia intersticial fibrosante secundaria a
silicatose; um portador de pneumonia intersticial fibrosante

secundaria a tuberculose.

b- Enfisema pulmonar (EP)—- Quatro pacientes (22!21).

c— Hipertensdo pulmonar primaria (HPP)- Um paciente(5,5%).
d- Fibrose cistica (FC)—- um paciente (5,5%).

Na fase de avaliagdo primaria, todos os pacientes

apresentaram sintomatologia respiratoria, na maloria das vezes
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dispneéia e tosse produtiva. A média de duragdo destes sintomas
foi de oito anos, variando desde um ano ate 15 anos. Trinta e
oito por cento necessitavam de corticoterapia continua, e 61%

estavam em oxigenoterapia continua (vide tabela I).

Tabela I: Caracteristicas gerais dos pacientes que superaram a

fase de avaliagao primaria.

Caso idade sexo enfermidade sintomat. oxig. cortic.
Mo. (anos) (anos)
01 26 i PIF 6 =
02 48 M PIF 1 -
03 14 M FC 14 = -
04 60 M PIF 6 + =
05 44 F PIF 10 = +
06 60 M PIF a4 + 4
07 32 M HPP 3,9 + =
08 31 M PIFX 4 + =
09 36 F PIF 9 + +
10 34 F PIF %X 14 + -
i1 65 M P IF X% 10 - &
12 58 M EP 10 = ¥
13 34 M EP 14 = =
14 36 M EP 10 + -
15 93 F PIF 3 + -
16 46 E EP 15 + =
17 36 F PTF 3 = =
18 22 M PLIF 5 + +
Total M=12 PIF= 12
ou 42+13 F= 6 EP = 4 8+4 11 7
Média HPP= 1
FC = 1

¥ associada & silicatose

XX associada & colonizagdo intracavitdria por Asperqillus
XXX pds tuberculose

Obs.: Estd registrado um desvio padrdo da média

sintomat.= tempo de sintomatologiaj; oxig.= oxigenoterapia
cortic.= corticoterapia sistémica

B- Fase de Avaliagdo Secundaria

B.I- Desqualificagdo Precoce

Trés pacientes enquadraram—se nesta categoria.



Dois pacientes (casos 02 e 05) manifestaram expressamente
a vontade de desligarem—se do programa por medo de morrerem
devido ao ato cirdrgico. Ambos faleceram antes de decorridos 18
meses de seu desligamento.

0 caso 11 foi desqualificado por apresentar extenso
espessamento pleural bilateralmente, fato que implicaria em
sangramento profuso durante o ato cirurgico. Este paciente
permanece estavel clinicamente cerca de 20 meses apbs seu

desligamento do grupo.

B.II- Obitos Precoces

Trés pacientes faleceram antes de completada a fase de
avaliagdo secundaria (vide tabela I1I). Todos o0os componentes
deste grupo foram portadores de pneumonia intersticial
fibrosante idiopéatica, fizeram uso de corticoterapia sistémica
e oxigenoterapia continuas e ndo apresentaram condigdes de
acompanhamento ambulatorial. 0 ecocardiograma detectou

hipertensdo arterial nos trés.

Tabela II. Caracteristicas dos pacientes com 6bito precoce.

carac. CV(%) VEFi(%) PaOz PaCOz % peso causa mortis
caso Mo mm Hg mm Hg ideal provdvel
06 22 32 95 20 62 pneumotdrax
09 60 29 50 77 77 embolia
18 40 23 55 46 90 progres. PIF
Meédia 41+15 28+4 53+3 58+14 76+11

Obs.: Estd registrado um desvio padrdo da média
# Fi0=z= 0,21 a 0,3.
embolia= embolia pulmonar; progres.= progressao da PIF
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B.III- Grupo Integrante da Lista de Espera
Doze pacientes foram aceitos para a composigdo da lista de

espera.

