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RESUMO

SILVA, Elaine Aratjo da. Transplante cardiaco: co-morbidades e complicacOes
apresentadas por pacientes em um Hospital Universitario de Belo Horizonte. 2011. 97 f.
Dissertacdo (Mestrado) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2011.

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte no Brasil e em Varios paises
desenvolvidos. Entre elas, tem-se a insuficiéncia cardiaca que é uma patologia considerada
grave e irreversivel. Hoje, com o avanco da medicina e da tecnologia, para o tratamento da
insuficiéncia cardiaca irreversivel, vem sendo utilizada como ultima possibilidade de
intervencdo, o transplante cardiaco. Com o objetivo de assistir aos pacientes submetidos a
transplante cardiaco, em um Hospital Universitario, faz-se necessario conhecer de forma
sistematizada, caracteristicas desses pacientes e as complicagdes apresentadas por eles no pés-
operatorio. Assim este trabalho foi desenvolvido com os seguintes objetivos: tracar o perfil
demogréfico dos pacientes submetidos ao transplante cardiaco; identificar as co-morbidades
apresentadas por esses pacientes antes do transplante e identificar as complicacdes
apresentadas por eles ap6s o transplante cardiaco. Trata-se de um estudo descritivo e
exploratério, realizado junto aos prontuarios de pacientes submetidos ao transplante cardiaco,
no periodo de Jun/2006 a Jul/2009, em um Hospital Universitario em Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil. A amostra estudada foi de 44 prontuarios de pacientes, 0 que corresponde a
83,0% da populacdo, de acordo com os critérios de exclusdo: prontudrios de pacientes que
faleceram no transoperatério e a ndo autorizacdo do paciente ou responsavel. O projeto foi
aprovado em todas as instancias necessarias e atendeu as recomendacfes da Resolucdo
196/96. Os dados foram submetidos a analise descritiva. Os resultados permitiram verificar
que: a maioria dos pacientes que se submeteram ao transplante cardiaco era do sexo
masculino (81,4%), casada, com escolaridade de nivel fundamental e tinha
profissdo/ocupacdo que exigia este grau de instrucdo. A idade variou de 21 a 64 anos (média
de 45,2) com predominancia da faixa etaria de 41 a 64 anos. Todos residiam em Minas
Gerais, sendo grande parte em Belo Horizonte ou na regido metropolitana. A maioria dos
pacientes (88,6%) apresentava outras co-morbidades, com predominio de arritmias,
dislipidemia, hipertensao arterial sistémica e tireoidopatia. Essas doencas podem influenciar a
evolucdo do paciente no pds-operatorio de transplante cardiaco. Foram identificados habitos
prejudiciais a salde antes da realizacdo do transplante, tais como uso de bebida alcodlica
(43,2%) e tabagismo (38,6%). A miocardiopatia chagasica foi a principal causa de
insuficiéncia cardiaca (50,0%) na populacdo estudada seguida pela miocardiopatia dilatada
idiopatica (20,5%). As complicagbes que predominaram, durante a internacdo, foram
alteracdo da glicemia, insuficiéncia renal e infeccbes e, ap6s a alta hospitalar, infeccdes,
rejeicdo e lesBes dermatoldgicas. A taxa de mortalidade foi de 20,4% no periodo de
internacédo e de 34,1%, ap6s um ano de transplante.

Palavras chave: enfermagem, transplante de coracédo, transplante de érgdos, complicacoes
poOs-operatdrias, comorbidade.



ABSTRACT

SILVA, Elaine Araujo da. Heart Transplantation: comorbidities and complications
presented by patients in a University Hospital in Belo Horizonte. 2011. 97 f. Thesis (MA) -
School of Nursing, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2011.

Cardiovascular diseases are a major cause of death in many developing countries including
Brazil. The heart failure is a cardiovascular disease considered severe and irreversible.
Nowadays, with advance in technology and medicine the last alternative of treatment to heart
failure is the cardiac transplantation. To assist the patients submitted to the procedure in a
University Hospital, it is necessary to systematically know the characteristics of these patients
and postoperative complications related to them. This work was developed with the following
objectives: to delineate the demographic profile of patients undergoing heart transplantation,
identifying the comorbidities presented by these patients before transplantation and
complications presented by them after this procedure. This is a descriptive and exploratory
study conducted with the records of patients undergoing heart transplantation from June/2006
to July/2009, in a University Hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. Our sample
contains 44 patients charts which represents 83.0% of population and with the following
exclusion criteria: records of patients who died during surgery and unauthorization records.
The project was approved by all required instances and attended to Resolution 196/96
recommendations. The data were analyzed descriptively and the results were: the majority of
patients who underwent cardiac transplantation were male (81.4%), married, with elementary
education and had a profession or occupation demanding this level of education. The age
ranged from 21 to 64 years (mean 45.2) with predominant age group ranging from 41 to 64
years. All were resident in Minas Gerais and most of them living on Belo Horizonte
metropolitan area. Most patients (39 or 88.6%) had other comorbidities, with a prevalence of
arrhythmia, dyslipidemia, hypertension and thyroid disease. These diseases can influence in
progress of patients in heart transplantation postoperative situation. We've identified
unhealthy habits prior to transplant such as alcoholism (19 or 43.2%) and smoking (17 or
38.6%). Chagasic cardiomyopathy was the main cause of heart failure (50.0%) in the study
population followed by idiopathic dilated cardiomyopathy (20.5%). Complications that
prevailed during the admission were alteration in blood glucose, kidney failure and infections,
and after discharge, infection, rejection, and skin lesions. The mortality rate was 20.4% during
hospitalization and 34.1% after one year of transplantation.

Keywords: nursing, heart transplantation, organ transplantation, postoperative complications,
comorbidity.
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1.1 CONSIDERACOES GERAIS

As doencas do aparelho circulatorio constituem um grupo de doencas cronicas que é
considerado um grande problema atual de satde pablica. Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), as doengas crénicas que mais acometem pessoas em todo o mundo sdo as
doencas cardiovasculares, as neoplasias, as doencas respiratorias cronicas e o diabetes
mellitus (DM). Dentre essas, as doencas cardiovasculares aparecem em primeiro lugar como
responsaveis pela mortalidade de 17.528 pessoas em um total global de 35.576 mortes no
mundo. Em seguida tém-se as neoplasias com 7.586 mortes, as doencas respiratdrias cronicas
responsaveis por 4.067 mortes, HIV/AIDS com 2.830 mortes, a tuberculose que acometeu
1.607 pessoas com desfecho fatal, 0 DM responsavel pela morte de 1.125 pessoas e por
ultimo, a maléaria com 833 mortes (WHO, 2005).

Estudos mostram que, nos ultimos anos, o numero de acometimento por essas doengas
vem crescendo em ritmo acelerado ndo somente em paises desenvolvidos, mas também nos
paises em desenvolvimento. Essas projecfes indicam o aumento de sua importancia relativa
em paises de baixa e média renda (ISCHTANI et al., 2006).

Embora tenha havido um declinio no coeficiente de mortalidade mundial por doencas
cardiovasculares, quando se compara, 0s paises em desenvolvimento, o perfil de mortalidade
em relacdo as suas causas, observa-se que o padrdo das doencas cardiovasculares é muito
semelhante ao que ja vinha ocorrendo nos demais paises desenvolvidos, tornando-se em todos
eles, a primeira causa de mortalidade, por essas doencas (CESSE et al., 2009; GODOQY et al.,
2007).

Portanto, as doencas cardiovasculares ndo sdao mais consideradas doencas de paises
desenvolvidos. De acordo com a OPAS (2003), 80% de todos os ébitos por doengas
cardiovasculares no mundo ocorrem em paises em desenvolvimento, de média e baixa renda.
E, esses ultimos sdo responsaveis por 86% das doengas cardiovasculares. Estudos comprovam
a relacdo existente entre a pobreza e as doencgas cronicas e ao comparar 0 indice de
mortalidade por doencas cardiovasculares com fatores socioeconémicos, concluindo que o
coeficiente de mortalidade por doencas cardiovasculares € maior nos locais com piores niveis
socioecondémicos (FROELICHER, NEWTON, 2005; GODOQY et al., 2007).

Entre os paises em desenvolvimento, o Brasil, que em 1930 tinha taxa de 12% de
mortalidade por doencas cardiovasculares, passou para 31% em 2003 (BRASIL, 2008;
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MALTA et al., 2006). Desde entdo, a doenga cardiovascular foi apontada como primeiro
grupo de causa de mortalidade, mantendo-se nessa posi¢do seguido pelo grupo de neoplasias
(BRASIL, 2005).

Além do aumento da mortalidade por doengas cardiovasculares, as internacbes pelo
Sistema Unico de Satide (SUS) vém crescendo devido a ascensdo progressiva desse grupo de
doencas, sendo que, em 2003, o mesmo foi responsavel pelo maior custo com as internacgdes.
Nesse grupo de doengas destaca-se a insuficiéncia cardiaca que, em 2007, foi responsavel por
293.375 internacgdes de um total de 1.156.136 em todo o pais (BRASIL, 2007).

Vaérios estados brasileiros acompanham esta transi¢cdo epidemioldgica, onde ha o
aumento da incidéncia/prevaléncia das doengas cardiovasculares em detrimento de outras
doencas que antes ocupavam o primeiro lugar em causa de mortalidade. Assim, o indice de
mortalidade por esse grupo de doencas se elevou consideravelmente nestas regides. Embora
haja mais eficiéncia nos sistemas de informacdo de determinadas regides brasileiras, ainda
assim, pode-se afirmar que as macrorregifes brasileiras assemelham-se ao resto do pais
quanto ao perfil de morbi-mortalidade, pois houve uma ascensdo da mortalidade na maioria
das capitais brasileiras por essas enfermidades (CESSE et al., 2009; MALTA et al., 2006).

Dentre as doengas cardiovasculares, além da insuficiéncia cardiaca, destacam-se as
doencgas cerebrovasculares e as isquémicas do coracdo. Entre estas, em especial, a doenca
cardiovascular aterosclerética, tem sido considerada um problema de Saude Publica, pela
importancia que ocupa dentro das causas de ébitos e pelas alteracdes patoldgicas que acarreta
muitas vezes irreversiveis, levando em algumas situacdes a uma condi¢do de incapacidade
residual (CERVATO et al., 1997), com reducdo de produtividade e aposentadorias precoces
(MALTA et al., 2006).

As instituicdes de salde tém procurado se reestruturar para atender a demanda
crescente das doencas cardiovasculares. Em resposta a essa necessidade, 0s hospitais investem
em unidades cardioldgicas, procurando aprimorar tecnologias necessarias para intervirem de
maneira eficaz.

Com os avancos da medicina e da tecnologia, 0s casos graves, antes considerados
irreversiveis, hoje tém o recurso de cirurgias para substituicdo de estruturas cardiacas como
valvulas e até mesmo do proprio 6rgdo, como acontece nos transplantes cardiacos.

Tal modalidade iniciou-se em 1967, na Africa, com a equipe do professor Christiaan
Barnard. Em seguida, varias cirurgias de transplante cardiaco foram realizadas em todo o

mundo. Em 1968 a equipe cirargica do Dr. Euryclides Zerbini realizou o primeiro transplante
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do Brasil, sendo esse o primeiro da América Latina (BRAILE, GODOQY, 1996; FIORELLI et
al., 2008, RODRIGUES DA SILVA, 2008; VILLEGAS, FERNANDEZ, 1999).

O transplante cardiaco ¢ a modalidade cirargica utilizada como dltima opcdo no
tratamento das insuficiéncias cardiacas irreversiveis (UBILLA et al., 2006).

Desde o inicio desta atividade no pais (1968) até 2009 foram realizados 2.677
transplantes de coracdo (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTES DE
ORGAOS-ABTO; Transplantation Society of Latin America and the Caribbean-STALYC,
2009). No relatorio brasileiro de transplantes de 2010, a ABTO registrou a realizagdo de 166
transplantes de coracdo, totalizando 2.843 procedimentos.

Ressalta-se que, atualmente, no Brasil, hd 69 equipes transplantadoras de coracao
cadastradas, dessas, 33 sdo ativas (ABTO, 2009).

Em Minas Gerais, esse procedimento ocorreu, pela primeira vez, em 1986, na cidade
de Belo Horizonte (MATQS, 2009) e vem se desenvolvendo de forma crescente ao longo das
ultimas décadas. Em 2008 e em 2009, o estado ficou em quarto lugar em numero absoluto de
transplantes de coracdo, com 26 e 19 cirurgias, respectivamente. O primeiro lugar coube a Sdo
Paulo, seguido pelos estados do Parand e do Ceard (ABTO, 2008). Em 2010, dos 166
transplantes de coracéo realizados no Brasil, 24 foram realizados em Belo Horizonte, ficando
0 estado como o segundo maior centro transplantador de coragdo do pais (ABTO, 2010).
Destaca-se que atualmente, em Minas Gerais, duas instituicdes tém realizado transplantes
cardiacos.

Esse tipo de procedimento tem aumentado devido a crescente demanda de pacientes
com insuficiéncia cardiaca irreversivel, que ndo respondem mais a terapia medicamentosa ou
apresentam sinais de risco de morte subita, que podem evoluir para 6bito dentro de um ano
(MOREIRA et al., 2004).

Desde os primeiros transplantes cardiacos até a atualidade, estudos sdo realizados na
comunidade da saude na tentativa de se transpor barreiras que ainda exista para que essa
modalidade de tratamento promova uma sobrevida maior e de melhor qualidade para o
individuo (FIORELLI et al, 2008).

O transplante cardiaco é considerado como uma cirurgia de grande porte e de alta
complexidade e pode apresentar além de complicacdes inerentes a qualquer tipo de cirurgia,
outras intercorréncias de naturezas bioldgica, psicologica, social, espiritual e ético-legais.
Portanto exige a assisténcia de uma equipe multiprofissional com capacitacdo especifica.

Estudos apontam algumas complicacfes decorrentes do transplante cardiaco. Moraes

Neto et al. (2001) citam como complicaces pds-operatorias no Instituto do Coracdo de
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Pernambuco, a insuficiéncia renal, a candidiase oral, sangramento, rejeicdo, bloqueio atrio
ventricular total (BAVT) permanente, convulsdo, débito cardiaco baixo, lesdo neurolégica
com deficit permanente, Ulcera gastrica perfurada e Ulcera sacral. No pos-operatorio tardio
foram detectadas complicaces como hipertensdo arterial, insuficiéncia renal cronica,
hemorragia digestiva por ulcera ou pélipos e diabetes mellitus.

Um estudo realizado na Universidade Federal de Sdo Paulo, no periodo de novembro
de 1986 a abril de 1997 com pacientes submetidos a transplante cardiaco, por Branco et al.
(1998), evidenciou-se complicacbes como infeccdes e rejeicdo, chamando a atencdo para a
reativacdo do protozoario Trypanossoma cruzi nos casos de alguns pacientes chagasicos,
morte sUbita, sepse e outras causas. Segundo Branco (2002) foram encontradas, no pos-
operatorio, complicagdes relacionadas ao uso crénico de imunossupressores como hipertensao
arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, disfuncdo renal, neoplasias. A doenca vascular do
enxerto é citada por Fiorelli et al. (2008), porém tal complicacdo ainda apresenta patogénese e
fatores coadjuvantes incertos.

A equipe de enfermagem, como integrante da equipe de salude, tem uma participacao
fundamental na assisténcia aos pacientes que foram submetidos a um transplante cardiaco,
principalmente no pds-operatério imediato e mediato. Isso porque é esta equipe que atua
integral e ininterruptamente junto a estes pacientes. Assim, através da observacdo direta e
continua, tem-se a oportunidade de detectar precocemente sinais de complicacdes, o que
possibilita a rapida acdo dos profissionais de salde no sentido de prevenir ou pelo menos
minimizar estas complicacdes.

Por se tratar de um procedimento recente no Hospital Universitario, ainda ndo ha
conhecimento sistematizado das caracteristicas dos pacientes que sdo submetidos as cirurgias
de transplante cardiaco nesta instituicdo, bem como das complicacdes apresentadas por eles.
Considerando que se trata de um hospital de ensino, ¢ fundamental que se desenvolvam
pesquisas que revelem as caracteristicas dessa clientela e da assisténcia dirigida a ela,
possibilitando avangos nesse campo. Por isso, levantamos, para esta pesquisa, 0S seguintes
questionamentos:

e Qual o perfil demografico dos pacientes transplantados de coracdo no Hospital

Universitario?

e Além da doenca de base que os levou ao transplante cardiaco, quais co-morbidades

eles apresentam?

e Quais complicacdes esses pacientes apresentam no primeiro ano de realizagdo do

transplante cardiaco?



20

Esperamos com esse estudo contribuir para o aprimoramento da assisténcia aos
pacientes transplantados, pois o conhecimento de complica¢cdes que comumente ocorrem em
poOs-operatdrio de transplante cardiaco, no referido hospital, subsidiara o planejamento da
assisténcia, ndo so6 da enfermagem, mas, também, de outros profissionais da area de salde,
tornando-a mais efetiva. O que compete ao campo da enfermagem, os resultados da pesquisa
poderdo subsidiar a¢des, de forma direta ou indiretamente, na prevencao de tais complicagdes
ou deteccdo precoce de alteracbes que sinalizem o inicio delas, evitando o surgimento ou

agravamento das mesmas.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1- Tracar o perfil demogréafico dos pacientes submetidos a transplante cardiaco;
1.2.2- Identificar as co-morbidades apresentadas pelos pacientes antes do transplante
cardiaco;

1.2.3- Identificar complicacOes apresentadas pelos pacientes apds o transplante cardiaco.



