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RESUMO: Em situagbes especificas, os transplantes clinicos cardiopulmonar e pulmonar sao, hoje,
formas estabelecidas de tratamento para estégio final de doenga cardiopulmonar e pulmonar. A obtengao
de doadores adequados permanece o maior problema e a remogao de drgaos em localidades distantes
€, hoje, uma necessidade. Embora muitos métodos de preservagdo pulmonar possam ser empregados,
para periodos isquémicos de até 5 horas, a hipotermia e o uso de solugao cardioplégica com infuséo
da solugao de Collins modificada no tronco pulmonar tem sido método simples e eficiente para preservacio
do bloco coragao-pulmao. Descrevemos, aqui, 0 método corrente que empregamos, com o qual os transplantes
cardiopulmonar e pulmonar combinados foram sucedidos de excelente fungao cardio-respiratéria.
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INTRODUGAO

O transplante coragdo-pulméao é hoje uma opgéo
terapéutica definida para pacientes em estagio final de
doenca cardiaca e pulmonar. Desde o inicio do programa
de transplante coracdo-pulmao, estabelecido em 1981
na Universidade de Stanford '® ', mais de 200 destes
transplantes foram realizados em centros especializados
em todo o mundo. Apds maior experiéncia clinica adqui-
rida com transplante cardiaco e cardiopulmonar, recente-
mente transplantes de pulmao isolado e de ambos os
pulmdes tém sido reintroduzidos com sucesso em situa-
goes clinicas especificas ®. A falta de doadores, entre-
tanto, permanece o principal fator limitante para a expan-
sé@o dos programas e o atendimento do crescente nime-
ro de pacientes. Esta dificuldade de obtengao de orgaos
€ principalmente evidente em relagdo ao tecido pulmo-
nar. Embora todo doador disponivel seja primariamente
avaliado para utilizagao de coragdo e pulmbes, apenas
10% destes preencherao os critérios altamente estabe-
lecidos para transplante combinado de coragdo e pul-

moes . Devido a esta dificuldade e a exemplo do trans-
plante de coragao isolado, tornou-se imprescindivel a
expansao do raio de agao para a obteng¢ao de 6rgaos,
além dos doadores que possam ser deslocados ao mes-
mo hospital onde o receptador aguarda o transplante.
Com o acumulo da experiéncia clinica e o desenvol-
vimento de trabalho experimental paralelo, foram desen-
volvidos metodos de preservacgao pulmonar permitindo
adequada fungdo respiratdria apés periodo isquémico
de 4-5 horas. Esses estudos permitiram a recente possi-
bilidade de remover o bloco coragdo-pulméao de doado-
res em locais distantes e subseqiente implante de pul-
mao associado ou isolado. Essa pratica sera decisiva
para o incremento do numero desses transplantes e au-
mentar as esperangas desse grupo especial de pacien-
tes. Descrevemos, aqui, a técnica da simples infusao
pulmonar utilizada nos 2 ultimos transplantes envolvendo
tecido pulmonar, realizados na Universidade de Minne-
sota nos quais o tempo de isquemia do bloco coragao-
pulmao foi, respectivamente, de 270 e 330 minutos.
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TECNICA

Independentemente da necessidade do receptor, se
coragao-pulmao, ou apenas pulmdes, a remogao dos
6rgaos do doador é realizada de forma semelhante, sen-
do o bloco coragdo-pulméo transportado para o hospital
do receptor. Quando o objetivo € apenas o conjunto
de pulmées, com cuidadosa separagao, o coragao pode-
ra ser utilizado em outro paciente.