B.III.1- Portadores de Pneumonia Intersticial Fibrosante

Todos os pacientes deste grupo tiveram seu diagnostico
comprovado por bidpsia pulmonar. Quatro pacientes apresentaram
pneumonia intersticial fibrosante idiopatica ( casos 01,04,15 e
17), wuma paciente foi portadora de pneumonia intersticial
fibrosante idiopatica associada & colonizagdo intracavitaria

por Aspergillus (caso 10) e um paciente foi portador de

pneumonia intersticial fibrosante secundaria a silicatose
provocada pelo uso endovenoso de comprimidos psicotrdpicos
triturados (caso 8). 0 uUltimo paciente citado s& foi aceito
para a fase de avaliagdo secundaria apods ter sido examinado por
dois psiquiatras que ndo detectaram contra-indicagdo ao
transplante.

Ao estudo radioldgico de torax, além dos achados de
infiltragdo pulmonar difusa e faveolamento, comum a todos os
pacientes, foram encontrados espessamento pleural apical no
caso 10 e degeneragdo bolhosa no caso 8.

(] cintilograma perfusional pulmonar demonstrou pior
perfusdo no pulmdo esquerdo em quatro pacientes (casos 01, 08,
105 LS5 s

Os resul tados espirométricos, gasometricos arteriais,
ecocardiograficos e a pressdo arterial pulmonar média medida
por cateterismo estdo relatados na tabela II1. Todos os

pacientes apresentaram grave redugdo da CV e do VEF. com
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hipoxemia . Hipercapnia ocorreu em uma paciente. Hipertens8o

arterial pulmonar foi detectada em 83,3%.

Tabela III. Dados espirométricos , gasométricos arteriais,
ecocardiograficos e de pressdo arterial pulmonar média no grupo

portador de pneumonia intersticial fibrosante.

carac. Cv VEF PaOz PaCO= Eco PAPM

caso No (%) (%) mm Hg mm Hg mm Hg
01 38 33 53 36 HAP 35
04 40 50 64 33 HVE 30
08 14 12 64 36 HAP 38
10 40 30 50 34 MORMAL 19
15 19 24 56 49 HAP =
17 22 22 67 36 HAP 24

Média 29+11 28+12 59+6 37+5 29+6

Obs.: Estd registrado um desvio padrdo da média.

# Fi0z = 0,21 a 0,3.

Eco= ecocardiograma; HAP= hipertensdo arterial pulmonar;
HVE= hipertrofia ventricular esquerda.

Desnutrigdo foi encontrada em 100%Z. 0O percentual médio do
peso ideal foli de 79, estando a albumina sérica inferior a 3,5
g/dl nos seis pacientes.

A sorologia para Cytomegalovirus foi positiva em dois

Casos.

0O restante dos testes teve resultados dentro dos limites
da normalidade.

Cinco pacientes foram transplantados (casos Ol, o4, 08, 10
e 17). Uma paciente abandonou o programa apos ter apresentado
reagdo na prova cruzada com dois possiveis doadores  (caso
15).(vide tabela II)

B.III.1.1- Fatores de diferenciagdo entre o grupo de 6bito

precoce (GOP) e o grupo em lista de espera (GLE):

UFRGS HCPA
BIBLIOTECA



— todo GOP necessitou de corticoterapia sistémica continua
ao contrario do GLE.

- todo GOP necessitou tratamento hospitalar; todo GLE foi
tratado ambulatorialmente.

- todo GOP apresentou hipercapnia o que sO ocorreu em

16,67 do GLE. As médias dos dois grupos diferiram em 21 mm Hg.

B.III.2- Portadores de Enfisema Pulmonar

Este grupo de pacientes teve seu diagnodstico firmado com
base em dados radioldgicos e espirométricos.

0 estudo radioldgico do torax demonstrou degeneragdo
bolhosa com hiperinsuflagdo do parénquima pulmonar em todo o
grupo e sinais de Cor Pulmonale em trés (casos 12, 13 e 14).

0 percentual perfusional pulmonar foili maior no pulmdo
esquerdo nos casos 12 e 13 e no pulmdo direito nos casos 14 e
168

Os resultados espirométricos, gasomeétricos arteriais,
ecocardiograficos e de pressdo arterial pulmonar média estao
relatados na tabela IV. 0Os quatro doentes apresentaram grave
redugdo da CV e do VEF. bem como hipoxemia. Dois pacientes
eram hipercapnicos. Hipertensdo arterial pulmonar foi detectada

em 50%.
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Tabela IV Dados espirométricos, gasométricos arteriais,
ecocardiograficos e pressdo arterial pulmonar média no grupo

portador de enfisema pulmonar.

carac. Cv VEF 4 PaOz PaCOz Eco PAPM
caso Mo (%) $4) mm Hg mm Hg mm Hg
12 19 13 55 al HAP 20
13 36 14 55 70 HAP 44
14 19 13 54 40 HAP 26
16 38 24 62 39 HVE 21

Média 28+9 16+4 56+4 49+13 28+10

Obs.: Estd registrado um desvio padrao da média.

