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RESUMO

O transplante pulmonar é uma opc¢do terapéutica com alto potencial para o tratamento de diversas
pneumopatias avancadas, levando ao receptor sobrevida e uma melhor qualidade de vida. No entanto,
diferente dos outros 6rgaos solidos, no transplante pulmonar vemos um cenario onde existe uma caréncia
na oferta de 6rgdo doador e uma alta demanda para o transplante. Essa caréncia ocorre pela falta de
doadores adequados nos critérios de selecdo, pois devido as agressdes ao pulméo ocasionadas pela morte
encefalica e aos cuidados na UTI, leva a uma ndo viabilidade da doacéo do 6rgéo e como consequéncia
um aumento desproporcional na fila de espera. Ademais, existem propostas tecnoldgicas para aumentar
a oferta de pulmdes. A perfuséo pulmonar ex vivo, é considerada uma proposta com bastante perspectiva
por conseguir recuperar alguns pulmdes que inicialmente eram descartados. E fundamental que a ciéncia
continue demostrando constante evolugdo nas diversas etapas do transplante pulmonar, como
aprimoramento nos métodos, no suporte pré, peri e pos operatorio, no aumento da oferta pulmonar, com
objetivo de aumentar a sobrevida e diminuir a caréncia de 6rgao doador. Além disso, é necessario o
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conhecimento dos critérios de indicacdo, contraindicagdo e do manejo para alcangar melhor resultados
nessa opcao terapéutica para pneumopatias avancgadas.

Palavras-chave: transplante, transplante de pulmé&o, pneumopatias

ABSTRACT

Lung transplantation is a therapeutic option with high potential for the treatment of several
advanced lung diseases, leading to survival and a better quality of life for the recipient.
However, unlike other solid organs, in lung transplantation we see a scenario where there is a
shortage in the supply of donor organ and a high demand for transplantation. This shortage
occurs due to the lack of adequate donors in the selection criteria, because due to the aggressions
to the lung caused by brain death and the care in the ICU, it leads to a non-viability of the organ
donation and as a consequence a disproportionate increase in the waiting list. Furthermore, there
are technological proposals to increase the supply of lungs. The ex vivo lung perfusion is
considered a proposal with great perspective for being able to recover some lungs that were
initially discarded. It is essential that science continues to show constant evolution in the various
stages of lung transplantation, such as improvement in methods, in the pre, peri, and
postoperative support, in the increase of lung supply, aiming to increase survival and decrease
the lack of donor organ. In addition, knowledge of the criteria for indication, contraindication,
and management is necessary to achieve better results in this therapeutic option for advanced
lung diseases.

Keywords: transplantation, lung transplantation, lung diseases

1 INTRODUCAO

O transplante pulmonar é uma alternativa potencial no tratamento de diversas doencas
pulmonares.! No entanto, essa op¢do terapéutica no mundo enfrenta o desafio na busca de
potenciais doadores que se enquadrem dentro dos critérios estabelecidos.® Os niimeros refletem
esse fato: observa-se no Brasil, dentre os 6rgdos sélidos, o pulmdo representa 0 menor
percentual de transplantes por milh&o de habitantes no ano de 2019, dado que se manteve no
primeiro semestre de 2020 e é um reflexo do cenario mundial. Na perspectiva do cenario atual
de transplantes no Brasil, existe um problema entre a quantidade de 6rgdos para doacédo e a
guantidade de pacientes na fila de espera, em se tratando do pulmao, essa quantidade é ainda
insuficiente para atender toda a demanda dos pacientes que aguardam.*

Dessa maneira devido aos poucos centros especializados, 0 numero reduzido de
doadores juntamente com a estrutura fisica e pessoal insuficientes, sdo algumas das limitacGes
para 0 aumento do numero de transplantes e por consequéncia tratamento de diversas

pneumopatias.t?
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2 BREVE HISTORICO DO TRANSPLANTE PULMONAR NO MUNDO E NO BRASIL

O primeiro transplante pulmonar aconteceu em 1963 pelo cirurgido James Hardy, no
Centro Médico da Universidade do Mississippi; infelizmente o paciente teve uma sobrevida de
apenas 18 dias. Entre 1963 e 1978, diversas tentativas sucederam ao redor do mundo de um
transplante pulmonar bem-sucedido, entretanto, decorrente do alto indice de rejei¢do, néo
evoluiram satisfatoriamente.?

