Titulo: ANALISE EPIDEMIOLOGICA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A
TRANSPLANTE CARDIACO NO IMIP

Title: EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS OF PATIENTS UNDERGOING
HEART TRANSPLANTATION AT THE IMIP

Mariana Cavalcanti Santos de Almeida', Gabricla de Lira Pessoa Mota?, Mariana
Vasconcelos Braga Chaves®, Camila Viana Ximenes®, Veronica Soares Monteiro”.

'Académica. Departamento de Medicina, Faculdade Pernambucana de Saude (FPS),
Recife-PE.

End.: Rua José Bras Moscow, n 62, T1, apto 1803, Piedade, Jaboatdo dos Guararapes —
PE.

E-mail: marianacsdealmeida@gmail.com

2Académica. Departamento de Medicina, Faculdade Pernambucana de Saude (FPS),
Recife-PE.

End.:Rualopes de Carvalho, 72, apto 1101, Madalena, Recife-PE.
E-mail:gabrielapmota@gmail.com

3Académica. Departamento de Medicina, Faculdade Pernambucana de Saude (FPS),
Recife-PE.

End.: Rua Major Armando de Souza Melo, n 216, apto 202, Boa Viagem, Recife-PE.
E-mail: marianavbc(@hotmail.com

*Académica. Departamento de Medicina, Faculdade Pernambucana de Satde (FPS),
Recife-PE.

End.: Rua Desembargador Jodo Paes, n 60, apto 202, Boa Viagem, Recife-PE.
E-mail: camilax@outlook.com

*Mestre pela Universidade de Pernambuco.
End.: Departamento de Cardiologia — Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira. Rua dos Coelhos, 300 - Boa Vista, Recife — PE. CEP 50070-550.
E-mail: monteiroveronica@hotmail.com

e Autor: Mariana Cavalcanti Santos de Almeida
e Orientador: Veronica Soares Monteiro
e Colaboradores: Gabriela de Lira Pessoa Mota, Mariana Vasconcelos Braga
Chaves, Camila Viana Ximenes.
e Declaracio de conflito de interesse: nada a declarar.
¢ Instituicdes vinculadas:
Instituto de Medicina Integral (IMIP), Recife-PE.
Faculdade Pernambucana de Satude (FPS), Recife-PE.


mailto:marianacsdealmeida@gmail.com
mailto:gabrielapmota@gmail.com
mailto:marianavbc@hotmail.com
mailto:camilax@outlook.com
mailto:monteiroveronica@hotmail.com

Correspondéncia:
Verdnica Soares Monteiro
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira. Departamento de
Cardiologia. Rua dos Coelhos, 300. Boa Vista. CEP: 50070-550, Recife, PE,
Brasil.
E-mail: monteiroveronica@hotmail.com

Contatos pré-publicacao:

Mariana Cavalcanti Santos de Almeida

Rua José Bras Moscow, n 62, T1 apto 1803, Piedade - Jaboatdo dos Guararapes-PE
Fone: (81) 99840-8844

E-mail: marianacsdealmeida@gmail.com

Fontes Financiadoras: Financiamento proprio.
Contagem total de palavras: 5.069 palavras.
Contagem total de palavras de resumo: 210 palavras.
Nimero de tabelas e figuras: 6


mailto:monteiroveronica@hotmail.com
mailto:marianacsdealmeida@gmail.com

RESUMO

OBJETIVO: Analisar o perfil epidemiologico dos pacientes submetidos a transplante
cardiaco no Instituto de Medicina Integral Prof.Fernando Figueira (IMIP), identificando
seus desfechos clinicos e complica¢des pos-operatorias.

METODOS: Estudo tipo coorte ndo concorrente, com amostra de 97 pacientes
transplantados no IMIP, no periodo de julho de 2012 a agosto de 2016. Os dados foram
coletados de forma retrospectiva mediante prontudrios, alimentando formulario
especifico.