Fi0z = 0,21 a 0,3.

Eco= ecocardiograma; PAPM= pressdo arterial pulmonar médiaj;

HAP= hipertensdo arterial pulmonar; HVE= hipertrofia ventricular
esquerda.

Cem por cento do grupo era desnutrido, apresentando um
percentual médio do peso ideal de 77 e nivelis séricos de
albumina inferiores a 3,5 g/dl.

Sorologia para Cytomegalovirus foi positiva em dois

doentes.

0O restante dos testes realizados estava dentro dos limites
da normalidade.

Todos os pacientes deste grupo foram transplantados. (vide

tabela VII)

B T11T 5~ Paciente Portador de Hipertensdo Pulmonar
Primaria

0O paciente portador de hipertensdo pulmonar primériav(caso
07) teve seu diagnodstico comprovado atraves de ecocardiograma e

cateterismo. A pressdo arterial pulmonar média foi de 53 mm Hg.
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0 estudo radioldgico de torax demonstrou sinais de Cor
Pulmonale.

A CV foi de 68%Z do previsto e o VEF, foi de 88% do
previsto. A anadlise dos gases arteriais (Fi0Ozx = 0,21) foi a
seqguinte: Palz= 74 mm Hg, PaCOz= 38 mmHg. 0O cintilograma
perfusional pulmonar tinha distribuigdo da perfusdo dentro da
normalidade.

0 seu estado nutricional era normal.

A sorologia para Cytomegalovirus foi negativa.

Os demais testes apresentaram resultados dentro dos
limites da normalidade.

Este paciente foi transplantado. (vide tabela VII)

B.III.4- Paciente Portador de Fibrose Cistica:

Este candidato (caso 03) teve seu diagnostico conhecido
durante o primeiro ano de vida.

No momento da fase de avaliagdo primaria, apresentou
quadro radioldgico de hiperinsuflagdo pulmonar e
bronquiectasias difusas. 0 cintilograma perfusional evidenciou
completa desestruturagdo da perfusdo pulmonar.

A CV foli de 40% do previsto e o VEF. de 23% do previsto
litro; PaO=z= 60 mm Hg e PaCOz= 55 mm Hg (FiO0Ox = o Pl

0 ecocardiograma foi normal, ndo sendo realizado
cateterismo cardiaco.

O peso e a altura encontravam—se abaixo do décimo
percentil.

A sorologia para Cytomegalovirus foi negativa. 0 restante

da bateria de testes teve resultados normais.



Este paciente faleceu em insuficiencia respiratébria

durante exacerbagdo de quadro infeccioso devido a Pseudomonas.

Passaremos a demonstragdo dos resultados dos pacientes da

lista de espera como um grupo unico.

B.IV- Avaliagdo da Histocompatibilidade

A tabela V demonstra a frequéncia dos tipos sangtiineos no

grupo estudado e a tabela VI o seu comportamento frente ao

painel de ceélulas.

Tabela V. Grupos sanglineos Tabela VI. Reagdo ao painel
dos pacientes em lista de espera. de células.

tipo freql@ncia (%) painel fregqléncia(%)

A 5 (41,6) REAG. 3 (25)

0 5 (41,6) M.REAG 9 (75)

AB 1 ( 8;53) TOTAL 12 (100)

B 1 ¢ 8,3)

TOTAL 12 (100) Reag.= lise de mais de 5% das

ceélulas testadas

B.V- Evolugdo dos Pacientes em Lista de Espera

Dez pacientes foram transplantados, um faleceu e um
abandonou a lista de espera. A média de permanéncia em lista de

espera foili de 98 dias. (vide tabela VII).
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Tabela VII. Evolugd8o dos pacientes em lista de espera.

evolugdo dias em lista mortes(%) abandono(%) +transplante(%)
caso No

01 10 +
03 160 +
04 330 +
07 105 #
08 60 +
10 ?0 +
12 50 +
13 39 #*
14 44 +
19 165 +
16 27 +
17 90 +
Total
ou 98 1 18,3) 1 (8,3) 10 (83,3)
Média

B.VI- Evolugdo dos Pacientes Transplantados

0O primeiro transplantado (caso 01) ja& estd obtendo uma
sobrevida superior a 2,5 anos. Sels pacientes (casos 04, 10,
12, 13, 14 e 17) completaram um ano de sobrevida.

