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RESUMO

O transplante pulmonar possui maior mortalidade entre os transplantes de 6rgdos solidos,
demandando cuidados complexos no pds-operatorio na unidade de terapia intensiva (UTI).
Este estudo revisa a literatura de forma narrativa em relacdo a condutas pds-operatdrias
abordando manejo ventilatério, hemodindmico, nutricional e imunossupressdo, além da
principal causa de mortalidade precoce, a disfungdo primaria do enxerto (DPE). A revisdo de
literatura também aborda o papel da ecografia a beira do leito para avaliagdo ultrassonografica
de aera¢do pulmonar, ecocardiografia, protocolo Venous Excess UltraSound (VExUS) e
fun¢do diafragmatica. Foram descritos trés casos clinicos de pacientes submetidos a
transplante unilateral no Hospital de Clinicas de Porto Alegre em 2024 de forma ilustrativa,
destacando-se a aplicacdo de um protocolo de ecografia a beira-leito pelo intensivista e
discorrendo sobre possiveis aplicagdes clinicas e terapéuticas. Este estudo contribui para
reforgar a necessidade de producdo cientifica para validacdo e aplicagdo de protocolos
especificos de ecografia em pds-operatorio de transplante de pulmao.

Palavras-chave: transplante pulmonar; disfuncdo primaria de enxerto; ecografia a beira-leito;
escore aera¢ao pulmonar; disfungao diafragmatica; protocolo VExUS.



ABSTRACT

Lung transplantation has the highest mortality rate among solid organ transplants, requiring
complex postoperative care in the intensive care unit (ICU). This study presents a narrative
literature review on postoperative management practices, addressing ventilatory,
hemodynamic, nutritional, and immunosuppressive strategies, as well as the primary cause of
early mortality: primary graft dysfunction (PGD). The review also explores the role of
bedside ultrasound for pulmonary aeration assessment, echocardiography, the VExUS
protocol, and diaphragmatic function evaluation. Three clinical cases of patients undergoing
unilateral transplantation at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre in 2024 are described
illustratively, highlighting the application of a bedside ultrasound protocol by intensivists and
discussing potential clinical and therapeutic applications. This study reinforces the need for
scientific research to validate and implement specific ultrasound protocols in the
postoperative management of lung transplants.

Keywords: lung transplantation; primary graft dysfunction; bedside ultrasound; lung aeration
score; diaphragmatic dysfunction; VExUS protocol.
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1. INTRODUCAO

O transplante pulmonar ¢ uma intervengdo terapéutica complexa para algumas
doencas pulmonares em estdgio avancado, com alta mortalidade quando comparado a
transplante de outros orgaos solidos (DI NARDO, M. et al., 2021). A principal causa de morte
precoce ¢ a disfuncdo primdria de enxerto (DPE), uma forma de injuria pulmonar aguda
secundaria a isquemia de reperfusdo que acontece nas primeiras 72 horas apds o transplante
(SCHULTZE, B. S., 2017). O diagnéstico ¢ feito com base na presenca de hipoxemia e
infiltrado radiologico (PEREZ, A. A.; SHAH, R. J., 2022), sendo que nao ha até o momento
tratamento especifico para essa condicdo, sendo o manejo baseado em medidas de suporte

(TRINH, B. N.; BRZEZINSKI, M.; KUKREIJA, J., 2022).

O pods-operatorio (PO) ¢é realizado na unidade de terapia intensiva por equipe
multidisciplinar (DI NARDO, M. et al, 2021). A instabilidade hemodindmica com
necessidade de reposicdo volémica ¢ frequente (TRINH, B. N.; BRZEZINSKI, M,
KUKREIJA, J., 2022), ao mesmo tempo que a acumulagdo de fluidos ¢ uma das principais
preocupagdes por estar associada a piores desfechos (DI NARDO, M. et al., 2021; KIM, S. Y.
et al.,, 2018). A definicdo do status volémico do paciente critico ¢ desafiadora e a
ultrassonografia tem se destacado como ferramenta auxiliar em unidades de terapia intensiva,
tanto para diagnostico quanto para acompanhamento de intervengdes terapéuticas. Entretanto,
ha uma lacuna significativa na literatura cientifica sobre o papel da ultrassonografia a beira do

leito no diagnostico de complicagdes € manejo pds-operatorio de transplante pulmonar.

Este trabalho busca por meio de revisao narrativa abordar os principais topicos no
manejo pos-operatorio de transplante pulmonar na UTI. Além disso, explora a literatura atual
quanto ao uso da ecografia a beira-leito como ferramenta nao-invasiva realizada diretamente

pelo intensivista para avaliacdo de complicagdes pulmonares, da volemia com o uso do
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protocolo VExUS, de parametros ecocardiograficos e fun¢do diafragmatica neste grupo de
pacientes. Serdo descritos trés casos de transplante pulmonar unilateral realizados no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) em 2024 e a aplicacdo de protocolo préprio de avaliacao
ecografica a beira-leito realizada pelo pesquisador principal. Por fim, este estudo discute as
implicagdes dos achados e sugere direcdes para pesquisas futuras, ressaltando a importancia

da validagdo de protocolos especificos para transplantes pulmonares.
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1.1 JUSTIFICATIVA

O transplante pulmonar possui maior mortalidade entre os transplantes de 6rgaos
solidos, demandando manejo complexo de hemodinamica e ventilatorio no pds-operatorio.
Entretanto, hd pouca literatura sobre o uso da ecografia para avaliagdo volémica e do enxerto

em transplante de pulmao.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral
O objetivo geral deste trabalho ¢ revisar as principais condutas do pds operatério de

transplante pulmonar unilateral na UTI e o papel da ecografia a beira-leito.

1.2.2 Objetivos especificos

Revisar a literatura em relagdo ao manejo de pds-operatério de transplante pulmonar
unilateral na UTI;

Revisar a literatura quanto ao uso de ecografia a beira-leito para avaliagdo de
congestdo em pos-operatdrio de transplante pulmonar unilateral;

Revisar o uso da ultrassonografia para avaliacio de aeragdo pulmonar em
pos-operatodrio de transplante pulmonar unilateral;

Aplicar a ultrassonografia pulmonar pontuando o escore de aeragdo pulmonar no
enxerto de transplantados em pds-operatorio unilateral;

Aplicar o protocolo VEXUS para avaliar congestdo venosa em pos-operatorio de
transplante pulmonar unilateral;

Explorar o uso da ecografia de diafragma e fracdo de espessamento em
pos-operatodrio de transplante pulmonar unilateral;

Descrever os dados clinicos e ecograficos de trés pacientes submetidos a transplante

pulmonar unilateral.



16

2. METODOS

A revisdo de literatura foi realizada de forma narrativa com base em revisdes das
principais revistas cientificas de terapia intensiva sobre o manejo pds-operatorio do
transplante pulmonar. Em relagdo ao uso do ultrassom em pos-operatorio de transplante
pulmonar foi realizada uma busca estruturada na base de dados Pubmed com as seguintes
palavras-chave: “LUNG TRANSPLANTATION + ULTRASOUND” com filtro para os
ultimos 5 anos e estudos em humanos, com 960 itens encontrados. Destes, 7 artigos foram
pertinentes em relacdo ao objetivo do estudo. Nenhum resultado foi encontrado quando
pesquisado “VEXUS + LUNG TRANSPLANTATION” ou “LUNG ULTRASOUND SCORE
+ LUNG TRANSPLANTATION". Para a pesquisa “diaphragm ultrasound + lung
transplantation” houve apenas dois resultados, sendo um deles em pos-operatorio tardio (mais
de um ano do transplante), que foi excluido.

Os pacientes recrutados fazem parte de um estudo de coorte prospectivo aprovado no
CEP HCPA sob o numero 75943023.7.0000.5327 entre o periodo de fevereiro e novembro de
2024. Foram incluidos at¢é o momento 9 pacientes maiores de 18 anos submetidos a
transplante pulmonar no HCPA. Destes, 3 casos foram de transplante unilateral, que serdo
descritos neste estudo. Todos os pacientes assinaram TCLE (Termo de consentimento livre e
esclarecido), em anexo ao final deste projeto (Apéndice A).

Entre os riscos, ha o minimo risco de vazamento de informag¢des no prontuario
eletronico. Os pesquisadores comprometem-se a manter sigilo sobre as informagdes obtidas e
os resultados serdo divulgados somente em eventos ou publicacdes cientificas. Todos os dados
computados nesta pesquisa serdo destinados para uso exclusivo deste projeto e estardo de
acordo com as leis gerais de prote¢ao de dados (LGPD) do Brasil. A realizacao das ecografias

pode gerar minimo desconforto para o paciente devido ao uso de gel e compressdao do probe.
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Os dados clinicos de interesse serdo coletados pelo prontuario eletronico (AGHUse).
O prontudrio da internagdo serd revisado para a avaliagdo dos seguintes pardmetros clinicos:
infiltrado radiologico, ventilagio mecanica, tempo de ventilagdo, FiO2 (fracdo inspirada de
oxigénio) necessaria para corrigir hipoxemia, uso de vasopressores, ganho de peso, balango
hidrico, uso de diuréticos, terapia de substitui¢do renal, tempo de internagdo na UTI. Os
pacientes serdo avaliados em relagdo a sarcopenia pré-operatoria de acordo com questionario
SARC-F em avaliacdo ambulatorial, sendo que pontuagdes maiores ou iguais a 4 sdo
sugestivas de sarcopenia. A definicio de obesidade serd por meio do indice de massa
corporal (IMC) maior que 30 kg/m?, conforme guideline da ESPEN (CEDERHOLM, T. et al.,
2017).

A ecografia pulmonar, cardiaca, protocolo VExUS e diafragma serdo avaliados por
membros da equipe de pesquisa nos dias 1, 3 e 7 de pos-operatério com o equipamento
Mindray MX7 disponivel para uso assistencial na UTI.

A ecografia serd realizada apenas no pulmdo transplantado, considerando as
alteracdes ja esperadas no pulmao nativo doente. Sera realizada abordagem em quatro campos
e cada um recebera uma pontuacdo de 0 a 3 de acordo com o escore de aeracao detalhado no
protocolo em anexo (Apéndice B), além de avaliar presenca de deslizamento e derrame
pleural. As avaliacdes foram realizadas com transdutor convexo em preset “pulmio” ja
configurado no aparelho Mindray disponivel.