RESULTADO: Dos 97 doentes, 75% eram homens.A idade média dos receptores e
doadores foi 42 e 28 anos, respectivamente.A principal etiologia foi doenca de
chagas(21,4%), seguido de idiopatica(19,4%), valvar(16,3%) e isquémica(14,2%).0
tempo médio de espera em lista foi 35 dias.Quando em lista de prioridade(53%), esse
tempo caiu para 12,63 dias (mediana: 7 dias).Constataram-se 29,47% dos pacientes com
painel linfocitario>10%.As principais complicagdes no pds-operatdrio foram:
insuficiéncia renal aguda(40,8%), infeccao respiratoria(37,7%), sangramentos(24,4%) e
sepse(21,4%).A mortalidade até 30 dias foi 21,6%;30 dias—1 ano foi 19,73%;> 1 ano
8,19%.Houve queda da mortalidade at¢ 30 dias com os anos, de 25% em 2012 para
16,6% em 2016.Maiores de 55 anos tiveram mortalidade de 60%.Sepse foi primeira
causa de 0bitos(58%), seguido por disfungdo primaria de enxerto(12%).

CONCLUSAO: O programa de transplante cardiaco do IMIP evidencia sobrevivéncia e
taxa aceitavel de complicagdes pds-operatdrias, compativeis com a literatura brasileira.

Palavras-chave: transplante cardiaco — epidemiologia — complicagdes pos-operatorias.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Analyze the epidemiological profile of patients undergoing heart
transplantation at the Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira
(IMIP), identifying their clinical outcomes and postoperative complications.

METHODS: Non-concurrent cohort survey with sample of 97 transplant patients at
IMIP, from July 2012 to August 2016. Data were collected retrospectively through
medical records, feeding specific form.

RESULTS: Of all 97 patients, 75% were men. The mean recipients and donors age was
42 and 28 years, respectively. The main etiology was Chagas disease (21,4%), then
idiopathic (19,4%), valvular (16,3%) and ischemic (14,2%). The mean waiting time in
transplant list was 35 days. When in priority list (53%), this time falls to 12 days
(median — 7 days). It was found 29.47% of patients with lymphocyte panel>10%. The
major early postoperative complications were: acute kidney failure (40,8%), respiratory
infections (37,7%), bleeding (24,4%) and sepsis (21,4%). The mortality up to 30 days
was 21,6%; from 30 days to 1 year was 19,73%; after 1 year was §,19%. There was a
drop in mortality up to 30 days over the program years, from 25% in 2012 to 16.6% in
2016.0lder than 55 years had a mortality rate of 60%.Sepsis was the leading cause of
death (58%), followed by primary graft dysfunction (12%).

CONCLUSION: Heart transplantation program of IMIP shows acceptable survival and
rate of post-operative complications, compatible with the rest of Brazilian literature.

Keywords: heart transplantation — emidemiology — postoperative complications.
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I. INTRODUCAO

As doencas do aparelho cardiovascular sdo entidades clinicas importantes do
ponto de vista epidemioldgico, sobretudo por serem responsaveis por altos indices de
morbimortalidade tanto no Brasil, quanto no mundo. Tais doencas corresponderam, no
ano de 2007, a terceira causa mais freqiiente de internagdes no SUS, com 1.156.136
hospitalizagoes. Dentre as varias doengas cardiovasculares, constatou-se ainda que a
Insuficiéncia Cardiaca (IC) € a causa mais frequente de internagdo hospitalarl.

A IC ¢ a via final comum da maioria das afec¢des que acometem o coragdo, e
por isso, trata-se de um dos mais importantes e progressivos desafios clinicos atuais na
area da saude. No Brasil, segundo dados do DATASUS, ha cerca de dois milhdes de
pacientes com a doenga, sendo diagnosticados 240 mil outros casos anualmente. Além
disso, a IC ¢ uma doenga preocupante quando se fala sobre o progndstico do paciente. A
sobrevida em cinco anos dos doentes com IC ¢ de aproximadamente 50%, enquanto que
a taxa de mortalidade na doenga avangada pode exceder os 50%, sendo necessario que o
portador seja submetido a transplante cardiaco (TC) para prolongar sua sobrevida' .

Atualmente, a pratica do transplante cardiaco progrediu de forma substancial e
se tornou a abordagem cirurgica definitiva padrao-ouro no tratamento da insuficiéncia
cardiaca refrataria. Em 2015, segundo o mais recente Registro Brasileiro de Transplante
de Orgios, feito pela Associacio Brasileira de Transplante de Orgdos (ABTO), foram
realizados 353 transplantes cardiacos, um recorde historico, atingindo indice de 1,7
transplantes por milhdo de populagdo (pmp). Além disso, constatou-se o continuo
aumento dos TCs, de 13,2% no nimero e de 6,2% na taxa pmp. Desde 2011, houve
aumento de 120%™’

E animador saber que o transplante cardiaco evoluiu de forma substancial nos
ultimos 30 anos, foi de um procedimento experimental - com 25% de taxa de sobrevida
em um ano -, para uma terapia aceitdvel, com uma taxa de sobrevida de
aproximadamente 85% em um ano do transplante e 70% em cinco anos dele’.