A mortalidade precoce foi de 20% e a tardia de 10%Z. A
sobrevida no primeiro ano atingiu 70%(vide figura 1). A tabela
VII demonstra comparagdo dos resultados de nosso grupo (GTP-
PPF) com relagdo ao grupo de Toronto (TLTG) no que tange aos 24

primeiros transplantes unilaterais.

Tabela VIII. Comparagdo dos resultados do GTP-PPF e do TLTG.

parametro GTP-PPF TLTG
pacientes avaliados 18 550
% de aceitagdo 1. espera 66 27
% de transplantes 8353 ; 60
transplantes unilaterais 10 24
% mortalidade precoce 20 17
% mortalidade tardia 10 21
% sobrevida no 1o ano 70 67 42




Ocorreram, como citado anteriormente, trés mortes:

- caso O7: faleceu no 1560 de pos-operatério devido a

infecgd4o por Cytomegalovirus seguida de aspergilose invasiva.

- caso 08: faleceu no nono dia de pos-operatorio.
Apresentou parada cardiaca durante o transoperatorio. No
sequndo dia, iniciou com rejeigdo ndo responsiva ao tratamento
administrado. 0O teste de histocompatibilidade com O doador
havia sido negativo.

- caso 16: faleceu no 6bo dia de pos-operatorio devido a

infecgdo por Cytomegalovirus, Aspergillus e sepse por

Pseudomaonas e Klebsiella.

Figura I. Grafico demonstrativo da taxa de sobrevida em um ano

dos pacientes transplantados.
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C- Levantamento de Custos

Os valores abaixo relacionados correspondem aos custos da
avaliag8o de um paciente, se 0o mesmo necessitar de bibpsia
pulmonar a ceéeu aberto.

- Hemograma, plaquetas, creatinina, eletrolitos, glicemia,
tempo de protombina, KTTP, bilirrubinas, transaminases,
fosfatase alcalina e gasometria arterial.

SUBTOTAL US% 56.70

- Sorologia para Cytomegalovirus, Herpesvirus, HIV e

toxoplasmose.

SUBTOTAL US% 94.63

Tipagem sanglinea e painel de células.

SUBTOTAL US% _295.00

EQU.
SUBTOTAL US%  2.80

- ECG, ecocardiograma e cateterismo cardiaco.

SUBTOTAL US% 539.88

Estudo radioldgico de torax, cintilograma perfusional

pulmonar, espirograma.

sSUBTOTAL US$ 139.32

— Toracotomia, exame anatomopatoldgico, duas didrias de
UTI, cinco diarias de enfermaria, sete dias de oxfgenoterapia.

SUBTOTAL US% _1,695.83

CUSTO TOTAL US% 2,514.16
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adequada selegdo de receptores em potencial constitui-se
em um dos principais passos para obtengdo de bons resultados em um

programa de transplante de orgdos (36,56,88,89).

0 rigor do ato operatorio, frequentemente com circulagdo
extra—-corporea, exigindo procedimento anestésico altamente
especializado ¢ 16017 5 1.87) e a ocorréncia de dificuldades nos

manejos hemodinamico e ventilatédrio e no combate & rejeigdo e as
infecgtes no periodo pos-operatéorio (83) requerem uma escolha
judiciosa do receptor de transplante pulmonar. Devido aos fatos
anteriormente citados, foram desenvolvidos protocolos de selegdo
bastante elaborados com custos aproximados de US$% 8.000 (55,69).
Adotamos a estratégia de supressdo das sofisticagles contidas
nestes protocolos, baixando, desta forma, o0s custos de nosso
processo de selegdo para valores inferiores a US$%$ 2.600, mantendo,
ao mesmo tempo, taxas de sobrevida semelhantes as referidas na
literatura mundial.

