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RESUMO

Introducdo: O transplante pulmonar tem sido limitado pela escassez de
doadores cadavéricos adequados. O transplante pulmonar lobar, utilizando
doadores vivos, apresentase como uma dternativa para minimizar a
mortalidade em lista de espera. Entretanto, este procedimento coloca dois
individuos saudaveis sob os riscos de uma lobectomia em beneficio de um
receptor.

Objetivo: Avaliar as complicagOes cirdrgicas no pos-operatorio imediato
(0-30 dias) de 32 doadores vivos de lobos pulmonares para transplante e a
funcéo pulmonar apos 30 dias.

Métodos: Entre setembro de 1999 e maio de 2005 foram redizadas
lobectomias em 32 doadores saudaveis para transplante pulmonar em 16
receptores. Os prontuarios medicos destes doadores foram analisados
retrospectivamente para verificar aincidéncia de complicacfes pos-operatorias e
as alteragdes da funcdo pulmonar pré e pos a lobectomia.

Resultados: Vinte doadores (62,5%) ndo apresentaram complicacoes.
Entre aqueles que apresentaram alguma complicagdo (n=12) o derrame pleura
foi mais freglente, ocorrendo em 5 deles (15,6%). Trés doadores (9,3%)
necessitaram de transfusdo de sangue e, em dois casos (6,25%), foi necesséria
nova intervencao cirargica por hemotorax. Um doador apresentou pneumotérax
apds a retirada do dreno de térax e houve um caso de infecgdo respiratoria
Ocorreram duas complicacOes intra-operatorias (6,25%): em um doador foi
realizada broncoplastia do lobo médio; em outro, foi necesséria a resseccdo da
lingula. Ndo houve mortaidade cirdrgica nesta série. As provas de funcéo
pulmonar do pds-operatério demonstraram uma reducdo média de 17,0% no
VEF1 (P<000,1), em comparagdo com os valores verificados antes da cirurgia.

Conclusao: Ndo houve mortalidade cirargica nos primeiros 30 dias apds
a lobectomia para transplante pulmonar utilizando doadores vivos e 0s riscos
operatérios associados com a lobectomia do doador sdo semelhantes aqueles
observados nas ressecgdes pulmonares usuais. Um cuidadoso preparo pré-
operatdrio € necessario para reduzir a incidéncia de complicacfes dos doadores
vivos em transplante pulmonar.



ABSTRACT

Introduction: Lung transplantation has been limited by shortage of
suitable cadaveric lung donors. Pulmonary lobe transplantation from living
donors has been presented as an adternative in order to minimize the waiting list
mortality. However, this procedure placestwo healthy donors to the risks of a
lobectomy in benefit of one recipient.

Objective: To evauate the complications of 32 living-donors of
pulmonary lobes for transplantation.

Methods: From September 1999 to May 2005, lobectomies were
performed in 32 healthy donors for lung transplantation in 16 recipients. The
medical records of these donors were retrospectively anayzed in order to
examine the incidence of postoperative complications and the changes in
pulmonary function prior and after lobectomy.

Results: Twenty donors (62,5%) had no complications. Among the
complications, the most frequent was the pleura effusion, occurring in five
donors (15,6%). Red blood cell transfusion was required in 3 donors (9,3%)
and two of them had to undergo surgery due to post-operative hemothorax. One
donor had a pneumothorax following chest tube withdrawal, and an other
developed pneumonia. There were two intraoperative complications (6,25%):
one donor had a broncoplasty of the right middle lobe bronchus; the other had a
lingular resection. There was no surgical mortality in this study. The
postoperative pulmonary function tests demonstrated an average of reduction in
17% in FEV1 (P<000.1), when compared to the preoperative values.

Conclusion: There has been no perioperative mortality after lobectomy
for living lobar lung transplantation. The perioperative risks associated with
donor lobectomy are similar to those seen with standard lung resections. Careful
preoperative workup is necessary to reduce the incidence of complications of
the living dorors for lung transplantation.



