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Resumo

Com o numero cada vez maior e uma melhor sobrevida dos pacientes submetidos ao transplante pulmonar, os
radiologistas devem estar cientes das diversas possibilidades de complicacdes associadas ao transplante de pulméo.
0 tratamento precoce das complicacdes € importante para a sobrevida a longo prazo dos receptores de transplante
pulmonar. Com frequéncia, a TCAR desempenha um papel central na investigacdo de tais complica¢des. O reconhe-
cimento precoce dos sinais de complicacdes proporciona um tratamento rapido e melhora a sobrevida. O objetivo
desta revisdo pictdrica foi proporcionar uma visio sobre as complicacdes mais prevalentes na TC, tais como edema
de reperfusdo, rejeicdo aguda, infeccdo, tromboembolismo pulmonar, rejeicdo cronica, sindrome da bronquiolite
obliterante, pneumonia em organizacdo criptogénica, doenca linfoproliferativa pos-transplante, deiscéncia bron-
quica e estenose bronquica.

Descritores: Tomografia computadorizada por raios X; Transplante de pulmédo; Complicagdes pds-operatorias.

Abstract

Due to the increasing number and improved survival of lung transplant recipients, radiologists should be aware
of the imaging features of the postoperative complications that can occur in such patients. The early treatment
of complications is important for the long-term survival of lung transplant recipients. Frequently, HRCT plays
a central role in the investigation of such complications. Early recognition of the signs of complications allows
treatment to be initiated earlier, which improves survival. The aim of this pictorial review was to demonstrate the
CT scan appearance of pulmonary complications such as reperfusion edema, acute rejection, infection, pulmonary
thromboembolism, chronic rejection, bronchiolitis obliterans syndrome, cryptogenic organizing pneumonia, post-
transplant lymphoproliferative disorder, bronchial dehiscence and bronchial stenosis.

Keywords: Tomography, X-ray computed; Lung transplantation; Postoperative complications.

O transplante de pulmio tornou-se uma
técnica estabelecida para o tratamento de
doencas pulmonares em fase terminal em
adultos.™ O numero de transplantes reali-
zados anualmente e o nimero de centros que 0s
realizam continuam a aumentar.(?

Apesar de o transplante pulmonar unilateral
ter sido mais comum anteriormente, atualmente
prefere-se o transplante de pulmio bilateral
para todos os pacientes com doenca pulmonar
em fase terminal, devido a melhor sobrevida em
longo prazo dos pacientes submetidos a este
procedimento.*? A sobrevida apds do trans-

plante de pulmdo também teve uma grande
melhora como resultado de avangos na técnica
cirurgica, cuidados na retirada/preservacio dos
orgdos doados, melhorias dos imunossupres-
sores e reconhecimento precoce de complicacdes
com o uso de varias técnicas de imagem. As
sobrevidas relatadas de um, cinco, dez, e quinze
anos sdo de 75%, 50%, 35% e 25%, respectiva-
mente.®? A causa mais comum de mortalidade
nos primeiros 6 meses ¢ a infeccdo bacteriana,
que ¢ entdo suplantada pela disfuncio cronica
do enxerto.”
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Achados tomograficos nas complicagcdes pos-operatorias do transplante pulmonar

Os sintomas clinicos e radiologicos das
complicacdes pos-operatdrias podem ser inespe-
cificas e muitas vezes confusas. O objetivo deste
estudo foi descrever as complicagdes pos-ope-
ratdrias mais frequentes em adultos receptores
de transplantes, baseado em uma avaliacdo
retrospectiva de casos em nossa instituicdo e em
uma revisdo da literatura. Agrupamos as compli-
cacdes mais prevalentes de acordo com o tipo:
edema de reperfusdo; rejeicdo aguda; infec-
coes; embolia pulmonar e infarto; pneumonia
em organizacdo criptogénica; rejeicio cronica
(devido & sindrome da bronquiolite oblite-
rante); complicacdes decorrentes da anastomose
bronquica (incluindo deiscéncia bronquica e
estenose bronquica); e doenca linfoprolifera-
tiva pds-transplante. Estas também podem ser
categorizadas temporalmente: complicacbes
imediatas (ocorrem nas primeiras 24 h apds o
transplante), que estdo relacionadas 3 mecéanica
respiratoria (por ex., pneumotdrax); compli-
cacbes precoces (ocorrem nos primeiros dois
meses pos-operatorios), que incluem edema de
reperfusdo, rejeicdo aguda, infeccdo, deiscéncia
bronquica e tromboembolismo pulmonar; e
complicacOes tardias (ocorrem apds 2 meses de
pos-operatorio), que incluem rejeicio cronica
(sindrome da bronquiolite obliterante), pneu-
monia em organizacdo criptogénica, doenca
linfoproliferativa pds-transplante e estenose
bronquica.)
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Edema de reperfusio