Nosso grupo (6) tem reservado (] transplante pulmonar
unilateral para enfermidades causadoras de pneumonia intersticial

fibrosante, para o enfisema pulmonar e para hipertensdo pulmonar

primaria.. Adotaremos (@] transplante pulmonar bilateral nos
pacientes portadores de infecgdo pulmonar bilateral: fibrose
cistica, bronquiectasias e DBPOC com predominio bronquitico. A

detecgdo de fungdo ventricular esquerda prejudicada  de modo
expressivo ou de defeito congénito cardiaco grave sd8o0 nossos
principais para@metros para indicagdo de transplante coragdo-

pulmdo.
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A estimativa correta de uma sobrevida inferior a 18 meses
para o ingresso em lista de espera é uma tarefa ardua. Todas as
precaugtes devem ser tomadas na tentativa de ndo expor o paciente
precocemente as angustias do processo de selegdo ou aceitar
individuos demasiadamente doentes que morrerdo precocemente na
lista de espera causando considerdaveis transtornos psicoldgicos em
seus colegas.

Temos nos oriehtado pelas observagles abaixo relacionadas
para dar 1inicio ao processo de selegdo em nossos candidatos:

- Pacientes com pneumonia intersticial fibrosante idiopatica
costumam ter uma sobrevida média de cinco anos apds o diagnostico.
A auseéncia de resposta a corticoterapia com progressiva perda de
fungdo pulmonar estd associada a prognostico reservado (91).

Os seis pacientes com pneumonia intersticial fibrosante
idiopatica, que ndo foram transplantados no periodo deste estudo,
faleceram. A conjungdo de incapacidade de tratamento ambulatorial,
necessidade de corticoterapia continua =) hipercapnia esteve
presente nos trés pacientes que faleceram durante a fase
secundaria de avaliagdo. 0 excessivo grau 'de gravidade da
enfermidade encontrado nos individuos que apresentam este perfil
torna desaconselhavel sua aceitagdo para o processo de selegdo.

= Pacientes enfisematosos, que numa avaliatéo imdcial
apresentem um VEF, inferior a 304 do previsto terdo uma sobrevida
média de dois anos enquanto um VEF, entre 3074 e 42% elgva a
sobrevida média para cerca de cinco anos (4). Em homens, uma
relagdo VEF./CVF menor do que 6174 estad associada a um prognostico
também reservado. A perda anual de VEF. em um paciente com

enfisema bolhoso pode alcangar 101 ml (33).
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- Pacientes com hipertensdo pulmonar primaria tém uma
sobrevida media de 1,9 anos apos o diagnostico (32) . A

insuficiéncia cardiaca direita é a causa mortis mals Ccomum.

Indice cardiaco menor do que 2,8 1/min/m=, PalOz menor do que 70 mm
Hg e SHbO= na artéria pulmonar menor do que 63% sdo indicadores de
mau prognostico (50,68).

Apesar de termos estabelecido como limite superior a idade de
60 anos para o ingresso na lista de espera, queremos salientar que
a idade levada em conta & a bioldgica e ndo a cronoldgica. Um
grande numero de transplantes cardiacos j& foi realizado em
paéientes com mais de &0 anos de idade sem intercorréncias que
desaconselhassem o prosseguimento desta cirurgia nesta faixa
etaria (1,12,55,58). Transplantes pulmonares em individuos com
mais de 60 anos obtiveram sucesso em diferentes grupos (34,59). Se
o paciente & um excelente candidato em todos os demais aspectos da
avaliagdo, o limite etario pode ser transgredido. Transplantamos
um paciente com 58 anos e um com b2 anos que evoluiram

adequadamente.

