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Disfuncao precoce do enxerto renal: a auséncia de fungdo do enxerto imediatamente
apds o transplante, ou a necessidade de didlise na primeira semana, € denominada
disfuncao precoce do enxerto (Salomao Filho et al., 2004; Bruno et al., 2006).

Morte encefalica (ME): é um quadro clinico num paciente com idade superior a dois anos,
portador de uma doenga estrutural ou metabdlica conhecida, de carater completa e
indubitavelmente irreversivel, expressando uma total faléncia das funcbées de todo o
enceéfalo, inclusive do tronco encefdlico, quadro clinico este que persiste de maneira
invariavel por um periodo minimo de seis horas (Franco, 2004).

Rejeicao aguda: resposta imunoldgica ao rim transplantado que pode tornar-se evidente
no final da primeira semana do pds-transplante e geralmente, ocorre nos primeiros trés
meses (Bruno et al., 2006).

Terapia antibiética adequada: aquela realizada com antibiéticos, onde o microorganismo
identificado é sensivel, aos mesmos.

Terapia antibiética empirica: aquela realizada com antibiéticos, onde o microorganismo
nao foi identificado previamente.

Terapia antibidtica profilatica: é aquela em que o antimicrobiano é administrado cerca
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anestésica, mantendo-se os niveis plasmaticos protetores durante a cirurgia podendo ser
prolongado por até 24 a 48 horas.
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Transplante alogénico: Transplante entre individuos geneticamente n&o-idénticos da
mesma espécie (Stedman, 2003).
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enxerto em um receptor (Carone, 2001; Carone, 2000; Saloméao Filho, 1996).
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RESUMO

Objetivos: Verificar a prevaléncia de infecgbes hospitalares (IHs) ocorridas até 30 dias
apos o transplante renal no Hospital Santa Casa de Misericérdia de Goiania e analisar os
fatores de risco para aquisicdo de infeccdo de sitio cirargico (ISC) em pacientes
submetidos a transplante renal(Txr) e as consequéncias das infec¢des.
Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo no periodo que compreende janeiro de
2004 a junho de 2006, determinando as infecgdes hospitalares ocorridas nos primeiros 30
dias ap6s o Txr, e os fatores de risco para a aquisicdo de ISC e suas conseqliéncias. Foi
elaborada uma ficha como instrumento para a coleta de dados, contendo informagdes
clinicas e demogréficas dos pacientes desde a data da internagéo até a alta hospitalar.
Resultados: Foram analisados 108 transplantados renais 49 (45,4%) do sexo
feminino e 59 do sexo masculino (54,6%) e os enxertos de doador vivo foram a maioria, 67
(62%) e de doador cadaver 41 (38%). A média de idade foi de 38,1 anos e do periodo do
tempo de internagdo hospitalar de 16 dias. A taxa de incidéncia de IH bacteriana nos
receptores foi de 35,18% e ocorreu em 28 (25,9%) pacientes, e nove receptores tiveram
dois ou mais episddios de infeccdo durante a internacdo. Nessa revisdo diagnosticou-se
38 episddios de infecgdo hospitalar bacteriana, 20 (18,5%) casos de infecgdo do trato
urinario (ITU), 9 (8,33 %) de ISC, 3 ( 2,77%) casos de pneumonias, 5 (4,62%) de infecgcéao
de corrente sanguinea (septicemia) e outras infecgées 1 (0,92 %) caso. Nos primeiros 30
dias, ndo ocorreu perda de nenhum enxerto e ndo houve nenhum o6bito. O numero de
episédios de infecgcao foi diretamente proporcional ao aumento da média e da mediana de
internagcado (p< 0,001). ITU foi a infeccdo mais incidente e os receptores de enxerto de
doador cadaver foram mais propensos a ITU do que os de doador vivo e tiveram mais do
dobro de chance de contrai-la (p<0,046; OR=2,363). Cinqlenta e quatro receptores (50%)
apresentaram disfungédo do enxerto, treze recuperaram a fungéo renal sem a necessidade
do tratamento dialitico e 41 (38%) o realizaram fazendo hemodialise na maioria absoluta
dos casos. Orgdos de doador cadaver foram mais susceptiveis a ocorréncia de disfuncéo

de enxerto (p=0,001), numa razdo de quase vinte vezes maior (OR= 19,600). Na analise
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multivariada, representaram risco a ISC; tempo de tratamento dialitico pré-tranplante,
presenca de disfuncao de enxerto, necessidade de tratamento dialitico pds-transplante e

quantidade em unidades no uso de hemoderivados.

Conclusoes: Os baixos indices na doacao efetiva de érgaos significaram menor nimero
de enxertos de doador cadaver no periodo de estudo. As IHs bacterianas prolongaram o
periodo de tempo de internacdo hospitalar. Tempo de duragdo do tratamento dialitico,
disfuncao de enxerto, necessidade de tratamento dialitico pds-transplante e aumento no
volume de infusdo de hemoderivados associados, representaram maior risco a ISC. A
disfuncédo de enxerto ocorreu em maior incidéncia nos enxertos de doador cadaver. A ITU
foi a infecgcdo mais incidente, significando risco para ocorréncia de ISC. Receptores de
enxerto de doador cadaver foram mais susceptiveis ITU. Reoperagdes, complicacoes

urolégicas e hematomas de ferida operatéria, predispuseram a ISC.

Palavras chave: transplante renal, infec¢ao, fatores de risco
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ABSTRACT

Objectives: To investigate the prevalence of nosocomial infections (NIs) occurring up to 30
days following renal transplant at the Hospital Santa Casa de Misericérdia in Goiania and
to analyze risk factors for the development of surgical site infection (SSI) in renal transplant
recipients and the consequences of the infections.

Methods: A retrospective study was performed from January 2004 to June 2006, which
determined hospital infections occurring during the first 30 days following renal transplant
and the risk factors for the development of SSI and its consequences. A form was
designed as an instrument for data collection containing the patients’ clinical and
demographic information from hospital admission to discharge.

Result: 108 renal transplants were analyzed, 49 (45.4%) of which were performed in
female patients and 59 (54.6%) in male patients. Grafts from live donors totaled 67 (62%)
and constituted the majority. Grafts from deceased donors totaled 41 (38%). The mean age
was 38.1 years old and the average time of hospital stay was 16 days. The incident rate of
bacterial nosocomial infection (NI) in recipients was 35.18% and occurred in 28 (25.9%)
patients. Nine of the recipients presented two or more episodes of infection during the time
of hospital stay. In this review, 38 episodes of bacterial nosocomial infection were
diagnosed, 20 (18.5%) cases of urinary tract infection (UTI), 9 (8.33%) cases of SSI, 3
(2.77%) cases of pneumonias, 5 (4.62%) cases of bloodstream infection (septicemia) and
1 (0.92%) case of other infections. During the first 30 days, no loss of graft or death was
observed. The number of infection episodes was directly proportional to the increase in the
average and the median time of hospital stay (p< 0.001). UTI was the most prevalent and
recipients of grafts from deceased donors were more prone to developing UTI than were
recipients receiving grafts from live donors; in addition, the former group had twice as many
more chances of developing UTI (p<0.046; OR=2.363). Fifty-four (50%) recipients
presented graft dysfunction, thirteen of whom reestablished renal function without the need
for dialytic treatment and 41 (38%) of whom underwent it through hemodialysis in the
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absolute majority of cases. Organs from deceased donors were more susceptible to the
occurrence of graft dysfunction (p=0.001), in a ratio almost twenty times higher
(OR=19.600). In the multivariate analysis, the following were regarded as risk factors for
the development of SSI: time of pre-transplant dialytic treatment, presence of graft
dysfunction, need for post-transplant dialytic treatment and number in units in the use of

hemoderivatives.

Conclusions: The low levels of effective organ donation accounted for a smaller number
of grafts from deceased donors during the study. Bacterial nosocomial infections (NI)
increased the time of hospital stay. The time of duration of dialysis treatment, graft
dysfunction, the need for post-transplant dialytic treatment and an increase in the volume
of associated hemoderived infusion represented higher risk of SSI. Graft dysfunction was
higher in corpse donors. UTI was the most prevalent, which was regarded as risk for the
development of SSI. Recipients of grafts from corpse donors were more susceptible to UTI.
Re-operations, urological complications and hematomas of operative wound predisposed
to SSI.

Key words: renal transplant, infection, risk factors
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1- APRESENTACAO

Os transplantes de 6rgaos sélidos transformaram-se num capitulo de resultado feliz,
sobretudo nas ultimas trés décadas, consolidando-se como terapia realmente eficaz aos
pacientes com disfun¢ao terminal de 6rgaos.

Antes da década de 1980, cerca de dois tergos dos transplantados de rim e figado
apresentavam ao menos um episodio de infec¢cao no primeiro ano apds o transplante, com
taxas de mortalidade de quase 50%. A reducdo da mortalidade secundéria a infeccao
melhorou em muito a sobrevida dos transplantados e dos enxertos ao longo desses anos.

O risco de infecgao nos transplantados de érgaos sélidos tem intima relagdo com a
condicdo de imunossupressao do paciente e com o0s potenciais fatores a que este
paciente estd exposto envolvendo o periodo antes, durante e ap6s a realizagdo do
transplante.

Nos transplantados de érgaos solidos, as infecgoes hospitalares sdo as que mais
prevalecem no primeiro més pés-transplante. Nos transplantados de rim a infecgao de sitio
(ISC) e a infeccdo do trato urinario (ITU) sdo as mais comuns. Essas complicacoes
infecciosas revestem-se de importancia, entre elas a infeccdo de sitio cirurgico pelos
varios fatores de risco que a envolvem.

Como parte do estudo interdisciplinar do Mestrado de Ciéncias Ambientais e Saude
da UCG, foi realizada a analise dos fatores de risco associados com a infec¢céo hospitalar
em pacientes submetidos ao transplante renal, numa revisdo que compreendeu de janeiro
de 2004 a junho de 2006. O objeto do estudo foi avaliar a prevaléncia das infec¢des
ocorridas até 30 dias apds a realizagdo do transplante renal, analisar os fatores de risco
para aquisicdo de infeccdo hospitalar e avaliar as consequéncias das infec¢cdes nos

pacientes transplantados renais.
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2- INTRODUCAO
2.1. - Histoéria do transplante

O servico de saude publica encontra-se como uma das injusticas sociais no mundo
atual. Poucos paises, como a Espanha, conseguem garantir universalidade de
atendimento, enquanto que para a maioria dos paises desenvolvidos ou ndo, uma
significativa parcela da populagéo é excluida da assisténcia (Raia e Massarolo, 2001).

O Brasil € um pais com poucos recursos destinados a esse setor, e com uma grande
desigualdade social, onde 70% da populagdo dependem exclusivamente do atendimento
oferecido pelo Sistema Unico de Salde (SUS), e enfrenta expressivos problemas com a
universalidade do atendimento (Raia e Massarolo, 2001).

A quantidade de leitos para atendimento eletivo, de urgéncia e principalmente para
os procedimentos de alta complexidade ¢é insuficiente. Uma parcela menor da populagao
possui recursos financeiros ou seguro-saude cuja cobertura da assisténcia é limitada,
principalmente para os procedimentos de maior complexidade e maior custo, porém
quando necessita de tratamentos mais complexos, € encaminhada aos servigos prestados
pelo SUS, onerando o sistema de saude publica. Isto demonstra que praticamente toda a
populacao depende dos servigos publicos deficientes para tratamento de doencas que
exigem procedimentos de alta tecnologia (Raia e Massarolo, 2001).