INTRODUCAO

A utilizacdo de doadores vivos para a redizacdo de transplantes
pulmonares intervivos € uma adternativa frente & escassez de doadores
cadavéricos e a ata mortalidade dos pacientes que aguardam em lista para
transplantes.

Desde a realizacdo do primeiro transplante pulmonar isolado com
sucesso pelo grupo de Toronto em 1983 [1], as indicagdes e 0 nimero de
pacientes em lista de espera para transplante pulmonar tém aumentado
progressivamente. Entretanto, ndo ha um aumento, na mesma propor¢ao, no
nimero de doadores cadavéricos. Esta diferenca entre o nimero de doadores e
de receptores faz com que ocorra uma maior chance de 6bito para um paciente
em lista de espera de transplante pulmonar do que aquela de receber um pulméo
vidvel [2]. Como uma alternativa frente a esta dificul dade de obtencdo de 6rgéos
cadaveéricos viaveis, surgiu a possibilidade de utilizacdo de 6rgéos de doadores
vivos [3]. Com esta nova fonte de érgédos temse observado um aumento no
nimero de transplantes de rim, figado e pulm&o, que no caso dos transplantes
renais, ja corresponde a mais de 50% dos procedimentos realizados anualmente
[4,5]. Particularmente, o uso de doadores vivos para os diferentes tipos de
transplantes cria uma situacdo Unica na medicina, onde o tratamento de um
paciente com doencga avangada também expde um individuo saudavel (doador) a

um risco consideravel de morbrmortalidade [6,7]. Atuamente, este dilema tem



sido discutido amplamente na literatura, principamente apés adivulgacéo de
mortes entre doadores vivos para transplantes renais e hepéticos [8].

Em 1992 foi descrita, pela primeira vez, a utilizacdo de lobos
pulmonares de doadores vivos para transplante em duas criangas portadoras de
doenca pulmonar terminal [3]. A partir dai, prosseguiu-se com a utilizacéo de
doadores vivos no transplante pulmonar, estimulado principamente, pela ata
mortalidade de pacientes em lista de espera devido a escassez de doadores
cadavéricos [9]. Atuamente, esta modalidade de tratamento vem sendo
empregada em diversos centros como uma alternativa eficaz para pacientes com
doenca progressiva, que possivelmente sucumbiriam durante a espera por um
doador cadavérico compativel [10,11,12,13,14]. Como particularidade desta
técnica, existe a necessidade da utilizacdo de dois doadores saudaveis, de
preferéncia familiares, compativeis com o receptor quanto ao grupo sanguineo e
a0 tamanho do 6rgdo para a realizagdo do transplante [9]. Cada um destes
individuos sera submetido a resseccdo de um lobo de um dos pulmdes, o que
Ihes acarretara uma perda funcional definitiva. Na literatura ha poucos relatos a
respeito das complicaces e evolugdo desses doadores, sendo descrita uma
morbidade elevada, todavia sem nenhum relato de mortalidade entre eles [6,7].

Quanto aos receptores, 0s primeiros resultados publicados pelo grupo
pioneiro na Universidade de Los Angeles [10], mostravam um favorecimento na
sobrevida no grupo de pacientes submetidos ao transplante intervivos quando
comparados aos receptores de pulmdes de doadores cadavéricos, além de uma
melhor funcdo pulmonar apds 24 meses do transplante. Esta melhora foi

atribuida, principalmente, a diferenca na ocorréncia de bronquiolite obliterante,



gue ocorreu em 86% dos pacientes submetidos ao transplante de doadores
cadavéricos contra 0% dos pacientes submetidos ao transplante pulmonar
intervivos [10,15]. Entretanto, recentemente, este mesmo grupo, agora com um
acompanhamento de 10 anos dos receptores, ndo encontrou diferenca
significativa na sobrevida entre os grupos que receberam 6rgaos de doadores
cadavéricos e aqueles submetidos ao transplante pulmonar intervivos. A
sobrevida em 1, 3 e 5 anos foi de 70%, 54% e 45%, respectivamente, para o
grupo do transplante intervivos, e de 74%, 59% e 49% para o0s receptores de
pulmdes de doadores cadaveéricos [11,16].