O protocolo de ultrassom cardiaco proposto avalia a presenca de disfuncao sistélica
de ventriculo esquerdo (VE) de forma qualitativa, medida de excursdo sistdlica do anel
tricaspide (TAPSE - Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion), medida de Integral
Velocidade-Tempo (VTI - Velocity Time Integral) e avaliagdo de pressdes de enchimento em

medida de E/e’.
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O protocolo VExUS aplicado excluiu a avaliacdo das veias renais e foi integrado ao
uso do eletrocardiograma. A pontuagdo foi dada de acordo com a o didmetro da veia cava,
morfologia da supra-hepética e pulsatilidade da veia porta no doppler e a classificacdo
utilizada foi VExUS A conforme descrito previamente (BEAUBIEN-SOULIGNY, W. et al.
2020). O padrao da supra-hepatica ao doppler ¢ apresentar onda S maior que onda D, sendo
que ¢ considerada alteragdo leve a onda S menor que onda D e alteragdo grave quando
apresenta onda S reversa. A pulsatilidade porta normal ¢ menor que 30%, enquanto que
valores entre 30-49% corresponde a alteracdo leve e acima de 50% alteracdo grave. Se o
paciente apresentar veia cava inferior <2 cm, sera classificado como VExUS 0. Se diametro
da veia cava inferior (VCI) >2cm e padrdo de supra-hepatica e porta normais serd classificado
como VExUS 1. Se um padrdo com altera¢do leve VExUS 2 e se pelo menos um padrdo com
alteracdo grave VExUS 3 (BEAUBIEN-SOULIGNY, W. et al. 2020). O probe utilizado foi o
convexo em preset “abdomen vascular” j& configurado no aparelho Mindray disponivel.

A ultrassonografia de diafragma foi realizada com transdutor linear em preset
“musculo” na transi¢ao téraco-abdominal direita em torno da linha axilar média. A avalia¢ao
do espessamento durante o ciclo respiratério foi realizada aferindo a espessura muscular ao
final da inspiracdo e ao final da expira¢gdo com o uso do modo M, aplicando a seguinte
formula: (espessura inspiratdria - espessura expiratoria) / (espessura expiratoria x 100%) . A
ultrassonografia do reto medial foi aplicada no membro inferior direito, na metade da
distancia entre a espinha iliaca e a patela, também em preset “musculo”, sem comprimir o
local. Foi utilizada a média do didmetro de trés medidas diferentes.

Os principais desfechos de interesse sao o desenvolvimento de DPE, dias livres de

VM e dias livres de UTI nos primeiros 28 dias de pds-operatorio.
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3. REVISAO DA LITERATURA

O transplante de pulmao ¢ o transplante com maior mortalidade entre os orgdos
solidos, apesar dos recentes avangos na area (DI NARDO, M. et al., 2021). A sobrevida
média de um paciente transplantado pulmonar bilateral ¢ de 7 anos, sendo que a principal
causa de morte ocorre nos primeiros 30 dias devido a DPE (SCHULTZE, B. S., 2017). Em
torno de 4.000 transplantes pulmonares sdo realizados anualmente no mundo (DI NARDO,
M. et al., 2021), sendo a maioria dos receptores mulheres (57%), brancos (65%) e com idade
entre 50-64 anos (46%) (VALAPOUR, M. et al., 2022). As principais doencas que indicam
transplante sdo as doencas pulmonares obstrutivas, doencas intersticiais e fibrose cistica

(VALAPOUR, M. et al., 2022).

Selecio de candidatos a transplante pulmonar

A decisdao de incluir pacientes em lista de transplante pulmonar deve considerar as
comorbidades, a evolucdo da doenga e as questdes psicossociais. Pacientes com doengas
pulmonares terminais devem ser considerados para transplante quando apresentam risco
maior que 50% de mortalidade em 2 anos, mais de 80% de chance de sobrevida em relagdo as
outras comorbidades e possibilidade de sobrevida de pelo menos 90 dias apos o transplante
(SHAH, P.; NEUJAHR, D. C., 2021). Além disso, a decisdao de listar um paciente deve
considerar a doenga de base, havendo particularidades entre doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), doencas intersticiais e fibrose cistica. Os fatores avaliados incluem variaveis
de espirometria, capacidade funcional, hospitalizagdes prévias, presenca de hipertensao

pulmonar, hipoxia e hipercapnia (SHAH, P.; NEUJAHR, D. C., 2021).
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O “lung allocation score” (LAS) surgiu nas tltimas duas décadas com o propdsito de
reduzir a mortalidade na lista de espera. O escore varia de 0-100 e considera os seguintes
fatores: a indicagdo para o transplante, a idade, a fun¢do pulmonar, a necessidade de oxigénio
e o uso de VM (PEREZ, A. A.; SHAH, R. J., 2022). O LAS prioriza pacientes com risco
elevado de mortalidade na lista de espera, sendo a maioria dos transplantes realizados em
pacientes com LAS entre 35-50 (VALAPOUR, M. et al., 2022). Além disso, ¢ cada vez mais
frequente o uso do membrana de circulagdo extracorporea (ECMO - Extracorporeal
Membrane Oxygenation) como ponte para o transplante em pacientes com insuficiéncia
respiratoria aguda, tendo como principal objetivo aumentar a expectativa de vida durante a

espera do 6rgdo e a sobrevida ap6s o transplante (PEREZ, A. A.; SHAH, R. J., 2022).

Atualmente ndo ha contraindicagdo absoluta pela idade, podendo ser realizada em
pacientes acima de 65 anos sem outras comorbidades limitantes. Cada vez mais, centros tém
transplantado pacientes acima de 65 anos com desfechos comparaveis com os de pacientes
jovens (SHAH, P.; NEUJAHR, D. C., 2021). Entre as contraindicagdes absolutas, podemos
citar neoplasias malignas em atividade (exceto cancer de pele ndo melanoma), faléncia
hepatica ou renal concomitante, uso ativo de substancias incluindo tabaco e comorbidades
com alto risco cirurgico. Em relacdo a infec¢des, nao ha contraindicagdo ao transplante em
pacientes infectados com o virus da imunodeficiéncia humana (HIV - Human
Immunodeficiency Virus) , hepatites B e C, desde que estaveis e com doenga controlada,
porém alguns centros consideram como contraindica¢dao a colonizacao e infecg¢ao cronica por
germes multirresistentes, como a Burkholderia cenocepacia (SHAH, P.; NEUJAHR, D. C.,

2021).

Em relagdo ao peso, o transplante pulmonar ¢ contraindicado em pacientes obesos com
IMC acima de 35, por estar relacionado a piores desfechos (SINGER, J. P. et al., 2014). Nao

ha limite inferior de IMC para contraindicar a cirurgia, porém pacientes com indices menores
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que 16 devem realizar reabilitagio nutricional antes do transplante (DING, Q. et al., 2022). E
recomendada a avaliagdo de fragilidade, podendo utilizar alguns escores como Fried Frailty

Index e Short Performance Physical Battery (SHAH, P.; NEUJAHR, D. C., 2022).

Atualmente no Brasil ndo ha legislacdo regulatdria para priorizagdo em lista conforme
escores de gravidade (AFONSO JUNIOR, J. E. et al., 2015). Desta forma, sdo candidatos
aqueles doentes que estdo ativos na lista de espera em ordem cronologica com base na
compatibilidade ABO, imunolégica e de tamanho da caixa toracica (RODRIGUES-FILHO
EM, FRANKE CA, JUNGES JR., 2019). Pacientes que estao dependentes de suporte como
cateter nasal de alto fluxo (CNAF), VM e ECMO venovenosa (VV) passam a ser priorizados

independente do tempo em lista.

Manejo pos-operatorio na unidade de terapia intensiva

O manejo pos-operatorio do paciente transplantado pulmonar acontece em unidade de
terapia intensiva e divide-se nos seguintes aspectos: manejo da ventilacdo mecanica, manejo
hemodinamico, uso de antimicrobianos, ajuste da imunossupressao e terapia nutricional (DI

NARDO, M. et al., 2021).

Manejo da ventilacdo mecdnica

Apesar de poucos dados na literatura, recomenda-se que os pacientes em
pos-operatorio de transplante pulmonar sejam ventilados com parametros protetores na
ventilagdo mecanica, com informagdes extrapoladas de estudos com sindrome da angustia

respiratoria aguda (SARA) (DI NARDO, M. et al., 2021). Estes parametros tém como
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objetivo prevenir lesdo induzida pela VM, reduzir a incidéncia de DPE e permitir o desmame

precoce da VM e mobilizagdo do paciente (PEREZ, A. A.; SHAH, R. J., 2022).

Nao hé estudos que suportem a indicagdo de um modo ventilatorio especifico (KIM,
S. Y. et al., 2018), desde que obedega os seguintes parametros para prevenir lesdo pulmonar
induzida pela VM: volume corrente de 6 ml’kg de peso predito do doador, pressdo de plato
menor que 30 mmHg (THAKURIA, L. et al., 2016) visando um pH >7,25 e saturag¢do de
oxigénio >90%. Em pacientes com transplante de pulmao unilateral, ¢ recomendado que seja
utilizado 4-6 ml/kg de peso predito do doador (DI NARDO, M. et al., 2021). A fragdo
inspirada de oxigénio (FiO,) deve estar ajustada para a menor fracdo possivel para reduzir
risco de estresse oxidativo (DI NARDO, M. et al., 2021) com alvo de pressao arterial de
oxigénio (Pa0,) acima de 60 mmHg (PEREZ, A. A.; SHAH, R. J., 2022). A driving pressure
deve ser menor que 15 cmH20 (DI NARDO, M. et al., 2021). Pacientes com DPOC que
recebem transplante unilateral devem manter tempo expiratorio prolongado para evitar
hiperdistensao alveolar no pulmao nativo (DI NARDO, M. et al., 2021). A pressao positiva
expiratdria final (PEEP) pode ser titulada de acordo com valores de FiO2 (DI NARDO, M. et
al., 2021) e estd recomendada entre 5-10 mmHg (PEREZ, A. A.; SHAH, R. J., 2022). Caso o
paciente apresente fistula bronquica, deve ser utilizada PEEP de zero. (KIM, S. Y. et al.,

2018).