2. Revisdo de Literatura

|



23

2 REVISAO DE LITERATURA

Para que se compreendam as complicacfes apresentadas pelos pacientes no pés-
transplante cardiaco, faz-se necessario conhecer todo o processo que ocorre antes, durante e
apos 0 mesmo. Assim, neste capitulo, sdo feitas consideracdes gerais, descritas na literatura,
sobre temas pertinentes ao assunto estudado, tais como, miocardiopatias, transplante cardiaco

e as complicagdes mais observadas nestes pacientes apds a realizacéo do transplante.

2.1 Miocardiopatias

Os indices de doencas cardiovasculares tém aumentado significativamente, tornando o
portador destas, muitas vezes, em uma pessoa com dificuldades de desempenhar suas
atividades laborativas devido a gravidade das mesmas, gque resulta no comprometimento da
capacidade funcional do coracdo em diversos niveis, denominando-se esse grupo de doencas
de cardiopatias (SBC, 2006).

Para descrever as doencas do musculo cardiaco, utiliza-se o termo cardiomiopatias ou
miocardiopatias e elas sdo as causas da insuficiéncia cardiaca (IC).

Segundo a OMS, a Sociedade Internacional e a Forca Tarefa da Federacdo de
Cardiologia (ISFC), as cardiomiopatias sdo classificadas de acordo com a estrutura
morfolégica do 6rgdo (RICHARDSON et al., 1996) em:

\ cardiomiopatia dilatada - caracterizada pela dilatacdo ventricular e contracéo
prejudicada, podendo estar associada com doenca cardiovascular reconhecida ou ndo, também
pode haver outras origens como idiopatica, viral, autoimune, genética e tdxica;

' cardiomiopatia hipertréfica - caracterizada por hipertrofia muscular de um ou
ambos os ventriculos, é predominante em pessoas com doengas genéticas com heranga
autossomica;

\ cardiomiopatia restritiva - caracterizada por restricio com redugéo do enchimento e
do volume diastolico ventricular, podendo ser de causa idiopatica ou associada a outra doenca

como a amiloidose;
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< cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito - caracterizada pela substituic&o
progressiva fibrogordurosa do miocardio do ventriculo direito, de forma inicial e apos
globalmente, causando as arritmias e morte subita, especialmente em jovens;

' cardiomiopatias indefinidas sdo aquelas que ndo se encaixam nos demais grupos,

como a doenca mitocondrial.

Quando a causa da cardiomiopatia € conhecida, utiliza-se um termo especifico:
cardiomiopatia seguido da causa, de acordo com a forma de classificagdo, utilizada para
descrever doengas musculares cardiacas associadas a disturbios cardiacos especificos ou
sistémicos. Nesse grupo, estao:

\ cardiomiopatia isquémica: apresenta-se como cardiomiopatias dilatadas associadas a
doenca ateroesclerdtica ou infarto;

' cardiomiopatias por valvulopatias: apresentam-se com disfuncdo ventricular
associadas a valvopatias (ex. mitral ou trictspide);

\ cardiomiopatia hipertensiva: caracterizada por hipertrofia ventricular, podendo estar
associada as caracteristicas de cardiomiopatia dilatada ou restritiva com insuficiéncia
cardiaca;

\ cardiomiopatia inflamatéria: definida por miocardite associada & disfuncéo cardiaca.
Podendo, neste caso, haver varias origens como doencas autoimunes, infecciosas, idiopaticas
(sem etiologia determinada) e frequentemente estdo presentes na patogénese da
cardiomiopatia dilatada ou outras cardiomiopatias como Doenca de Chagas, citomegalovirus
(CMV);

\ cardiomiopatia metabélica: inclui varias categorias metabdlicas como
hipertireoidismo, hipotireoidismo, insuficiéncia adrenocortical, feocromocitoma, diabetes

mellitus, distdrbios do metabolismo do potassio, do magnésio, nutricional, dentre outras.

Quando se conhece a patologia de base que causa a miocardiopatia, torna-se mais facil
a sua classificacdo. Esse conhecimento informa sobre os fatores atuantes, reduzindo a
continuidade das injarias miocardicas, quando possivel. Isso é definidor para o tratamento da
IC e seu progndstico (MESQUITA, FISCHER, LACOSTE, 2002). E possivel, dessa forma,
melhorar a funcdo cardiaca e consequentemente, a classe funcional em que o individuo se

encontra devido a mesma.
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Conforme a Faculdade Americana de Cardiologia (ACC) e a Associacdo Americana
do Coracdo (AHA), a IC é uma sindrome complexa, resultante de um distarbio funcional ou
estrutural do coracdo, que prejudica a capacidade do ventriculo esquerdo de se preencher com
sangue ou ejeta-lo (HUNT et al., 2005).

De acordo com a Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, a IC é

“uma sindrome clinica complexa de carater sist€émico, definida como disfungdo
cardiaca que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para atender necessidades
metabdlicas tissulares, na presenga de retorno venoso normal, ou fazé-lo somente
com elevadas pressdes de enchimento” (BOCHI et al.,, 2009; MESQUITA,
FISCHER, LACOSTE, 2002).

Isso significa que o coragdo ndo € mais uma bomba eficaz, tendo o seu funcionamento
reduzido e, consequentemente, a perfusao tissular sisttmica é comprometida ou para manté-la
faz-se necessario o0 aumento das pressdes ventriculares por disfuncdo das mesmas (FIORELLI
et al., 2008).

A IC é uma sindrome com sinais e sintomas, de progressdo lenta, e se mantém
compensada por muitos anos. Considerada como a fase final na evolugdo das mais variadas
doencas cardiovasculares (FIORELLI et al., 2008; MANO, 2010).

Os principais sintomas que acompanham essa sindrome sdo: cansaco aos esfor¢os, de
acordo com o grau de acometimento do coracdo, edema por retencdo hidrica e congestdo de
orgdos-alvo em fases mais avancadas.

A IC ¢ classificada de acordo com a intensidade dos sintomas. Essa categorizacao
permite otimizar a terapéutica do doente, possibilitando a melhora dos sintomas e aumento da
sobrevida do mesmo.

A categorizacdo é classificada em classes funcionais, de I a IV, conforme preconizado
pela New York Heart Association (NYHA), de acordo com a Il Diretriz Brasileira de

Insuficiéncia Cardiaca Cronica;

< Classe | - auséncia de sintomas (dispnéia) durante atividades cotidianas. A
limitacdo para esforgos é semelhante a esperada em individuos normais;

< Classe Il - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;

< Classe Il - sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as
cotidianas ou pequenos esforgos;

< Classe IV - sintomas em repouso.
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Outra forma de classificacdo que auxilia a terapéutica, tanto preventiva quanto a mais
adequada para o paciente, é a elaborada pela Faculdade Americana de Cardiologia (ACC) e a
Associacdo Americana do Coracdo (ACC/AHA). Esse sistema de estadiamento permite
complementar o outro método de classificacdo da NYHA e consistem em estadios A, B, C e
D. Os estadios A e B sdo classificagdes para prevencdo (pessoas com alto risco de
desenvolver a IC) e os C e D séo para tratamento (pessoas com IC).

< Estadio A: pacientes com alto risco para desenvolver IC, mas sem presenca de
anormalidades estruturais cardiacas ou sintomas;

< Estadio B: pacientes com disturbios estruturais cardiacos, mas sem sinais ou
sintomas de IC;

< Estadio C: pacientes com distdrbios estruturais cardiacos e que apresentaram ou
apresentam sintomas de IC;

< Estadio D: pacientes com disturbios estruturais cardiacos graves, com sintomas de

IC refrataria, necessitando de intervencgdes especializadas.

O tratamento para a IC pode ser ndo farmacolégico como: controle do peso, dieta com
restricdo hidrica e de sodio e monitoramento dos sintomas; ou farmacol6gico. Neste ultimo,
tem-se uma grande variedade de medicamentos como diuréticos, Inibidores da Enzima
Conversora de Angiotensina (IECA), digitalicos e betabloqueadores.

Com o avan¢o da medicina, introduziram-se também os dispositivos de assisténcia
ventricular, ressincronizacdo cardiaca, cardioversores desfibriladores automaticos
implantaveis (Ubilla et al., 2006) para possibilitar uma maior sobrevida aos portadores de IC.

Quando a IC é refrataria a qualquer um dos tratamentos supracitados, tem-se como
ultima opcdo de tratamento, o transplante cardiaco, em busca de uma melhor sobrevida e
qualidade de vida destes pacientes (BOAZ, BORDIGNON & NESRALLA, 2006). Para essa
modalidade, foram tracadas diretrizes para nortear o processo de escolha do doador e do
receptor. A equipe de enfermagem como integrante da equipe de saude, deve estar preparada
para assistir ao paciente, com comprometimento cardiovascular e em especial agueles que tém
insuficiéncia cardiaca, contribuindo para a diminuigdo das chances do individuo se tornar um
candidato ao transplante. Essa assisténcia certamente trara beneficios para a salde de

individuos e tambeém para a Saude Publica.
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2.2 Transplante cardiaco

O transplante cardiaco pode ser considerado um dos procedimentos mais complexos
na atualidade, sendo possivelmente superado apenas pela modalidade de implante de células
tronco (PEREIRA & ROSA, 2007).

Desde a indicagdo de tal procedimento até ap0s sua realizacdo, a pessoa submetida ao
transplante cardiaco apresenta alteragdes emocionais, psicologicas, sociais e bioldgicas, que
afetam a sua vida pessoal e de sua familia. Apo6s o transplante de coracdo, 0 paciente e a
familia precisam também lidar com a incerteza do quadro clinico do paciente e, a longo
prazo, com o resultado (BOHACHICK et al., 2001).

Parahyba (2002) afirma que ha o surgimento de inseguranca, de angustia, de mistura
de felicidade e medo apds transplante. Além da fragilidade emocional vivenciada apés a
cirurgia, vale ressaltar as mudancas nos habitos de vida, muitas vezes, limitadas seja pela
doenca ou pelo transplante.

Além disso, os pacientes transplantados devem seguir rotinas para a vida apés
transplante cardiaco. Incluem-se nestas rotinas, tomar medicamentos diarios, aderir as
orientacdes alimentares, realizar exercicios fisicos e comparecer as consultas periddicas para a
realizacdo de exames médicos, entre outras. Essas mudancas no habito de vida afetam a vida
tanto do paciente quanto dos familiares, levando-os a necessidade de adaptacao psicossocial
(BOHACHICK et al., 2001).

Com a crescente demanda de transplantes, surgiu também, a necessidade de se ter
legislacdes que dizem respeito aos aspectos éticos e legais para a realizacdo de tal
procedimento. Somado a isso, surge a preméncia de elaboracdo de diretrizes baseadas em
estudos, para orientar as equipes quanto a indicacao e contra-indicagao do transplante e para o
manejo clinico no pos-operatorio, sobretudo no que diz respeito as complicagoes.

A politica Nacional de Transplantes de Orgdos e Tecidos fundamenta-se na
Legislagdo: Lei 9.434/1997, Lei 10.211/2001, Lei 11.521/2007 e Lei 11.633/2007, estando em
consonancia com as Leis 8080/1990 e 8142/1990, que governam a operacionalizagdo do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Tal politica de transplante possui como diretrizes a gratuidade da doacdo, a
beneficéncia em relagdo aos receptores e ndo maleficéncia em relacdo aos doadores vivos
(BRASIL, 2007, 2001 e 1997).



28

A 11 Diretriz Brasileira de Transplante Cardiaco aborda algumas peculiaridades quanto
ao transplante em si, buscando nortear as equipes multidisciplinares de transplantes quanto ao
manejo e acompanhamento do paciente submetido ao procedimento. Entre elas destacam-se:

< 0 tempo de isquemia necessario, ou seja, 0 tempo entre a retirada do 6rgdo e a
reperfusdo no receptor deve ter uma toleréncia de até 4 horas. Acima desse tempo, 0 coragéo
pode apresentar alteracGes que comprometem suas fungdes e consequentemente, 0 sucesso do
transplante;

< possibilidade de disfuncdo do enxerto e sangramentos pos cirurgia;

< a terapia imunossupressora associada aos corticoides, para se evitar a rejeicao
aguda do enxerto, com presenca de efeitos colaterais;

< exames de rotina para diagnostico de rejeicdo como bidpsia endomiocardica
(BEM) e os graus de rejeicao;

< manejo das complicacdes infecciosas, neoplasicas e as co-morbidades pds
transplante cardiaco.

O pos-operatorio de qualquer procedimento cirurgico, em especial dos mais
complexos é um periodo critico e pode ser dividido em imediato, mediato e tardio. O pds-
operatdrio imediato (POI) constitui as primeiras 24 horas ap6s a intervencdo cirurgica. O pés-
operatério mediato (POM) inicia-se ap6s as primeiras 24 horas e compreende um periodo
variavel, podendo estender-se até a alta do paciente (SOBECC, 2009). Em cirurgias de
grande porte, como é caso de um transplante de coracdo, varia de uma semana até dez dias
(BOGOSSIAN, 1995). Outra classificacdo considera a fase do pés-operatdrio tardio (POT)
apos as 48 horas da realizacdo da cirurgia até a alta do paciente, ndo havendo divisdo entre o
POM e 0 POT (POSSARI, 2009).

Em se tratando de pos-operatério de transplante cardiaco, a equipe de enfermagem
deve diferenciar a assisténcia de enfermagem prestada a esse paciente daquela prestada ao
paciente submetido a uma cirurgia toracica ou cardiaca comum, atentando para peculiaridades
inerentes ao transplante.

Wade et al (2004) citam que embora o cuidado do paciente transplantado de coragdo
se assemelhe ao daqueles que se recuperam da circulacdo extracorporea apés a esternotomia,
ha vérias questdes exclusivas para o receptor de transplante cardiaco.

O coragdo doado é um 6rgdo denervado e esse responde de forma diferenciada, ou
seja, em casos de bradicardia, o coracdo ndo responde a atropina e em situagdes de sindrome

coronariana, 0 paciente, receptor do coragdo, ndo apresenta 0s sintomas tipicos como ocorre
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em pacientes ndo submetidos ao transplante, além dos pacientes transplantados
desenvolverem coronariopatias mais precocemente, sendo o tratamento destas doencas, 0
retransplante (RODRIGUES DA SILVA, 2008).

Um dos aspectos fundamentais da assisténcia de enfermagem, durante o periodo do
pos-operatério, consiste em observar qualquer alteragdo que possa repercutir
hemodinamicamente no quadro clinico do paciente. Possari (2009) ainda afirma que é neste
momento que as intervencGes de enfermagem devem se concentrar na prevengdo ou
tratamento de complicacdes.

O enfermeiro deve ter conhecimento das alteracGes fisiologicas causadas pela cirurgia
e, estar apto a detectar precocemente as alteracdes que possam ocorrer e comprometer a
recuperacdo do paciente. Assim, faz-se necessario conhecimento, comunicagdo e discussao
junto aos demais membros da equipe multidisciplinar, com o intuito de que as medidas
necessarias que o paciente requer, possam ser tomadas em tempo habil (POSSARI, 2009).

Boaz, Bordignon & Nesralla (2006) afirmam que hé a necessidade de aperfeicoamento
técnico e desenvolvimento profissional frente ao avango da tecnologia relacionado as
cirurgias. Assim, estudos devem ser realizados em busca de melhores intervengdes de
enfermagem que visem um resultado positivo no contexto destes pacientes.

As cirurgias, de modo geral podem trazer algumas complicagdes. O mesmo ocorre
com as cirurgias toracicas e em especial, com o transplante cardiaco. E importante ressaltar
que a Il Diretriz Brasileira de Transplante Cardiaco destaca que a equipe de enfermagem deve
dar as orientacGes aos candidatos ao transplante cardiaco quanto aos riscos de rejeicdo, de
infeccdo, de nefrotoxicidade, de hipertensdo arterial, etc. Esses riscos sdo algumas das
complicacdes que podem ocorrer apds o transplante.

Bacal et al. (2009) abordam sobre o trabalho da equipe multiprofissional,
especialmente com relagdo a avaliagdo da equipe de enfermagem, os autores afirmam que “...
a especificidade do transplante cardiaco exige do enfermeiro assisténcia especifica com
qualidade e dominio técnico cientifico”. Citam ainda que a equipe de enfermagem deve
orientar o candidato ao transplante de coragdo quanto as condi¢fes e modificacbes no pré-
operatorio e no pés-operatorio.

Para que essas orientacdes possam ser realizadas, e a assisténcia prestada seja feita
com dominio cientifico e destreza no reconhecimento dos fatores que se alteram no paciente
pos-transplantado, € preciso compreender os acontecimentos que ocorrem apds a cirurgia,

dentre eles, as complicacdes.
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E necessario conhecer e entender as complicagBes acometidas por esses pacientes, em
todas as fases do pos-transplante, ou seja, pds-operatério imediato, mediato e tardio, para que
o profissional de enfermagem possa ter um olhar critico e uma observacdo minuciosa, como
também ser capaz de perceber rapidamente os sinais e sintomas de possiveis complicacdes,
com o intuito de preveni-las ou pelo menos, minimiza-las.