Entretanto, existem situacdes que devem ser levadas em considera¢do ¢ podem
interferir no bom seguimento pré e pos-transplante. Destaca-se que no Brasil, mais da
metade dos pacientes encontra-se em situacdo de prioridade para TC. Tal condig¢do pode
trazer repercussoes negativas para o doente, tanto durante a espera em lista, com nosso
pais tendo ainda elevada mortalidade em fila, quanto na recuperagdo mais onerosa do
recém transplantado, podendo ainda ocorrer complicagdes apds o procedimento, como
perda do enxerto, infeccdes generalizadas, faléncia multima de o6rgios e inclusive o
dbito™ .

Conforme mostra o ultimo registro feito pela International Society for Heart and
Lung Transplantation (ISHLT), as principais causas de morte apds 30 dias do
transplante sdo doenga primaria do enxerto, causando 36% das mortes e infeccdo,



responsavel por 12%. Destaca-se também malignidade, faléncia multipla dos orgdos e
doenca vascular do enxerto; evidenciando-se, nos primeiros 30 dias, a disfuncdo
primaria do enxerto; no primeiro ano, a infecgfo, e, passados cinco anos em diante, as
causas malignas4.

O conhecimento e divulgacdo de todos esses dados sdo de extrema importancia.
Isso porque, pode-se desenvolver estratégias para que as complicagcdes importantes
sejam evitadas, prognodsticos sejam melhorados, sobrevidas elevadas, e mais pacientes
se beneficiem do transplante cardiaco, que pode ser a tinica chance de proporcionar
maior e melhor qualidade de vida a esses pacientes. No entanto, o nimero de pesquisas
de levantamento epidemioldgico acerca desse procedimento cirdrgico em nosso pais
ainda ¢ insuficiente.

Estando o Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) na
condicdo de centro de referéncia em transplante cardiaco tanto em Pernambuco, quanto
no Brasil, fica evidente a sua grande influéncia e responsabilidade de promover uma
quantidade cada vez maior de pesquisas a respeito do tema.

O presente estudo tem por objetivo avaliar, por intermédio do departamento de
cirurgia cardiovascular do IMIP, acerca das caracteristicas epidemioldgicas dos
pacientes submetidos a transplante cardiaco durante o periodo de julho de 2012 a agosto
de 2016, bem como analisar os desfechos clinicos e as complica¢des pds-operatorias.



1L METODOS

Foi realizado um estudo do tipo coorte ndo concorrente, no qual foram analisados de
forma retrospectiva os prontudrios dos 97 pacientes submetidos a transplante cardiaco
no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), no periodo de julho
de 2012 a agosto de 2016. A amostra foi obtida dentre os pacientes internados no
departamento de cirurgia cardiovascular do IMIP no pré-operatorio de transplante
cardiaco, com diagnostico de miocardiopatia dilatada. Foram utilizados dados até o
periodo de alta hospitalar.

Foram incluidos no trabalho todos os individuos, de qualquer faixa etaria, que se
submeteram a cirurgia de transplante cardiaco no IMIP durante o periodo estudado.
Esse estudo ndo apresenta critérios de exclusdo da amostra. De tal forma que se
selecionaram absolutamente todos os pacientes que passaram pelo procedimento
cirirgico na institui¢do e periodo referidos.

Os dados foram coletados mediante revisdo de prontuario no arquivo da instituigao,
por meio do qual foram colhidas as informacdes necessarias para cumprir os objetivos.
Os dados foram registrados em ficha propria pela equipe de pesquisa, composta pelo
orientador, pesquisador responsavel e pesquisadores participantes.