Usualmente, outras Unidades de Transplantes parti-
cipam do mesmo procedimento, com subseqiente remo-
¢do do figado, pancreas e rins. O coragao e os pulmoes
sao inspecionados através de esternotomia mediana,
com mobilizagcdo da veia inominada, aorta, veias cavas
superior e inferior. O timo € removido e o pericardio,
ressecado até o nivel das veias pulmonares, incluindo
os nervos frénicos. A traquéia é exposta entre a veia
cava superior (VCS) e a aorta ascendente. A veia azigos
€ mobilizada e seccionada entre ligaduras. Apds dissec-
¢ao completa dos 6rgaos a serem removidos, € adminis-
trada heparina intravenosa (3 mg/kg) e as canulas para
infusé@o das solugdes sao introduzidas, respectivamente,
na artéria inominada e tronco pulmonar. Apés heparini-
zagao, removem-se os cateteres venosos e de Swan-
Ganz do coragao direito, seguindo-se ligadura e divisdo
das veias inominada e cava superior. A veia cava inferior
(VCI) é pingada acima do diafragma, permitindo que o
coragao esvazie apos 3 ou 4 batimentos. A aorta é pinga-
da distalmente a artéria inominada e solugao cardio-
plégica (1000 ml) é infundida nessa artéria. Inicia-se,
entdo, a infusdo no tronco pulmonar, com 60 mi/kg de
solugdo de Collins modificada (65 ml de glicose a 50%
+ 12 mEq de MgSo4 adicionado para cada litro da solu-
gao, através de um rolete arterial isolado, num periodo
de aproximadamente 4 minutos. A pressao de infuséao
no tronco pulmonar nao deve exceder 20 mmHg. Uma
vez iniciadas as infusées, a porta da auricula esquerda
€ amputada e a VClI, dividida acima da pinga, permitindo
descompressao das cavidades direita e esquerda. Nesse
momento, tanto o coragao quanto os pulmoées sao esfria-
dos com solugao de Ringer a 4°C, auxiliando, assim,
na hipotermia. Nessa fase, o anestesista aplica ventila-
¢do manual com ar ambiente ndo aquecido. Apds a infu-
sdo das solugdes, a aorta é seccionada distalmente a
artériainominada. A traquéia é mobilizada e, apés aplica-
Gdo dos grampos de auto-sutura (TA 55 sfapling device
4,8 mm sfgp/es), seccionada 5 cm acima da carina, com
os pulmées mantidos em posicao e parcialmente inflados
(50%). A remog¢ao do bloco coragao-pulmao é, entao,
completada com divisdo das reflexées pleurais e liga-
mentos pulmonares anteriores ao eséfago. Os érgdos
séo transferidos para uma bolsa plastica estéril com solu-
gao de Ringer a 4°C e selada com outra bolsa seme-
Ihante. Assim protegidos, os érgaos sao colocados em
uma caixa com isolamento térmico e gelo e transportados
para o hospital onde esta o receptor.

Estando as fungdes miocardicas e pulmonar direta-
mente relacionadas com o periodo isquémico, é primor-

dial que a comunicagao entre as equipes cirtrgicas do
receptor e do doador seja precisa. Sendo confirmada
a viabilidade da utilizagao do coragao e pulmées através
da observagao intra-operatéria, a cirurgia do receptor
€ iniciada. Ap6s dissecgdo e mobilizagao inicial das es-
truturas a serem removidas, a remogao do bloco cora-
Gao-pulmao é comandada pelo grupo do receptor. Quan-
do se trata apenas de transplante cardiaco, a remocéao
do érgao doente s6 é efetuada quando o novo 6rgao
esta, efetivamente, na sala cirtirgica, ja que esse procedi-
mento pode ser completado em poucos minutos. Quando
se trata de coragao e pulmées, ou mesmo apenas pul-
moes, essa remogao € trabalhosa e demorada. Com
0 intuito de reduzir ao maximo o tempo de isquemia,
a remogéo dos orgaos do receptor € iniciada enquanto
a equipe do doador esta a caminho. Com o atual periodo
isquémico de 4 a 5 horas como limite-seguranca, o risco
adicional da possibilidade de problemas no transporte
nao pode, ainda, ser evitado.

O aspecto mais importante, em relagao a cirurgia
do receptor cardiopulmonar, € que o coragao e os pul-
mdes sejam removidos sem causar qualquer dano aos
nervos frénico, vago e recurrente, e também promover
absoluta hemostasia. Detalhes dessa técnica ja foram
anteriormente descritos®. O transplante de ambos os
pulmbes foi baseado em trabalho experimental publicado
pela Universidade de Toronto * ' e também em nossos
laboratdrios 2. Sumariamente, o coragdo é separado do
espécime trazido pela equipe do doador, o qual podera
ser utilizado em outro receptor. A equipe do receptor,
através de esternotomia mediana e ja em circulagao ex-
tracorpérea (CEC), tera promovido pneumectomia direita
e esquerda. O atrio esquerdo do doador é anastomosado
com o atrio esquerdo do receptor, seguido do tronco
pulmonar e traquéia. A anastomose traqueal é, adicional-
mente, protegida com epiploo pediculado trazido da cavi-
dade abdominal.

