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Transplante pulmonar com oxigenagao
extracorporea por membrana como suporte
intraoperatério
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AO EDITOR,

O aprimoramento da técnica do transplante pulmonar
bilateral sequencial possibilitou a realizagdo do transplante
pulmonar sem a necessidade de circulagdo extracorporea
(CEC). Sua utilizagdo permanece restrita a apenas algumas
situagbes, como instabilidade hemodinamica, intolerancia
a ventilagdo monopulmonar e em casos de hipertensdo
pulmonar. A CEC esta associada a disfungdo primaria
do enxerto e ao sangramento excessivo pelo consumo
dos fatores de coagulagdo. Dispositivos de assisténcia
como a extracorporeal membrane oxygenation (ECMO,
oxigenagdo extracorpdrea por membrana) vém sendo
usados ndo s6 no tratamento da disfuncdo primaria do
enxerto como também como ponte para o transplante
e, mais recentemente, na assisténcia intraoperatoria.

Relatamos o caso de um paciente de 23 anos, sexo
masculino, com diagndstico de fibrose pulmonar por
pneumonia intersticial cronica fibrosante e hipertenséo
pulmonar secundaria, com pressdo média de artéria
pulmonar de 45 mmHg e resisténcia de 6,52 unidades
W. O paciente apresentava um grau de dispneia de 3-4,
medido pela escala modificada do Medical Research
Council, fazia uso de oxigenoterapia continua, apresentava
edema de membros inferiores controlado apds otimizagdo
de diuréticos e apresentava nivel de brain natriuretic
peptide de 538 pg/ml. Seu ecocardiograma mostrava
aumento importante das camaras direitas, disfungdo de
ventriculo direito, insuficiéncia tricUspide acentuada e
pressdo sistdlica de artéria pulmonar de 66 mmHg. Em
fila para transplante, apresentava um aumento importante
da area cardiaca e sinais de insuficiéncia cardiaca direita,
motivo pelo qual indicamos a realizagdo do transplante
bilateral com assisténcia circulatéria com ECMO.

O paciente foi submetido a toracotomia bilateral
transesternal (tipo clamshell), abertura das cavidades
pleurais e pericardica, observando-se o aumento da drea
cardiaca a custa das cadmaras direitas e de dilatacdo
importante de ventriculo direito. Foi realizada canulagéo
central — aorta, canula de 20 Fr; e atrio direito: canula
de dois estagios de 28 Fr (Medtronic-Synetics, Skorlunde,
Dinamarca) e instalado um sistema de circulacao
extracorpérea (ECMO PLS System®; Maquet, Rastatt,
Alemanha), mantendo um fluxo de 3 | e 2.630 rpm. O
paciente apresentava firmes aderéncias pleuropulmonares,
principalmente a direita, necessitando decorticagao

causando sangramento importante. Foi realizada a técnica
convencional de transplante sequencial, inicialmente a
direita, com tempo de isquemia de seis horas a direita e
de sete horas e quarenta minutos a esquerda. Associou-se
um sistema de autotransfusdo sanguinea (C.A.T.S.®;
Fresenius Medical Care, Bad Homburg, Alemanha) com
recuperagdo de 986 ml de concentrado de hemaécias.
Devido a disturbio de coagulacdo e disfungdo de ventriculo
direito a inspegdo cardiaca, optou-se pelo fechamento
em segundo tempo com exteriorizacdo das canulas e
manutencdo de ECMO central. O ecocardiograma no 1°
dia pds-operatdrio (PO) confirmou discinesia importante
do ventriculo direito. O paciente foi reoperado no 2° PO
por sangramento. A anticoagulacdo foi mantida com
heparina ndo fracionada, guiando-se pelo tempo de
coagulagao ativada ou tempo de tromboplastina parcial
ativada. No 5° PO, foi reduzido o fluxo da ECMO para
1,5 | por 30 minutos, com boa tolerdncia hemodinamica
e boa saturacdo, sendo entdo o paciente encaminhado
ao centro cirdrgico e submetido a decanulacdo apds
anticoagulagado plena e parada de bomba de ECMO, sem
repercussao hemodinamica. Foi realizado fechamento
do térax no mesmo ato operatdrio. Durante o periodo
em que permaneceu em assisténcia cardiopulmonar, o
paciente permaneceu sedado com midazolam e fentanil,
e curarizado com cisatracurio. No 10° PO ja apresentava
fungdo sistdlica do ventriculo direito normal pelo
ecocardiograma. Foi traqueostomizado no 13° PO apés
duas falhas de extubagdo, permanecendo na UTI por 26
dias, sendo posteriormente decanulado e recebendo alta
hospitalar no 48° PO. Durante a internacao nao apresentou
disfungdes organicas além da disfungdo cardiaca, que
motivou a manutencdo da ECMO. A imunossupressao
realizada, conforme o esquema padrdo realizado
em nosso servico, é constituida por basiliximabe na
indugdo anestésica e no 4° PO, com o uso de corticoide,
ciclosporina e micofenolato. O paciente ndo apresentou
infecgdo pulmonar digna de nota; a intercorréncia clinica
significativa durante a internagdo foi um abdome agudo
perfurativo no 20° PO, com resultante colectomia direita
e ileostomia, subsequente a sindrome de Ogilvie. Apds o
término da ECMO, a anticoagulagdo foi mantida em dose
profilatica. A Figura 1 mostra a radiografia de térax pré-
operatdria e seis meses apos o implante, demonstrando
importante remodelamento cardiaco.
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Figura 1. Radiografias de térax: em A, no pré-operatorio e,
em B, seis meses apos o transplante, mostrando importante
remodelamento cardiaco.