Em 1983, na Universidade de Toronto, aconteceu o primeiro transplante de pulméo
isolado com sucesso, de forma unilateral, para o tratamento de fibrose pulmonar idiopatica.®
Em sequéncia, em 1986, aconteceu o primeiro transplante de pulméo bilateral com sucesso, e a
técnica utilizada é a mais comum no mundo até hoje. A partir desses relatos de éxito nos
resultados dos transplantes, a partir de 1983, diversos aprimoramentos de técnicas, de
preservacio, e no pos-operatorio foram implementados.®

Em se tratar do Brasil, o primeiro transplante pulmonar aconteceu em 1989, sendo o
primeiro a acontecer na américa latina, até entdo sO tinham acontecido 50 transplantes
pulmonares no mundo todo. Foi realizada pelo cirurgido José Camargo, na Santa Casa de
Misericérdia de Porto Alegre. A cirurgia foi um sucesso, e 0 paciente conseguiu viver sem

limitagdes por 11 anos com o novo pulméo.?®

3 PERFIL DOS DOADORES

A respeito do nimero de doadores de pulmao em uma perspectiva global de 1992 até
2018, verifica-se um aumento gradual de doadores. De 1992 até 2000 foram 11.796 doadores
de pulmé&o no mundo, de 2001 até 2009 observa-se um total de 21.806 doadores e de 2010 até
2018, destaca-se 33.891 doagBes de pulmdo no mundo.*® Nesse mesmo periodo de pesquisa,
ndo houve diferencas significativas entre o sexo dos doadores. No entanto, a variacao quanto a
causa da morte, houve significativa modificacbes entre os doadores: aumento de doacdo em
consequéncia de anoxia e por Acidente vascular encefalico; diminuicdo de doagdo por causa de
traumatismos cranianos.* Além disso, houve uma severa diminuicio de doadores que foram
fumantes ao decorrer dos anos, de tal forma que em 1995, 35% dos doadores tinham sido
fumantes, e em 2018, apenas 10% dos doadores foram fumantes.

A International Society for Heart and Lung Transplantation vem destacando essas
modificagdes no perfil do doador de pulmao com o decorrer do tempo, principalmente referente
as caracteristicas de peso, idade, indice de Massa Corporal-IMC e de pressdo parcial de
oxigénio-PO2: de 1992 a 2000, o perfil do doador apresentava média de idade 30 anos, IMC

médio de 23.3 e 62% eram homens®. Entre 2001 a 2009 o perfil do doador se alterou, o doador
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passou a média de idade para 37 anos, IMC médio de 24.2 e 57% eram homens 4. J4 de 2010 a
2018, o perfil do doador de pulmdo elevou a idade média para 40 anos, IMC de 25.1, onde 56%

eram homens. 4

3 LISTA DE ESPERA

Se tratando de transplante pulmonar no Brasil e no mundo, nota-se a existéncia de um
grave problema hoje: alta quantidade de pacientes que precisam de transplante e a falta de
disponibilidade do 6rg&o, ocasionando as filas de espera.®

A lista é controlada pelo Sistema Nacional de Transplantes (SNT) por meio do Registro
Geral da Central de Transplantes (RGCT). O SNT ¢ encarregado de administrar todo o processo
de doacdo de 6rgaos e tecidos, tendo como um dos objetivos a reducdo do tempo de espera dos
pacientes e no aumento da qualidade de vida. &°

