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RESUMO: Objetivos: O objetivo do presente estudo é apresentar e discutir a evolucao clinica de 2
pacientes que, no pés-operatoério de transplante cardiaco ortotopico, apresentaram formacao de abscesso
pulmonar em conseqiiéncia de infecgdo pulmonar complicada.

Casuisticae Métodos: Emambos os casos, alobectomia foiindicada como Gltimo recurso em virtude da
falta de resposta ao tratamento clinico convencional. No ato operatdrio, houve rigor na observancia dos
preceitos classicos adotados, habitualmente, nas ressecc¢des pulmonares para se evitar o aparecimento de
fistulas broncopleurais.

Resultados: Os pacientes apresentaram boa evolucao p6s-operatéria e resolucao definitiva do quadro
infeccioso e, atualmente, encontram-se em seguimento pés-operatério em condic¢des clinicas estaveis.

DESCRITORES: Transplante do coragéo, efeito adverso. Abscesso pulmonar, cirurgia. Pneumonectomia.

Rejeicdo de enxerto, etiologia.

INTRODUCAO

A imunossupresséo, apesar de controlar a rejei-
¢do ap6s o transplante de 6rgédos, facilita o apareci-
mento de infecgBes no pds-operatorio. No transplan-
te cardiaco, o trato respiratorio € um dos sitios mais
freqlientemente acometidos pelas bactérias e virus.
Os principais fatores que predispdem as infeccdes
pulmonares sdo congestdo pulmonar secundaria a
insuficiéncia cardiaca de longa evolugdo, doencas
pulmonares preexistentes, instabilidade hemodindmica
poés-operatéria e disfuncdo de outros érgdos (.

Na sele¢cdo dos candidatos ao transplante car-
diaco tem-se dedicado especial atencao na avalia-
¢do do comportamento da fungdo pulmonar, procu-
rando-se identificar a existéncia de potenciais fa-
tores de risco pos-operatério. Deve-se ressaltar
gue a hipertensdo pulmonar, a doenca pulmonar
crénica obstrutiva avancada, a infec¢cdo pulmonar

em atividade e a embolia pulmonar seguida de
infarto podem ser considerados critérios de exclu-
sdo temporaria ou definitiva da lista de espera, em
virtude da maior incidéncia de disfuncdo do enxerto
ou infeccéo (2.

Os pacientes selecionados para o transplante
cardiaco, que apresentam risco adicional de tromboem-
bolismo a doenca cardiaca ou ja apresentaram even-
tos confirmados, devem receber anticoagulagao
profilatica até o momento da operagédo G 4.

Ap6s o transplante cardiaco, as complicagdes
tromboembdlicas, incluindo tromboflebite, morte su-
bita, infarto agudo do miocardio ou pulmonar, dimi-
nuem significativamente; contudo, mantém-se ele-
vadas em relacdo a populagdo em geral. FORRAT
et al. @, em 1996, encontraram 9,8% destas com-
plicagdes apds o transplante cardiaco, das quais
3,9% foram fatais.
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A embolia ou infarto pulmonar sdo fatores de
exclusdo temporéaria dos candidatos em lista de
espera, devido ao maior risco de aparecimento de
infeccdo e abscesso pulmonar no pés-operatério ().
A antibioticoterapia especifica, a drenagem brénquica
e a manutencao de fisioterapia respiratdria adequa-
da representam os pilares de sustenta¢cdo do trata-
mento clinico desta grave complicagdo. As ressec-
¢Bes pulmonares constituem-se no altimo recurso e
somente estdo indicadas nos casos de falha de
resposta a antibioticoterapia aplicada, muito embora
apresentem risco adicional de fistulas brénquicas
devido ao uso crdnico de corticoide 7). Diante deste
ultimo fato, diferentes op¢des operatorias tém sido
propostas no tratamento cirargico do coto brénquico
durante as ressec¢des pulmonares, visando reduzir
o0 risco destas fistulas (®).

O presente estudo tem por objetivo relatar e
discutir a evolugdo clinica de 2 pacientes submeti-
dos ao transplante cardiaco ortotdpico que, no pés-
operatorio, desenvolveram abscesso pulmonar em
decorréncia de infeccdo pulmonar complicada e
necessitaram de lobectomia para erradicacao do foco
infeccioso.

