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Os dados de monitorizacdo obtidos no periodo
per-operatorio de transplantes pulmonares
constituem importante guia para a tomada de
decisoes terapéuticas. Sua correta interpretacao
e utilizacdo tém sido definidas nos ultimos anos
e sua divulgacdo ganha importancia na medida
em que o procedimento se torna mais frequente
e realiza-se em numero cada vez maior de hos-
pitais brasileiros.

A monitorizag&o é utilizada para orientar
a decisao de entrada ou ndo em circulagao ex-
tracorpdrea. Essa decisdo esta na dependéncia
do desempenho cardiaco em qualquer tempo da
cirurgia e, especialmente, no momento do
pincamento da artéria pulmonar.
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Dentre as monitoriza¢cbes atualmente
utilizadas em anestesia destacam-se de especial
importancia nos transplantes pulmonares a
monitorizagdo hemodinamica invasiva, a anélise
de gases inalados e arteriais e a eletro-
cardioscopia. O artigo analisa o valor especifico
desses parametros de monitorizacdo na de-
finicdo da conduta transoperatdria anestésica e
cirdrgica nos transplantes pulmonares, obede-
cendo a ordem que segue:

[. Monitorizagdo Hemodinamica

1. Presséo Arterial Média Invasiva
2. Cateter de Swan-Ganz
a) Presséo de Artéria Pulmonar (PAP)
b) Pressdo Capilar Pulmonar (PCP)
¢) indice Cardiaco (IC)
d) Resisténcia Vascular Pulmonar (RVP)

II. Monitorizag&o dos Gases Inspirados e Expirados

1. Fracao Inspirada de Oxigénio ( F|O2)
2. Capnometria e Capnografia (CO2EF)

I1l. Monitorizacao dos Gases Arteriais

1. Oximetria de pulso (SpO2)

2. Pressbes Parciais de Oxigénio (PaOz2) e de
Dioxido de Carbono (PaCO2) no sangue
arterial.

IV. Eletrocardioscopia
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I. Monitorizacdo Hemodinamica

1. Pressao Arterial Invasiva

Obtida habitualmente pela canulizacéo
da artéria radial, serve como importante guia
para a avaliacdo das varia¢gdes pressoricas que
ocorrem constantemente. E necessaria, pois
permite acompanhar as alteracdes rapidas,
bruscas e as vezes perigosas que a manipulacao
dos grandes vasos e do coragdo ocasionam 1. A
pressao arterial sistélica menor do que 90 mmHg
e refrataria ao tratamento com inotropicos cons-
titui importante evidéncia da necessidade de en-
trada em circulacdo extracorpérea no momento
do pingamento da artéria pulmonar a fim de evi-
tar faléncia cardiaca 2.

2. Cateter de Swan-Ganz
a) Pressédo de Artéria Pulmonar (PAP)

Trata-se do parametro mais importante e
valioso de que se dispbem, uma vez que é um
indicativo da fung&o ventricular direita 2. Se o
valor da PAP duplicar quando do inicio do
pincamento da artéria pulmonar, € necessario o
uso de circulacdo extracorpérea 2. Representam,
ainda, indicativos para a entrada em circulacao
extracorpoérea valores elevados de PAP (> 38
mmHg) ja no inicio da cirurgia, porque estao
relacionados ao aumento na incidéncia de falén-
cia cardiaca no per-operatério 3-°. Em recente
levantamento de 15 casos de transplantes pul-
monares (dados ndo publicados), trés pacientes
requereram circulacao extracorpdrea. Ou o
paciente duplicou a PAP no momento do
pincamento ou ja tinha a PAP muito elevada no
inicio da cirurgia e deteriorou hemodinami-
camente nesta fase 2.

Muitos autores afirmam que a extremi-
dade distal do cateter de Swan-Ganz deva ser
introduzido até a altura intermediaria da artéria
pulmonar, a fim de evitar que ocorram acidentes
no momento do pincamento da artéria pulmonar
ipsilateral & pneumectomia 34. O cateter é orien-
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tado manualmente pelo cirurgido para o lado
oposto ao da pneumectomia.