O edema de reperfusio (lesdes de isque-
mia-reperfusdo) ¢é um edema pulmonar
ndo-cardiogénico que tipicamente se desenvolve
mais de 24 h apds o transplante, atinge seu pico
de gravidade no 4° dia de pds-operatorio e geral-
mente melhora ao final da primeira semana de
pos-operatorio. Esta condi¢do ¢ também conhe-
cida como resposta de reimplantacdo pulmonar.
O edema pode persistir por até 6 meses apos o
transplante. Entretanto, na maioria dos receptores
de transplante pulmonar, apresenta resolugio
completa no 2° més de pos-operatorio.® Apesar
de a radiografia de térax ser a forma mais comum
de investigacdo radioldgica, a TC pode fornecer
informacdes adicionais valiosas (Figura 1). No
pico de gravidade, o edema de reperfusdo aparece
nas zonas pulmonares superiores, médias e infe-
riores, como a doenca intersticial reticular em
19%, 33% e 34% dos casos, respectivamente, ou
como a doenca dos espacos aéreos em 31%, 61%
e 57% dos casos, respectivamente.” O edema de
reperfusdo € relatado como assimétrico em quase
20% dos pacientes submetidos ao transplante
pulmonar bilateral.” As caracteristicas na TC sio
inespecificas e podem incluir opacidades alveo-
lares peri-hilares, espessamento peribronquico/
perivascular, derrame pleural (Figura 1) e opaci-
dades reticulares intersticiais/espacos aéreos
localizados predominantemente no lobos médios
e inferiores.”

Figura 1 - Edema de reperfusdo em um receptor de transplante de pulmao bilateral devido a enfisema. Imagens
do 3° dia do pds-operatorio: TCAR do térax demonstrando derrame pleural a direita com espessamento dos
septos interlobulares e peribronquicos/perivasculares nas areas mais inferiores dos pulmdes transplantados;
o coracdo apresenta tamanho, formato e posicdo normais. Na 22 semana do pds-operatorio, os pulmoes
apresentavam-se normais.
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Rejeicdo aguda

A rejeicdo aguda apds o transplante ¢ uma
ocorréncia frequente. Quase 95% dos pacientes
apresentam no minimo dois episodios durante o
primeiro més apods a cirurgia. Histologicamente,
a rejeicdo aguda € caracterizada por infiltrado
perivascular linfocitdrio, com ou sem compro-
metimento bronquiolar.®® Os sintomas sio
geralmente inespecificos, incluindo febre baixa,
falta de ar e fadiga. A maior parte dos pacientes
apresenta no minimo um episodio de rejeicdo
aguda nas 3 primeiras semanas, e o risco de
rejeicdo aguda permanece pelos primeiros
100 dias apos o transplante.® Os achados de
radiografia de térax sdo normais em até 50% dos
casos.® Os achados mais comuns sio opacidades
peri-hilares e opacidades no lobo inferior, bem
como espessamento dos septos interlobulares
e derrame pleural (Figura 2).”) Os caracteris-
ticas da TCAR sdo relativamente inespecificas
e incluem opacidades em vidro fosco (frequen-
temente com distribuicdo basal), espessamento
peribrénquico, espessamento de septo (interlo-
bular e intralobular) e novo derrame pleural ou
derrame pleural mais extenso.'? Esta compli-
cacdo pode ser completamente excluida se néo
houver opacidades em vidro fosco.” A rejeicio
aguda ¢ tratada com corticosteroide endove-
noso e normalmente tem boa resposta depois
de 24 h de tratamento. Uma reducdo dramatica
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em caracteristicas radioldgicas anormais depois
de 48 h da administracdo endovenosa de metil-
prednisolona ¢ indicativa de um diagnostico de
rejeicdo aguda.®'?

