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RESUMO: Em situações específicas, os transplantes clínicos cardiopulmonar e pulmonar são, hoje, 
formas estabelecidas de tratamento para estágio final de doença cardiopulmonar e pulmonar. A obtenção 
de doadores adequados permanece o maior problema e a remoção de órgãos em localidades distantes 
é, hoje, uma necessidade. Embora muitos métodos de preservação pulmonar possam ser empregados, 
para períodos isquêmicos de até 5 horas, a hipotermia e o uso de solução cardioplégica com infusão 
da solução de Collins modificada no tronco pulmonar tem sido método simples e eficiente para preservação 
do bloco coração-pulmão. Descrevemos, aqui, o método corrente que empregamos, com o qual os transplantes 
cardiopulmonar e pulmonar combinados foram sucedidos de excelente função cárdio-respiratória. 

DESCRITORES: transplante cardiopulmonar ; transplante cardiopulmonar, doadores; transplante pulmo
nar; transplante pulmonar, doadores. 

INTRODUÇÃO 

O transplante coração-pulmão é hoje uma opção 
terapêutica definida para pacientes em estágio final de 
doença cardíaca e pulmonar. Desde o início do programa 
de transplante coração-pulmão, estabelecido em 1981 
na Universidade de Stanford 10. 11, mais de 200 destes 
transplantes foram realizados em centros especializados 
em todo o mundo. Após maior experiência clínica adqui
rida com transplante cardíaco e cardiopulmonar, recente
mente transplantes de pulmão isolado e de ambos os 
pulmões têm sido reintroduzidos com sucesso em situa
ções clínicas específicas 4. A falta de doadores, entre
tanto, permanece o principal fator limitante para a expan
são dbs programas e o atendimento do crescente núme
ro de pacientes. Esta dificuldade de obtenção de órgãos 
é principalmente evidente em relação ao tecido pulmo
nar. Embora todo doador disponível seja primariamente 
avaliado para utilização de coração e pulmões, apenas 
10% destes preencherão os critérios altamente estabe
lecidos para transplante combinado de coração e pul-

mões 7. Devido a esta dificuldade e a exemplo do trans
plante de coração isolado, tornou-se imprescindível a 
expansão do raio de ação para a obtenção de órgãos, 
além dos doadores que possam ser deslocados ao mes
mo hospital onde o receptador aguarda o transplante. 
Com o acúmulo da experiência clínica e o desenvol
vimento de trabalho experimental paralelo, foram desen
volvidos métodos de preservação pulmonar permitindo 
adequada função respiratória após período isquêmico 
de 4-5 horas. Esses estudos permitiram a recente possi
bilidade de remover o bloco coração-pulmão de doado
res em locais distantes e subseqüente implante de pul
mão associado ou isolado. Essa prática será decisiva 
para o incremento do número desses transplantes e au
mentar as esperanças desse grupo especial de pacien
tes. Descrevemos, aqui, a técnica da simples infusão 
pulmonar utilizada nos 2 últimos transplantes envolvendo 
tecido pulmonar, realizados na Universidade de Minne
sota nos quais o tempo de isquemia do bloco coração
pulmão foi, respectivamente , de 270 e 330 minutos. 

Trabalho realizado no Minnesota Heart and Lung Institute. Minneapolis, Minnesota, USA. 
Recebido para publicação em IOde outubro de 1988 . 
• Do Minnesota Heart and Lung Institute (Professor Convidado) . 

•• Do Minnesota Heart and Lung Inslilute. 
Endereço para separatas : Luis Sérgio Fragomeni. Rua Uruguai, 1555, Apl? 41 . 96010 Passo Fundo, RS, Brasil. 

196 



FRAGOMENI, L. S.; BONSER, R. S.; KAYE, M. P.; JAMIESON, S. W. - Transplantes cardiopulmonar e pulmonar com doador 
em localidade distante. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 3(3): 196-200, 1988. 

TÉCNICA 

Independentemente da necessidade do receptor, se 
coração-pulmão, ou apenas pulmões, a remoção dos 
órgãos do doador é realizada de forma semelhante, sen
do o bloco coração-pulmão transportado para o hospital 
do receptor. Quando o objetivo é apenas o conjunto 
de pulmões, com cuidadosa separação, o coração pode
rá ser utilizado em outro paciente. 