Do ponto de vista ético, é necessario muito cuidado na avaliagdo e
escolha dos doadores, tendo certeza de que o0 gesto é totalmente voluntério e
sem qualquer tipo de pressdo infligida pelos demais membros da familia

Quando houver dlvidas sobre as reais motivagdes da doacdo ou
suspeitas de pressdo familiar, a condicdo de doador deve ser negada por razdes

técnicas, evitando constrangimentos aos familiares [17].



OBJETIVO

Examinar as complicaces ocorridas no periodo pds-operatério em 32
doadores submetidos a lobectomias para transplante pulmonar intervivos, entre

1999 e 2005.



METODOS

Entre setembro de 1999 e maio de 2005 foram realizados 32 lobectomias
para transplante pulmonar intervivos em 16 receptores. As cirurgias foram todas

readlizadas no Pavilhdo Pereira Filho (Servico especidizado em Doengas
Pulmonares e Cirurgia Torécica da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre).

As lobectomias foram efetuadas no mesmo bloco cirdrgico onde se
encontrava o receptor, iniciando-se pela retirada do lobo compativel com o lado
em que o pulmd do receptor apresentasse a menor perfusdo medida
previamente pela cintilografia. Esta tatica cirdrgica permitia que o implante do
primeiro lobo fosse realizado, na maioria dos casos, sem o uso de circulagéo
extracorpOrea. Enquanto o implante do primeiro lobo era efetuado, uma outra
equipe iniciava a lobectomia no segundo doador. Apds as cirurgias, os doadores
eram todos encaminhados para a recuperacdo ra unidade de terapia intensiva,
onde permaneceram com drenagem dupla da cavidade pleural e analgesia com
cateter peridural.

Todos os 32 doadores tiveram seus prontu&rios com 0S registros
cirirgicos e anestésicos andisados e foram acompanhados, ap6s a dta
hospitalar, por um periodo variavel de 10 a 78 meses (média de 36 meses). Um

contato tardio foi feito com todos os doadores, mesmo nos casos em gue houve



insucesso e Obito do receptor. Um novo exame de funcdo pulmonar € um
radiograma de térax foram solicitados para todo o grupo, obtendo-se retorno de
28 individuos (87,5%). Quatro doadores ndo puderam redizar 0os exames

solicitados, sendo mantido apenas contato telefénico com os mesmos.

I ndicagbes do Transplante

Dezesseis pacientes com idades entre 6 e 29 anos (média de 12,4 anos)
foram submetidos a transplante pulmonar (lobar) bilateral. Os receptores foram
avaliados por uma equipe multidisciplinar que incluia psicélogos, nutricionistas,
fisioterapeutas, assistentes sociais e médicos pneumologistas e intensivistas da
equipe de transplantes, sendo indicado o transplante para os pacientes nos quais
a doenca encontrava-se em estégio avangado e com poucas chances de aguardar
0 aparecimento de um doador cadavérico compativel. As doencas que indicaram
o transplante foram fibrose cistica (n=8) e bronquiolite obliterante (n=8). Todos
0S receptores estavam em uso de oxigénio suplementar no momento da

indicac8o do transplante e ndo houve casos de re-transplante neste grupo.



Selecao do Doador

Os potenciais doadores foram avaliados inicialmente quanto a tipagem
sanguinea e ao tamanho do pulmdo em relacdo ao receptor. Os doadores
compativeis foram, entdo, submetidos a avaliacdo pela equipe multidisciplinar e
receberam informagdes a respeito do procedimento a que seriam submetidos e
riscos de morbi mortalidade envolvida. No caso de doadores menores de idade,
situacéo de trés doadores (9,3%), foi obtida autorizagdo junto ao juizado de
menores.

