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Resumo

Apesar das medidas de prevencdo, a hiperinsuflacdo pulmonar ¢ uma complicagdo relativamente comum apds
transplantes unilaterais por enfisema. Quando progressiva, pode comprimir o pulmio transplantado, gerando
desvio mediastinal e insuficiéncia respiratdria. Além de estratégias terapéuticas como a ventilacdo independente, o
tratamento consiste na reducdo volumétrica do pulméao nativo, seja por meio de cirurgia redutora, seja por lobec-
tomia. Sdo relatados dois casos de hiperinsuflacdo do pulmdo nativo apos transplante pulmonar, tratados com
reducdo volumétrica do pulméo por meio de lobectomia ou cirurgia redutora.

Descritores: Transplante de pulmio; Complicacdes pds-operatorias; Enfisema pulmonar; Pneumonectomia.

Abstract

Despite preventive measures, lung hyperinflation is a relatively common complication following single Tung
transplantation to treat pulmonary emphysema. The progressive compression of the graft can cause mediastinal
shift and respiratory failure. In addition to therapeutic strategies such as independent ventilation, the treatment
consists of the reduction of native lung volume by means of lobectomy or lung volume reduction surgery. We
report two cases of native lung hyperinflation after single lung transplantation. Both cases were treated by means

of lobectomy or lung volume reduction surgery.

Keywords: Lung transplantation; Postoperative complications; Pulmonary emphysema; Pneumonectomy.

Introducéo

0 transplante pulmonar ¢ um tratamento
bem estabelecido para pacientes com DPOC em
fase avancada. Atualmente, a DPOC ¢ a principal
indicacdo para transplantes de pulméo, corres-
pondendo a 36% na literatura mundial.) A
maior parte dos transplantes realizados ao redor
do mundo séo bilaterais, mas os procedimentos
unilaterais ainda correspondem a 32%. Nessa
categoria, a DPOC ¢ responsavel por 50% das
indicacbes. No Brasil, ndo ha informacoes
centralizadas sobre as indicacdes e tipos de
transplantes realizados, mas, em nossa casu-
istica, 50% dos transplantes sido bilaterais, e a
DPOC também representa a primeira causa de
transplante, correspondendo a 28,2%."

Embora a maior parte das complicagdes
pos-operatorias esteja relacionada ao pulméo
recém-transplantado, o pulmio nativo também
pode ser foco de complicagdes, como processos
infecciosos e pneumotodrax.t? Uma compli-
cacdo singular, que ocorre particularmente
nos pacientes portadores de DPOC e que pode
causar disfuncdo do enxerto, ¢ a hiperinsuflacio
do pulmio nativo.>?

A hiperinsuflacdo de pulméo nativo ¢ um
achado radioldgico frequente no periodo pos-
operatdrio imediato e que geralmente se resolve
dentro de alguns meses, nio estando associada a
uma pior evolugio.” Porém, uma hiperinsuflacio
progressiva pode gerar balango mediastinal com
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compressao, restricdo e disturbios ventilatorios
no pulmao transplantado.

Sdo relatados dois casos de hiperinsuflacio
do pulmio nativo apos transplante pulmonar
unilateral, associados a disfun¢do pulmonar
progressiva, e que foram submetidos a operacdo
para a reducdo do volume pulmonar.

Relato de caso

Caso 71

Paciente, masculino, 41 anos, tabagista (20
anos-maco), com historia de dispneia progressiva
hd 6 anos, diagnostico de enfisema centro-
lobular e antecedente de operacdo prévia de
bulectomia a direita. Houve progressdo do enfi-
sema, necessitando de oxigenoterapia domiciliar
e apresentava dispneia aos minimos esforcos,
classe funcional 1V de acordo com os critérios da
New York Heart Association.

Ao exame fisico, apresentava-se em regular
estado geral, emagrecido (IMC = 13,4 kg/m?),
com gastrostomia para alimentacéo, dispneico e
com sibilos difusos a ausculta pulmonar. A espi-
rometria mostrava VEF, = 15% e CVF = 42%.
A cintilografia perfusional quantitativa apre-
sentou valores de 33% e 67% nos pulmoes
direito e esquerdo, respectivamente. Os achados
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dos exames radiograficos e tomograficos eram
compativeis com enfisema bilateral grave.

Apos 7 meses em lista de espera, foi
submetido a transplante pulmonar unilateral
direito, com tempo de isquemia de 210 min.
A imunossupressdo foi realizada com azatio-
prina, ciclosporina e solumedrol. O paciente
foi encaminhado para a UTI, permanecendo
intubado por 5 dias. Porém, evoluiu com insu-
ficiéncia respiratoria, necessitando reintubacéo.
Progressivamente, notou-se hiperinsuflacio do
pulmao nativo, com desvio do mediastino e piora
do padrao ventilatério. Optou-se pela ventilagao
independente, mas nido houve melhora radiol6-
gica ou clinica (Figura 1).

