TRANSPLANTE DE PULMÃO – ADULTO E PEDIÁTRICO

EPIDEMIOLOGIA

Existem várias pneumopatias avançadas que podem vir a ser tratadas através de transplante de pulmão. As principais são: doença pulmonar obstrutiva crônica, enfisema por deficiência de Alfa 1 antitripsina, fibrose pulmonar, hipertensão pulmonar e fibrose cística..BUSCAR ESTATÍSTICAS.

  Como transplantadores podemos notar que boa parte dos potenciais receptores não chegam aos centros aptos a realizarem o transplante. Em nossa opinião isso decorre de vários fatores, entre eles podemos citar o fato do transplante de pulmão no Brasil ser uma terapêutica de exceção realizada em poucos centros e pouco lembrada tanto pelos pacientes como especialmente pelos médicos pneumologistas e clínicos.

Baseados em números internacionais acreditamos que a potencial demanda de transplante pulmonar no Brasil seja de 2 (dois) pacientes por milhão de habitantes por ano, ou seja, aproximadamente 340 (trezentos e quarenta) transplantes por ano. Atualmente os números oscilam em torno de 30 (trinta) por ano e acreditamos que com a reestruturação, já em curso, de alguns serviços possamos atingir 60 (sessenta) transplantes por ano a curto/médio prazo.

INDICAÇÕES DE TRANSPLANTES DE PULMÃO

· Indicações Gerais:

· Doença pulmonar, não neoplásica, em estágio avançado do ponto de vista clínico e fisiológico;

· Tratamento médico inefetivo ou não disponível;

· Expectativa de vida  menor do que 2 a 3 anos;

· Capacidade de realizar reabilitação ambulatorial;

· Estado nutricional aceitável, peso corporal de 80 a 120% do previsto;

· Idade: até 50-55 anos para transplante pulmonar bilateral e até 60-65 para transplante pulmonar unilateral.

· Indicações Por Doença 



DPOC 



-    Classe III NYHA

· VEF1 < 500ml (<=25% do predito após broncodilatador)

· Declínio rápido do VEF1

· Hipertensão pulmonar secundária

· Hipoxemia (PO2<60), hipercapnia e perda de peso

Fibrose Pulmonar 

- Classe III NYHA

Idiopática


- CPT ou CVF <= 60% do predito





- Dco <= 30%





- Hipoxemia (PO2<60) ao exercício





- Hipoxemia em repouso

Bronquiectasias

- Classe III





- VEF1 < 30% 





- Declínio rápido do VEF1

 - Hipoxemia, (PO2<60)  hipercapnia e perda de      peso.





- Infecções de repetição, hemoptise, pneumotórax

Hipertensão Pulmonar
- Classe III ou IV NYHA





- Pressão de artéria pulmonar média >=55mmHg





- Pressão de átrio direito média >=15 mmHg





- Índice cardíaco < 2 L/min/m2





- Ausência de resposta a vasodilatador

Fibrose Cística 

- VEF1 < 30% do previsto após broncodilatador





- Hipoxemia em repouso: PaO2 < 55 mmHg




- Hipercapnia > 50 mmHg

- Evolução Clínica: exacerbações mais freqüentes

                                      e mais severas. Infecções por cepas bacterianas 

                                      mais resistentes.

CONTRA-INDICAÇÕES DE TRANSPLANTE DE PULMÃO

Absolutas

1. Uso atual de tabaco ou outras drogas;

2. Malignidade (<5 anos);

3. Cirrose (BT>2);

4. Insuficiência Renal (Cr>2);

5. Hepatite aguda;

6. Infecção extra-pulmonar;

7. Discrasia sanguínea importante;

8. HIV;

9. Não cooperativo;

10. Presença de neoplasia maligna;

11. Disfunção irreversível de outros órgãos (fígado, rins e SNC).

Relativas

1- Uso de prednisona (>0.3 mg/kg/d);

2- Hepatite C;

3- Escarro com Aspergillus ou bactéria pan-resistente;

4- Obesidade (IMC > 27);

5- Caquexia (IMC < 19);

6- Idade acima de 65 anos;

7- Doença vascular periférica

8- Deformidade de parede torácica

9- Osteoporose

10- Disfunção de VE

11- Coronariopatia

12- Pleurodese e pleurotomia

13- Instabilidade psico-social

ACESSO A LISTA DE ESPERA

Detectamos dois problemas principais:

1. Dificuldade de identificação do potencial receptor pelo clínico ou pneumologista que trata do paciente. Acreditamos que isso possa ocorrer pela falta de informação do clínico das indicações dos transplantes, da possibilidade de realizar os transplantes e de qual o caminho que o paciente deve seguir para a realização do transplante.

2. Dificuldade de acesso do paciente aos ambulatórios de triagem dos potenciais receptores, devido a dificuldades econômicas algumas vezes potencializadas pela distância dos centros transplantadores. Deve-se ressaltar que os centros transplantadores estão restritos às Capitais das Regiões Sul e Sudeste.

ATENDIMENTO PRÉ-TRANSPLANTE

Os centros transplantadores são dotados de pneumologistas especializados na triagem e acompanhamento dos pacientes submetidos a transplante pulmonar. Além da triagem médica os pacientes são acompanhados por equipe multidisciplinar constituída de fisioterapeuta, enfermagem, assistente social e psicologia para decisão de sua inclusão ou não na lista de espera.

São necessários vários exames na avaliação desses pacientes, tais como: Prova de Função Pulmonar, Radiografia e Tomografia de tórax, Sorologias, Hematológico, Bioquímica, Reumatograma, Ecocardiografia, Mapeamento Va/Q, Gated VD, Teste Cárdio-Respiratório, Teste 6 min, cateterismo e Mamografia.