Infeccoes

As infeccbes pulmonares, que constituem
uma das principais causas de morbidade e
mortalidade podem ocorrer a qualquer momento
depois do transplante.”? A comunicacio direta
entre o pulmio transplantado e o ambiente
facilita a infeccdo. Esta ¢ composta pela depu-
racdo mucociliar prejudicada e pela faléncia do
reflexo de tosse.!” A maioria dos transplantados
desenvolve complicacdes infecciosas, 30% das
quais sdo extrapulmonares.”’ A maioria destas
infecgdes envolve o pulmio transplantado.('”?
Bactérias e fungos sdo as principais causas de
infeccdo durante o primeiro més do periodo pos-
operatorio, enquanto as infeccoes virais sdo mais
prevalentes no 2° e 3° més do pds-operatdrio.©

A pneumonia bacteriana grave ¢ responsavel
por mais de 60% das infeccdes pos-transplante e ¢
tipicamente causada por Staphylococcus aureus;,
enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa
ou outros organismos gram-negativos.'? Apesar
de a incidéncia de pneumonia bacteriana ser
mais alta no primeiro més depois do trans-
plante, a pneumonia bacteriana continua sendo
uma das maiores complicacdes infecciosas em

Figura 2 - Rejeicdo aguda em um receptor de transplante de pulméo unilateral devido a enfisema. Imagens
da 22 semana do pds-operatdrio: (a) reconstru¢do da TC por multidetectores coronal mostrando areas de
opacidade em vidro fosco acompanhadas de atelectasia linear; e (b/c) cortes axiais de TCAR mostrando melhor

o espessamento dos septos interlobulares.
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Figura 3 - Infeccdo por CMV em um receptor de transplante de pulméo unilateral devido a enfisema,
apresentando dispneia, febre e leucopenia no 36° dia do pds-operatorio. Imagens: (a) TCAR axial do térax
mostrando opacidade em vidro fosco no lébulo médio acompanhada de espessamento moderado dos septos
interlobulares e areas esparsas de consolidacdo arcinar; e (b) reconstrucio coronal mostrando que os achados

estdo localizados apenas no lobulo médio. O diagnostico foi confirmado por bidpsia.

potencial durante toda a vida do paciente.!>")
A incidéncia de pneumonia bacteriana grave no
periodo pds-operatdrio imediato apds o trans-
plante de pulméo tem sido reduzida pelo uso
profildtico rotineiro de antibioticos de amplo
espectro.'” Nos receptores de transplante
pulmonar, as manifestacdes radioldgicas da
pneumonia bacteriana, que incluem a conso-
lidacdo lobar ou difusa, cavitacdes e nddulos
pulmonares, sdo similares aquelas vistas em

(3

outros pacientes hospitalizados com pneumonia
bacteriana.'” Neste contexto, a TC pode auxi-
liar na confirmacdo da presenca de anomalias
radioldgicas sutis, assim direcionando o clinico
para o lobo mais apropriado para a broncos-
copia. Para algumas infeccées, a aparéncia na
TC pode sugerir um agente infeccioso especi-
fico.® Os achados mais comuns da TC nos casos

de infeccdo depois de transplante de pulméo
sdo as seguintes: atelectasias; opacidades bron-

Figura 4 - Aspergilose em um receptor de transplante de pulméao unilateral devido a enfisema, apresentando
dispneia e febre no 3° més apos o transplante. Imagens: (a/b) TCAR mostrando regides multifocais nodulares
e com aparéncia de massa nas areas inferiores do pulmio transplantado; (c) TCAR mostrando uma regido com
aparéncia de massa circundada por opacidades em vidro fosco (sinal do halo).
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Figura 5 - Pneumonia em organizagdo criptogénica em um receptor de transplante de pulmao unilateral
devido 4 pneumonia intersticial idiopatica. Tmagens: (a) TCAR no 4° més apos o transplante mostrando
consolidacdo do espaco aéreo, opacidades reticulares, bronquiectasia e perda de volume pulmonar; e (b) TCAR

apos tratamento com corticosteroide.

cocéntricas; consolidacdo do espaco aéreo
subsegmentar, segmentar ou lobar; opacidades
nodulares e lineares ramificadas (aparéncia de
“arvore em brotamento”); espessamento dos
septos interlobulares e derrame pleural.!*-'?
Infecgbes oportunistas ocorrem em 34-59%
dos receptores de transplante de pulmio.
Infelizmente, em pacientes com nova pneumonia
oportunista, os achados de radiografia de tdérax
podem ser normais, e achados anormais, quando
presentes, sio frequentemente inespecificos.
O citomegalovirus (CMV) é a infeccio oportu-
nista mais frequente entre tais pacientes.'¥ A
incidéncia da infeccdo pelo CMV atinge seu pico
entre 1 e 2 meses apds o transplante, a maioria
dos casos ocorrendo entre o 1° e 0 12° més do
pos-operatorio.!"' A infeccdo pelo CMV pode