No universo das diversas doengas que podem acometer o ser humano, estdo as
denominadas doengas terminais, responsaveis por boa parte dos &bitos registrados.
Assim, a opg¢ao terapéutica de sobrevida e reabilitacdo para os pacientes portadores das
enfermidades terminais deu-se através da cirurgia dos transplantes. Os transplantes
possibilitaram substituir um 6érgdo insuficiente por um outro com fungdes fisiolégicas
preservadas, com melhor qualidade de vida reduzindo significativamente a mortalidade,
tornando-se assim numa alternativa social de custo financeiro mais baixo (Evans e
Kitzmann, 1998; Garcia, 2000).

O desenvolvimento das técnicas dos transplantes e sua aplicagdo no tratamento das
doencgas terminais envolvendo alguns érgaos, resultam num dos capitulos de maior éxito

na histéria da Medicina. Nos ultimos 30 anos o transplante de 6rgaos sélidos evoluiu de
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um procedimento arriscado, antes apenas realizado em pacientes portadores das doencgas
cronicas terminais, para uma intervengao terapéutica eficaz, em pacientes portadores de
patologias terminais do coragéo, figado, rim, pulméo, pancreas e outros, aumentando a
expectativa de vida que outrora era impossivel (Garcia, 2000).

InUmeros séo os relatos que compdem a histéria dos transplantes. A historia teria
comegado com o relato biblico em Génesis 2:21-22, onde Adao aparece como o primeiro
doador. Outro relato milenar e até mitolégico, conta a histéria de dois médicos chineses,
ltoua To e Pien Tsio, gémeos e nasceram em 287 d.C., tendo estudado Medicina na
Grécia e Cecilia, na Asia Menor. Conta-se que esses médicos teriam transplantado a
perna de um soldado negro que acabara de morrer em outro homem, um velho branco
que havia perdido a perna naquele mesmo dia. Eles atendiam as pessoas sem cobrar e
foram perseguidos, julgados e executados por Deocleciano e, posteriormente, tornaram-se
martires e santos. Hoje, sdo os padroeiros dos médicos cirurgides (Lamb, 2000; Fundagéo
Banco de Olhos, 2000; Pereira, 2004).

As primeiras tentativas de transfus@do de sangue foram sem sucesso, até a
descoberta dos diferentes tipos de sangue e suas mutuas compatibilidades ou
incompatibilidades. A enorme e freqlente necessidade de transfusdo de sangue, na
Primeira Guerra Mundial gerou a necessidade de estocagem e preservagao do sangue
possibilitando o surgimento dos bancos de sangue. Esse evento foi talvez, um dos mais
importantes passos na historia dos transplantes, apesar de ndo tratar da natureza dos
problemas éticos e filoséficos associados aos transplantes de 6rgaos sdlidos nao
regeneraveis, tais como rim, coracao, pulmao, pancreas e figado (Lamb, 2000).

O transplante de érgdos nao vitais aumentou significativamente no século 20. Os
enxertos de pele iniciaram no fim dos anos 20, como medida paliativa nos casos de
queimaduras (Lamb, 2000).

Os primeiros transplantes de cérnea comecaram em 1905, e sua pratica cotidiana sé
foi consolidada em 1944, quando o primeiro banco de olhos mundial foi inaugurado, no
Hospital Manhattan de Olhos, Ouvidos e Garganta. A eficacia do transplante de cornea na
recuperacao da visdo possibilitou a integracdo deste servico aos sistemas de saude

publica de varios paises. Nas ultimas duas décadas do século XX, mais de 95% dos
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receptores de cérnea tiveram sua visdo restaurada, sendo que, nos Estados Unidos da
América (EUA), aconteceram mais de 28.000 transplantes de cérnea no ano de 1986. No
Brasil, essa modalidade de transplante tem apresentado um crescimento numeérico
progressivo. Dados sobre o numero de transplantes de cérnea da Associa¢ao Brasileira de
Transplante de Orgaos (ABTO), registram 2.442 transplantes em 1998, 4.399 em 2001,
6.286 em 2003 e 8.713 em 2005 (Lamb, 2000; Registro Brasileiro de Transplantes, 2005).

Entretanto, a era moderna dos transplantes comegou na década de 1950 com o
transplante de érgdos nao regeneraveis, salientando-se as contribuicées dos cirurgides
Aléxis Carrel e Charles C.Guthrie que desenvolveram a técnica de sutura dos vasos
sanguineos, ocorridos na segunda metade do século. Também nesse mesmo século,
Emmerich Ullmann removeu um rim de um cachorro e 0 manteve funcionando por poucos
dias no corpo de outro cachorro. O insucesso desse transplante revelou o problema da
rejeicdo e experiéncias ulteriores revelaram a necessidade da semelhanga genética estrita
entre o doador e o receptor para o sucesso desse transplante (Lamb, 2000).

Peter Medawar (1960), em seu trabalho sobre a imunologia dos transplantes,
identificou a importancia da imunidade celular no processo de rejeicdo dos enxertos,
permitindo o desenvolvimento dos protocolos de imunossupressao (Salmela et al., 1995).

Nos anos seguintes, os esforgos foram no sentido de superar o problema da rejeicao
por meio do desenvolvimento de novos imunossupressores. Nas décadas de 60 e 70,
desenvolveram-se farmacos com melhor acdo imunossupressora, mas com efeitos
colaterais diversos, como a nefrotoxicidade, hipertensdo arterial, neurotoxicidade,
hiperglicemia, neoplasias, infec¢des, hiperlipidemia e hiperpotassemia. Em 1983, a
ciclosporina foi disponibilizada para uso terapéutico. Esta droga € mais seletiva, possui
menores efeitos colaterais e transformou os transplantes, de uma simples curiosidade
para uma terapia efetiva (Harjula e Hockerstedt, 1995; Lamb, 2000; Schafer, 2001).

A década de 80 foi marcada pelo surgimento de varios eventos, tais como: a
disponibilidade de novas drogas imunossupressoras, como a ciclosporina e o tacrolimus, a
padronizagdo das retiradas multiplas dos érgados dos doadores cadaveres e o uso de
novas solugcdes de conservagdo dos 6rgaos. Estes avangos permitiram obter resultados
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encorajadores nos transplantes de rim, coracéo e figado, garantindo uma sobrevida em
até dois anos de 80% dos pacientes transplantados (Pereira, 2004).

Os conhecimentos sobre os transplantes de érgaos solidos, tiveram grandes avangos
nas ultimas duas décadas, conquistando seu lugar como terapia efetiva no tratamento da
disfuncao terminal de érgdos. Na década de 1970, cerca de 70% dos transplantados de
rim e figado apresentavam episodios de infecgbes, com uma mortalidade de
aproximadamente 50%. Ao longo dos Ultimos anos, a taxa de mortalidade teve uma
significativa reducdo, o que permitiu maior sobrevida do transplantado e do enxerto
(Resende et al., 2004).

O primeiro transplante renal em humano foi realizado em 1933 por Yu Yu Voronoy,
um cirurgido ucraniano, num procedimento utilizado para tratar insuficiéncia renal aguda
por envenenamento com mercurio. O rim n&o funcionou porque se retirou do doador seis
horas ap0s sua parada cardiaca; e o receptor morreu 48 horas apéds (Pereira, 1996).

O primeiro ato isolado de transplante renal no Brasil foi realizado no Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro, em 16 de abril de 1964. Este evento, ndo foi
registrado por publicacdo cientifica, mas foi amplamente divulgado pela imprensa. O
doador foi uma crianga de 9 meses de idade, portadora de hidrocefalia, submetida a
nefrectomia para realizagdo de uma derivagao ventriculovesical, e o receptor um jovem de
18 anos, urémico por pielonefrite crénica, mantido em didlise peritoneal. O receptor
apresentou sucesso imediato transitério, com perda do enxerto por rejeicdo aguda e ébito
por pneumonia no oitavo dia. Participaram da equipe cirdrgica os Drs. Alberto Gentile,
Pedro Abdalla, Carlos Rudge, Oscar Régua, Antbnio Carlos Cavalcante e Ivonildo
Torquato; e da equipe clinica, os Drs. Francisco Santino Filho, Yussef Bedran, Luis Leal e
o professor Jaime Landman (Garcia et al., 2006).

O primeiro programa efetivo com sucesso na América do Sul foi iniciado com o
transplante renal no Brasil, realizado no dia 21 de janeiro de 1965, no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, pela equipe de
Urologistas, coordenada pelos Prof. José Geraldo de Campos Freire e Prof. Emil Sabbaga
(Mion e Romao, 1996).
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O primeiro transplante renal com doador cadaver foi realizado em 1967, no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao Paulo,
pela equipe do Prof. Aureo José Ciconelli (Mion e Romao, 1996).

Com o intuito de colaborar nas legislagcées e de também impulsionar a realizagdo dos
transplantes no Brasil, foi criada a Associacdo Brasileira de Transplantes de Orgéos
(ABTO), em 1986. No ano de 1997, foi regulamentado o Sistema Nacional de
Transplantes (SNT), com atribuicbes da coordenagéo nacional das Centrais de Captacao
Notificacdo e Distribuicdo de Orgédos regionais e estaduais, e dos estabelecimentos de
saude onde sé&o realizados os transplantes. Também ao SNT compete o desenvolvimento
do processo de captacao e distribuicao de tecidos, 6rgaos e partes retiradas do corpo
humano para finalidades terapéuticas e transplantes (Garcia, 2000).

O primeiro transplante renal com sucesso no estado de Goias, foi no dia 04 de junho
de 1984, com doador vivo relacionado e aconteceu no Hospital Geral de Goiania.
Compunham a equipe os médicos urologistas, Teobaldo Costa, Tacio Vaz (Silva NA.
2006. Comunicagao pessoal), Jodo Machado de Souza, Rildo Lins Galvao, José Rosa e
os nefrologistas o Dr. Dezir Véncio, Jodo Batista de Souza, Julio César Ximenes e
Sebastido Ludovico Martins (Lemes e Souza, 2002).

No dia 27 de junho de 1990, realizou-se o primeiro transplante renal no Hospital
Santa Casa de Misericordia de Goiania, coordenado pelo médico Jodo Batista de Souza.
Até o més de junho de 2006 realizaram-se 601 transplantes renais pediatricos e adultos,
sendo 203 de doador cadaver. Atualmente, a Unidade de Transplante Renal esta sob a
coordenagao do Dr. Waldir de Souza (Lemes e Souza, 2002).

2.2. Epidemiologia dos transplantes e a importancia da infeccao nos transplantados

Devido ao éxito dos transplantes, os critérios para sua realizacdo ficaram mais
liberais, como o da aceitacdo de pacientes idosos e com doengas sistémicas associadas,
aumentando o numero de potenciais receptores. Estima-se que, anualmente em todo o

mundo, aproximadamente 500 mil pacientes desenvolvam insuficiéncia renal crénica, 300
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mil insuficiéncia cardiaca e cerca de 200 mil insuficiéncia hepatica, gerando uma demanda
de um milh&o de transplantes por ano, apenas destes érgaos (Garcia et al., 1997).

Nos ultimos anos, inUmeros progressos ocorreram no campo dos transplantes, como
o aperfeicoamento das técnicas cirurgicas e dos medicamentos imunossupressores, 0
ganho de experiéncia no tratamento dos transplantados, o aumento no numero de
especialistas e de hospitais capacitados a realizacdo desses procedimentos (Raia e
Massarolo, 2001).

Assim, os transplantes sdo de grande importancia para a saude publica. No
transplante de figado, a substituicdo do 6rgéo € a unica possibilidade para um significativo
namero de doentes que cresce em ritmo geométrico, impulsionado pela epidemia de
hepatite C. No Brasil calcula-se que 4,5 milhdes de brasileiros estdo infectados com o
virus e apenas 7 mil vém sendo tratados.