Pacientes em pds-operatorio ndo complicado geralmente iniciam desmame dentro de
72 horas, com tempo médio de VM entre 2 a 3 dias. Em pacientes de alto risco para DPE, o
processo de desmame ¢ mais lento, geralmente entre 3 a 5 dias. A mobilizacdo precoce e
fisioterapia respiratdria sdo essenciais para o manejo poOs-operatorio, ao facilitar higiene
bronquica e evitar atelectasias. Para remog¢ao de secrecdes em vias aéreas pode ser necessaria
broncoscopias e fisioterapia (DI NARDO, M. et al, 2021). Alguns centros realizam

broncoscopia didria nos primeiros 5 dias, de forma rotineira para avaliagdo das anastomoses e
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de isquemia na mucosa das vias aéreas (PEREZ, A. A.; SHAH, R. J., 2022). A traqueostomia
precoce pode ser considerada para facilitar a mobilizacdo do paciente transplantado (PEREZ,

A. A.; SHAH, R. J., 2022).

Maneio H. lindmi

Para avaliagdo do estado hemodinamico, a maioria dos centros utiliza o cateter de
artéria pulmonar (Swan-Ganz) instalado no transoperatério (DI NARDO, M. et al., 2021).
Apbés o transplante, a injuria de isquemia-reperfusdo € responsdvel por aumentar a
permeabilidade capilar e gerar algum grau de edema pulmonar (KIM, S. Y. et al., 2018). Desta
forma, ¢ recomendada uma estratégia de reposi¢do volémica restritiva, objetivando perfusdo
organica adequada definida por meio do débito urinario, medidas seriadas de lactato,
saturacdo de oxigénio venosa mista e pressdo arterial média >65 mmHg (DI NARDO, M. et
al., 2021; KIM, S. Y. et al., 2018). A medida de agua pulmonar extravascular por
termodilui¢do ¢ relacionada com o surgimento de SARA, DPE e maior tempo de VM, maior
tempo de hospital e maior mortalidade (MUNSHI, L. et al., 2022). A recomendag¢do ¢ manter
a pressao venosa central (PVC) menor ou igual a 7 mmHg, sem prejuizos para a funcdo renal

(PILCHER, D. V. et al., 2005).

Eventos cardiovasculares no pds-operatério sdao comuns, incluindo arritmias
supraventriculares e infarto agudo do miocardio. Frequentemente, os pacientes podem
apresentar baixa contratilidade miocardica relacionada a hipovolemia por sangramento,
vasoplegia, acidose, hipoxemia e distarbios hidroeletroliticos (TRINH, B. N.; BRZEZINSKI,
M.; KUKREJA, J., 2022). Entre os vasopressores, a noradrenalina ¢ a droga mais utilizada

(SCHULTZE, B. S., 2017).
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A fibrilagdo atrial ¢ a arritmia mais frequente no pos-operatério de transplante
pulmonar, podendo afetar entre 20-40% dos pacientes. Caso o paciente apresente-se com
instabilidade, deve ser realizada cardioversdo elétrica. Nos casos estdveis, ¢ priorizado o
controle de frequéncia cardiaca com beta-bloqueadores, podendo utilizar também
bloqueadores de canais de cdlcio e amiodarona (DI NARDO, M. et al., 2021). A
anticoagulacdo ¢ reservada apenas para pacientes que apresentem fibrilagdo atrial persistente
por mais de 48 horas. Além disso, ¢ recomendada a correcdo de fatores precipitantes,

especialmente como disturbios hidroeletroliticos e hipovolemia.

Terapia i ressor,

O tratamento imunossupressor tem como objetivo a prevengdo da rejei¢ao de enxerto,
que ocorre em pelo menos 25% dos transplantados no primeiro ano (TRINH, B. N.;
BRZEZINSKI, M.; KUKREJA, J., 2022). O esquema imunossupressor ¢ baseado em um
inibidor de calcineurina (tacrolimus ou ciclosporina), um antiproliferativo (azatioprina ou
micofenolato) e corticoide. Pode ser realizada terapia de indugdo, realizada em cerca de 60%
dos servicos, mostrando menor taxa de rejeicdo aguda em estudos retrospectivos (DI
NARDO, M. et al., 2021; KIM, S. Y. et al., 2018; CHUNG, P. J.; DILLING, D. F., 2020).
Quando indicada, podem ser utilizados imunobioldgicos, micofenolato endovenoso ou
metilprednisolona. Para a manutencdo da imunossupressdo, ¢ preferivel o uso de tacrolimus,
por haver trabalhos apontando menor rejeigdo cronica com esta medicagdo (CHUNG, P. J;

DILLING, D. F., 2020).

Manejo das complicacdes infecciosas
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As infec¢des respondem por 35% da mortalidade no transplante pulmonar
(TRACHUK, P. et al.,, 2020). Os fatores de risco podem ser relacionados ao doador
(colonizagdo ou infecgdes latentes no enxerto), ao receptor (idade, diabetes, insuficiéncia
renal, imunossupressdo, infec¢des latentes e colonizagdo por germes multirresistentes), ou
ainda ao procedimento cirargico (tempo cirurgico, tempos de isquemia fria e quente e tempo

de permanéncia na UTI (ALSAEED, M.; HUSAIN, S., 2019).

A infec¢do mais comum € a pneumonia, sendo a maioria bacteriana (até 80%) nos
primeiros dias de pods-operatorio (ALSAEED, M.; HUSAIN, S., 2019), geralmente por
organismos nosocomiais como a Pseudomonas aeruginosa (25-60%) e o Staphylococcus
aureus (COIFFARD, B. et al., 2020). Apesar de amplamente utilizada, a profilaxia antibidtica
¢ controversa. A maioria dos centros utiliza antibidticos com espectro para gram negativos
resistentes (piperacilina-tazobactam, cefepime, ceftazidima e carbapenémicos) e vancomicina
até resultado de culturas do paciente e do doador. A duragao da terapia varia de 7 a 14 dias, de
acordo com o germe isolado em culturas ou historia prévia de colonizagdao. Devido a alta
morbimortalidade de infec¢des no pds-operatédrio, diante de uma suspeita de pneumonia ¢é
indicado o inicio precoce de antibioticos de amplo espectro e coleta de culturas, com

descalonamento conforme resultados (COIFFARD, B. et al., 2020).

Entre as infecgdes oportunistas, o citomegalovirus (CMV) ¢ a mais frequente
(TRACHUK, P. et al., 2020) ¢ aumenta o risco de rejei¢do aguda e tardia, sendo indicada
profilaxia para todos os pacientes (KOTTON, C. N. et al., 2018). A durag¢do da profilaxia
varia de acordo com a sorologia do receptor ¢ do doador, sendo que a combinagdo de
doadores positivos e receptores negativos apresenta o maior risco de infec¢do grave (DI

NARDO, M. et al., 2021).
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O uso de profilaxia para Pneumocystis jirovecii reduz em torno de 90% das infec¢des
por este germe apds transplante hematoldgico ou de 6rgao solido (GREEN, H. et al., 2007). A
pneumocistose possui relagdo com perda do enxerto e alta mortalidade (ALSAEED, M.;
HUSAIN, S., 2019), sendo indicada a profilaxia por tempo indefinido (DI NARDO, M. et al.,

2021).

As infecgdes fingicas invasivas possuem alta mortalidade (DOLIGALSKI, C. T. et al.,
2014) e o patdégeno mais frequente no primeiro ano de transplante pulmonar é o Aspergillus
fumigatus (DOLIGALSKI, C. T. et al., 2014). A maioria dos especialistas indica o uso de
profilaxia antifungica até a cicatrizacdo de anastomoses, geralmente feita com itraconazol
(DOLIGALSKI, C. T. et al.,, 2014). A infeccdo por virus respiratdrios encontrados na
comunidade, como influenza, parainfluenza e virus sincicial respiratorio, aumenta o risco de

rejei¢do aguda, desenvolvimento de bronquiolite obliterante e disfuncao cronica do enxerto

(PEGHIN, M. et al., 2019).

Nao ha estudos especificos que guiem uma estratégia nutricional para pacientes em
pos-operatorio de transplante pulmonar, sendo baseada em recomendacdes de transplante de
outros 6rgaos solidos e cirurgias de grande porte (DI NARDO, M. et al., 2021). Desta forma,
¢ recomendada a administracdo de 25-35 kcal/Kg, com 1,3-2,5 g de proteina/Kg,
considerando a alta demanda metabdlica e estado catabdlico no periodo pos-operatdrio
(JOMPHE, V.; LANDS, L.; MAILHOT, G., 2018). Apds a extubagao, a preferéncia ¢ oferecer
dieta por via oral. Entretanto, em casos com complicagdes como disfagia ou ainda tempo
prolongado de VM, o suporte nutricional deve ser iniciado pela via enteral (DI NARDO, M.

etal., 2021).
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A hiperglicemia de estresse ¢ uma complicagdo comum no pds-operatorio de
transplante pulmonar e ¢ influenciada pelo aumento de cortisol frente ao insulto cirirgico, uso
de corticoides exdgenos, imunossupressores € sepse. O controle glicémico adequado deve ser
perseguido, com alvos em torno de 140-180 mg/dl (THE NICE-SUGAR STUDY

INVESTIGATORS, 2009).

O desenvolvimento de disfuncéio primaria de enxerto

A DPE ¢ uma forma de injuria pulmonar aguda secundaria a isquemia de reperfusao
que acontece nas primeiras 72 horas apos o transplante com frequéncia entre 10-30% dos
pacientes (PEREZ, A. A.; SHAH, R. J,, 2022; , KIM, S. Y. et al., 2018). A DPE manifesta-se
com hipoxemia e infiltrado pulmonar radiografico, devendo ser excluidas outras causas como
pneumonia e edema pulmonar cardiogénico (PEREZ, A. A.; SHAH, R. J., 2022; KIM, S. Y. et
al., 2018; CHACON-ALBERTY, L. et al., 2023). A DPE ¢ classificada de acordo com a
relacdo PaO2/Fi02, com estagios entre 0-3, sendo o grau 3 o de maior mortalidade (KIM, S.