Além das peculiaridades referentes ao contexto fisioldgico, nos pacientes de
transplante de 6rgdos, em especial o cardiaco, tém-se as questdes psicossociais e espirituais,
gue envolvem crencas e valores.

Shih et al. (2008) citam que a maioria dos individuos candidatos a transplante cardiaco
e 0s j& submetidos ao transplante requerem ajuda de enfermagem sob a forma de tratamento
holistico nas dimensdes psicocognitivas-social-espiritual. No estudo realizado por eles ficou
evidente que, os pacientes necessitavam de cuidados de enfermagem a fim de facilitar o
desenvolvimento fisico e orienta-los nas estratégias necessarias para gerenciar os problemas
de saude, como infeccéo e rejeicao.

Os referidos autores afirmam que muitos desses pacientes também relataram a
necessidade de ajuda de enfermagem para o alivio do estresse psicolégico sentida por eles
mesmos, além de facilitar a comunicacdo positiva com os familiares e dar apoio religioso,
quando necessario.

Segundo Shih et al. (2008) as necessidades espirituais dos pacientes tém se
tornado um conceito essencial na area de salde, pois, 0s pacientes, que sofrem grandes
problemas de saude e recuperacdo incerta, relataram a necessidade de procurar o significado
de seu sofrimento em busca de orientagdo para o futuro, nas concepgdes de bem-estar

espiritual.

2.2.1 Complicagdes apds o transplante cardiaco

As principais complicacbes relatadas tém sido os efeitos colaterais dos
imunossupressores, infec¢fes virais, bacterianas, flngicas e por protozoarios, complicagdes
neurologicas e rejeicdo (BRANCO et al., 1998; BRANCO, 2002; FIORELLI et al., 2008;
MORAES NETO et al., 2001).
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Complicacfes gastrointestinais, como diarréia, sdo eventos adversos causados por
imunossupressores, ndo unicamente por eles, mas também por intera¢cfes com outras drogas e
doses das medicacGes, foram também relatados (PESCOVITZ, NAVARRO, 2001).

» Imunossupressores e seus efeitos colaterais

A terapia imunossupressora faz-se necessaria para evitar as rejeices, desde o grau
leve até o mais severo. No entanto, a0 mesmo tempo em que essas medicaces trazem
beneficios, podem também causar efeitos colaterais.

Os imunossupressores atuam no mecanismo imunol6gico, desse modo, as principais
formas de atuacdo para inibir o sistema imunologico é através do impedimento da acdo dos
linfocitos T. As principais formas para promover esta alteracdo sdo: inibicdo da proliferacao e
acdo dos linfdcitos T ou T e B, inibicdo da expressdo de varias citocinas com aumento da
expressdo de fatores antiinflamatérios e replicacdo de genes envolvidos com a resposta imune
(VILLEGAS, FERNANDEZ, 1999).

Cada acdo imunossupressora depende da utilizacdo de drogas que atuardo em fases
diferentes do sistema imunoldgico, sendo subdivididas de acordo com o local de acdo e
caracteristica estrutural, pertencendo as seguintes classes: esterdides adrenocorticais
(prednisona e prednisolona); inibidores da calcineurina (ciclosporina, tracolimus); drogas
citotoxicas (azatioprina, micofenolato mofetil, ciclofosfamida) e os anticorpos (anti-linfécitos,
anti-timocitos, anti-CD3, anti-CD25 e anti-TNFa) (ABBUD FILHO, RAMALHO, 1997,
RODRIGUES DA SILVA, 2008).

No transplante cardiaco, em particular, as drogas de primeira escolha sdo a
ciclosporina associada a outro imunossupressor, além dos corticéides, formando uma triade.
Chughtai; Cronin, Kelly (2006) afirma que os principais efeitos da ciclosporina sdo
hipertensdo, hipercalemia, insuficiéncia renal, necrose tubular renal, insuficiéncia hepatica,
tremores, hirsutismo, hiperplasia gengival, convulsdes e conjuntivite.

Burroughs et al. (2007) citam que os imunossupressores inibidores da calcineurina,
como ciclosporina e tracolimus, causam diabetes por afetarem as ilhotas pancreéticas, porém
esse efeito se faz mais potente com o tracolimus. Como esses imunossupressores sdo da
mesma classe, apresentam efeitos adversos comuns como dislipidemia, insuficiéncia renal e
hipertensdo, mas ndo evitam a doenca vascular do enxerto (CRESPO-LEIRO, 2005).

Cipriani, Farias (2005) acrescentam a osteoporose como complicagdo apds 0s

transplantes de oOrgdos soélidos, principalmente para o0s pacientes que utilizam
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imunossupressores inibidores de calcineurina associado aos glicorticoides, pois essa triade
reduz a densidade 0ssea.

As altas doses de corticosterdides causam distdrbios eletroliticos, catarata, hipertenséo,
ma cicatrizacdo, osteoporose, intolerancia a glicose, obesidade, malignidade como linfomas,
cancer de pele, tumores viscerais e sarcoma de Kaposi, além de mudancas na personalidade
(CHUGHTAI, CRONIN, KELLY, 2006; YAMANI et al., 2008). Barroso et al. (2002)
também citam no artigo de revisdo, a presenca da diabetes cortico-induzido por
corticosterdides no pos-operatorio, necessitando muitas vezes, de insulinoterapia temporaria

para controle glicémico.

» Infeccdes

A infeccdo 6 o tipo de complicagdo que mais preocupa os profissionais, por ser causa
de maior mortalidade dentre as demais complicagdes. As infeccbes ocorrem em qualquer
periodo pds-operatorio, sendo provocadas por diversos microrganismos e devido as altas
doses de imunossupressdo na fase inicial apds o transplante de coracdo (ABRAMS et al.,
2007; LIMA, 2002).

Dentre os microrganismos mais relatados na literatura, encontram-se as bacteérias,
fungos e protozoérios. Dentre as infeccOes virais merece especial destaque o citomegalovirus
(CMV), pois este pode causar sérias complicacGes. As infeccBes bacterianas estdo mais
presentes no sistema respiratorio e trato urinario (GURGUIA, MUNOZ, 2007; LIMA, 2002).
Estas ultimas sdo as infeccBes predominantes, constituindo cerca de 40 a 50% de todas as
infeccOes. Neste grupo, encontram-se as micobactérias, especialmente a Mycobacteruim
tuberculosis.

As infeccBes fungicas, embora em menor numero de casos, sdo responsaveis pela
maior taxa de mortalidade. Nesse grupo, encontram-se um grande numero de casos de
aspergilose (GURGUIA, MUNOZ, 2007).

Outras formas parasitarias infecciosas relatadas na literatura identificadas em pacientes
no pos-operatorio de transplante cardiaco, como toxoplasmose e leishmaniose em casos raros.
Neurocisticercose e estrongiloidiase sdo mais raros, mas essa Ultima ocorre mais em paises
tropicais e subtropicais, sendo também relatado casos em paises temperados como Sul e Leste
Europeu, Reino Unido, Estados Unidos e Bélgica. Pode também ocorrer a reativacdo da
doenca de chagas nos periodos em que as doses dos imunosspressores estdo mais elevadas.
(GURGUIA, MUNOZ, 2007).
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» Complicacbes neuroldgicas

As complicacfes neurologicas podem ser multifatoriais, dificultando o diagnostico de
uma causa precisa ou Unica. Podem estar associada a hipdxia por tamponamento cardiaco ou
parada cardiopulmonar (PCR), a isquemias transitorias por fibrilacdo atrial (FA), ao suporte
mecanico circulatorio, ao uso de imunossupressores como corticosteroides, a disfungao renal,
entre outros (BEEK et al., 2008: CEMILLAN et al., 2004).

Podem ocorrer crises convulsivas com ou sem dano neuroldgico permanente, causadas
por infecgdes do sistema nervoso central (SNC), por efeitos colaterais de imunossupressores
como os corticosterdides, por presenca de embolia gasosa decorrente de manobras ineficientes
de retirada de ar das cavidades cardiacas (BARROSO et al., 2002). Presenca de dores por
polineuropatias, disturbios do sono, hemorragias, acidente vascular encefalico (AVE) sao
relatos comuns em estudos; as infeccbes do SNC estdo altamente associadas com morte
(BEEK et al., 2008).

Encefalopatias ou delirium, cefaléias, neuropatias, tremores, também estdo registrados
na literatura, sendo relacionados a toxicidade das drogas ou alteracbes metabdlicas
(MALHEIROS et al., 2002).

> Rejei¢do do enxerto cardiaco

A rejeicdo é a complicacdo mais temida juntamente com as complicac@es infecciosas,
pois ambas sdo as maiores causas de mortalidade no contexto de transplante cardiaco.
Dependendo do grau de acometimento de rejeicdo do enxerto cardiaco, a possibilidade de
reversdo se reduz, sendo responsavel pela mortalidade a curto e longo prazo (LIMA, 2002).

A fim de prevenir, ou pelo menos, perceber sinais de rejeicdo precocemente, exames
como ecocardiograma (ECO) e bidpsia endomiocérdica (BEM) séo realizados para
acompanhar a capacidade funcional do coragdo bem como graus de infiltrados inflamatorios
no miocardio, respectivamente. Muitas vezes, 0s achados podem estar ou ndo associados a
sinais e sintomas de IC devido a rejei¢do iminente.

Segundo Lima (2002), a rejeicdo do enxerto é classificada pela Sociedade
Internacional de Transplante de Coracdo e Pulméo de acordo com a graduacdo da biopsia

endomiocardica em:
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% zero (0) - sem rejeicao;

% 1 A —focal (perivascular ou instersticial) infiltrado sem necrose;

% 1 B - difuso mas esparso inflitrado sem necrose;

% 2 - somente um foco com infiltrado agressivo e lesdo da célula muscular focal;

% 3 A —infiltrado multifocal agressivo e lesdo da célula muscular;

& 3 B — processo inflamatdrio difuso com necrose;

% 4 — infiltrado polimorfo difuso agressivo (edema, hemorragia ou vasculite com
necrose).

E importante ressaltar que a rejeicdo pode ocorrer em qualquer momento de vida do
individuo transplantado. A rejeicdo aguda pode ser dividida em momentos da sua propria
ocorréncia. Quando esta ocorre nas primeiras 24 horas, denomina-se imediata ou hiperaguda.
Dentro de uma a trés semanas, trata-se de uma rejeicdo precoce; apds esse periodo até cerca
de um ano, sdo denominadas de intermediarias. As rejeicdes tardias ocorrem ap0s o primeiro
ano de transplante (LIMA, 2002).

As principais causas para a ocorréncia de rejeicdo se devem ao ajuste da dosagem dos
imunossupressores. Mais tardiamente, a rejeicdo é desencadeada pela doenca vascular do
enxerto, seja por doenca ateroesclerética ou por mecanismos imunolégicos, reduzindo, desse
modo, a funcdo cardiaca do enxerto como também a sobrevida do paciente (ABRAMS et al.,
2007; ALEXANDER et al., 2005; CASTRO et al., 2000).

Outras complicacdes relatadas na literatura foram tamponamento cardiaco,
sangramento, arritmias e disfuncdo do enxerto (ALEXANDER et al., 2005; WADE et al.,
2004).

Outro achado sdo as lesdes cutaneas por varias causas, seja por infecgdes como herpes
zoster, tumores benignos e malignos ou reagdes cutaneas por farmacos. Dessas causas, houve
uma frequéncia maior com transplantados cardiacos em Barcelona, com lesbes cutaneas
relacionadas as infeccbes e tumores malignos e pré-malignos (CASTRO-BEIRAS et al.,
2000; PIMENTEL et al., 2006).



3. Materiais e Métodos

|
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Para atender aos objetivos propostos no estudo, desenvolveu-se um estudo descritivo e
exploratorio.

Gil (2002) afirma que um estudo descritivo procura descrever as caracteristicas de
uma determinada populacdo ou fendmeno e associa¢Bes entre as varidveis. O mesmo autor
ainda cita que as pesquisas exploratorias permitem uma visdo geral dos fatos do tipo
aproximativo, pois proporciona maior familiaridade com o problema e objetiva 0
aprimoramento de idéias ou descoberta de intuigdes.

A escolha deste tipo de estudo foi pela possibilidade de se descrever os fendbmenos e
ndo de se estabelecer correlacBes ou verificar a freqliéncia probabilistica da ocorréncia dos

mesmaos.

3.2 Local

O estudo foi realizado em um Hospital Universitario, localizado em Belo Horizonte,
com capacidade de 505 leitos.

Trata-se de um hospital de carater publico que preza ndo sé pela assisténcia a
comunidade como também em oferecer oportunidades que contribuam para o aprendizado e
experiéncia aos estudantes de varias areas, com responsabilidade e qualidade, caracteristicas
importantes para que a instituicdo desempenhe seu papel de hospital-escola. E também
referéncia nos sistemas estadual e municipal no atendimento de média a alta complexidade,
pois atende pacientes encaminhados de Belo Horizonte, das cidades circunvizinhas e de todo
0 estado de Minas Gerais.

Entre os servigos de alta complexidade, tém-se os transplantes. Dos j& realizados
(medula 6ssea, rim, figado, pulmao, duplo transplante de pancreas-rim), iniciou-se em 2006, 0

transplante cardiaco.
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A equipe de enfermagem, nesta instituicdo, é constituida por 1414 funcionarios
vinculados ao hospital por contrato ou por concurso assim distribuidos: 231 enfermeiros, 896
técnicos de enfermagem e 287 auxiliares de enfermagem. Dentre os enfermeiros, 54 (23,4%)
sdo especialistas, sendo 7 na area de transplante, 4 sdo mestres (sendo 2 na area de
transplante) e dois doutores. Destaca-se que dentre os funcionarios efetivos que atuam em
atividades de nivel médio (técnicos e auxiliares), 103 (14%) deles ja tém graduacdo em
enfermagem e cerca de 50% deles tém especializagdo na rea da satde .

Para que o enfermeiro possa atuar na area de transplante, € necessario que 0 mesmo
esteja capacitado atraves de cursos de pds-graduacdo ou treinamentos especificos para prestar
assisténcia de forma holistica atentando para as especificidades do cuidado de um paciente
gue recebeu um transplante de 6rgao. Nessa area, os enfermeiros atuam em todas as fases do
transplante: na avaliacdo dos pacientes candidatos ao procedimento; na interacdo com a
familia e na retirada de 6rgdos da pessoa doadora, garantindo o acondicionamento adequado
dos 6rgdos, no caso o coragdo, para O transporte; no transoperatério e no pos-operatério
avaliando os pacientes, prestando assisténcia integral e ininterrupta durante a internacao
hospitalar, atendo-se aos detalhes que possam indicar alguma alteracdo, e ainda, no

atendimento ambulatorial ou domiciliar quando a situagéo requer.

3.3 Populagdo/Amostra

A populagdo foi constituida por todos os pacientes submetidos a transplante cardiaco,
no periodo de 29 de junho de 2006 a 31 de julho de 2009.

A escolha do periodo corresponde ao inicio desta atividade na instituicdo e o prazo
maximo para obter o registro de complicacdes de até um ano da realizagdo do transplante
cardiaco. Para inclusdo dos pacientes na amostra, foram considerados somente os que tinham
idade igual ou maior de 18 anos.

De acordo com os critérios de exclusdo ndo foram considerados 0s pacientes que
faleceram no transoperatorio e cujos Termos de Consentimentos Livre Esclarecidos (TCLE)

ndo foram assinados pelos mesmos ou por seus responsaveis/familiares.

! Dados obtidos no Setor de Recursos Humanos
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No periodo estudado foram realizados 53 transplantes cardiacos, sendo que trés
pacientes foram a 6bito durante o transoperatério, dois pacientes ndo autorizaram o uso do
prontudrio para a pesquisa e quatro, embora tivessem concordado em participar da pesquisa,
n&o devolveram o TCLE assinado (APENDICE A).

Assim, a amostra estudada foi constituida por 44 pacientes transplantados,

correspondendo a 83,0% da populagéo.

3.4 Instrumento para coleta de dados

Foi elaborado um instrumento para registro dos dados que subsidiaram a descri¢cdo do

perfil demogréafico, epidemioldgico e identificacdo de complicacdes (APENDICE B).

3.5 Variaveis do estudo

As variaveis foram categorizadas conforme descricdo abaixo:

1) Complicacbes pOs-operatorias
a) De acordo com os descritores na area de salde (DeCs), complicacBes pds-operatdrias
sdo 0s processos patoldgicos que afetam pacientes apds um procedimento cirdrgico,
que podem ou ndo estar relacionados a doenca pela qual a cirurgia foi realizada, e,
ainda, ser ou nao resultado direto da cirurgia. As complica¢bes foram categorizadas a
posteriori.
2) Estado civil: a condigdo civil foi categorizada por solteiro, casado/relagdo estével,
divorciado e viuvo;

3) Faixa etaria:

a) Categorias
i) 20a 30 anos;
i) 31 a40anos;
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iii) 41 a 50 anos;
Iv) 51 a 60 anos;
v) Mais de 60 anos.
4) Sexo
5) Grau de instrucdo: foi classificado de acordo com as Leis de Diretrizes e Bases da
Educacdo, a saber: ensino fundamental, ensino médio e superior (BRASIL, 1996);
6) Profissdo: foram categorizados posteriormente de acordo com os graus de instrucdo
exigidos para se exercé-las, sequndo a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO).
7) Religido: foi classificada em catélica, evangélica, espirita, sem religido e outra;
8) Co-morbidades:
a) Categorias: Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial, Obesidade, Valvulopatias e
Outras.
9) Tempo de po6s-operatorio: categorizados em dois momentos, durante a internagdo em
dias de p6s-operatério (DPO) e apds a alta hospitalar, em meses.
10) Habitos de vida: tabagismo e uso de bebida alcodlica.