Temos dado especial atengdo a busca de doengas crnicas
causadoras de dano funcionmal terminal a outros orgdos. 0O diabete
melito, por provocar dano importante a diversos 6rgdos e por ter
entre seus fatores de descompensagdo O uso de corticoide e
infecgbes, €& uma contra-indicagdo ao transplante. Nq grupo das
colagenoses, sd0 aceitos casos leves de esclerodermia, mas artrite
reumatoide, lupus eritematoso sistémico e dermatomiosite sdao

recusados (56).
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A grande maioria dos pacientes avaliados s8o0 desnutridos, mas
ndo sd0 desqualificados por este fato. Baseamos nossa avaliagdo na
histdria nutricional, exame fisico, peso e niveis de albumina
sérica (65,94). Observa-se . .tend@ncia & rapida recuperagdo do
estado nutricional apds o transplante.

Pacientes com histdria de paracoccidioidomicose ou outra
micose profunda pulmonar ndo estdo aptos a serem transplantados
pela auséncia de critérios definitivos de cura da doenga basica e
por terem, no imunodeprimido, tratamento tdxico e pouco efetivo

(27,28). A excegao & a colonizagdo intracavitaria por Aspergillus

quando a mesma for ressecada completamente durante o transplante.

Um passado de tuberculose ndo é contra—-indicagdo, embora haja
registro de thbito em transplantado pulmonar devido a
tuberculose(9). Temos instituido quimioprofilaxia com hidrazida
quando diagnosticamos granulomas tuberculosos no pulmdo retirado
do receptor.

A profunda modificagdo impingida ao sistema imunoldgico do
paciente transplantado coloca-o em risco aumentado de
desenvolvimento de doenga linfoproliferativa relacionada a
infecgdo pelo virus de Epstein—-Barr (37) e de neoplasias de pele,
pulmdes, mama, figado e colon (8,28,97). Desta maneira, historia
prévia de neoplasia maligna, mesmo gue considerada curada, contra-
indica o transplante.

Apbs a morte do seu primeiro paciente em 1978, por deis;éncia
da anastomose brédnquica o "Toronto Lung Transplant Group" detectou
uma agdo deletéria do corticdide sobre a cicatrizagdo bronquica
(46) . Desde esta constatagao, ndo aceitou mals pacientes que

necessitassem de corticoterapia sistémica continua (19). Em 1989,

)
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Trinkle passou a utilizar corticoterapia a partir do pre—

operatdrio imediato, prosseguindo sem interrupgdes no pbs—

operatédrio imediato. Esta conduta n8do alterou a cicatrizagdo
brOnquica (87). Por este motivo, temos aceito pacientes em uso de

prednisona. Doses de até 0,32 mg/Kg diarios tém facilitado a
estabilidade clinica dos pacientes em lista de espera,
principalmente os enfisematosos.

A avaliagdo psicossocial tem sidao feita pelos proprios
clinicos do grupo, raramente sendo utilizados psiquiatras. Atraveés
de repetidas entrevistas, buscamos identificar real motivagdo para
0o transplante e boa estrutura familiar que permitam suportar o
periodo em lista de espera e as exigéncias do pos-operatério
(22,72). Alcoolismo, abuso de drogas, psicose e deficiéncia mental
s8o fatores de recusa do candidato. Tivemos trés desisténcias
(16%) por motivos psicoldgicos, todas espontaneas.

0 cintilograma perfusional pulmonar e wutilizado para a
detecgdo de disparidades nos percentuais de fluxo sanglineo para
cada pulmdo. Atraves desta técnica, escolhemos o pulmdo menos
perfundido para ser transplantado (70). Este critério ndo se
aplica aos pacientes com hipertensdo pulmonar primaria nos quais a
necessidade de circulagdo extracorporea com canula de
descompressido no &trio direito faz com que deva ser transplantado
sempre o pulmdo desse lado.

Consideramos essencial a presenga de um ventricqlo esquerdo
com fungdo preservada. Ndo medimos a fragdo de ejegdo do
ventriculo direito por dificuldades técnicas. A necessidade de uma
fragdo de ejegdo do ventriculo direito maior do que 254 &

arbitraria. Pacientes com Cor Pulmonale e apresentando fragdo de
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ejegdo de 1274 j& foram transplantados com sucesso (5,56). O
ecocardiograma teve uma concordé&ncia de 807 com o cateterismo na
detecgdo de hipertensdo arterial pulmonar no grupo estudado. Para
reduzirmos os custos, realizamos o cateterismo da artéria pulmonar
e do coragdo direito somente imediatamente antes do ato cirdrgico
com excegdo dos pacientes com mais de 50 anos ou portadores de
hipertensdo arterial presumivelmente primaria, que sdo
investigados precocemente atravées de cateterismo cardiaco direito
e esquerdo.

