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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 

FiO~ - Fra~~o de oxig~nio no ar inspirado 

GLE Grupo em lista de espera 

GOP Grupo de óbito precoce 

GTP-PPF - Grupo de Transplante Pulmonar do Pavilh~o Pereira 

Filho 

HAP Hipertens~o arterial pulmonar 

HIV - Virus da Imunodefici~ncia Adquirida 

HPP - Hipertens~o Pulmonar Primária 

HVE Hipertrofia ventricular esquerda 

N. Reag - N~o reagente 

Oxig - Oxigenoterapia 

Paco~ - Press~o parcial arterial de dióxido de carbono 

PAPM 

PaO~ 

Press~o arterial pulmonar média 

Press~o parcial arterial de oxigênio 

PIF - Pneumonia Intersticial Fibrosante 

Reag - Reagente 

Sintomat - Tempo de sintomatologia 

TLTG - "Toronto Lung Transplant Group" 

TTP - Tempo de tromboplastina parcial 

VEF~ - Volume expiratório for~ado no primeiro segundo 

V/Q - Rela~~o ventilaç~o-perfus~o 
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Objetivos- Análise de um protocolo de sele~j:~O de 

receptores em poten c ia 1 para transp 1 ante pulmonar, abordando 

três aspectos: 1- a seguranlj:a ofere·cida pelo mesmo; 2- custo 

econOmico; 3- identificalj:~O de novas contra-indica~j:~es ao 

transplante. 

Pacientes e Métodos- Estudo de casos de pacientes 

portadores de enfermidades do parênquima e/ou da vasculatura 

pulmonar em fase final de evolu~j:~O e sem resposta ao tratamento 

c 1 in i co. Fatores de contra- ind i calj:~O: idade maior do que 60 

anos, expectativa de vida maior do que 18 meses, enfermidade 

causando dano funcional a outros órg~os que n~o pulm~o ou 

cora~~o direito, neoplasia, más condiç~es psicossociais. 

Resultados- Foram estudados 18 pacientes (faixa etária: 14 

a 65 anos) . Três pacientes foram desqualificados e tr~s 

morreram durante o processo de sele~~o. Doze pacientes 

satisfizeram os critérios de inclus~o em lista de espera 

pneumon1a intersticial f ibrosante (P!F) = 6, enfisema pulmonar 

(EP)= 4, hipertens~o pulmonar primária (HP)= 1, fibrose cistica 

(FC)= 1. 

FACULDADE DE MEDICINA 
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Na 1 ista de espera, ocorreram um óbito e um abandono. 

Foram realizados 10 transplantes pulmonares unilaterais com uma 

taxa de sobrevida de 701. no primeiro ano (mortalidade precoce: 

201.). 

Conclusdes- 1- o protocolo testado provê informa~.':lo 

suficiente para sele<;Mo de receptores em potencial para 

transplante pulmonar unilateral com seguran<;a. 2- O custo deste 

protocolo é de US$ 2.515. 3- Pacientes com PIF idiopática 

corticóide-dependentes, hipercápnicos e sem condi~des de 

tratamento ambulatorial, como regra, n.':lo devem ser aceitos para 

sele<;~o. 
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§.u l!'.f.l:l~ .. r:::.Y... 

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 ana1ysis of patients presenting 

severe parenchima and/or vascular 1ung disease not responsive 

to medica! treatment. Contraindication criteria: age greater 

than 60 years; 1ife expectancy more than 18 months; systemic 

illness with severe organ damage e x cept 1ung and right heart; 

neop1asm; major psychosocial prob1ems. 

Resu1 ts: Eighteen patients were studied. Three patients 

were ex c 1 uded and three d ied dur ing se l ection process. Twe l v e 

patients ful1fi1led the criteria set by the program and were 

included on the waiting 1ist 1ung fibrosis = 6, emphysema = 

4, primary pulmonary hypertension = 1, cistic fibrosis = 1) 

On the waiting 1ist one patient died and one quited it. 

Ten sing1e 1 ung transp 1 an ts were done wi th surv i v a 1 r a te o f 

701. on the 12th month (ear1y mortality: 20/.). 
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Cone 1 usions: 1- The pro toco 1 g i ves enough in forma tion to 

safe selection of potential 1ung tr-ansplant r-ecipients. 2- It 

costs US$ 2,515 a patient. 3- Patients suffer-ing fr-om 

idiopathic inter-stitia1 pu1monar-y fibr-osis, r-equir-ing 

continuous ster-oids use and needing tr-eatment on hospitalar

leve!, as a r-u1e, must not be accepted to se1ection. 
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.tr:J.J; .. r.:: .9.SL'=l..;:.~.Q. 

O advento do tr-ansplante pulmonar-, na década de 60, e a 

sua afir-ma~~o como tr-atamento cir-úr-gico-clinico efetivo, na 

década de 80, ampliar-am de modo expr-essivo o espectr-o de a~~o 

da cir-ur-gia tor-ácica e da pneumologia. 

Atr-avés do tr-ansplante, enfer-midades causador-as de gr-ande 

sofr-imento e de pr-ognóstico r-eser-vado como, por- exemplo, 

pneumonia inter-sticial fibr-osante idiopática, enfisema bolhoso, 

hiper-tens~o pulmonar- pr-imàr-ia, fibr-ose cistica e 

br-onquiectasias ganhar-am uma nova abor-dagem ter-apêutica em sua 

fase ter-minal, o que per-mitiu o pr-olongamento em quantidade e 

qualidade da vida desses pacientes. 

A br-eve existência do tr-ansplante pulmonar- como 

pr-ocedimento cir-úr-gico-clinico r-ealmente efetivo pr-opicia o 

sur-gimento de indefini~~es quanto à melhor- indica~~o par-a 

tr-ansplante pulmonar- unilater-al, tr-ansplante pulmonar- bilater-al 

e tr-ansplante cor-a~~o-pulm~o. 

A indica~~o mais pacifica de tr-ansplante pulmonar-

unilater-al está no tr-atamento da insuficiência r-espir-atór-ia 

devido à pneumonia inter-sticial fibr-osante idiopàtica 

(21,29,84,85). Os ar-gumentos favor-àveis a esta escolha baseiam

se no fato de que a pequena complacência e a pobr-e per-fus~o do 

pulm~o nativo per-mitem que a maior- par-te da ventila~~o e do 

fluxo sang(lineo sejam desviados par-a o pulm~o tr-ansplantado, 

evitando-se a instala~~o de desigualdade V/Q. Tais pacientes 

passam a ter- 80 a 90% da ven ti 1 a~~o e da per-fus~o no novo 

pulm~o (64). Outr-o fator- impor-tante é a ausência de infec~~o 

\. 
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crOnica no pulm~o nativo, reduzindo o risco de complica~;~es 

infecciosas devido à imunossupress~o. Outras enfermidades 

causadoras de pneumonia intersticial fibrosante secundária e 

sem infec~;~o crOnica comportam-se de maneira semelhante à 

pneumonia intersticial fibrosan t e idiopática frente ao 

transplante pu 1 mona r uni 1 a ter a 1 . As taxas de sobrev ida no 

primeiro ano, com adequada recupera~;~o funcional, encontram-se 

ao redor de 60 a 70/. (34,95). 