No Brasil, havia em janeiro de 2005 um numero de 6.288 pacientes em lista de
espera para realizagao de transplante de figado, sendo que durante o decorrer deste ano
foram realizados 956 transplantes e um registro de 7.005 pacientes em lista de espera em
janeiro de 2006. No transplante de rim, esses dados ndao sdo muito diferentes; em janeiro
de 2005 havia 29.389 pacientes em lista de espera, sendo realizados durante esse ano,
no pais, 3.362 transplantes e um registro de 31.531 pacientes em lista de espera em
janeiro de 2006, caracterizando um aumento progressivo do nimero de pacientes em
listas de espera (Registro Brasileiro de Transplantes, 2005).

O sucesso dos transplantes de 6rgaos soélidos trouxe consigo problemas importantes
como o das infecgdes. Transplantes representam um desafio, em particular, para os
microbiologistas e infectologistas. Dentre os transplantes de érgaos soélidos, o transplante
de pulmao ndo € uma excegao. Primeiro, porque o 6rgao do doador pode estar colonizado
por bactéria no ato do implante. Segundo, em razdo de que as vias aéreas do receptor
podem estar colonizadas com bactérias e fungos multiresistentes. E, por ultimo, a
imunossupressao induzida nos receptores faz com que a infeccdo seja responsavel por
um tergco da mortalidade no primeiro ano, nessa modalidade de transplante (Farrington et
al., 1999).
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Nos pacientes transplantados, a incidéncia global das infec¢des bacterianas durante
o periodo pds-operatério, é relevante e ndo apenas aqueles que envolvem a aquisicao de
infeccdo nos receptores. Ha relatos mostrando que a transmissdo de microorganismos
incubados no doador cadaver pode ser uma das potenciais fontes de infecgdo (Rowinski et
al., 1991; Mora et al., 1991).

Nos resultados do estudo de Mora et al. (1991), demonstrou-se a ocorréncia de
contaminagado bacteriana dos érgaos dos doadores cadaveres com relativa frequéncia,
porém com complicagdes de pouca gravidade. Rowinski et al (1991) e Mora et al (1991),
citam que, na literatura a contaminagao bacteriana tem uma variagao significativa, numa
ordem de 2,1% até 23,4%.

A infecgcdo ocorre quando um agente microbiano entra no hospedeiro, seja pela
transmissdo do ar inspirado seja pelo contato direto da secrecédo. Fluidos e secregdes do
corpo humano, 6rgaos solidos, ou outros tecidos freqlientemente sdo considerados
vetores ideais para os agentes microbianos e podem realmente transmitir o agente
infeccioso do doador para o receptor (Angelis et al., 2003; Keough e Michaelis, 2003).

Nos transplantes de érgaos solidos, e especialmente no transplante do figado, as
infeccdes nos doadores ndo somente sao transmitidas ao receptor, como também
comprometem a preservacao do 6rgdo, com consequiente repercussdao em sua funcao,
além das possiveis repercussdes sistémicas. Além disso, o receptor desse érgao infectado
apresenta menor capacidade de resposta ao agente infeccioso, consequiiente ao uso das
drogas imunossupressoras (Angelis et al., 2003).

Num estudo, foi mencionado que 60 a 80% de todos os pacientes submetidos a
transplante de figado contrairam infeccdo, com uma média de 1,5 a 2,5 infecgbes por
paciente. Neste estudo, foi demonstrado que 50 a 60% das infecgdes sédo bacterianas, 20
a 40% séo virais e 5 a 15% fungicas (Ferreira et al., 1998).

As infeccbes sdo importantes causas de morbidade e de mortalidade nos
transplantes de figado, mais do que nos transplantes cardiacos e de rim (Ferreira et al.,
1998).

Estudo desenvolvido por Ferraresso e Berardinelli (2005), mostra a importancia das

infecgdes bacterianas nos transplantados renais. Neste estudo, demonstrou-se que 25%
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dos transplantados experimentaram pelo menos um episddio de infeccdo, e 0 uso de
imunossupressor foi identificado como um dos principais fatores de risco.

Outro estudo, envolvendo 1.636 pacientes submetidos a transplante renal, relata a
infecgédo de sitio cirurgico como a mais frequiente das complicagdes cirurgicas (Velasquez
et al., 1999).

A maioria das infecgdes acontece nos primeiros 2 meses de pos-operatério, periodo
em que a imunossupressao é maior e também quando acontece a maior parte das
rejeicoes (Ferreira et al., 1998).

O tipo de infecgdo, sua intensidade e prevaléncia, relacionam-se diretamente com as
praticas profildticas usadas em cada centro. Dessa forma, também envolve praticas de
tratamento que nem sempre sdo fundamentadas em estudos clinicos, mas sao

dependentes da experiéncia de cada servigo de transplante.

2.3. Impacto da Infeccao Hospitalar

O percentual de investimento em salude entre as popula¢cdes que vivem nos paises
desenvolvidos, é maior do que o0 que se investe nos paises em desenvolvimento.

Os gastos com saude nos Estados Unidos da América representam 15% de sua
economia. As empresas estdo gastando tanto com o seguro-saude de seus funcionarios
que muitas estdo simplesmente desistindo de empregar ou de bancar esse beneficio
(CIER-Saude, 2004).

Nos EUA o sistema privado de seguro-saude atende a grande maioria dos 290
milhées de americanos. No Brasil, as seguradoras e operadoras de planos de saude
atendem 35 milhées dos 170 milhdes de brasileiros e praticamente todo o restante da
populacdo recebe o atendimento do Sistema Unico de Salde. Essa realidade é o reflexo
da ma distribuicdo de renda, que ndo possibilitando um plano privado as pessoas,
sobrecarregam o SUS, piorando ainda mais a o sistema de saude publico brasileiro (CIER-
Saude, 2004).

Assim no Brasil, onde os recursos econdémicos sao limitados, o controle dos gastos
hospitalares e medicamentos sdo vitais e essenciais para uma racional e satisfatéria

politica de saude publica.
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Nesse contexto, a infecgdo hospitalar (IH) nas ultimas décadas tem sido abordada de
forma mais cientifica, além da reconhecida importancia na esfera econémica e social
(Peraccini e Goveia, 1988).

Por definigdo, IH é aquela adquirida apds a admissao do paciente e que se manifeste
durante a internagdo ou mesmo apés a alta, quando puder ser relacionada com a
internagao ou procedimentos hospitalares (Brasil, 1998).

O diagnéstico adequado e o tratamento dessas infecgdes implicam em elevacao dos
custos. Estes, por sua vez, relacionam-se com os cuidados do paciente decorrentes da
assisténcia e intervencao a saude.

A infeccao hospitalar, ndo somente prolonga o tempo de internagdo, como eleva o
consumo de medicamentos, aumentando o0s custos adicionais tanto aos &rgaos
administrativos, bem como aos pacientes e familiares. Ha de se salientar o retardo desse
individuo as suas atividades de trabalho com profundo impacto social (Martins, 2002).

O impacto da infeccdo hospitalar demanda numa importante anélise econdmica,
adequando melhor os recursos disponiveis. Essa é uma medida pouco explorada e
sistematizada no Brasil (Martins, 2002).

As IHs sédo mais freqientes em hospitais de médio e grande porte que atendem
pacientes em estado agudo, pelo fato de envolverem procedimentos de alta complexidade
assistencial (Martins, 2002).

Estudo desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Sdo Paulo da
Universidade Federal de S&o Paulo, envolvendo pacientes com IH causada por
Pseudomonas spp e Acinetobacter baumannii multiresistentes, identificaram que o custo
direto para se tratar os pacientes com infec¢des causadas por estes microorganismos foi
elevado quando comparado com os respectivos controles (Martins, 2002).

Outro estudo realizado em um hospital universitdrio na Espanha, também prop6s
avaliar os custos das infecgdes causadas por bactérias Gram-negativas relacionadas com
IH e infeccbes comunitarias. A média de permanéncia identificada nesse estudo foi de
39,44 dias para as infecgdes hospitalares e 12,64 para infecgdes comunitarias, com um
custo total médio de US$ 10.369,10 para as infeccoes hospitalares e US$ 3.323,16 para
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infecgdes comunitarias. A permanéncia extrapolou em 28 dias para aqueles com infecg¢éao
hospitalar e 9 dias para aqueles com infeccao comunitaria (Martinez et al., 2000).

Comparando os dados de permanéncia, do estudo de Martinez et al. (2000) e
Martins (2002), os do Brasil sdo superiores (US$ 20.795,16 versus US$ 10.369,10). Isso
se deve, provavelmente, pelo fato do estudo de Martins (2000) ter sido desenvolvido
exclusivamente dentro da UTI e abranger somente pacientes com infecgcdo por
microorganismos Gram-negativos multiresistentes. O estudo de Martinez (2000) nao
especifica a unidade e tdo pouco quais 0s microorganismos Gram-negativos e nem o perfil

de sensibilidade.

O estudo de Martins (2002) corrobora o impacto social e econdmico da infeccao

hospitalar, concluindo que:

- que infecgdes por microorganismos multiresistentes aumentaram o tempo de

permanéncia dos pacientes no hospital e apresentaram uma alta taxa de mortalidade.

- as variaveis que mais contribuiram para o aumento do custo total da internagao
dos pacientes foram os procedimentos diagnésticos e terapéuticos (39,68%), tempo de

permanéncia na UTI (32,09%) e uso de antibiéticos (14,55%).

- 0 custo médio total por paciente foi estimado em US$ 20.795,16, enquanto o custo
médio total por paciente controle foi de US$ 2.774,46.

- 0 custo extra por paciente foi de US$ 11.209,17, estimado apéds o evento infeccioso.

- a alta morbidade e os elevados custos das infeccbes por microorganismos
multiresistentes obrigam as instituicbes de saude a adotarem medidas de controle

enérgicas para a preveng¢ao das mesmas.

A infeccdo de sitio cirurgico (ISC) é um dos principais aspectos da IH em
transplantados. Estudos demonstram que,nos EUA, a infec¢do do sitio cirargico implica
num aumento da permanéncia hospitalar, em meédia 7 dias, com um custo adicional de
U$2.434,00. No Reino Unido (RU) essa permanéncia foi de 8,2 dias e um custo de Eur
1.041,00 (Reilly et al., 2001).
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Por definicdo ISC € aquela que ocorre em decorréncia da manipulagao cirurgica do
tecido subcuténeo, tecidos moles profundos como a fascia e musculos, 6rgaos e
cavidades incisados, diagnosticada nos primeiros 30 dias do pos-operatério (Gardner et
al., 1988).

Os custos relacionados a ISC sado frequentemente elevados. Um estudo
desenvolvido no Laboratério de Saude Publica do Reino Unido estimou que o custo do
tratamento dos pacientes com ISC foi 2,5 vezes maior que dos pacientes sem infecgao.
Além de onerar o tratamento, a ISC aumenta a carga de trabalho do médico e da
enfermeira, 2 a 5 vezes mais respectivamente. Portanto, a redugdo dos custos gerada
pelas IHs, pode ser atingida com a implementacédo de praticas de prevencao e controle
(Reilly et al., 2001).

A IH além de agravar o estado de saude dos pacientes, também compromete a
instituicao de saude, tendo em vista que as IHs contribuem para desqualificar a instituicdo
de saude, tendo em vista que as menores taxas de infec¢do sdo indicadores de qualidade
no servigo.