O SNT controla a lista e utiliza critérios para distribuir o pulméo para o transplante.
Entre os critérios, o basico é que o receptor e doador tenham compatibilidade sanguinea do tipo
ABO e que o tamanho da caixa toracica seja compativel. O SNT coordena a prioridade para
alguns casos segundo a gravidade mas obedece a ordem por tempo de lista. Além disso,
estabelece controle quanto a necessidade de transplantes bilaterais, observado nos casos de
doenga pulmonar supurativa; nas demais situagdes, a indicacdo de uni ou bilateralidade
pulmonar no transplante fica a critério da equipe transplantadora.®®

A indicacdo dos casos de prioridade no transplante pulmonar, como por exemplo a
necessidade de retransplante por faléncia aguda do enxerto, ou fibrose pulmonar, com répida
progressdo, como doenca base; paciente ja em lista de espera para transplante pulmonar;
necessidade de ventilacdo mecénica invasiva por descompensacao da doenca pulmonar de base;
hipertensdo pulmonar com insuficiéncia cardiaca descompensada a tratamento clinico. Em
qualquer outro caso, 0 paciente deve seguir a lista de acordo com o critério de tempo de fila de
espera.’

De acordo com dados da Associacdo Brasileira de Transplante de Orgios, em 2019
foram realizados 106 transplantes pulmonares. Nesse mesmo ano, se encontravam na lista de
espera para o transplante pulmonar: 187 pacientes adultos e 16 pacientes pediatricos. Em
comparagdo com 2018, que houve 122 transplantes realizados, com uma redugéo de 13% para
ano de 2019.8°
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4 SELEQAO DE DOADOR E RECEPTOR: INDICA(;AO DOS PACIENTES PARA O
TRANSPLANTE

Existe duas formas de sele¢dao para a captagdao do 6rgao: doador cadaver ou de um
doador vivo. No entanto um doador vivo nao pode doar mais do que um pulmao inteiro,
normalmente ocorre a dogéo de apenas um lobo>®”.

Para fazer a selecao do doador cadaver, deve apresentar uma radiografia de torax
normal, idade inferior a 60 anos, nao pode ter antecedentes de doenga pulmonar, ter uma relagéao
PO2/FIO2 maior que 300, broncoscopia sem visibilizagao de secre¢do purulenta ou neoplasia.
Além disso, esse doador cadaver deve ter sorologia negativa para HIV, antigeno para Hepatite
B e C negativos, e ter a medida do térax ao nivel mamilar ou abaixo das mamas compativel
com receptor>®’,

Para fazer uma selecao do doador vivo, deve-se ter entre 18 e 55 anos, sistema ABO
compativel com o receptor do transplantado, fun¢ao pulmonar conservada, auséncia de cirurgia
toracica prévia e um tamanho pulmonar de no maximo de10cm maior que o receptor. O doador
vivo deve aceitar a condigio de nao fumar pelo resto da vida>®’,

Em 1983, quando o primeiro transplante de pulméo ocorreu com sucesso, a taxa de
sobrevida era baixa, porém nos Gltimos 30 anos, com avanc¢os na selecdo de doadores e de
receptores, avangos nas técnicas cirdrgicas e no tratamento pés transplante os indices de
sobrevida aumentaram significativamente a longo prazo®.

Dessa forma, tendo esgotadas as alternativas de tratamento clinico ou cirurgico, o
transplante pulmonar é considerado a melhor opcéao terapéutica para melhorar a qualidade de
vida e a sobrevida de pacientes com doenca pulmonar em estagio terminal.

No entanto, a falta de pulmdes, de doadores adequados associada a uma demanda cada
vez maior de pacientes ao tratamento para transplante, resulta em um aumento desproporcional
na lista de espera. Dessa forma, faz-se necessario que os profissionais elaborem uma selecéo
dos pacientes para que o transplante sé seja realizado se houver alta possibilidade de sobrevida
apos o procedimento.*?