Recentemente houve a reabilita~;~o do transplante pulmonar 

unilateral em pacientes enfisematosos (47,59). A resistência à 

realiza~~o deste tipo de procedimento nestes pacientes devia-se 

ao temor de que a grande complacência e a pequena perfus~o do 

pulm~o nativo associadas a menor complac~ncia e a maior 

perfus~o do pulm~o transplantado criassem uma desigualdade V/Q 

muito importante no pós-operatório (80). No entanto, evitando

se a rejei~~o e a infect;~o, o desequilibrio V/Q é pequeno e 

clinicamente tolerável (47,59,92) As vantagens sobre o 

transp 1 ante pu 1 mona r bi 1 a ter a 1 s~o o maior aproveitamento dos 

doadores (duas pessoas beneficiadas ao invés de uma), o maior 

número de doadores aproveitáveis (f reqL\en temente só um dos 

pulm~es é satisfatório) e o procedimento cirúrgico mais 

simples. A partir dos primeiros resultados positivos, outros 

grupos adotaram esta op~;~o (61,90,98) sendo atingidas taxas de 

até 78/. de sobrevida no primeiro ano (98) 

O transplante cora~~o-pulm~o e o transplante pulmonar 

bilateral s~o as abordagens mais tradicionais na hipertens~o 

pulmonar primária (23,60,67). Todavia, vários relatos atestam a 

diminui<;:~o dos niveis pressóricos na artéria pulmonar em 
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individuas submetidos a transplante pulmonar unilateral 

(49,79,86). Estes pacientes alcan~aram taxas de sobrevida em um 

ano superiores a 701. (79). 

A .melhor indica~~o para transplante pulmonar bilateral é a 

presen~a de enfermidade pulmonar com infec~~o crelnica 

bilateral, evitando-se, desta maneira, o risco de sepse após a 

institui~~o da imunossupress~o (60,88). O mesmo continua sendo 

utilizado também em enfisema e hipertens~o arterial pulmonar 

(13,20,60,63,88). As taxas de sobrevida est~o ao redor de 70/. 

no primeiro ano (95). 

O transplante cora~~o-pulm~o foi introduzido inicialmente 

para o tratamento de pacientes com enfermidades da vasculatura 

pulmonar e posteriormente teve seu raio de a~~o expandido para 

enfermidades do par@nquima pulmonar, por exemplo, fibrose 

cistica, com taxas de sobrevida em um ano de 60/. 

(2,13,23,58,67,78,81). A rejei~~o assincrelnica entre o cora~~o 

e o pulm~o e a freqOente instala~~o de bronquiolite obliterante 

tornam dificil o manejo pós-operatório destes pacientes 

(73,74,82) 

A evolu~~o do transplante pulmonar tem sido marcada pelo 

enfrentamento de grandes problemas, particularmente nos campos 

da imunologia e do controle de infec~des. 

O surgimento da ciclosporina A, do FK 506 e dos anticorpos 

monoclonais contra linfócitos facilitaram sensivelmente a 

obtenç~o de uma imunomodula~~o adequada, reduzindo a incid~ncia 

de rejei~~o (3,30,43,45,57,75). 

A in fec~~o por Ç,y_t..ºr.D.~.9.ªL9..Y .. ir::.~.?.. , especi a 1 mente a o cor r ida 

em paciente sere-negativo ao recebe·r um órg~o infectado, tem 
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sido causa importante de mor-bidade e mor-tal idade em qual quer 

programa de 

eficientemente 

transplante, 

combatida 

(14,24,43,45,57,76,93). 

mas já 

pelo 

Estes avan~os, j u ntamente com 

come~a a ser- mais 

antiviral ganciclovir 

o aper-fei~oamento das 

técnicas . cir-úr-gicas, per-mitir-am a ex pansc\io dos gr-upos capazes 

de r-ealizarem tal pr-ocedimento. Nos paises subdesenvolvidos, 

porém, um óbice importante ao desenvolvimento de tais grupos e 

a car-~ncia de r-ecur-sos econOmicos. 

Ao iniciarmos os trabalhos do Gr-upo de Tr-ansplante 

Pulmonar do Pavilh~o Pereira Filho, tinhamos a inten~~o de 

tornar- nosso programa abrangente, atendendo o maior número 

possivel de pacientes. Para o cumpr-imento deste objetivo, 

optamos por- um pr-otocolo de sele~~o de r-eceptor-es em potencial 

que, oferecendo segur-an~a na tomada de decis~es, n~o fosse 

demasiadamente sofisticado, permitindo onerar- em minimo gr-au 

nosso hospital. 

No pr-esente tr-abalho, avaliamos o desempenho de nosso 

pr-otocolo de sele~~o de receptores em potencial para 

transplante pulmonar-. 
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Os primeiros reimplantes e transplantes de órg~os em 

animais foram realizados por Alexis Carrel durante a primeira 

década deste século (10,11). Carrel desenvolveu apurada técnica 

no manejo cirúrgico dos vasos sangtiineos, fato que lhe permitiu 

transplantar rins, supra-renais, intestino, ovários, tireóide, 

·COraç~o e pulm~o. Um de seus experimentos consistiu no primeiro 

transplante heterotópico e em bloco do cora~~o e do pulm~o de 

um gato com uma semana de vida no pescoço de um gato adulto. Os 

dois órg~os apresentaram, durante alguns minutos, circula~~o 

sangüinea satisfatória seguida por instala~~o de edema pulmonar 

e deter ioraç~o do b 1 oco transp 1 an tado. U 11 man, Beck, Hbpfner, 

Exner, Coste 11 o, Flores co e Gu thr i e, todos con tempor~neos de 

Carrel, multiplicaram os centros de cirurgia experimental em 

transplante de brg~os (10). 

A curta sobrev ida dos órg~os transplantados a tr i bu ida a 

uma técnica inadequada na fase inicial dos experimentos passou 

a ter sua causa questionada alguns anos mais tarde. Por que 

mo ti v o os au totransp 1 antes permaneciam viáveis por mais tempo 

do que os homotransplantes? Em 1926, Williamson, trabalhando 

com homotransplante de rim em c~es, reconheceu um padr~o 

histológico de nefrite glomerular atipica que era substituida 

rapidamente por nefrite generalizada. Estas alteraçbes 

estabeleciam-se, em média, no quarto dia de pós-operatbrio, 

levando à perda do brg~o. Sua etiopatogenia foi atribuida a uma 

incompatibilidade biológica devido a fatores originários do 

sangue (96).Mann, procedendo homotransplante cardíaco em ca~s, 
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em 1933, também constatou sobrevida média inferior a oito dias. 

As autópsias destes animais revelavam infiltra~~o miocárdica 

por linfócitos e polimorfonucleares. A semelhan~a de 

Williamson, Mann responsabilizou um fator biológico como agente 

causador destas altera~~es (48). Estes dois autores, muito 

provavelmente, foram os primeiros a descrever em detalhe aquilo 

que cerca de quinze anos mais tarde seria caracterizado como 

rejei~~o por Medawar (77). 

O passo seguinte para o advento do transplante pulmonar 

foram os traba 1 hos de Demi kov executados nos anos 40 mas só 

trazidos ao conhecimento do mundo ocidental em 1962 (66). Este 

pesquisador russo desenvolveu técnicas engenhosas de 

transplante ortotópico cora~~o-pulm~o. Desconhecia, entretanto, 

os aspectos imunológicos relacionados à rejei~~o (25). 

A década de 50 iniciou com a descri~~o de técnicas 

cirúrgicas de reimplante e transplante isolado de pulm~o. 

Metras, em 1950, seguido por Juvenelle, em 1951, desenvolveram 

procedimentos de reimplante pulmonar em c~es (42,51). Também em 

canideos Hardin confirmou a exeqelibilidade da realiza~~o de 

transplante isolado de pulm~o (38) 

James Hardy trabalhou em reimplantes e transplantes 

pulmonares em animais, acumulando uma experiência de mais de 

400 opera~~es cirurgicas. Reconheceu o papel benéfico da 

azatioprina no combate à rejei~~o do órg~o transplantado. (39). 