A fim de minimizar o impacto das IHs, é necesséario que os profissionais da area da
saude possam ser qualificados, desde a graduagdo, no campo da Epidemiologia e
Controle das Infecgbes Hospitalares. Além da capacitacdo desses profissionais, medidas
administrativas também s&o necessarias, como a constituicdo de uma comissao de
controle de infecgdo, o envolvimento de todos os profissionais assistenciais, melhoria das
técnicas de assepsia e higiene hospitalar, uso adequado e racional de antimicrobianos,
implantacédo de laboratério de microbiologia, qualificacdo dos profissionais envolvidos e

educacao dos familiares dos pacientes (Fonseca, 2004).

2.4. Infeccao hospitalar de sitio cirurgico em pacientes submetidos ao transplante
de drgao solido

As infeccbes hospitalares (IH) assumiram um importante papel na evolucédo e
implementacdo dos transplantes de 6rgaos sélidos, pois a sua identificacdo, controle e
prevengdo sao fundamentais a sobrevivéncia do transplantado (Resende et al., 2004).
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Os beneficios dos transplantes de 6rgaos solidos nas Ultimas décadas sao
inquestionaveis. A melhoria na sobrevida dos transplantados e dos enxertos vem
aumentando progressivamente ao longo dos anos; e um dos principais responsaveis por
esse bom resultado é a redugdo da mortalidade secundéria a infeccdo. A taxa de
mortalidade nos pacientes submetidos a o transplante de figado e rim, antes de 1980, era
de aproximadamente 50% (Resende et al.,2004).

Todos os fatores a que o paciente esta exposto antes, durante e apds a realizagao
do transplante, podem ser potenciais fatores de risco para infeccdo dos receptores de
orgaos solidos. Estas infeccbes podem ocorrer na unidade, durante a internacdo do
paciente ou em decorréncia do deslocamento do paciente para os varios setores do
hospital, para a realizagcdo de exames diagnosticos e ou procedimentos terapéuticos
(Resende et al., 2004).

As pesquisas estabeleceram um padrao temporal para especificar os varios tipos de
infeccdo apds os transplantes de 6rgéos sélidos. O tempo apds o transplante pode ser
dividido em periodo precoce, intermediario e tardio. O periodo precoce se estende até um
més apos a realizagdo do transplante, e tradicionalmente, é o periodo em que acontecem
as infeccbes de parede abdominal de origem bacteriana. O periodo intermediario é
geralmente de um més até 6 a 12 meses apds o transplante; além disso, é denominado
periodo tardio (Keough e Michaelis, 2003).

Os fatores predisponentes as complicacdes infecciosas podem ser identificados e
divididos em fatores encontrados antes, durante e apds a realizagdo dos transplantes. O
tipo de 6rgéo a ser transplantado pode predizer o sitio e o tipo de complicagéo infecciosa
mais provavel, no periodo apés o transplante. Por exemplo, o trato urinario € o mais
comum sitio de infeccdo apos o transplante renal, e semelhantemente, o abdémen é o
sitio mais comum de infecgdo apds o transplante de figado, e o pulmédo o mais comum
sitio apds transplante de pulméao (Keough e Michaelis, 2003).

Os cateteres venosos centrais e vesicais sao importantes fontes de infecgdes e a sua
remogao devera acontecer tao logo ndo seja mais necessaria sua permanéncia, sobretudo

nos pacientes submetidos a transplante renal (Camargo et al., 2003).

32



As infecgbes cirurgicas sao responsaveis pelas infec¢gdes que ocorrem nos primeiros
dois meses apos o transplante. Nos transplantados de figado, ocorrem aproximadamente
dois episodios de infeccdo por paciente. A imunossupressdo, por si sO contribui
significativamente para o surgimento de infecgbes nos transplantados (Resende et al.,
2004).

Estudo realizado no Servigo de Transplante Hepéatico do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal do Parana, envolvendo 79 pacientes com infeccao de natureza
hospitalar, demonstrou que, dentre as infec¢des ocorridas a ISC foi a de maior incidéncia
(27.7%), e a mortalidade global relacionada com estas infecgdes foi de 22,7% (Coelho et
al., 2004a).

Em todo estudo relacionado a IH, a ISC estd sempre numa condigdo de destaque, e
invariavelmente, € a que mais ocorre nos doentes cirurgicos. De acordo com estudos do
Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Central (SENIC), a incidéncia da ISC é
superada apenas por aquela de infec¢do urinaria. Na década de 1990, foi realizado o
primeiro estudo brasileiro sobre IHs conduzido pela Coordenacgao de Infecgcdo Hospitalar
do Ministério da Saude; nesse levantamento, a ISC foi a segunda infeccado mais comum.
Nessa mesma década e no comego da seguinte, varios estudos europeus também
mostraram a ISC como a segunda mais prevalente (Associacdo Paulista de Estudos e
Controle de Infeccao Hospitalar, 2005).

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) orienta a substituicdo do termo
infeccdo de ferida operatéria por infeccdo de sitio cirargico (ISC), porque nem toda a
infeccdo relacionada ao procedimento cirdrgico limita-se apenas a ferida operatéria
propriamente dita, podendo atingir 6rgaos e espacos manipulados durante o procedimento
(Poveda, 2004).

Por definicdo ISC € aquela que ocorre em decorréncia da manipulagao cirurgica do
tecido subcutaneo, tecidos moles profundos como a fascia e musculos, érgao e cavidades
incisados. O surgimento devera acontecer até no 30° dia de pds-operatdrio ou até um ano
nos casos de cirurgias com implantes de proteses (Mangram et al, 1999)

As infeccdes de sitio cirurgico sao divididas em (Gardner et al., 1988; Mangram et al.,
1999 ):
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1.

ISC superficial: envolve apenas a pele e tecido celular subcutaneo do local da

incisdo e a ocorréncia de pelo menos um dos itens abaixo:

ISC

drenagem purulenta pela incisdo superficial ou dreno colocado acima
da fascia.

microorganismo isolado de cultura obtida assepticamente da secrecao
da incisao superficial

incisdo superficial deliberadamente aberta pelo cirurgido (exceto se a
cultura da incisdo resultar negativa)

diagnéstico de infecgdo de sitio cirurgico feito pelo cirurgiao

profunda: envolve ou ndo os mesmos tecidos da ISC superficial e

obrigatoriamente tecidos moles profundos, como a fascia e camadas

musculares. Devera apresentar pelo menos um dos critérios abaixo:

ISC

presenca de secregcao purulenta na incisdo, acometendo a fascia ou
tecidos subjacentes

incisdo com deiscéncia espontdnea de tecidos profundos ou
deliberadamente aberta pelo cirurgiao

quando o paciente apresentar um dos seguintes sinais ou sintomas:
febre, dor ou sensibilidade localizada, a menos que a cultura resulte
negativa

abscesso ou outra evidéncia de infeccdo que envolva a incisdo
profunda detectada diretamente durante a reoperacdo, exame
radiolégico ou histolégico

diagnostico da ISC profunda feita pelo cirurgiao

de 6rgao e espaco: pode envolver qualquer parte do organismo,

excluindo-se a incisdo cutanea superficial, fdscia, e camadas musculares

abertas ou manipuladas durante o procedimento cirdrgico. Sdo exemplos, a

Meningite apds a manipulagdo do Sistema Nervoso Central (SNC), a

Endocardite apds a troca de valvula cardiaca e a peritonite apds a cirurgia

abdominal. Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:
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» infeccdo que ocorra até 30 dias, apds o procedimento cirurgico ou até
01 ano caso tenha sido colocado implante no local e infeccdo que
pareca estar relacionado ao procedimento cirurgico

» drenagem purulenta pelo dreno colocado pela incisdo cirargica no
Orgao ou espaco

= abscesso ou outra evidéncia de infeccdo que envolva érgdo ou
espaco vista em exame direto durante a reoperagcdo ou por meio de
exame radiolégico ou histopatolégico

» diagnéstico da ISC de érgao ou espaco feito pelo cirurgiao

As ISCs em pacientes transplantados séo de dificil diagndstico, pois podem surgir
sem febre e ou sinais flogisticos no local. A abertura de visceras ocas, o tempo cirurgico
prolongado, as transfusdes macicas de hemoderivados, a presenga de hematomas, as
reintervencodes, e as fistulas anastomoticas elevam significativamente a incidéncia da I1SC.
Nessa condi¢cdo, o tratamento se fard de forma agressiva, por meio de desbridamento e
terapéutica antimicrobiana de amplo espectro (Resende et al,, 2004; Camargo et al.,
2003).

Outro importante fator de risco relacionado a ISC é a funcdo do enxerto.
Transplantados de rim com disfungdo do enxerto necessitardo de procedimentos
terapéuticos de substituicdo, como a hemodidlise. Este procedimento mantera as vias de
acesso venoso para manipulacao frequente, e as algumas vezes serdo necessarias a
remocgao do 6rgao transplantado, com aumento das taxas de infeccdo (Resende et al.,
2004).

Um outro determinante da infecgdo esta relacionado com a imunossupressao, que de
forma isolada aumenta significativamente a ocorréncia de infec¢gdo nos transplantados
(Resende et al., 2004; Camargo et al., 2003).

2.5. Fatores de risco para infeccao de sitio cirurgico

As infecgdes de sitio cirargico, em transplantados renais, apresentam varios fatores
de risco e mecanismos, que favorecem o seu desenvolvimento (Camargo et al., 2003).
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A abertura de visceras ocas, 0 tempo cirurgico prolongado, a necessidade de
infusdo de grandes volumes de hemoderivados, a presenga de hematomas,
reintervencdes incluindo as reoperacdes de ferida cirdrgica, a presenca de fistulas nas
anastomoses, diabetes, ITU associada a necrose tubular aguda e uso de micofenolato-
mofetil, sdo fatores de risco que contribuem, de forma importante, no aumento da
incidéncia das infecgdes (Velasquez et al., 1999; Riveros, 1999; Camargo et al., 2003;
Zambrano et al., 2003; Diaz et al., 2004; Resende et al., 2004; Ferraresso e Berardinelli,
2005).

A presenca de bactéria no trato urinario persistente (bacteridria persistente), no
periodo precoce apds o transplante, pode incorrer em infeccdo e deiscéncia da
anastomose ou mesmo em infeccdo de hematomas profundos. A realizagdo de
procedimentos e ou manipulagédo cirargica da bexiga, pode resultar em disseminagéo
bacteriana mais provavelmente de germes gram-negativas (Camargo et al., 2003).

A infec¢do do trato urinario (ITU) compreende os processos infecciosos da uretra,
bexiga, ureter, pelve e parénquima renal. Nos transplantados de érgaos sélidos (TOS), as
ITUs estdo relacionadas em 80 a 85% dos casos ao uso de cateteres vesicais. No
transplantado renal, essa complicacéo varia de 35-79% dos casos, e € a maior causa de
bacteriemia do receptor renal. Os microorganismos mais freqientemente identificados nas
ITUs dos pacientes TOS, s&o a Escherichia coli, Enterococcus, Pseudomonas e Candida
(Resende et al., 2004).

Cateteres vesicais de demora, em especial, nos transplantados renais chegam a
apresentar até 83% de infeccdo do trato urinédrio, a qual devera ser tratada como
pielonefrite. Assim, prevencao de complicagdes cirurgicas, antibioticoterapia profilatica e a
remocao precoce dos cateteres sdo importantes medidas com impacto na redugao das
taxas de incidéncia das ITUs (Stitt, 2003; Resende et al., 2004).

Dentro do capitulo das infec¢gdes nos transplantados renais, estudos enfocam a
prevaléncia de ITU e relacionam a sua reducdo com o uso de antibioticoterapia profilatica

e o tempo de cirurgia (Abbud-Filho, Silva-Junior, Panajotopoulos, 2001).
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A literatura menciona 2% de ISC no espago de manipulagéo cirurgica em regiao da
fossa iliaca direita com consequiente deiscéncia de suturas vasculares, complicacdo com
risco de vida ao transplantado renal (Riveros, 1999).