Foi submetido a cirurgia de reducdo do
volume pulmonar a esquerda para suprimir o
efeito compressivo sobre o pulmio transplan-
tado, através da utilizacdo de grampeador linear
cortante e multiplas resseccdes em cunha, remo-
vendo-se aproximadamente 20% do parénquima
do apice pulmonar. Utilizou-se reforco da sutura
mecanica através da interposicdo de membranas
de pericardio bovino, conforme descrito previa-
mente por Cooper.®)

Houve melhora radioldgica, com expansido
do pulmio transplantado e normalizacdo do
contorno diafragmatico, além de melhora das
fungdes pulmonares (Figura 1). Porém, evoluiu

o

Figura 1 - Radiografias de térax. Em a), apds transplante unilateral direito, evidenciando hiperinsuflacio

do pulmido nativo, desvio mediastinal, rebaixamento da cupula frénica e compressio do pulméo recém-
transplantado. Em b), apds a cirurgia redutora, houve normalizacio do mediastino e do diafragma com aeracio

do pulmio transplantado.
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Figura 2 - Radiografias de torax. Em a), trés anos apos transplante pulmonar direito, evidenciando hiperinsuflacdo
do pulmio nativo e desvio mediastinal para a direita. Em b), apds reducdo pulmonar por meio de lobectomia
inferior, evidenciando centralizacdo do mediastino e melhora da aeracdo do pulméo transplantado.

com deiscéncia da anastomose da parede poste-
rior do bronquio principal direito e fistula
broncopleural. Apresentou empiema e quadro
séptico, falecendo 16 dias apds o transplante.

Caso 2

Paciente masculino, 46 anos, nio tabagista,
com dispneia progressiva ha 9 anos e diagnos-
tico de talcose e enfisema pulmonar. Em uso
de oxigenoterapia domiciliar, com consumo
maximo de O, de 19 mL/kg a cada min. A prova
de fungdo pulmonar mostrava VEF, = 130,
CVF = 250, CPT = 110% e VR = 298%. Apds
2 meses em lista de espera, foi submetido a trans-
plante pulmonar unilateral direito, com tempo
de isquemia de 240 min. A imunossupressao foi
realizada com ciclosporina, azatioprina e pred-
nisona. O paciente permaneceu intubado por
28 h, permanecendo internado por 17 dias.

Decorridos 3 anos do transplante, notou-se
progressiva deteriorag¢do da funcio ventilatdria,
com sinais claros de hiperinsuflacdo pulmonar
(VEF] = 69%, CVF = 71%, CPT = 136% e
VR = 278%). Nessa ocasidio, 0 paciente apresen-
tava dispneia aos pequenos esforcos.

Optou-se pela realizacdo de reducdo volu-
métrica do pulmdo por meio de lobectomia
inferior esquerda, pois a cintilografia evidenciava
menor perfusdo da base pulmonar esquerda
(22%), quando comparada a da direita (78%).
Ponderou-se também pela menor possibilidade

de fuga aérea prolongada com a lobectomia.
Foi submetido a lobectomia, com boa resposta
e melhora imediata do padrdo respiratorio. A
prova de funcdo pulmonar apos a operagdo
mostrava VEF, = 81%, CVF = 76%, CPT = 99% e
VR = 1500%. Decorridos 4 anos dessa operacao,
0 paciente encontrava-se bem, exercendo plenas
atividades habituais (Figura 2).

Discussio

O transplante pulmonar unilateral ¢ uma
opcdo terapéutica bem estabelecida para o
tratamento de insuficiéncia respiratoria resul-
tante de enfisema.” Possibilita a utilizacdo
maxima de drgdos (dois receptores a partir de
um unico doador), permitindo uma fungio
pulmonar satisfatéria e com trauma cirdrgico
relativamente reduzido. Contudo, a manutencio
do pulmido nativo pode ocasionar hiperinsu-
flacdo com consequente desvio das estruturas
mediastinais e compressdo do pulmio recém-
transplantado.

Um grupo de autores, por meio da andlise
retrospectiva de 27 pacientes submetidos a
transplante unilateral por enfisema, definiu dois
fatores de risco para a ocorréncia de hiperinsu-
flacdo de pulmdo nativo. Pacientes com DPOC
grave e hiperinsuflados, com VEF, < 15% e
VR > 200% do valor predito, sdo candidatos a
hiperinsuflacdo. O segundo fator esta associado
a disfuncdo aguda do enxerto, com necessi-
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dade de ventilagdo mecénica prolongada e altos
valores de pressdo expiratdria final positiva.
Pacientes portadores de hipertensdo pulmonar
também tem um risco aumentado de desenvolver
disfuncdo primaria do enxerto, necessitando
ventilacdo mecénica com pressdo expiratoria
final positiva, podendo levar a hiperinsuflacio
aguda de pulmao nativo.

