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PreparoeAcompanhamentodoTransplantede
Pulméo

O primeiro transplante de pulmé@o com sucesso foi realizado hd mais de 20 anos.
Atualmente, o transplante de pulmdo, em relacdo aos demais transplantes de Orgdos
solidos, é relativamente jovem e continua a se desenvolver. Apesar de que a sobrevida
operatoria melhorou significativamente desde os primeiros anos, a sobrevida a longo prazo é
de 50-60%. Ha muito trabalho a ser feito com respeito ao refinamento nas técnicas e nas

estratégias de manejo a fim de melhorar a seguranca deste procedimento e a sobrevida a

longo prazo para estes pacientes.

Selecdo do Receptor

- Indicagdes Gerais

0 Doenga pulmonar, ndo neopldsica, em estagio avancado do ponto de vista clinico e
fisioldgico

0 Tratamento médico inefetivo ou ndo disponivel

O Expectativa média de vida menor do que 2 a 3 anos

0 Capacidade de realizar reabilitacdo ambulatorial

0 Estado nutricional aceitavel, peso corporal de 80 a 120% do previsto
O ldade: até 65 anos, salvo algumas excecbes avaliadas pela equipe em reunidao

As indicacdes para transplante de pulméo incluem doenga pulmonar obstrutiva, restritiva,

supurativa e vascular.
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as pulmonares obstrutivas

0 Doenca pulmonar obstrutiva cronica

0 Enfisema por deficiéncia de alfa 1- antitripsina
o Bronquiolite constrictiva

Critérios para indicacao

0 VEF1 menor que 20% com DLCO menor que 20% ou enfisema homogéneo
O Hipoxemia em repouso Pa02 < 55 mm Hg

O Hipercapnia

O BODEentre7e10

0 Hipertensao pulmonar

o Répida deterioracdo clinica ou exacerbacgdes freqiientes e de mais dificil controle

Doencas pulmonares restritivas

0 Fibrose pulmonar idiopatica

0 Fibrose pulmonar de outras causas

0 Doengasintersticiais relacionadas a
colagenoses

O Sarcoidose

O Histiocitose X

0 Linfangioleiomiomatose

O Outras
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Critérios para indicacao

0 Capacidade vital forcada < 60-65% do previsto

0 Hipoxemia em repouso Pa02 < 55 mm Hg

0 Para pneumoniaintersticial usual:

0 -DLCO menor que 39% do predito

0 -Quedade 10% da CVF em seguimento de 6 meses
O -Queda da saturacdo abaixo de 88% no TC6M

O Para pneumonia intersticial ndo-especifica ou pneumonia de hipersensibilidade
cronica:

O DLCO menor que 35% do predito
o Quedade 10% na CVF

Doencas pulmonares supurativas

O Fibrose cistica

0 Bronquiectasias ndo associadas a fibrose cistica

Critérios para indicacao

0 VEF1 < 30% do previsto apds broncodilatador

O Hipoxemia em repouso Pa02 < 55 mm Hg

O Hipercapnia>50mmHg

O Rapida deterioracao clinica ou exacerbacgdes freqlientes e de mais dificil controle
O Pneumotérax refratario ou recorrente

0 Hemoptise recorrente, ndo controlada com embolizacédo
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Doencas pulmonares vasculares

0 Hipertensao arterial pulmonar idiopatica
0 Sindrome de Eisenmenger

0 Hipertensao pulmonar tromboembdlica
» Doenca veno-oclusiva

Critérios para indicacao

O Classe funcional da NYHA Il ou IV

O Pressdao média da artéria pulmonar >50 mm Hg
O Pressdo média do atrio direito >15 mm Hg

0 indice cardiaco < 2,5 L/min/m?

O Persisténcia de classe funcional lll e IV mesmo com terapia combinada

o TC6M menor que 350 metro

DOENCA UNIL BIL CORACAO-
PULMA
)

Doencapulmonarcrénica X X

Doencapulmonarrestritiva X X

Doenga séptica X

Hipertensdo pulmonar idiopatica X X

Sindrome Eisenmenger X X

Sindrome Eisenmenger c/ X

defeito cardiaco néo corrigivel
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Contra-indicacdes

0 Paciente agudamente doente ou clinicamente instavel

0 Infecgdo pulmonar ndo controlada, intratavel ou infecgao extra pulmonar

O Neoplasia ndo curada

0 HIV positivo

O Tuberculose em atividade

0 Doenca coronariana grave ou disfuncdo de VE com FE<50% (considerar transplante
cardiopulmonar)

0 Disfuncdoirreversivel de érgao vital, especialmente rim, coracao, figado, sistema
nervoso central

0 Tabagista ativo ou cessado habito de fumar < 6meses

0 Dependentes de drogas ou alcool

O Incapacidade de tolerar reducdo na dose de corticoesterdides (prednisona >20mg/dia)

o Problemas psicossociais insolUveis ou ndo aderéncia ao manejo médico

A avaliacdo para o transplante fornece uma ampla revisdo, a fim de definir se os

pacientes sdo candidatos ao transplante de pulmdo. Muitos pacientes sdo avaliados

ambulatorialmente; somente aqueles que necessitam fluxo elevado de oxigénio e tém

dispnéia de grau importante serdo internados.