De 1992 até 1995 foram realizados mais
20 casos de transplantes pulmonares no Pavi-
Ihdo Pereira Filho. Destes, seis pacientes apre-
sentaram-se com PAP elevada no inicio da
cirurgia (PAP > 44 mmHg) e um paciente apre-
sentou valor inicial de 16 mmHg que se elevou
para 39 mmHg apdés o pincamento da artéria
pulmonar. Apenas um paciente foi levado a circu-
lacdo extracorporea, por apresentar hipotensao
arterial de dificil tratamento. O restante, apesar
de também apresentarem hipotenséo arterial,
responderam favoravelmente ao tratamento com
inotrépicos utilizados. Em um dos casos, a PAP
era 62 mmHg no inicio da cirurgia e 71 mmHg
apés o pincamento da artéria pulmonar. Este
paciente desenvolveu hipotenséo arterial grave
gue atingiu 40-50 mmHg de pressédo arterial
média (PAM) associada a taquicardia de até 140
bat/min, havendo melhora com vasopressores,
motivo pelo qual a circulagéo extracorporea néo
foi instituida. Em outro paciente, embora a PAP
se apresentasse normal no inicio do procedi-
mento (16 mmHg), elevou-se para 39 mmHg
apdés o pincamento da artéria pulmonar desen-
volvendo disritmia ventricular grave (extrassis-
tolia frequente e multifocal) tratada com éxito
com lidocaina. Estas situa¢cdes denotam a im-
portancia desta monitorizagcéo, que representa
adequada estimativa do desempenho cardiaco,
além de ser 6timo guia para o tratamento a ser
instituido.

b) Pressdo de Capilar Pulmonar (PCP)

E, juntamente com a PAP, um importante
parametro quando se deseja saber algo mais a
respeito da funcdo ventricular esquerda, sendo
O6tima estimativa da pré-carga do ventriculo
esquerdo. Tem grande valia no tratamento das
alteragdes hemodinamicas transoperatdrias. Re-
comenda-se que sua analise seja feita jun-
tamente com o indice cardiaco, como mostra a
figura 1, IC (L/min/m2).
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Fig 1 - Relagdo entre os valores de indice cardiaco (IC) e pressao
capilar pulmonar (PCP). O quadrante N indica a situagao
normal, o quadrante | indica baixo débito cardiaco sem con-
gestdo pulmonar, o quadrante Il indica débito cardiaco normal
ou elevado com congestéo pulmonar e o quadrante Il indica
baixo débito cardiaco com congestdo pulmonar

Na situacdo de baixo débito sem con-
gestdo pulmonar (quadrante |I) aumenta-se a
oferta de volume; na situacdo de débito normal
ou elevado com congestao pulmonar (quadrante
I1) utilizam-se vasodilatadores, diuréticos e di-
minui-se a oferta hidrica; na situacdo de baixo
débito com congestdo pulmonar (quadrante I11)
utilizam-se vasodilatadores e inotrépicos. Dessa
forma, avalia-se o desempenho cardiaco como
um todo, e o tratamento das alteracdes
hemodindmicas que se apresentam sdo mais
adequadamente manejadas. A presenca de
indice cardiaco < 2 L/min/m2 embora sob o uso
de inotrépicos, constitui indicacdo de entrada em
circulagéo extracorpérea 2.

c) indice Cardiaco (IC)

Recomenda-se uma medida inicial. Na
maioria das vezes ele esta elevado como mecan-
ismo de compensacéo cardiaca a faléncia respi-
ratéria. Como ja mencionado, interpreta-se
relacionando-o com a PCP.

d) Resisténcia Vascular Pulmonar (RVP)

Recomenda-se uma medida no inicio da
cirurgia e, como controle, momentos antes do
pincamento da artéria pulmonar, especialmente
guando estd sendo utilizado 6xido nitroso
(N20)1. A resisténcia vascular pulmonar serve,
entdo, como guia para a utilizacdo ou ndo de
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N20, uma vez que este agente pode ser respon-
savel pelo aumento da resisténcia vascular pul-
monar. Aconselha-se evitar seu uso caso a
resisténcia vascular pulmonar ja esteja muito
elevada no inicio da cirurgia 1.