Usualmente, outras Unidades de Transplantes parti
cipam do mesmo procedimento, com subseqüente remo
ção do fígado, pâncreas e rins. O coração e os pulmões 
são inspecionados através de esternotomia mediana, 
com mooilização da veia inominada, aorta, veias cavas 
superior e inferior. O timo é removido e o pericárdio, 
ressecado até o nível das veias pulmonares, incluindo 
os nervos frênicos. A traquéia é exposta entre a veia 
cava superior (VCS) e a aorta ascendente. A veia azigos 
é mobilizada e seccionada entre ligaduras. Após dissec
ção completa dos órgãos a serem removidos, é adminis
trada heparina intravenosa (3 mg/kg) e as cânulas para 
infusão das soluções são introduzidas, respectivamente, 
na artéria inominada e tronco pulmonar. Após heparini
zação, removem-se os cateteres venosos e de Swan
Ganz do coração direito, seguindo-se ligadura e divisão 
das veias inominada e cava superior. A veia cava inferior 
(VCI) é pinçada acima do diafragma, permitindo que o 
coração esvazie após 3 ou 4 batimentos. A aorta é pinça
da distalmente à artéria inominada e solução cardio
plégica (1000 mi) é infundida nessa artéria. Inicia-se, 
então, a infusão no tronco pulmonar, com 60 mi/kg de 
solução de Collins modificada (65 mi de glicose a 50% 
+ 12 m Eq de MgS04 adicionado para cada litro da solu
ção, através de um rolete arterial isolado, num período 
de aproximadamente 4 minutos. A pressão de infusão 
no tronco pulmonar não deve exceder 20 mmHg. Uma 
vez iniciadas as infusões, a porta da aurícula esquerda 
é amputada e a VCI, dividida acima da pinça, permit indo 
descompressão das cavidades direita e esquerda. Nesse 
momento, tanto o coração quanto os pulmões são esfria
dos com solução de Ringer a 4°C, auxiliando, assim, 
na hipotermia. Nessa fase, o anestesista aplica ventila
ção manual com ar ambiente não aquecido. Após a infu
são das soluções, a aorta é seccionada distal mente à 
artéria inominada. A traquéia é mobilizada e, após aplica
ção dos grampos de auto-sutura (TA 55 stap/ing device 
4,8 mm stap/es), seccionada 5 cm acima da carina, com 
os pulmões mantidos em posição e parcialmente inflados 
(50%). A remoção do bloco coração-pulmão é, então, 
completada com divisão das reflexões pleurais e liga
mentos pulmonares anteriores ao esôfago. Os órgãos 
são transferidos para uma bolsa plástica estéril com solu
ção de Ringer a 4°C e selada com outra bolsa seme
lhante. Assim protegidos, os órgãos são colocados em 
uma caixa com isolamento térmico e gelo e transportados 
para o hospital onde está o receptor. 

Estando as funções miocárdicas e pulmonar direta
mente relacionadas com o período isquêmico, é primor-

dial que a comunicação entre as equipes cirúrgicas do 
receptor e do doador seja precisa. Sendo confirmada 
a viabilidade da utilização do coração e pulmões através 
da Observação intra-operatória, a cirurgia do receptor 
é iniciada. Após dissecção e mobilização inicial das es
truturas a serem removidas, a remoção do bloco cora
ção-pulmão é comandada pelo grupo do receptor. Quan
do se trata apenas de transplante cardíaco, a remoção 
do órgão doente só é efetuada quando o novo órgão 
está, efetivamente, na sala cirúrgica, já que esse procedi
mento pOde ser completado em poucos minutos. Quando 
se trata de coração e pulmões, ou mesmo apenas pul
mões, essa remoção é trabalhosa e demorada. Com 
o intuito de reduzir ao máximo o tempo de isquemia, 
a remoção dos órgãos do receptor é iniciada enquanto 
a equipe do doador está a caminho. Com o atual período 
isquêmico de 4 a 5 horas como limite-segurança, o risco 
adicional da possibilidade de problemas no transporte 
não pode, ainda, ser evitado. 

o aspecto mais importante, em relação à cirurgia 
do receptor cardiopulmonar, é que o coração e os pul
mões sejam removidos sem causar qualquer dano aos 
nervos frênico, vago e recurrente, e também promover 
absoluta hemostasia. Detalhes dessa técnica já foram 
anteriormente descritos 9. O transplante de ambos os 
pulmões foi baseado em trabalho experimental publicado 
pela Universidade de Toronto 5. 17 e também em nossos 
laboratórios 3. Sumariamente, o coração é separado do 
espécime trazido pela equipe do doador, o qual poderá 
ser utilizado em outro receptor. A equipe do receptor, 
através de esternotomia mediana e já em circulação ex
tracorpórea (CEG), terá promovido pneumectomia direita 
e esquerda. O átrio esquerdo do doador é anastomosado 
com o átrio esquerdo do receptor, seguido do tronco 
pulmonar e traquéia. A anastomose traqueal é, adicional
mente, protegida com epíploo pediculado trazido da cavi
dade abdominal. 