Exames radioldgicos: Rx de térax, TC do térax, TC dos seios paranasais (em todos 0s

pacientes com doenca pulmonar supurativa; outros casos com indicacao)
Prova de funcdo pulmonar completa
Exames de sangue: hemograma, coagulograma, gasometria arterial (ar ambiente), glicemia,

uréia, creatinina, sodio, potassio, cloro, magnésio, fésforo, bilirrubina total,
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transaminases, fosfatase alcalina, gama GT, LDH, amilase, proteina total e fracGes, colesterol
total e fracOes, triglicerideos. Sorologias para citomegalovirus, toxoplasma, herpes simples,
EBV, hepatite A/ B/ C, HIV, Chagas

Tipagem sanguinea

Painel imunologico (PRA)

PPD

Exame de escarro: bacterioscopico, cultura geral com antibiograma, cultura para micobactérias,
cultura para fungos

Exame de urina: urina I, urocultura, urina 24 hs (cleareance da creatinina)

Exame parasitoldgico de fezes (com pesquisa de s. stercolaris)

Avaliacdo cardioldgica: ECG, ecocardiograma, cintilografia miocérdica (quando indicado),
cateterismo cardiaco direto e coronariografia (> 40 anos ou portadores de hipertensao

pulmonar significativa ao ecocardiograma).
Cintilografia pulmonar perfusional quantitativa

Densitometria 6ssea

0 Avaliacdo enfermagem
0 Avaliacdo fisioterapia
0 Avaliacdo nutricional
0 Avaliacdo psicologia

0 Avaliacdo servico social

Teste adicional para pacientes com fibrose cistica inclui ultrassom de abdémen.
Pacientes com historia ou doenca do refluxo gastroesofagico ou esclerodermia, serdo
avaliados pela gastroenterologia estudo do pH e da motilidade esofagica.

Quando necessario, pacientes serdo encaminhados para avaliacdo da gastroenterologia,

nefrologia, hematologia, psiquiatria e cardiologia.

Ap0s avaliacdo completa o grupo meédico e interdisciplinar do transplante de pulméo

discute o caso e o0 paciente é definido em uma das situacdes abaixo:
0 Aceito para a lista

0 Contraindicacdo temporaria, necessitando de reavaliagdes futuras
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0 Contra-indicacdo absoluta
o Muito cedo para inclusdo em lista

Apos a inclusdo em lista de espera, o paciente € encaminhado ao servi¢o de reabilitacdo
pulmonar do programa e permanecera durante o periodo de espera em lista. O paciente é visto
regularmente, mensalmente, no ambulatorio pré-transplante. Durante as consultas ambulatoriais,
0 paciente é avaliado pela enfermeira coordenadora e pelo pneumologista da equipe de
transplante.

Os exames laboratoriais e de imagem seréo realizados conforme protocolo abaixo:

A cada 3 a 6 meses:

0 Espirometria
0 Cultura de escarro— doenca pulmonar supurativa (especialmente FC)

Anualmente (com menor frequéncia dependendo do julgamento da equipe clinica):

Densitometria dssea

Teste de 6 minutos

Ecocardiograma— hipertensao pulmonar PAP ou PSVD > 50 mm Hg
TC do tdrax para monitorizar nddulos e outras lesGes

O O O O

ALIACAO DO DOADOR /PRESERVACAO DO PULMAO

Os doadores s@o selecionados com base na historia clinica, radiograma de térax,
oxigenacao, broncoscopia e avaliacdo intraoperatéria. Os doadores sdo classificados como

ideal ou marginal.

Doador ideal

O Idade <55 anos
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O Tabagismo <20macgos/ano

O Sem trauma toracico

0 Ventilagdo mecéanica <48hs

O Sem historia de asma

O Sem historia de cancer

O Bacterioscdpico negativo

O Gasometria arterial: Pa02 >300 mm Hg com PEEP 5 cm H20 e FiO2 100%

O Rxde téraxlimpo
o Broncoscopia sem secregao

Doador marginal

O Idade >55 anos

O Tabagismo >20macos/ano

O Trauma toracico

O Intubagdo>48 hs

O Historia de asma Tumor SNC

O Bacterioscopico positivo

0 Pa02 <300 mm Hg com PEEP 5 cm H20 e Fio2 100% Rx

de torax anormal

o Broncoscopia com secrecdo na via aérea

A notificacdo da existéncia de um doador compativel com algum dos pacientes
incluidos na lista de espera para transplante pulmonar do HIAE é realizada pela Central
Estadual de Transplantes da Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo. Esta notificacdo

sera realizada para a equipe cirargica.
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A escolha do receptor obedece a critérios de compatibilidade de grupo sanguineo e

tempo em lista. Esta escolha ainda deve seguir a compatibilidade do tamanho dos 6rgaos.

A avaliacdo do orgdo in loco € necessaria quando os dados telefénicos informados
pela central sugerem tratar-se de um doador cujos pulmdes estejam em condi¢Ges de

utilizagéo.

Nesta situacao a avaliacdo acontece no hospital de origem, onde também sera realizada
uma fibrobroncoscopia com lavado bronco-alveolar. Esta locomocdo deve ser realizada
através de ambulancia por questfes de seguranca e pode ser realizada por apenas um médico
(cirurgido).