O uso de circulagdo extracorpoérea acarreta a
necessidade de heparinizagdo total para evitar
a coagulagdo do sistema, maior consumo de
fatores de coagulacdo e um processo inflamatério
decorrente do contato do sangue com o ar e com o
circuito extracorpdreo. Estes fatores elevam o risco
de sangramento, com consequente necessidade
de transfusdo de hemocomponentes, o que por si
também levam a inflamacdo sistémica. Esse processo
inflamatdrio estd associado ao desenvolvimento de
edema pulmonar e a disfungdo primaria do enxerto.®

As membranas de oxigenagdao convencionais de
polipropileno mantém um bom funcionamento por
periodos menores do que 3-4 horas; apos esse tempo
elas comegam a apresentar perda da fungao de troca
e extravasamento de plasma, comprometendo ainda
mais a coagulacdo sanguinea e a inflamagdo. Os
transplantes bilaterais podem facilmente ultrapassar
esse periodo, principalmente em casos com firmes
aderéncias pleuropulmonares. Nessas situagdes, o risco
de sangramento pela decorticagdo pulmonar eleva o
risco de desenvolvimento da disfuncdo primaria do
enxerto e de mortalidade apos o transplante, como
foi demonstrado previamente.®

O desenvolvimento de membranas de oxigenagao
revestidas de polimetilpenteno mudou radicalmente
o cenario da assisténcia circulatéria, permitindo
a manutencao do sistema ndao mais por apenas
algumas horas, mas por dias. Nao ha duvida de
que o desenvolvimento desse polimero foi a maior
mudanca dessa técnica nos ultimos anos.® Aliado
a esse desenvolvimento tecnoldgico, a epidemia de
gripe pelo virus HIN1 difundiu o uso da ECMO como
suporte respiratdrio em casos graves.

No transplante pulmonar, a ECMO pode estar
associada tanto ao tratamento da disfuncdo primaria
do enxerto como no periodo prévio ao transplante
como ponte para o tratamento. Seu uso como suporte
circulatério durante o procedimento cirdrgico foi
descrito inicialmente para pacientes com hipertensao
arterial pulmonar, instalada perifericamente, podendo
ou ndo ser removida ao final da cirurgia. A canulagao
periférica foi inicialmente preferida por permitir um
campo operatorio livre de tubos e facilitar a exposicdo
para o implante com incisées menores.® No transplante
pulmonar, a CEC com reservatorio de cardiotomia
possui a vantagem de permitir o manejo mais rapido
de volume e aspiragdo de sangue da cavidade e sua
reinfusdo, mas seu uso obrigatorio fica restrito somente
aos casos em que ha necessidade de corregdo de
defeitos cardiacos ou de realizacdo de revascularizagdo
miocardica concomitante ao procedimento. Como
esses procedimentos conjugados sdo raros, substituir
a CEC pela ECMO é possivel na maioria dos casos em
que a assisténcia é necessaria. Sua substituicdo por
circuitos revestidos por heparina e a possibilidade de
permitir um controle sobre a reperfusdao do pulmao
recém-implantado tornam factivel e vantajoso o uso
da ECMO como suporte intraoperatério em substituicdo
a CEC.®

Recentemente, alguns autores tém divulgado e
comparado a assisténcia circulatdria intraoperatoria
com ECMO vs. CEC convencional, apresentando
vantagens, como menor necessidade de transfusdo de
hemoderivados, menor tempo de ventilagdo mecéanica
e de UTI, assim como menor disfuncdo primaria do
enxerto.>®) Apenas Bittner et al.,"¥ em seu estudo
comparativo, mostraram desvantagens para o uso de
ECMO, com maior mortalidade e maior necessidade
de hemotransfusdo. Na Unica meta-andlise sobre
esse assunto, Hoechter et al.®"® ndo observaram
uma diminuicdo da utilizacdo de hemoderivados, mas
houve menor tempo de UTIL. No entanto, a principal
conclusdo foi a de que mais estudos sobre o tema
S0 necessarios.

Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro caso
relatado no Brasil de realizagdo de transplante pulmonar
com assisténcia intraoperatéria a partir de um dispositivo
de ECMO, no qual houve a necessidade de permanéncia
do sistema para evitar a disfuncdo primaria do enxerto
e para a readaptacdo miocardica. Embora essa seja
uma experiéncia ainda isolada, estudos publicados
recentemente mostram vantagens na utilizagdo da ECMO
como suporte, principalmente pelo menor tempo de
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UTI, menor indice de reoperagdes, menor sangramento
e menor necessidade de hemotransfusdes, devendo

essa ser considerada na realizagdo de transplantes
pulmonares com necessidade de assisténcia circulatoria.
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