Devido a falta de estudos proprios para a indicacdo de transplante pulmonar, as
recomendacdes para selecdo se baseiam em registros internacionais da Sociedade Internacional
de Transplante de Pulmao e Coragéo (ISHLT). Em 2006, a ISHLT atualizou suas diretrizes para
a selecdo de candidatos para o transplante pulmonar. Em geral, sdo pacientes portadores de
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenca pulmonar intersticial (DPI) ou fibrose

cistica (FC), mas pode ser indicado também para pacientes com sarcoidose, deficiéncia de Alfa-

Brazilian Journal of Health Review, Curitiba, v. 5, n. 3, p.9928-9941, may./jun., 2022



Brazilian Journal of Health Review
ISSN: 2595-6825

9934

1-antitripsina, hipertensdo pulmonar primaria e secundéria, bronquiectasia e pneumonite de
hipersensibilidade.!

Em regra, o procedimento € indicado para pacientes que detém todos os 5 critérios a
sequir: alto risco (> 50%) de mortalidade secundaria a pneumopatia em dois anos, se 0
transplante ndo for efetuado; alta probabilidade (>90%) de sobrevida apds trés meses do
transplante; alta probabilidade (>80%) de sobrevida apds cinco anos do transplante; estado
nutricional adequado; idade limite conforme o procedimento, menos de 60 anos para transplante
pulmonar bilateral e menor de 65 anos para transplante pulmonar unilateral. 101112

Dentre as doencas obstrutivas podemos citar como exemplo a doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e a bronquiolite obliterante. O paciente deve ser incluido na lista
caso apresente pelo menos um dos seguintes critérios: indice Body mass index, airflow
Obstruction, Dyspnea, and Exercise capacity (BODE) > 7; FEV <15% a 20% do previsto, trés
ou mais exacerbacGes graves no ultimo ano; uma exacerbacdo grave com insuficiéncia
respiratéria hipercapnica aguda e hipertensdo pulmonar grave ou moderada, %1112

Referente as doencas pulmonares supurativas temos como exemplo a fibrose cistica e
as bronquiectasias. O paciente deve ser incluido na lista caso apresente pelo menos um dos
seguintes critérios: insuficiéncia respiratdria cronica com hipdxia isolada (pressao parcial de
oxigénio [PaO] <8 kPa ou <60 mm Hg) ou com hipercapnia (pressdo parcial de didxido de
carbono [PaCO2]> 6,6 kPa ou> 50 mm Hg); necessidade de terapia de ventilacdo nédo invasiva;
hipertensdo pulmonar; hospitalizacdo frequente; acelerado declinio da funcdo pulmonar e classe
funcional 1V da Organizacio Mundial da Satude (OMS). =

Portadores de Doenga pulmonar intersticial também sdo candidatos ao transplante
pulmonar e o paciente deve ser incluido na lista caso apresente os seguintes critérios: declinio
na CVF >10% durante 6 meses de acompanhamento; declinio na DLCO >15% durante 6 meses
de acompanhamento; dessaturacdo <88% ou distancia percorrida <250 m no teste de caminhada
de 6 minutos ou declinio> 50 m na distancia de caminhada de 6 minutos em um periodo de 6
meses; hipertensdo pulmonar; hospitalizacdo declinio funcional; pneumotorax; exacerbacéao
aguda e deficiéncia de alfa-1-antitripsina (alfa-1). '3

Temos como exemplo de doenca vascular pulmonar a hipertensao arterial pulmonar
idiopatica (HAPI). O paciente deve ser incluido na lista caso apresente os seguintes critérios:
classe funcional 111 ou IV da NYHA; indice cardiaco de <2 litros / min / m2; presséo media do
atrio direito de> 15 mm Hg; distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos de <350

m e/ou desenvolvimento de hemoptise, derrame pericardico ou sinais de insuficiéncia cardiaca
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direita progressiva (insuficiéncia renal, aumento da bilirrubina, peptideo natriurético cerebral

ou ascite recorrente).'®

5 CONTRAINDICACAO

O transplante de pulmao é um procedimento complexo que possui riscos pos-operatorios
para 0 paciente, portanto é importante considerar as contraindica¢fes para sua realizacao,
visando evitar alguns cenarios de complicaces. As contraindicacdes podem ser dividas em
absolutas e relativas. 14