Se a avaliacdo in loco confirma as informacdes, evidenciando que a broncoscopia nao
mostra sinais de broncoaspiracao e secre¢do purulenta, é dado o sinal para o inicio de todo o
processo do TRANSPLANTE PULMONAR.

O Caixa térmica para transporte dos orgdos identificada como TRANSPLANTE

PULMONAR - HIAE

0 Carrinho para transporte

O Maleta para transporte do material de extracdo identificada como TRANSPLANTE
PULMONAR - HIAE

O Gelo em cubos (10Kg)

0 Soro fisioldgico congelado — 2L

0 Sorofisioldgico gelado — 2L

0 Perfadex® (solucdo para preservacao dos pulmoes) — 4L

0 Cloreto de cdlcio (para ativacdo do Perfadex®)

O Bicarbonato de sédio 8,4% (para tamponamento do Perfadex®)

O Prostaciclina (Prostin®) — 2 frascos

0 Cénulade perfusdo 18F (Canula de aorta) + 1

O Conector’% 3/8 +1
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0 Perfusor Artrozamm (préprio para perfusdo de drgdos) +1
O Sacos plasticos estéreis — 2 unidades

0 Cordonég, fita cardiaca e passador de fio (Cardiokit)

0 Grampeador bronquico TL30 (Ethicon®) + 1 (carga)

O Serrade esterno elétrica

0 Frascos estéreis para coleta de fragmento de baco
O Tubos coletores de sangue (EDTA e seco) para realizagdo de crossmatching
retrospectivo

0 Imediatamente apds a retirada dos dois pulmdes, os 6rgaos devem ser encaminhados
ao Hospital para a implantagdo, visto que o tempo de isquemia do drgdo, por ser
curto, impede que esperemos as outras equipes, mesmo que sejam do préprio HIAE.
O transporte deve ser realizado por ambulancia, principalmente nos horarios de
maior transito, para diminuir o sofrimento dos érgaos com a isquemia.

0 O perfusionista leva o ganglio/fragmento de baco do doador junto com o sangue do
receptor para o InCor, para realizacao de crossmatch prospectivo

Procedimento Cirdrgico

No mesmo tempo em que o doador é encaminhado ao centro cirurgico, o receptor
deve também ser encaminhado ao centro cirargico do HIAE. Como a notificagdo € realizada,
em média, 4 a 6 horas antes da captacdo, ha pouco tempo para a internagio do receptor. E
importante lembrar que o receptor deve ser internado rapidamente e oS exames pré-
operatorios realizados (exames laboratoriais e radiografia simples de térax) o mais depressa

possivel.

Preparacio pré-operatéria do receptor

icino Médica

0 Jejum via oral
0 Medida dos sinais vitais, peso e altura

0 Radiografia de Tdrax (se necessario no leito)
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ECG
Exames de sangue: HMG completo, TP/KTTP, UR, CR, Glicemia, Na, K, Mg, Ca, Cl,
BilT/D, TGO, TGP, FA, Gama GT, GA, Sorologia para CMV

Tipagem sanguinea

Reserva de sangue: 5U de concentrado de hemicias lavadas, 3U plasma.

Escarro: bacterioscépico, cultural com antibiograma, pesquisa de BAAR, cultura para
micobactérias, cultura para fungos (se incapaz de obter amostra no andar, devera

ser apos a intubacdo do paciente).

0 Urinal e urocultura.
0 Antibidtico: Esquema de profilaxia ou tratamento conforme protocolo.
Administrar na enfermaria ou ir com o paciente para o centro cirurgico a ser

administrado pelo anestesista. Tricotomia para toracotomia bilateral
0 Assinatura do consentimento informado (a ser fornecido pelo médico assistente

pré- assinado pelo paciente)

O tempo médio de sala de um transplante pulmonar é de 10 horas nos transplantes
bilaterais e 8 horas nos unilaterais. O preparo anestésico envolve a colocacdo de
cateter peridural toracico, sondagem vesical de demora e cateterizagdo arterial.
Quando a equipe captadora sinaliza sobre a viabilidade dos pulmdes (apds abertura do
torax do doador e inspe¢do manual dos pulmdes) inicia-se a indugdo anestésica com
intubacéo seletiva e monitorizacdo hemodindmica. O posicionamento do paciente é em
decubito lateral nos transplantes unilaterais e decubito dorsal horizontal nos

transplantes bilaterais.

Inicia-se o transplante pelo lado menos funcionante, avaliado pela cintilografia
pulmonar. A ligadura dos vasos sé € iniciada apds a absoluta certeza da viabilidade

dos 6rgéos, isto €, apds a retirada dos mesmos em perfeitas condi¢des. Até este
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momento, o transplante pode ser reversivel. Nao raras sdo as situacdes nas quais 0
receptor é convocado, encaminhado ao centro cirlrgico, induzido anestesicamente,
mas o transplante ndo é realizado em decorréncia da avaliacdo final contra-indicar a

sua realizagéo. Todos na equipe devem estar cientes deste fato.