No primeiro caso, o bloco coração-pulmão foi trans
plantado em menina com 8 anos de idade portadora 
de hipertensão arterial pulmonar primária. Os órgãos 
do doador foram removidos em hospital a 1700 km de 
distância, com um tempo isquêmico de 4 horas e meia. 
No segundo, o transplante de ambos os pulmões foi 
realizado em 1 paciente de 40 anos com deficiência 
de Alfa-1 antitripsina, no qual os órgãos implantados 
foram submetidos a uma isquemia de 5 horas e meia. 
Ambos evoluíram de maneira satisfatória no pós-ope
ratório, com saturação de oxigênio adequada (pa02 > 
100 mmHg) e Fi02 nunca superior a 35%. Em ambas 
as situações, o tubo endotraqueal foi removido no 2~ 

dia de pós-operatório, com boa oxigenação arterial e 
suporte inotrópico usual nesses procedimentos. Antibió
ticos (Cephamandol e Nafcillin) e imunossupressão com 
ciclosporina A e azatioprina foram iniciados no pré-ope
ratório, introduzindo prednisona duas semanas após o 
ato cirúrgico, com o intuito de prevenir complicações 
com a anastomose traqueal. Esses pacientes obtiveram 
alta hospitalar em boa condição clínica, 3 semanas após 
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o ato cirúrgico. As radiografias de tórax de ambos os 
pacientes são apresentadas nas Figuras 1 e 2. 

Fig . 1 - Controle pós-operatório. transplante cardiopulmonar. Paciente 
feminina. 8 anos, causa básica hipertensão pulmonar arterial 

Fig . 2 - Controle pós-operatório . transplante pulmonar em bloco. Pa
ciente masculino, 42 anos, causa básica deficiência de alfa 
1 antitripsina. 

DISCUSSÃO 

o atual sucesso lançado no transplante de órgãos 
tem encontrado, como principal fato r limitante, a falta 
de doadores. Os programas de transplante cardíacos 
são, hoje, basicamente dependentes da obtenção de 
órgãos em localidades distantes. Adequada proteção 
miocárdica através de cardioplegia e hipotermia nos per
mite isquemia miocárdica segura em torno de 4 horas 
e meia 1. Estabelecida em Stanford, em meados de 1977, 
essa prática permite a remoção do coração de doadores 
num raio de, aproximadamente, 1600 km 22. Entretanto, 
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o parênquima pulmonar é mais sensível à lesão isquê
mica 8 e métodos adequados de proteção tecidual, segui
da de isquemia prolongada, ainda não estão perfeita
mente estabelecidos. Com o transplante de tecido pul
monar, fatores como denervação, completa perda da 
drenagem linfática e manipulação cirúrgica contribuem 
para o dano que se estabelece no período em que os 
pulmões estão desconectados da circulação 12. 