No primeiro caso, o bloco coragdo-pulmao foi trans-
plantado em menina com 8 anos de idade portadora
de hipertensao arterial pulmonar primaria. Os érgaos
do doador foram removidos em hospital a 1700 km de
distancia, com um tempo isquémico de 4 horas e meia.
No segundo, o transplante de ambos os pulmées foi
realizado em 1 paciente de 40 anos com deficiéncia
de Alfa-1 antitripsina, no qual os érgaos implantados
foram submetidos a uma isquemia de 5 horas e meia.
Ambos evoluiram de maneira satisfatéria no pds-ope-
ratério, com saturagdo de oxigénio adequada (paO2 >
100 mmHg) e FiO2 nunca superior a 35%. Em ambas
as situagoes, o tubo endotraqueal foi removido no 2¢
dia de poés-operatério, com boa oxigenagao arterial e
suporte inotropico usual nesses procedimentos. Antibio-
ticos (Cephamandol e Nafcillin) e imunossupresséao com
ciclosporina A e azatioprina foram iniciados no pré-ope-
ratério, introduzindo prednisona duas semanas apés o
ato cirdrgico, com o intuito de prevenir complicagbes
com a anastomose traqueal. Esses pacientes obtiveram
alta hospitalar em boa condigao clinica, 3 semanas apds
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o ato cirtirgico. As radiografias de térax de ambos os
pacientes sao apresentadas nas Figuras 1 e 2.

Fig. 1 — Controle pds-operatério, transplante cardiopulmonar. Paciente
feminina, 8 anos, causa basica hipertenséo pulmonar arterial

Fig. 2 — Conftrole pos-operatdrio, transplante pulmonar em bloco. Pa-
ciente masculino, 42 anos, causa basica deficiéncia de alfa
1 antitripsina.

DISCUSSAO

O atual sucesso langado no transplante de 6rgaos
tem encontrado, como principal fator limitante, a falta
de doadores. Os programas de transplante cardiacos
sao, hoje, basicamente dependentes da obtencdo de
orgdos em localidades distantes. Adequada protecao
miocardica através de cardioplegia e hipotermia nos per-
mite isquemia miocardica segura em torno de 4 horas
emeia '. Estabelecida em Stanford, em meados de 1977,
essa pratica permite a remogao do coragao de doadores
num raio de, aproximadamente, 1600 km ?. Entretanto,
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o parénquima pulmonar & mais sensivel a lesdo isqué-
mica ® e métodos adequados de protegdo tecidual, segui-
da de isquemia prolongada, ainda nao estao perfeita-
mente estabelecidos. Com o transplante de tecido pul-
monar, fatores como denervagao, completa perda da
drenagem linfatica e manipulagéo cirtirgica contribuem
para o dano que se estabelece no periodo em que os
pulmées estao desconectados da circulagdo 2.