A equipe de perfusdo deve estar sempre disponivel para uma eventual
necessidade de circulacdo extracorpdrea. Estimamos que sua utilizacdo seja necessaria
em aproximadamente 10% dos casos, principalmente nos pacientes que apresentam

hipertenséo pulmonar.

A utilizacdo de circuitos de Cell Saver® poupa a realizacdo de transfusdes,
sendo que preconizamos sua utilizacdo em todo o transplante.

A instabilidade hemodinamica durante a realizacdo da operagdo é uma constante
e a utilizacdo de aminas vasoativas e vasodilatadores pulmonares como o NO e

milrinone sdo rotineiros.

Todas as anastomoses séo realizadas com fios ndo absorviveis de polipropileno
4-0 e 5-0. Sdo instalados dois drenos pleurais em cada cavidade pleural imersos em

selo d’agua. Encaminhado a UTI, o paciente permanece por uma media de 7 dias.

Caracteristicas dos tipos de transplantes

Bilateral

Posicionamento em DDH com bracos ao longo do corpo e coxim sob as escapulas;

Bitoracotomia antero-lateral (Clamshell) com seccédo transversa do esterno;
Dois drenos pleurais (36F ou 3/8) de cada lado, posicionados anterior e

posteriormente.

Unilateral

Posicionamento em decubito lateral com coxim sob a axila contralateral;
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Toracotomia postero-lateral classica;

Dois drenos pleurais (36F ou 3/8), posicionados anterior e posteriormente.

OBS: Eventualmente em um transplante unilateral é realizada toracotomia antero-
lateral com possibilidade de ampliacdo para o lado contralateral caso seja realizado

transplante bilateral.

Cuidados
Com a incisao

Manter curativo oclusivo durante os primeiros dias de pds-operatorio (3° PO ou 4°
PO);

A partir de entdo, é possivel deixar a incisdo descoberta, apenas com a trelica de
micropore ou steri-strip®;

Manter o steri-strip® até que caia espontaneamente;

Observar areas de hiperemia na incisao e saida de secrecéo;

Caso haja saida de secrecdo pela ferida operatoria, manter curativo junto ao local.
NAO E NECESSARIA A RETIRADA DO STERI-STRIP®;

Em caso de secregdo purulenta, encaminhar amostra para gram, cultura e

antibiograma.
om OS drenos pleurais

Estes drenos SO podem ser retirados pela equipe cirirgica responsavel

A denominagdo anterior (ANT) e posterior (POST) é de melhor entendimento do que a
denominagdo | e Il. N&o h& convencdo que determine que | representa anterior e 1l
posterior

A retirada dos drenos obedece a critérios de volume de drenagem, expansibilidade

pulmonar, auséncia de fuga aérea e auséncia de sangramento ou secrecao purulenta
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O volume de drenagem além de ser critério de retirada é também indicador de rejeicédo
O aumento repentino do volume de drenagem pode representar rejeicdo aguda

A afericdo do volume drenado é mais fidedigna quando realizada apenas uma vez ao
dia e ndo através da soma de periodos de duas horas

A afericdo por periodos tem valor quando ha sangramento importante pelo dreno e a
sua medida pode indicar a necessidade de reoperacdo. Além do sangramento,
quando o volume drenado é muito grande (acima de 1000ml por dia), representando
possivel descompensacdo do balanco hidreletrolitico, a medi¢cdo por periodos
também pode ser Util

O clampeamento do dreno durante as trocas deve ser realizado apenas dobrando-se a
borracha dos mesmos. O mesmo deve ser feito quando os frascos sdo elevados
acima da insercdo do dreno. Durante a deambulagdo e quando os pacientes s&o

encaminhados a exame, os drenos NUNCA devem ser ocluidos.

om 0S curativos

Evitar o uso de grandes curativos adesivos. A maioria dos pacientes apresenta
dermolise, originando bolhas e criando grandes &reas cruentas nos locais dos adesivos,
independente do tipo empregado (esparadrapo, micropore® ou hipo- alergénico)

O uso de pequena quantidade de gaze geralmente é suficiente para absorver a secrecéo
origindria da incisdo

O curativo junto a insercdo do dreno pleural deve ser trocado diariamente ou
guantas vezes forem necessarias.

A drenagem pleural é uma condicdo anémala para a cavidade pleural, mas necessaria a
expansdo completa do pulmé&o. Por ser uma cavidade com volume fixo, a expanséo
incompleta pode levar ao acimulo de liquidos ou ar, propiciando a contaminagédo e a

formacéo de empiema. Em pacientes transplantados, nossos cuidados sdo redobrados.
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O tubo endotraqueal de duplo-limen é substituido por um tubo simples.

Modo de ventilacdo: Pressdo controlada ( Pico Pressédo <35 mm Hg)

Transplante unilateral: PEEP baixo para evitar hiperinsuflacdo do pulmao nativo
Fisioterapia respiratdria e motora: inicio precoce

Por cautela, um periodo de 4 a 6hs é aguardado para a extubacao do paciente. Pacientes
com hipertensdo pulmonar, insuficiéncia cardiaca direita ou instabilidade

hemodinamica requer manutencdo do suporte ventilatorio e hemodinamico .