11) Etiologia de base da IC: foram classificados posteriormente.

3.6 Coleta dos dados

Antes do acesso aos prontudrios, foi obtida a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) de todos os pacientes submetidos a transplante cardiaco no
periodo estudado ou por seus responsaveis.

Durante retorno do paciente para controle ambulatorial foi explicado o objetivo do
estudo e apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE convidando-o
para participar do estudo. No caso de pacientes que nédo tiveram retorno agendado no periodo
estipulado para a coleta de dados, a solicitacdo foi feita, inicialmente por telefone, e quando
concordavam em participar do estudo era enviado, via correio, 0 TCLE em um envelope
subscritado e selado para retorno do TCLE assinado (APENDICE A). Nos casos de pacientes
que foram a dbito, 0 consentimento se fez junto a uma pessoa da familia do paciente.

Os dados foram coletados diretamente do prontuario do paciente que estavam

arquivados no Servico de Arquivo Medico e Estatistica (SAME) do hospital campo do estudo,
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pela pesquisadora e registrados em um formulario (APENDICE B), no periodo de maio a
novembro de 2010, apos o recebimento dos TCLE assinados pelos pacientes ou responsaveis.
Foram realizadas leituras extensivas dos registros existentes nos prontuarios, efetuados

por todos os profissionais que assistiram aos pacientes.

3.7 Tratamento e analise dos dados

Os dados foram digitados e tabulados em uma planilha confeccionada no software
Microsoft Excel 11.0 pela técnica de dupla digitacdo e utilizado o autofiltro para identificar e
corrigir discrepancias dos mesmos.

Para caracterizacdo da amostra estudada, foi utilizado o programa estatistico Statistics
Package for Social Science (SPSS), versao 18, para andlise descritiva e os resultados foram

apresentados através de tabelas, graficos, figuras e discutidos a luz de literatura especifica.

3.8 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (COEP/UFMG), parecer ETIC n® 0632-09 (ANEXO A), pela Diretoria de
Ensino, Pesquisa e Extensdo do Hospital Universitario, processo n® 173/09 e pela Camara
Departamental da Enfermagem Basica (ENB), da Escola de Enfermagem da UFMG, parecer
041/2009.

Todas as recomendac0es para pesquisas que envolvem seres humanos foram atendidas

em consonancia com a Resolugéo 196/96, do Conselho Nacional de Saude (CNS).
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4 RESULTADOS

Desde a implantacdo do programa de transplante de coracdo (junho de 2006) no
Hospital, campo do estudo, até dezembro de 2010, a equipe desse servico ja havia efetuado 86
procedimentos, correspondendo a 85,1% dos 101 transplantes cardiacos realizados em Minas

Gerais, no mesmo periodo (GRAF. 1).
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/ —Transplantes cardiacos
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—Transplantes cardiacos
realizados no Hospital

0] T T T T 1 Universitario

2006 2007 2008 2009 2010

Gréfico 1 - Transplantes cardiacos realizados no periodo de jun/2006- 2010 em Minas Gerais € em um
Hospital Universitario de Belo Horizonte. Belo Horizonte, 2011.

Fonte: Relatério Anual da Associacio Brasileira de Transplantes de Orgos

Para atender aos objetivos do estudo, os resultados estdo apresentados na seguinte
ordem: caracterizacdo dos pacientes transplantados cardiacos, cujos prontudrios constituiram

a amostra estudada e pés-operatério de transplante cardiaco.

4.1 Caracterizacdo dos pacientes submetidos a transplante cardiaco

O perfil demogréafico dos pacientes esta apresentado na FIG. 1.
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Sexo N % Idade N %
Masculino 36 818 20 até 30 6 13,6
Feminino 8 18,2 31 até 40 7 15,9
Total 44 1000 |, ., | 41 até 50 15 341
/‘ 51 até 64 16 36,4
Religiao N % - T‘?a' A4 _1000
Catdlica 5 333 s i y {"'
Evangélica 9 600 & 7/7
Sem religigo 1 87 i f Estado Civil N %
Total 15 100,0 i, 3 Solteiro 6 136
2 : Casado 34 77,3
¥ : - ™ Divorciado 3 203
: & i Vitvo 1 23
& 4, : Total 44 100,0
= .
; ) > ‘;."‘ Escolaridade N %
Moradia N % F Analfabeto 3 12,5
Belo Horizonte 11 250 BB Ensino Fundamental 15 62,5
RMBH 42 273 Ensino Médio completo 2 83
Interiorde MG~ 21 47,7 Ensino Superior 4 16,7
aoial < Total 24 1000
. p
Ocupacgao N %
Nao exige grau de instrucéo 4 9.1
Ocupacéo de nivel fundamental 21 47,7
Ocupagéo de nivel médio 7 15,9
Ocupacéo de nivel superior 5 114
Sem ocupacéo 3 6,8
Sem informagéo 4 9,1
Total 44 1000

Figura 1 - Perfil demogréafico dos pacientes submetidos a transplante cardiaco em um Hospital
Universitario, no periodo de jun/2006 a jul/2009. Belo Horizonte, 2011.

Fonte: Prontuarios de pacientes pesquisados

A maioria dos pacientes transplantados de coracéo (81,8%) era do sexo masculino. A
idade variou entre 21 a 64 anos e a maioria deles tinha mais de 40 anos (70,5%). Chama a
atencdo o percentual (29,5%) de pacientes jovens, de 21 a 40 anos.

Com relacéo ao estado civil, a maioria dos pacientes era casada (77,3%), nesse grupo,
foram incluidos dois pacientes que mantinham unido estavel. Os demais eram solteiros,
vilvos ou divorciados.

Quanto a religido, a falta de registro foi detectada na maioria (29- 65%) dos
prontuarios. Portanto, para o céalculo consideramos apenas 0s 15 prontuérios que continham
esta informacao, identificando-se que a maioria deles era evangélica (9- 60,0%) seguidos por
catdlicos (5- 33,3%).

Quanto a escolaridade, hd falta de registro dessa informagdo em 20 (45,5%)
prontuarios. Dos que tinham tal informacdo (24), a escolaridade registrada em 15 (62,5%)
prontuarios corresponde ao ensino fundamental, sendo 2 completos e dos 4 (16,6%)

categorizados como ensino superior, um deles ndo havia concluido o curso.
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Na populacdo estudada, mais da metade (25- 56,8%) dos pacientes desempenhavam
atividades que ndo exigiam grau de instrugdo ou ensino fundamental, tais como: ajudante de
carga, acougueiro, auxiliar de servicos gerais, costureiro, faxineiro, trabalhador rural, entre
outras; das que se exigiam nivel médio (8- 18,2%), tém-se: eletricista predial, marceneiro,
operador de caldeira, técnico de refrigeracdo, vigilante e outras; das que se exigiam nivel
superior (4- 9,1%): engenheiro, psicdlogo e promotor de justica. Os pacientes da categoria
sem ocupacdo (3- 6,8%) eram estudantes ou do lar. Ndo foi encontrado registro da
profissdo/ocupacédo do paciente, em 4 (9,1%) prontuérios.

Com relagdo a moradia, pouco mais da metade (23- 52,3%) da populacdo estudada é
de Belo Horizonte (BH) ou da Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RM-BH) e 21
(47,7%) do interior de MG. Estes dados podem ndo corresponder exatamente a realidade,
pois, mesmo tendo residéncia em outro municipio ou mesmo em outro estado, o paciente
precisa ter um endereco em BH para sua permanéncia, durante a espera do transplante e
tratamento inicial ap6s 0 mesmo e, é este endereco que consta no prontuario.

O conhecimento do perfil epidemiolégico dos pacientes é importante, pois algumas
dessas caracteristicas podem influenciar no pds-operatorio de transplante cardiaco.

O perfil epidemioldgico restringiu-se a: habitos de tabagismo, uso de bebida alcodlica
e a realizagdo de procedimentos cirlrgicos anteriores ao transplante cardiaco; doenca de base
e co-morbidades.

Quanto aos habitos nocivos a saude, 17 (38,6%) pacientes fizeram uso de tabaco por
tempo que variou de 8 a 50 anos, sendo que para a maioria deles (12- 70,6%), esse tempo
variou de 10 a 30 anos. J4, quanto ao uso de bebida alcodlica, este habito estava registrado em
19 (43,2%) prontuérios. Nao foi possivel precisar o tempo e a quantidade de bebida alcodlica
ingerida por eles.

Quanto a realizacdo de procedimentos cirirgicos antes do transplante, pouco mais da
metade dos pacientes (23- 52,3%) j& havia se submetido a algum tipo de intervengdo. A
maioria deles (18- 78,3%) foi para implante de marcapasso ou cardiodesfibrilador interno
(CDI), 2 (8,7%) para cirurgia cardiaca e igual nimero para realizacdo de angioplastia. Um
paciente realizou dois procedimentos sendo uma cirurgia cardiaca e, posteriormente, um
implante de marcapasso.

A insuficiéncia cardiaca € a doenca de base que leva ao transplante cardiaco. A

classificacdo da mesma, segundo as causas, estd apresentada no GRAF. 2.
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H Miocardiopatia Chagasica

H Miocardiopatia Dilatada
Idiopatica

4 Miocardiopatia Isquémica

H Miocardiopatias de Outras
Etiologias

Grafico 2 - Classificagdo da insuficiéncia cardiaca, segundo a causa, apresentado por pacientes
submetidos ao transplante cardiaco em um Hospital Universitario, no periodo de jun/2006-jul/2009. Belo
Horizonte, 2011.

Fonte: Prontuérios dos pacientes pesquisados.

A miocardiopatia chagéasica foi identificada em 50,0% dos pacientes, seguida pela
miocardiopatia dilatada idiopatica (20,5%) e pela miocardiopatia isquémica (15,9%). Na
categoria de Miocardiopatias de Outras Etiologias (13,6%) foram agrupadas as
miocardiopatias hipertensiva, restritiva, valvar e periparto.

Quanto as co-morbidades apresentadas pelos pacientes, ou seja, outras doencas além
da IC, encontraram-se registros em 39 prontuarios. Foram identificadas 86 co-morbidades o
que, em média, significa 2,2 doencas por paciente. Cabe destacar que estas co-morbidades
foram identificadas em registros feitos antes da realizacdo do transplante cardiaco, pois
algumas delas podem ser revertidas apds a realizacdo do transplante, como exemplo, as
arritmias.

As co-morbidades agrupadas em 9 categorias estdo apresentadas no GRAF. 3.
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Grafico 3 — Distribuicdo de pacientes submetidos ao transplante cardiaco em um Hospital Universitario,

no periodo de jun/2006-jul/2009, segundo co-morbidades. Belo Horizonte, 2011.

Fonte: Prontuarios dos pacientes pesquisados.

Dentre as doencas supracitadas, as arritmias foram apresentadas por maior nimero de

pacientes (24- 61,5%) seguidas pelos que apresentaram dislipidemia (9- 23,0%) e hipertensdo

arterial sistémica (8- 20,5%).

Na categoria Outras doencas (14- 35,9%), foram agrupadas as co-morbidades

apresentadas por no méximo 10,0% dos pacientes. Nesse grupo, foram consideradas

desnutri¢do grave (1), obesidade (1), valvulopatia (1), doencas congénitas (1), depresséo (2),

megacolon chagésico (2), doencas autoimunes (3) e diabetes mellitus (3).

4.2 Pés-operatdrio de transplante cardiaco.

Os pacientes que se submeteram ao transplante cardiaco e que constituiram a amostra

deste estudo (44) tiveram um periodo variado de internacdo ap6s a cirurgia. Tal periodo foi

categorizado segundo o desfecho, em intervalos de dias de pds-operatorio e estd discriminado

na TAB. 1.
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Tabela 1 - Distribuicéo dos pacientes submetidos a transplante cardiaco, em um Hospital Universitario,
no periodo de jun/2006-jul/2009, segundo o tempo de internagédo e desfecho. Belo Horizonte, 2011.

oo | Tota | ______Ata________ | _____ Obito |
] n % N % n %
1 2,3 - - 1 2,3
2 45 : : 2 45
7-9 - - - - : -
1 2,3 1 2,3 - -
4 9,0 2 4,5 2 4,5
3 6,8 3 6,8 - -
5 11,4 3 6,8 2 4,5
11 25,0 10 22,7 1 2,3
7 16,0 7 16,0 - -
4 9,0 4 9,0 - -
6 13,7 5 11,4 1 2,3
44 100 35 79,5 9 20,4

Nota: DPO — dia de pds-operatorio

O periodo de pds-operatdrio, no ambiente hospitalar, variou de 1 a 101 dias. Dos 44
pacientes, 35 (79,5%) sairam de alta hospitalar e 9 (20,4%) evoluiram para 6bito.

Dos 3 (6,8%) pacientes que ficaram internados até 6 dias, todos faleceram neste
intervalo de tempo. Mais da metade dos pacientes (24- 54,5%) ficou internado de 10 a 31 dias
e desses, 5 (20,8%) faleceram. Os demais (17- 38,6%) estiveram internados no periodo que
variou de 32 a 101 dias e destes, apenas 1 (5,8%) evoluiu para 6bito.

Para anélise das complicacdes optamos por agrupa-las em dois momentos: durante a

internacdo (periodo ou fase hospitalar) e apds a alta hospitalar (periodo ou fase tardia).

4.2.1 ComplicacOes apresentadas pelos pacientes durante a internacéo

Durante a internacéo, no periodo pos-operatorio fez-se o registro de 262 complicagdes
que foram identificadas no prontuario dos pacientes. Embora alguns pacientes tenham
apresentado a mesma complicagdo mais de uma vez, esta foi computada apenas na sua
primeira ocorréncia.

As complicacdes identificadas foram agrupadas em 19 categorias: Alteracdo dos niveis
de glicose, Insuficiéncia renal, Infecgdes, Rejeicdo do enxerto cardiaco, Disfuncdo do enxerto
cardiaco, Distlrbios gastrointestinais, Sangramento aumentado, Hipertensdo Arterial

Sistémica, Cefaléia, Arritmias, Choque, Sepse, Tamponamento cardiaco, Derrame



48

pericardico, Convulsdes, Lesdes/manchas na pele, Alteracdo do humor ou da personalidade,
Encefalopatia ou delirium e Outras. Nesta Ultima categoria foram agrupadas as complicagdes
apresentadas somente por até 3 pacientes.

Para melhor visualizacdo do numero de pacientes que apresentaram determinadas

complicacdes, estas estdo apresentadas no GRAF .4,

i Alteragdo dos niveis de glicose

40 ~ 36 M Insuficiéncia renal
M InfecgOes

35
H Rejei¢do do Enxerto
H Disfungdo do Enxerto

30 . o

istUrbios gastrointestinais
6 i Disturbios gastrointest

H Sangramento Aumentado

25 7 23

20 M Hipertensdo
20 17 Id Cefaléia
16 H Arritmias
1.4
L=
15 - 313 13 13 i LesBes/manchas na pele
1111 010 H Choque

10 - 7 7 7 6 6 M Sepse

E Tamponamento Cardiaco
5 1 H Derrame pericardico
M Convulsdes
0 ! M Alteragdo do humor ou da personalidade
Complicagbes M Encefalopatia ou Delirium

M Outras

Grafico 4 - Distribuicdo de pacientes no pds-operatorio de transplante cardiaco, em um Hospital
Universitario, no periodo de jun/2006-jul/2009, de acordo com as complicacdes apresentadas. Belo
Horizonte, 2011.

Fonte: Prontuarios dos pacientes pesquisados.

Estas complicacfes foram discriminadas na TAB. 2 de acordo com o nimero de dias

de pos-operatorio (DPO) em que foram registradas pela primeira vez durante a internag&o.



Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes submetidos ao transplante cardiaco em um Hospital Universitario, no periodo de jun/2006-jul/2009, segundo as complicacfes
apresentadas por dia de po6s-operatério. Belo Horizonte, 2011.

1-3 4-6 7-9 10-12 13-15 16-18 19-21 22-31 32-40 43-48 52-101 Sem Total
informacé&o n %
Alteracéo dos niveis de glicose 35 - - - - 1 - - - - - - 36 13,7
Insuficiéncia renal 13 6 2 3 1 - - 1 - - - - 26 9,9
4 3 3 4 2 - 2 2 1 2 - - 3 a8
TR IR (ST T ST R R T I R -2 78
7414 - - 16 61
S S T S P S - 14 83
T - 13 50
3. 2 2 1 -1 13- - 13 50
G I I T I N ) N I I - 13 50
5 2 - - 11 - 11 - - on a2
750 000 200 00 200 0= = = ] 2 e - n 42
2 1 - 11113 - - 10 3g
11 -3 2 - -1 - - 2 10 38
2 1 - 2 - 1 - .- N
- 13 -2 -1 -1 27
3 - 11 -2 S
-1 -2 R - 6 23
T R T : 6 23
11 12 12 - 5 - - - 13 a9
96 26 22 35 18 15 6 33 3 5 1 2
36,6% 10,0% 84% 133% 69% 57% 23% 126% 11% 19% @ 0,8% 0,4% 262 100,0

Nota: DPO — dia de pds-operatorio.
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Tendo em vista o0 nimero de complicagfes (262) e o numero de pacientes (44), tem-se,
em média, 5,9 complica¢fes por paciente.