Y. etal., 2018).

Os fatores de risco para desenvolvimento de DPE podem ser relacionados com o
doador, com o receptor ou ambos. S3o descritos como parametros de risco do doador: idade
avangada, raca negra, sexo feminino, uso de alcool e tabaco, tempo de isquemia fria
prolongado e d6rgdos provenientes de doadores em morte encefalica (DI NARDO, M. et al.,
2021; CHACON-ALBERTY, L. et al., 2023). A morte encefalica per se ¢ um fator
desencadeante que lesa os tecidos a serem transplantados, devido a intensa atividade
inflamatéria que permeia os eventos da herniagdao encefalica (RECH, T. H. et al., 2014). A
atividade inflamatéria da morte encefalica ¢ similar a encontrada na sepse (SCHWARZ, P. et

al., 2018). O tempo de isquemia total ocorre entre o clampeamento da artéria pulmonar do
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doador e a reperfusdo no receptor. O tempo de isquemia fria corresponde ao periodo entre o
clampeamento da artéria pulmonar e a entrada do 6rgdo na caixa toracica, enquanto o tempo

de isquemia quente ocorre entre a entrada do 6rgdo na caixa toracica e a reperfusao.

O perfil de receptor com risco elevado sdo idosos, mulheres, negros, com
comorbidades especificas (obesidade, doenca renal cronica, coronariopatias), presenga de
disfungdo diastolica de ventriculo esquerdo, uso de ECMO como ponte para transplante e
doencas de base (fibrose pulmonar idiopatica, sarcoidose e hipertensdo pulmonar idiopatica)

(CHACON-ALBERTY, L. et al., 2023).

Além disso, hd os fatores relacionados a interacdo doador-receptor, como a
despropor¢do entre o tamanho do enxerto € do pulmdo nativo, circulagdo extracorporea,
transfusdes, transplante de pulmao tunico, FiO2 elevada e compatibilidade imune (HLA e

anticorpos) (CHACON-ALBERTY, L. et al., 2023).

Nao ha tratamentos especificos e ensaios clinicos randomizados que guiem o manejo
da DPE, sendo o tratamento baseado em medidas de suporte e condutas extrapoladas de
estudos em SARA (TRINH, B. N.; BRZEZINSKI, M.; KUKREJA, J., 2022;
CHACON-ALBERTY, L. et al., 2023). E indicada VM protetora, reposi¢do volémica
restritiva € em casos severos pode ser utilizada manobra de prona e bloqueadores
neuromusculares (PEREZ, A. A.; SHAH, R. J., 2022). O uso de 6xido nitrico inalado para
prevencao ou tratamento da DPE ndo ¢ recomendado de rotina por ndo haver evidéncias que
suportem o uso, sendo utilizado apenas em alguns centros e casos graves de forma
individualizada, especialmente naqueles com hipertensao pulmonar (PEREZ, A. A.; SHAH,
R. J., 2022). Casos severos podem necessitar o uso de ECMO, havendo evidéncias que
sugerem melhores desfechos com o inicio precoce, nas primeiras 24 horas do inicio da DPE

(WIGFIELD, C. H. et al., 2007).
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Prognéstico do transplante pulmonar

Os fatores prognosticos relacionam-se as caracteristicas do doador e do receptor. Em
uma andlise dos dados da United Network for Organ Sharing Registry entre os anos de 2005 e
2009 foram identificados fatores relacionados a sobrevida em um ano e em dez anos
(JAWITZ, O. K. et al., 2022). Em relagdo ao doador, fatores de risco para maior mortalidade
em um ano sao: raga negra, tabagismo e diabetes, enquanto idade avancada ¢ responsavel pela
pior sobrevida em dez anos (JAWITZ, O. K. et al., 2022). J4 em relagdo aos fatores do
receptor que se associam com mortalidade precoce, pode-se citar: estado nutricional, escore
de LAS alto, uso de ECMO como ponte para o transplante, transplante de pulmao tunico,
experiéncia do centro transplantador (centros com menos de 20 transplantes ao ano sdo

considerados de baixo volume) e desenvolvimento de DPE (JAWITZ, O. K. et al., 2022).

Durante a avaliagdo pré-transplante, geralmente ¢ coletado o painel de anticorpos
reativos ao HLA (VANDERVEST, K. M.; ZAMORA, M. R., 2013) ¢ niveis mais elevados
possuem relagdo direta com maior mortalidade, mais dias de VM e maiores indices de

rejeicdo aguda em transplante cardiaco e renal (FUEHNER, T. et al., 2012).

Evidéncias extrapoladas de transplante cardiaco e hematopoiético sugerem que baixo
suporte psicossocial também esteja relacionado com maior mortalidade, possivelmente por

pior adesao aos tratamentos (VANDERVEST, K. M.; ZAMORA, M. R., 2013).

A maioria dos estudos aponta o sobrepeso ¢ a obesidade como fatores de risco para
desfechos negativos em pacientes de transplante pulmonar (ALLEN, J. G. et al., 2010),
possivelmente relacionados a menor capacidade residual funcional, menor complacéncia
toracica ¢ menor eficiéncia da musculatura respiratoria pela distribuicdo de gordura, que

levariam a um distirbio de ventilacdo-perfusdo e atelectasia (VANDERVEST, K. M,;
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ZAMORA, M. R., 2013). Além disso, a obesidade pode estar relacionada com maior
dificuldade na técnica operatoria com maior tempo de isquemia quente (LEDERER, D. J. et
al., 2009). Por outro lado, pacientes com sarcopenia, definida pela perda de massa muscular e
da funcdo do tecido muscular esquelético, apresentam maior mortalidade pds-operatoria em
transplante pulmonar, tempo de VM mais prolongado, maior necessidade de traqueostomia e

maior tempo de permanéncia na UTI (WEIG, T. et al., 2016).

Ultrassonografia a beira do leito:

A ultrassonografia a beira do leito tem-se tornado uma ferramenta essencial na
avaliacdo da fun¢do cardiopulmonar de pacientes criticamente doentes. Apesar de
tradicionalmente o diagnostico de DPE estar baseado na apari¢do de infiltrado radiolédgico, a
ultrassonografia pulmonar surge como uma alternativa promissora, tanto no que diz respeito a
acuracia diagnostica como para o diagndstico diferencial de outras sindromes respiratorias
que possam acometer pacientes transplantados durante a internacdo na UTI (SCHROEDER, I.
et al., 2023), quanto para substanciar a avaliacdo do estado volémico, etapa fundamental do
diagnostico de DPE. A exequibilidade da avaliagdo ultrassonografica em tempo real,
possibilitando seguimento frequente nos primeiros dias pos-transplante, bem como a
mitigacdo de riscos relacionados ao transporte e exposicdo a radiagdo ionizante, tornam a
ultrassonografia uma importante ferramenta adjuvante na avaliagdo dos pacientes na fase

aguda pos-transplante pulmonar (SCHROEDER, 1. et al., 2023).

O escore de ultrassom pulmonar ¢ uma medida semi quantitativa de avaliagao da
aeracao pulmonar e ja foi aplicado em diversos contextos clinicos, inclusive como preditor de
complicagdes pulmonares em pos-operatorio de cirurgia abdominal (BOUSSIER, J. et al.,

2024; SZABO, M. et al., 2021) e relacionado com mortalidade em pacientes com choque
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(YIN, W. et al., 2019). Apesar da ultrassonografia pulmonar ja ter se provado superior ao
raio-X em diversas condi¢des como edema pulmonar cardiogénico, pneumotdrax, pneumonia,
embolia pulmonar e derrame pleural (DAVIDSEN, J. R. et al., 2020), tradicionalmente o
diagnoéstico de complicagdes apds o transplante pulmonar ¢ feito pelo raio-X e quando
necessario ¢ realizada tomografia de torax. At¢ o momento hé poucos estudos aplicando o
ultrassom pulmonar no pds-operatorio de transplante pulmonar. Em 2018 foi publicado o
primeiro estudo observacional prospectivo aplicando a ecografia pulmonar em pds-operatorio
de transplante pulmonar, que demonstrou ser uma ferramenta vidvel para o diagnostico de
complicacdes como derrame pleural, pneumonia e atelectasias (DAVIDSEN, J. R. et al,,
2020). Recentemente um grupo de pesquisadores alemdo realizou ultrassom pulmonar no
primeiro e terceiro pos-operatorio de transplante pulmonar e pontuou conforme o niimero e
aspecto de linhas B. O escore médio foi 5, houve correlagdo com o diagnostico de DPE e
ainda foi superior ao raio-X. Também houve relacdo inversa entre o escore de aeracdo e a

Pa0O2/Fi02 (SCHROEDER, I. et al., 2023)

O escore VExXUS foi desenvolvido com objetivo de avaliar congestdo venosa em
injuria  renal aguda cardiorrenal em  poés-operatorio de  cirurgia  cardiaca
(BEAUBIEN-SOULIGNY, W. et al., 2020). E um método ndo invasivo que combina medida
da veia cava inferior com doppler da veia supra hepatica, da veia porta e veias renais,
acrescentando uma pontuacdo conforme morfologia de cada onda, demonstrado na figura
abaixo. Diversas publicagdes desde entdo tem aplicado o VExUS de forma adaptada
(excluindo o doppler das veias renais, por exemplo) (BHARDWAJ, V. et al., 2020), ou ainda
em outros contextos para guiar uso de diuréticos em pacientes congestos (LONGINO, A. et
al., 2023; PIERRE-GREGOIRE GUINOT et al., 2022). Nao hé até o momento publicagdes
que abordem o uso do VExUS em pos-operatorio de transplante pulmonar como forma de

avaliar presenca de congestdo venosa e guiar manejo diurético.
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Figura 1 - O sistema de classificagdo Venous Excess UltraSound (VExUS)

(BEAUBIEN-SOULIGNY, W. et al., 2020)

A disfuncdo diafragmaética geralmente ¢ uma condi¢do subdiagnosticada e pode ser
causada por multiplas condi¢cdes como miopatias € neuropatias, ventilacdo mecanica, cirurgias
trauma, doencas metabolicas e doengas pulmonares cronicas (SFERRAZZA PAPA, G. F. et
al., 2016). As técnicas de avaliagdo com radiografia, fluoroscopia, tomografia ou ressonancia
sao dificeis de serem aplicadas na pratica, pouco disponiveis ou pouco sensiveis,
principalmente quando se trata de paciente critico. Os exames que avaliam fungionalidade,
como espirometria e pressao transdiafragmatica por cateter esofagico, também sdo pouco

reprodutiveis na pratica clinica. Neste contexto, o ultrassom ganha forca por ser uma
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ferramenta portatil, amplamente disponivel em ambiente critico, sem radiagdo, ja
demonstrando acuracia similar quando comparado com outros exames de imagem (SARWAL,

A.; WALKER, F. O.; CARTWRIGHT, M. S.; 2013).

