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REDUCAO VOLUMETRICA POS-TRANSPLANTE PULMONAR UNILATERAL
PARA TRATAMENTO DE HIPERINSUFLACAO ENFISEMATOSA DO PULMAO NATIVO:
RELATO DE DOIS CASOS

After single-lung transplantation volume reduction to treat native lung emphysematous hyperinflation:
report of two cases

Paulo Manuel Pégo-Fernandes, Marcos Naoyuki Samano, Jader Joel Machado Junqueira, Marlova Caramoni,
Ricardo Henrique de Oliveira Braga Teixeira, José Eduardo Afonso Junior e Fabio Biscegli Jatene

RESUMO

A hiperinsuflacdo do pulméao nativo é comum no pés-operatorio de transplantes pulmonares unilaterais por enfisema. Quando progressiva,
pode comprimir o pulméo transplantado, gerando balango mediastinal, com prejuizo da ventilagdo. Nestas situagdes, o tratamento consiste
na reducdo volumétrica do pulmao nativo. Relatamos dois casos de hiperinsuflagdo, uma aguda e outra tardia de pulmé&o nativo, ap6s
transplante pulmonar. Ambos evoluiram com disfungdo progressiva e sem resposta ao tratamento clinico. No caso agudo, optamos por
cirurgia de redugdo de volume pulmonar com uso de grampeadores e multiplas ressec¢es em cunha, removendo 20% do parénquima. No
caso crbnico, optamos por realizacdo de lobectomia inferior, devido ao resultado da cintilografia.

Descritores: Transplante de Pulmé&o, Complicagdes Pos-Operatérias, Enfisema Pulmonar, Redugdo do Volume do Pulméo, Lobectomia Pulmonar.
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INTRODUCAO

O enfisema pulmonar ocorre em aproximadamente 70% dos
pacientes com doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).!
Devido ao processo irreversivel da doencga, com reducédo progressiva
dos fluxos expiratérios, associada a hiperinsuflagdo pulmonar,?®
em estagios avancados, o transplante de pulmao torna-se a Unica
forma de tratamento para estes pacientes.®*

Complicagdes p6s-operatorias como rejeicdo, infecgdo e estenose da
anastomose bronquica, todas relacionadas ao pulméao transplantado,
tém sido bem estudadas.® Por outro lado, o pulméo nativo também
pode ser foco de complica¢Oes agudas e tardias que afetardo a
evolucdo do transplante.5” Hiperinsuflacdo de pulmdo nativo,
infec¢do, distensdo de bolha e pneumotérax sdo descritos como as
principais destas complicagdes.’

A hiperinsuflacdo de pulméo nativo é um achado radioldgico
frequiente no periodo po6s-operatério imediato e que, geralmente,
se resolve dentro de alguns meses, ndo estando associado a uma
pior evolucdo.® Porém, uma hiperinsuflagcdo progressiva pode
gerar balango mediastinal com compressdo, restricao e distdrbios
ventilatérios no pulméo transplantado.**

Relatamos dois casos de hiperinsuflagdo de pulmdo nativo apds
transplante pulmonar unilateral, que cursaram com disfuncdo
pulmonar progressiva, ndo responsiva a tratamento clinico, e que
foram submetidos a tratamento cirdrgico com lobectomia e cirurgia
de reducédo do volume pulmonar (CRVP).
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CASO 1:

Paciente de 41 anos, tabagista (20 anos-mago), com histéria
de dispnéia progressiva ha seis anos e diagndstico de enfisema
panlobular, com antecedente de bulectomia a direita e em
tratamento no Servigo de Pneumologia do HCFMUSP. Apresentou
progressdo do enfisema, necessitando de oxigenoterapia
domiciliar, até a instalacdo de insuficiéncia respiratoria, com
dispnéia aos minimos esfor¢os, classe funcional 1V pela New
York Heart Association (NYHA).