Em 1963, com base no conhecimento adquirido anteriormente, 

Hardy rea 1 i zou o prime i r o transp 1 ante pu 1 mona r do mundo em um 

homem de 58 anos. O receptor sobreviveu dezoito dias, falecendo 

devido à rejei~~o, septicemia e insuficiência renal (40). 
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Os vinte anos que se seguiram à opera ~~o cirurgica 

pioneira foram desastrosos. Neste período, 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 Deram na 

Bélgica. Este paciente teve uma sobrevida de de z mes es, sendo 

que oito meses hospitalizado, 

crónica e infec~~o (26). 

falecendo devido à rejei~~o 

A pobreza dos resultados em transplante pulmonar, nos seus 

vinte primeiros anos, deveu-se basicamente à ineficiência dos 

fármacos imunossupressores utilizados, comumente azatioprina e 

corticóides, que n~o impediam eficazmente a instala~~o de 

rejeiç~o e facilitavam a eclos~o de infec~~es. O surgimento de 

preparaç~es de anticorpos policlonais contra linfócitos maduros 

representou um relativo progresso no principio da década de 70. 

Em 1978, a ciclosporina A, uma nova subst~ncia derivada do 

f u n g o Tg_t.Y._Q_g_ç.!._ª.Q._i~.tn. !_.CI .. f..J..ª .. t.l::!.tn., c o meço u a se r usada c l in i c ame n te 

com excelentes resultados ( 15) . O aumento da sobrevida no 

transplante renal e os bons resultados obtidos na retomada dos 

transplantes de cora~~o, figado e p~ncreas estimularam o grupo 

da Stanford University à reativa~~o, com sucesso, do programa 

de transplantes coraç~o-pulm~o. Em 1981 , publicaram a 

experiência com a uti 1 iza~~o de protocolo de imunossupress~o 

incluindo, ciclosporina A, azatioprina e corticóide (66). 

Em 1978, o Toronto Lung Transplant Group fez uma malograda 

tentativa de transplante pulmonar. O receptor faleceu no 18o 

dia de pós-operatório devido á deiscência da an a stomose 

brónquica. O êxito obtido em Stanford com o novo protocolo de 
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imunossupress~o impulsionou os canadenses a uma nova tentativa 

em 1983. Nesta oportunidade, foi transplantado o pulm.!io 

esquerdo em um paciente portador de pneumonia intersticial 

fibrosante, marcando o inicio dos transplantes pulmonares com 

sobrev ida longa. Além do uso da ciclos por i na A, foi empregada 

uma modifica~;:io na técnica cirúrgica , visando à 

revasculariza~;:io precoce do brelnquio que consistia no 

envolvimento da anastomose brelnquica por omento (84). Em 1986, 

o mesmo grupo fez o primeiro transplante duplo de pulm:io em um 

paciente com doen~;a broncopulmonar obstrutiva crelnica (20). 

Na América do Sul, o primeiro transplante pulmonar 

unilateral foi realizado por Camargo e colaboradores em 1989 

( 7) • 

1 
FACULDADE DE MEDICI~·~, 

UFRGS HCPA 
QIJ'II lnTÇ\.A 
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O presente estudo tem por objetivos: 

1- Verificar se o protocolo de sele~~o de receptores em 

potencial para transplante pulmonar adotado pelo nosso grupo 

provê suficiente número de informa~~es para realiza~~o com 

seguran~a de tal procedimento. 

2- Verificar se efetivamente nosso protocolo de sele~~o é 

menos oneroso do que os protocolos praticados na América do 

Norte. 

3- Identificar novos grupos de pacientes que n~o 

apresentem condi ~tles de tornarem-se receptores em potencial 

para transplante pulmonar n~o especificados no presente 

protocolo. 
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Pacientes e Métodos _ ....... ---·-··-----········-··-· ... ,_ ....... ----· ··-····-········"''"'' 

O pr-esente tr-abalho consiste em uma análise pr-ospectiva 

(estudo de casos) do pr-ocesso de se l et;i:!o de r-eceptor-es em 

potencial par-a tr-ansplante pulmonar-, englobados no per-iodo de 

tempo necessár-io à r-eal izaç::clio dos dez pr-imeir-os tr-ansplantes 

pelo Gr-upo de Tr-ansplante Pulmonar- do Pavilhclio Per-eir-a Filho da 

Santa Casa de Miser-icór-dia de Por-to Alegr-e. 

O pr-ocesso de selet;i:!o dividiu-se em duas fases distintas 

confor-me a discr-iminaç~o a seguir-: 

A- Fase de Avaliaç~o Pr-imár-ia- Nesta etapa, for-am 

avaliados os pacientes r-efer-idos por- médicos n~o dir-etamante 

ligados ao Gr-upo de Tr-ansplante. O objetivo pr-imor-dial da mesma 

foi, atr-avés de anamnese e exame fisico cr-iter-iosos, descar-tar-

individuas que n~o apr-esentassem os pr-é-r-equisitos mínimos 

necessár-ios a um r-eceptor- em potencial par-a tr-ansplante 

pulmonar-. Os r-efer-idos pr-é-r-equisitos est~o abaixo enumer-ados: 

a- Por-tador- de enfer-midade causador-a de dano ir-r-ever-sivel 

e ter-minal ao par-~nquima e/ou à vasculatur-a pulmonar-. 

b- Expectativa de vida infer-ior- a dezoito meses. 

c- Idade infer-ior- a sessenta anos. 

d- Aus~ncia de enfer-midade causando dano impor-tante a 

ór-g~o que n~o cor-aç~o dir-eito e pulm~o. 

e- Aus~ncia de neoplasia pr-évia ou atual. 

f- Cor-ticoter-apia sist~mica per-mitida até niveis de 0,3 

mg/Kg de pr-ednisona diár-ios. 

g- Fal~ncia do tr-atamento clinico pr-évio. 
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h- Per f i 1 psi cossocia 1 adequado, mo ti vaç!:io real para o 

transplante, boa estrutura familiar, alfabetizado. 

8- Fase de Avalia~~o Secundária- Nesta etapa mais avan~ada 

do processo de seleç!:io, o paciente foi internado para a 

realizaç!:io de uma bateria de testes, visando comprovar ou n~o a 

sua habi1itaç!:io para tolerar o ato cirúrgico e o pós-operatório 

de transplante pulmonar. 

Foram previstas tr~s categorias ao término desta fase: 

a- Desqua li f i caç!:io precoce: Todo paciente que apresentou 

achado considerado como contra-indicaç!:io absoluta 

completar 

ao 

transplante foi desligado do grupo sem a 

investiga~!:io. Esta atitude foi tomada na tentativa de diminuir 

os gastos do hospital, visto n ~ o existir remunera!;!:io deste 

procedimento por parte da Previd~ncia Social. 

b- Obitos precoces- Mortes ocorridas antes da conclus!:io da 

investigaç!:io foram consideradas óbitos precoces. Esta categoria 

indicou os pacientes excessivamente doentes e que n!:io deveriam 

ter sido incluídos no processo de sele!;~O. 

c- Lista de espera- Pacientes aptos ao transplante segundo 

as seguintes indica~~es: 

transplante pulmonar unilateral: pneumonia intersticial 

fibrosante, enfisema pulmonar e hipertens!:io pulmonar primária. 

transplante pulmonar bilateral: bronquiectasias, fibrose 

cística e doença broncopulmonar obstrutiva crOnica com 

predomínio bronquitico. 

transplante cora~~o-pulm~o: presença de insuficiência 

ventricular esquerda e/ou Sindrome de Eisenmenger com defeitos 
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car-diacos complexos. Nestas situaç(jes, o paciente foi 

encaminhado a outr-o centr-o de tr-ansplantes. 