As caracteristicas clinicas da populacdo, suas comorbidades, procedimentos clinicos
necessarios ¢ complicagdes que ocorreram durante o periodo de internacdo
hospitalar foram coletados e analisados para posterior inferéncia sobre desfecho clinico.
Ap6s preenchimento do formulario de cada paciente, este alimentou um banco de dados
no programa Microsoft® Office Excel® 2007 (12.0.4518.1014), que foram revisados e
digitados pelos pesquisadores, obtendo-se ao final uma listagem para correcdo de
eventuais erros de digitagdo e posterior analise dos dados, para fins estatisticos, através
do mesmo programa.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa em Seres
Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) sob o
protocolo de niimero 2.282 e seguiu rigorosamente as normas da resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satide. Uma vez que o estudo ndo realizou nenhuma intervengao,
ndo houve identificacdo dos pacientes e ndo ofereceu riscos aos mesmos, foi solicitado e
aprovado a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).



II. RESULTADOS

Foram realizados 98 transplantes de coracdo no IMIP no periodo de julho de
2012 a agosto de 2016. Destes, um paciente realizou transplante duplo de coragdo e rim
e um paciente foi submetido ao re-transplante, sendo, portanto, 97 pacientes
transplantados.

Em 2012, primeiro ano do programa, foram realizados doze transplantes
cardiacos. Este nlimero aumentou para vinte e um transplantes em 2013, seguido de 16
no ano de 2014. Em 2015 foram feitas 31 cirurgias de transplante e outras 18 até o
inicio de agosto de 2016. Realizaram-se, em média, 22 transplantes por ano.

Receptores e doadores

A idade média dos pacientes receptores foi de 42,7 anos, com intervalo entre 8 e
68 anos. Predominou o sexo masculino (73 pacientes - 75,5%), sendo do sexo feminino
apenas 24,5% da amostra. A distribuicdo por faixa etaria da populagdo esta representada
na figura 1, tendo como maioria os pacientes entre 40-59 anos. A idade média dos
doadores foi de 28 anos.

A principal etiologia da insuficiéncia cardiaca (IC) foi a miocardiopatia dilatada
de etiologia chagasica, responsavel por 21,4% das indica¢des de transplante cardiaco.
Em segundo lugar, a miocardiopatia dilatada idiopatica com 19,4%, seguido da
etiologia valvar com 16,32% e isquémica com 14,28%. As outras etiologias estdo
listadas na figura 2.

O tempo médio de espera em lista até a realizacdo do transplante cardiaco foi de
35 dias. De um total de 98, 53% dos pacientes foram transplantados em situacdo de
prioridade, sendo o tempo de espera em lista desse grupo com média de 12,63 dias e
mediana de 7,5 dias. Entre os pacientes priorizados, seis deles utilizavam, em
adjuvancia as drogas vasoativas (DVA), o baldo intra-aértico (BIA) e outros dois
estavam em uso da membrana de oxigenagdo extracorporea (ECMO).

Dentre o total de receptores estudados, 44,8% pacientes pertenciam ao grupo O.
36,7% eram do grupo A, seguido por 11,2% do grupo B ¢ 7,14% do tipo sanguineco AB.

Em relacdo a origem do 6rgdo captado, constatou-se que os principais locais de
procedéncia foram, em primeiro lugar, o Hospital da Restaura¢dao (HR) com 41,83% dos
orgios captados e, em segundo lugar, a cidade de Petrolina, sendo responsavel por
29,59%. Logo em seguida estdo os demais hospitais publicos da regido metropolitana
do Recife (8,16%), o estado de Sergipe (6,12%), o estado do RN (4,08%) e a cidade de
Caruaru (4,08%), e, por fim, o estado da Paraiba e os hospitais privados, representando
3,06% cada um. A distribui¢do geografica dos 6rgdos doados esta listada na tabela 1.

Quanto a compatibilidade imunologica, foi utilizado como pardmetro o painel
linfocitario ou de reatividade antigénica (PRA), que deve ser inferior a 10% para que o
procedimento do transplante seja seguido sem a espera de novas provas, caso contrario,



devera ser realizada a prova cruzada (cross-mach), devido ao maior risco de haver
rejei¢do. Dentre os pacientes obtidos para andlise, apurou-se um percentual de 29,47%
de pacientes com painel > 10%, sendo necessaria a realizacdo de cross-match em todos
estes pacientes.