Os aspectos relacionados a cirurgia e o pds-operatdrio, sdo determinantes no
aparecimento de infeccdo nos transplantados, freqlientemente envolvendo o sitio
especifico do transplante sendo o enxerto o principal foco da infecgao (Simon, 2001).

A infeccdo, através do enxerto contaminado resulta em casos graves de infecgéao
nas varias anastomoses, com rupturas de suturas vasculares, deiscéncia e fistulas
urinarias (Riveros, 1999; Camargo et al., 2003).

Outro determinante de risco relaciona-se a fungdo do enxerto. No transplantado
renal, a disfungcdo do enxerto precisa de terapia substitutiva renal, a hemodialise.
Cateteres venosos centrais sdo importantes focos de processos infecciosos, e sua
remocao devera ser 0 mais precoce possivel. Assim, a necessidade de se manter vias de
acesso venoso, com manipulagao freqlente e por tempo prolongado, gera procedimentos
como até mesmo a retirada do érgao enxertado (transplantectomia), que se associam aos
elevados indices de infecgao (Diaz et al., 2004; Resende et al., 2004).

A imunossupressdao € um importante fator na ocorréncia de infecgcbes em
transplantados, salientando sempre o0 aspecto da dose e a duracdo da mesma (Camargo
et al., 2003; Stitt, 2003).

Na vigéncia da terapia antiinfecciosa, seja pelo uso dos antimicrobianos apenas, e ou
concomitantemente a drenagem cirurgica, faz-se por vezes necessario a diminui¢do, e as
vezes, até mesmo a suspensao do agente imunossupressor (Diaz et al., 2004).

Na pratica médica, sdo usados habitualmente dois imunossupressores, os inibidores
da calcineurina, que séo a ciclosporina ou o tacrolimus, e os corticosterdides. Em alguns
transplantes, a necessidade de uma maior condicdo de imunossupressdo, leva a
associacao de um terceiro imunossupressor, em geral, a azatioprina ou o micofenolato
mofetil (Abbud Filho et al., 2006).

Os corticosterdides sao utiizados em quase todos os esquemas de
imunossupressao, € em altas doses, diminuem a producao de anticorpos € a imunidade
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celular, que inibem a resposta inflamatéria aumentando o risco de infecgdes (Abbud Filho
et al., 2006).

Os inibidores da calcineurina tém uma agao mais especifica, que € o bloqueio da
acao dos linfocitos T. O nivel plasmatico dessa classe de imunossupressores exige
acompanhamento de perto, com vistas a melhor adequacao de sua agao terapéutica, com
um menor numero possivel de efeitos colaterais (Abbud Filho et al., 2006).

A terceira classe de imunossupressores mais utilizados, a azatioprina e o
micofenolato mofetil, atuam especificamente na imunidade celular, com importante risco
de leucopenia e supressdo medular, € a sua suspensao devera ser considerada na
vigéncia de infeccbes sistémicas graves (Camargo et al., 2003; Ferraresso e Berardinelli,
2005).

Numa analise, retrospectiva de 153 transplantes renais realizados, a incidéncia de
complicagbes cirargicas foi maior nos transplantados que receberam o 6rgao de doador
cadaver (20.1%), em comparagao ao de doador vivo (11.1%). A ISC ocorreu em 7.8% das
complicagées, como importante fator de risco e complicagdo cirurgica, a boa fungédo do
enxerto (Zambrano et al., 2003).

Num extenso levantamento de 25 anos, foram realizados 1.636 transplantes de rim
e dentre as complicagdes cirurgicas a ISC foi a mais frequiente, ocorrendo em 6.8% dos
casos. Esse estudo associa a presengca do hematoma e a tunelizagdo da ferida operatoria
como fatores complicadores. Relata que na absoluta maioria dos casos a drenagem
cirurgica foi necessaria, e aproximadamente metade dos casos evoluiram para hérnia
incisional (Velasquez et al., 1999).

Um estudo relata a ISC em 2% dos transplantados de rim, como um importante fator
de ameaca a sobrevida do paciente, e enfatiza cuidados especiais aos pacientes
diabéticos (Riveros, 1999).

2.6. Infeccoes nos primeiros 30 dias pos-transplante renal

Os transplantados renais, apresentam risco de infeccdo em funcao de 2 fatores a
principio; a intensidade da exposicdo aos patdgenos, denominada exposicao
epidemioldgica, e pelo resultado da combinacdo de todos os fatores, que tornam o
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receptor susceptivel a infeccdo como, o nivel sérico e o tipo de imunossupressor,
presenca de viroses, hiperglicemia, leucopenia, azotemia e idade superior aos 40 anos
(Salomao Filho et al., 2004).

No primeiro ano, mais de 80% dos transplantados renais tem ao menos um
episédio de infeccdo, com repercussdo nas taxas de morbimortalidade (Saloméo Filho et
al., 2004).

Nos primeiros 30 dias apds o transplante, as complicacbes mais freqientes sao
aquelas relacionadas ao ato cirurgico, e envolvem a infec¢ao de sitio cirurgico, infec¢cao do
trato urinario, os cateteres venosos, a formagdo de abscessos perirrenais e a
broncopneumonia. O Staphylococcus aureus e Escherichia coli, sAo 0s microorganismos
mais frequentemente isolados (Salomao Filho et al., 2004; Bruno et al., 2006).

Complicagdes urolbgicas, apos o transplante renal sdo da ordem de 2% a 13%, e
as fistulas urinarias numa incidéncia de 1% a 10%, sdo importantes fatores de risco a ISC
e ITU (Guerra et al., 2006).

A incidéncia de ISC nos transplantados pode variar de 1% a 10%, e o diagndstico
devera ser realizado o mais precoce possivel, procedendo a abertura da incisdo e coleta
do material para antibiograma (Guerra et al., 2006).

Abscessos perirrenais resultantes de ISC podem comunicar-se, com o pediculo
renal, levando a deiscéncia de suturas, sangramento e perda do enxerto (Guerra et al.,
2006; Velasquez et al., 1999).

A ITU pode ocorrer em até 40% dos receptores, na grande maioria das vezes
assintomatica, sendo uma importante fonte de bacteremia e podendo estar relacionado ao
uso da SVD prolongado, dosagem dos imunossupressores ou anormalidades do trato
urinario (Bruno et al., 2006).

Os microorganismos gram negativos mais comuns s&o Escherichia Coli, Proteus e
Pseudomona e o Enterobacter, que é germe positivo mais freqtiente (Bruno et al., 2006).

A infeccdo por citomegalovirus (CMV), é uma das mais importantes nos
transplantados renais, e ocorre habitualmente apds o segundo més, seja por infecgao
primaria ou por reinfecdo. Estima-se que, mais de dois tergos das febres que acontecem
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entre o primeiro e o sexto més poés-transplante, sejam ocasionadas pelo CMV (Bruno et
al., 2006).
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3 - JUSTIFICATIVA

Os transplantes evoluiram muito nas ultimas trés décadas, por serem procedimento
terapéutico e salvador de muitas vidas. Devido aos bons resultados, as indicacbes para
transplante de 6érgaos sélidos tornaram-se cada vez mais liberais, possibilitando a sua
realizacdo em pacientes cada vez mais velhos e portadores patologias sistémicas
associadas. Dessa forma, o que se observou foi um aumento expressivo na quantidade
dos potenciais receptores, aumentando em muito a demanda de 6rgaos (Garcia, 2000).

A particularidade da cirurgia dos transplantes € a absoluta necessidade na utilizagao
de um érgao ou tecido oriundo de um doador vivo ou cadaver (Garcia, 2000).

O transplante de 6rgéos sélidos oferece a melhor oportunidade de reabilitacdo e de
sobrevida ao longo prazo, com um menor custo social. Para os doentes portadores de
enfermidades crbnicas do coragao, figado, pulmao e outros o custo é ainda de maior valor.
Assim, o transplante é a Unica opgéo terapéutica capaz de evitar a morte e melhorar a
expectativa de vida (Garcia, 2000).

As infeccbes representam uma expressiva causa da morbidade e mortalidade de
pacientes submetidos ao transplante de érgaos solidos (Ferreira et al., 1998).

Os gastos com saude revestem-se de grande importdncia aos governantes e a
sociedade, uma vez que as estatisticas e previsées tém observado e registrado apenas
aumentos dos mesmos. Tal dificuldade tem um profundo impacto na sociedade, pois
implica em aumentar impostos, cortar beneficios fiscais, realocar verbas no intuito de
poder prestar saude a todos (CIER-Saude, 2004).

Os transplantes ocupam uma parte dos recursos financeiros destinados ao setor
saude, e dessa forma, a infeccdo no pds-operatoério do paciente transplantado de 6rgaos
sélidos consome uma parcela significativa desses recursos. Tal fato se deve ao rigor da
investigacao diagnéstica, uso de antimicrobianos de alto custo, prolongamento no
tratamento e no periodo de internacéo hospitalar (Resende et al., 2004).

As infecgdes em pacientes submetidos ao transplante de 6érgdos sélidos sao
importante causa de morbidade e mortalidade. O comportamento epidemiolégico dessas

infecgdes pode variar muito entre instituicées. O conhecimento da prevaléncia dos agentes
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etiolégicos, perfil de sensibilidade dos microorganismos responsaveis pelas IHs em
pacientes submetidos a transplantes de érgdos soélidos, € de grande importancia para o
uso racional de antimicrobianos e no estabelecimento de protocolos de tratamento
(Ferreira et al., 2004 a,b).

A incidéncia das infecgcbes em receptores de 6rgao sélidos é dependente de varios
fatores, como o tipo do érgéo transplantado, o grau de imunossupresséo, a necessidade
de terapia para rejeicao, a ocorréncia de complica¢ées técnicas ou cirdrgicas.

A ocorréncia de uma ou mais infecgées bacterianas nos primeiros meses pés
transplante, est4 associada ao aumento na mortalidade (Santoro-Lopes et al., 2001; Stitt,
2003).

As infecgbes cirdrgicas sao responsaveis pela maioria dos processos infecciosos
que ocorrem nos dois primeiros meses pos-transplante, e sdo mais freqientes nas quatro
primeiras semanas. Nesse periodo, ocorrem 70 a 80% das infec¢des bacterianas, 17% de
bacteriemias e cerca de 20% de Obitos. O foco de origem mais comum €& o préprio
abddmen, destacando-se a ferida cirlrgica e a contaminacdo de drenos e cateteres
(Fishman e Rubin, 1998; Stitt, 2003; Resende et al., 2004).

As infeccbes de sitio cirargico nos transplantados apresentam-se de dificil
diagnéstico, pois podem surgir sem febre e mesmo sem sinais flogisticos locais. Varios
sado os fatores de risco e os mecanismos que favorecem o desenvolvimento das ISCs
(Camargo et al., 2003).

Um estudo cita um transplantado renal, em que o diagnéstico de ISC somente foi
realizado no 25° PO. Nesse paciente o tempo cirargico foi prolongado devido ha uma
lesdo da artéria renal e no pds-operatdrio o paciente apresentou insuficiéncia renal com
necrose tubular aguda sendo necessaria a hemodialise. O estudo microbiolégico foi
sugestivo de infecgao fungica confirmado pela cultura (Diaz et al., 2004).

No transplante renal o tempo médio entre o procedimento cirirgico e o diagndstico
de ISC € em média de 23 dias (Camargo et al., 2003 apud Lobo, 1982).