Os doadores selecionados foram avaliados clinicamente e realizaram
radiogramas simples e tomografia computadorizada de torax com medidas de
volumetrias dos lobos inferiores, eletrocardiograma e ecodopplercardiograma,
provas de funcdo renal e hepdtica, sorologia e avaliacdo funcional pulmonar
com espirometria [17,18,19]. As espirometrias foram realizadas em diferentes
servicos de pneumologia, ndo sendo padronizados aparelhos e/ou técnico. Os
resultados foram interpretados de acordo com o | Consenso Brasileiro de
Espirometria

Nos primeiros dez transplantes também foram realizadas arteriografias
pulmonares nos doadores no lado escolhido para a lobectomia, buscando-se,
assim, identificar alteragdes na origem das artérias segmentares que trouxessem
dificuldades durante a cirurgia. Posteriormente este exame foi abandonado

porque, mesmo sendo ele de boa qualidade, nem sempre era possivel a



identificacdo dos ramos arteriais em sSituacdo desfavoravel. Além disso,
acrescentava- se morbidade aos doadores.

Quando ndo havia contra-indicacOes para a doacdo, a escolha dos
doadores eraformalizada. Durante todo o periodo de avaliacdo, as dividas eram
respondidas e a possibilidade de recusa, a qualquer momento, era deixada clara
para todos os potenciais doadores.

A decisdo a respeito do lado da lobectomia de cada doador foi tomada
baseada no tamanho da caixa torécica dos doadores em relagdo ao receptor,
utilizando-se para isto, a medida das volumetrias dos lobos pulmonares dos
doadores comparados com a dos pulmdes dos receptores. A histéria prévia de
alguma doenca ou trauma de térax em algum dos lados também foi fator

decisivo na escolha do lado da lobectomia [17,18].

TécnicaCirurgica

A técnica cirargica utilizada na lobectomia dos doadores foi descrita
inicialmente por Starnes [9]. Os doadores eram anestesiados e intubados com
tubos de duplo Iimen de Carlens® (Rusch, EUA) para permitir ventilagdo
pulmonar seletiva. Cateteres lombares para analgesia pos-operatéria foram
inseridos em todos os pacientes e a incisdo realizada foi uma toracotomia
postero-lateral conforme a técnica previamente descrita [20]. ApoOs a inspecdo
da cavidade e liberagcdo do ligamento pulmonar, o pericardio era aberto para

permitir a exposicdo da veia pulmonar inferior junto com uma margem de



musculo atrial esquerdo. As cissuras, quando incompletas, foram completadas
com utilizagcdo de grampeadores mecanicos, permitindo a abordagem da artéria
pulmonar e disseccdo da artéria lobar inferior, com especial atencdo para 0s
ramos do segmento superior e lobo médio a direita e da artéria da lingula &
esquerda. Foi necessdrio, @n um caso, a ligadura da artéria da lingula para
permitir uma margem suficiente para anastomose da artéria lobar inferior no
receptor (Fig 1). Apds a disseccdo dos vasos e do brénquio, os doadores
recebiam uma dose de 5000 Ul de heparina intravenosa e, apds 3 minutos de
ventilac&o pulmonar, foram colocados “clampes’ vasculares na artéria pulmonar
inferior e no atrio esquerdo, mantendo uma margem dista adequada para a
posterior anastomose no &trio esquerdo do receptor. Apés a divisdo da artéria e
da veia pulmonar inferior, o bronquio lobar inferior era dividido. A seccdo do
brénquio era realizada sem clampeamento, requerendo atencdo para que nao
ocorresse comprometimento do bronquio do lobo médio, deixando ab mesmo
tempo, uma margem minima distal evitando a separagdo dos bronquios do
segmento superior e piramide basal para ndo comprometer a anastomose no
brénquio do receptor. A redizacdo da broncotomia de forma obliqua
normalmente permite uma adequada margem para o fechamento do coto

brénquico proximal sem comprometer a margem distal para a anastomose no

receptor.