O pr-otocolo foi constituido pelos seguintes testes : 

a- Avalia~~o pneumológica- Estudo r-adiológico de tbr-ax 

( incid~ncias de fr-ente e de per-f i l e r-adiogr-ama penetr-ado de 

mediastino), cintilogr-ama per-fusional pulmonar-, espir-ogr-ama com 

cur-va flu xo-volume, análise dos gases ar-ter-iais, biópsia 

pulmonar- em casos de infiltr-a~~o pulmonar- difusa. 

b- Avalia~~o car-diológica- Eletr-ocar-diogr-ama, 

ecocar-diogr-ama bidimensional com Doppler-, cateter-ismo car-diaco 

dir-eito e da ar-tér-ia pulmonar-. Nos pacientes com mais de 50 

anos: cineangiocor-onar-iogr-afia. 

c- Exames hematológicos e de bioquimica sangUinea-

Hemogr-ama, plaquetas, cr-eatinina, sódio, potássio, clor-o , 

bilir-r-ubinas, tr-ansaminases, fosfatase alcalina , tempo de 

pr-otrombina, TTP, albumina e glicemia. 

d- Avalia~~o da histocompatibilidade- Tipagem sangUinea 

( ABO) , pr-ova cr-uzada do sor-o do r-eceptor- contr-a painel de 

linfócitos em pr-esença de complemento (painel de células) . 

e- Sor-o 1 og ia: Çy_.t..9.!n.'ª-.9 -ª-J .. Q .. Y-.. ~ . ..r:::Y.?._ (f i x aç~o de complemento) , 

t!~ r::.P .. E;! .. ?...~ .. !..r._Y..?... (f ixa~~o de complemento), Vir-us da Sindr-ome da 

Imunodefici~ncia Adquir-ida (H I V) (ELISA), 

(imunofluor-esc~ncia indir-eta). 

f- Exame qualitativo de ur-ina. 

g- Avali a ç:~o nutr- i cional- Estimativa d a per-centagem do 

peso idea 1 ( Tabela de Peso ideal - v ide ane xo) e dosagem d e 

albumina ser-ica. 
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h- Avaliaç~o psicossocial. 

Ao término desta etapa, os resu 1 ta dos foram analisados, 

sendo desqualificados os pacientes que se enquadraram dentro 

das seguintes situa~~es: 

a- Insufici@ncia cardiaca esquerda, cardiopatia isquêmica 

moderada ou grave n:io passivel de corre~:io através de 

angioplastia. 

b- Tuberculose pulmonar em atividade, micose pulmonar 

prévia ou atual com exce~:io de coloniza~:io intracavitária 

por B?.R~.r.::: g .. i .. LtY..?. .. ) • 

c- Espessamento pleural importante cuja ressec~:io 

importasse em sangramento profuso no per-iodo perioperatbrio. 

d- Doença crenica, incurável e potencialmente causadora de 

dano funcional terminal a algum ou potencialmente 

acelerada em sua evoluç~o pelo uso dos fármacos utilizados na 

imunossupress~o. 

e- Distúrbio mental capaz de prejudicar o cumprimento do 

tratamento clinico pós-operatório. 

C- Evoluç~o da Lista de Espera- Foram 

seguintes aspectos: 

levantados os 

a- Número de pacientes transplantados e sua sobrevida . 

b- Número de mortes entre os pacientes que n~o foram 

transplantados. 

c- Desist~ncias. 
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d- Compar-a<;~o dos i tens a, b e c co m os r-esultados do 

"Tor-onto Lung Tr-ansplant Gr-oup" (eleito como gr-upo contr-ole) 

0- Levantamento de Custos- Foi estimado o custo máximo da 

sele<;~o de um paciente com base em infor-ma~~es obtidas junto à 

administr-a<;~o da Santa Casa de Miser-icór-dia de Por-to Alegr-e. 
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8.~.?.hl .. 1 .. .t..ª .9··º ··?.. 

O p~ocesso de sele~~o, pa~a o p~esente estudo, iniciou em 

janei~o de 1989 e estendeu-se até novemb~o de 1990. Neste 

pe~iodo, fo~am avaliados 18 pacientes na tentativa de campo~ a 

1 ista de espe~a. Os ~efe~idos t~ansplantes oco~~e~am em um 

inte~valo de 19 meses (de maio de 1989 a novemb~o de 1990). 

A- Fase de Avalia~~o P~imá~ia 

A.I- Ca~acte~isticas Ge~ais 

O g~upo foi composto po~ 12 homens e 6 mulhe~es com idades 

va~iando de 14 a 65 anos. 

As enfe~midades básicas ap~esenta~am a seguinte 

f~eql.lência: (vide tabela I) 

a- Pneumonia inte~sticial fib~osante (PIF)- Doze pacientes 

(66,6%). Nove po~tado~es de pneumonia inte~sticial fib~osante 

idiopática; uma po~tado~a de pneumonia inte~sticial fib~osante 

id i o pá ti c a e co 1 on i za,::.!:to in t~acav i tà~ ia po~ A.?.P.~T.Q.J...J .! . .Y.?.; um 

po~tado~ de pneumonia inte~sticial fib~osante secundà~ia à 

silicatose; um po~tado~ de pneumonia inte~sticial fib~osante 

secundá~ia à tube~culose. 

b- Enfisema pulmona~(EP)- Quat~o pacient e s (22,2%). 

c- Hipe~tens.!:to pulmona~ p~imà~ia (HPP)- Um paciente(5,5%) 

d- Fib~ose cistica (FC)- um paciente (5,5%). 

Na fase de avalia~~o p~imà~ia, todos os pac i entes 

ap~esenta~am sintomatologia ~espi~ató~ia, na maio~ia das vezes 
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dispnéia e tosse produtiva. A média de dura~~o destes sintomas 

foi de oito anos, variando desde um ano até 15 anos. Trinta e 

oi to por cento necessitavam de cor ti coterapia continua, e 61 'l. 

estavam em oxigenoterapia continua (vide tabela I). 

Tabela I: Caracteristicas gerais dos pacientes que superaram a 

fase de avalia~~o primária. 

Caso 
l-lo. 

01 
02 
03 
04 
05 
06 
07 
08 
09 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

Total 
ou 

Média. 

idade sexo 
(anos) 

26 M 
48 M 
14 M 
60 M 
44 F 
60 M 
32 M 
31 M 
36 F 
34 F 
65 M 
58 M 
34 M 
36 M 
53 F 
46 F 
36 F 
52 M 

M=12 
42+13 F= 6 

* associada. á silica.tose 

enfermidade 

PIF 
PIF 
FC 
PIF 
PIF 
PIF 
HPP 
PIF* 
PIF 
PIFU 
PIF*** 
EP 
EP 
EP 
PIF 
EP 
PIF 
PIF 

PIF= 12 
EP = 4 
HPP= 1 
FC = 1 

sintoma.t. 
(anos) 

6 
1 

14 
6 

10 
4 
3,5 
4 
9 

14 
10 
10 
14 
10 

3 
15 

3 
5 

8+4 

oxig. 

+ 

+ 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

+ 

11 

**associada. à coloniza.~~o intra.ca.vitária. por A'?..E~T.9 .. ~ .. U .Y_?.. 
*** pós tuberculose 
Obs.: Está registrado um desvio pa.dr~o da. média. 

sintoma.t.= tempo de sintoma.tologia.; oxig.= oxigenotera.pia. 
cortic.= corticotera.pia. sist~mica. 