Num extenso levantamento de 25 anos, onde foram realizados 1.636 transplantes de
rim dentre as complicagbes cirargicas, a ISC foi a mais frequente ocorrendo em 6.8% dos
casos (Velasquez et al., 1999).
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Riveros (1999), em estudo, relata a ISC em 2% dos transplantados de rim como um
importante fator de ameaca a sobrevida do paciente. Esse estudo enumera 3 situacoes
que atuam com fatores de risco; a primeira 0 meio ambiente contaminado, a segunda na
qual o érgdo doado esta contaminado e na terceira o descuido quanto aos preceitos da
assepsia, antissepsia e técnica cirurgica.

As complicagbes infecciosas sdo eventos relevantes em transplantados renais nos
primeiros trinta dias do pdés-operatério, e podem estar relacionadas a redugcdo da
sobrevida do enxerto e dos pacientes. Dessa forma, alguns fatores de risco sédo levados
em consideracdo a sua ocorréncia, resultando numa maior morbidade, custo e
mortalidade, com repercussao no tempo de permanéncia hospitalar.

Em transplantados renais, onde o tempo de permanéncia hospitalar e de UTI
habitualmente € curto, predominam as infec¢gées urindrias e infecgdes de sitio cirurgico
(Camargo e Gomes, 2006).

Decorridos 22 anos, apdés a realizagdo do primeiro transplante, Goids, dispbe

atualmente de quatro equipes transplantadoras de rim cadastradas no Sistema Nacional

de Transplantes. Nos anos de 2004 e 2005, foram realizados 90 e 85 transplantes de rim

respectivamente, justificando-se assim, estudo dessa natureza, pela importancia no
levantamento dos dados referentes as complicagdes infecciosas e fatores de risco
predominantes nesses transplantados renais(Registro Brasileiro de Transplantes, 2004,
2005, 2006).
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4 — OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
Verificar a prevaléncia de infecgdes hospitalares ocorridas até 30 dias apds o transplante
renal, no Hospital Santa Casa de Misericordia de Goiania.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Analisar os fatores de risco para aquisicao de Infeccdo Hospitalar (IH) de sitio

cirurgico em pacientes submetidos a transplante renal
2. Avaliar as consequéncias das infec¢coes nos pacientes transplantados de rim
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5- METODOLOGIA

5.1. Localizacao do estudo

O presente estudo foi desenvolvido no HSCMGO, que é o hospital escola da
Universidade Catdlica de Goids, de natureza filantrépica com atendimento privado e
também com prestacio de servigos ao Sistema Unico de Satde (SUS). Neste hospital sao
atendidos pacientes de Goiania e de outros municipios do Estado de Goias e do pais e
tem uma capacidade instalada de 334 leitos, distribuidos em enfermarias clinicas e
enfermarias cirurgicas de diversas especialidades, uma Unidade de Transplante Renal e
uma Unidade de Terapia Intensiva. O HSCMGO tem uma média de admissdo mensal de
1.200 pacientes. Nos anos de 2004 e 2005 o numero de internagdes foi de 15.000

pacientes.

5.2. Populacao do estudo

Fizeram parte deste estudo todos pacientes submetidos ao transplante renal,
realizado entre janeiro de 2004 a junho de 2006, cujo érgao tenha sido proveniente de um
doador cadavérico ou de um doador vivo, internados na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) ou na Unidade de Transplante Renal do HSCMGO.

5.3. Desenho do estudo

A identificagdo dos pacientes transplantados renais no HSCMGO durante o periodo
do primeiro de janeiro de 2004 a 30 de junho de 2006, foi realizada por meio do registro de
internacao, colhida da Coordenagéao da Unidade de Transplante Renal. A partir desta
listagem procedeu-se a revisdo dos prontuarios dos pacientes localizados no Servigo de
Arquivo Médico (SAME) do HSCMGO. Para a coleta de dados foi elaborada uma ficha
contendo dados clinicos e demograficos dos pacientes no periodo que compreende a data

de internagao até a alta hospitalar, Anexo A.
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5.4. Critérios gerais de exclusao

Foram excluidos os pacientes cujos prontudrios nao foram localizados no arquivo e

pacientes com infeccdo comunitéria.

5.5. Critérios de exclusao dos doadores cadavéricos
Os critérios de exclusdo seguem aqueles de orientagao gerais estabelecidos pela

Associacdo Brasileira Transplante de Orgaos (2003), Anexo B.

5.6. Critérios de inclusao dos doadores cadavéricos

Os critérios de exclusdo seguem aqueles de orientacao gerais estabelecidos pela
Associacdo Brasileira Transplante de Orgaos (2003), Anexo B.

5.7. Critérios de inclusao e exclusao para a doacao de rim dos doadores vivos na
Unidade de Transplante Renal do HSCMGO

Os critérios para doadores vivos relacionados sao de acordo com o protocolo ativo de
transplante renal da Unidade de Nefrologia no HSCMGO (Anexo B).

5.8. Critérios de inclusao e exclusao dos receptores ao transplante de rim na
Unidade de Transplante Renal do HSCMGO

Os critérios para os receptores de rim sdo de acordo com o protocolo ativo de transplante
renal da Unidade de Nefrologia no HSCMGO (Anexo B).

5.9. Protocolo de avaliacao clinica e laboratorial dos transplantados renais do
HSCMGO

No protocolo dos pacientes submetidos ao transplante renal todos os pacientes

deverao ter idade minima entre 14 e 65 anos de idade, e sao submetidos a anamnese,

exame fisico complementado por exames bioquimicos. Os exames gerais, as sorologias, a
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avaliagdo cardiaca, digestiva, e prova cruzada ABO/Rh e tipagem de HLA, j& foram
realizados durante as varias etapas de avaliagdo pré-transplante, e sdo revisados
periodicamente.

Nos transplantados de érgao oriundo de doador vivo o paciente é internado 72 horas
antes, submetido a profilaxia de parasitose intestinal por 3 dias com albendazol 2
comprimidos ao dia. Na ultima hemodidlise pré-transplante, transfundir papa de hemacias
o suficiente para elevar o hematdcrito para 25% ou mais, pelo menos no dia do
transplante, com o objetivo de se evitar hipotensdes e arritmias no intra e poés-operatorio
imediato.

O paciente transplantado de érgéo oriundo de doador cadaver, é internado no pré-

operatorio imediato e submetido ao procedimento dialitico necessario a indicagao.

5.10. Protocolo de antibioticoprofilaxia e de imunossupressao dos transplantados
renais do HSCMGO

No protocolo dos transplantados renais da Unidade de Transplante Renal do
HSCMGO a antibioticoterapia profilatica prescrita até meados do ano de 2005, foi
cefalosporina de 1% geracdo, cefalotina injetavel de uso parenteral (endovenoso) e
cefalexina comprimido de uso oral. Ap6s esse periodo, a antibioticoterapia profilatica
passou a ser, Ceftriaxone injetdvel endovenosa na dose de 2 grama ao dia em uma Unica
tomada, ou Cefuroxime de mesma posologia.

Apo6s o periodo de antibioticoprofilaxia, administra-se sulfametoxazol 800mg e
trimetropin 160 mg, para prevengédo de ITU e na profilaxia de pneumonia pelo
microorganismo Pneumocystis carinii e de toxoplasmose.

Ao iniciar a imunossupressdo, é administrado a nistatina por via oral com
bochechos e degluticdo, na dose de 400.000 unidades, quatro vezes ao dia durante a
primeira internagao.

O ganciclovir € usado em casos selecionados, quando o doador é soro positivo e 0
receptor soro negativo, para profilaxia de citomegalovirus (CMV), sendo a dosagem de

acordo com a fungao renal.
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Exercicios respiratorios no pés-operatorio (PO) imediato prevenindo as atelectasias
pulmonares, cabeceira baixa nas quatro primeiras horas de recuperagcédo pés-cirurgica
para evitar as cefaléias e hipotensdes, movimentos com os pés na profilaxia da trombose
venosa profunda, e levantar para o banho somente no 2% PO evitando as hipotensdes e
deslocamento do enxerto.

O protocolo de imunossupressdo na Unidade de Transplante Renal do HSCMGO
utiliza inibidores da calcineurina que sao mediadores da interleucina 2 (ciclosporina — CSA
e tacrolimus Prograf® — FK506), inibidores especificos da imunidade celular com acgao
anti-proliferativa (azatioprina — AZA e micofenolato mofetil — MMF Cellcept®), medicagéo
de indugdo (metilprednisolona — PRED, daclizumab Zenapax ou basiliximab Simulect Ac
anti CD25 — SIMU, ou anticorpos monoclonais anti CD3 — OKT3), inibidores de receptor de
IL2 sirolimus (Rapamicina — RAPA).

A definicdo da imunossupressdo sera randomizada para 0s esquemas propostos
tanto no caso de doador vivo quanto no caso de doador em morte encefalica.

Em todos os esquemas o corticéide passa a ser utilizado em menor dose do que nos
controles histéricos usados na UTR e iniciado no dia do transplante. Os outros
medicamentos sao iniciados trés dias antes no caso de doador vivo e no dia do evento
para o doador em morte encefélica.

Na insuficiéncia renal, a AZA deve ser reduzida para 1 a 1,5mg/Kg/dia e a PRED,
MMF, RAPA, FK506 e CSA mantidas.

As mudancas nas prescricoes dos protocolos de imunossupressdao obedecem aos
critérios dos efeitos colaterais e episddios de rejeicdo aguda, e na medida do possivel
essas trocas ou conversdes sao para os imunossupressores da mesma classe.

Rejeicoes estabelecidas devem ser tratadas com metilprednisolona. Este

procedimento pode ser repetido até 2 vezes.

5.11. Coleta de dados
Para realizagao da coleta de dados foi elaborado um instrumento de coleta de dados

(Anexo A) onde foram registrados dados de identificacdo, clinicos e do tratamento
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efetuado, e todas aquelas variaveis que representam risco para a aquisi¢cao de infeccao de
sitio cirargico.

5.11.1 - Dados demograficos do receptor
- idade em anos
- Sexo

- cor: branca, amarela, parda, negra, indio

5.11.2 - Doenca base, comorbidades

As doencgas que determinaram o transplante foram categorizadas como:

1- causa indeterminada

2- nefroesclerose hipertensiva

3- nefropatia tubulo intersticial

4- glomerulonefrite crénica

5- nefropatia diabética

6- doenca policistica renal

7- outras

Foi caracterizada como doenga associada nesse estudo a presenca de diabetes e
de hipertensao arterial sistémica.

5.11.3 - Tratamentos dialiticos prévios ao transplante

Quanto ao tratamento dialitico, os pacientes foram subdividos em:
- 0S que se submeteram a hemodialise

- 0S que se submeteram a didlise peritoneal

- 0S que nao fizeram tratamento dialitico

A duracgao do tempo de didlise que antecedeu o transplante foi registrada.
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5.11.4 - Dados do transplante

- internacao antes da realizagao do transplante e o periodo de tempo de internagéo

- enxerto oriundo de: doador vivo relacionado ou doador cadaver

- tipo de anestesia

- Classificagdo do risco anestésico-cirurgico segundo a “American Society of
Anestesiology” (ASA), (American Society of Anestesiology, 2006)

- tempo de anestesia

- tempo de cirurgia

- internacao na UTI e periodo de tempo de internagéo

- internagéo na UTR e periodo de tempo de internagéao

-ocorréncia de disfungdo de enxerto e a necessidade de tratamento dialitico
caracterizando a perda ou ndo do enxerto

- necessidade de hemotransfusao

5.11.5 - Complicacoes pos-transplante

- infeccao hospitalar, caracterizando os tipos, a origem do sitio de infeccéo, e
agentes etioldgicos

- rejeicdo aguda

- Complicagdes uroldgicas e ou vasculares, e se realizado reoperacbes e ou
procedimentos endoscopicos

- hematoma de ferida operatoria

5.11.6 - Fatores de risco para infeccao de sitio cirurgico

- tempo de tratamento dialitico, tipo de enxerto

- tempo de internacao hospitalar e tempo de permanéncia na UTIl ou UTR
- tipo de anestesia, tempo de cirurgia e anestesia

- conversdes ou trocas de imunossupressores pos-transplante

- tratamento da rejeicao

- disfuncao de enxerto e tratamento dialitico pds-transplante
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- procedimentos invasivos, endoscopicos, cateter venoso central
- reoperagdes, complicagdes uroldgicas e vasculares
- hemotransfusdo e quantidade de hemoderivados

- hematoma de ferida operatéria e infecgao do trato urinario

5.11.7 - Condic6es do paciente até 30 dias

- alta hospitalar

- permanéncia hospitalar

- Obito
5.12. Conceito de infeccao hospitalar e critério diagnéstico para infeccao de sitio
cirurgico

IH é aquela adquirida ap6s a admissdo do paciente e que se manifeste durante a
internacdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a internagdo ou
procedimentos hospitalares (Brasil, 1998).