Manejo de fluidos

Obijetivar balanco zerado nas primeiras semanas

Controle diario de peso e balanco hidrico

Manejo cardiovascular

Vasopressores geralmente sdo necessarios nestes pacientes

Administrar sangue e coldides sempre que necessario

Manejo e protecdo renal

Uso cauteloso de diuréticos
Evitar niveis extremamente altos dos inibidores de calcineurina

Pacientes com hipertensdo pulmonar apresentam risco aumentado de insuficiéncia

renal
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Imunossupressao

A imunossupressdo é iniciada apos a chegada do paciente na UTI.

Manter vigilancia das intera¢cdes medicamentosas e niveis sericos diariamente.

A optimizacdo do controle da dor pos-operatria promove a extubacdo e a
mobilizacao precoce destes pacientes.

Administragdo de opidides por PCA V. Cateter peridural instalado no centro cirargico
Coanalgesia com acetaminofen e ou dipirona

Acompanhamento pelo grupo da dor

Circulagdo extracorpdrea: aguardar coagulagdo normal para instalagdo de cateter
peridural

Evitar os anti-inflamatorios ndo esteroides. Potencial toxicidade renal,

principalmente na associacdo com os inibidores de calcineurina.

Disfuncédo Primaria do Enxerto

A disfuncdo primaria do enxerto é uma causa importante de morbidade e
mortalidade pos-transplante de pulmédo. O mecanismo estd associado com fatores do
doador ( captacdo, preservacdo, implantacdo e reperfusdo) e do receptor. De acordo
com a ISHLT a disfuncdo primaria do enxerto é definida como: | PaO2/FiO2 e
infiltrado pulmonarno  Rx de torax

que ocorre nas primeiras 72hs do pos-operatorio.

O manejo dos pacientes com disfuncdo priméaria do enxerto é similar ao de pacientes
com ARDS.

Manter intensa sedacao

Evitar administracéo excessiva de fluidos. Calculo frequente do balanco hidrico e

diurese agressiva
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Ventilagdo semelhante para pacientes em ARDS. “Ventilagdo protetora” (PEEP
elevada + volumes correntes baixos)

Ppressdo < 35 cmH20 + FR alta e Pcontrolada)

Oxido nitrico 10-20 ppm

Membrana de oxigenagdo extracorporea (ECMO): hipoxemia refrataria importante,
sepsis ou sindrome da resposta inflamatoria sistémica. Instituir ECMO precocemente

(primeiros 3 dias de PO)

Drenos de torax

Os receptores de transplante de pulm&o tém dois drenos torécicos instalados de cada

lado transplantado. Os drenos apicais sao removidos mais precocemente e os drenos basais

sdo mantidos até que a drenagem basal seja < 200 mL em 24hs e auséncia de fuga aérea.

A reducdo e suspensdo da oxigenioterapia ocorrem quando se atingem niveis
satisfatorios de saturagdo de O2 em ar ambiente e ao exercicio. A monitorizacéo é realizada

com o oximetro de pulso pelo médico, fisioterapeuta e enfermagem.

A mobilizacao e a fisioterapia para o paciente pds-transplante de pulmé&o é prioridade.
Iniciada imediatamente nas primeiras horas do pos-operatério, mantida durante todo o

periodo de internacdo e continuada até o terceiro més de PO, trés vezes por semana, no

servico de reabilitacdo do HIAE, ap0s a alta hospitalar.

Broncoscopia é realizada ja no segundo ou terceiro dia de pos-operatério para:

O avaliacdo das anastomoses bronquicas, toalete bronquica e coleta de LBA.
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@]

Broncoscopia de vigilancia é iniciada na segunda semana pds-transplante pulmonar
conforme protocolo a seguir:

Broncoscopia de vigilancia: 22 e 62 semana, 32, 62,92 e 122 més

@]

Coletar lavado broncoalveolar (LBA) e bidpsia transbréonquica (BXTB)

@]

Coletar LBA correspondente ao lado transplantado. No caso de transplante bilateral

@]

coletar do lobo médio para o pulmao direito e da lingula para o pulmao esquerdo

A BXTB serd obtida unilateralmente mesmo nos casos de transplante bilateral.

@]

Coletar de diferentes segmentos no lobo inferior (preferentemente pulmao direito).

Minimo de 5 fragmentos.

*As broncoscopias de vigilancia serdo precedidas de TC de torax

Broncoscopia diagndstica: realizar sempre que houver suspeita clinica de infeccdo respiratoria,
rejeicdo e complicacdes nas anastomoses bronquicas; em qualquer momento pos-operatorio
O LBA e a BXTB serdo coletadas no lobo ou segmento pulmonar da suspeita da patologia
guiada pela alteracdo em Rx ou TC de tdrax. Nos casos sem alteracBes nos exames de

imagem, coletar conforme descrito na a broncoscopia de vigilancia

Imunossupressao

Pre-operatorio

Basiliximab (Simulect): 20mg IV nos dias 0 e 4. Diluir em 50mL de
SG5%

Para pacientes com doenca supurativa, como fibrose cistica e outras causas de bronquiectasias.
Para retardar em 2 a 5 dias o inicio dos inibidores de calcineurina a fim de proteger funcao

renal. Associar com Micofenolato

Intraoperatorio
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Metilprednisolona: 500mg IV

Imediatamente antes da abertura da pinca da artéria pulmonar.