ser primdria e secundaria. A infeccdo primaria
ocorre em mais de 90% dos pacientes sorone-
gativos para CMV recebendo um pulmio de um
doador soropositivo para CMV e se torna grave
em 50-60% de tais casos." Ainfeccio secundaria
resulta da exposicdo a uma cepa de CMV dife-
rente ou da reativacdo de uma infeccio latente
no receptor, e normalmente ¢ menos grave que a
infeccdo primdria.!" As manifestagdes clinicas da
infeccdo pelo CMV incluem dispneia, febre, mal-
estar e leucopenia, apesar de muitos pacientes
com pneumonia por CMV confirmada histologi-
camente serem assintomaticos."” O diagnostico
da pneumonia pelo CMV ¢ tipicamente confir-
mado apenas apos a lavagem broncoalveolar e
bidpsia transbronquica. As manifestacdes radio-
logicas da pneumonia por CMV incluem, como

Figura 6 - Rejeicdo cronica em um receptor de transplante de pulmdo unilateral devido a enfisema,
apresentando, no 15° més do pds-operatorio, um declinio da VEF, em relagdo ao valor basal pos-operatorio.
Imagens: (a/b) TCAR mostrando bronquiectasia, espessamento de parede bronquica, opacidades ramificadas
nodulares e lineares, espessamento dos septos interlobulares e infiltrados peribroncovasculares.
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demonstrado na Figura 3, opacidades em vidro
fosco, espessamento dos septos interlobulares
e consolidacdo, bem como opacidades reticu-
lares difusas ou reticulonodulares, ndodulos e
pequenas areas de derrame.' Em receptores de
transplante pulmonar com infeccdo por CMV
ativa, os achados da radiografia de torax podem
ser normais."" As TCs tém melhor captura das
manifestacées radioldgicas da infeccdo, que
afeta o 6rgdo quase exclusivamente. As mani-
festacdes mais frequentes da TC sdo opacidades
em vidro fosco, opacidades do tipo arvore em
brotamento, consolidacido dos espagos aéreos,
nodulos, espessamento dos septos interlobu-
lares, derrames pleurais, espessamento/aumento
da pleura e bronquiectasias.""'® Qutros pato-
genos pulmonares frequentes que afetam esta
populacdo incluem herpes virus, adenovirus e
virus respiratorio sincicial.!"

Nos receptores de transplante pulmonar, a
pneumonia fungica, que é tipicamente causada
por Aspergillus spp. or Candida spp., € menos
comum que a pneumonia por CMV; porém,
estd associada a maior mortalidade."'®'7 A
pneumonia fingica ocorre com mais frequéncia
nos primeiros 2 meses apds o transplante.’) A
infeccdo por Aspergillus spp. pode se apresentar
como uma pneumonia indolente ou como uma
infeccdo invasiva fulminante com disseminacio
sistémica.'®'” A infeccio por Aspergillus pode
também causar traqueobronquite ulcerativa,
que frequentemente ¢ oculta na radiografia, e
que pode levar a deiscéncias anastomdticas.!"”
Apesar de a Candida spp. frequentemente colo-
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nizar as vias aéreas, a infeccdo pulmonar invasiva
¢ rara." Apresenta-se a suspeita de infeccio
ou pneumonia fingica anastomotica com base
em esfregacos positivos/culturas de amostras de
amostras de lavado broncoalveolar. Entretanto,
uma vez que este organismos podem colonizar
o pulmio transplantado, um diagnostico defi-
nitivo de infeccdo invasiva fungica exige uma
biopsia transbréonquica." Caracteristicas tipicas
nas imagens da TCAR incluem: regides de conso-
lidacdo nodular focal e com aparéncia de massa;
cavitacdo; nddulos (solitario ou multiplos) com
uma borda de opacidade em vidro fosco, conhe-
cida por sinal do “halo” (Figura 4); e espessa-
mento pleural.!'s'”)

Embolia pulmonar e infarto

Em receptores de transplante de pulmao,
fendmenos  tromboembolicos  pulmonares
tendem a ocorrem nos primeiros 4 meses apos 0
transplante.'® Relata-se que a incidéncia de tais
eventos seja de 27%."¥ Os achados radioldgicos
sdo relativamente inespecificos e indiretos, o
mais comum sendo o derrame pleural. A angio-
grafia pulmonar por TC é o método diagndstico
de escolha em casos com suspeita de doenca
tromboembdlica pulmonar. Os achados da TC
incluem defeitos do preenchimento arterial
central, distensdo arterial localizada e oclusio
arterial abrupta. Achados ndo-vasculares incluem
consolidacdo em formato cuneiforme, hipo-
perfusdo em mosaico (oligoemia em mosaico),
atelectasias e derrame pleural.(®