II. Monitorizacdo dos gases Inspirados e Expira-
dos

1. Fracao Inspirada de Oxigénio (F|102)

Parametro muito atil nos casos onde nao
existe a necessidade de oxigénio a 100% e o
Oxido nitroso pode ser usado. Nestes casos, a
recomendacgdo da maioria dos autores € 0 uso
de FIO2= 0,4 a 0,6 no inicio da anestesia até
minutos antes do pingcamento da artéria pul-
monar, a partir de quando recomenda-se a utili-
zacdo de FiO2 = 1 1. Algumas vezes, o simples
pincamento de um brénquio principal e 0 comeco
da ventilagdo monopulmonar ja é fator indicativo
de passagem da F|O2 para 1. Alguns autores
fazem isto automaticamente, temendo o
aumento demasiado do shunt quando o pulmé&o
gue sera retirado é manipulado sem ventilagao,
porém ainda com circulacéo 1.

2. Capnografia e Capnometria (CO2EF)

Servem como parametros da estimativa
da PaCO2 nos intervalos entre as gasometrias
arteriais e, portanto da ventilagdo, do metabo-
lismo e do débito cardiaco. Pode-se avaliar algu-
mas alteracfes respiratérias ou metabdlicas, e
instituir tratamentos precoces mesmo antes do
resultado das gasometrias arteriais. A maioria
destes pacientes sao retentores crénicos de CO2
e possuem valores de CO2EF elevados. Através
da capnometria e da capnografia obtém-se 6tima
avaliacao do regime ventilatorio bem como diag-
nostica-se rapidamente o aumento da CO2EF
ocasionado por aumento do shunt pulmonar que
pode se instalar no inicio da ventilagdo monopul-
monar. Na experiéncia com 35 transplantes pul-
monares registrou-se a tendéncia dos pacientes
a acidose. O consumo de bicarbonato de sodio
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(NaHCO3) é elevado. Nesse contexto, a cap-
nometria € um importante guia para o grau de
hiperventilagdo que se deve utilizar para que a
CO2EF néo se eleve ainda mais quando o bicar-
bonato de sdédio é administrado ao paciente para
corregado da acidose. A monitorizagdo do CO2
expirado é mais importante ainda, nos casos em
que a retencdo de CO2 é maior do que 0 es-
perado. Tais situacdes sdo mais freqiientes no
enfisema pulmonar bila-teral 2.

[Il. Monitorizag&@o dos gases arteriais
1. Oximetria de pulso (SpO2)

E considerado parametro apenas regular
e de menor importancia, uma vez que mostra
tardiamente alteracBes da oxigenacao dos
pacientes. Sabe-se que a SpO2, sendo uma es-
timativa da saturacdo da hemoglobina pelo
oxigénio no sangue capilar, relaciona-se a
presséo parcial de O2 no sangue arterial. Como
estes pacientes entram rapidamente em hipd6xia
as gasometrias arteriais devem ser mantidas
como o exame de escolha para avaliar a oxi-
genacdo do sangue arterial, ficando a SpO2
como estimativa da PaO2 apenas nos intervalos
entre as gasometrias arteriais. SpO2 menor do
gue 85% ¢é forte indicativo da necessidade de
entrada em circulagdo extracorpérea, principal-
mente se associada com pressao arterial
sistélica < 90 mmHg na vigéncia do uso de far-
macos vasoativos 2:6-8,