A espessura média do diafragma em pessoas saudaveis ¢ entre 0,22 - 0,28 cm e
espessuras menores que 0,2 cm medidas ao final da expiragao sdo consideradas como atrofia
diafragmatica. Entretanto, a fracdo de espessamento do diafragma (espessura ao final da
inspiragdo - ao final da expiracdo / espessura ao final da expiracdo x 100%) tem se mostrado
mais sensivel que a espessura isoladamente e valores <20% sdo consistentes com paralisia.

(SARWAL, A.; WALKER, F. O.; CARTWRIGHT, M. S., 2013)

Entre receptores de transplante de pulmao a incidéncia de lesdo de nervo frénico com
ou sem disfuncdo diafragmatica relatada varia entre 3,2 a 42% na literatura, porém nem
sempre com critérios € métodos de avaliacao bem estabelecidos (MAZIAK, D. E.; MAURER,
J. R.; KESTEN, S., 1996; FERDINANDE, P. et al., 2004). Recentemente, um estudo avaliou
a func¢do do diafragma apds o transplante de pulmao em cerca de 30 receptores (LOMAURO,
A. et al.,, 2020), encontrando altera¢cdes nos potenciais de acdo do nervo frénico em
eletromiografia em 100% dos pacientes na alta hospitalar. Além disso, todos os outros
parametros de funcdo diafragmatica apresentaram alteracdo, incluindo mobilidade e

contratilidade avaliados por ultrassonografia (LOMAURO, A. et al., 2020).
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4. RESULTADOS
Os resultados apresentados a seguir sdo referentes a trés pacientes submetidos a
transplante pulmonar unilateral no Hospital de Clinicas de Porto Alegre em 2024,

identificados como pacientes 1, 2 e 3. A tabela 1 apresenta de forma resumida os dados dos

trés pacientes e a seguir cada caso ¢ descrito separadamente.

Paciente 1 2 3

Sexo Masculino Masculino Masculino

Idade (anos) 47 62 60

Doenca de base Silicose Fibrose pulmonar Fibrose pulmonar
idiopatica idiopatica

IMC (kg/m?) 25 29 26

PSAP (mmHg) 37 36 38

SARC - F 4 1 3

Priorizacao Nao Nao Sim - CNAF

Lateralidade Direito Esquerdo Esquerdo

Tempo isquemia 10h30min 4h22min 7h42min

BH cirurgia (ml) +2000 +470 +2250

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes e dados relacionados a cirurgia.
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Paciente 1

O paciente 1 € um homem de 47 anos com diagndstico de silicose desde os 40 anos
com exposicdo ocupacional e tomografia compativel. O paciente ndo apresentava outras
comorbidades e ndo era usuario de oxigénio domiciliar, embora tenha sido internado duas
vezes nos 12 meses anteriores ao transplante por exacerbacdes infecciosas. O IMC estava
dentro da normalidade (25kg/m?) e o escore SARC-F era de 4, sugestivo de sarcopenia.
Apresenta diagndstico de hipertensdo pulmonar com PSAP (pressdo sistolica da artéria
pulmonar) 37 mmHg estimada por ecocardiografia. O tempo em lista foi de 1.060 dias, sem
priorizagao.

O doador apresentava 58 anos, era do sexo feminino, cor branca, com sobrepeso
(IMC 26,7 kg/m?) e hipertensdo arterial sistémica. A causa da morte foi hemorragia
subaracnoide aneurismatica. O transplante foi unilateral a direita e o tempo de isquemia total
foi de 10h30min, sendo 09h04min a isquemia fria e 1h26min a isquemia quente. Houve
sangramento estimado de 250 ml e recebeu 1500 ml de cristaloide, com balango hidrico da
cirurgia de 2 litros positivo. O procedimento foi realizado com ECMO venoarterial central por
decisdo do cirurgido e pratica do servigo em pacientes de maior risco, porém foi retirado ao

final do procedimento.

1° pos-operatorio

No 1° pds operatdrio o paciente apresentava diagnostico de disfuncdo primaria de
enxerto grau 3, com infiltrado radiologico presente e relacdo PO2/FiO2 145. O paciente
encontrava-se em ventilagdo mecanica em modo controlado a pressdo com parametros
protetores: volume corrente médio em torno de 3,8ml/kg/peso ideal do paciente e
5,7ml/kg/peso ideal da doadora. Em relagdo a hemodindmica estava instavel com uso de

noradrenalina dose méaxima de 0,2mcg/kg/min e lactato maior 2,5 mmol/L. O indice cardiaco
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(IC) aferido por cateter de artéria pulmonar era de 2,5 L/min/m? a PVC 9 mmHg e PAP
(pressao de artéria pulmonar) média de 33 mmHg (valor considerado hipertensdao pulmonar).
O paciente apresentou injuria renal aguda classificagdo KDIGO estagio 2 sem necessidade de
terapia de substitui¢do renal com balango hidrico positivo em 1536 ml nas 24 horas.
Considerando instabilidade hemodinamica, ainda ndo havia iniciado diuréticos.

Ainda estava em NPO (nada por via oral) e apresentava hiperglicemias, entretanto
ndo necessitou de insulinas. Estava em uso de metilprednisolona e basiliximabe como
imunossupressores. Além disso, recebia cefepime e vancomicina profilaticos conforme pratica
do servigo, sem crescimento de germe em cultura do doador até o momento.

Apesar do infiltrado radiolégico o escore de aeragdo pulmonar do pulmao
transplantado era de apenas 1 ponto em 4 campos. Nao havia derrame pleural e o
deslizamento pleural era normal. A veia cava inferior era maior que 2 cm com doppler de veia
supra-hepatica com onda S reversa e doppler da veia porta com pulsatilidade de 65%,
configurando duas alteragdes graves e, portanto, VEXUS grau 3. Nao haviam sinais de
disfungdo sistolica de ventriculo esquerdo em avaliagdo qualitativa na ecocardiografia a
beira-leito. O VTI era de 16,86 cm, abaixo do valor de referéncia, compativel com redugdo do
indice cardiaco aferido por termodiluicdo. A relacdo E/e’ septal estava dentro da faixa
intermediaria, podendo indicar pressdes de enchimento normais. A medida de TAPSE era de
1,27 cm, valor considerado abaixo do normal e que pode ser um indicativo de disfun¢do de
ventriculo direito. A fracdo de espessamento do diafragma foi de 16%, configurando

disfunc¢ao diafragmatica ecografica conforme descrito em literatura.
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Figura 2 - VExUS do 1° pds-operatdrio do paciente 1. A. Medida da veia cava inferior de 2,31 cm. B.
Doppler da supra-hepatica com presenga de onda S reversa. C. Doppler da veia porta com

pulsatilidade de 65%.

O paciente foi extubado no 2° pds-operatorio, mantendo infiltrado radiolégico no 3°
PO embora com melhora da relagio PO2/FiO2, sem critérios para disfungdo primaria de
enxerto. Além disso, houve melhora hemodinamica sem necessidade de vasopressor e a
medida do lactato era normal. A injaria renal estava em curva de melhora, havia recebido 120
mg de furosemida nas 24 horas e o balango hidrico era negativo em 1142 ml. O balango
hidrico cumulativo no 3° PO era de 310 ml positivo, sendo que nos dias anteriores ndo havia
recebido nenhuma dose de furosemida.

Estava recebendo dieta por via enteral e ndo apresentava disglicemias. Nao havia
culturas positivas do doador e seguia com cefepime e vancomicina conforme protocolo da
equipe transplantadora. A imunossupressao era feita com corticoide e ainda ndo haviam sido
iniciados outros farmacos.

O escore de aeragdo pulmonar era alto, compativel com infiltrado em raio-X. Nao
havia derrame pleural e o deslizamento pleural era normal. O escore VExXUS reduziu de 3
para 1, denotando melhora parcial dos sinais ecograficos de congestdo sistémica. A relagao
E/e’ septal era de 7,6, valor considerado como pressoes de enchimento do ventriculo esquerdo

normais. A medida da VTI era de 28 cm, o que provavelmente indica um débito cardiaco
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dentro da normalidade. Neste momento o paciente ja havia retirado cateter de artéria
pulmonar e ndo havia dados de PVC, PAP e IC disponiveis para comparacdo. A fracdo de
espessamento do diafragma foi de 0%, sendo que neste momento o paciente se encontrava em
ventilagdo espontanea com Oculo-nasal, diferente do primeiro pos-operatério em ventilagao

mecanica.

7° pos-operatorio

O paciente teve alta da UTI no 6° pos-operatorio e a avaliagdo em 7° PO foi realizada
em leito de enfermaria. Neste momento o paciente estava em ar ambiente e estavel, sendo que
o raio-X ndo demonstrava mais infiltrado no enxerto. A dieta era por via oral e ndo havia
disglicemias. Nao havia sinais de infeccdo em atividade e recebia de forma profilatica
conforme praticas da equipe de transplante cefepime, anfotericina B e ganciclovir. A
imunossupressdo estava sendo realizada com corticoide, tacrolimus e micofenolato. A fun¢ado
renal estava normalizada, a furosemida ja havia sido suspensa e ndo havia controle de balango
hidrico. A dose total de furosemida até o 7° PO foi de 180 mg e o balango hidrico cumulativo
foi de 1060 ml positivo.