Observa-se que o maior numero de complicacGes apresentadas pelos pacientes na fase
hospitalar predomina até o 13° dia. Apos, inicia-se um declinio consideravelmente a partir do
19° DPO.

As complicagOes que predominaram em mais de 50,0% dos pacientes sdo alteracdo
dos niveis de glicose, insuficiéncia renal e infeccdes. As infecgdes, choque, rejeicdo do
enxerto cardiaco, hipertensao e cafaléia ocorreram praticamente em todo o primeiro més.

Na categoria Outras estdo incluidas as seguintes complica¢des: neuropatia periférica
(1), dislipidemia (1), diabetes melittus (1), intolerdncia ao imunossupressor (2), bacteremia

p6s BEM (2), gota agudizada (3) e acidente vascular enceféalico (3).

Quanto ao desfecho durante o periodo de internacdo, a maioria dos pacientes (35-
79,5%) teve alta hospitalar e os demais (9- 20,4%) evoluiram para 6bito cujas causas estao
discriminadas no QUADRO 1.

Quadro 1 - Causa de 6bito intra-hospitalar de pacientes submetidos a transplante cardiaco em um
Hospital Universitario, no periodo de jun/2006-jul/2009, segundo o tempo de pds-operatério. Belo
Horizonte, 2011.

| DPO_| Numero de pacientes | CausadoGbito |
1 Choque hemorragico

1 Sepse

[ 6 | 1 Indeterminada

1 Disfung&o do enxerto cardiaco

1 Tamponamento cardiaco e Sepse
1 Sepse

1 Acidente Vascular Encefalico

1 Infecgdo

1 Disfunc&o do enxerto cardiaco

: -

Fonte: Prontuarios dos pacientes pesquisados.

Os obitos ocorridos durante o periodo de internagdo se deram entre o primeiro e 52°
dia de pos-operatério. Um paciente faleceu com menos de 24 horas ap6s o transplante
cardiaco devido a um choque hemorragico; 3 tiveram registrados sepse como causa de morte,
sendo que um deles teve também o tamponamento cardiaco, entre 0 4° e 0 21° dia de poés-
operatério; dois (2) faleceram por disfuncdo do Orgdo transplantado, sendo um mais

precocemente, ou seja, no 13° dia e 0 outro mais tardiamente, no 52° dia.
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4.2.2 Complicagdes apresentadas pelos pacientes apos a alta hospitalar

Dos 35 pacientes que receberam alta hospitalar, 6 (13,6%) faleceram no intervalo de
um (1) a 229 dias, apds a alta. Para melhor compreensdo do que ocorreu com esses pacientes,
optou-se por analisar as complicacdes apresentadas por eles separadamente das que foram

apresentadas pelos que sobreviveram a, no minimo, um ano apas a alta hospitalar (TAB. 3).



Tabela 3 - Sobrevida dos pacientes submetidos a transplante cardiaco, no periodo de jun/2006-jul/2009, em um Hospital Universitario,

que evoluiram a ébito com menos de um ano, apds a alta hospitalar. Belo Horizonte, 2011.

Indentificagéo Sobrevida ap6s Periodo de Periodo de Tempo fora do Complicacbes apés a Causa do 6bito
paciente transplante internacdo reinternacéo hospital alta hospitalar
dias dias dias IES

17** Indeterminada***

Indeterminada***

Neuropatia periférica,

rejeicao, cefaléia,
tremores, HAS, sepse,
254 25 50* 179 esofagite  erosiva por Indeterminada

CMV e diarréia
infecciosa, IRA, sinusite
€ pneumonia.

* 03 reinternag@es; **tempo deduzido com base no registro de enfermagem, *** Banco de dados de enfermagem.
AVE: acidente vascular encefalico; IRA: Insuficiéncia Renal Aguda; IRC: Insuficiéncia Renal Cronica;
CMV: citomegalovirus; TB: tuberculose; ISS: imunossupressor
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Considerando o periodo da internacdo apds o transplante mais o periodo de
reinternacdo e o tempo vivido fora do hospital, o tempo de sobrevida destes 6 pacientes apds o
transplante variou de 60 a 292 dias.

Destaca-se que nédo foi encontrado registro de reinternacao e nem de complicacdes no
prontuério de dois pacientes (N° 1 e N° 3). Considerando a data do Obito desses dois
pacientes, supomos que eles sobreviveram fora do hospital, apenas um (1) dia e 17 dias,
respectivamente.

Os 4 pacientes que tiveram registro de complicacdes no prontudrio, apresentaram de 3
a 11 complicagdes. Todos eles apresentaram insuficiéncia renal e infeccdo, evoluindo para
sepse e choque séptico e desses, 2 pacientes apresentaram faléncia multipla de 6rgaos.

Dos 29 pacientes que sobreviveram, a ho minimo, um ano apos a alta hospitalar, 2
deles fizeram o controle fora do hospital, campo de estudo, segundo informacédo dos proprios
pacientes quando da solicitacdo da assinatura do TCLE para a pesquisa. Portanto, as
complicacgBes analisadas a seguir referem-se apenas as apresentadas por 27 pacientes.

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes que sobreviveram ha no minimo um ano, submetidos ao transplante
cardiaco em um Hospital Universitario, no periodo de jun/2006-jul/2009, segundo as complica¢des
apresentadas apds a alta hospitalar. Belo Horizonte, 2011.

2 13 - -2 2 19 114
18 2 1 a - 16 96
-1 6 6 - 13 78
L 3 - 7 -1 es
2 4 3 - - 10 60
-3 3 1 3 - 10 60
-3 3 1 2 : 9 54
2 O I : 9 54
T [ 2 [ 4 [ =5 [ @ -8 a8
S 1 : : : 7 a2
-1 4 1 - - 6 36
-1 S T : 6 36
2 3 : : : 1 6 36
-2 2 : 1 : 5 30
-1 2 1 1 - 5 30
-2 1 : 1 : 4 24
-1 : 2 1 -4 24
- : | 1 : 3 18
- - 2 - 3 18
-7 a1 SRR
9 61 40 16 38 3 167 100,0
54%  365%  24,0%  9,6% = 22,8% 1,7%
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Foram identificadas nos prontuarios desses 27 pacientes, apds a alta hospitalar, 167
complica¢Bes durante o primeiro ano da alta hospitalar o que corresponde, em média, 6,1
complicacdes por paciente.

As complicacbes apresentadas por até 30,0% dos pacientes foram infeccdes,
lesbes/manchas na pele, rejeicdo, dislipidemia, tremores, cefaléia, neuropatia periférica e
distdrbios gastrointestinais, sendo que a maioria (65,9%) delas predominaram até o 6° més,
com um declinio do 7° ao 9° més, voltando a elevar-se no 10° ao 12° més.

As infecgdes, sepses e reativacdo da Doenca de Chagas se manifestaram, basicamente,
até o 3° més. A bacteremia ap06s bidpsia endomiocardica (pé6s BEM) predominou até o 6°
més.

Na categoria Outras foram agrupadas as complicacdes detectadas em menos de 3
pacientes: choque (2), encefalopatia ou delirium (2), hiperplasia gengival (2), intoleréncia ao
imunossupressor (2), arritmias (1), convulsdes (1), derrame pericardico volumoso (1),

disfungéo do enxerto (1) e gota agudizada (1).

Em sintese a tabela 5 apresenta uma comparacao entre as complicac@es identificadas
nos dois momentos estudados e, o grafico 5 exibe o desfecho dos transplantes cardiacos
realizados e o tempo de sobrevida dos pacientes até junho de 2010, quando os pacientes
transplantados em julho de 2009 completaram um ano de p6s-operatorio.
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Tabela 5 - Quadro comparativo entre as complicacfes apresentadas pelos pacientes submetidos a
transplante cardiaco em um Hospital Universitario, no periodo de 2006-2009, no ambiente hospitalar e

apos a alta. Belo Horizonte, 2011.

]
pacientes

s
2
2
2
.
.
.
:
HAS 13
.
29
:
7
7
7
7
6
6
AVE 3
Gota agudizada 3
Bacteremia 2
Diabetes 1
Intolerancia ao imunossupressor 2
Neuropatia periférica 1
Dislipidemia 1

Tremores

Reativacdo da D. Chagas
Hiperplasia gengival
Redugdo da acuidade visual
Hirsurtismo

Ganho de peso

%

81,8
59,0
52,3
45,5
36,3
31,8
29,5
29,5
29,5
25,0
22,7
22,7
15,9
15,9
15,9
15,9
13,6
13,6
6,8

6,8

4,5

2,2

4,5

2,2

2,2

N=27
Numero de
pacientes
6
5
19
13

= OO N U

o N N O

%

22,2
18,5
70,3
48,1
3,7
33,3

37,0
14,8
3,7
7,4
22,2

3,7
3,7
59,2
18,5
7,4
22,2
3,7
22,2
22,2
7,4
33,3
40,7
37,0
25,9
7,4
14,8
11,1
11,1

A maioria das complicagdes ocorreu nos dois momentos analisados, durante a

internacdo e apoOs a alta hospitalar, em propor¢des diferentes. Entretanto, sangramento e
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tamponamento cardiaco ocorreram somente durante a internacdo enquanto tremores,
reativacdo da Doenca de Chagas, hiperplasia gengival, reducdo da acuidade visual, hirsutismo
e ganho de peso ocorreram somente apods a alta hospitalar.

As complicacdes que predominaram no ambito hospitalar em maior nimero foram
alteracdo dos niveis de glicose, insuficiéncia renal, disfuncdo de enxerto, derrame pericardico,
convulsdes, encefalopatia ou delirium, hipertensdo arterial, arritmias e choque séptico
enquanto que predominaram, apds a alta hospitalar, infeccGes, cefaléia, acidente vascular
encefalico, bacteremia, diabetes mellitus, neuropatia periférica e dislipidemia com até 70,3%

de acometimento pelos pacientes seguido de lesdes ou manchas na pele e rejeicéo.

Para identificar a sobrevida dos pacientes teve-se como ponto de corte um ano apds a
realizacdo do transplante cardiaco do ultimo paciente que compds essa amostra, transplantado
em julho de 2009.

O desfecho final, ou seja, 6bito ou sobrevivéncia em relacdo ao ano de realizacdo dos
transplantes cardiacos por todos 0s 44 pacientes, que constituiram a amostra deste estudo esta
apresentado no GRAF. 5.

90,0 81,0%
80,0 - 75,0%

70,0 A

54,5%
60,0 A 50,0% 50,0%

45,59

50,0 A

B Sobrevida
40,0 A

5,0% EObitos
30,0

20,0 A

10,0 -

0,0 T T T 1
2006 2007 2008 2009

Grafico 5 - Distribuicdo de pacientes submetidos ao transplante cardiaco, realizado no periodo de
jun/2006-jul/2009, em um Hospital Universitario, segundo sobrevida por ano. Belo Horizonte, 2011.

Analisando o grafico 5, observa-se que, nos dois primeiros anos do programa de

transplante cardiaco no Hospital, campo do estudo, o percentual de sobrevida foi menor que
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55,0 %. A partir do terceiro ano esse percentual aumentou consideravelmente sendo que em
2008 a sobrevida foi de 81,0% e em 2009 de 50,0%.

A maioria dos pacientes (29- 65,9%) submetidos ao transplante cardiaco, no periodo
estudado, sobreviveu, no minimo, por um ano. Considerando o periodo de junho de 2006 a
junho de 2010, foram identificados pacientes que sobrevivem de um a quatro anos apés a

realizacéo do transplante cardiaco.



5. Discussdo
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5 DISCUSSAO

Perfil Demogréfico dos pacientes submetidos ao transplante cardiaco

Confirmando o que ocorre em outros cendrios nacionais e internacionais, em nosso
estudo a maioria dos pacientes submetidos ao transplante cardiaco foi do sexo masculino
(81,8%).

No Brasil, estudos realizados em Sao Paulo (ASSEF et al., 2001; COUTO et al., 2001;
BRANCO et al., 1998), em Pernambuco (MORAES NETO et al., 2001), em Belo Horizonte
(MATQS, 2009) e um multicéntrico (BOCCHI, FIORELLI, 2001), também foi constatado
que o transplante cardiaco foi realizado, em sua maioria (acima de 70%), em pacientes do
sexo masculino.

De acordo com o relatério da Internacional Society for Heart and Lung
Transplantation (STEHLIK et al., 2009), a ocorréncia de transplantes cardiacos em pacientes
do sexo masculino foi superior a 70%, no periodo de 2002 a jun/2009 e ainda varios estudos
demonstram que o indice de pacientes do sexo masculino submetidos ao transplante cardiaco
¢ superior ao do sexo feminino (JAUREGUI et al., 2008; ONGCHARIT et al., 2008;
BONET, 2006; GARZA et al, 2006; SOLOMON et al. 2004; ROBBINS et al. 1999).

Considerando os resultados do estudo de Framinghan, segundo Montera (2002), a
mulher apresentou melhor prognéstico do que o homem nas formas menos severas de
insuficiéncia cardiaca. Segundo Barroso (2002), diversos fatores explicam o menor nimero de
mulheres submetidas ao transplante cardiaco, entre eles, tem-se a diferenca no tempo de
manifestacdo dos sintomas da doenga cardiovascular e a natureza da mesma.

Em relacdo a média de idade de pacientes submetidos a transplante cardiaco, Stehlik et
al. (2009) encontraram a média de 54,0 anos, que é superior ao do nosso estudo que foi de
45,2 anos. Outros estudos encontraram: Assef et al. (2001) média de 44,8 anos; Branco et al.
(1998) de 44,9 anos; Moraes Neto et al. (2001) de 46,9 anos. Esses achados se assemelham ao
Nosso.

Estes resultados mostram que a maioria dos pacientes transplantados estd em idade
considerada produtiva, ou seja, refere-se a idade em que a pessoa possui uma atividade

profissional.
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Dos pacientes que compuseram a amostra do presente estudo a época do transplante,
18,1% ja se encontrava aposentados devido a limitacdo para atividades que a insuficiéncia
cardiaca provoca.

Falcdo et al. (2004) afirmam que as doencas do aparelho circulatorio, ao atingirem
pessoas em idade produtiva, corroboram com um forte impacto econémico devido aos anos
produtivos de vida perdidos.

Percebe-se que esse impacto ocorre face ao grande nimero de pacientes aposentados
nessa faixa etaria, assim como, o nimero de internacdes por descompensacéo cardiaca. Nesse
estudo, 56,8% dos pacientes estavam internados quando foram chamados para o transplante
ou ja havia sido internado, de trés vezes a cinco vezes, nos meses anteriores ao transplante.

Com relacao ao estado civil, nosso estudo assemelha-se ao de Matos (2009), pois em
ambos ha o predominio de pacientes casados.

A estrutura familiar € uma condicdo a ser verificada durante a avaliacdo do paciente
para o protocolo de transplante, pois tal estrutura € um dos indicadores do sucesso do
transplante a longo prazo (PEREIRA, 2004). Deve-se levar em consideracdo que os conjuges
dos pacientes que aguardam transplante sdo tdo vulneraveis a uma ruptura na vida social e ao
sofrimento psicolégico como sdo os préprios pacientes (BOHACHICK et al., 2001).

A andlise do grau de instrugdo dos pacientes transplantados cardiacos ficou deficitaria
devido a auséncia de registros em muitos prontuarios dos mesmos. Com o inicio da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) nesta instituicdo, em agosto de 2008,
percebemos nitidamente uma melhoria do registro dos dados pela equipe de enfermagem.
Mesmo assim, ainda, ha um grande déficit de informaces relacionadas aos anos anteriores a
implantacdo do processo de enfermagem. Dos dados registrados, a grande maioria possui 0
ensino fundamental (62,5%).

A profissdo/ocupacdo, de modo geral, retrata o nivel de instrucdo do paciente. Na
amostra estudada, houve o predominio de profissdes/ocupacdes que exigem 0 ensino
fundamental incompleto ou completo (47,7%).

Encontramos algumas discrepancias (4,5%) quanto a profissdo exercida e o grau de
instrugdo, por exemplo, o “contador”, atual contabilista, exige curso superior € no prontudrio,
consta que a pessoa possui grau de escolaridade de nivel médio, o que possivelmente trata-se
de técnico em contabilidade.

O outro exemplo seria a profissdo de oficial de registro civil, que também exige

formacdo de nivel superior e, no entanto, nos registros do prontuario foi encontrado que a
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pessoa teria 0 ensino fundamental incompleto, portanto, ndo condizendo com o cargo
identificado.

Em nosso estudo, percebeu-se que os locais de moradia, da grande maioria dos
pacientes eram capital e regido metropolitana (52,3%), mantendo um equilibrio com pacientes
residentes do interior de MG (47,7%).