Complicacdes associadas e mortalidade

Em relacdo as complicagdes precoces, consideradas como aquelas ocorridas
durante o periodo de internamento, foi observado que a principal delas foi a
insuficiéncia renal aguda com necessidade de hemodialise que ocorreu em 40,8% dos
pacientes. Destaca-se também a infeccdo do trato respiratorio, presente em 37,7%, a
presenca de sangramento com necessidade de hemotransfusdo em 24,48% dos
pacientes, € a sepse, presente em 21,42% dos mesmos. Outras complicacdes estdo
representadas na figura 3 como a necessidade de reabordagem cirurgica, as
complicacdes gastricas, a presenca de eventos de Acidente Vascular Cerebral ou
Acidente Isquémico Transitorio, entre outras. O tempo de internamento médio foi de
37,32 dias na populagdo estudada.

Quanto a analise da mortalidade, foi constatado o 6bito de 22 pacientes nos
primeiros 30 dias de transplante, equivalendo a 22,68% da amostra. A mortalidade entre
31 dias e 1 ano foi de 15,46% (15 pacientes). E, outros quatro receptores foram a o6bito
apos 1 ano de transplante cardiaco, representando 4,12%. Estes dados estdo
representados em grafico, na figura 4. Na analise de mortalidade por faixa etaria,
observou-se uma mortalidade de 60% em pacientes maiores que 55 anos ao longo do
follow-up do estudo.

A mortalidade até 30 dias dos transplantes realizados no ano de 2012 foi
calculada em 25%. Ja no ano de 2013 obteve-se o percentual de 33,33% de mortalidade,
seguido por 18,75% em 2014, 19,35% em 2015 e 16,6% no ano de 2016, como se pode
observar em grafico da figura 5. Observando-se, portanto, uma queda absoluta nos
valores de mortalidade entre o ano de 2012 € o ano de 2016, decorrente, talvez, do
aprimoramento de técnicas cirurgicas e maior controle de complicagdes pds-operatorias,
sobretudo as de etiologia infecciosa.

Dentre as principais causas de obito dos pacientes transplantados esta a sepse em
primeiro lugar, responsavel por 58% dos 6bitos nessa populagdo. Em segundo lugar,
esta a disfungdo primaria de enxerto sendo responsavel por 12% da mortalidade. Apenas
trés pacientes foram a obito por complicacdes relacionadas a rejei¢ao (7,8%).



DISCUSSAO

A ciéncia tem feito diversos avangos na otimizagdo do manejo clinico e
cirargico da insuficiéncia cardiaca avangada. Apesar disto, esta permanece sendo uma
afeccdo debilitante, progressiva e irreversivel para o doente. O transplante cardiaco tem
se afirmado cada dia mais como uma modalidade terapéutica eficaz no manejo da
doenca cardiaca terminal e refrataria, trazendo maior sobrevida, status funcional e
qualidade de vida®’.

No entanto, este procedimento estd associado a um conjunto de complicagdes
complexas, algumas potencialmente fatais, que podem interferir no desfecho clinico e
sobrevida do doente, sobretudo a médio e longo prazo. Na atualidade, a sobrevida em
cinco anos pos-transplante estd em torno de 70% e a média de sobrevivéncia ¢ de 11-13
anos”.

O nosso estudo analisou os resultados obtidos em 98 cirurgias de transplante
cardiaco realizadas no IMIP desde o inicio de seu programa, em 2012, at¢ o més de
agosto de 2016. Foram executados uma média de 22 transplantes anuais, que
contribuiram para os resultados expressivos obtidos por Pernambuco. De acordo com o
ultimo Registro Brasileiro de Transplante, promovido pela Associa¢do Brasileira de
Transplante de Orgaos, este Estado obteve o segundo lugar entre os que mais realizaram
transplantes cardiacos no ano de 2015, com 36 transplantes. At¢ dezembro de 2007,
foram realizados, em todo o Brasil, 1.777 transplantes cardiacos, sendo que 52% desses
foram realizados na regido Sudeste; 28% na regido Nordeste e 20% na regido Sul. Em
relacdo ao género do receptor, 75% eram pacientes do sexo masculino, concordando
com o estudo em questﬁo7’8.

Em relagdo as etiologias envolvidas na insuficiéncia cardiaca, destaca-se a
etiologia isquémica como a principal no Brasil e no mundo. Registros recentes da
International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) apontam a etiologia
idiopatica como a mais frequente em receptores mais jovens (74% das etiologias em
receptores de 18-39 anos), enquanto que a etiologia isquémica possui maior incidéncia
em receptores de idade mais avancada (51% das etiologias em receptores de 60-69
anos)4’6.