Figura 7 - Broncoestenose em um receptor de transplante de pulméo unilateral devido a enfisema. Imagens
do 5° més apds o transplante: (a) TCAR axial com foco do campo de visdo mostrando estenose do bronquio
principal direito; (b) volume rendering mostrando a evidente estenose a direita; (c) endoscopia virtual da
estenose; e (d) reconstrucdo multiplanar.
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Pneumonia em organizagdo
criptogénica

A prevaléncia de pneumonia em organizacao
criptogénica entre os receptores de transplante
de pulmio é 10-28%."") Esta sindrome clini-
co-patoldgica—caracterizada clinicamente por
doenca respiratoria crénica ou subaguda e pato-
logicamente por massas polipoides de tecido de
granulacdo na luz de pequenas vias aéreas, dutos
alveolares e alguns alvéolos—esta associada a um
grau variado de infiltracio intersticial e do espaco
aéreo por células mononucleares e macréfagos
espumosos.'? A TCAR frequentemente revela
consolidacdo dos espacgos aéreos, opacidades
em vidro fosco e consolidacdo com aparéncia
de massa e opacidades lineares ou reticulares
(Figura 5). Achados adicionais incluem bron-
quiectasias, bronquiolectasias, fibrose, perda de
volume pulmonar e aprisionamento aéreo.("”

Rejeicdo cronica

A sindrome da bronquiolite obliterante
(SBO) ¢é definida como uma sindrome clinica de
obstrucio progressiva e irreversivel das vias aéreas
no pulmao transplantado, causado pela presenca
de bronquiolite constritiva (obliterativa),® resul-
tado da cicatrizacido fibrosa eosinofilica das
pequenas vias aéreas. O termo SBO ¢ usado
para descrever a disfuncdo menos especifica
do enxerto, com obstrucdo fisiologica das vias
aéreas e um declinio da VEF, em relacdo ao
valor basal pos-operatdrio. A rejeicdo cronica do
orgdo ¢ a principal complicagio tardia do trans-
plante de pulmao, afetando no minimo 50% dos
receptores em 5 anos, independentemente dos
fatores de risco especificos.?® As manifestacoes
radiograficas da SBO sdo inespecificas e incluem
atelectasia subsegmentar, tramas vasculares
periféricas diminuidas e espessamento peribro-
nquico, bem como volume pulmonar reduzido
ou aumentado.®® Os achados de rejeicio cronica
da TC incluem, como mostra a Figura 6, espes-
samento da parede bronquica, opacidades
ramificadas nodulares/lineares, espessamento
dos septos interlobulares e infiltrados peri-
broncovasculares, bem como bronquiectasias,
aprisionamento  aéreo, expansdo/contracdo
do volume regional, atenuacdo pulmonar em
mosaico e artérias periféricas diminuidas/
distorcidas.?® Bronquios dilatados e bronquiec-
tasias, bem como aprisionamento aéreo (que
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¢ acentuado nos lobulos inferiores), sdo mais
claramente mostrados através de estudos das
imagens da TCAR.

Complicagcbes anastomaoticas
bronquiais

As complicagdes na anastomose bronquica
ocorrem em aproximadamente 15% dos recep-
tores de transplante de pulméao. Tais complica¢des
incluem broncoestenose (Figura 7), deiscéncia,
broncomalacia, formacido em tecido de granu-
lagdo exofitico e infeccio anastomotica.’! Em
50% dos casos, ¢ necessaria a dilatacdo com
baldo ou colocacio de stent bronquico.” A
isquemia do bronco transplantado causada pela
ruptura da circulacido bronquica nativa é um fator
chave subjacente as complicacdes nas vias respira-
torias.® A infecgio pulmonar é um fator adicional