Em um estudo realizado por Matos (2009), em outro centro transplantador de Belo
Horizonte, detectou que 73,5% dos pacientes residem em BH e RMBH, nimero bem superior
aos nossos achados.

Vale ressaltar que mesmo 0s pacientes que moram no interior do estado, devem
permanecer durante o transplante e tratamento inicial apés 0 mesmo, préximo ao centro
transplantador, ou seja, em BH e RMBH. Esse fato pode trazer dificuldades nos registros
confundindo procedéncia com moradia. Para evitar tal situacdo, optamos por colher esse dado
registrado na primeira consulta.

N&o foi encontrado o registro da religido em 65% dos prontuarios. O cuidado prestado
ao paciente, principalmente pela enfermagem, deve ser de maneira holistica. O ser humano
deve ser visto como uma pessoa com valores, crengas e necessidades préprias.

Matos (2009) detectou que o diagnostico de enfermagem de “angustia espiritual” ou o
risco de “angustia espiritual” estava presente em 100% dos pacientes submetidos a transplante
cardiaco. Portanto a falta de informacgdo sobre a religido professada pelo paciente pode

influenciar na assisténcia holistica ao ser humano.

Quanto ao perfil epidemioldgico, varios estudos apontam as principais etiologias que
acometem os pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca irreversivel, ou seja, as que levam
a um transplante cardiaco.

Estudos realizados em Sdo Paulo mostram que os pacientes transplantados de coragédo
apresentavam como primeira etiologia de base a miocardiopatia dilatada idiopéatica seguida da
miocardiopatia isquémica, enquanto a miocardiopatia chagasica apareceu em terceiro lugar
(ASSEF et al., 2001; BRANCO et al., 1998). Bocchi, Fiorelli (2001), no estudo multicéntrico,
também encontraram proporcgdes parecidas para as patologias de base descritas acima.

Em Pernambuco, a miocardiopatia isquémica aparece em primeiro lugar, seguida da
miocardiopatia dilatada idiopatica. J& a miocardiopatia chagasica foi encontrada em apenas
um paciente (MORAES NETO et al., 2001).

Em nosso estudo, a miocardiopatia chagésica foi a causa da insuficiéncia cardiaca que

levou ao transplante, em 50,0% dos pacientes da amostra estudada seguidos por
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miocardiopatia dilatada idiopatica (20,5%) e miocardiopatia isquémica em 15,9% dos
pacientes.

Podemos supor que o percentual de pacientes que tiveram uma miocardiopatia
chagasica se deve ao fato de alguns (13) deles terem nascidos ou serem residentes no interior
de Minas Gerais, em regido endémica para a Doenga de Chagas, por exemplo, cidades da
regido do Vale do Jequitinhonha.

Destaca-se que dos 7 pacientes, cuja causa da IC, foi miocardiopatia isquémica, um (1)
paciente desenvolveu tal patologia devido a infarto do miocardio por uso de drogas ilicitas.
Pott Janior, Ferreira (2009) afirmam que o uso da cocaina tem sido associado a doencas
cardiovasculares como isquemia miocardica, infarto do miocardio, cardiomiopatia, arritmias,
hipertensao arterial, aceleracdo da aterosclerose, entre outros.

Um estudo realizado por Assef, et al. (2001) demonstrou que pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas prévias tiveram menor sobrevida. Portanto, é fundamental a identificagdo
de cirurgias cardiacas prévias ou outros procedimentos realizados tais como angioplastia e
implante de marcapasso, entre outros, para futuros estudos de correlacdo dessa variavel com
complicacdes pds-operatorias e sobrevida apos o transplante cardiaco.

Mais da metade dos pacientes da amostra estudada (23- 52,3%) ja tinha passado por
algum tipo de intervencdo. Destes, a maioria deles (18- 78,3%) foi para implante de
marcapasso ou de cardiodesfibrilador interno (CDI) devido a uma deterioragdo no sistema de
conducéo elétrico cardiaco. Os demais (3) foram submetidos a toracotomia, sendo 2 para
cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM) e um para septomiectomia (“raspagem de
valvula”). Os pacientes, que se submeteram a CRM, faleceram ainda no pds-operatério
mediato do transplante cardiaco.

Alguns hébitos de vida, como o tabagismo e o alcoolismo séo prejudiciais a salde e
em se tratando de pacientes com cardiopatias, esses habitos colaboram para o agravamento da
doenca. Bocchi et al. (2009) declararam que o tabagismo é um fator predisponente as doencas
cardiovasculares. O consumo progressivo e continuado de bebida alcoodlica contribui para a
deterioracdo progressiva da funcdo miocardica, agravando a disfungdo ventricular
(GONGALVES et al. 2005; MONTERA, 2002).

Assim, os habitos nocivos a salude séo fatores que causam problemas cardiovasculares
e podem comprometer o transplante cardiaco a médio e a longo prazo.

Dos pacientes da amostra estudada 17 (38,6%) eram tabagistas e 19 (43,2%) eram
etilistas antes da realizacdo da cirurgia. Destaca-se que em 3 (6,9%) prontuérios ndo foram

encontrados registros sobre o tabagismo e em 8 prontuarios (18,2%) sobre o uso de bebida
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alcodlica. A falta ou a imprecisdo de informagdes, tais como ‘“consumo socialmente” ¢
“apenas nos fins de semana” ndo permitiu a identificagdo do tempo e da quantidade de bebida
alcoolica ingerida.

Mesmo esses pacientes sendo obrigados a abandonar esses vicios antes da realizacao
do transplante, é fundamental conhecer o historico do candidato ao transplante com o intuito
de se promover a orientacdo ou reorientagdo do paciente e familiares sobre os riscos desses
habitos e apoia-los para manutencdo desse comportamento.

Portanto, ndo ha como relacionar esse habito com doenca e as complicagdes

decorrentes do mesmo, tanto no pré como no pos-operatorio.

Co-morbidades apresentadas pelos pacientes antes do transplante cardiaco

A assisténcia deve ser prestada ao paciente de forma holistica, ou seja, como ser
biopsicosocio-espiritual. No que tange as necessidades biologicas, essas ndo podem se
restringir apenas a condicdo que levou o paciente a cirurgia, pois ele pode ter outras
patologias associadas, que podem, inclusive, influenciar a evolucdo do paciente no pos-
operatdrio, propiciando o aparecimento de complicaces.

As co-morbidades identificadas em registros realizados antes da realizacdo do
transplante cardiaco foram arritmias, dislipidemia, hipertensao arterial, hipotireoidismo, pois
algumas delas podem ser revertidas apds a realizacdo do transplante, como exemplo, as
arritmias.

As arritmias, apresentadas por 61,5% dos pacientes, podem afetar, segundo Bocchi et
al. (2009), o débito cardiaco e essas arritmias, com o passar do tempo, podem tornar-se
malignas, como taquicardia ventricular ndo sustentada ou fibrilagdo ventricular, podendo
provocar a morte subita do paciente. A fibrilacdo atrial pode causar a piora dos sintomas de
IC, risco aumentado de tromboembolismo e pior prognostico.

A ocorréncia da fibrilacdo atrial pode comprometer a evolugdo do paciente apos o
transplante, pois a reducdo do débito cardiaco pode afetar o funcionamento de outros 6rgaos
devido a hipoperfusdo trazendo complicagdes posteriores no pds-operatorio do transplante

cardiaco.
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A formagdo de trombos pode desencadear complicacbes como acidente vascular
encefalico isquémico, infarto do miocardio ou tromboembolismo pulmonar e até mesmo, em
outros Orgaos.

A dislipidemia favorece a formacdo de doenca ateroesclerotica, podendo causar
isquemia cardiaca e aumento da pressédo arterial. A presenca desse disturbio pode desencadear
alteracbes vasculares pela formagdo de ateromas, possibilitando o desenvolvimento de
hipertensdo e aumento de tromboembolismo. Esse quadro, apresentado por 23,0% dos
pacientes, caracteriza um cenario propicio para complicacdes posteriores ao transplante
cardiaco.

A hipertensdo arterial, apresentada por 20,5% dos pacientes, pode também causar
alteracdes vasculares lesando 6rgdos alvo como os rins. A elevacdo da pressao pode provocar
ou agravar doencas cardiacas, cerebrovasculares e renais. As alteracGes causadas pela
hipertensdo ndo desaparecem com o transplante cardiaco e propiciam o aparecimento de
complicagdes.

Na amostra estudada, foram identificados 17,9% dos pacientes com hipotireoidismo.
Segundo autores Bocchi et al. (2009) e Silva, Resende (2002), esta patologia pode ser causada
pelo uso da amiodarona pelos pacientes com IC, no controle da fibrilacdo atrial. A
tireoidopatia causa alteracdes no metabolismo e no pds-operatério, estas podem ter uma
influéncia significativa no metabolismo das drogas administradas.

A insuficiéncia renal é decorrente de lesGes renais devido a hipoperfusdo ou problemas
vasculares causados por hipertensdo, dislipidemia e diabetes. Esta insuficiéncia, apresentada
por 17,9%, pode ser agravada pela circulacdo extracorpérea (CEC). Para mensurar o débito
urinario, faz-se necessario realizar um cateterismo vesical, que pode permanecer por algum
tempo, a fim de monitorar a funcdo renal, propiciando o aparecimento de outras
complicacdes.

A doenca reumatoldgica, no caso a gota, manifesta-se com dores articulares e edema
nas articulacdes. Essa co-morbidade, apresentada por 15,3% dos pacientes, pode trazer maior
desconforto durante a realizacdo de manobras respiratorias para expelir secrecdo pulmonar ou
movimentacdo ativa e passiva necessarias ap0s uma cirurgia, fundamentalmente nas de
grande porte. O paciente apresenta limitacdo fisica devido a dor, aumentando seu grau de
dependéncia para realizacdo de atividades de autocuidado, mesmo no pds-operatorio tardio.

A DPOC, apresentada por 12,8% dos pacientes, pode piorar a evolucgdo clinica do
paciente, pois a funcdo pulmonar esti alterada. O paciente tem risco de permanecer em

ventilacdo mecéanica por um tempo mais prolongado que os demais e assim, desenvolver
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pneumonia associada a ventilagdo mecénica. Além da piora da funcdo pulmonar, hd a
presenca de congestdo dos pulmdes e hipertensdo pulmonar que afeta diretamente a funcdo do
ventriculo direito (SILVA e RESENDE, 2002).

Todas as demais sao importantes no contexto da assisténcia de enfermagem, seja no
pré, trans e pos-operatorio de transplante cardiaco. Porém, essas ndo foram discutidas por
serem diversificadas e serem apresentadas por até 3 pacientes.

De modo geral, todas estas co-morbidades e as alteracdes fisioldgicas decorrente das
mesmas e da insuficiéncia cardiaca ndo desaparecem ap0s o transplante. Além disso, 0
paciente é submetido a extensa propedéutica e terapéutica até a indicacdo do transplante,
afetando-o psicologicamente. O conjunto desses fatores pode influenciar significativamente

na recuperacao do paciente no pds-operatorio.

Complicacbes apresentadas pelos pacientes apos a realizacdo do transplante cardiaco

Segundo Jauregui et al. (2008) poucos estudos analisam de forma sistematica a
incidéncia de complicacGes apresentadas durante o pds-operatorio imediato. E, esses autores
afirmam, ainda, que o primeiro més de pds-operatdrio de transplante cardiaco é o um periodo
critico devido a alta taxa de morbi-mortalidade.

Os autores supracitados colocam, também, que, no relatorio do grupo de transplante
espanhol de 2006 a taxa de mortalidade nos primeiros 30 dias ap0s o transplante foi de 14,0%.
Em nosso estudo esta taxa foi de 18,1%, o que € bem acima do que foi considerado alto pelos
autores citados, porém semelhante a encontrada por Assef et al. (2001), em S&o Paulo
(18,7%).

Considerando todo o tempo de internacdo do paciente, ap6s o transplante cardiaco,
encontramos uma taxa de mortalidade de 20,4%, o qual se assemelha ao encontrado por
Moraes Neto et al. (2001), em Pernambuco, que foi de 20,0% e superior ao encontrado pelo
estudo realizado em Sao Paulo com 17,3% (BRANCO et al., 1998).

A mortalidade apds um ano da cirurgia encontrada em nosso estudo foi de 34,1%,
valor inferior a encontrada pelo estudo realizado em S&o Paulo por Assef et al. (2001) que foi
de 37,5% e similar ao do estudo multicéntrico brasileiro conduzido por Bocchi, Fiorelli
(2001), com 34,0%.
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Considerando a diversidade das complica¢fes pos-cirdrgicas, optou-se por agrupé-las,
para facilitar a discussdo quando inter-relacionadas.

» ComplicacGes inerentes ao ato cirurgico

Foram consideradas complicacdes pos-cirargicas aquelas que se relacionam com o ato
cirdrgico em si: sangramento aumentado, derrame pericardico volumoso e tamponamento.

Segundo Miana et al., (2004) o sangramento € uma das principais morbidades em
cirurgia cardiaca, com o inicio de procedimentos complexos, periodos prolongados de
circulacdo extra corpoOrea e intervencdes em pacientes descompensados. Isso leva a um
aumento do uso de hemoderivados, reoperacdo precoce, maior tempo de permanéncia em
unidade de cuidados intensivos e maior tempo de internacdo hospitalar.

Em nosso estudo, o sangramento foi considerado aumentado quando a drenagem era
igual ou maior a 4,0 ml/kg/h, conforme protocolo da instituicdo. Essa complicacdo foi
registrada em prontudrios de 13 pacientes, no primeiro dia de pds-operatorio e todos tiveram
indicacdo de transfusdo sanguinea e 6,8% dos pacientes foram submetidos a revisao cirurgica
para hemostasia, sendo que um deles foi a ébito por choque hemorragico.

No estudo de Moraes Neto et al. (2001), dos 35 pacientes transplantados de
coracdo, 8,5% necessitaram de reoperacdo devido a sangramento. Esse valor é inferior ao
encontrado por Aranguiz-Santander et al. (2007), em estudo realizado no Chile (16,0%).
Uthoff et al. (1997) encontraram um valor pouco mais alto (17,0%) que os estudos citados
enquanto que Jaramillo et al. (2007) encontraram um valor bem mais elevado que os demais
(31,1%).

As causas para ocorréncia de sangramento aumentado sdo multifatoriais. Aranguiz-
Santander et al. (2007) destacam que 0s pacientes com sangramento aumentado estavam na
fila de urgéncia para o transplante e Uthoff et al. (1997) afirmam que esses pacientes ja
tinham sido submetidos a cirurgia cardiaca. Jaramillo et al. (2007) relata que a maioria dos
pacientes apresentava disfuncdo hepatica prévia. Em nosso estudo, todos os pacientes com tal
complicagdo ja haviam sido se submetidos ao implante de marcapasso e, posteriormente,
entraram para a fila de urgéncia, o que pode significar uma deterioragdo nos sistemas

organicos por baixo débito cardiaco e distarbios de coagulacéo.
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Quanto ao tamponamento cardiaco, em nosso estudo 7 (15,9%) pacientes
apresentaram tal complicagdo, todos eles passaram por revisao cirirgica e 3 (42,8%) deles
evoluiram para Obito decorrente de outras complicacbes associadas. Em um caso, 0
tamponamento cardiaco foi consequéncia de derrame pericardico. Jaramillo et al. (2007)
encontrou um valor de 36 (18,7%) pacientes que evoluiram com tamponamento, esse achado
é superior ao nosso. Dos pacientes (7- 15,9%) que evoluiram com derrame pericardico
volumoso, apenas um (1) apresentou tal complicacdo ap6s a alta hospitalar, com necessidade
de drenagem.

Pouca mencao foi feita ao sangramento e tamponamento cardiaco no pés-operatério de
transplante de coragdo na literatura pesquisada e nenhuma relacionada a derrame pericérdico

volumoso.

» Rejeicdo e disfuncdo do enxerto cardiaco e arritmias cardiacas

Estudos demonstram que a rejeicdo € uma complicacdo inerente aos pacientes
transplantados de coracdo, além de ser uma das principais causas de mortalidade.

No estudo de Branco et al. (1998) a rejeicdo foi uma das causas predominantes da
mortalidade apds 30 dias do transplante cardiaco.

No pés-operatorio imediato, Moraes Neto et al. (2001) relatam 12 (14,2%) pacientes
gue apresentaram rejeicdo sem ocorréncia de Obito, enquanto no seguimento até um ano,
foram 11 casos de rejeicdo com 4 Gbitos. Esses achados sdo superiores aos encontrados por
Couto et al.(2001), que encontraram uma taxa de 10,3% apresentando rejeicdo, valor similar
ao encontrado pelo grupo de transplantes da Espanha que, em 2005, foi de 10,0%. O valor
encontrado por Jamarillo et al. (2007) foi de 46,6%, considerando todos os graus de rejeicao.