FIGURA 1. Separagdo dos lobos pulmonares a esquerda com uso de grampeador
mecanico e exposicao das artérias segmentares. Linha preta pontilhada mostra local de
seccdo de artéria de lobo inferior. Notar que a secgdo e posterior sutura da artéria do
lobo inferior (seta branca pontilhada) é redizada em obliquo evitando-se a resseccdo e
ligadura da artéria da lingula (seta branca cheia).

Depois de terminada a lobectomia, o lobo era colocado em uma bacia,
imerso em solucdo fisiolégica gelada, e ventilado com oxigénio a 100% através
de um tubo traqueal infantil, recebendo ao mesmo tempo ainfuséo de 2 litros de
solucdo de preservacdo pulmonar (Perfadex®, Vitrolife, Suécia), administrada
inicidmente por via anterograda atravées da artéria pulmonar e, apds, por via

retrégrada pelas veias pulmonares, utilizando-se paraisto, uma canula arteria



delicada. A preservacéo era considerada ideal quando a solucéo drenada ficava
clara e o parénquima assumia uma coloragdo homogeneamente esbranquicada.
Ao fim deste tempo, o lobo estava pronto para o implante no receptor (Figs. 2 e

3).

FIGURA 2: Inicio da perfusdo com solugdo de preservacéo na artéria lobar (seta preta)
eventilagdo do lobo inferior esquerdo do doador (seta branca).



. n o

FIGURA 3: Lobo inferior esquerdo do doador apés perfusdo com solugdo de
preservacdo (notar o aspecto esbranquicado do paréngquima) e pronto para o implante
no receptor.

A sutura de fechamento das artérias pulmonares dos doadores foi
realizada com fio prolene 60, e do atrio esquerdo com prolene 50 de modo
continuo. Os brénquios foram fechados com fio prolene 4-0, com pontos
separados. Em um doador em que ndo havia margem suficiente para o
fechamento do coto bronquio sem comprometer o brénquio do lobo médio, o

mesmo foi seccionado e re-inserido no brénquio intermediario.



Os fechamentos das toracotomias foram efetuados de maneira tradicional
[20], deixando-se 2 drenos pleurais. Apés, os doadores eram encaminhados ja

extubados para a recuperacéo no CTI.

Andlise Estatistica

Todos os dados foram armazenados em planilha eletrénica (Microsoft Excel®).
O teste T de Student foi utilizado para comparagdes entre 0s grupos que
realizaram espirometria no pré e poés operatorio. Os dados estdo representados
como média + desvio padrdo da média. A significancia estatistica foi

considerada para P<0,05.



RESULTADOS

Resultados nos Receptores

Dezesseis pacientes foram submetidos ao transplante lobar bilateral.
Destes, dez tiveram boa recuperacéo e alta hospitalar em boas condicoes.
Ocorreram seis 6bitos no periodo do pos-operatorio imediato, sendo quatro por
faléncia aguda do érgéo e dois por sepse. Um paciente foi ao obito 15 meses
apos o transplante por infeccdo generalizada, ap0s ter apresentado intolerancia
grave aos imunossupressores. A sobrevida em um ano foi de 62,5%, e de 56%

em trés anos.

Complicagbes nos Doador es

Nesta série de 32 individuos submetidos a lobectomia pulmonar para
doacdo de lobo para transplante, 20 (62,5%) ndo apresentaram nenhum tipo de
complicagdo. O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 6,7 dias (4 a 15
dias) e o tempo médio de permanéncia com dreno de térax, de 3,25 dias. Dos 12
doadores que apresentaram alguma complicagcdo, 6 foram doadores de lobo
inferior direito e 6 de lobo inferior esquerdo. N& houve sangramento

importante durante as cirurgias (média de 127 ml) nem necessidade de



transfusdo durante as cirurgias. N& houve mortalidade neste grupo de 32
individuos.

A tabela 1 resume os dados referentes aos doadores.

Tabela 1. Caracteristicas dos 32 doadores.