8- Fase de Avalia~~o Secundária 

B.I- Desqualifica~~o Precoce 

cor ti c. 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

7 

Tr~s pacientes enquadraram-se nesta categoria. 
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Dois pacientes (casos 02 e 05) manifestaram expressamente 

a vontade de desligarem-se do programa por medo de morrerem 

devido ao ato cirúrgico. Ambos faleceram antes de decorridos 18 

meses de seu desligamento. 

o caso 11 foi desqualificado por apresentar extenso 

espessamento pleural bilateralmente, fato que implicaria em 

sangramento profuso durante o ato cirúrgico. Este paciente 

permanece estável clinicamente cerca de 20 meses após seu 

desligamento do grupo. 

B.II- Obitos Precoces 

Trlês pacientes f a 1 eceram antes de comp 1 etada a f as e de 

ava 1 ia<;:io secundá r i a (v ide tabe 1 a I I ) . Todos os componentes 

deste grupo foram portadores de pneumonia intersticial 

fibrosante idiopàtica, fizeram uso de corticoterapia sistêmica 

e oxigenoterapia continuas e n:io apresentaram condi~des de 

acompanhamento ambulatorial. o ecocardiograma detectou 

hipertens:io arterial nos três. 

Tabela II. Caracteristicas dos pacientes com óbito precoce. 

car-a c. CV(%) VEF d%) PaO~ Paco~ % peso causa mor-tis 
caso No mm Hg mm Hg ideal ··--···-pr:·õ-v áv.eT ·····--

06 22 32 55 50 62 pneumotór-ax 
09 60 29 50 77 77 embolia 
18 40 23 55 46 90 pr-og r-es. PIF 

Média 41+15 28+4 53!.3 58!14 76+11 

Obs.: Está r-egistr-ado um desvio padr-:io da média 
1:1 FiO~= 0,21 a 0,3. 
embolia= embolia pulmonar-; pr-ogr-es.= pr-og r-ess:io dcl PIF 
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B.III- Grupo Integrante da Lista de Espera 

Doze pacientes foram aceitos para a composi~~o da lista de 

espera. 

B.III.1- Portadores de Pneumonia Intersticial Fibrosante 

Todos os pacientes deste grupo tiveram seu diagnóstico 

comprovado por biópsia pulmonar. Quatro pacientes apresentaram 

pneumonia intersticial fibrosante idiopática casos 01,04,15 e 

17) ' uma paciente foi portadora de pneumonia intersticial 

fibrosante idiopática associada á coloniza~clio intracavitária 

por f\..§.P_e;'!.::9 .. tJJ.~.?... ( caso 1 O ) e um paciente foi porta dor de 

pneumonia intersticial fibrosante secundária silicatose 

provocada pelo uso endovenoso de comprimidos psicotrópicos 

triturados (caso 8). O último paciente citado só foi aceito 

para a fase de avalia~~o secundária após ter sido examinado por 

dois psiquiatras que n~o detectaram contra-indica~~o ao 

transplante. 

Ao estudo radiológico de tórax, além dos achados de 

infiltra~~o pulmonar difusa e faveolamento, comum a todos os 

pacientes, foram encontrados espessamento pleural apical no 

caso 10 e degenera~~o bolhosa no caso 8. 

o cintilograma perfusional pulmonar demonstrou pior 

perfus~o no pulm~o esquerdo em quatro pacientes (casos 01, 08, 

10, 15). 

Os resultados espirométricos, gasométricos arteriais, 

ecocardiográficos e a press~o arterial pulmonar média medida 

por cateterismo est~o relatados na tabela I I I . Todos os 

pacientes apresentaram grave redu~~o da CV e do VEF1 com 
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hipoxemia Hipercapnia ocorreu em uma paciente. Hipertens~o 

arterial pulmonar foi detectada em 83,3%. 

Tabela 111. Dados espirométricos gasométricos arteriais, 

ecocardiográficos e de press~o arterial pulmonar média no grupo 

portador de pneumonia intersticial fibrosante. 

carac. c v VEF1 PaO:;! PaCO:;! Eco PAPM 
caso 1'19. (%) (%) 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 HORMAL 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.: Está registrado um desvio padr~o da média. 
" FiO;! = 0,21 a 0,3. 
Eco= ecocardiograma; HAP= hipertenslio arterial pulmonar; 
HVE= hipertrofia ventricular esquerda. 

Desnutri~~o foi encontrada em 100%. O percentual médio do 

peso ideal foi de 79, estando a albumina sérica inferior a 3,5 

g/dl nos seis pacientes. 

A sorologia para Ç.Y_.t_ql]l~gªJgy . .:l.. .. r.::-~?. foi positiva em dois 

casos. 

O restante dos testes teve resultados dentro dos limites 

da normalidade. 

Cinco pacientes foram transplantados (casos 01, 04, 08, 10 

e 17). Uma paciente abandonou o programa após ter apresentado 

rea~~o na prova cruzada com dois possiveis doadores , (caso 

15).(vide tabela 11) 

8.111.1.1- Fatores de diferencia~~o entre o grupo de bbito 

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

FACULDADE DE MEDICINA ). 
UFRGS HCPA 

BIBLIOTECA 
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- todo GOP necessitou de corticoterapia sist~mica continua 

ao contrário do GLE. 

todo GOP necessitou tratamento hospitalar; todo GLE foi 

tratado ambulatorialmente. 

todo GOP apresentou hipercapnia o que só ocorreu em 

16,6/. 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 diagnóstico firmado com 

base em dados r adiológicos e espirometricos. 

o estudo radiológico do tórax demonstrou degenera~~o 

bo 1 hosa com h i per insu f 1 a~~o do parênquima pu 1 mona r em todo o 

grupo e sinais de Cor Pulmonale em tr~s (casos 12, 13 e 14). 

O percentual perfusional pulmonar foi maior no pulm~o 

esquerdo nos casos 12 e 13 e no pulm~o direito nos casos 14 e 

16. 

Os resultados espirométricos, gasométricos arteriais, 

ecocard iog r á f i c os e de press~o arte r i a 1 pu 1 mona r média est~o 

r e 1 a ta dos na tabe 1 a I V. Os quatro doentes apresentaram grave 

redu~~o da CV e do VEF :1. bem como hipoxemia. Dois pacientes 

eram hipercápnicos. Hipertens~o arterial pulmonar foi detectada 

em 50/ .. 
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Tabela IV. Dados espirométricos, gasométricos arteriais, 

ecocardiográficos e press~o arterial pulmonar média no grupo 

portador de enfisema pulmonar. 

carac. c v VEF 1 Pa0 2 Paco~ 
caso Ng_ (%) (%) mm Hg mm Hg 

12 19 13 55 51 
13 36 14 55 70 
14 19 13 54 40 
16 38 24 62 35 

Média 2B!_9 16+4 56+4 49+13 

Obs.: Está registrado um desvio padr~o da média. 
F i O~ = 0,21 a 0,3. 

Eco PAPM 
mm Hg 

HAP 20 
HAP 44 
HAP 26 
HVE 2 1 

28_!.)0 

Eco= ecocardiograma; PAPM= press~o arterial pulmonar média; 
HAP= hipertens~o arterial pulmonar; HVE= hipertrofia ventricular 
esquerda . 

Cem por cento do grupo era desnutrido, apresentando um 

percentual médio do peso ideal de 77 e niveis séricos de 

albumina inferiores a 3,5 g/dl. 