Dentre as contraindicacdes absolutas, ndo deve ser ofertado transplante pulmonar para
adultos com historia recente de malignidade, mesmo aqueles com intervalo livre de doenca a 5
anos podem ndo conseguir realizar o transplante devido alto risco de recidiva de alguns tipos
de canceres como melanoma, sarcoma, cancer de mama, bexiga ou rim. Pacientes com
disfuncdo mal controlado de algum érgdo como o figado, rim, cérebro e coragéo, especialmente
nos casos de doenca da artéria coronaria ndo corrigida com isquemia e insuficiéncia hepatica.'*

CondicBes como sepse aguda, infarto agudo do miocardio, distdrbios hemoliticos
incorrigiveis, evidéncias de infeccdo por mycobacterium tuberculosis, infeccdes virulentas e/ou
bactérias resistentes mal tratadas, obesidade grau Il e 111, deformidades toréacicas ou espinhais
que podem dificultar o pds-operatdrio, condi¢bes psiquiatricas que tornam o paciente incapaz
de cumprir com o regime médico, histérico de ndo aderéncia a tratamentos prévios, assim como
histérico de abuso de drogas, tabaco ou alcool sem comprovacdo de abstinéncia também se
enquadram na categoria de contraindicacdes absolutas.*

Seguindo para as contraindicacdes relativas, pacientes com idade acima de 75 possuem
chances menores de serem candidatos para transplante de pulmao, apesar de que a idade por si
sO ndo seja capaz de excluir as chances da realizacdo de um transplante, com os passar dos anos
¢ comum ter associacdo com aumento de comorbidades e outras contraindica¢fes absolutas,
dentre essas comorbidades a obesidade grau | ¢ uma delas, assim como a osteoporose. 4

Pacientes necessitados de ventilacéo e/ou suporte de vida extracorporeo tembém podem
ter seu transplante negado, salvo casos selecionados cuidadosamente sem nenhuma outra
doenca cronica ou disfungdo de 6rgdo. Em casos que houver infecgdo por hepatite B e/ou C,
pode ocorrer transplante se ndo houver sinais clinicos, radiologicos ou bioquimicos de cirrose
ou hipertensdo portal e fazem terapia apropriada. Em pessoas infectadas pelo virus HIV, o
transplante pode ser considerado naqueles com HIVRNA indetectado e realizam terapia anti-
retroviral corretamente. Ambos casos de hepatites e infeccdo por HIV devem ter suas cirurgias

de transplante feitas em centros especializados para cada caso.'*
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6 METODOS DE TRANSPLANTE PULMONAR

Em 1983 ocorreu o primeiro transplante com sucesso com a técnica de transplante
pulmonar unilateral e em 1986, aconteceu o primeiro transplante com sucesso com a técnica de
transplante pulmonar.” A partir desses acontecimentos, os procedimentos nos transplantes
pulmonares avangaram e surgiram novas técnicas e novos aprimoramentos. Hoje, existem cinco
modalidades de transplante pulmonares: unilateral, bilateral em bloco, bilateral sequencial,
cardiopulmonar e lobar. "°

Dessa forma, existem varios fatores que possibilitam o médico cirurgido a optar pela
melhor técnica, tais como fatores ligados ao receptor, idade, e até a doenca de base. No entanto,
o transplante unilateral, o bilateral sequencial, e o transporte bilobar s&o os mais indicados e
utilizados atualmente.'® O transplante bilateral em bloco, foi deixado de ser usado decorrente
de varias notificagdes de anastomose traqueal associada a uma maior mortalidade. O
transplante cardiopulmonar € indicado para pacientes com disfuncdo ventricular direita ou
esquerda grave, e no Brasil, ndo se realiza esse tipo de transplante duplo.®®

O transplante unilateral, tem a caracteristica de menor agressao, e por isso fica reservada
para pacientes com mais de 50 anos, também para pneumopatias restritivas e obstrutivas, como
por exemplo doenga pulmonar obstrutiva cronica e Fibrose pulmonar idiopatica; casos de
enfisema difuso também ¢é de preferéncia o uso da técnica unilateral. E contraindicada em
pneumopatias supurativas pois comprometem o enxerto tardiamente?®,