A prova cruzada do soro do ‘receptor contra linfdcitos de
pessoas da comunidade em presenga de complemento (painel de
celulas) tem sido utilizada mesmo nos pacientes sem historia de
gravidez ou transfusdo sanglinea prévia. Na auséncia de reagdo
nesta prova, ou seja, menos de 5% de lise dos linfdcitos testados,
temos realizado o transplante sem a prova cruzada direta com o
doador quando as condigdes clinicas deste estdo instaveis. Se ha
reagd8o no painel de células, o transplante & feito somente apos
confirmada a compatibilidade na prova cruzada com o doador. Na

evolugdo de nossos pacientes transplantados, tivemos um paciente

que apresentou rejeigdo acelerada apesar da prova de
histocompatibilidade cruzada com o doador ter sido negativa. A
rejeigd4o, mesmo com provas de histocompatibilidade usadas na

rotina clinica negativas, ndao & um fator incomum sendo explicada
pela incapacidade das referidas provas em testar adequadamgnte a
compatibilidade HLA (44,54). 0 curto tempo de isquemia do Orgdo
requerido para o sucesso do transplante pulmonar impede que a

compatibilidade HLA seja testada prospectivamente (31).
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Avcompara;éo dos resultados do nosso protocolo de avaliagdo
com os do "Toronto Lung Transplant Group" (TLTG) (56,86,95) revela
0os seguintes dados:

- Do grupo inicial aceito para avaliagd8o, incluimos 667 em
lista de espera e o TLTG 27%. Atribuimos esta diferenga a adogdo
de critérios mais rigidos de selegdo pelo TLTG.

- Do grupo formador da lista de espera, transplantamos 83,3%
e o TLTG &607%. Nossa porcentagem de obitos em lista de espera foi
de 8,3% contra 2172 no TLTG. Com o futuro crescimento de nossa
lista de espera, e provavel que as referidas porcentagens tornem-
se semelhantes.

- A taxa de sobrevida dos pacientes transplantados foi de 70%
em nossos pacientes, repetindo a experiéncia do TLTG que é de
67,27 no transplante pulmonar unilateral.

As causas dos obitos nos pacientes foram pneumonia por

Cytomegalovirus, aspergilose invasiva, sepse bacteriana e rejeigao

reproduzindo a experiéncia do TLTG. Nenhuma morte pbtde ser

atribuida a falhas no protocolo de selegdo.
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Conclustes

0 presente estudo permite as seguintes conclusdes com relagdo
ao . protocolo de selegado de receptores em potencial para

transplante pulmonar:

1- 0 protocolo de selegdo adotado pelo nosso grupo de
transplante prove informagdes suficientes a realizagdo com
seguranga de transplante pulmonar unilateral. Ndo houve

oportunidade para o mesmo ser testado em transplante pulmonar

bilateral.

2- 0 protocolo de selegdo adotado pelo nosso grupo (US%
2,515) &, em meédia, 667 mais barato do que os protocolos de grupos

norte—americanos (US% 8,000).

3- Pacientes portadores de pneumonia intersticial fibrosante
idiopatica que apresentem a conjungdo dos seguintes fatores:
aus@ncia de condigles de tratamento ambulatorial, dependéncia de
corticoterapia sistémica continua e hipercapnia, como regra,
constituem um grupo de mau prognostico, sendo desaconselhada sua

inclusdo no protocolo de selegdo.
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Anexo

Tabela de referé@ncia relacionando altura e peso ideal (70).

altura (cm) peso ideal (Kg)
masculino feminino

147,3 = 51,7
149,9 = 52,8
152;4 = 53;9
154,9 = 99,5
15749 60,3 96,7
160,0 61 ;2 58,0
162, 6 62,4 59,4
1581 63,5 60,8
167,6 64,9 62,1
170,2 &b 42 63,5
17247 67,6 64,9
179,3 68,9 66,2
17748 7043 &7 36
180,3 71 59 69,0
182 ,9 7549 =
185,4 79 33 -
188,0 7659 -

190,5 78,9 -
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