Pds-operatorio imediato

Metilprednisolona: 0,5 mg/kg 1Xdia IV por 3 dias

Prednisona: 0.75 mg/Kg 1Xdia VO ou SNE. A partir do 4° dia reduzir 5 mg/sem até
0.25 mg/Kg/dia

Tacrolimus: 0.15 mg/kg 2Xdia VO ou SNE . Jejum 1h antes e 2hs ap6s

Azatioprina: 2 mg/Kg 1Xdia VO ou SNE ( manter leucdcitos > 4000)

Ciclosporina: 5 mg/Kg 2Xdia VO. Para uso 1V, 100mg em SG5% 250mL; iniciar 8mL/h

Micofenolato sodico: 180-720 mg VO 2Xdia. Pacientes com intolerancia ou contra-indicacéo

a azatioprina

Manutecao
Meses
Tacrolimus 15-18 12-15 10-12 10-12 8-10
g/mL
Ciclosporina | 250-350 | 250-300 200-250 200-250 150-200
(C0O) ng/mL
Cietosporitea—1700-1600 | 1200-1400 T000-1200 | 1000-1200 | 800-1000
(C2) ng/mL
rAzatioprina 152 152 152 152 152
mg/Kg/d
Prednisona
U.Z250 U.Z250 U.15 U.15 U.15
e d/alternados
Vticofenotato [180-720myg | 180-720my | 180-720myg | 180-720my | 186-720my
2Xd 2Xd 2Xd 2Xd 2Xd
*Sirotimus 5=10 5-10 5-10 5-10
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c/IC
*Sirolimus 10-15 10-15 10-15 10-15
s/ IC

* Administrar apos o 3° més PO ou evidéncia broncoscopica de cicatrizagdo da anastomose

brénquica

Tratamento Rejeicdo Aguda

A incidéncia de rejeicdo aguda apos transplante pulmonar € elevada, chegando a >50% no
primeiro ano. Sendo assim, é importante manter elevado o nivel de suspeita. A confirmacao
do diagndstico é pela biopsia que deve ser obtida antes do tratamento. Quando a realizacao da
biopsia for de risco ou impossivel e a suspeita clinica para rejeicdo aguda for grande, o

tratamento empirico é aceitavel.

A definicao de rejeicdo aguda

Reducdo de >10% no VEF1
Auséncia de outro diagnostico (ex: infec¢éo)

Auséncia de confirmacéo histoldgica de rejeicdo aguda

Resposta terapéutica com solumedrol

Reducdo de >10% no VEF1

Exclusdo de outro diagnostico (ex: infeccdo)

Confirmacéo histologica de rejeicdo aguda grau Al ou >
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Para rejeicdo aguda Al assintomatica ajustar as doses e niveis dos imunossupressores. Para a
rejeicdo aguda Al sintomética ou sinais clinicos (queda funcdo pulmonar, alteracdo

radioldgica), tratar como se fosse grau A2 ou mais de rejei¢do aguda.

Tratamento da Rejeicdo Aguda A2 ou >

Metilprednisolona 10mg/Kg/d IV X 3 dias ( dose maxima de 1g/d)

Prednisona 0.5mg/Kg/d no 4° dia. Reduzir 5mg a cada 7 dias ate atingir a dose anterior
Considerar a administracdo de ganciclovir ou profilaxia antifungica para pacientes de alto
risco

Tratar infeccGes concomitantes identificadas no LBA

Manter ajustados niveis e doses dos imunossupressores

Realizar broncoscopia 4-6 semanas ap0s o tratamento

Rejeicao Aguda Recorrente

Rejeicdo aguda diagnosticada em duas bidpsias consecutivas. Tratar conforme esquema

acima apresentado e considerar troca da imunossupressao (Azatioprina-7 MMF)

Rejeicao Aguda Refrataria

Rejeicdo aguda diagnosticada em 3 ou mais biopsias consecutivas.

Globulina anitimocitica: 1.5 mg/Kg/d 1V durante 5-7 dias

Considerar a administracdo de ganciclovir ou profilaxia antifungica para pacientes de
alto risco

Tratar infeccdes concomitantes identificadas no LBA Manter

ajustados niveis e doses dos imunossupressores Considerar

troca da imunossupressao ( Azatioprina-7 MMF) Realizar

broncoscopia 4-6 semanas apos o tratamento
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Tratamento Rejeicdo Cronica (SBO)

Os protocolos para SBO sé@o baseados em relacdo a reducdo no VEFL.

Queda sustentada VEF1>10%, BOS 0-p, com declinio lento

Revisar resultados das broncoscopias prévias e os niveis de imunossupressao
Considerar realizacdo de broncoscopia

Considerar uso de solumedrol

Considerar implementagdo da imunossupressao — trocar ciclosporina pelo tacrolimus,
azatioprina pelo micofenolato mofetil e /ou sirolimus

Considerar tratamento  anti-inflamatdrio-  azitromicina ou corticoesteroides

inalatérios

Queda VEF1>20% com declinio rapido

Revisar resultados das broncoscopias prévias e os niveis de imunossupressao.