O transplante pulmonar bilateral sequencial, geralmente é indicado para pacientes com
menos de 50 anos sendo portadores de pneumopatias obstrutivas ou enfisema, devido a registros
de maior sobrevida ao longo prazo. No entanto, a técnica bilateral sequencial, também pode ser
utilizada para pacientes com hipertensao pulmonar primaria, doengas supurativas e para a
maioria das pneumopatias terminais. Decorrente disso, o transplante bilateral sequencial, é a
técnica mais utilizada no tratamento das pneumopatias.'® Houve historicamente um crescente
aumento na quantidade de transplante com a técnica bilateral: de 1985 até 1994, o transplante
unilateral era o0 mais utilizado e a partir de 2003, com avango nas técnicas, o transplante do tipo

bilateral se tornou o mais utilizado. *

7 CUIDADOS POS-TRANSPLANTE

Apols o procedimento cirargico, 0s pacientes necessitam de acompanhamento na
unidade de terapia intensiva (UTI), na qual permanecem com ventilagdo mecénica até a
recuperagdo da consciéncia e da adequada funcdo pulmonar. A internacdo no hospital apos o

transplante costuma ser de 7 a 14 dias. Vale ressaltar que, no pds-operatério, 0 paciente
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encontra-se em recuperacdo de um procedimento invasivo e complexo, submetido a riscos de
complicagdes, como edema de reperfusao e rejei¢do, que evidenciam a necessidade de cuidados
intensivos.’

O desmame da ventilacdo é gradual e consoante com o bem-estar clinico do paciente.
Assim, o cuidado na UTI deve visar ao suporte hemodinamico e respiratorio, priorizando a
prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica 217,

Além disso, sdo fornecidos, logo de imediato, imunossupressores para terapia de
imunossupressao, conforme os critérios da ISHLT (International Society for Heart and Lung
Transplantation), essa terapia de imunossupressdo é baseada no uso concomitante de inibidor
de calcineurina, inibidor de proliferacio celular e corticosteroide.?*?

Também séo fornecidos analgésicos para aliviar dores.?

Todos os pacientes recém-transplantados necessitam realizar broncoscopia de vigilancia
apos o procedimento cirdrgico, bem como terapia de imunossupressdo de manuten¢do. Quando
se tornam estaveis, 0s pacientes sdo encaminhados para unidade de enfermagem cardiotorécica,
até sua total recuperacdo. O processo de reabilitacdo inclui exercicios respiratdrios e de fala,
como também fisioterapia®*8,

Ademais, os pacientes também devem fazer esquemas de profilaxias contra infec¢bes

bacterianas, virais e flngicas.?*

8 COMPLICACOES

As complicac@es do transplante de pulmao sdo muito frequentes, podem estar presentes
complicagdes cirdrgicas, infecciosas, e principalmente, a rejeicdo que afeta majoritariamente
0s pacientes no primeiro més apos o transplante!?.

A rejeicdo aguda é originada por uma infiltracdo perivascular linfocitario, podendo ter
ou ndo comprometimento bronquiolar, e que pode ocorrer em até cem dias apos o transplante.*®
Existe também a rejeicdo crbnica, descrito em casos de pacientes por um periodo de 5 anos apds
o transplante, sendo uma complicac&o tardia que acomete em metade dos transplantados.*®

Relativo as complicacBes da técnica cirurgica, observa-se desde complicacdes graves
como a deiscéncia ou estenose da anastomose brénquica, normalmente oriunda isquemia do
brénquio, devido a ndo reconstituicdo da circulagdo arterial pos transplante.?