Diferentes métodos de preservacao tecidual contra
a lesao isquémica e de reperfusao tém sido estudados
em laboratério. Autoperfusao do bloco coragao-pulmao
utilizando a acao cardiaca como bomba de perfusao dos
pulmdes, durante o intervalo do implante, tem demons-
trado boa protegao do bloco coragao-pulmao. Ventilagao
tragueal & mantida e nutrientes intravenosos sao neces-
sdrios para manter o sistema. Embora tenha sido empre-
gada com sucesso em algumas situagoes clinicas, é
complexa e nao facilmente reproduzivel ' '5. Esfriamen-
to corpdreo total\(12°C) com auxilio de CEC tem sido
empregado com adequada oxigenagao, apds 4 horas
de isquemia ® '*. Entretanto, os fatores deletérios da
CEC devem ser considerados, bem como a viabilidade
pratica de tal método, em determinados locais, sem as
facilidades habituais de um centro cirlrgico desenvol-
vido. Experimentalmente, ha relatos de boa oxigenagao
arterial apds preservacgao pulmonar com infusao de san-
gue gelado no tronco pulmonar do animal doador e poste-
rior implante 6. Entretanto, baseados em nossos experi-
mentos (em fase de publicagdo), quando comparamos
os resultados da preservagdo pulmonar através desse
método com o de simples infusdo da solugao de Collins
modificada, apés 6 horas de isquemia, este ultimo grupo
demonstrou superior oxigenagao, nas 12 horas que se
seguiram ao implante. Em nossa experiéncia e de outros,
a simples infusao da “solugdo de Collins modificada™
no tronco pulmonar tem proporcionado adequada prote-
¢ao pulmonar '® '°, Essa solugao, a mesma originalmente
utilizada em alotransplante renal, & de composigao intra-
celular e a adicao de glicose hipertonica e sulfato de
magnesio aumenta a osmolaridade e, melhor, preserva
a integridade da membrana celular. A infusdo de solugéo
hipotérmica na arvore vascular pulmonar produz impor-
tante vasoconstri¢ao arteriolar, o que, teoricamente, pre-
vine adequada distribuicdo do perfusato. Na tentativa
de contrabalancear esse efeito, 0 grupo da Universidade
de Stanford tem infundido prostaglandina E1 (PGE1)
atraves de cateter venoso central na circulagédo do doa-
dor previamente a remogao dos 6rgaos . Recentemente,
estudamos o efeito da adigdo de PGE1 a solugao de
Collins com infusdo no tronco pulmonar de cdes em
que realizamos autotransplante pulmonar unilateral.
Alraves de toracotomia, o pulméao esquerdo € removido,
seguido da infusdo das solugbes no tronco pulmonar
e mantidos em refrigeracdo por 4 horas, a uma tempe-
ratura de 4°C. Apds esse periodo, o pulméo é reimplan-
tado, a artéria pulmonar contralateral, ligada e as fungoes
respiratoria e cardiovascular, monitorizadas por 6 horas.
Comparado com o grupo em que administramos apenas
a solugéo de Collins modificada, este demonstrou melhor
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oxigenagao arterial pds-implante. Observamos, também,
no grupo com PGE1, maior hiperemia pulmonar no perio-
do de reperfusdo pés-isquemia e no final das primeiras
6 horas, o peso "seco” pulmonar foi discretamente supe-
rior ao controle. Prostaciclina tem, também, sido utilizada
de maneira semelhante, em periodos moderados de is-
quemia (85, 70, 101 minutos), com bons resultados.

Nossa experiéncia atual tem demonstrado que é
possivel obter-se boa preservacao do bloco cardiopul-
monar num periodo aproximado de 5 horas de isquemia.
Observamos que, no transplante de ambos os pulmoes,
apesar do longo periodo isquémico (5 horas e meia),
a fungdo respiratéria apés o transplante foi extremamen-
te satisfatéria. Concluimos que o fato do coragao do
receptor ser normal e ter sido submetido a um periodo
isquémico curto (pingamento aértico 32 minutos) foi fun-
damental para o suporte circulatério no pés-operatério
imediato. Esta observagdo dé margem a um possivel
periodo mais longo de isquemia pulmonar nos pacientes

que nao necessitam do transplante cardiaco associado.
Com a experiéncia acumulada no transplante de ambos
os pulmoes, certamente um grande numero de pacientes
com doenga pulmonar, que, até recentemente, vinham
sendo tratados com o transplante combinado de coragao
e pulmoes, poderao ter apenas os pulmoes transplan-
tados. Isto viabilizara uma utilizagao mais racional dos
orgaos, além de permitir a remogao do tecido pulmonar
em localidades mais distantes e subsequentes periodos
mais longos de isquemia. Nossa pratica atual é a simples
infusdo da solugdo de Collins modificada a 4°C, cardio-
plegia e cuidadosa hipotermia adicional com banho de
solugdo de Ringer a 4°C. Com este método simples e
facilmente reproduzivel em qualquer hospital, o bloco
coragao-pulmao pode ser removido em localidades dis-
tantes, com seguranga. Continua investigagao no campo
da preservacgao cardiopulmonar permitira, em breve, ex-
tendermos o periodo isquémico facilitando a utilizagdo
de doadores em outras localidades e viabilizarmos, as-
sim, a realizagdo de um maior niumero de transplantes.
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ABSTRACT: In special situations, clinical heart-lung and lung transplantation are today established
methods of therapy for end stage cardiopulmonary and pulmonary disease. Adequate donor availability
remains a major problem and distant organ procurement is today a necessity. Although many methods
of lung preservation can be used, for periods of up to 5 hours, hypothermic storage with cardioplegic arrest
and pulmonary artery flush with modified Collins solution has proven to be a simple and reliable method
of heart-lung preservation. We here describe our current method of heart-lung block protection, in which
heart-lung and double lung transplantation were performed followed by excelent cardiac and pulmonary
function.

DESCRIPTORS: cardiopulmonary transplantation, donors; cardiopulmonary transplantation; pulmonary

transplantation, donors; pulmonary transplantation.
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