Excluir infecgéo

Considerar realizacao de broncoscopia

Realizar TC de torax

Considerar uso de solumedrol

Considerar implementagédo da imunossupressao — trocar ciclosporina pelo tacrolimus,
azatioprina pelo micofenolato mofetil e/ou sirolimus

Considerar tratamento  anti-inflamatdrio-  azitromicina ou corticoesteroides
inalatorios

Considerar tratamento de organismos colonizantes como Pseudomonas, aspergillus e

outros
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Considerar extender tratamento com irradiacdo linfoide total ou fotoforese
Considerar se 0 paciente € candidato a retransplante

Fornecer tratamento sintomatico e paliativo

INFECCOES
PROFILAXIA E TRATAMENTO

As complicacbes infecciosas sdo causas importantes de morbidade e mortalidade

apos transplante. Os principios gerais para a profilaxia e o tratamento das infeccGes

bacterianas séo os seguintes:

Durante a avaliagdo pré-transplante o receptor serd investigado para a identificacdo e

sensibilidade dos organismos
Determinar os organismos infectantes do doador
O tratamento antibidtico serd ajustado de acordo com as culturas do doador, do

receptor e com sintomas e sinais do receptor que sugiram infeccao

Profilaxia

1. Intraoperatério e Pds-operatorio Imediato: Pacientes com doenca pulmonar ndo

supurativa
Piperacilina/Tazobactan: 4,59 EV 6/6hs até 5° dia PO

* Este protocolo sera modificado, continuado ou interrompido de acordo
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com os resultados de culturas obtidas do doador e do receptor (lavado brénquico, swab
coletado do  coto bronquico do doador e receptor, hemoculturas) ou com as indicagdes

clinicas.

2. Intraoperatorio e Pds-operatdrio Imediato: Pacientes com doenca pulmonar supurativa

Definir antibioticoterapia combinada baseando-se em exames de cultura de escarro e/ou de

lavado bronquico prévios.

2.1. Fibrose Cistica/ B.cepacia negativa Ceftazidime:
29 EV 8/8hs durante 14 dias. Tobramicina: 5mg/kg EV

1X dia durante 14 dias. Tobramicina inalatoria: 80mg

8/8hs durante 3 meses.

Quando colonizados por S.aureus associar Vancomicina: 15mg/Kg 12/12hs

2.2. Fibrose Cistica / B. cepacia positiva
Ceftazidime: 2g EV 8/8hs durante 14 dias.
Tobramicina: 5mg/kg EV 1X dia durante 14 dias.
Cloranfenicol: 500mg EV 6/6hs durante 14 dias.
Bactrin: 2 amp EV 12/12hs durante 14 dias.

Tobramicina: 160mg 12/12hs ou colistina inalatoria: 75mg 12/12hs durante 3 meses.

Quando colonizados por S.aureus associar Vancomicina: 15mg/Kg 12/12hs

* Este protocolo serd modificado, continuado ou interrompido de acordo com as culturas
obtidas do doador e do receptor (lavado bronquico, swab coletado do coto brénquico,
hemoculturas) ou com as indicagdes clinicas.

2.3. Bronquiectasias

Definir antibioticoterapia combinada baseando-se em exames culturais de escarro e/ ou

lavado bronquico previos.

Tratamento
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A apresentacdo das infec¢bes bacterianas pés-transplante pode ser ndo especifica e
evoluir rapidamente levando o paciente a morte. Sendo assim, investigacdo e tratamento (ex:
broncoscopia com coleta de lavado broncoalveolar, culturas de escarro, culturas de sangue e
aspiracdo de locais infectados) devem ser feitos o mais rapido possivel.

Iniciar tratamento antibidtico empirico quando as condi¢es clinicas indicarem.

nreccoes Virals

Citomegalovirus

A profilaxia para citomegalovirus (CMV) tem diminuido a incidéncia de doenca grave
e a mortalidade apos transplante de pulmédo, mas CMV ainda é uma causa importante de
morbidade. A freqiiéncia de infec¢do por CMV em transplante de pulmao varia de 40 a 64%.

A sorologia para CMV no receptor é conhecida com a avaliacdo para o transplante. Se o
resultado for negativo para CMV, realizar novos testes de sorologia (IgG) no momento da
admissdo. A combinacdo de um receptor CMV IgG R(-) com doador CMV IgG D(+)
apresenta

0 maior risco para a transmissdo e gravidade da doenca.

Profilaxia

1. Pés-operatério imediato: R(-) / D (-) (Profilaxia para Herpes)
Aciclovir: 400mg VO 8/8hs durante 3 meses

2. Pds-operatorio imediato: R(+) / D(+) ou R(+) / D(-)
Ganciclovir: 5mg/kg IV 12/12hs durante 14 dias

5mg/kg IV 3x semana durante 12 semanas

Inicio apds a estabilidade hemodindmica e funcgdo renal controlada

3. Pés-operatdrio imediato: R(-)/ D (+)
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Ganciclovir: 5mg/kg EV 12/12hs durante 21 dias

5mg/kg EV 3x semana durante 12 semanas(ajustar dose se alteracdo na FR)
Valcyte: 900mg/d VO durante 6 meses

Inicio ap0s a estabilidade hemodinamica e funcéo renal controlada

Discutir a utilizagdo do PIC ou acesso venoso periférico para administragéo 1V

Tratamento

Ganciclovir: 5mg/kg EV 12/12hs durante periodo minimo de 14 dias

A dose deve ser ajustada de acordo com a funcédo renal (clearance de creatinina calculado) e
contagem de leucdcitos e plaquetas.