As infec¢des de sitio cirurgico sdo divididas em superficial, profunda e 6rgédo ou

espaco (Gardner et al, 1988; Mangram et al, 1999).

5.13. Medidas de freqliéncia de infeccoes hospitalares

A andlise epidemioldgica das IHs em transplantados renais foi realizada nas

seguintes medidas de frequéncia:

Taxa de incidéncia de IH = n® de casos de IH em Tx renal x 1000

n® de Tx no periodo
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Densidade de incidéncia de IH = n%de casos de IH em Tx renal x 1000

Total de pacientes transplantados — dia
Onde: pacientes transplantados — dia = X dias de internagdo de todos os pacientes

transplantados

Densidade de incidéncia de ISC = n? de casos de ISC pds-transplante x 1000
Total de pacientes transplantados — dia

Taxa de mortalidade = n2 de 6bitos em receptores Tx renal x 1000

n® total de Tx renal no periodo

5.14. Analise das infeccoes de sitio cirurgico

Foram registradas as infecgdes de sitio cirdrgico ocorridas, sendo de acordo com
Gardner et al (1988), como superficial, profunda ou de érgao/espaco.

Foram coletados dados sobre os fatores de risco para a aquisi¢cdo de infeccéo de
sitio cirdrgico dos pacientes transplantados renais desde a data da realizagdo do
transplante até o 30° dia do p6s-operatério

Os transplantados renais de todos os prontuarios analisados desse estudo foram
enquadrados como submetidos a cirurgias potencialmente contaminadas.

Cirurgias potencialmente contaminadas, por definicdo sdo aquelas realizadas em
tecidos colonizados por flora microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil
descontaminagdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério e com falhas
técnicas discretas no transoperatério. Todas as cirurgias com drenagem aberta
enquadram-se nesta categoria. Ocorre penetracdo nos tratos digestivo, respiratério ou
urinario sem contaminacao significativa (Brasil, 1998).

O ponto de corte em horas, para o tempo de duragédo da cirurgia e da anestesia
foram de 3:30 horas e 4:30 horas respectivamente. A técnica foi padrdo, envolvendo
anastomose arterial, venosa e reimplante ureteral através da técnica de Lich-Gregoir
(Salomao Filho et al, 2004; Guerra et al, 2006).
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5.15. Analise Estatistica

Para andlise estatistica foram utilizados os testes abaixo discriminados:

a. O teste do qui-quadrado foi utilizado para verificar a relacdo de dependéncia entre duas
variaveis dicotdmicas, seguindo o principio da comparagao entre freqliéncias observadas
na amostra e frequiéncias esperadas, caso exista relacado de independéncia entre as duas
variaveis.

b. A regressao logistica multipla onde a variavel dependente é dicotdmica e as
independentes podem ser de qualquer natureza.

c. Atribuicéo e significancia adotado sera de alfa < 0,05 ou 5%.

5.16. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica
de Goias, e o levantamento de dados autorizado, pela Diretoria Técnica e Administrativa

do Hospital Santa Casa de Misericordia de Goiania (Anexos).
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6 — RESULTADOS

6-1 — Amostra estudada

As caracteristicas da populagédo estudada sdo dadas pelas Tabelas 1 € Anexo C
(Tabela 11). Foram incluidos registros de 108 transplantados renais, 49 (45,4%) sexo
feminino e 59 sexo masculino (54,6%); a média de idade foi de 38,1 anos, sendo que o
transplantado de menor idade foi de 8 anos e o de idade mais avangada de 65 anos.
Trinta e quatro (31,5%) receptores eram de cor branca, 62 (57,4%) de cor parda e 12
(11.1%) de cor negra.

Quanto ao periodo do tempo de internagdo, 14 (13%) pacientes permaneceram
internados até 9 dias, e a grande maioria 69 (63.9%) entre 10 a 19 dias. Dezenove
pacientes (17.5%) ficaram internados entre vinte e vinte nove dias e apenas 6 (5.5%)
transplantados permaneceram por um periodo maior do que 30 dias. A média do periodo
do tempo de internacao hospitalar foi de 16 dias (Tabela 1 e Anexo C, Tabela 12).

Nove (8,5%) receptores nao realizaram nenhum tratamento dialitico prévio ao
transplante, 91 (84%) realizaram hemodialise pré-transplante e 8 (7,4%) dialise peritoneal.
Mais de um terco 39 (37,1%) dos transplantados realizavam tratamento dialitico pré-
transplante ha mais de 36 meses e 62,9% o realizavam a menos de 36 meses (Tabela 1 e
Anexo C — Tabela 13).

As doencgas de base que determinaram o transplante foram categorizadas como de
etiologia indeterminada 16 casos (15,2%), nefroesclerose hipertensiva (NEH) 31 casos
(29,5%), glomerulonefrite crénica (GNC) 25 casos (23,8%), nefropatia tubulo intersticial
(NTI) 13 casos (12,4%), nefropatia diabética (ND) 4 casos (3,8%), doenca policistica renal
(DPR) 4 casos (3,8%) e outras 12 casos (11,4%), (tabela 1).

Doengas como, glomeruloesclerose segmentar focal (4), Sindrome de Alport (1),
proteinuria nefrotica (1), sindrome nefrética (2), glomerulonefrite mesangio proliferativa (3),
glomerulopatia de imunoglobulina A (1) foram incluidos na categoria de glomerulonefrite

cronica.
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Tabela 1 — Distribuicao dos 108 transplantados renais de acordo com as caracteristicas

demograficas, clinicas, origem de enxerto

Caracteristicas Infeccao de sitio cirargico Total (n=108) Valorde p OR (195%)
Ausente Presente

Sexo 0,954 1,042

Feminino 45(45,5) 4 (44.4) 49(45 4)

Masculino 54(54,5) 5(55,6) 59(54,6)

Média idade? (min-max) 38,1(8-65) 0,122 1,048

Etnia 0,443 1,338

Branco 32(22,2) 2(25,0) 34(31,5)

Pardo 56(55,5) 5(50,0) 61(574)

Negro 10(22,2) 2(25,0) 12(11,1)

Média tempo de internacao*** 16 <0,001 1,182

Doenca Base 0,639 1,089

Indeterminada 15(15,6) 1(11,1) 16

NEH 27(28,1) 4(44.4) 31

GNC 24(25,0) 1(11,1) 25

NTI 13(13,5) -(0,0) 13

ND 3(3,1) 1(11,1) 4

DPR 4(4,2) -(0,0) 4

OUTROS 10(10,4) 2(22,2) 12

Tempo dialise pré-Tx § 0,057 1,017

012 24(24,7) - (0%) 24(22,9%)

1224 23(23,7) 3(37,5%) 26(24,8%)

24136 16(16,5) -(0%) 16(15,2%)

> 36 34(35,1) 5(62,5%) 39(37,1%)

Origem enxerto 0,266 2,186

Doador vivo 63(63,6%) 4(44,4%) 67(62%)

Doador cadaver 36(36,4%) 5(55,6%) 41(38%)

*Valores n(%) de pacientes; °ldade em anos; *** tempo de internagado em dias ; §tempo em meses
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Doencas como, pielonefrite crbnica (2), refluxo vesico-ureteral (7), bexiga
neurogénica (1), malformagédo da vias urinarias (1), estenose uretral (1), doenga tubular
(1), foram incluidos na categoria de nefropatia tubulo intersticial.

Doengas como glomerulonefrite de Wegener (1), Lapus Eritematoso Sistémico (8),
Doenca Hipertensiva Espontdnea da Gravidez (2), Sangramento poés-parto (1), foram
categorizados como Outros.

Dos 108 prontuarios analisados, ndo ha registro da doenca que determinou o
transplante em 3 deles.

Caracterizaram-se como doengas associadas nesse estudo, Diabetes Mellitus (DM)
e/ou hipertensdo arterial sistémica (HAS), sendo que alguns pacientes apresentaram
diabetes e hipertensdo concomitantemente (Anexo C; Tabela 14).

Havia registro em apenas um unico prontudrio sobre internacéo antes da realizacao
do transplante.

Os enxertos oriundos de doador vivo relacionados foram a maioria 67 (62%) e de
doador cadaver 41 (38%) (Tabela 1).

A maioria absoluta dos pacientes 96 (88,9%) foram submetidos a anestesia geral
associada a peridural e 12 (11,1%) a anestesia geral apenas (Anexo C; tabela 15). A
meédia do tempo de anestesia foi de 4 horas e 16 minutos e o ponto de corte foi 4 horas e
30 minutos. A média do tempo de cirurgia foi de 3 horas e 50 minutos e o ponto de corte
foi de 3 horas e 30 minutos (Anexo C; Tabelas 16 e 17). Todos os pacientes foram
considerados ASA IV.

Apenas 2 pacientes necessitaram de internacao na UTI, sendo que um permaneceu
apenas um dia internado e o outro 16 dias. Setenta e oito (72,89%) dos transplantados
permaneceram entre 4 a 5 dias internados na UTR (Anexo C; Tabelas 18 e 19).

Cinquienta e quatro (50%) receptores apresentaram disfuncédo do enxerto. Treze pacientes
apresentaram recuperagado da fungao renal sem a necessidade do tratamento dialitico, e
41 (38%) o realizaram fazendo hemodidlise na maioria absoluta dos casos, com registro
de apenas um unico caso de didlise peritoneal (DP) (Tabela 2 e Anexo C; Tabela 20).
Orgaos de doador cadaver foram mais susceptiveis & ocorréncia de disfuncdo de

enxerto (p=0,001), numa razao de quase vinte vezes maior (Tabela 3).
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Tabela 2 — Distribuicao dos 108 transplantados renais de acordo com os varios procedimentos e

condutas clinicas como risco para infec¢ao de sitio cirurgico

Caracteristicas Infeccao de sitio cirdargico
Ausente Presente

Total (n=108)

Valorde p OR (195%)

Disfuncao enxerto

Nao 53(53,5) 1 (1 1 ,1)
Sim 46(46 5) 8(88,9)

Hemodialise **

Nao 64(64,6) 3(33,3)
Sim 35(35,4) 6(66.7)

Complicacoes

uroldgicas

Nao 97(98) 7(77,8)
Sim 2(2) 2(22,2)
Reoperagao

Nao 89(89,9) 4(44,4)
Sim 10(10,1) 5(55,6)

Hematoma FO***

Nao 85(85.9) 4 (44,4%)
Sim 14(14,1) 5(55,6%)
ITU §

Nao 83(83.8) 5(55,6%)
Sim 16(16,2%) 4(44,4%)

0,040
54(50)
54(50)

0,079
67(62,0)
41(38,0

0,014
104(96,3)
4(3,7)

0,001
93(86,1)
15(13,9)

0,006
89(82,4%)
19(17 6%)

0,049

88(81,5%)
20(18,5%)

9,200

3,657

13,854

11,125

7,589

4,150

* Valores n(%) de pacientes; ** pctes com disfungdo de enxerto que necessitaram de hemodidlise;

hematoma de ferida operatéria pos transplante; § infecgéo do trato urinario

Quatro (3.7%) transplantados apresentaram complica¢des urolégicas e desses 2

(50%) tiveram ISC. Um Unico receptor apresentou complicacao vascular, e apenas uma
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Unica vez foi realizada a cistoscopia no PO que nao representaram fator de risco a ISC
(Tabela 2 e Anexo C; Tabelas 21 e 22).