Figura 8 - Doenca linfoproliferativa em um receptor
de transplante bilateral. Imagens do 8° més apos
o transplante: (a) TCAR axial mostrando nodulos
pulmonares bilaterais multiplos e derrame pleural
3 direita; e (b) CT axial do abdome mostrando
linfadenomegalias em retroperitoneo.
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de exacerbacdo. No periodo pds-operatorio inicial,
a isquemia pode resultar em deiscéncia bronquica
ou fistula.®! A deiscéncia bronquica ocorre tipi-
camente no primeiro més apos o transplante de
pulmao. A deiscéncia anastomotica ¢ identificada
com base em achados da TC, como disturbios na
parede bronquica, estreitamento dos bronquios
(fixo ou dindmico), irregularidade na parede
bronquica ou ar extraluminal.?" Reconstrugdes
multiplanares e tridimensionais da TC fornecem
informagdes precisas a respeito da extensdo
destas complicacdes. Caracteristicas indiretas
de complicacbes da anastomose bronquica
incluem escape aéreo, manifestando-se como
pneumotdrax, pneumomediastino ou estenose e
resultam em ma expansdo do 6rgdo implantado,
evidenciadas por perda de volume pulmonar ipsi-
lateral.?” Infelizmente, a TC ndo retrata fielmente
a necrose da mucosa, que ¢ um dos primeiros
sinais e um preditor util de deiscéncia. Quando
os achados da TC sdo negativos em pacientes
que apresentam caracteristicas clinicas ou indi-
retas, deve-se realizar uma broncoscopia direta
a fim de se identificar uma possivel necrose das
mucosas.?" A estenose da anastomose bronquica
e broncomaldcia sdo observadas normalmente
nos primeiros 4 meses apds o transplante de
pulmao. Entretanto, a incidéncia geral de compli-
cacbes nas vias aéreas esta diminuindo devido
as melhorias nos métodos de preservacdo, nas
técnicas cirurgicas e na terapia imunossupres-
sora. O estreitamento dos bronquios devido a
estritura, com estenose significativa, definida
como a reducdo de mais de 50% do didmetro
bronquico,?” pode ser observado nas TC. Nos
casos de broncomaldcia, o colapso das vias aéreas
ou o estreitamento transitorio da anastomose (ou
de qualquer segmento das vias aéreas) pode ser
detectado através de TC expiratoria ou TC dina-
mica durante a respiragdo.?” A broncomalicia
também pode ser detectada na broncoscopia
durante a respiragdo espontinea.®"

Doenca linfoproliferativa
pos-transplante

A doenca linfoproliferativa pds-transplante
(DLPT) é uma complicacdo incomum e séria da
terapia imunossupressora apos o transplante
de 6rgdo solido. Foi demonstrado que a DLPT
ocorre em até 5% dos pacientes, dependendo
do tipo de o6rgdo transplantado, bem como do
tipo de terapia imunossupressora.?? A ocor-
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réncia da DLPT ¢ muito mais frequente apds
o transplante de pulmdo que no transplante
de figado ou rim.”» A apresentacio da DLPT
consiste em um espectro de neoplasias linfoides
que sdo originadas primariamente das células
B.?? Aproximadamente 90% dos paciente com
DLPT sdo infectados pelo virus Epstein-Barr.
Acredita-se que quadro soronegativo para o
virus Epstein-Barr anterior ao transplante ¢ um
dos principais riscos de desenvolvimento da
DLPT, cuja incidéncia varia de 2,8% a 6,1% no
1° ano apos o transplante.?? Quando a doenca
aparece no periodo pds-operatorio inicial, tende
a seguir um curso benigno e responde favora-
velmente ao tratamento antiviral e a reducéo da
imunossupressdo. A doenca tardia, que pode se
desenvolver mais de 1 ano apds o transplante
e ¢ predominantemente acompanhada de lesdo
extratordcica, ¢ frequentemente tratada com
quimioterapia e irradiacdo.?” As manifestactes
radioldgicas da DLPT incluem nddulos pulmo-
nares multiplos, predominantemente nas zonas
periféricas e basais (Figura 8). Outros padrdes
menos frequentes de lesdes incluem consoli-
dacdo do espaco aéreo, linfadenopatia hilar e
mediastinal, massas (na pleura ou na parede
toracica), derrame (pericardico ou pleural) e
aumento do timo.??

Consideracdes finais

Em suma, as complicacdes do transplante
de pulmio mais frequentes e significativas sdo
edema de reperfusdo, rejeicdo aguda, rejeicdo
cronica, infec¢do por CMV e pneumonia em
organizacdo criptogénica, bem como deiscéncia
ou estenose da anastomose bronquica. Em
receptores de transplante de pulmao, um achado
de infiltrados pulmonares, desvio de mediastino,
derrame pleural, pneumotérax ou pneumome-
diastino exige maior investigacao.
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