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Ao Editor:

Lemos com muito interesse o artigo
de Athanazio et al. que discorre sobre a
extrapola¢do do tratamento das bronquiectasias
em portadores de fibrose cistica para outros
tipos de bronquiectasias.!) A discinesia ciliar
primaria ¢ uma condicdo rara que evolui com a
formacédo de bronquiectasias, e invariavelmente o
tratamento cirirgico esta indicado; alguns desses
pacientes evoluem para doenca pulmonar avancada,
refratdria ao tratamento clinico e as ressecgdes
cirargicas, tornando-se, portanto, candidatos
ao transplante pulmonar. Quando associada
a dextrocardia, bronquiectasias e sinusopatia
cronica, a discinesia ciliar primaria ¢ chamada de
sindrome de Kartagener e ¢ considerada como
uma contraindicacdo de transplante pulmonar
por muitos centros.®?

Ha 13 anos atendemos uma paciente de
26 anos, portadora de sindrome de Kartagener
com histéria de pneumonia de repeticdo e
bronquiectasias localizadas, refratdrias ao
tratamento clinico. Estavam indicadas a lobectomia
média (3 esquerda) e lingulectomia (& direita).
A paciente permaneceu assintomatica durante
10 anos até o recrudescimento das pneumonias
devido a novos focos bronquiectasicos (Figura 1),
tendo evoluido com importante comprometimento
da funcdo pulmonar, o que demandou o uso
continuo de oxigenoterapia a 7 L/min.

A paciente foi avaliada para transplante
pulmonar e incluida em lista de espera. Apresentava
VEF, de 0,52 L (18,6% do previsto) e CVF de
0,63 L (18,5% do previsto). Percorreu 197 m
no teste de caminhada de seis minutos com
dessaturacdo de 19% (SpO, de 94% para 75%). A
presséo sistdlica da artéria pulmonar era 32 mmHg
e perfusdo a direita de 79%.

Durante o periodo em lista de espera,
houve deterioracdo grave da funcdo pulmonar
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devido a infeccdes por germes resistentes
(Acinetobacter baumannii), levando a necessidade
de ventilacio mecéanica. Foi submetida a
traqueostomia no 7° dia de ventilacdo mecénica
e recebeu curso prolongado de linezolida com
sucesso. Ainda na UTI, estando a paciente
traqueostomizada e a infeccdo controlada, foi
desencadeado um processo de doagdo compativel,
e a paciente foi entdo submetida ao transplante
pulmonar bilateral.

O procedimento foi realizado através de
toracoesternotomia transversa bilateral (c/amshel)
e, devido a dextrocardia, as veias cavas superior e
inferior estavam a esquerda (Figura 2). Iniciamos
pela lise das aderéncias e prosseguimos com a
disseccdo do hilo pulmonar a esquerda seguindo
com a pneumonectomia (perfusdo de 21%). Ndo
houve instabilidade hemodinamica ou dessaturacao
apos o clampeamento da artéria pulmonar, com
boa tolerdncia a ventilagio monopulmonar,
prescindindo do uso de circulacdo extracorpdrea
(CECQ).

A secdo do bronquio esquerdo foi justaproximal
a emergéncia para o lobo superior (mais
curto correspondente a anatomia direita), e a
pneumonectomia foi completada. A anastomose
bronquica foi término-terminal continua com fio
de polidioxanona 4-0; a arterial, com polipropileno
6-0; e a atrial, com polipropileno 5-0.

Apos a reperfusio, procedemos de forma
semelhante a direita. As cavidades pleurais foram
drenadas duplamente com tubos n° 32 e 36, e
o tempo cirurgico foi de 330 min.

0 pos-operatorio (PO) foi sem intercorréncias.
A paciente recebeu profilaxia antibidtica com
linezolida e piperacilina-tazobactam até os
resultados dos cultivos. A canula de traqueostomia
foi retirada no 2° dia PO, e a paciente recebeu
alta da UTI no 15° dia PO e alta hospitalar no
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Figura 1 - Em A, TCs de térax no pré-operatorio evidenciando as dreas de bronquiectasias. Em B, TCs de
térax do segundo més apos o transplante, em que se observam pulmaées sadios e auséncia de bronquiectasias.