Sorologia para Çy_.t..Q.!!L~.9 ·ª·_!_Q.Y.. .. ~ .. r.::.~ .. ?.. foi positiva em dois 

doentes. 

O restante dos testes realizados estava dentro dos limites 

da normalidade. 

Todos os pacientes deste grupo foram transplantados. (vide 

tabela V I I) 

8. I I I . 3- Paciente Portador de Hipertens~o Pulmonar 

Primária 

O paciente portador de hipertens~o pulmonar primá r ia (caso 

07) teve seu diagnóstico comprovado através de ecocardiograma e 

cateterismo. A press~o arterial pulmonar média foi de 53 mm Hg . 
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o estudo radiológico de tórax demonstrou sinais de Cor 

Pulmonale. 

A CV foi de 68/. do previsto e o VEFl. foi de 88/. do 

previsto. A análise dos gases arteriais (FiO~ = 0,21) foi a 

seguinte: PaO~= 74 mm Hg, PaCO~= 38 mmHg. O cintilograma 

perfusional pulmonar tinha distribui~~o da perfus~o dentro da 

normalidade. 

O seu estado nutricional era normal. 

A sorologia para Çy _:t. .Q.f.T.l.~.92 . .:LQY. .tC .. 1,:1?._ 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 diagnóstico conhecido 

durante o primeiro ano de vida. 

No momento da fase de avalia~~o primária, apresentou 

quadro radiológico de hiperinsufla~~o pulmonar e 

bronquiectasias difusas. O cintilograma perfusional evidenciou 

completa desestrutura~~o da perfus~o pulmonar. 

A CV foi de 40/. do previsto e o VEFl. de 23/. do previsto 

litro; PaO~= 60 mm Hg e PaCO~= 55 mm Hg (FiO~= 0,21) 

o ecocardiograma foi norma 1 , n~o sendo realizado 

cateterismo cardiaco. 

o peso e a altura encontravam-se abaixo do décimo 

percenti 1. 

A sorologia para Ç_y !;_Q.f.T.l.~9-'ªJq_y_tr.::.~::A_?.. foi negativa. O restante 

da bateria de testes teve resultados normais. 
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Este paciente faleceu em insuficiencia r-espir-atbr-ia 

dur-ante ex acer- ba(i .\i o de quadr-o in f ecc i os o de v i do a P...?. .~.~:J. .9 .9.f!l.9D .. ~.?. .• 

Passar-emos à demonstr-a~~o dos r-esultados dos pacientes da 

lista de esper-a como um gr-upo único. 

B.IV- Avalia(i~O da Histocompatibilidade 

A tabela V demonstr-a a fr-eq0ência dos tipos sang~ineos no 

gr-upo estudado e a tabela VI o seu compor-tamento fr-ente ao 

painel de células. 

Tabela V. Grupos sangllineos 

dos pacientes em lista de espera. 

tipo 

A 
o 
AB 
B 
TOTAL 

5 (41,6) 
5 (41,6) 
1 ( 8' 3) 
1 ( 8,3) 

12 (100) 

Tabela VI. Rea~~o ao painel 

de células. 

painel freqll~ncia(%) 

REAG. 
1'1. REAG 
TOTAL 

3 ( 25) 
9 (75) 

12 (100) 

Reag.- lise de mais de 5% das 
células testadas 

B.V- Evolu~c\io dos Pacientes em Lista de Esper-a 

Dez pacientes for-am transplantados, um faleceu e um 

abandonou a lista de espera. A média de permanência em lista de 

espera foi de 98 dias. (vide tabela VI I). 
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Tabela VI I. Evolu~~o dos pacientes em lista de espera. 

evolu~!io dias em lista mortes(%) abandono(%) tr-ansplante(%) 
caso l'io 

01 10 + 
03 160 + 
04 330 + 
07 105 + 
08 60 + 
10 90 + 
12 50 + 
13 39 + 
14 46 + 
15 165 + 
16 27 + 
17 90 + 

Total 
ou 98 1 (8,3) 1 ( 8' 3) 10 (83,3) 

Média 

B.VI- Evolu~~o dos Pacientes Transplantados 

O primeiro transplantado (caso 01) já está obtendo uma 

sobrevida superior a 2,5 anos. Seis pacientes (casos 04, 10, 

12, 13, 14 e 17) completaram um ano de sobrevida. 

A mortal idade precoce foi de 20% e a tardia de 10%. A 

sobrevida no primeiro ano atingiu 70/.(vide figura I). A tabela 

V I I demonstra compara~~o dos resu 1 tados de nosso grupo ( GTP-

PPF) com rela~~o ao grupo de Toronto (TLTG) no que tange aos 24 

primeiros transplantes unilaterais. 

Tabela VIII. Compara~~o dos resultados do GTP-PPF e do TLTG. 

par-~metr-o 

pacientes avaliados 
% de aceitaç~o 1. esper-a 
% de tr-ansplantes 
tr-ansplantes unilater-ais 
% mor-talidade pr-ecoce 
% mor-talidade tar-dia 
% sobrevida no lo ano 

GTP-PPF 

18 
66 
83,3 
10 
20 
10 
70 

TLTG 

550 
27 
60 
24 
17 
21 
67,2 
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Ocorreram, como citado anteriormente, tr@s mortes: 

caso 07: faleceu no 156g_ de pós-operatório devido à 

infec~;::io por Ç_Y. .. t.9r.D..~.9.ªJ_9.Y.. :L.r:::.l::l_'§_ seguida de aspergi lose invasiva. 

caso 08: faleceu no nono dia de pós-operatbrio. 

Apresentou parada cardiaca durante o tr-ansoper-atór-io. No 

segundo dia, iniciou com rejei~;~o n~o r-esponsiva ao tr-atamento 

administrado. O teste de histocompatibilidade com o doador 

havia sido negativo. 

caso 16: faleceu no 66g_ dia de pós-oper-atór-io devido a 

por- e sepse por-

Figura I. Gráfico demonstr-ativo da taxa de sobr-evida em um ano 

dos pacientes transplantados. 

SOBREUIDA NO PRIMEIRO 
ANO DE TRANSPLANTE 

·l) o r FI 
<:::: 
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C- Levantamento de Custos 

Os valores abaixo relacionados correspondem aos custos da 

ava 1 iac;~o de um paciente, se o mesmo necessita r de biópsia 

pulmonar a céu aberto. 

- Hemograma, plaquetas, creatinina, eletr6litos, gli cemia, 

tempo de protombina, KTTP, bilirrubinas , transaminases, 

fosfatase alcalina e gasometria arterial. 

S U 8 TOTAL l:J...?. .. ~ ...... ~.{?-·~-?.9. 

Sorologia p a r a Çyj:_Q.f:D..I:?..9 ªJ.9Y .. ~ .r.::.~:,~..?.. , HIV e 

toxoplasmose. 

S U 8 TOTAL !)_§.~-··· ~. :':+. ..• _f.>.~. 

- Tipagem sang~inea e painel de células. 

S U 8 TOTAL l,J..§_~ ... -.. ~ .. ~-!...9.9. 

- EQU. 

SUBTOTAL US$ 2.80 -····---··- ·-·--··--·---·······-

- ECG, ecocardiograma e cateter ismo cardiaco. 

S U 8 TOTAL l:J..§.~· · ··-~.~~ . .! .. f:?..ê. 

Estudo radiológico de tórax, cinti lograma perfusional 

pulmonar, espirograma. 

S U 8 T 0 TA L l:J.. S ~··-·_!_~~.L~.~ 

Toracotomia, exame anatomopatol6gico, duas diàrias de 

UTI, cinco diárias de enfermaria, sete dias de oxigenoterapia. 