O escore de aerag@o pulmonar havia reduzido de 7 para 3 pontos, em consonancia com
melhora do infiltrado radiologico. Nao havia derrame pleural e o deslizamento pleural era
normal. O escore VExUS era 0, mostrando que ndo havia mais sinais ecograficos de
congestdo sistémica. A relacdo E/e’ septal era de 8,2, valor considerado normal para pressoes
de enchimento do ventriculo esquerdo. Nao havia sinais de disfuncdo ventricular bilateral na
ecocardiografia a beira-leito. A medida da VTI era de 17 cm, valor considerado dentro da
normalidade e que provavelmente estava relacionado a um débito cardiaco preservado. A
medida de TAPSE havia recuperado de forma significativa para 2,4 cm, valor considerado

normal. A fracdo de espessamento do diafragma era de 27%. Esses dados corroboram a
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avaliagdo clinica de euvolemia, melhora da disfuncdo do enxerto e melhora dos sinais

ecograficos de disfuncdo diafragmética em contexto de reabilitagdo.
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Paciente 1 1° PO 3°PO 7° PO
Infiltrado radiologico enxerto Sim Sim Nao
PO2/FiO2 145 443 NA
DPE (grau) 3 0 0

VM Sim Nao Nao
VC ml/kg (doador) 5,7 NA NA
VC ml/kg (receptor) 3,8 NA NA
Noradrenalina (mcg/kg/min) 0,2 0 0
Lactato maior em 24h (mmol/L) 2,5 0,9 1,1
PVC (mmHg) 9 NA NA
PAP (mmHg) 44/22 (33) NA NA
IC (L/min/m?) 2,5 NA NA
IRA Sim - KDIGO II Sim - KDIGO 1 Nao
BHT (ml) +1536 -1142 NA
BH cumulativo (ml) +1536 +310 +1060
Peso (kgs) 81 81 80
Dose diaria de furosemida (mg) 0 120 0
Dose cumulativa furosemida (mg) 0 120 180
Escore aeracao 1 7 3
Deslizamento pleural Normal Normal Normal
Derrame pleural Ausente Ausente Ausente
VExUS 3 1 0

E/e’ 9,3 7,6 8,2
Disfuncio VE (qualitativo) Nao Nao Nao
VTI (cm) 16 28 17
TAPSE (cm) 1,27 1,38 2,4
Movimento paradoxal do septo IV Nao Nao Nao
Fracdo espessamento diafragma (%) 16 0 29

Tabela 2 - Dados clinicos e ecograficos do paciente 1
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Paciente 2

O paciente 2 ¢ um homem de 62 anos, branco, previamente hipertenso e com
sobrepeso (IMC 29 kg/m?). A doencga de base era fibrose pulmonar idiopatica com hipertensao
pulmonar associada (PSAP 36 mmHg em cateterismo direito) e o paciente ndo era usuario de
02 domiciliar. Nao havia sido internado por exacerbacdes da doenga pulmonar nos doze
meses antecedentes ao transplante. O escore SARC-F era de 1, ou seja, ndo sugestivo de
sarcopenia.

O paciente aguardava em lista ha 206 dias e ndo estava priorizado. O doador era um
homem de 36 anos, tendo acidente vascular cerebral (AVC) hemorragico como causa do
obito. O transplante foi unilateral esquerdo, o tempo de isquemia total foi de 04h22min, sendo
02h27min de isquemia fria e 01h55min de isquemia quente. Nao foi necessario uso de ECMO
no transoperatério. O sangramento foi de 230 ml, sem necessidade de transfusdo de
hemoderivados. Houve infusdo de 1100 ml de cristaloide e o balango hidrico da cirurgia foi de

+470 ml. O lactato méximo no transoperatorio foi de 1,3 mmol/L.

1° pos-operatorio

O paciente foi extubado no pos-operatorio imediato e durante avaliagdo no 1° PO
encontrava-se ventilando espontaneamente por 6culo-nasal. Apesar da relacio PO2/FiO2 de
260, ndo havia infiltrado radioldgico para preencher critério de disfungdo primaria de enxerto.
Além disso, o paciente estava estdvel, sem uso de droga vasoativa e com lactato sérico
normal. Nao houve injuria renal aguda, o balango hidrico nas 24 horas foi positivo em 350 ml
com dose Unica de 40 mg de furosemida.

O paciente estava com dieta por via oral e sem disglicemias. A cultura do doador era
positiva para Klebsiella aerogenes e o paciente estava recebendo desde a cirurgia profilaxia

com cefepime e vancomicina conforme protocolo institucional. A imunossupressdo era feita
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conforme protocolo da equipe de transplante pulmonar da institui¢do com metilprednisolona,
basiliximab e, além disso, ja havia iniciado tacrolimus.

O escore de aeracdo pulmonar foi de 6, em contraste com raio-X normal. Nao havia
derrame pleural e o deslizamento pleural era normal. Apesar da PVC 18 mmHg, o escore de
VExUS foi de 0. Nao havia sinais de disfungdo ventricular direita ou esquerda conforme
avaliagdo qualitativa na ecocardiografia a beira-leito. Apesar de ainda manter cateter de
artéria pulmonar neste momento, houve perda do dado de indice cardiaco por termodiluicdo e
ndo foi possivel medida de VTI por janela cardiaca inadequada. A medida do E/e’ parede
septal era de 5,72, apontando pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo baixas. Nao foi
possivel medir a TAPSE nem visualizagdo de movimento paradoxal do septo interventricular
por janela inadequada, enquanto a medida direta de pressdo da artéria pulmonar demonstrava
hipertensdo, com PAP média de 28 mmHg. A fracdo de espessamento do diafragma foi de

16%, configurando disfuncao conforme critérios da literatura ja abordados.

A. B. C.

Figura 3 - Escore de aeragdo pulmonar no 1° pés-operatério do paciente 2. A. Campo El1 com
pontuacdo 1. B. Campo E2 com pontuagdo 1. C. Campo E3 com pontuagdo 2. D. Campo E4 com
pontuagdo 2.
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3° pos operatorio

O paciente manteve-se sem infiltrado radiologico e com melhora na relagdo PO2/FiO2
de 474 com uso de O2 por 6culo-nasal. Do ponto de vista hemodinamico estava estavel, sem
uso de drogas vasoativas e com lactato maximo de 0,8 mmol/L. A fung¢do renal seguia normal,
a dose de furosemida nas 24 horas foi de 40 mg e o balango hidrico total foi 82 ml negativo.
A dose total de furosemida até o 3° PO foi de 80 mg com balango hidrico cumulativo de 198
ml negativo.

Nao havia outras disfuncdes organicas, mantendo dieta por via oral e sem
disglicemias. Seguia com cefepime e vancomicina por cultura do doador positiva para
Klebsiella aerogenes e conforme protocolo da equipe de transplante da instituicao, sem haver
entretanto sinais clinicos de infeccdo em atividade. A imunossupressdo era feita conforme
protocolo da institui¢do com tacrolimus e corticoide.

O escore de aeragdo pulmonar pela ecografia ainda era 5, em contraste com auséncia
de infiltrado radioldgico. Nao havia derrame pleural e o deslizamento pleural era normal. O
cateter de artéria pulmonar havia sido retirado no 2° pds-operatorio e ndo havia medida de
PVC, PAP e IC para comparativo com medidas ecograficas. O escore de VEXUS ainda era de
0, denotando ndo haver sinais de congestdo sistémica ecografica no momento. Nao foi
possivel avaliagdo de E/e’ e TAPSE por janela ecografica inadequada. A medida de VTI foi
de 15,46 cm, abaixo da normalidade, podendo indicar volume sistdlico e portanto débito
cardiaco reduzido. Entretanto, ndo foi realizada medida da via de saida do ventriculo esquerdo
para o calculo adequado de débito cardiaco por ecocardiografia. Houve melhora significativa

da fracdo de espessamento do diafragma para 25%.

7° pos-operatorio
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O paciente teve alta da UTI no 6° pds-operatorio. No 7° PO estava em leito de
enfermaria em ar ambiente, sem infiltrado radioldgico e com oximetria de pulso normal. Nao
havia medida de pO?2 arterial por ndo haver indica¢do clinica de coleta. A pressdo arterial era
normal, estava sem drogas vasoativas e ndo havia medida de lactato. Nao havia injaria renal,
ndo havia recebido furosemida nas ultimas 24 horas ¢ o balango hidrico foi de 830 ml
negativo. A dose total de furosemida até o 7° PO foi de apenas 80 mg e o balang¢o hidrico
cumulativo foi 183 ml negativo. Mantinha dieta por via oral e com glicemias dentro da
normalidade. A imunossupressdo era feita com tacrolimus e corticoide. Nao haviam sinais de
infeccdo em atividade, porém seguia com cefepime para cobertura de Klebsiella aerogenes
isolada em cultura do doador. Além disso, havia anfotericina B profilatica.

O escore de aeracdo pulmonar mantinha-se em 6 em contraste com raio-X normal.
Nao havia derrame pleural e o deslizamento pleural era normal. O escore de VExUS em 0,
podendo indicar ndo haver sinais de congestdo sist€émica conforme avaliacdo ecografica. Na
avaliacdo ecocardiografica qualitativa, ndo haviam sinais de disfun¢do ventricular esquerda e
o VTI era de 19 cm, indicando provavelmente débito cardiaco preservado. A TAPSE
novamente ndo foi possivel avaliar por janela ecografica inadequada, apesar de nao haver
sinais de movimento paradoxal de septo interventricular ou sinais qualitativos de disfuncdo de
ventriculo direito. A fragdo de espessamento do diafragma aumentou para 35%, valor

considerado dentro da normalidade na literatura.
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Paciente 2 1° PO 3° PO 7° PO
Infiltrado radiolégico enxerto Nao Nao Nao
PO2/FiO2 260 474 NA
DPE (grau) 0 0 0

VM Nao Nao Nao
VC ml/kg (doador) NA NA NA
VC ml/kg (receptor) NA NA NA
Noradrenalina (mcg/kg/min) 0 0 0
Lactato maior em 24h (mmol/L) 1,5 0,8 NA
PVC (mmHg) 18 NA NA
PAP (mmHg) 36/21 (28) NA NA
IC (L/min/m?) NA NA NA
IRA Nao Nao Nao
BHT (ml) +350 -82 -830
BH cumulativo (ml) +350 -198 -1086
Peso (kgs) 91 90,5 93,6
Dose diaria de furosemida (mg) 40 40 0
Dose cumulativa furosemida (mg) 40 80 80
Escore aeracao 6 5 6
Deslizamento pleural Normal Normal Normal
Derrame pleural Ausente Ausente Ausente
VExUS 0 0 0

E/e’ 5,72 NA 7,15
Disfuncio VE (qualitativo) Nao Nao Nao
VTI (cm) NA 15,4 19
TAPSE (cm) NA NA NA
Movimento paradoxal do septo Nao Nao Nao
interventricular

Fracdo espessamento diafragma (%) 16 25 35

Tabela 3 - dados clinicos e ecograficos do paciente 2
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Paciente 3

O paciente 3 ¢ do sexo masculino, possui 60 anos e como comorbidades sobrepeso
(IMC 26,8 kg/m?) e hipertensdo arterial sistémica. A doenga de base era fibrose pulmonar
idiopatica, sendo usudrio de O2 domiciliar e com diagnéstico de hipertensao pulmonar, com
PSAP 38 mmHg por cateterismo direito. O SARC-F era de 3. Havia sido internado uma vez
nos ultimos 12 meses. O paciente ficou em lista priorizado por um dia, enquanto aguardava
transplante na UTI fazendo uso de CNAF.