Diferentes métodos de preservação tecidual contra 
a lesão isquêmica e de reperfusão têm sido estudados 
em laboratório. Autoperfusão do bloco coração-pulmão 
utilizando a ação cardíaca como bomba de perfusão dos 
pulmões, durante o intervalo do implante, tem demons
trado boa proteção do bloco coração-pulmão. Ventilação 
traqueal é mantida e nutrientes intravenosos são neces
sários para manter o sistema. Embora tenha sido empre
gada com sucesso em algumas situações clínicas, é 
complexa e não facilmente reproduzível 12. lS Esfriamen
to corpóreo tota~\(12°C) com auxílio de CEC tem sido 
empregado com'fidequada oxigenação, após 4 horas 
de isquemia 6. 14 . Entretanto, os fatores deletérios da 
CEC devem ser considerados, bem como a viabilidade 
prática de tal método, em determinados locais, sem as 
facilidades habituais de um centro cirúrgico desenvol
vido. Experimentalmente, há relatos de boa oxigenação 
arterial após preservação pulmonar com infusão de san
gue gelado no tronco pulmonar do animal doador e poste
rior implante 16 . Entretanto, baseados em nossos experi
mentos (em fase de publicação), quando comparamos 
os resultados da preservação pulmonar através desse 
método com o de simples infusão da solução de Collins 
modificada, após 6 horas de isquemia, este último grupo 
demonstrou superior oxigenação, nas 12 horas que se 
seguiram ao implante. Em nossa experiência e de outros, 
a simples infusão da "solução de Collins modificada" 
no tronco pulmonar tem proporcionado adequada prote
ção pulmonar 18. 19. Essa solução, a mesma originalmente 
utilizada em alotransplante renal, é de composição intra
celular e a adição de glicose hipertônica e sulfato de 
magnésio aumenta a osmolaridade e, melhor, preserva 
a integridade da membrana celular. A infusão de solução 
hipotérmica na árvore vascular pulmonar produz 'impor
tante vasoconstrição arteriolar, o que, teoricamente, pre
vine adequada distribuição do perfusato. Na tentativa 
de contrabalancear esse efeito, o grupo da Universidade 
de Stanford tem infundido prostaglandina E1 (PGE1) 
através de cateter venoso central na circulação do doa
dor previamente à remoção dos órgãos 2 . Recentemente, 
estudamos o efeito da adição de PGE1 à solução de 
Collins com infusão no tronco pulmonar de cães em 
que realizamos autotransplante pulmonar unilateral. 
Através de toracotomia, o pulmão esquerdo é removido, 
seguido da infusão das soluções no tronco pulmonar 
e mantidos em refrigeração por 4 horas, a uma tempe
ratura de 4°C. Após esse período, o pulmão é reimplan
tado, a artéria pulmonar contralateral, ligada e as funções 
respiratória e cardiovascular, monitorizadas por 6 horas. 
Comparado com o grupo em que administramos apenas 
a SOlução de Collins modificada, este demonstrou melhor 
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oxigenação arterial pós-implante. Observamos, também, 
no grupo com PGE1 , maior hiperemia pulmonar no perío
do de reperfusão pós-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 períodos moderados de is
quemia (85,70, 101 minutos), com bons resultados. 

Nossa experiência atual tem demonstrado que é 
possível obter-se boa preservação do bloco cardiopul
monar num período aproximado de 5 horas de isquemia. 
Observamos que, no transplante de ambos os pulmões, 
apesar do longo período isquêmico (5 horas e meia) , 
a função respiratória após o transplante foi extremamen
te satisfatória. Concluímos que o fato do coração do 
receptor ser normal e ter sido submetido a um período 
isquêmico curto (pinçamento aórtico 32 minutos) foi fun
damentai para o suporte circulatório no pós-operatório 
imediato. Esta observação dá margem a um possível 
período mais longo de isquemia pulmonar nos pacientes 

que não necessitam do transplante cardíaco associado. 
Com a experiência acumulada no transplante de ambos 
os pulmões, certamente um grande número de pacientes 
com doença pulmonar, que, até recentemente, vinham 
sendo tratados com o transplante combinado de coração 
e pulmões, poderão ter apenas os pulmões transplan
tados. Isto viabilizará uma utilização mais racional dos 
órgãos, além de permitir a remoção do tecido pulmonar 
em localidades mais distantes e subseqüentes períodos 
mais longos de isquemia. Nossa prática atual é a simples 
infusão da sOlução de Collins modificada a 4°C, cardio
plegia e cuidadosa hipotermia adicional com banho de 
solução de Ringer a 4°C. Com este método simples e 
facilmente reproduzível em qualquer hospital, o bloco 
coração-pulmão pode ser removido em localidades dis
tantes, com segurança. Contínua investigação no campo 
da preservação cardiopulmonar permitirá, em breve, ex
tendermos o período isquêmico facilitando a utilização 
de doadores em outras localidades e viabilizarmos, as
sim, a realização de um maior número de transplantes. 
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ABSTRACT: ln special situations, clinical heart-Iung 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-Iung preservation. We here describe our current method of heart-Iung block protection, in which 
heart-Iung and double lung transplantation were performed followed by excelent cardiac and pulmonary 
function. 

OESCRIPTORS: cardiopulmonary transplantation, donors ; cardiopulmonary transplantation ; pulmonary 
transplantation, donors; pulmonary transplantation . 
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