 Se o paciente permanece mais de um ano na fila de espera repetimos a prova de função pulmonar, a tomografia computadorizada torácica e, quando indicada, a mamografia. 

O custeio desses exames não está claramente definido: ASSUNTO A SER APROFUNDADO.

CAPTAÇÃO DE ÓRGÃOS

Existem vários progressos na preservação do pulmão captado. Atualmente a solução de preservação mais aceita é o Perfadex que é importado. O uso desta solução é fundamental quando o tempo de isquemia ultrapassa 6 horas (sempre ocorre nas captações à distância, nos transplantes bilaterais ou em cirurgias mais complexas). Utiliza-se, também, rotineiramente Prostaglandina 500mcg por ocasião da captação pulmonar. Os custos desta droga, e daquela solução, não estão incluídos no preço pago atualmente pelo SUS.

Seleção do Doador Cadáver

1- RX de tórax normal;

2- Relação PO2/FIO2 maior que 300 (PEEP=5; FIO2=100%);

3- Idade inferior a 60 anos;

4- Sem antecedente de doença pulmonar (manipulação cirúrgica, ausência de trauma torácico importante ou contusão pulmonar extensa);

5- Broncoscopia sem visibilização de quantidade significativa de secreção purulenta ou neoplasia;

Os doadores deverão ter ainda:

- Sorologia negativa para HIV; antígeno para hepatite B e C negativos; perfil CMV; ABO;

- Medida da circunferência torácica ao nível mamilar ou abaixo das mamas.

Seleção do Doador Vivo

O transplante de pulmão de doador vivo envolve riscos para o doador e, portanto é uma opção a ser realizada em circunstâncias especiais. O doador dever preencher os seguintes critérios:

1. Entre 18 e 55 anos;

2. ABO compatível;

3. Tamanho em torno de 10cm maior que o receptor;

4. Função pulmonar normal;

5. Boa saúde geral;

6. Ausência de cirurgia torácica prévia;

7. Parar de fumar pelo resto da vida.

ÓRGÃOS LIMÍTROFES

Por definição são os órgãos provenientes de doadores que não preencham um dos critérios de seleção do doador cadáver. Acreditamos que seja eticamente defensável a sua utilização em receptores em situações especiais, tais como paciente em prioridade, transplantes duplos ou a critério da equipe transplantadora. Recomenda-se que as equipes adotem um termo de consentimento informado quando da inclusão do receptor na lista de espera. 

LISTA ÚNICA E CRITÉRIOS DE DISTRIBUIÇÃO DE PULMÃO PARA TRANSPLANTE

· Compatibilidade ABO 

· Compatibilidade de tamanho da caixa torácica

· Prioridade devido a gravidade quais sejam:

1. Necessidade de retransplante por falência aguda do enxerto

2. Fibrose  Pulmonar, com rápida progressão, como doença base

3. Paciente já em lista de espera para transplante pulmonar, que necessitou de ventilação mecânica invasiva por descompensação da doença pulmonar de base

4. Paciente portador de Hipertensão Pulmonar com insuficiência cardíaca descompensada refratária a tratamento clínico

· Tempo de lista;

· Realizam-se transplantes bilaterais em todos os casos com doença pulmonar supurativa;

· Nos demais casos o implante de um ou ambos os pulmões ficam a critério da equipe transplantadora.

FATORES IMUNOLÓGICOS E NOVAS DROGAS

O esquema clássico de imunossupressão é constituído de três drogas: ciclosporina, azatioprina, prednisona. Atualmente existe uma tendência ao uso de tacrolimus, micofenolato de mofetil. Vários trabalhos na literatura apontam para melhores resultados no uso dessas drogas quando comparadas ao esquema clássico. Existe a necessidade do custeio pelo SUS dessas medicações tanto a nível intra-hospitalar, quanto ambulatorialmente. 

ACOMPANHAMENTO E INTERCORRENCIAS PÓS-TRANSPLANTES

Os pacientes submetidos a transplantes devem ser acompanhados de perto pela equipe especializada. Invariavelmente apresentam uma série de intercorrências ao longo do tempo que necessitam de exames, medicações e muitas vezes de internações acompanhadas ou não de procedimentos endoscópicos ou cirúrgicos.Algumas vezes, nos procedimentos endoscópicos é necessário o uso de “stents”, que não são cobertos pelo SUS, onerando os serviços transplantadores. 

RASTREABILIDADE DO PACIENTE

Na seleção dos receptores deve-se levar em consideração a possibilidade do paciente ser acompanhado pelo serviço transplantador. No Brasil devido as dimensões continentais e aos poucos centros transplantadores esse fator muitas vezes acaba excluindo o paciente da possibilidade de ser  transplantado. 

Sugerimos que todas as ações realizadas pós-transplante com o paciente (novas internações, acompanhamento ambulatorial e fornecimento de medicação imunossupressora) sejam identificadas através do CPF de forma a facilitar a rastreabilidade pelo sistema a nível nacional.

CAMARAS TÉCNICAS

Sugerimos  a existências de câmaras técnicas regionais e nacional com representantes dos serviços transplantadores, da Associação Brasileira de Transplantes, das Sociedades de Pneumologia e Tisiologia, Sociedade de Cirurgia Torácica, representantes institucionais e gestores públicos estaduais e federais.

UTROS PROBLEMAS

Relação entre custo do transplante e o valor pago pelo SUS: ASSUNTO A SER APROFUNDADO..
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