RELATO DOS CASOS

Caso N° 1

Trata-se de paciente de 66 anos, do sexo femi-
nino, portadora de insuficiéncia cardiaca congestiva
devido a cardiomiopatia dilatada de longa evolugéo.
O transplante cardiaco foi indicado por falta de res-
posta ao tratamento clinico convencional. A pacien-
te ndo apresentava antecedentes de tromboem-
bolismo e tabagismo. Referia apenas asma brénquica
controlada ha 33 anos e a espirometria revelou
presenca de disturbio ventilatério obstrutivo de pe-
qguena magnitude. Na radiografia de térax observa-
va-se imagem de importante cardiomegalia, sinais
de congestdo pulmonar com aumento da trama vaso-
brénquica.

A paciente foi submetida ao transplante cardia-
co ortotépico e apresentou boa evolugdo clinica
imediata, recebendo alta hospitalar com esquema
triplice de imunossupressao, ciclosporina, azatioprina
e corticéide. Os episodios de rejeicdo foram acom-
panhados com biopsia endomiocardica e cintilografia
miocéardica com Galio-67.

Dois meses apés o transplante, a paciente
apresentou esofagite por virus Herpes simplex, iden-
tificado pela endoscopia digestiva, que regrediu com
tratamento medicamentoso. Vinte dias apds este
evento, foi internada com quadro de dor abdominal

de forte intensidade em hipocdndrio direito, ictericia
e febre. A suspeita clinica de colecistite aguda foi
confirmada pelos exames laboratoriais e pela ultra-
sonografia. O tratamento cirdrgico foi indicado e
consistiu em colecistectomia e biépsia hepética, onde
foram encontrados multiplos microcélculos no inte-
rior da vesicula biliar e ndo houve crescimento de
qualquer agente patogénico.

Um més ap0ls este Ultimo evento, a paciente
retornou ao hospital com piora do estado geral, dor
toracica, febre, tosse e expectoragdo purulenta. Na
radiografia de térax observou-se a presenca de
opacidade arredondada no terco médio do pulmao
direito, que evoluiu progressivamente para cavitagdo
(Figura 1). A tomografia computadorizada de torax
de alta resolugdo confirmou a referida imagem,
porém, agora com nivel liquido no seu interior, pro-
jetando-se na regido periférica do lobo superior
direito. Estabelecido o diagnoéstico de abscesso
pulmonar, iniciou-se a antibioticoterapia com
clindamicina e, posteriormente, ciprofloxacina, as-
sociada a intensa fisioterapia respiratéria. A bronco-
fibroscopia foi realizada também na tentativa de
drenagem por via endoscoépica, porém sem suces-
so. Como ultimo recurso, indicou-se a ressecgao
pulmonar, pela dificuldade de controle da infeccao
ao tratamento clinico proposto.

Durante o ato operatorio, notou-se que o abs-
cesso acometia grande parte do lobo superior direi-
to e que as demais areas do parénquima pulmonar
encontravam-se retraidas e endurecidas. Optou-se
pela lobectomia, que foi realizada de forma conven-
cional e o coto bronquico foi fechado com pontos
separados em “8” com fio monofilamentar de
polipropileno 4-0, sem qualquer tipo de revestimento
para protecdo. A cultura do material retirado do
interior do abscesso revelou crescimento de
Klebsiella pneumoniae. A paciente apresentou reso-
lucdo definitiva do processo infeccioso e, atualmen-
te, encontra-se em condi¢cdes clinicas estaveis no
69° més de seguimento pds-operatério da lobectomia
e no 73° més do transplante cardiaco (Figura 2).

Caso N° 2

Trata-se de paciente de 66 anos, do sexo
masculino, portador de cardiomiopatia dilatada de
etiologia isquémica, com relativa caquexia cardia-
ca e insuficiéncia renal cronica. O transplante
cardiaco foi indicado em virtude da insuficiéncia
cardiaca mostrar-se refrataria ao tratamento clini-
co convencional. A avaliacdo da fungdo pulmonar
do paciente evidenciou presenca de doenca pulmo-
nar obstrutiva crénica discreta, sem sinais recentes
de embolia ou infarto pulmonar. Na radiografia de
térax evidenciavam-se sinais de congestdo pulmo-
nar e cardiomegalia. O transplante cardiaco
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Fig. 1 A -Radiografia de térax em posigéo postero-anterior, com pre-
senca de opacidade arredondada no lobo superior direito.