Caracterigticas NUmer o de pacientes (%)
Sexo

feminino 18(56,2)

masculino 14 (43,7)
Raca

branca 30(93,7)

negra 2(6,2)
Faixa etaria

10-20 anos 6 (18,7)

21-30 anos 5 (15,6)

31-40 anos 9(28,1)

41-50 anos 8(25,0)

51-60 anos 4(12,5)
Tabagismo

néo 26 (81,2)

sim 6 (18,7)
Par entesco

pai 10(31,2)

mée 10(31,2)

irmao/irma 6 (18,7)

tiotia 4 (12,5)

primo/prima 2 (6,2

As complicacOes intra- operatorias (tabela 2) ocorreram em 2 doadores.
Em um doador o brénquio do lobo médio teve que ser seccionado para permitir
uma margem brénquica adequada para o implante do lobo inferior. O bronquio
foi re-inserido no brénquio intermedid&rio e este paciente ndo apresentou

nenhuma outra complicagcdo decorrente da broncoplastia. Um outro doador foi



submetido a ressec¢do da lingula em razdo da necessidade de ligadura dos seus
ramos vasculares, afim de que, fosse permitida uma margem arteria suficiente
para a anastomose ha artéria pulmonar do receptor. Os demais doadores ndo
apresentaram complicagdes intra-operatérias, ndo €ndo necessario qualquer
modificacdo da técnica cirdrgica durante as resseccoes.

Trés doadores (9,37%) necessitaram de transfusdo de sangue na CTI
devido a sangramento pelo dreno de térax. Destes, dois necessitaram de nova
intervencdo cirdrgica no 5° dia pds-operatério por apresentarem imagem
radiol 6gica compativel com um coégulo pleura retido. Nestes dois casos foram
redlizadas videotoracoscopias com evacuacdo do codgulo e lavagem da
cavidade. Em nenhuma destas situacfes identificou se sangramento ativo, sendo
este atribuido, muito provavelmente, a uma falha na adequada reversdo da
heparina utilizada no intra-operatorio.

Uma outra doadora teve dispnéa stibita no 8 dia de pos-operatdrio
sendo diagnosticado um pneumotorax no lado da lobectomia. Foi inserido um
dreno pleural com re-expansdo pulmonar completa. A paciente permaneceu com
o dreno por trés dias e, antes da sua retirada, o bronquio foi reavaliado através
de fibrobroncoscopia, sem evidéncia de fistula.

As demais complicagdes ocorridas neste grupo de doadores foram cinco

derrames pleurais (15,6%), sendo trés manejados de forma conservadora, e nos

outros dois casos foi necessario a realizacdo de toracocentese de alivio por
queixa de dispnéia. Uma outra doadora apresentou febre e imagem radioldgica
de consolidagdo pulmonar enguanto internada, sendo tratada com

antibioticoterapia endovenosa (ampicilina + sulbactam). Em um anico caso foi



necessaria a manutencéo do dreno pleural por mais de sete dias por persisténcia
de escape aéreo, sendo este retirado no 9° dia pdsoperatério. Ndo houve
nenhum caso de fistula brénquica ou empiema no pos-operatorio imediato ou
tardio.

Todos os doadores mantiveram contato com a equipe de transplantes
apos o0 procedimento, MesMo NS casos em gue houve iNsucesso com o receptor.

As provas de fungdo pulmonar pos-operatorias efetuadas em 28 doadores
mostraram uma diminui¢do média de 17% no VEF1(3% a 40%) em relagdo ao

valor verificado no pré operatorio (tabela 3).

Tabela 2. Complicagbes intra e pds operatérias nos doadores.
COMPLICACOES NUMERO
1. Complicagdes intra-operatorias
Re-implante do brénquio lobo médio
Resseccdo dalingula
2. ComplicacOes pOs-oper atorias
Necessidade de transfusdo sangiiinea
Pneumotorax
Derrame pleural
Pneumonia
Escape aéreo prolongado
Hemotorax*

TOTAL
* Necessidade de re-intervencao cirdrgica

e
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Tabela 3. Fungdo pulmonar pré e pds-operatoria de 28 doadores pulmonares.