Em nosso estudo, contabilizamos a rejei¢cdo somente a partir do grau Il, uma vez que, a
rejeicdo grau I ou discreta € prevista em transplante de 6rgéos e que nao sdo tomadas medidas
terapéuticas, somente vigilancia, no hospital campo do estudo. Encontramos 45,5% de
pacientes com rejei¢coes (graus Il e Il1), sendo que metade deles apresentou rejeicdo grave
(grau I11). Essa taxa é similar ao de Jamarillo et al. (2007) e bem superior aos achados dos
demais autores supracitados e, porém, cabe ressaltar que nos outros estudos citados ndo ha

referéncia sobre a classificacdo da rejeicdo que adotaram para contabilizé-la, o que impede de
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fazer compara¢Ges com 0s nossos achados. Outro aspecto de nosso estudo que deve ser
destacado é o fato de 26 pacientes terem apresentado insuficiéncia renal, levando a suspensao
ou troca do imunossupressor (ciclosporina) para melhora da funcéo renal. Esse fato, talvez
possa estar relacionado com a alta taxa de rejeicdo encontrada nos primeiros 30 dias de pds-
operatdrio.

No periodo tardio, dos 27 pacientes dos quais foram identificadas complica¢fes apos
alta hospitalar, 13 (48,1%) apresentaram rejeicdo (moderada a grave), porém todos foram
tratados e ndo se observou Obito por rejeicao nesse periodo.

A disfuncdo do enxerto cardiaco deve-se, em parte significativa dos casos, ao tempo
de isquemia do 6rgdo e também por insuficiéncia ventricular direita devido a hipertensdo
pulmonar (FIORELLI, STOLF, 1996; LIMA, 2002; WADE et al., 2004). Em nosso estudo,
dos 16 pacientes que apresentaram disfuncdo do enxerto no primeiro més do transplante,
50,0% deles foi por insuficiéncia ventricular direita; 5 (16,3%) desenvolveram bradicardia
sendo que, 2 deles necessitaram de implante de marcapasso; dois (2) que apresentaram
disfuncdo do enxerto foram a oObito e um (1) apresentou arritmias no primeiro dia de pds-
operatério e foi a 6bito no 6° DPO.

No estudo de Aranguiz-Santander et al. (2007), a disfuncdo do enxerto até 30 dias foi
de 8,0% enquanto que em nosso estudo o percentual (16-36,3%) foi superior ao deles. Pode-se
supor que esta diferenca esteja ligada as variaveis transoperatorias e as condi¢es do receptor
no pré-operatorio, entre outros fatores ndo avaliados nos estudos.

Apds a alta hospitalar, dois (2) dos 7 pacientes que tiveram reativacdo da Doenca de
Chagas, um apresentou disfuncdo do enxerto e o outro apresentou bloqueio atrioventricular
com necessidade de marcapasso devido a bradicardia.

Bacal et al. (2000) afirmam que as arritmias sdo comuns em transplantes cardiacos
devido ao 6rgdo ser denervado e pode ser necessario o implante de marcapasso.

Entre as diversas arritmias, ndo foram contabilizadas os ritmos sinusais, como
taquicardia sinusal, assim foram consideradas a fibrilacdo atrial, flutter, bradicardia,
taquicardia supraventricular paroxistica, taquicardia ventricular e fibrilagdo ventricular. Em
nosso estudo, 11 pacientes apresentaram algum tipo de arritmia cardiaca, desses, 4

apresentaram arritmias associadas a disfuncéo do enxerto e dois (2) deles evoluiram a ébito.
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» Infeccgdes, sepse, reativacdo da Doenca de Chagas e bacteremia

Com relacdo a infeccdo, por qualquer tipo de microrganismo, verificamos que € uma
complicacdo que se manifestou em qualquer periodo do pos-operatorio, seja imediato ou
tardio.

Uip et al. (1996) afirmam que a frequéncia das infeccOes esta diretamente relacionada
ao grau de imunodepressao utilizado para prevenir ou tratar os episodios de rejeicéo.

Em nosso estudo, 23 (52,2%) pacientes apresentaram infec¢des, durante a internacao.
Considerando a primeira ocorréncia, 14 pacientes tiveram infeccdo por bactérias, 5 por virus e
4 por fungos.

Dos 23 pacientes, 19 tiveram reinfeccdo uma ou mais vezes, pelo mesmo ou por
diferente microrganismo e, em dois episodios de reinfeccdo ndo foram identificados os
microrganismos. Assim houve um total de 48 ocorréncias de infecgdo: por bactérias 24
(50,0%), por virus 14 (29,2%), por fungos 9 (18,7%) e, em um (1-2,1%) episddio de
reinfeccdo néo foi identificado o microrganismo.

As infeccdes que predominaram no ambiente hospitalar foram pneumonias (25,0%),
sinusites (6,2%), infeccBes urinarias (6,2%), mediastinite (4,2%), entre outras. Dos 12
pacientes que tiveram pneumonias 4 evoluiram a 6bito. No estudo de Manginas, et al., (2008)
foi detectado que 21 (39,6%) casos de infeccdo se tratavam de pneumonia, sendo o pulméo, o
principal foco de infeccdo nos pacientes transplantados cardiacos. Segundo Beek, et al.
(2008), em um estudo realizado por eles, as infeccBes que predominaram no pos-operatorio
foram as pulmonares (7,0%), bacteremias (6,0%), as das vias aéreas superiores (5,0%) e
urinarias (4,0%).

No periodo hospitalar predominaram as infeccGes bacterianas e as bactérias mais
comumente encontradas foram: Acinetobacter baumannii, Staphylococos aureus resistente a
meticiclina (MRSE), Pseudomonas aeruginosa, Entamoeba coli, Enterobacter cloacae e
Klebsiela pneumoniae, seguidas pelas infec¢bes viroticas causadas por Citomegalovirus e

Herpes simplex.

No periodo tardio, 19 pacientes tiveram algum tipo de infeccdo: infeccdo viral (12),
bacteriana (5) e fungica (2).
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Semelhantemente ao que ocorreu durante o periodo de internacdo, alguns pacientes
(12) tiveram mais de um episddio de infeccdo, em diferentes momentos, por diferentes
agentes etioldgicos: 2 pacientes apresentaram reinfeccdo viral e outros 2 reinfeccdo
bacteriana. Dois (2) pacientes tiveram reinfeccdes por virus e bactérias, outros 3 pacientes
com infeccdo bacteriana e fangica e por outro patégeno (3). Cabe acrescentar ainda que 7
pacientes tiveram reativacdo da Doenca de Chagas sendo que um deles reativou duas vezes.

Considerando as reinfec¢bes, houve 44 ocorréncias de infeccdo no pds-operatorio
tardio: por virus 16 (36,4%), por bactérias 12 (27,3%), por Trypanosoma cruzi 8 (18,1 % ),
por fungos 5 (11,4% ) e por outros patdgenos 3 (6,8%).

No pds-operatorio tardio, predominaram as infec¢bes virGticas causadas por
Citomegalovirus (CMV), por Herpes simplex e causadores da gripe/resfriado seguidas pelas
infeccBes por bactérias. As infeccBes bacterianas (12) apresentadas pelos pacientes foram
pneumonia, endocardite, sinusite, tuberculose pulmonar e miliar. Os casos de infeccéo
urinéria ocorreram durante reinternacdo de 3 pacientes e um (1) pela ocorréncia de
orquiepididimite. No caso da endocardite, ocorreu infeccdo no sitio do marcapasso definitivo,
implantado devido a bradicardia no p6s-operatério imediato. O tratamento foi responsivo e foi
realizada a retirada do fio do marcapasso.

Tecemos a seguir consideracdes sobre algumas infecgdes consideradas relevantes.

As infecgdes pulmonares ocorreram nos dois momentos analisados. Alguns fatores séo
citados como responsaveis pelo predominio de pneumonias no ambiente hospitalar entre eles,
a intubacdo orotraqueal prolongada, a circulacdo extracorpdrea ou sangramento prolongado
(UIP et al., 1996). No caso das manifestacdes tardias de infeccdo pulmonar, em nosso estudo,
todas foram associadas ao ambiente hospitalar quando o paciente reinternou para tratamento
de outra complicacdo. A tuberculose pulmonar se manifestou mais tardiamente, sendo 2
pacientes com tuberculose (TB) pulmonar e um (1) com tuberculose miliar (SNC), esse
ultimo foi a obito. Segundo Garcia-Goez et al. (2009) a tuberculose constitui um problema
significativo para pacientes transplantados de 6rgdos sélidos e esta associada com importante
morbidade e mortalidade.

Os episodios de sinusite (9) ocorreram de maneira similar nos dois momentos
analisados, sendo 4 episddios durante a internacdo e 5 ap0s a alta. S&o poucos 0s artigos que
enfatizam as sinusites, possivelmente, por se tratar de subnotificacfes, pois a infeccdo pode

ser confundida inicialmente com resfriado ou gripe.
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Se'ne’chal et al. (2004) citam que mediastinite € uma das complicagdes mais sérias
apo6s uma cirurgia cardiaca e tal complicacdo em pacientes transplantados cardiacos possui
aspectos unicos.

No nosso estudo, dos 3 (6,8%) pacientes que desenvolveram mediastinite, dois (2)
foram a 6bito, sendo um (1) durante a internagdo e o outro (1) ndo chegou a um ano de
sobrevida.

Stolf et al. (1999) citam vérios fatores que podem influenciar na transmissdo dos
agentes infecciosos, tais como doencgas associadas, o estado clinico do receptor e do doador,
as condi¢des da técnica operatdria e do ambiente cirdrgico. Colocam ainda que a drenagem
inadequada do mediastino forma colec¢des que favorecem o crescimento de microrganismo na
ferida cirdrgica. Os mesmos autores afirmam ainda que a prevencdo é um dos aspectos mais
importantes no combate a infecgdo da ferida operatdria.

As infecces virais foram causadas em sua maioria pelo Citomegalovirus (CMV). Uip
et al. (1996) citam que as infec¢des virais, principalmente por CMV, ocorreram até o 3° més.
Em nosso estudo, verificou-se a presenca de tal infeccdo nos dois periodos, intra-hospitalar e
apos a alta, variando de 1 a 6 meses, sendo que em um (1) caso ocorreu apds o 10° més.

A doenca sintomatica causada pelo CMV foi registrada em maior nimero nos
prontuarios dos pacientes apds a alta hospitalar, demonstrando um maior contingente de
infeccdo ativa no pds-operatorio tardio.

Guimardes, Guimardes (2002) afirmam que tem sido observado um aumento relativo
da infeccdo tardia pelo CMV. Embora, quase metade dos pacientes apresentasse antigenemia
positiva para 0 CMV na fase do pds-operatério imediato, houve maior nimero de infeccdo
ativa pelo CMV na fase pds-operatdria tardia apos a alta hospitalar.

Quanto ao virus Herpes simplex, a reativacdo desse virus resulta em infeccdo oral e é
comum no poés-transplante, especialmente no primeiro més (TABAEE et al., 2004). Os 4

registros de infeccéo herpética referem-se a lesdes oral, genital e interglitea.

Identificamos também registros de infec¢do/reinfeccdo por protozoarios.

Em nossa amostra, foi identificado o registro de um caso de infeccdo por Leishmania
chagasi. A leishmaniose € uma infeccdo oportunista na fase tardia do pos-operatorio. O
paciente apresentou febre e pancitopenia e, com rapido diagnéstico confirmado por
mielograma, o mesmo foi tratado com sucesso.

Segundo Larocca et al. (2007), a leishmaniose visceral é uma doenga endémica que se

comporta como uma doenca oportunista, na presenca de imunodeficiéncia.
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Os autores supracitados relataram 5 casos de leishmaniose visceral em pacientes
submetidos a transplante cardiaco, sendo que 3 evoluiram para 6bito: na Italia, na Espanha e
na Franca e afirmam que poucos casos de leishmaniose visceral foram notificados, sendo que
todos os casos ocorreram na Europa. N&o se encontrou relatos sobre essa infeccdo entre 0s
pacientes transplantados cardiacos no Brasil.

No pds-operatdrio tardio as infecgdes pelo Trypanosoma cruzi foram por reativacao da
Doenca de Chagas confirmada em 7 (31,8%) dos 22 pacientes que tinham miocardiopatia
chagasica. Outro paciente (1) que teve suspeita pelo protozoario no SNC faleceu sem
confirmacéo do diagndstico.

A forma de reativacdo da doenca foi expressa atraves de lesdes nodulares na pele em 6
(85,7%) pacientes e apenas um (1) permaneceu assintomatico, sendo diagnosticado a doenca
através da bidpsia endomiocardica (BEM). Segundo registros, o diagnéstico foi confirmado
através da pesquisa direta do protozoario no sangue ou bidpsia endomiocérdica com achados
de ninhos de amastigotas do Trypanosoma cruzi.

Outros estudos também detectaram a reativacdo da Doenca de Chagas ap0s o
transplante cardiaco (GODOY et al., 2010; D"AVILA et al., 2004).

Em nosso trabalho, ndo houve ébito pela reinfec¢do do protozoario, durante o periodo
de até um ano apos a alta hospitalar.

A sepse € a resposta inflamatoria sistémica secundaria a uma infeccao organica e esta
associada a sinais de hipoperfusdo, leucopenia ou leucocitose, disfuncdo orgéanica e
hipotens&o refrataria ou ndo a volemia (FIGUEIREDO, SILVA, CORREA, 2008).

Entre os pacientes que apresentaram infeccao, 20 evoluiram com sepse, sendo 10 entre
0 1° e 31° DPO e 10 entre o0 1° e 9° més de alta hospitalar. Desses, 11 evoluiram com choque
séptico, ndo responsivo ao tratamento em 10 pacientes que evoluiram a o6bito.

Gomez-Moreno et al. (2006) citam a insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia renal e
faléncia maltipla de 6érgdos como complicacfes graves nos pacientes que tiveram infeccdo. As
infeccbes predominaram em todo o periodo pos-operatorio confirmando o que Abrams et al.
(2007) afirmam que as infeccBes sdo causadas por VArios microrganismos e ocorrem em
qualquer fase do pos-operatorio.

A bacteremia é a presenca de bacterias vidveis na corrente sanguinea (PEREIRA
JUNIOR et al., 1998). A bacteremia apds BEM foi registrada no prontuario de 8 pacientes.
Pelos registros, os pacientes apresentaram sinais como elevacdo da temperatura, tremores,

taquicardia e hipotensdo logo apos o procedimento de biopsia endomiocardica.
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E notdrio lembrar que o procedimento de BEM é de elevado custo e, nos paises em
desenvolvimento, como o0 Brasil e no caso na instituicio, campo da pesquisa, O
reprocessamento de materiais médico-hospitalares de uso Gnico é comum.

Essa pratica traz alguns riscos aos pacientes, entre eles, a contaminacdo do biétomo
(ponta da pinga que retira os fragmentos no 6rgao) por agentes infecciosos ou por substancias
toxicas decorrentes do reprocessamento, além da possibilidade de quebra dos artigos médico-
hospitalares (RIBEIRO et al., 2006).

» ComplicacGes causadas por imunossupressores

Os imunossupressores sdo responsaveis por varios efeitos indesejaveis, reversiveis em
sua maioria, que podem afetar a evolucdo dos pacientes, entre elas estdo: hipertensdo arterial
sistémica, dislipidemia, hirsutismo, hiperplasia gengival, ganho de peso e insuficiéncia renal.

Em nosso estudo, 13 (29,5%) pacientes apresentaram hipertensdo arterial no pos-
operatorio imediato. Varias causas podem ser aventadas como o0 uso de inotropicos,
decorrente da insuficiéncia renal e uso de imunossupressores. Esses fatores associados podem
ser 0s responsaveis por esse efeito. No pos-operatério tardio, 6 (18,1%) pacientes
apresentaram hipertensao arterial que foi atribuida ao uso da ciclosporina. Chughtai, Cronin,
Kelly (2006) citam como um dos efeitos principais da ciclosporina, a hipertensao.

A dislipidemia é um efeito adverso tardio, porém um (1- 2,2%) paciente apresentou
essa alteracdo no 28° DPO. No pés-operatério tardio, ou seja, até um ano apés o transplante,
12 (36,3%) pacientes desenvolveram dislipidemia, desses, 2 ja apresentavam dislipidemia
anterior ao transplante. O percentual encontrado foi bem inferior aos 74,0% do registro da
Internacional Society for Heart and Lung Transplant apresentado por Stehlik et al. (2009) e
71,0% encontrado por Aranguiz-Santander et al., (2007). Além dos imunossupressores, outros
fatores podem estar envolvidos com estas altas taxas, como o tipo de alimentacdo e a pratica
de exercicio fisico, além da variedade de imunossupressores, ja que se trata de dados de
grandes centros de transplantes dos Estados Unidos e da Europa. AKHLAGHI et al. (2002)
citam que a hiperlipidemia ap6s o transplante € um fendmeno multifatorial e tem sido

atribuido a predisposicdo genética, dieta e diabetes, além do uso de imunossupressores.
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A hiperplasia gengival, o hirsutismo e ganho de peso, complicacdes decorrentes do
uso de imunossupressor ocorreram no pds-operatério tardio, em menos de 12% dos 27
pacientes que foram acompanhados, por hd no minimo um ano ap6s o transplante. A
agudizacao da doenca reumatoldgica gota ocorreu em 3 pacientes ainda no pos-operatério
imediato e no tardio, em um paciente, assim os mesmos ndo foram abordados. Esses efeitos
sdo reversiveis com a troca do imunossupressor. Um estudo realizado por Williams et al.
(2006) sugeriu que o ganho de peso tem como causa outros fatores e ndo exclusivamente o

uso dos corticosterodides.