Por outro lado, apesar da escassez de estudos consistentes que confirmem o
perfil epidemiologico brasileiro da insuficiéncia cardiaca, sabe-se que em nosso pais ha
uma ligeira divergéncia de etiologias, em comparacdo a outros paises. Estudos no Brasil
destacam a importancia da etiologia chagasica como a terceira causa mais comum de
indicagdo de transplante cardiaco, sendo esta doenga responsavel por até 40% das IC em
regides endémicas™®’.

O presente estudo mostrou resultados etiologicos tipicos de uma regido
endémica para a doenga de chagas, com esta em primeiro lugar, sendo responsavel por
21,4% das causas de miocardiopatia dilatada. Em seguida estd a etiologia idiopatica
com 19,38%, a valvar com 16,32% e a isquémica com 14,28%. Em concordancia com
estudos que mostram etiologia idiopatica (39%), chagasica (23,5%), isquémica (24,2%)



e outras causas (10,3%). E em discordancia com outros estudos que mostram etiologia
isquémica (34%), idiopatica (26%), valvar (22%), hipertensiva (7%) e, por ultimo, a
chagasica com 6%°.

Atualmente, tem-se observado um aumento ndo s6 na média de idade dos
receptores, mas também no nimero de doentes com multiplas comorbidades e alta
frequéncia de internamentos por insuficiéncia cardiaca descompensada. O efeito disto ¢
a crescente lista de pacientes em situacdo de prioridade a espera do transplante. Tais
doentes tém condi¢do clinica instavel, necessitando muitas vezes de suporte circulatorio
e ventilatorio, o que aumenta os riscos de insucesso™'".

Encontra-se em condi¢do de prioridade os doentes que necessitam de suporte
inotropico/vasopressores, de uso do baldo intra-aortico (BIA), de dispositivos de
assisténcia ventricular ou de ventilagdo mecanica. No Brasil, mais da metade dos
candidatos a transplante cardiaco exibem critérios de prioridade, sendo o BIA o
dispositivo de suporte mais utilizado. Os pacientes nessa situacdo apresentam maior
deterioragdo do quadro clinico e, por isso, ¢ de suma importancia que sejam atendidos o
mais rapido possivel. Neste estudo, 53% dos pacientes estavam priorizados,
concordando com a maioria da literatura sobre a grande amostra nessa populacao.
Destes, apenas seis faziam uso do BIA em adjuvancia as drogas vasoativas e outros 2 da
membrana de oxigenagao extracorpérea (ECMO). O tempo médio de espera em lista de
transplante nos pacientes priorizados foi de apenas 12,63 dias, com mediana de 7,5
dias™".

Outro ponto importante a ser discutido ¢ a compatibilidade imunolégica entre
doador-receptor. A importancia do antigeno leucocitdrio humano (HLA) para o
transplante de 6rgaos solidos ja estd bem estabelecida hd anos. Sabe-se que o transplante
entre doador e receptor com sistemas HLA idénticos s3o mais bem sucedidos que
aqueles em que ndo ha total compatibilidade. Entretanto, essa semelhanga total € rara e,
portanto, a presenga de anticorpos circulantes contra os antigenos HLA se torna um
fator de risco para rejeigdo e perda do enxerto apos o transplante cardiaco™".

Para detecgdo dos anticorpos pré-formados, o soro de um potencial receptor ¢é
analisado contra um painel de antigenos HLA representativos. A partir disso, se obtém
um valor percentual de reatividade antigénica (PRA) que define o grau de sensibilizacdo
do paciente. Varios trabalhos mostram correlagdo entre os niveis de PRA e a frequéncia
de rejei¢do humoral. Assim, a avaliacdo do painel linfocitario para os pacientes em lista
de espera tornou-se essencial’.

De forma tradicional, estabeleceu-se que pacientes sensibilizados sdo os que
possuem PRA > 10%. Para estes individuos, a maioria dos centros adota a estratégia de
transplantar somente ap6s prova cruzada (crossmatch) prospectiva negativa, na qual o
soro do receptor ¢ testado contra os linfocitos do doador, com o objetivo de detectar a
presenga de anticorpos especificos contra os antigenos do doador (DSA — donor specific
antibodies). Também a respeito disso, existem diversos estudos que comprovam a
associacdo entre presenga de DSA e ocorréncia de complicagdes de rejeigdo do enxerto,



podendo culminar com sua perda. Este trabalho obteve quantidade relativamente
significante de pacientes com PRA > 10% (29,47%), sendo necessaria em todos eles a
realizacdo do crossmach. A rejei¢do esteve em quinto lugar entre as complica¢des mais
prevalentes em nosso trabalho, com 18,36%, valor importante ¢ que deve ser levado em
consideragdo. Apenas trés pacientes foram a obito por complicacdes relacionadas a
algum tipo de rejeigio™"”.