O doador era um homem de 58 anos, branco, sem comorbidades e vitima de TCE. O
transplante foi unilateral esquerdo com tempo de isquemia total de 07h42min, ndo sendo
registrado os tempos de isquemia fria e quente de forma isolada. Nao houve sangramento
significativo ou necessidade de transfusdo no transoperatorio e o lactato maximo foi de 2,2
mmol/L. Nao necessitou do uso de ECMO para o transplante conforme avaliacdo do
cirurgido. O paciente recebeu 3000 ml de cristaloide e o balango hidrico transoperatério foi de

+2250 ml.

1° pos-operatorio

O paciente ainda estava em ventilagdo mecanica e com diagnostico de disfungdo
primaria de enxerto grau 3 - havia infiltrado radiolégico e a relagdo PO2/FiO2 era de 172. O
escore de aeragdo pulmonar era de 4. O paciente estava em ventilagdo mecanica controlada a
pressdo e com volume corrente de 440ml, em torno de 6,1 ml/kg/peso predito do paciente e
5,3 ml/kg/peso predito do doador. O paciente ainda apresentava instabilidade com necessidade
de uso de noradrenalina em dose maxima de 0,1mcg/kg/min nas ultimas 24 horas e maior
medida de lactato de 1,2 mmol/L. A PVC era de 15 mmHg, PAP 48/30 mmHg e indice
cardiaco 2,5 L/min/m?. Apresentava fun¢do renal normal, havia recebido at¢ o momento 40

mg de furosemida e o balango hidrico de 1887 ml negativo.
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O paciente estava sem dieta e apresentava disglicemias com necessidade de insulina
endovenosa. A imunossupressdo era feita com metilprednisolona e basiliximab conforme
protocolo da equipe de transplante pulmonar da instituicdo. A cultura do doador isolou
Serratia marcescens e o paciente estava recebendo meropenem e vancomicina como parte do
protocolo da equipe de transplante da institui¢do.

O escore de aeragdo pulmonar era de 4, considerado como infiltrado ecogréfico
pulmonar significativo e associado a infiltrado radioldgico presente. Nao havia derrame
pleural e o deslizamento pleural era normal. O escore VExXUS era 0, apesar de PVC alta. Na
avalia¢do ecocardiografica ndo haviam sinais de disfungao sistolica do ventriculo esquerdo. O
VTI era de 15,37 cm, abaixo da normalidade e podendo indicar débito cardiaco reduzido,
compativel com medida alterada de indice cardiaco aferido por termodilui¢do. A medida do
E/e’ parede septal era de 5,69, apontando pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo
baixas. Nao foi possivel medir a TAPSE por janela inadequada e ndo havia sinais de
movimento paradoxal do septo interventricular. A fracdo de espessamento do diafragma era

de 38%, considerada normal conforme revisdo de literatura citada anteriormente.

3° pos operatorio

Ao 3° dia de pos-operatorio o paciente se encontrava internado na UTI fora de
ventilagdo mecanica, sendo extubado no 2° dia. Neste momento ndo apresentava mais
infiltrado radioldgico no enxerto nem hipoxemia, com relagdo PO2/FiO2 554. Além disso,
estava hemodinamicamente estavel sem uso de vasopressor e com lactato maximo de 1,5
mmol/L. O cateter de artéria pulmonar ja havia sido retirado e, portanto, ndo havia informagao
disponivel quanto a PVC, PAP e IC. A func¢do renal seguia normal, a dose de furosemida no

3° dia foi de 40 mg e o balango das ultimas 24 horas foi de 58 ml negativo. A dose total de
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furosemida até o 3° PO foi de 120 mg e o balango hidrico cumulativo foi de 3300 ml
negativo.

A dieta era por via oral em dose calorica plena e apresentava disglicemias
necessitando de insulina regular em infusdo continua conforme protocolo institucional. Nao
haviam sinais clinicos de infeccdo em atividade, porém ainda estava em uso de vancomicina e
meropenem com cultura do doador positiva para Serratia marcescens. A imunossupressao foi
iniciada com tacrolimus e mantinha uso de corticoide.

O escore de aeragdo pulmonar era de 3, ou seja, neste momento compativel com
auséncia de infiltrado radiologico. Nao havia derrame pleural e o deslizamento pleural era
normal. O escore VExUS era 0 denotando auséncia de sinais ecograficos de congestdo
sistémica. Na avaliacdo ecocardiografica ndo haviam sinais de disfun¢do sistolica do
ventriculo esquerdo, o VTI era de 21,37 cm indicando débito cardiaco dentro da normalidade
e a medida do E/e’ parede septal era de 11,32 (pressdes de enchimento no limite superior da
normalidade). Nao foi possivel medir a TAPSE por janela inadequada e ndo havia sinais de
movimento paradoxal do septo interventricular. A fracdo de espessamento do diafragma era

de 40%, considerada normal conforme revisdo de literatura citada anteriormente.

7° pos operatorio

O paciente ainda estava internado na UTI e mantinha-se fora de ventilagdo mecanica.
Nao havia infiltrado radiolégico no enxerto e ndo havia hipoxemia avaliada por oximetria de
pulso (neste momento sem medida de gasometria didria e pO2 arterial por ndo haver
indicacdo clinica). Houve necessidade transitoria de uso de vasopressor em doses baixas
(noradrenalina com dose méxima de 0,09 mcg/kg/min) associado ao uso de dexmedetomidina
por delirium hiperativo. Seguia sem cateter de artéria pulmonar para medidas hemodindmicas

invasivas e ndo havia coleta de lactato. A func¢do renal era preservada, a dose de furosemida
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em 24 horas foi de 40 mg e o balanco hidrico foi de 898 positivo. Até o 7° PO a dose total de
furosemida foi de 220 mg e o balan¢o hidrico cumulativo de 1310 ml negativo.

O paciente ainda seguia com necessidade de insulina endovenosa continua conforme
protocolo institucional para controle de hiperglicemias. A imunossupressdo era feita com
tacrolimus e corticoide. A  terapia  antimicrobiana foi  descalonada  para
piperacilina-tazobactam conforme perfil de sensibilidade da Serratia isolada do doador.

Ao 7° PO o paciente apresentava escore de aera¢do pulmonar de 0, compativel com
auséncia de infiltrado radiologico. Além disso, havia deslizamento pleural normal e sem
sinais de derrame pleural que indicassem outras complicagdes pulmonares. O escore de
VEXUS era de 0, indicando auséncia de sinais ecograficos maiores de congestao sist€émica. A
relacdo E/e’ era de 9,8, indicando pressdes de enchimento de ventriculo esquerdo normais.
Nao haviam sinais qualitativos de disfuncao ventricular esquerda e o VTI era pouco reduzido.
Entretanto, a medida do VTI isolada sem diametro da via de saida e frequéncia cardiaca do
momento para o calculo do indice cardiaco impedem de inferir que o débito cardiaco pudesse
estar reduzido. Nao havia janela ecografica adequada para medida da TAPSE, porém nao
havia movimento paradoxal do septo interventricular que apontasse sobrecarga de camaras
direitas. Por fim, a fracdo de espessamento do diafragma seguia dentro dos valores normais

estipulados pela literatura, ndo havendo sinais ecograficos de disfun¢do diafragmatica.

Paciente 3 1° PO 3° PO 7° PO
Infiltrado radioldgico enxerto Sim Nao Nao
PO2/FiO2 172 554 NA
DPE (grau) 3 0 0

VM Sim Nao Nao
VC ml/kg (doador) 6,1 NA NA
VC ml/kg (receptor) 53 NA NA
Noradrenalina (mcg/kg/min) 0,1 0 0,09
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Lactato maior em 24h (mmol/L) 1,2 1,5 NA
PVC (mmHg) 15 NA NA
PAP (mmHg) 48/30 (36) NA NA
IC (L/min/m?) 2,5 NA NA
IRA Néo Nao Nao
BHT (ml) -1887 -58 +898
BH cumulativo (ml) -1887 -3329 -183
Peso (kgs) 84 82 81,5
Dose diaria de furosemida (mg) 40 40 40
Dose cumulativa furosemida (mg) 40 120 220
Escore aeracao 4 3 0
Deslizamento pleural Normal Normal Normal
Derrame pleural Ausente Ausente Ausente
VExUS 0 0 0
E/e’ 5,69 11,32 9,8
Disfuncio VE (qualitativo) Nao Nao Nao
VTI (cm) 15,3 21,3 16
TAPSE (cm) NA NA NA
Movimento paradoxal do septo Nao Nao Nao
interventricular

Fracdo espessamento diafragma (%) 38 40 35

Tabela 4 - dados clinicos e ecograficos do paciente 3
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5. DISCUSSAO

Este ¢ um dos primeiros estudos que aplicou um protocolo préprio de avaliacao
ecografica em pacientes em pos-operatorio de transplante pulmonar. Os resultados
apresentados sdao preliminares e delimitados apenas aqueles que realizaram o transplante
unilateral. Considerando que foi realizado o relato descritivo da evolucao clinica e dados
coletados de somente trés pacientes, ndo ¢ possivel realizar associacdes com os desfechos.
Esses dados nos permitem no momento apenas hipotetizar as relagdes de causa e
consequéncia, devendo ser observados com cautela.