» ComplicacGes neuroldgicas

Segundo Malheiros et al. (2002) as complicacBes neurolédgicas sdo descritas como
causa de morbi-mortalidade em pacientes submetidos a transplante cardiaco.

Tanto no pés-operatorio imediato ou tardio, 0s pacientes apresentaram as seguintes
complicacdes neuroldgicas: cefaléia, crises convulsivas, acidente vascular enceféalico,
alteracdes do humor, encefalopatia ou delirium e tremores.

A cefaléia foi a complicacdo mais incidente tanto no poés-operatorio imediato quanto
no tardio. Essa pode estar relacionada a varios fatores, entre eles, a hipertenséo arterial devido
ao uso de ciclosporina e dosagem alta de corticoide (YAMANI et al., 2008).

As convulsdes estdo entre 0s sinais de neurotoxicidade e essas podem ser causadas por
imunossupressores, especialmente a ciclosporina (DERICI et al., 2001). Em nosso estudo,
essa complicacdo foi predominante no pds-operatério imediato, sendo apresentada por 7
pacientes entre o 1° e 0 8° DPO. Esta complicagdo, segundo registro, estava associada ao uso
de imunossupressores (3), acidente vascular encefélico (2), infec¢cdo no sistema nervoso
central (1) e problema metabolico (1).

A alteracdo de humor foi apresentada tanto no pos-operatério imediato como no
tardio. Foi considerada alteragdo do humor: depresséo, ansiedade, irritabilidade e mudanga de
comportamento.

No periodo hospitalar, 3 (6,8%) pacientes apresentaram depressdo, um (2,2%) teve
ansiedade e um (2,2%) apresentou mudanca de comportamento associada com agressividade.

No periodo tardio, ap6s a alta hospitalar, dos 5 pacientes que apresentaram alteracdes, 2
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(40,0%) pacientes apresentaram depressao, os outros 2 (40,0%) manifestaram irritabilidade e
um (1- 20,0%) apresentou ansiedade. No estudo de Pérez et al. (2008) encontrou-se que 0
nivel de ansiedade nos pacientes sdo elevados, assim como, também, nos familiares e 0s
sintomas mais presentes foram ansiedade e depresséo.

Complicagdes relacionadas ao contexto psicossocial do paciente também foram
relatadas como a depressdo recorrente e a ansiedade, sendo estas prevalentes entre pacientes
transplantados de coracdo ou de pulmao e ligadas a duracdo da morbidade e mortalidade a
longo prazo (STILLEY et al., 2005).

Santos et al. (2010) afirmam que, no periodo pre-transplante, ha a necessidade de se
ter um acompanhamento psicoldgico, pois muitos pacientes ndo aceitam seu estado e ndo
acreditam na necessidade de serem submetidos ao transplante. Este € um momento em que ha
medos e emoc0Oes, que podem resultar em baixa adesao ao tratamento e a possivel rejeicdo de
0rgdos no pés-transplante.

Durante a internacdo, 3 pacientes sofreram acidente vascular encefalico (AVE) de
origem isquémica e um deles evoluiu para 6bito. Destaca-se que dos 6 pacientes que tiveram
alta hospitalar, mas que ndo sobreviveram ha um ano apdés o transplante, 2 deles tiveram como
causa da morte um AVE.

A encefalopatia ou delirium foi detectada em 6 pacientes, sendo que 4 deles faleceram
no pos-operatério imediato. Os outros 3 pacientes apresentaram tal complicacdo mais
tardiamente, no 95°, 126° e 141° DPO, sendo que desses, dois evoluiram para 6bito. O
delirium foi manifestado por 5 pacientes e registrados como fala desconexa e delirio
persecutdrio, discurso religioso, agressividade, e um paciente apresentou encefalopatia,
enquanto que o tardio foi apresentado pelos 3 pacientes e foi atribuido a infec¢do no SNC (2),
sendo questionada a neurotoxidade por ciclosporina (1).

Em nosso estudo, do total de pacientes (44) encontramos as principais complicagdes
neuroldgicas: cefaléia (44,5%); tremores (27,7%), neuropatia periférica (27,3%); alteracéo do
humor ou da personalidade (25,0%); acidente vascular encefalico (22,7%); crises convulsivas
(20,5%), encefalopatia ou delirium (18,2%).

Com excecdo dos tremores, as complicagcdes detectadas em nosso estudo sdo as
mesmas, porém com percentuais mais elevados do que os encontrados por Cemillan et al.
(2008).

Os autores supracitados em trabalho desenvolvido na Espanha também com pacientes

transplantados cardiacos encontraram como complicacBes neuroldgicas: encefalopatias
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(16,6%), crises convulsivas (13,6%), cefaléia (10,6%), neuropatia (10,6%), acidente vascular
isquémico (10,1%), alteragdes psiquicas (2,0%) (CEMILLAN et al., 2008).

» Alteracdo dos niveis de glicose

A alteracdo glicémica é comumente observada em pacientes no pos-operatorio.
Segundo Stocche, Garcia, Klamt (2001) a resposta neuroenddcrina e metabdlica inicia-se em
seguida ao estimulo cirlrgico e dura de 24 a 48 horas. E durante essa fase que se pode
observar aumento dos niveis de glicose.

Em nosso estudo dos 44 pacientes submetidos a transplante cardiaco, 36 (81,8%)
apresentaram hiperglicemia no pds-operatorio imediato sendo que, na maioria (35- 79,5%)
deles esta complicagdo se manifestou nas primeiras 72 horas da cirurgia. E importante
salientar que 3 desses pacientes ja eram diabéticos e um necessitou corrigir a hiperglicemia
com insulinoterapia administrada continuamente. O paciente que apresentou hiperglicemia no
18° DPO estava tratando de rejeicdo do enxerto através de pulsoterapia com corticosteroide
endovenoso, o que pode explicar a hiperglicemia em pds-operatorio mais tardiamente.

Apobs a alta hospitalar, 6 (22,2%) pacientes apresentaram alteragdo da glicemia. E é
importante salientar que um paciente portador de diabetes mellitus passou a fazer controle
ambulatorial fora da instituicdo, campo do estudo e que dois (2) pacientes diabéticos
faleceram, ainda, no pos-operatdrio imediato e dois (2) pacientes se tornaram diabéticos apds
a alta hospitalar. Assim, continuou no po6s-operatério tardio 0 mesmo nimero de pacientes
diabéticos.

Considerando que 6 pacientes apresentaram alteracdo dos niveis de glicose apos a alta
hospitalar, significa que 3 pacientes ndo diabéticos apresentaram tal mudanca e foram a dbito
por outras causas, ha menos de um ano do transplante cardiaco.

De acordo com Rozencwajg et al. (2008) a terapia com corticdides esta associada ao
aumento do risco de hiperglicemia em pacientes ndo portadores de diabetes mellitus e uma
dificuldade de controle glicémico nos pacientes diabéticos.

Os imunossupressores inibidores de calcineurina (ciclosporina e tracolimus)
associados aos corticosterdides aumentam a intolerancia a insulina e podem causar a diabetes

mellitus, principalmente, o tracolimus (STEHLIK et al. 2009).
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> Insuficiéncia renal

A insuficiéncia renal foi a segunda complicag¢do que mais se manifestou nos pacientes
dessa amostra. Dos 44 pacientes, 26 (59,0%) pacientes desenvolveram insuficiéncia renal no
poOs-operatdrio imediato. Essa complicacdo foi atribuida ao uso de imunossupressor para 11
(42,3%) pacientes e a circulacdo extra corpérea para 12 (46,1%). Os outros 3 pacientes
desenvolveram tal complicacdo por baixo débito cardiaco, sendo 2 deles por sepse.
TANIGUCHI et al. (2007) afirmam que as causas para a disfuncdo renal apds a cirurgia
cardiaca sdo multifatoriais e que a CEC apresenta efeitos deletérios para o0s rins.

Jauregui et al (2008), em estudo com pacientes em pos-operatdério em unidade de
terapia intensiva encontrou 8 (5,3%) pacientes que apresentaram insuficiéncia renal grave
com necessidade de hemodialise. Em nosso estudo, 2 (7,6%) pacientes foram submetidos a
esse tipo de terapia substitutiva, sendo que um (1) deles faleceu antes de realiza-la.

Dos pacientes que tiveram insuficiéncia renal no periodo hospitalar, 6 deles tiveram
reincidéncia no pds-operatorio tardio, e 4 desses, evoluiram para 6bitos decorrentes também
de outras complicacdes e trés outros pacientes desenvolveram também insuficiéncia renal

tardiamente.

Além dessas complicacbes, 4 pacientes apresentaram intolerancia aos
imunossupressores. Trés deles apresentaram dores abdominais e 0s imunossupressores foram
trocados, sem maiores repercussées. Um paciente que apresentou rejeicdo grave do enxerto ao
ser submetido ao tratamento, com um dos tipos de imunossupressores, apresentou sinais e
sintomas de reacéo alérgica e foi a obito.

Em junho de 2010, sobrevivem 29 pacientes de 1 a 4 anos contados a partir do ano de
realizacdo do transplante cardiaco. A maioria dos pacientes (29- 65,9%) submetidos ao
transplante cardiaco, no periodo estudado, sobreviveu, no minimo, por um ano, a partir do ano

de realizagdo do transplante cardiaco.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

Realizar um trabalho cientifico exige transpor obstaculos e conviver com limitagdes,
em Varios aspectos e, para esse estudo, isto ndo foi excecao.

Desenvolver essa pesquisa foi um desafio decorrente de varios fatores. Um deles foi a
coleta de dados nos prontuarios dos pacientes submetidos ao transplante cardiaco. Esses ainda
ndo sdo informatizados, sdo constituidos por varios volumes e com registros muitas vezes
ilegiveis.

Outra dificuldade encontrada foi o estabelecimento da cronologia dos eventos de
interesse, pois, 0s registros dos varios profissionais de saide nem sempre correspondiam a
data de sua ocorréncia, além de serem registrados em momentos diferentes por diferentes
profissionais.

Outra limitacéo foi para a discussdo dos resultados principalmente das complicacdes.
Para que essa fosse feita de forma aprofundada seria necessario, entre outros elementos,
identificar suas causas (multifatoriais), o que nao foi objetivo de nosso estudo. Além disso, as
referéncias encontradas de outros autores para comparacao também foram restritas.

As questdes ndo respondidas nesse trabalho e as suscitadas por ele devem ser motivos
de novos estudos. Faz-se necessario a realizacdo de pesquisas com énfase nos aspectos
biopsicossociais e biopsico-espirituais, uma vez que o ser humano deve ser visto como ser

holistico.
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7 CONCLUSOES

Tendo em vista 0s objetivos propostos e as limitagbes inerentes a um trabalho

cientifico chegamos as seguintes conclusdes:

Perfil demografico

A maioria dos pacientes que se submeteram ao transplante cardiaco era do sexo
masculino, casada, com escolaridade de nivel fundamental e tinham profissdo/ocupacéo, que
exigia este grau de instrucdo. A idade variou de 21 a 64 anos (média de 45,2 anos), com faixa
etaria predominante de 41 a 64 anos. Todos residiam em Minas Gerais sendo a grande parte

em Belo Horizonte ou regido metropolitana.

Patologia de base e Co-morbidades

A maioria dos pacientes apresentava outras doencas, além da doenca de base
(insuficiéncia cardiaca). Foram identificadas co-morbidades, com predominio de arritmias,
dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica, tireoidopatia, insuficiéncia renal, doenca
reumatologica, hipertensdo pulmonar e doenca pulmonar obstrutiva crénica, entre outras.
Essas doencas pioram o prognostico da insuficiéncia cardiaca e influenciam na evolugdo do
paciente no pds-operatorio de transplante cardiaco.

Foram identificados ainda que antes da realizacdo do transplante, pacientes que tinham
habitos prejudiciais a satde, tais como ingestdo de bebida alcoodlica e tabagismo.

A miocardiopatia chagésica foi a causa de insuficiéncia cardiaca em metade dos

pacientes seguida pela miocardiopatia dilatada idiopatica.

ComplicacOes apresentadas pelos pacientes apos o transplante cardiaco

As complicacBes que mais acometeram 0s pacientes no pds-operatorio de transplante
cardiaco, durante a internacdo, foram alteracdo dos niveis de glicose, insuficiéncia renal,
infeccbes, disfuncdo do enxerto cardiaco, disfungbes gastrointestinais, sangramento
aumentado, cefaléia, arritmias, choque, sepse, tamponamento, derrame pericardico,
convulsdes e encefalopatia ou delirium.

As complicacGes que mais acometeram 0s pacientes, no pos-operatério tardio de

transplante cardiaco foram lesdes dermatoldgicas, dislipidemia, cefaléia e tremores,
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neuropatia periférica, reativagdio da Doenca de Chagas, bacteremia ap6s bidpsia
endomiocérdica, acidente vascular encefalico e sepse. Em menor nimero estdo as causadas
pelos imunossupressores: as alteracdes de humor e de personalidade, hipertensdo, reducéo da
acuidade visual, ganho de peso, hirsutismo e insuficiéncia renal.

N&o foram encontrados registros de complicacBes relacionadas as necessidades
psicossociais e psico-espirituais, com excec¢do de ansiedade e depresséo.

O aprofundamento de questbes ligadas ao transplante cardiaco é fundamental para o
desenvolvimento cientifico da area e da assisténcia prestada aos pacientes visando desfechos
cada vez mais favoraveis com consequente melhoria da qualidade de vida.

Esperamos também que os resultados desse estudo contribuam para reflexdes sobre o
tema e para uma assisténcia multiprofissional a pacientes submetidos a transplante cardiaco,
além de contribuir para a historia dos transplantes de coracao no hospital campo do estudo e

de Minas Gerais.
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APENDICE A

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Salde)

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada provisoriamente “Complicacées no
transplante cardiaco” com a finalidade de analisar as complicacbes apresentadas pelos
pacientes apds o transplante de coragdo. O resultado desse estudo contribuird para que os
profissionais de salde possam tomar medidas para prevenir ou minimizar tais complicacdes.

Para a realizacéo desse trabalho, solicitamos sua autorizag¢do para utilizar os registros feitos
pelos profissionais de salde em seu prontuario apds a cirurgia. Os dados serdo utilizados
apenas para fins cientificos, ou seja, em dissertacdo de mestrado.

Todas as informagdes obtidas serdo tratadas com 0 maximo respeito. O anonimato e sigilo
serdo garantidos, pois o(a) senhor(a) ndo sera identificado(a) pelo nome, durante todo o
processo de construcdo e divulgacao do trabalho.

Informamos ainda que os responsaveis pelo projeto estdo aptos e a disposi¢cdo para o
esclarecimento de qualquer duvida sobre o desenvolvimento deste trabalho.

A sua participacdo é voluntéria e o(a) Sr.(a) poderé retirar sua autorizacdo em qualquer
momento, sem prejuizo do atendimento quando se fizer necessario.

O presente estudo ndo acarretard em gastos adicionais a sua pessoa, bem como o(a) Sr.(a)
ndo obtera qualquer beneficio financeiro ao fazer parte desta pesquisa.

U et declaro estar
ciente da finalidade dessa pesquisa e autorizo a utilizacdo das informag6es do meu prontuario,
necessarias ao desenvolvimento do presente estudo.

Belo Horizonte, de de
Nome completo do paciente/ responsavel:

RG.
Assinatura:

Pesquisadores: Elaine Aradjo da Silva - telefone: (31) 3441 4497 — elainearaujos@gmail.com
Dra. Daclé Vilma Carvalho - telefone: (31) 3409 9871 — dacle@enf.ufmg.br

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - Telefax: (31) 3409-4592
Endereco: Av. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - Campus Pampulha -
2° andar Sala 2005 CEP: 31270-901 — BH/MG - email: coep@prpg.ufmg.br
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APENDICE B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — TX CARDIACO — FOLHA 1

Caso n°:

Identificacdo n° prontuario: Tempo de pds-operatorio:

Data cirurgia:__ [/ |/ Dataalta: _ / [/ Data do ébito: /[
Procedéncia: Residéncia:

Sexo: [ |F [ M Idade:

Estado civil: | | Solteiro(a) [ _|Casado(a) [ |Divorciado(a) [ _|Vitvo(a)
Religido: | |catdlica | |evangélica [ Jespirita [ ]semreligiso [ Joutra
Grau de instrugdo:

Ensino Fundamental: [ |completo [ ]incompleto Ultima série cursada:
Ensino Médio: | |

Superior: []

Profissao:

Cirurgias prévias:

Patologia de base:

Outras doengas:
[ ] Hipertenséo
[ ] Diabetes
[ ] Doenca de Chagas
[ ] Valvulopatias

[ ] Outros:

Habitos de vida:
[ ] Tabagismo NUmeros de maco/dia: Anos:

[ ] Etilismo Quantidade de bebida ingerida:
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — TX CARDIACO — FOLHA 2

Complicacbes

Internacéo / DPO

7.1.1.11 Pos-alta/
DPO




ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n®, ETIC 0632.0.203.000-09

Interessado(a): Profa. Daclé Vilma Carvalho
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 27 de abril de 2010, apés atendidas as solicitacdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Complicagées no pés transplante
cardiaco” bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMC

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@prpg.ufing.br