Fig. 1 B -Perfil esquerdo- Evolugéo para abscesso com nivel liquido
no seu interior.

ortotépico foi realizado em carater de urgéncia
devido a progressao do quadro clinico para choque
cardiogénico severo, que se manteve por Varios
dias, com necessidade de administracdo de altas
doses de farmacos vasoativos. N&o houve qual-

o'

quer intercorréncia durante o ato operatorio e o
paciente apresentou boa recuperacao clinica.

No pds-operatério imediato, apresentou rejei-
¢do aguda sem repercussdao hemodinamica,
diagnosticada por biopsia endomiocardica e tratada
com pulsoterapia endovenosa de corticéide. Um més
apoés o transplante, o paciente foi submetido ao
implante de marcapasso definitivo, devido a persis-
téncia de bloqueio atrioventricular total intermitente.
Nesse periodo, apresentou diminuicdo dos murmu-
rios vesiculares no terco inferior do hemitérax direi-
to. A radiografia, a ultra-sonografia e a tomografia
computadorizada de térax (Figura 3) confirmaram a
presenca de derrame pleural a direita e atelectasia
do lobo inferior.

Houve piora da insuficiéncia renal crénica no
segundo més de evolugdo poés-operatéria, acompa-
nhada de acidose metabdlica e hiperpotassemia. Ao
exame fisico, o paciente apresentava-se com taquip-
néia, presenca de estertores crepitantes e subcre-
pitantes na metade inferior do hemitérax direito. Na
tomografia computadorizada de térax podia obser-
var-se a presenca de imagem de opacificacdo he-
terogénea, em lobo inferior do pulmao direito, su-
gestiva de abscesso pulmonar.

A cultura do material retirado do interior do
abscesso por broncofibroscopia revelou crescimen-
to de Pseudomonas aeruginosa sensivel a cefta-
zidima. A falta de resposta ao tratamento clinico
motivou a indicagdo da resseccgdo cirdrgica. Durante
0 ato operatério, observou-se que o abscesso com-
prometia grande parte do lobo inferior e o restante
do parénquima pulmonar encontrava-se enrijecido
com atelectasia. Frente a este aspecto macroscopico,
a alternativa de resseccao parcial mostrou-se inva-
lida e optou-se pela lobectomia inferior direita. A
resseccao pulmonar adotada foi realizada de forma

Fig. 2 - Radiografia de térax de controle, em incidéncia pdstero-ante-
rior, realizada 69 meses ap6s lobectomia superior direita.
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Fig. 3- Tomografia computadorizada de térax com imagem de abs-
cesso pulmonar identificado pela opacidade heterogénea
localizada em lobo inferior direito.

convencional e o coto brénquico foi fechado com
pontos separados em “8” com fio monofilamentar de
polipropileno 4-0 e protegido com segmento de pleura
mediastinal.

Dois meses apoés a lobectomia, o paciente apre-
sentou novo derrame pleural a direita, seguido de
empiema, que melhorou ap6s drenagem toracica e
antibioticoterapia especifica. A cultura do liquido
pleural revelou crescimento de Staphylococus aureus
sensivel a vancomicina. Atualmente, o paciente
encontra-se bem no 6° més de seguimento pés-
operatério da lobectomia e no 9° més de transplante
cardiaco.

COMENTARIOS

A despeito dos avancos técnicos no transplante
cardiaco, as infec¢cBes em muitas séries constituem
a principal causa de 6bito imediato e do tardio. Os
episodios de infeccdo sdo mais frequentes nos pri-
meiros meses apoés o transplante, quando a imunos-
supressdo é mais intensa, ocorrendo, posteriormen-
te, declinio progressivo. O trato respiratorio e renal
sdo os sitios mais freqientemente acometidos pe-
las bactérias e virus ). As infeccdes pulmonares
acometem cerca de 40 a 70% dos pacientes sub-
metidos ao transplante cardiaco e sdo responsaveis
por mais de 50% dos casos de morte durante o
primeiro ano de pds-operatoério. Os principais fato-
res predisponentes as infec¢Bes pulmonares séo:
imunossupressao, disfuncdo em outros 6rgaos,
intubacdo prolongada, estado nutricional, doengas
ou infec¢gBes associadas, tromboembolismo pulmo-
nar, agressdo cirargica e o desenvolvimento de
instabilidade hemodindmica no pés-operatério ime-
diato (1. 9, 10),