A disfuncdo primaria do enxerto € a principal complicacdo que pode ocorrer no periodo
perioperatério, é basicamente um edema de reperfusao decorrente de hipoxemia, infiltrados
pulmonares difusos, hipertensdo pulmonar ou até presenca de infecgdo no doador, que surgem

em 72 horas apds o transplante. O tratamento consiste em estratégias de controle de liquidos e
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ventilagdo protetora. J& em casos graves, o tratamento é feito com nebulizacéo de epoprostenol
ou com oxigenagdo por membrana extracorporea. 22

Ja entre as complicacGes infecciosas, a pneumonia bacteriana é ocasionada em maior
parte por bactérias gram-negativas, como a Enterobacteriaceae por germes anaerébios como as
Pseudomonas aeruginosa e por gram-positivos como o Staphylococcus aureus. A pneumonia
bacteriana tem alta frequéncia nos primeiros 30 dias ap0s o transplante, mas pode ocorrer em
qualquer fase da vida do paciente. 2’

Existe também a etiologia flngica dentre as complicacdes infecciosas, normalmente
surge nos primeiros 60 dias depois do transplante e se manifesta como uma infecgéo invasiva
com posterior disseminagdo sistémica como a causada por Aspergillus spp.; ja a Candida spp.
tem capacidade menor de ser uma infecgéo invasiva.?’

Por ultimo, também pneumonias produzidas por agentes virais, como a infeccédo pelo
citomegalovirus: sua incidéncia é elevada entre o primeiro e segundo més pds-operatorio; pode
ser dividida em infeccdo priméaria, quando o paciente recebe um pulmao soropositivo para
CMV, tendo grande chance de ser grave; e a infeccdo secundéria, pela reativagdo de uma

infeccdo latente ou infeccdo por uma cepa de CMV distinto.?’

9 SOBREVIDA

De acordo com o Gltimo registro da ISHLT (International Society for Heart and Lung
Transplantation) em 2019, adultos submetidos ao transplante pulmonar tiveram uma média de
sobrevida de 6,7 anos.?® A principal causa de morte associada aos primeiros 30 dias ap6s o
transplante de pulmdo é a falha no enxerto. A partir do primeiro ano de transplante as principais
causas sao as infeccbes pulmonares, a bronquite obliterante (BO) e a Sindrome de bronquite
obliterante (BOS).?®

Segundo a Associacdo Brasileira de Transplante de Orgéos (ABTO), nos registros
iniciados desde o ano de 2010, a taxa de sobrevida em pacientes transplantados que receberam
apenas um pulmé&o foram: no 1°, 2°, 3°, 5°, 7° e 10° ano de transplante respectivamente 70%,
62%, 57%, 47%, 38% e 25%. Enquanto, em pacientes que receberam transplantes bilaterais
foram de 69%, 63%, 61%, 55%, 49% e 43%, respectivamente, no mesmo periodo.?

Portanto, isso sugere que a taxa de sobrevida para pacientes que recebem pulméo
bilateralmente € maior do que para aqueles que recebem unilateralmente. A sobrevida também
varia de acordo com a doenga de base, sendo a melhor expectativa de sobrevida para pacientes

com fibrose cistica (FC). Ja a segunda melhor sobrevida € para pacientes com hipertensao
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arterial pulmonar seja ela idiopatica ou secundaria, porém é a pior taxa de sobrevida
perioperatoria devido a disfuncéo de ventriculo direito.?

10 CONCLUSAO

No brasil, e no mundo, vemos um cenario onde existe uma alta demanda para o
transplante pulmonar e uma caréncia na oferta do 6rgédo. Sabendo disso, e tendo o conhecimento
que o transplante pulmonar, é o Gnico método de tratamento para diversas pneumopatias graves,
é fundamental que a ciéncia que envolve os estudos e técnicas de transplante pulmonar continue
demonstrando evolucdo. Além disso,

Sabendo disso, estudos e técnicas sobre o procedimento de transplante pulmonar,
envolvendo entender o perfil dos doadores, a lista de espera, a selecdo, as indicagcOes e
contraindicacdes, os métodos de transplante, os cuidados pré, peri e pos operatorio, e as

possiveis complicacdes, sdo fundamentais.
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