Funcao Pulmonar ~ Pré-operatorio*  Pos-operatario *  Perda funcional * P
Iros + O, ,(x0, -1, <0,
VEF1 (%) 1065 +14,58 85 (63 - 1) 17 (1- 40) <0,001
CVF (litros) 35(2,8-49 32(21-45) 03(01-15) <0,001
CVF (%) 982 (73-140) 86,1 (64- 111) 13 (0,1-43) <0,001

* média+ desvio padrédo



DISCUSSAO

A utilizagdo de doadores vivos para a realizagdo de transplantes vem
aumentando anualmente, principamente nos transplantes renais e hepéticos. A
principal critica a esta modalidade de tratamento, € a exposi¢do de um individuo
saudavel, o doador, a um risco de morbimortalidade que ndo pode ser
desprezado. Recentemente, em uma revisdo de 16.395 doadores de rins e
figados reportado pela UNOS [8], ocorreram 2 casos de 6bito de doadores renais

e 1 obito de doador hepatico, além de 2 doadores de figado que precisaram ser

encaminhados para a lista de espera para transplante hepético.

No transplante pulmonar, diferentemente dos outros 0rgdos, é necessaria
a utilizacdo de dois doadores para a um receptor, tornando este tipo de
transplante uma situagdo Unica em matéria transplante de érgdos. As principais
publicacOes na literatura a respeito de complicagdes em doadores de lobos
pulmonares para transplante, relatam uma morbidade variavel entre 19,8% e
61,3% [6,7,21], incluindo desde complicagbes menores como derrames pleurais
e atelectasias até complicacbes mais graves como fistulas bronquicas e
fibrilacdo atrial necessitando a implantacdo de marca-passo. Felizmente, até o
momento, ndo houve nenhum caso de morte relatado nos doadores pulmonares
em transplantes intervivos.

A lobectomia, como tradicionalmente realizada para tratamento de
doencas neoplasicas e inflamatorias, ndo é um procedimento isento de morbk
mortalidade [22,23,28]. Complicacles relacionadas a fistulas bronquicas sdo

mais freqlentemente encontradas em pneumonectomias, mas também podem



ocorrer em |lobectomias [24,25]. Persisténcia de fuga aérea por mais de 7 dias
ocorre em cerca de 15% das resseccfes pulmonares [26,28] e a ocorréncia de
um derrame pleural pegueno na base da cavidade é freqliente apds lobectomias,
podendo, na maioria das vezes, ser manegjado de forma conservadora [27].
Quando comparado a lobectomia convencional para o tratamento de
neoplasias pulmonares, a lobectomia no doador lobar envolve algumas
particularidades que representam um risco aumentado de complicagoes [6]. A
diferenca basica para uma lobectomia convenciona é que, na lobectomia para a
utilizacéo do lobo pulmonar para transplante intervivos, as estruturas vasculares
e 0 brébnquio devem ser ressecados com uma margem distal adequada que
permita o implante no receptor sem comprometer o brénquio e vascularizagdo
pulmonar do pulméo remanescente do doador [6]. Isto implica na disseccéo
proximal das estruturas, deixando-se uma margem menor para o fechamento da
artéria e do brénquio, favorecendo entdo as pequenas lesdes alveolares junto as
cissuras, 0 que em muitas vezes pode ser responsavel pelo escape agreo
prolongado. Levando-se em conta a possibilidade do bronquio do lobo médio
originar-se em oposicdo ao bronquio do segmento superior, algumas vezes a
margem brénquica distal s6 é possivel com a amputacdo do brénquio lobar
médio, e quando possivel, 0 mesmo é re-inserido no brénquio intermediério,
caso contrario necessita ser retirado [6,7]. Em apenas um caso da presente série
de 32 doadores foi necessaria a realizacdo de broncoplastia do lobo médio, ndo
havendo necessidade de bi-lobectomia em nenhum doador, 0 que pode ocorrer
em até 1,5% dos casos, [6,7]. Outras complicacbes descritas como fistula

brénquica, empiema ou arritmia grave, ndo foram observadas nesta série [6]. Os



cuidados em ndo avancar demais com o “clampe’ vascular no étrio esquerdo no
momento de seccionar a veia pulmonar e o fechamento do coto brénquico sem
desvascularizacdo demasiada parecem ter contribuido para evitar estas
complicagoes.