30° dia PO, respectivamente. Ndo houve rejeicao
aguda ou infec¢do por citomegalovirus durante
a internacao.

No 2° més PO, a paciente apresentava VEF,
de 2,05 L (74,3% do previsto) e CVF de 2,45 L
(75,4% do previsto). No 6° més PO, o VEF, era
de 2,27 L (81% do previsto). Até o presente
momento (12° més PO), a paciente apresenta
VEF, de 2,47 L (85% do previsto) e CVF de
2,37 L (82,4% do previsto).

Os transplantes pulmonares estdo indicados
para pacientes com bronquiectasias avancadas sem
manejo clinico e com importante comprometimento
da funcdo pulmonar. Nesse grupo estdo os
portadores de fibrose cistica e de outros tipos
de bronquiectasias, mas raramente estdo os
pacientes com sindrome de Kartagener. Embora a
presenca dessa sindrome seja considerada como
uma contraindicacdo para o transplante pulmonar
em alguns centros, esse ¢ o procedimento de
escolha desde que algumas adaptacdes a técnica
usual sejam realizadas.”)

No situs inversus, a anatomia pulmonar esta
invertida, e encontrar um doador com situs

inversus ¢ extremamente improvavel; assim,
algumas técnicas tém sido descritas para tornar
o transplante pulmonar possivel nessa situagéo.
Esse ¢ um procedimento desafiador e deve ser
indicado em casos sem comprometimento cardiaco
associado.®®

Miralles et al. foram os primeiros a descrever
o transplante cardiopulmonar nessa situacéo,
propondo a construcdo de uma grande bolsa atrial
Unica e, através de CEC, realizaram anastomose
a0 atrio do doador.” Em 1996, Rabago et al.
modificaram aquela técnica, fazendo uma
rotacdo do apice cardiaco a fim de recuperar
a anatomia habitual.® J4 em 2009, Deuse &
Reitz anastomosaram uma porg¢do da veia cava
superior ao apéndice atrial do doador sem o uso
de proteses vasculares.”) Em todos esses casos
acima descritos, houve transplante cardiopulmonar
e uso de CEC.

Nesses pacientes, raramente coexiste o
comprometimento da funcdo cardiaca que
justifique o transplante do coracéo e, em virtude
das complicagcdes embdlicas geradas pela confeccdo
de grandes atrios, buscaram-se alternativas técnicas
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Figura 2 - Hemitdrax esquerdo evidenciando a localizacdo da veia cava a esquerda e ligadura dos vasos

para a pneumonectomia.

para o transplante pulmonar bilateral exclusivo.
Assim, em 1994, Macchiarini et al. reportaram trés
casos de transplante pulmonar bilateral exclusivo.”
Essa técnica se aproxima da utilizada em nossa
paciente, exceto pela realizacdo da incisdo do
tipo c/amshell em apenas um dos pacientes (nos
outros dois foi realizada esternotomia mediana).
Ao contrario das técnicas anteriores, aqueles
autores anastomosaram os brénquios e nio a
traqueia; porém, em todos os casos, 0s pacientes
foram colocados em CEC.”

Somente em 2000 o procedimento foi realizado
sem o uso de CEC, através de toracotomia bilateral
sequencial, em uma paciente de 15 anos; foi
necessaria uma adaptacio técnica para o ajuste dos
tamanhos dos bronquios, e o tempo de isquemia
foi Tongo (460 min).®) No nosso caso, a incisio
foi do tipo clamshell e o tempo cirargico foi de
330 min, o que reduziu o tempo de isquemia.

Recentemente, Date et al. realizaram o
transplante intervivos para essa finalidade em
uma paciente de 24 anos em ventilacdo mecanica
e utilizando-se CEC.”
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Centros de referéncia inevitavelmente terdo de
enfrentar esses desafios, e estudos mais amplos
sdo dificeis de ser realizados; portanto, casos
como o nosso devem ser relatados para ampliar
a experiéncia e a discussdo. Ressaltamos o bom
resultado frente a uma paciente de alto risco
(colonizada por germe multirresistente e sob
ventilacdo mecénica) e retratamos alternativas
técnicas que podem ser Uteis a outros centros.
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