A imunossupressdo propria dos transplantes é
o principal fator responséavel pela diminuicdo da
imunidade celular e predispde as infec¢c8es causa-
das por diversos patdégenos oportunistas, entre eles
destacam-se as bactérias intracelulares (Listeria,
Mycobacterium, Salmonella), fungos (Candida,
Aspergillus), herpes e os protozoarios (Pneumocystis
carinii e Toxoplasma gondii) (1. 9.,

O comportamento das infec¢cdes em pacientes
imunossuprimidos geralmente é atipico e exige todo
esfor¢o na precocidade e seguranca do diagndéstico
para instituicdo de terapéutica adequada.

O tipo e a viruléncia do agente etioloégico da
infeccdo desempenham papel fundamental na evo-
lucdo clinica do paciente. Assim, agentes altamente
virulentos com grande capacidade necrosante tém
suas ac¢des potencializadas no hospedeiro imunode-
primido. A pneumonia € a infeccdo que mais frequen-
temente acomete os pacientes apds o transplante
cardiaco e é responsavel por cerca de 20 a 40% dos
casos de 6bito (1. 910 O trato respiratério torna-se
alvo féacil de infecgdes devido a intubagédo orotraqueal
prolongada, a agressdo da toracotomia, a imunos-
supressao e a propria insuficiéncia cardiaca conges-
tiva crénica. O Staphylococcus aureus e as bacté-
rias anaerébias sé@o os principais agentes etiolégicos
responsaveis por estas infeccoes (9,

As infec¢gdes pulmonares que evoluem com des-
truicdo central do parénquima podem culminar com
a formacdo de abscessos, muitas vezes de dificil
resolucdo clinica e necessitam de resseccao cirdr-
gica. Os principais agentes responsaveis pela for-
macgdo dos abscessos pulmonares sdo Klebsiella
pneumoniae e Staphylococcus aureus. Todavia, nos
pacientes imunossuprimidos deve-se considerar a
participacdo dos fungos na formacdo destes abs-
cessos, descritos também como os agentes presen-
tes no pdés-operatdrio de outros transplantes de
orgéos (5. 11, 12),

Durante a sele¢édo dos candidatos ao transplante
cardiaco é de fundamental importancia a avaliacdo
pulmonar criteriosa e a identificacdo de fatores de
risco. Os pacientes que apresentam resisténcia
vascular pulmonar acima de 6 Unidades Wood, mesmo
apos a infusdo de vasodilatadores, sao contra-indi-
cados para o transplante cardiaco ortotépico @), ja
que a hipertensdo pulmonar aumenta a incidéncia de
faléncia aguda do enxerto apds o transplante e,
conseqglientemente, da mortalidade imediata. A do-
enca pulmonar crénica obstrutiva em fase avancada
e com severa restricdo da capacidade ventilatéria
também é critério de exclus@o definitiva do programa
de transplante (24,

Por outro lado, a infecgéo ativa exclui os pacien-
tes temporariamente da lista de espera até que o
processo infeccioso se resolva. Esta mesma atitude
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€ adotada na embolia pulmonar aguda, principal-
mente quando seguida de infarto, o que afasta os
pacientes do transplante, por periodo variavel entre
trés e seis meses. Esta orientacdo se apdia no risco
potencial de infeccdo pulmonar no pés-operatorio,
complicada pela formacdo de abscesso, empiema,
fistula broncopleural ou sepse (14 9),

Os fendmenos tromboembdlicos pulmonares inci-
dem em cerca de 30 a 50% dos pacientes com cardio-
miopatia dilatada candidatos ao transplante ¢ 13), Esta
alta incidéncia e os riscos de infeccdes respiratorias
apos o transplante tém feito com que alguns autores
indiqguem mais precocemente as ressec¢des pulmona-
res, mesmo considerando-se a gravidade da cardio-
miopatia (8 14 15) LORIA et al. 14, em 1991, descre-
veram o emprego de lobectomia pulmonar apds infarto
pulmonar previamente ao transplante, acreditando que
esta tatica possa abreviar o retorno dos pacientes a
lista de espera e reduzir também os riscos de infec-
¢bes pulmonares no pds-operatério. Desde que o pa-
ciente apresente reserva funcional pulmonar adequa-
da, tem-se descrito a realizagdo de transplante cardia-
co em pacientes submetidos previamente a ressec-
¢bes pulmonares mais extensas (6. 16),