Encaminhado para avaliacdo de transplante pulmonar,
apresentava-se em regular estado geral, emagrecido (IMC=13,4),
com gastrostomia para alimentacdo, dispnéico e com sibilos
difusos a ausculta pulmonar. Espirometria mostrava VEF!=15%
e CVF=42%. Cintilografia perfusional quantitativa apresentou
valores de 33% e 67% nos pulmdes direito e esquerdo,
respectivamente. Os achados dos exames radiograficos e
tomograficos eram compativeis com enfisema bilateral grave,
com perda importante de parénquima pulmonar.

Apo0s sete meses em lista de espera, foi submetido a transplante
pulmonar direito (figura 1). Realizou-se imunossupressao
com azatioprina, ciclosporina e solumedrol. O paciente foi
encaminhado para a UTI, sendo extubado no quinto dia pos-
operatério (PO), porém evoluiu com insuficiéncia respiratoria,
necessitando reintubacdo horas depois. Progressivamente
notou-se hiperinsuflacdo do pulméo nativo, com desvio do
mediastino e piora do padrdo ventilatério. Iniciou-se ventilagdo
independente, com utilizacdo de canula tipo Robertshaw, sem
melhora radiolégica ou clinica.

Foi entdo submetido a CRVP a esquerda para suprimir o efeito
compressivo sobre o pulméo transplantado, através da utilizagédo
de grampeador linear cortante e maltiplas ressec¢des em cunha,
removendo, aproximadamente, 20% do parénquima do &pice
pulmonar. Utilizou-se refor¢o da sutura mecénica, através da
interposicdo de membranas de pericardio bovino (figura 2).°

Houve melhoraradiol6gica, com expansao do pulméo transplantado
e normalizagdo do contorno diafragmético, além de melhora

Figura 1. A. Raio-X de térax pré-transplante, com rebaixamento e
retificacdo diafragmdtica, aumento do espaco aéreo retroesternal,
hipertransparéncia pulmonar, estreitamento da sombra cardiaca e
afilamento da sombra vascular; B. Raio-X de tdrax no primeiro PO de
transplante pulmonar unilateral a direita, com boa expansdo pulmonar e
locagdo do dreno
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Figura 2. A. Raio-X de tdrax no sétimo PO de transplante pulmonar
unilateral a direita, com hiperinsuflagdo de pulm&o nativo, depressao
do hemidiafragma esquerdo, deslocamento mediastinal e compressao
do pulméo transplantado; B. Raio-X de térax no primeiro PO de CRVP a
esquerda, com melhora do padrdo radiolégico

das fungbes pulmonares. Porém, evoluiu com deiscéncia da
anastomose da parede posterior do brénquio principal direito e
fistula bronco-pleural. Apresentou empiema e quadro séptico,
evoluindo a 6bito no décimo sexto PO.

CASO 2:

Paciente masculino, 46 anos, ndo tabagista, com dispnéia
progressiva ha nove anos e diagndstico de talcose e enfisema
pulmonar. Em uso de oxigenoterapia domiciliar, com consumo
maximo de O% de 19mL/kg/min. Espirometria mostrava
VEF!=13%, CVF=25%, CPT=110% e VR=298%. Apss dois
meses em lista de espera, foi submetido a transplante pulmonar
unilateral direito, sem intercorréncias. A imunossupressdo foi
realizada com ciclosporina, azatiopina e prednisona. Houve
evolugdo satisfatéria do quadro com melhora da dispnéia, e o
paciente pdde retomar suas atividades habituais.

Decorridos trés anos do transplante, notou-se progressiva
deterioragcdo da funcdo ventilatéria, com sinais claros de
hiperinsuflagdo pulmonar. Espirometria mostrava VEF'=69%,
CVF=71%, CPT=136% e VR=278%. Nesta ocasido o paciente
apresentava dispnéia a pequenos esforcos (figura 3).