O emprego do transplante cardiaco no tratamento da insuficiéncia cardiaca
refrataria evoluiu de forma substancial nos ultimos anos, atingindo taxas de sobrevida
compativeis com sua execu¢do. Entretanto, apesar de todo o desenvolvimento, essa
modalidade terapéutica ainda oferece ameacas importantes que precisam ser
reconhecidas e tratadas de forma rapida, caso contrario podem comprometer o
prognostico do paciente ou até leva-lo a obito. Entre as principais complicacdes
destacam-se por maior risco de mortalidade: infec¢do, doenga primaria do enxerto,
malignidade, faléncia multipla dos érgios e doenga vascular do enxerto® .

Neste estudo, analisamos as complicacdes precoces apresentadas pelos
pacientes. Chama atencdo a insuficiéncia renal aguda com necessidade de hemodialise
como sendo a principal complicagdo apresentada pelos transplantados, ocorrendo em
40% deles. Os mecanismos envolvidos nessa alta incidéncia ainda ndo estdo bem
esclarecidos, porém ¢ interessante ressaltar que, apds alta, nenhum paciente permaneceu
em dependéncia de hemodialise. Em segundo lugar, destacou-se a infec¢do do trato
respiratorio com 37%. Concordando com a literatura atual a respeito do aumento do
risco de sangramento em cirurgias cardiacas — cerca de 10-25% das transfusdes de
hemoderivados ocorrem em pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, houve também
neste estudo destaque para essa complicagdo, correspondendo a 24,4%. Em seguida esta
a sepse, ocorrendo em 21,42% dos pacientes. E em quinto lugar, como ja mencionado
anteriormente, estd a ocorréncia de qualquer tipo de rejeigdo, com 18%’.

E interessante observar que HOSENPUD et al. (1997) chamam a atengdo para o
fato de a rejeicdo ser uma causa comum de Obito apos 1 ano de transplante. Em nossa
casuistica tivemos trés mortes por essa causa, mostrando que se deve estar sempre
atento a ela, mesmo em pacientes em pos-operatorio tardio. No relatério do grupo de
transplante espanhol de 2006 a taxa de mortalidade nos primeiros 30 dias apos o
transplante foi de 14,0%. Em nosso estudo, esta taxa foi de 21,6%, acima do que foi
encontrado em Sdo Paulo (18,7%) e semelhante a taxa encontrada em Pernambuco
(20,0%)".

De forma geral, as taxas de mortalidade ainda estdo em valores acima do
desejado. Entretanto, o programa de transplantes cardiacos do IMIP vem apresentando,
desde o ano de sua implantagdo (2012), até agosto de 2016, uma queda em valores
absolutos nas taxas de mortalidade at¢ 30 dias do TC (de 25% para 16,6%,
respectivamente), o que reflete o aprimoramento desse programa em suas técnicas
cirirgicas, capacitacdo da equipe, controle de complicagdes pos-operatorias - sobretudo
as de etiologia infecciosa, entre outros aspectos, conferindo ao IMIP titulo de referéncia.



A continuidade do programa de transplante agrega experiéncia as decisdes clinicas, o
que faz com que esses dados caiam ao longo dos anos.

Em relagcdo as causas de Obito apresentadas pelos transplantados, a ISHLT
destaca as complicagdes infecciosas ¢ a doenca primaria do enxerto entre as que
oferecem mais risco & vida do doente. Na populacdo estudada, constatou-se que a sepse
foi a principal causa de morte, sendo responsavel por 58% dos oObitos; seguida pela
disfunc¢do primaria do enxerto, com 12% da mortalidade, ambas concordando com o
estudo exemplificado acima. Medidas estdo sendo tomadas para evitar tais
complicagdes. A principal delas ¢ a mudanga do esquema de imunossupressao que foi
adotado ha um ano e utiliza corticoide em dose baixa. Isso minimiza complicacdes
infecciosas e diminui o tempo de internamento. Entretanto, devido ao pequeno espago
de tempo, ndo ¢ possivel ainda analisar os eventuais efeitos que essas modificacoes
puderam trazer”.