SUB TOTAL W..§~.·-···-L ... f.>.~-~ .. ~ ... ê.~. 
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adequada se l ec;:~o de receptores em potencial constitui-se 

em um dos principais passos para obtenc;:~o de bons resultados em um 

programa de transplante de órg~os (36,56,88,89). 

O rigor do ato operatório, freq~entemente com circulac;:~o 

extra-corpórea, exigindo procedimento anestésico altamente 

especializado (16,17,18) e a ocorr@ncia de dificuldades nos 

manejos hemodin~mico e ventilatório e no combate à rejeic;:~o e às 

infecc;:tles no per-iodo pós-operatório (83) requerem uma escolha 

judiciosa do receptor de transplante pulmonar. Devido aos fatos 

an ter iormen te citados, foram desenvolvidos protocolos de sele c;:~ o 

bastante elaborados com custos aproximados de US$ 8.000 (55,69). 

Adotamos a estratégia de supress~o das sofisticac;:tles contidas 

nestes protocolos, baixando, desta forma, os custos de nosso 

processo de selec;:~o para valores inferiores a US$ 2.600, mantendo, 

ao mesmo tempo, taxas de sobrevida semelhantes às referidas na 

literatura mundial. 

Nosso grupo (6) tem reservado o transplante pulmonar 

unilateral para enfermidades causadoras de pneumonia intersticial 

fibrosante, para o enfisema pulmonar e para hipertens~o pulmonar 

primária. 

pacientes 

cistica, 

detecc;:~o 

Adotaremos 

portadores 

o 

de 

transplante pulmonar bilateral nos 

infecc;:~o pulmonar bilateral: fibrose 

bronquiectasias e DBPOC com predominio bronquitico. A 

de func;:~o ventricular esquerda prejudicada de modo 

expressivo ou de defeito cong@nito cardiaco gra ve s~o nossos 

principais 

pulm~o. 

par~metros para indicac;:~o de transplante corac;:~o-
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A estimativa cor-r-eta de uma sobr-evida infer-ior- a 18 meses 

par-a o ingr-esso em 1 ista de esper-a é uma tar-efa ár-dua. Todas as 

pr-ecau~~es devem ser- tomadas na tentativa de n~o expor- o paciente 

pr-ecocemente às angústias do pr-ocesso de sele~c\io ou aceitar-

individuas demasiadamente doentes que mor-r-er-~o pr-ecocemente na 

lista de esper-a causando consider-áveis tr-anstor-nos psicológicos em 

seus colegas. 

Temos nos or-ientado pelas obser-va~~es abaixo r-elacionadas 

par-a dar- inicio ao pr-ocesso de sele~~o em nossos candidatos: 

Pacientes com pneumonia inter-sticial fibr-osante idiopática 

costumam ter- uma sobr-evida média de cinco anos após o diagnóstico. 

A aus~ncia de r-esposta à cor-ticoter-apia com pr-ogr-essi v a per-da de 

fun~~o pulmonar- está associada a pr-ognóstico r-eser-vado (91). 

Os seis pacientes com pneumonia inter-sticial fibr-osante 

idiopática, que n~o for-am tr-ansplantados no per-iodo deste estudo, 

fa l ecer-am. A conjun~c\io de incapacidade de tr-atamento ambulator-ial, 

necessidade de cor-ticoter-apia continua e hiper-capnia esteve 

pr-esente nos tr-ês pacientes que falecer-am dur-ante a fase 

secundár-ia de avalia~~o. o excessivo gr-au de gr-avidade da 

en f er-midade encontr-ado nos individuas que apr-esentam es t e per-f i l 

to r- na desaconselhável sua aceita~~o par-a o pr-ocesso de sele~c\io. 

Pacientes enfisematosos, que numa avalia(;~o in i cial , 

apr-esentem um VEF 1 infer-ior- a 30/. do pr-evisto ter-c\io um a sobr-e v ida 

mé d ia de dois anos enquanto um VEF1 entr-e 3 0/. e 4 2% el eva a 

sobr-evida média par-a cer-ca de cinco anos (4). Em homens , uma 

r-el a ~~o VEF 1 / CVF menor- do que 61/. está associad a a um pr-ognóst i co 

também r-eser- v ado. A per-da anual de VEF1 em um p a ciente c om 

enfisema bolhoso pode alcan~ar- 1 0 1 ml ( 33 ). 
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Pacientes com hipertens.!!o pulmonar primária têm uma 

sobrevi da média de 1 '9 anos após o diagnóstico (32) A 

insuficiência cardiaca direita é a .C::::ª.lf-.2.ª . l!.l.9..C .. t.~ .. 2. mais comum. 

lndice cardiaco menor do que 2,8 1/min/m~, Pa0 2 menor do que 70 mm 

Hg e SHb0 2 na artéria pulmonar menor do que 63/. s~o indicadores de 

mau prognóstico (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 é a biológica e n~o a cronológica. Um 

grande número de transplantes cardiacos já foi realizado em 

pacientes com mais de 60 anos de idade sem intercorrências que 

desaconselhassem o prosseguimento desta cirurgia nesta faixa 

etária (1,12,55,58). Transplantes pulmonares em individuas com 

mais de 60 anos obtiveram sucesso em diferentes grupos (34,59). Se 

o paciente é um excelente candidato em todos os demais aspectos da 

avaliac;:~o, o limite etár-io pode ser- tr-ansgr-edido. Tr-ansplantamos 

um paciente com 58 anos e um com 62 anos que evoluir-am 

adequadamente. 

Temos dado especial aten~~o à busca de doen~as cr-dnicas 

causador-as de dano funcional terminal a outr-os órg.!:ios. O diabete 

mel i to, por provocar- dano importante a di versos ór-g~os e por ter 

entre seus fatores de descompensac;:.!:io o uso de corticóide e 

in fec<;~es, é uma contra- ind i cac;:.!:io ao transplante. No grupo das 

colagenoses, s.!:io aceitos casos leves de esclerodermia, mas artrite 

reumatóide, lupus eritematoso sistêmico e dermatomiosite s~o 

recusados (56). 
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A grande maioria dos pacientes avaliados s~o desnutridos, mas 

n~o s~o desqualificados por este fato. Baseamos nossa avalia~~o na 

história nutricional, exame fisico, peso e niveis de albumina 

sérica (65,94). Observa-se tend@ncia à rápida recupera~~o do 

estado nutricional após o transplante. 

Pacientes com história de paracoccidioidomicose ou outra 

micose profunda pulmonar n~o est~o aptos a serem transplantados 

pela aus~ncia de critérios definitivos de cura da doen~a básica e 

por terem, no imunodeprimido, tratamento tóxico e pouco efetivo 

(27,28). A exce<;~o é a coloniza~~o intracavitária por A?..P.~ .. r.::.9 .. ~.J..L~.?.. 

quando a mesma for ressecada completamente durante o transplante. 

Um passado de tuberculose n~o é contra-indica~~o, embora haja 

registro de óbito em transplantado pulmonar devido à 

tuberculose(9) Temos instituido quimioprofilaxia com hidra z ida 

quando diagnosticamos granulomas tuberculosos no pulm~o retirado 

do receptor. 

A profunda mod i f i ca~~o imping ida ao sistema i muno lógico do 

paciente transplantado coloca-o em risco aumentado de 

desenvolvimento de doen~J:a linfoproliferativa relacionada à 

infec~J:~o pelo virus de Epstein-Barr (37) e de neoplasias de pele, 

pulm~es, mama, figado e cólon (8,28,97). Desta maneira, história 

prévia de neoplasia maligna, mesmo que considerada curada, contra-

indica o transplante. 