Figura 3. A.Raio-X de tdrax 3 anos apds transplante pulmonar
unilateral a direita, com hiperinsuflacdo de pulmao nativo, depressdo do
hemidiafragma esquerdo, deslocamento mediastinal e compressgo do
pulmé&o transplantado; B. TC de tdrax do mesmo periodo
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Optou-se pela realizacdo de redugdo volumétrica do pulméo
através de lobectomia inferior esquerda ao invés da classica
CRVP, pois a cintilografia evidenciava menor perfusdo da base
pulmonar esquerda (22%), quando comparada a direita (78%),
além do fato de que a lobectomia traria menos complicagdes
relacionadas a fistulas aéreas, quando comparada a cirurgia
redutora. Notadamente, houve melhora dos padrdes respiratorios.
Espirometria um més apds a lobectomia mostrou VEF!=81%,
CVF=76%, CPT=99% e VR=150% e, decorrido um ano desta
cirurgia, o paciente encontra-se bem (figura 4).

Figura 4. Raio-X de tdrax controle apds um ano de lobectomia inferior
esquerda

DISCUSSAO

Apesar da alta morbi/mortalidade e do risco das complicagdes
pés-operatorias, o transplante pulmonar (TP) unilateral €é
uma opcao terapéutica bem estabelecida para o tratamento de
insuficiéncia respiratéria resultante de enfisema.® Possibilita
utilizacdo maxima do 6rgdo doado (dois transplantes a partir de
um Unico doador), permitindo uma fungéo pulmonar satisfatoria
e com trauma cirdrgico relativamente reduzido. Porém, ap6s o TP
unilateral, a permanéncia de um pulméo nativo pode ocasionar
a sua hiperinsuflacdo, com conseqliente desvio das estruturas
mediastinais contralateralmente e compressdo do pulmao recém-
transplantado.®

Através de um estudo retrospectivo® com 27 pacientes submetidos a
TP unilateral por enfisema, podem-se definir dois principais fatores
de risco que poderiam predizer a ocorréncia de hiperinsuflacdo de
pulmao nativo. O primeiro esta ligado as condicdes ventilatérias
do receptor — volume expiratdrio forcado no primeiro segundo
menor que 15% e volume residual maior que o dobro do predito
— sdo fatores de risco significantes. O segundo fator esta ligado a
uma disfun¢do aguda do 6rgao (lesdo de reperfusdo ou faléncia
aguda do 6rgdo), necessitando de ventilagdo mecanica prolongada
com pressdo expiratoria final positiva (PEEP). Além disso,

pacientes com hipertensdo pulmonar relativa tém risco aumentado
de desenvolver edema pulmonar (lesdo reperfusional), também
necessitando de ventilagdo mecanica com PEEP, podendo levar a
hiperinsuflacdo aguda de pulmao nativo.

Para critérios diagndsticos, a hiperinsuflagcdo pulmonar aguda é
definida por um conjunto de sinais radiolégicos, como balango
mediastinal e retificacdo do diafragma ipsilateral, associado a
sinais clinicos de instabilidade hemodinadmica (presséao sistolica
<90mmHg ou pressao arterial média < 65mmHg, necessitando de
drogas vasoativas) ou respiratoria, necessitando de uma ventilagao
diferenciada (inalagdo de dxido nitrico ou ventilagdo pulmonar
independente).810

A diferenca de complacéncia entre o pulméo nativo e o
transplantado resulta em graves distlrbios de ventilagdo/
perfusdo, com ventilacdo preferencial do pulméo nativo e
perfusdo do enxerto, levando a uma insuficiéncia respiratéria e/
ou hemodinamica no periodo pds-operatério.®#1°

Como forma de evitar este desbalango e a morbi/mortalidade do
paciente, a extubacéo precoce deve ser preconizada sempre que
possivel. A ventilacao independente, com utilizagdo de canula tipo
Robertshaw, pode ser também cogitada. Na ventilacdo pulmonar
através de tubo orotraqueal de duplo-limen deve-se optar por uma
ventilagcdo minima do pulmao nativo (5mL/kg, 2-6¢cpm). Entretanto,
peladificuldade de manutencdo de canula seletiva bem posicionada
por longos periodos em ambiente de terapia intensiva, necessitando
da realizacdo de constantes broncoscopias, sua utilizagdo ndo tem
sido recomendada pelo nosso grupo.