O diagndstico de hiperinsuflacdo pulmonar
aguda ¢ dado por um conjunto de sinais radio-
logicos (desvio mediastinal e retificacdo do
diafragma ipsilateral), associado a sinais clinicos
de instabilidade hemodinamica ou respiratoria,
com necessidade de estratégias ventilato-
rias diferenciadas (uso de 6xido nitrico ou de
ventilagdo pulmonar independente). Como hd
diferenca de complacéncia entre o pulmio
nativo e o transplantado, a hiperinsuflacdo acar-
reta graves disturbios de ventilagcdo e perfusio,
com ventilagdo preferencial do pulméo nativo e
perfusdo do enxerto, ocasionando insuficiéncia
respiratoria e instabilidade hemodindmica no
periodo pos-operatdrio.

Como forma de prevencdo, a extubacdo
precoce deve ser preconizada sempre que
possivel. Um grupo de autores" preconiza
algumas medidas como forma de prevencio da
hiperinsuflacio do pulmio nativo: (1) ressecar
bolhas gigantes; (2) o pulmio do doador deve
apresentar CV maior que do receptor; (3) nos
casos de enfisema homogéneo e simétrico,
realizar o transplante preferencialmente a direita,
permitindo a expansdo do pulmio nativo em
direcdo ao diafragma, ao invés de ao medias-
tino; (4) extubar precocemente e evitar pressio
expiratdria final positiva no pulmdo nativo; e
(5) posicionar o paciente em decubito lateral
sobre o pulméo nativo apds o transplante. Uma
vez estabelecida a hiperinsuflacdo, a ventilacdo
independente com utilizacdo de tubo orotra-
queal de duplo lumen ¢ uma alternativa. Deve
manter-se uma ventilacdo minima do pulmio
nativo (5 mL/kg, 2-6 ciclos/min). Contudo,
a necessidade de realizacdo de broncosco-
pias frequentes para manter o posicionamento
adequado do tubo orotraqueal torna dificil essa
estratégia ventilatoria.

Uma vez estabelecida a hiperinsuflacio, a
reducdo do volume pulmonar, seja por meio
de lobectomia, seja por meio de cirurgia redu-
tora, torna-se o tratamento de eleicdo. Varios
estudos evidenciam a melhora funcional dos
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pacientes apos o tratamento cirtrgico." Essa
operacdo pode ser realizada ao mesmo tempo
do transplante, mas também pode ser realizada
posteriormente, no momento em que se iden-
tifica a hiperinsuflacdo. Essa melhora funcional
pode ser evidenciada na capacidade de exercicio,
nos estudos de funcdo pulmonar e na menor
queixa de dispneia.t'?

Apesar da adocido de medidas preventivas
nos transplantes pulmonares unilaterais por
DPOC, como a realizacdo do transplante prefe-
rencialmente a direita e a extubacdo precoce, a
hiperinsuflacdo do pulméo ¢ uma complicacio
relativamente comum e pouco previsivel. Embora
haja tendéncia na realizacdo de transplantes
bilaterais, inclusive para a DPOC, o transplante
unilateral ainda ¢ responsavel por grande parte
da casuistica mundial, e as equipes transplan-
tadoras devem permanecer atentas a esse tipo
de problema. Em nossa experiéncia, o resultado
da reducdo volumétrica pulmonar por meio de
cirurgia redutora ou lobectomia foi satisfatorio
nas duas situacdes, embora o primeiro paciente
tenha apresentado complicacdes nido relacio-
nadas a operacio.

Outros métodos, ainda em fase experimental,
tém sido considerados em pacientes com enfi-
sema pulmonar difuso e em pulmdes nativos de
pacientes submetidos ao transplante pulmonar.
Entre eles, destaca-se a criacdo de espiraculos,
através da instalacdo de um dreno intrapulmonar
que se exterioriza por uma pequena abertura
na parede tordcica, possibilitando trocas aéreas
diretamente entre o parénquima pulmonar e o
meio ambiente.("”)

Embora haja a tendéncia de se realizar trans-
plantes pulmonares bilaterais, a DPOC continua
sendo uma importante causa para a indicacdo de
transplantes unilaterais. Desse modo, a incidéncia
de hiperinsuflacdo do pulmio nativo permanece
como um fator de morbidade nesse grupo de
pacientes. Apesar dos mecanismos de prevencio
e das estratégias ventilatdrias quando o quadro
de hiperinsuflacdo estd estabelecido, a reducédo
volumétrica pulmonar obtida por meio de lobec-
tomia ou de cirurgia redutora pode ser eficaz no
tratamento desse tipo de complicacéo.
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