Apbs 90 dias da lobectomia todos os doadores relataram ter voltado a
exercer as aividades que realizavam antes da cirurgia Houve diferenca
significativa na funcdo pulmonar pds-operatdria com uma diminuicdo média no
VEF1 de 17% e na CVF de 13%, em relacdo a0 exame pré-operatério. Nos
radiogramas de térax, ndo foram evidenciadas outras alteracdes aém daquelas j&
esperadas para as ressecgOes pulmonares correspondentes. Ocorreram
complicagBes menores e maiores em 37,5% dos casos, todas sanadas durante o
periodo de internacdo hospitalar pds-operatorio, ndo havendo nenhum caso de
re-internacdo hospitalar por complicagdes decorrentes da lobectomia.

A ocorréncia de complicagdes maiores ou menores nos 12 doadores
(37,5%) desta série foi maior do que a encontrada por Bowdish et a (19,8 %)
[7] e menor do que as descritas por Bataffarano et a (61,3%) [6], e comparavel
aos indices relatados na literatura para as ressecgdes pulmonares rotineiramente
realizadas com outras finalidades [22,23].

N&o foram detectadas diferencas no nimero ou gravidade das
complicacbes em relacdo ao lado da lobectomia, o que foi uma varidvel
estatisticamente significativa encontrada por Bowdish et a [7], e pode ser
explicada pelas diferencas anatdmicas relacionadas principalmente com a

posicdo do brénquio do lobo médio. Na série estudada, ocorreram seis



complicagdes em doadores de lobos a direita e seis a esquerda, com semelhanca
em relacdo aos tipos de complicacdes.

A situacdo do transplante pulmonar com doador vivo é ainda incipiente
se comparada, principalmente, ao transplante renal, em que na metade dos
procedimentos redlizados sdo utilizados doadores vivos [4]. No caso do
transplante pulmonar intervivos, este procedimento apresenta-se como uma
opcao viavel para receptores com doenca em evolucdo rapida e sem perspectiva
de espera de um 6rgado de doador cadavérico em tempo habil.

Os resultados quanto a sobrevida dos receptores de lobos pulmonares,
relatados pelos principais grupos que realizam o transplante pulmonar
intervivos, mostram uma sobrevida variavel entre e 63,7% e 70,0 % no primeiro
ano e de 54% em trés anos [6,11], nimeros semelhantes aos encontrados no
presente grupo estudado de 16 receptores.

A série estudada € a primeira descrita com este tipo de transplante
efetuado no Brasl. O nimero de casos ainda é pequeno, € uma melhor
apreciacdo dos resultados, com maior consisténcia, sO sera alcancada com o
acompanhamento em longo prazo de um ndmero maior de casos. Em todos os
doadores houve uma perda definida e permanente de fungdo pulmonar. Se isto
implicara em complicagdes futuras, somente o seguimento destes individuos por

um periodo maior de tempo podera esclarecer.



CONCLUSAO

O transplante pulmonar intervivos é um procedimento que envolve risco
consideravel de morbidade para dois doadores saudaveis. No entanto ndo
apresenta mortalidade nem seqiielas em curto prazo apds a lobectomia, cujos
riscos operatorios sd0 semelhantes agueles observados nas resseccOes

pulmonares usuais. Resulta, porém, em perda irreversivel da fungdo pulmonar,
fazendo necessario uma criteriosa avaliagdo e preparacdo pré-operatériacom o

objetivo de reduzir aincidéncia de complicacfes nos doadores.
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