Os pacientes 1 e 3 apresentaram instabilidade hemodinamica com necessidade de
doses moderadas de vasopressor no 1° PO. Além disso, ambos desenvolveram DPE grau 3 no
1° PO e tiveram tempo de ventilacdo mecanica de 3 dias. Considerando dados apresentados
em literatura previamente, pode-se destacar que esses pacientes tiveram como fator de risco o
tempo de isquemia mais prolongados (10h30min no paciente 1 e 7h42min no paciente 3) e
balango hidrico transoperatério em torno de 2 litros positivo. Houve ainda a presenga de
injaria renal aguda e necessidade de doses mais elevadas de diurético ao longo dos primeiros
sete dias de pds-operatorio.

O paciente 2 apresentou os melhores resultados como a auséncia de disfuncao
primaria de enxerto, menor tempo de ventilagdo mecanica e auséncia de instabilidade
hemodinamica significativa. Um dos principais fatores que podem explicar esses desfechos ¢
o tempo curto de isquemia, ja descrito em literatura como protetor para disfuncao de enxerto.
Além disso, esse paciente apresentou menor balanco hidrico transoperatério e menor balango
cumulativo no D7, mesmo com necessidade de doses baixas de diurético. Além disso, o
paciente apresentava melhor funcionalidade com questionario SARC-F baixo, indicando que

possivelmente ndo possuia sarcopenia.
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Apesar das vantagens da ecografia como a execucdo a beira do leito, a ampla
disponibilidade em UTIs de alta complexidade e a auséncia de radiagdo ionizante, ¢ evidente
que o método apresenta algumas limitacdes. A ultrassonografia ¢ um método operador
dependente e requer treinamento.

Diferente de alguns estudos citados na revisdo bibliogréafica, nessa pequena amostra de
3 casos ndo houve correlagdo entre um escore de aeragdo pulmonar maior que 4 e infiltrado
radioldgico na maioria das medidas. Nesses trés casos descritos ndo houve sinais de outras
complica¢des pulmonares como pneumotorax ou derrame pleural nem na avaliagdo ecografica
nem em exame de raio-X.

O escore VExUS foi positivo para congestdo sistémica em um dos trés pacientes,
sendo que evoluiu com redu¢do gradual até a normalizacdo dentro dos primeiros 7 dias apos
terapia com diurético. Neste caso em especifico o uso do VExUS poderia ter auxiliado o
intensivista na tomada de decisdo e acompanhamento de resposta a terapia. Entretanto,
mesmo naqueles pacientes com VExUS 0, foi necessario o uso de diurético para negativagao
do balancgo hidrico como estratégia de protecdo do enxerto.

Além disso, em todos esses pacientes o cateter de artéria pulmonar ja ndo estava mais
disponivel a partir do 3° pds-operatorio, o que mostra uma necessidade de avaliagdo
hemodindmica de forma ndo invasiva. Entretanto, a maioria das medidas ecocardiogréficas foi
prejudicada pela janela inadequada relacionada ao pds-operatdrio, sendo que o inico paciente
que conseguiu ser avaliado de forma completa de acordo com o protocolo foi o paciente com
transplante a direita.

Por fim, dois dos trés pacientes apresentaram sinais ecograficos de disfuncdo
diafragmatica por fragdo de espessamento reduzida. Ndo obstante, o significado clinico desse
dado ¢ incerto, ja que o paciente 2 apresentou espessamento reduzido no 1° PO mesmo com

evolucdo favorédvel e extubacao precoce.
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Desfechos Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
DPE (0-3) 3 0 3

Tempo VM (dias) 3 1 3

Tempo UTI apés 6 6 11

transplante (dias)

Tabela S - desfechos
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Como perspectivas futuras, destaca-se a necessidade de ampliar os estudos
envolvendo um maior niimero de pacientes e diferentes centros, com o objetivo de validar os
achados e estabelecer protocolos padronizados para o uso da ultrassonografia no manejo
pos-operatorio de transplantes pulmonares. Além disso, o aprofundamento das investigagdes
sobre o impacto de diferentes parametros ecograficos nos desfechos de curto e longo prazo

poderd contribuir para avangos na pratica clinica e redu¢ao de complicacdes.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N° do projeto GPPG ou CAAE: 75943023.7.0000.5327

Titulo do Projeto: Fatores preditores do desenvolvimento de disfuncio primaria de
enxerto em pacientes submetidos a transplante pulmonar - o papel das proteinas de
choque térmico

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo ¢ avaliar

alteracdes nos exames de sangue e imagem que estejam relacionados com a evolugdo de
pacientes apds transplante pulmonar. Esta pesquisa estd sendo realizada pelo Servico de
Medicina Intensiva do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

1.

2.

Se vocé aceitar o convite, sua participa¢do na pesquisa envolvera:

Consultar o seu prontudrio para avaliagdo da histéria da doenca e exames realizados
antes e ap0s a cirurgia.

Bidpsia do musculo diafragma: este musculo estd envolvido na respiracdo e ¢
localizado na transicdo do térax para o abddmen, acessivel durante a cirurgia do
transplante. Sera coletada pequena quantidade de material (1g) enquanto estiver em
anestesia geral, ndo provocando dor. Essa biopsia serd avaliada em laboratorio para
estudar as caracteristicas das células do musculo.

Serdo realizadas coletas de sangue em dois momentos: imediatamente antes do inicio
da cirurgia e 6 horas apds o término. Serdo coletados 40 ml de sangue do cateter ja
instalado para as medicagdes, sem necessidade de nova puncgao.

Ecografias da coxa, térax, diafragma e cardiaca realizadas a beira do leito pelos
médicos pesquisadores, sem custo adicional, no primeiro, terceiro e sétimo dia de
pOs-operatorio.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participagdo na pesquisa sao:

"Ha minimo risco de vazamento de informagdes no prontuario eletronico, mas a
equipe de pesquisa se compromete com o maior cuidado e sigilo dos dados. Os dados
serdo mantidos em sigilo e publicados em conjunto ¢ de forma andénima, sem o nome
do paciente.

A bidpsia sera realizada durante a cirurgia em que o musculo ja estard exposto, com
retirada de minima quantidade de material (1g), podendo haver minimo sangramento
no local. Devido a realizagdo de anestesia geral para o transplante, ndo ha risco de dor.
Nao ha risco de dano ao funcionamento do musculo, pela retirada de apenas 1g.

As coletas de sangue serao realizadas em cateter venoso central, sem necessidade de
nova puncao ou dor durante a manipulagdo. Ha risco pequeno de dano ao cateter com
necessidade de um novo acesso venoso central.

A ecografia ¢ um exame nao invasivo que pode causar pequeno desconforto, sem
riscos conhecidos.

Rubrica do participante: Rubrica do pesquisador:
CEP Hospital de Clinicas de Porto Alegre
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Os possiveis beneficios decorrentes da participacdo na pesquisa ndo sdo diretos aos
participantes, porém poderd contribuir para o entendimento dos cuidados necessarios em
transplante de pulmao e podera beneficiar outros pacientes no futuro.

Sua participacdo na pesquisa ¢ totalmente voluntaria, ou seja, nao ¢ obrigatoria. Caso
vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, nao
haverd nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebera ou poderd vir a receber na
instituigao.

Ressaltamos que a assinatura deste documento nao garante a realizagdo do transplante
pulmonar e que apenas os pacientes que efetivamente forem transplantados terdo os dados
incluidos no estudo.

Nao esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participagdo na pesquisa e vocé
nao tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participagdo na
pesquisa, voce recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo financeiro.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificagdo dos participantes, ou
seja, 0 seu nome nao aparecera na publicagcdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, poderd entrar em contato com o pesquisador responsavel
Ana Maria Delgado Cunha, pelo telefone (51) 983225428, com o pesquisador Tatiana Helena
Rech, pelo telefone (51) 99959 3669 ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo e-mail cep@hcpa.edu.br, telefone (51) 33596246 ou
Av. Protasio Alves, 211 - Portdo 4 - 5° andar do Bloco C - Rio Branco - Porto Alegre/RS, de
segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo ¢ assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os
pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o termo

Assinatura

Local e Data:

Rubrica do participante: Rubrica do pesquisador:
CEP Hospital de Clinicas de Porto Alegre



APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA

1. Identificacao

Nome: Prontuario:

1° dia

US pulmonar

Pulmao Direito D1 D2 D3 D4

Escore aeracao (0-3)

Deslizamento pleural*

Derrame pleural*

Pulmao Esquerdo El E2 E3 E4

Escore aeracao (0-3)

Deslizamento pleural

Derrame pleural

*Deslizamento pleural: presente (+), ausente (-) ou reduzido ().
*Derrame pleural: ausente, pequeno, moderado, grande.
*Campos pulmonares

LAA: linha axilar anterior
LAP: linha axilar posterior

*Escore aeracao




Normal: padrdo linhas A (horizontais) com
menos de 2 linhas B.

Perda moderada da aeraciao: multiplas
linhas B (regular ou irregularmente
espacadas ou coalescentes), visiveis em
apenas uma area limitada do espaco
intercostal.

Perda severa da aeracio: multiplas linhas
B coalescentes em um ou mais espagos
intercostais.

Perda completa da aeracio: consolidagdo
com ou sem broncograma aéreo.
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Protocolo VExUS
VCI>2 cm: ) SIM ( YNAO
Doppler veia hepatica: ) Normal

) Alteragdo leve
) Alteragdo grave

NORMAL

(
(
(
(

Mildly Abnormal

s.m

Severely Abnormal

S wave A
Reversal V

Doppler veia porta: ) Normal
) Alteracdo leve

) Alteragdo grave

~ A~ A~

NORMAL

Mildly Abnormal

Pulsatility ; Pulsatility
Index Index

*Pulsatility Index= (Vmax-Vmin¥Vmax

Severely Abnormal

Pulsatility

Escore final:

Ecocardiografia

Disfungao sistélica VE: ( ) Ausente () Leve

( ) Moderada/grave

VTI

E/e’

TAPSE

Movimento paradoxal do septo IV: ( ) SIM () NAO

US diafragma

Fracao espessamento:
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