Baseado na experiéncia descrita no presente trabalho ¢ licito concluir ser
possivel a manutencdo de um programa de transplante cardiaco em nosso meio,
devendo-se, contudo, aguardar resultados menos favoraveis do que os obtidos em
regides economicamente mais desenvolvidas em face das limitagcSes sociais da
populacdo de receptores. Acreditamos que ¢ desejavel expandir a casuistica e que os
resultados ainda poderdo ser melhorados, com o passar do tempo, com o acimulo de
novas experiéncias e a custa de grande empenho. E possivel a realizagdo de transplante
cardiaco em nossa comunidade com boa sobrevivéncia e taxa aceitavel de complicagdes
pos-operatorias, apesar de a estatistica internacional apresentar dados diferentes, por
Vvarios motivos.
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CONCLUSAO

O transplante cardiaco ¢ uma modalidade terapéutica que traz beneficios tanto a
qualidade de vida do doente, quanto a sua longevidade e deve ser cada vez mais
estimulado. Isso porque, o numero de doentes a espera de um novo coragdo vem
aumentando, o que ndo acontece com os numeros de doadores. Tal fato proporciona
maior tempo de espera pelo 6rgdo, tendendo a provocar a deterioragdo do quadro clinico
do doente e, em conseqiiéncia, trazer riscos de insucesso ao procedimento. Com todos
esses nuances, ¢ necessario haver grande comprometimento por parte da institui¢do e

equipes de satde para que resultados positivos sejam extraidos.

O IMIP tem se mostrado um grande centro transplantador, contribuindo de
forma substancial para a evolucdo do procedimento no estado de Pernambuco. O
programa de transplante desta institui¢do progrediu de modo a trazer boas repercussdes
para o seguimento clinico dos individuos transplantados, devendo, entretanto, ser cada
vez mais aprimorado. Dessa forma, consideramos que novos estudos devem ser
promovidos acerca do tema, para que identifiquem fatores de risco envolvidos nas
complicacdes descritas e em uma maior mortalidade pos-transplante. De todo modo,
reforcamos ser possivel e necessaria a manutengao do programa de transplante cardiaco
em nosso meio, visto que muitos pacientes se beneficiam desta causa.
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ANEXOS:

Figura 1 - Representacdo da amostra de pacientes transplantados por faixa etaria.
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Figura 2 — Etiologias da miocardiopatia dilatada do receptor.
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Figura 3 — Gréafico sobre principais complicagdes precoces dos receptores.
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Legenda: ITR — Infecgdo do trato respiratorio; AVC ou AIT — Acidente vascular cerebral ou acidente
isquémico transitorio; IRA com HD — Insuficiéncia renal aguda com necessidade de hemodialise.
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Figura 4 — Grafico representando mortalidade do receptor por intervalo de tempo pos-

transplante.
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Figura 5 — Grafico da mortalidade < 30 dias do receptor, por ano de transplante.

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Mortalidade < 30 dias por ano de
programa de transplante

33,30%
AN\

25%
\ 19,35%

18,75% T 1660%

2012 2013 2014 2015 2016




18

Tabela 1 — Tabela por distribuigcdo geografica dos 6rgaos doadores.

Origem do 6rgiao doador Quantidade (n) Percentual (%)

HR 41 41,83
Petrolina 29 29,59
Caruaru 4 4,08
Sergipe 6 6,12
Rio Grande do Norte 4 4,08
Paraiba 3 3,06
Hospitais RHP 2 2,04
Privados* Unimed 1 1,02
IMIP 1 1,02
HPS 3 3,06
Hospitais HMA 1 1,02
Publicos* HC 1 1,02
HGV 1 1,02
HCP 1 1,02
Legenda:
* Hospitais publicos e privados na Regido Metropolitana do Recife.

HR — Hospital da Restauragdo; RHP — Real Hospital Portugués; IMIP — Instituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira; HPS — Hospital Pelopidas Silveira, HMA — Hospital Miguel Arraes; HC —
Hospital das Clinicas; HGV — Hospital Getalio Vargas; HCP — Hospital do Cancer de Pernambuco.