Após a morte do seu primeiro paciente em 1978, por deisc@ncia 

da anastomose brdnquica o "Toronto Lung Transplant Group" detectou 

uma aç~o deletéria do corticóide sobre a cicatrizaç~o brflnquica 

( 46). Desde esta constata~~o, n~o aceitou mais pacientes que 

necessitas sem de cor ti co terapia si st~mi c a continua ( 19) . Em 1989, 

FACULDADE DE MEDICI.J · 
UFRGS H:P~ 

tBLJ OTECA 

\ 
1 
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Trinkle passou a utilizar corticoterapia a partir do pré

pós-operatório 

operatório 

imediato, 

imediato. 

prosseguindo 

Esta conduta 

sem 

n::io 

interrup~bes no 

alterou a cicatriza~~o 

branqui ca ( 87). Por este motivo, temos aceito pacientes em uso de 

prednisona. Doses de até 0,32 mg/Kg diários têm facilitado a 

estabilidade clinica dos pacientes em lista de espera, 

principalmente os enfisematosos. 

A avalia~~o psicossocial tem sido feita pelos próprios 

clínicos do grupo, raramente sendo utilizados psiquiatras. Através 

de repetidas entrevistas, buscamos identificar real motiva~~o para 

o transp 1 ante e boa es tru tu r a familiar que permitam suportar o 

período em lista de espera e as exigências do pós-operatório 

(22,72). Alcoolismo, abuso de drogas, psicose e deficiência mental 

sâo fatores de recusa do candidato. Tivemos três desistências 

(16/.) por motivos psicológicos, todas espont~neas. 

o cintilograma perfusional pulmonar é utilizado para a 

detec~::io de disparidades nos percentuais de f 1 u xo sangUi neo para 

cada pulm~o. Através desta técnica, escolhemos o pulm::io menos 

per fundido para ser transplantado ( 70). Este critério n~o se 

aplica aos pacientes com hipertens~o pulmonar primária nos quais a 

necessidade de circula~.\io extra corpórea com c~nula de 

descompress~o no átrio direito faz com que deva ser transplantado 

sempre o pulm~o desse lado. 

Consideramos essencial a presen~a de um ventrículo esquerdo 

com fun~~o preservada. N~o medimos a fra~~o de do 

ventrículo direito por dificuldades técnicas. A necessidade de uma 

de ventrículo direito maior do que 251.. é 

arbitrária. Pacientes com Cor Pulmonale e apresentando fra~~o de 
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eje~~o de 12% já foram transplantados com sucesso ( 5' 56) • o 

ecocardiograma teve uma concord~ncia de BOi'. com o cateterismo na 

detec~~o de hipertens~o arterial pulmonar no grupo estudado. Para 

reduzirmos os custos, realizamos o cateterismo da artéria pulmonar 

e do cora~~o direito somente imediatamente antes do ato cirúrgico 

com exce~~o dos pacientes com mais de 50 anos ou portadores de 

hipertens~o arterial presumivelmente primária, que s:áo 

investigados precocemente através de cateterismo cardíaco direito 

e esquerdo. 

A prova cruzada do soro do · receptor contra linfócitos de 

pessoas da comunidade em presen~a de complemento (painel de 

células) tem sido utilizada mesmo nos pacientes sem história de 

gravidez ou transfus~o sangtiinea prévia. Na aus@ncia de rea~~o 

nesta prova, ou seja, menos de 5% de lise dos linfócitos testados, 

temos realizado o transplante sem a prova cruzada direta com o 

doador quando as condi~tles clinicas deste est:áo instáveis. Se há 

rea~:áo no painel de células, o transplante é feito somente após 

confirmada a campa ti bi l idade na prova cruz a da com o doador. Na 

evo l u~~o de nossos pacientes transp 1 an tados, ti vemos um paciente 

que apresentou rejei~:áo 

histocompatibilidade cruzada 

rejei~~o, mesmo com provas 

acelerada apesar da prova 

com 

de 

o doador ter sido negativa. 

histocompatibilidade usadas 

de 

A 

na 

rotina clinica negativas, n:áo é um fator incomum sendo explicada 

pela in capacidade das referidas provas em testar adequadamente a 

compatibilidade HLA (44,54). O curto tempo de isquemia do órg~o 

requerido para o sucesso do transplante pulmonar impede que a 

compatibilidade HLA seja testada prospectivamente (31). 
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A comparar;~o dos resu 1 ta dos do nosso pro toco 1 o de ava 1 i ar;~o 

com os do "Toronto Lung Transplant Group" (TLTG) (56,86,95) revela 

os seguintes dados: 

Do grupo inicial aceito para avaliar;~o, incluimos 66/. em 

1 ista de espera e o TL TG 27/.. Atribui mos esta di feren r; a a ador;~o 

de critérios mais rigidos de seler;~o pelo TLTG. 

Do grupo formador da lista de espera, transplantamos 83,3% 

e o TLTG 60/.. Nossa porcentagem de óbitos em lista de espera foi 

de 8,3% contra 21/. no TLTG. Com o futuro crescimento de nossa 

lista de espera, é provável que as referidas porcentagens tornem

se semelhantes. 

- A taxa de sobrevida dos pacientes transplantados foi de 70/. 

em nossos pacientes, repetindo a experiência do TL TG que é de 

67,2% no transplante pulmonar unilateral. 

As causas dos óbitos nos pacientes foram pneumonia por 

Çy_.t.9_f!1_~_g_ª-__l_.9_Y . .tC..I::l. .~- , aspergi 1 o se invasi v a, sepse ba c ter i a na e r e j e i r; ~o 

reproduzindo a experi@ncia do TLTG. Nenhuma morte pede ser 

atribuida a falhas no protocolo de seler;~o. 
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O presente estudo permite as seguintes conclus~es com rela~~o 

ao protocolo de seleç~o de receptores em potencial para 

transplante pulmonar: 

1- o protocolo de sele~~o adotado pelo nosso grupo de 

transplante provê informa~~es suficientes à realiza~~o com 

segurança de transplante pulmonar unilateral. N~o houve 

oportunidade para o mesmo ser testado em transplante pulmonar 

bilateral. 

2- O protocolo de sele~~o adotado pelo nosso grupo (US$ 

2,515) é, em média, 66% mais barato do que os protocolos de grupos 

norte-americanos (US$ 8,000). 

3- Pacientes portadores de pneumonia in tersti c ia 1 f i brosan te 

idiopática que apresentem a conjun~~o dos seguintes fatores: 

ausência de condi~~es de tratamento ambulatorial, dependência de 

corticoterapia sist@mica continua e hipercapnia, como regra, 

constituem um grupo de mau prognóstico, sendo desaconse 1 h a da sua 

inclus~o no protocolo de sele~~o. 
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A.IJ .. ~--~·-º-

Ta bela de refer@ncia relacionando altura e peso ideal (70). 

altura (em) 

147,3 
149,9 
152,4 
154,9 
157,5 
160,0 
162,6 
165,1 
167,6 
170,2 
172,7 
175,3 
177,8 
180,3 
182,9 
185,4 
188,0 
190,5 

peso idea 1 ( Kg) 

masculino 

60,3 
61,2 
62,4 
63,5 
64,9 
66,2 
67,6 
68,9 
70,3 
71,9 
73,9 
75,3 
76,9 
78,9 

feminino 

51,7 
52,8 
53,9 
55,3 
56,7 
58,0 
59,4 
60,8 
62,1 
63,5 
64,9 
66,2 
67,6 
69,0 
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