Nos casos ora relatados, os pacientes subme-
tidos ao transplante cardiaco ortotépico ndo apre-
sentavam qualquer evidéncia de embolia pulmonar
como fator de risco na formagdo dos abscessos. A
terapia imunossupressora adotada foi com esquema
triplice convencional e o controle de rejeicao com
bidpsias endomiocéardicas e cintilografia miocardica
com Galio-67. Contudo, a infeccdo do trato gas-
trointestinal, seguida da colecistectomia, possa ter
potencializado de forma variavel a queda da imuni-
dade, favorecendo a infec¢cao pulmonar, no primeiro
caso. No segundo paciente, o estado de choque
prolongado no pré-operatdrio, a caquexia e o der-
rame pleural com atelectasia seguramente desem-
penharam papel expressivo na formacao do absces-
so pulmonar.

O tratamento convencional do abscesso pulmo-
nar envolve a administracdo de antibioticos, tenta-
tiva de drenagem endoscépica, drenagem de em-
piema (quando presente), além de fisioterapia res-
piratéria adequada. Os abscessos causados por
bactérias anaerébias costumam responder bem ao

tratamento com penicilina, clindamicina ou penicilina
associada a metronidazol e a lobectomia tem sido
reservada como Ultimo recurso aos casos refrata-
rios ao tratamento clinico (I 9. Somente nas infec-
¢Oes fangicas tém-se preconizado terapéutica mais
agressiva e ressecc¢fes pulmonares mais precoces,
considerando-se a alta mortalidade causada por
estes agentes (& 11),

As resseccgdes pulmonares ap0s transplante sao
pouco frequentes, muito embora exista preocupa-
¢ao constante a respeito do risco aumentado de
fistulas brénquicas em virtude da imunossupresséo,
com especial atencdo ao corticdide . DIETHRICH
et al. 13 em 1987, descreveram o emprego de
lobectomia com sucesso apoés transplante cardio-
pulmonar por atelectasia persistente, ndo mencio-
nando qualquer tratamento diferenciado no fecha-
mento do brdnquio. Diferentes taticas operatorias
na prote¢do do coto brénquico tém sido preconiza-
das, enfatizado-se o envolvimento com pericardio
ou epiploon. CAVAROCCHI et al. ®, em 1989,
descreveram a realizagdo de lobectomia pulmonar
em 2 pacientes no pdés-operatorio de transplante
empregando a rotacdo de retalho muscular para
protecdo do coto brénquico e preenchimento do
espacgo interpleural.

Na presente série, procurou-se empregar dis-
sec¢Bes econdmicas do hilo pulmonar para preser-
var a boa vitalidade do coto brénquico e optou-se
pelo fechamento convencional, sem a adoc&do de
medidas mais agressivas.

Deve-se ressaltar que esta mesma atengéo deve
ser aplicada na elucidagdo diagnostica de nédulos
pulmonares que aparecem apds o transplante, mes-
mo em pacientes assintométicos. A precocidade na
indicacdo da resseccao destes nodulos, acompa-
nhadas ou nao de segmentos pulmonares, € de
fundamental importancia na diferenciacédo diagndstica
entre infeccdo ou neoplasia, para instituicdo de
terapéutica adequada - 17,

Concluindo, os pacientes submetidos ao
transplante cardiaco apresentam fatores de ris-
co adicional & formagéo de abscessos pulmona-
res, e na falta de resposta ao tratamento conven-
cional, deve-se considerar precocemente a
resseccdo pulmonar como recurso alternativo.
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ABSTRACT: Objective: The purpose of this study is to present and discuss the clinical evolution of 2
patients who after orthotopic heart transplantation presented complicated pulmonary infection, resulting in the

formation of abscess.

Material and Methods: In both cases lobectomy was indicated due to failure to respond to conventional
clinical treatment. At operation classical rules of pulmonary resection were strictly adhered to avoid the

appearance of bronchopleural fistulas.

Results: The patients presented a good postoperative course with definitive resolution of infections and

at follow-up are in stable condition.

DESCRIPTORS: Heart transplantation, effect adverse. Lung abscess, surgery. Pneumonectomy. Graft

rejection, etiology.
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