O tratamento IV deve ser continuado até a antigenemia negativar.

Em casos de resisténcia ao ganciclovir, administrar Foscarnet

“* Antigenemia

Acompanhamento com antigenemia: em todos 0s pacientes semanalmente até o 3° més de

PO. Apos, mensalmente até o 12° més.

Nos pacientes de alto risco para doenca R(-) / D(+), aqueles que desenvolveram doenca pelo
CMV no PO ou com sinais clinicos que sugiram infeccdo por CMV: antigenemia a cada
visita hospitalar ou quando suspeita da infecgéo.

No caso da antigenemia resultar positiva em valor inferior a 10 células ou na suspeita de
infeccdo gastrointestinal pelo CMV, deve ser realizado RT-PCR para CMV.

Pacientes R(-) e D(+) deverdo ser monitorados com PCR CMR de rotina

InfeccBes Fungicas

Aspergillus

Colonizagdo por Aspergillus € comum em pacientes com doenca pulmonar avancada pre-
transplante. A colonizagdo pode ser encontrada em até 40% dos pacientes com fibrose

cistica. Aspergillus fumigatus € a espécie mais comumente responsavel pelas complicacdes.
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Profilaxia

1. Para todos os pacientes

Anfotericina B inalatdria: 20 mg 2xdia durante 3 meses
Administrar a forma inalatoria toda vez que o paciente for admitido durante construcao

hospitalar ou reforma

Tratamento

2. Pacientes com colonizacdo por Aspergillus previamente ao transplante
Itraconazol: 200mg VO 2x dia 14 dias
200mg VO 1x dia durante 3 meses.

Céandida

1. Para todos os pacientes

Nistatina: Diluir 6ml em &gua. Bochechar e deglutir 4x dia durante 3 meses
Pneumocystis jiroveci

1.2 Para todos o0s pacientes

Bactrin F: 1 cp VO 3x semana (iniciar na 2° semana PO). Manter indefinidamente

1.2 Pacientes com alergia ao Bactrin

Dapsona: 100mg 1x dia de sequnda a sexta-feira

1.3 Pacientes com intolerancia aos tratamentos acima

Pentamidina: 300mg via inalatoria 1x més

Acompanhamento Ambulatorial

Da alta hospitalar até 3° més de pds-operatorio

Semanal
Exames: HMG, coagulograma, Ur Cr, Na, K, Mg, BilT/D, TGO,
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TGP, FA, GamaGT, glicemia jejum, perfil colesterol e triglicerideos
Nivel sérico de tacrolimus ou ciclosporina

Antigenemia para CMV

PFP

Rx de torax
Escarro: Gram, cultura, BAAR, fungos (se sintoma)

Consulta médica

3 x semana: Ganciclovir ev

3 x semana: sessoes de fisioterapia

De 3 mésesa 1 ano

Visitas ambulatoriais e coleta de exames mensalmente

1) Coleta de: Hemograma completo, coagulograma, Ur Cr, Na, K, Mg, BilT/D,

TGO, TGP, FA, GamaGT, glicemia jejum, perfil colesterol e

triglicerideos
Dosagem sérica de tacrolimus ou ciclosporina ( dependente do
IMuNOSSUpPressor prescrito)
Antigenemia para Citomegalovirus
Espirometria completa
Radiograma de torax

Escarro: Gram, cultura, BAAR, fungos

2) Tomografia Computadorizada de alta resolugcdo com cortes em expira¢do (1x no més 3, 6,
9,12)

3) Broncoscopia de vigilancia sempre ap6s a Tomografia de Torax (1x no més 3,6,9,12)
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A partirdo ano 2

Visitas ambulatoriais e coleta de exames
trimestrais

1) Coleta de: Hemograma completo, coagulograma, Ur Cr, Na, K, Mg, BilT/D,

TGO, TGP, FA, GamaGT, glicemia jejum, perfil colesterol e

triglicerideos
Dosagem sérica de tacrolimus ou ciclosporina ( dependente

do imunossupressor prescrito)

Antigenemia para Citomegalovirus
Espirometria completa
Radiograma de térax

Escarro: Gram, cultura, BAAR, fungos

2) Tomografia Computadorizada de alta resolucdo com cortes em expiracao (semestral)

Tomografia Computadorizada do Térax (TC tdrax)

TC de torax de vigilancia: 2° e 6° semana, 3°, 6°, 9° e 12° més, 18° més, 24° més. A

partir do terceiro ano, exame anual.

As TC de torax serdo realizadas com técnica de alta resolucéo e cortes em expiracao.

TC de torax diagnostica: realizar sempre que houver indicacdo

Nos casos de complicacdes nas anastomoses bronquicas, solicitar exame com reconstrugéo
da arvore brénquica correspondente.