2. Pressao Parcial de Oxigénio no
Sangue Arterial (PaO2)

Recomenda-se a solicitacdo de, no
minimo, trés gasometrias arteriais no periodo
operatdrio, além do controle inicial logo apés a
intubacéo orotraqueal e inicio da ventilacdo con-
trolada: 1) No inicio da ventilagdo monopul-
monar. O aumento do shunt pulmonar pela
manutencao da circulacédo no pulméo néo venti-
lado causa o aumento da PaCOz2 e diminui¢ao da
PaO2 que devem ser monitorizadas para
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tratamento precoce, pois caso contrario as al-
teracdes metabdlicas se agravam 2. A ocorréncia
de queda da PaO2, usualmente entre 15 e 30
minutos apds o inicio da ventilagdo monopul-
monar, constitui o melhor momento para a coleta
de sangue para a gasometria arterial %; 2)
Quando a artéria pulmonar é pincada, impor-
tante aumento de trabalho é imposto ao ven-
triculo direito, podendo ocorrer disfuncéo
ventricular com conseqiente acidose metabdlica
acentuada diagnosticavel facilmente através da
gasometria arterial; 3) Apos a abertura da pinca
da artéria pulmonar (j& com o pulméo transplan-
tado) ocorre novamente aumento do shunt pul-
monar com tendéncia a queda da PaO2 e
aumento da PaCO> 1. Existe relato sobre a vaso-
constricdo pulmonar hipéxica e anestesia mo-
nopulmonar, mostrando que a incidéncia de
hip6xia com esta modalidade de ventilagéo é da
ordem de 20% e que as possiveis causas sao a
inibicAo sobre a vasoconstricdo pulmonar
hipoxica que os anestésicos inalatorios e o
préprio trauma cirdrgico causam 10.

Um estudo em 26 pacientes submetidos
a cirurgia toracica mostrou que, quando a venti-
lacdo era bipulmonar, a PaO2 variava de 384 a
500 mmHg (média de 484 mmHg), mas quando
era utilizada ventilagdo monopulmonar a PaO2
diminuia para 135 a 329 mmHg (média de 232
mmHg) em ambas situagdes ventilando com
F102 = 1 11-13 Tarhan!4, usando ventilagdo mo-
nopulmonar (FiO2= 1), encontrou PaO2< 70
mmHg em 25% dos pacientes. Thompson 12,
usando ventilacdo monopulmonar (F|O2 = 0,5),
encontrou PaO2 < 70 mmHg © em 40% dos
pacientes. Kerr 16 usando ventilagdo monopul-
monar (F|O2=1), encontrou PaO2<80 mmHg em
24% dos pacientes (pesquisa realizada em tora-
cotomias para cirurgias ndo-pulmonares).
Read 17, usando F|O2 = 1, encontrou PaO2 < 50
mmHg em 2% dos pacientes. Slinger 8 e colabo-
radores estudaram 80 pacientes anestesiados
com fentanil, isoflurano e O2 para toracotomias
e encontraram PaO2 < 70 mmHg em 8% dos pa-
cientes durante ventilacdo monopulmonar 6.
Baseados nestes resultados definiram que a in-
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cidéncia de hipoxemia é inversamente propor-
cional a F|O2 usada durante a ventilacdo mo-
nopulmonar. A incidéncia de hipdxia também
varia com a populacdo estudada, sendo maior
em pacientes que se submetem a cirurgias nao-
pulmonares e que sofrem toracotomias. O
carater multifatorial da incidéncia de hipoxemia
nessa modalidade de ventilagcdo deve-se,
provavelmente, a técnica anestésica e a popu-
lacdo estudada. Slinger lembra ainda que a mi-
gracdo do tubo de duplo Iimen no periodo
operatorio pode causar obstrucao do lobo supe-
rior, de dificil diagnostico. Logo, na vigéncia de
hipoxemia, quando se inicia a ventilagdo mo-
nopulmonar, recomenda-se a verificacdo da per-
meabilidade do lobo superior através de
broncoscopia. Outra causa de aumento do shunt
no pulmao dependente seria 0 acamulo de liqui-
dos causado pela vasoconstricdo pulmonar
hip6oxica que, aumentando a pressédo dos
capilares pulmonares, produziria transudacao
liquida no pulméo.