Algumas técnicas sdo preconizadas na prevenc¢do da
hiperinsuflacdo do pulméo nativo: (1) ressecar bolhas gigantes;
(2) o pulmé&o do doador deve apresentar capacidade vital maior que
o do receptor; (3) nos casos de enfisema bilateralmente simétrico,
realizar o transplante preferencialmente a direita, permitindo a
expansdo do pulmao nativo em diregdo ao diafragma, ao invés
de ao mediastino; (4) extubar precocemente e evitar PEEP no
pulmao nativo; (5) posicionar o paciente em decubito lateral sobre
o0 pulméo nativo ap6s o transplante.

Inimeros estudos tém mostrado uma melhora funcional dos
pacientes, com este tipo de complicacdo, apos alguns procedimentos
cirdrgicos, como a lobectomia'* e a CRVP,***? realizadas no mesmo
tempo do transplante ou posteriormente, no momento em que se
identifica a hiperinsuflagdo.® Essa melhora funcional pode ser
evidenciada na capacidade de exercicio, nos estudos de fungdo
pulmonar e na menor queixa de dispnéia.

Atualmente, tem-se descrito, com sucesso, a redugdo de volume
pulmonar através da colocagdo de valvulas endobrénquicas via
broncoscopia, principalmente em pacientes graves.** Porém,
apesar de se tratar de um procedimento menos invasivo, é um
método ainda em fase de estudo e com resultados em longo prazo
nao bem estabelecidos.

Apesar do transplante pulmonar unilateral aumentar o nimero
de operacgOes, permitindo dois transplantes a partir de um
Unico doador e representando uma alternativa para diminuir o
nimero de pacientes em lista de espera, o transplante bilateral
tem sido realizado com maior frequiéncia, como se observa no
registro internacional da International Society for Heart and
Lung Transplantation (ISHLT). Atualmente, cerca de 60% dos
transplantes pulmonares realizados no mundo sdo bilaterais.*
Embora a agresséo cirlrgica através da bitoracotomia antero-
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lateral transesternal seja maior, o resultado funcional é melhor,
como temos observado na prética clinica. Além disso, a sobrevida
dos transplantes bilaterais nos pacientes portadores de DPOC e
enfisema por deficiéncia de alfa-1-antitripsina € estatisticamente
maior e significativa.’®

Apesar de medidas preventivas, como a realizacdo do transplante
preferencialmente a direita e a extubagdo precoce, a hiperinsuflagdo
do pulméo nativo apds a realizagdo de um transplante pulmonar
unilateral é umacomplicacéo relativamente comum e pouco previsivel.
Embora haja tendéncia na realizagdo de transplantes bilaterais,
inclusive para a DPOC, o transplante unilateral ainda é responsavel

por grande parte da casuistica mundial e as equipes transplantadoras
devem permanecer atentas a este tipo de problema.

Em nossa experiéncia, o resultado da reducdo volumétrica
pulmonar foi satisfatorio nas duas situagdes, embora o primeiro
paciente tenha apresentado deiscéncia bronquica, empiema e sepse.
Desta maneira, concluimos que este procedimento, realizado
através de CRVP classica ou lobectomia, é eficaz no tratamento
desta complicacdo. Concluimos também que, com a tendéncia a
realizacdo de transplantes bilaterais e sua melhor sobrevida nos
casos de DPOC e enfisema por alfa-1-antitripsina, esta complicacdo
tendera a diminuir gradativamente.

ABSTRACT

Native lung hyperinflation is commonly seen next to single-lung transplant due to emphysema. The progressive graft compression by
hyperinflation causes mediastinal shift and deterioration of the pulmonary function. Upon such situation, the surgical treatment consists
in a volumetric reduction of the native lung. This work reports two cases of acute and late native lung hyperinflation after single-lung
transplant with progressive pulmonary dysfunction, non-responsive to clinical treatment. In acute case, it was performed a lung volume
reduction surgery with multiple wedge resections by surgical staplers, removing 20% of the pulmonary parenchyma. In chronic cases, it
was performed an inferior lobectomy, because of the results of the cintilography.

Keywords: Lung Transplantation, Postoperative Complications, Pulmonary Emphysema, Lung Volume Reduction, Pneumonectomy.
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