IV. Eletrocardioscopia

Monitorizag&o basica, de importancia es-
pecial em transplante pulmonar, uma vez que
tais pacientes sdo terminais em sua grande
maioria e, portanto, apresentam graves al-
teracbes cardiovasculares como, por exemplo,
sobrecargas atriais e ventriculares. Recomenda-
se que sejam feitas cuidadosas analises da
freqléncia cardiaca, de ritmos andmalos de con-
ducdo cardiaca, bem como de alteracfes is-
guémicas que estejam presentes no inicio do
procedimento ou que se instalem durante. Para
tanto, deve o anestesiologista estabelecer
avaliacdo cuidadosa do eletrocardiograma do
paciente para posterior comparacdo com
possiveis alteracbes per-operatorias e pos-ope-
ratrias. As alteracdes eletrocardiograficas cos-
tumam ocorrer mais tardiamente e serem mais
acentuadas em pacientes terminais com baixa
reserva cardiaca. Essa situacdo clinica exige
diagnodstico correto e rapido. A analise da
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freqléncia cardiaca é importante, uma vez que
a grande maioria dos pacientes candidatos a
transplantes pulmonares chegam ao centro
cirargico com frequéncias elevadas (acima de
110 bat/min), seja por ansiedade, seja por al-
teracdes provenientes da doenga pulmonar.

A baixa reserva funcional miocardica e o
aumento do trabalho cardiaco imposto pelo défi-
cit respiratorio determinam um estado hemo-
dindmico de hiperatividade reflexa. O resultado
€ debito cardiaco elevado, frequiéncia cardiaca
elevada, resisténcia vascular sistémica di-
minuida e resisténcia vascular pulmonar muito
elevada, que aparece na maioria destes pacien-
tes. N&o € interessante a diminui¢ao da frequén-
cia cardiaca, pois é um mecanismo reflexo de
protecdo e de manutencdo dos niveis pressori-
cos e do débito cardiaco, sem o qual a deterio-
racdo hemodindmica torna-se evidente e
insustentavel. Em analise realizada anterior-
mente, constatou-se as altera¢fes cardiovascu-
lares que a faléncia respiratdria vai ocasionando
a medida que o quadro se agrava 2.

O ritmo cardiaco é, geralmente, sinusal,
e assim deve ser mantido, principalmente nas
fases cirdrgicas onde a manipulacédo dos gran-
des vasos e mesmo do coracdo € intensa.
Segundo Miller 3, em pacientes normais a sistole
atrial contribui em 20 a 30% para o deébito
cardiaco, fato que se torna de pouco valor em
pacientes com fibrilacao atrial crénica porque
eles apresentam melhores reservas respiratéria
e cardiaca que tolerando e adaptando-se bem a
estas alteracdes. Todavia, nos pacientes termi-
nais que sao levados a realizacao de transplante
pulmonar, a perda do ritmo sinusal impora um
esforgco muito elevado para compensar a perda
da contribuicéo atrial, levando-os a hipotensées
graves e de dificil controle.

Os transplantes pulmonares tém uma
historia recente e tiveram inicio no Brasil em
1989. A eles reservam-se perspectivas de cres-
cimento em numero e em abrangéncia nos diver-
sos centros médicos do pais. Essa revisdo tem
como objetivo familiarizar os anestesiologistas
com os diversos aspectos da interpretacdo da
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monitorizacdo clinica per-operatéria que con-
tribuem para o encaminhamento das decisdes a
serem tomadas no periodo operatério dos trans-
plantes pulmonares, particularmente com res-
peito a sobrecarga cardiaca - possibilidade
sempre presente - e a utilizacdo de circulagéo
extracorpoérea.

Atualmente s&o indicacbes de trans-
plante pulmonar fibrose pulmonar idiopatica,
pneumonites por hipersensibilidade ou outras
doencas fibroticas dos pulmdes. A partir de 1988
foram aceitos pacientes com enfisemas bo-
Ihosos.
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