Tabela 3 — Numero de transplantados com disfuncao de enxerto com 6rgéao oriundo de
doador vivo e de doador cadaver

i . Doador Vivo Doador cadaver
Disfungao de enxerto
n % n %
nao 49 73,1 5 12,2
sim 18 26,9 36 87,8
Total 67 100,0 41 100,0

N= nimero; P < 0,001; OR = 19,600 (Teste Exato de Fisher)

Quinze (13,9%) pacientes necessitaram de reoperacoes e desses 5 (33,33%)
sofreram infec¢ao de sitio cirdrgico (Tabela 2).

Setenta (64,81%) dos receptores necessitaram da colocagéo de cateter venoso
central, e trinta e oito (35,18%) n&o necessitaram. Oito receptores que usaram CVC
apresentaram infec¢ao de sitio cirurgico (Anexo C — Tabela23).

O uso dos imunossupressores rapamicina (RAPA) e micofenolato mofetil (MMF)
ndo se associaram a de infeccdo de sitio cirdrgico. Apenas 3 (2,8%) receptores sofreram
conversao, de CSA para FK506, AZA para MMF e RAPA para FK506 (Anexo C; Tabelas
24 a 26).

Vinte e seis (24,1%) receptores apresentaram rejeicao e foram tratados através de
pulsoterapia com corticosterdide conforme estabelecido no protocolo para tratamento das
rejeicoes (Anexo C; Tabelas 27 e 28).

Sessenta e um (56,5%) pacientes submeteram-se a transfusdo sanguinea, e
desses mais da metade 32 (52,45) tomaram 2 unidades de hemoderivados. Dezesseis
(26,2%) dos transplantados necessitaram mais do que 4 unidades de hemoderivados no
periodo PO (Tabela 4 e Anexo C; Tabela 29).

Dezenove (16,6%) dos pacientes apresentaram hematoma de FO e desses 5
(26,3%) desenvolveram ISC (Tabela 2).
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Nenhum paciente apresentou bacteriuria assintoméatica e 20 (18,5%) apresentaram
ITU (Tabela 2).
Nove (8,33%) dos pacientes desenvolveram ISC, em 8 situa¢des ocorreu na forma

superficial, 2 na forma profunda e apenas 1 situada em érgaos e cavidade (Tabela 5).

Tabela 4 — Numero de pacientes distribuidos pelo nimero de unidades de hemoderivados,
quanto a ter ou ndo adquirido infec¢éo hospitalar

Numero de unidades Nao adquiriu Adquiriu

n % n %
0 48 485 ] 0.0
1 5 5,1 1 11,1
2 29 29,3 3 33.3
3 5,1 ] 0.0
: 9,1 2 222
° ; 0,0 2 222
° 1 1,0 2 222
/ 1 10 i 0.0
8 1 10 i 0.0
Total 99 100,0 9 1000

N= nimero; x° = 10,447; p = 0,001; OR = 1,832 - Analise de Regressao Logistica

Tabela 5 — Numero de pacientes distribuidos por tipo ISC quanto a ter ou ndo adquirido
infeccdo hospitalar

_ N&ao adquiriu Adquiriu Total

Tipo ISC
n % n % n %

0 99 100 0 99 91,7
Superficial 0 8 88,9 8 7.4
Profunda 0 2 22,2 2 1,9
Orgaos ou cavidade 0 1 11,1 1 0,9
Total 99 100 9 100 108 100,0

59



6.2. - Prevaléncia de infeccoes hospitalares bacterianas até 30 dias apés o
transplante renal no HSCMGO

Infeccdo hospitalar bacteriana ocorreu em 28(25,9%) pacientes, sendo 14 em
receptores de doadores vivo e 14 de doador cadaver. Nos receptores de doador vivo
foram diagnosticados 20,9% de infeccdo e nos receptores de doador cadaver 34,1%
(Tabela 10). Nove receptores tiveram dois ou mais episédios de infeccdo durante a
internacao.

A taxa de incidéncia de infeccdo hospitalar bacteriana nos receptores foi de
35,18%.

Nos transplantados renais dessa revisdao foram diagnosticados 38 episddios de
infeccdo hospitalar bacteriana em um total de 1719 pacientes-dia (22,1 infeccoes
hospitalares/1000 pacientes-dia), sendo 20 (18,5%) casos de ITU, 9 (8,33 %) de ISC, 3
(2,77%) casos de pneumonias, 5 (4,62%) de infec¢do de corrente sanguinea (septicemia)
e outras infeccées 1 (0,92 %) caso.

A densidade de incidéncia de ISC encontrada para os receptores do estudo foi de
5,23 infecgdes por 1000 pacientes-dia.

Nos primeiros 30 dias, ndo ocorreu perda de nenhum enxerto € ndo houve nenhum
obito.

Os microorganismos mais frequentemente encontrados nas |ITUs, foram:
Escherichia coli (27,8%), Staphylococcus coagulase negativo (11,1%), Enterococcus
faecalis (11,1%), Serratia liquefaciens (11,1%), Serratia odorifera (5,5%), Stenopomonas
malthophylia (5,5%), Proteus mirabilis (5,5%), Enterobacter cloacae (5,5%), Candida sp
(5,5%), Enterobacter aerogenes (5,5%), Enterococcus sp (5,5%).

Hemoculturas foram positivas em 4 situagdes e negativa em um Unica, na qual o
paciente estava com septicemia. Foram isolados os microorganismos, Escherichia coli,
Sphingomonas pancimobilis, Enterococcus sp, Enterococcus faecalis.

Nos pacientes com ISC, ndo ha registro de cultura com antibiograma realizado e
nos receptores que apresentaram pneumonia, a cultura de escarro e a bacterioscopia foi

negativa.
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Os receptores de enxerto de doador cadaver comparado aos de doador vivo,
apresentaram diferenca estatistica com relacédo a ITU, e na ISC ao contrario, ndo houve

representatividade estatistica (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo de 108 transplantados renais de acordo com a localizagao
topografica da infec¢ao e origem do enxerto

y Origem do enxerto Total

Infeccao Vivo Cadaver (n=) Valor de p OR
(n= ) (n= )
o 0,046 2,363

Trato urinario 58(86,6%)  30(73,2%) 88(81,5%%)
Sem infecgao

L 9( 13,4%%) 11(26,8 %) 20(18,5%)
Infeccdo urindria
Ferida cirargica 0,265 2,187
Sem infecgao 63(94,0%) 36(87,8%) 99(91,7%)
Com infecgao 4(6,0%) 5(12,2%) 9 (8,3 %)
N= nimero

6.3. - Anadlise dos fatores de risco para infeccao de sitio cirurgico

Os fatores pelos quais, contribuiram com a ISC significativamente de forma Unica,
foram tempo de internagdo, disfuncdo de enxerto, complicagdes uroldgicas, reoperacao,
quantidade em unidades no uso de hemoderivados, hematoma de ferida operatéria e
infecgédo do trato urinério.

Para avaliar os fatores de risco de forma conjugada, utilizou-se da analise de
regressao logistica multivariada, e as variaveis significativas foram, tempo de tratamento
dialitico pré-tranplante, a presencga de disfun¢ao de enxerto, a necessidade de tratamento

dialitico pés-transplante e a quantidade em unidades no uso de hemoderivados (Tabela7).

61



Tabela 7 — Andlise de Regressao Logistica das variaveis multivariada que foram
significativas na caso de univariada

Variavel ¥ p OR
Tempo de Didlise 6,579 0,010 1,045
Disfungao Enxerto 4,291 0,038 66,188
Dialise pos-transplante 4,511 0,034 0,038
Quantidade de hemotransfuséo 7,207 0,007 2,285
ITU 2,436 0,119 6,292

6.4. - Andlise das conseqiiéncias das infeccoes nos transplantados renais

As infeccbes foram determinantes no prolongamento do periodo de internagéao
hospitalar, e 0 numero de episodios de infeccao, foi diretamente proporcional ao aumento
da média e da mediana, com diferenca estatistica (Tabela 8).

O tratamento dos episddios de rejeicdo através da pulsoterapia, ndo representou
numa maior quantidade nos episddios de infec¢do (Tabela 9).

O enxerto proveniente de doador vivo ou cadaver, nao correlacionou com o
aumento de infec¢do hospitalar bacteriana (Tabela 10).

As infecgdes hospitalares nos transplantados renais desse estudo implicaram, em
uso de antimicrobianos de largo espetro de agdo, trocas de antimicrobianos, uso de
antibioticoterapia terapéutica empirica, por provavel presenga de microorganismos
resistentes, com repercussao nos custos devido ao elevado pre¢o desses medicamentos.

Observou-se, que o0s receptores que apresentavam episodios de infecgéo,
necessitaram da reducdo da dose do imunossupressor, e em relagdo aos antimicrobianos,
houve, tanto um aumento na dose, quanto na associacao de drogas de largo espectro, 0
que resultou na profilaxia fangica em algumas situag¢des clinicas. Num caso de septicemia
o paciente evoluiu com meningoencefalite viral, tratada como de provavel etiologia por
citomegalovirus, e num outro receptor foi diagnosticado, esofagite herpética.

Em consequéncia das infec¢des hospitalares, houve necessidade de reoperacgoes,

curativos com desbridamento cirurgico, aumento na realizacdo de procedimentos
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diagnésticos, participacdo multiprofissonal para melhor avaliagdo e acompanhamento
desses pacientes.

A infeccdo hospitalar representou, aumento no tempo de internagao hospitalar,
aumento no consumo de medicamentos elevando os custos adicionais e administrativos.
Devemos salientar, os efeitos psicolégicos do custo social ora representado pelo
prolongamento no retorno do transplantado ao lar e ao seio familiar, bem como as

atividades de trabalho.

Tabela 8 — Tempo de internacgao por episédios de infecgao

N? de infeccoes

Média Mediana DP
0 13,9 13,0 5,66
1 21,1 17,0 12,39
2 ou mais 22,9 24,0 5,90

x> = 19,675; p < 0,001 (Teste: Kruskall — Wallis)

Tabela 9 — Tratamento da rejeicdo por episédios de infeccéo
Numero de infecgdes

T
ratamento 0 1 >0
rejeicdo
n % n % n %
Nao 62 77,5 14 71,4 6 71,4
Sim 18 22,5 5 28,6 3 28,6
80 100,0 19 100,0 9 100,0

N= numero; x2 =0,019;p = 0,991 (Teste Qui-quadrado com corre¢ado de Yates)

Tabela 10 — Distribuicdo de infec¢do de acordo com o tipo de doador

Tipo de doador
Infecgao Vivo Cadaver

n Y% n Y%
Nao 53 79,1 27 65,9
Sim 14 20,9 14 34,1
Total 67 100,0 41 100,0

N= numero; p = 0,057 (Teste Exato de Fisher)
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7 — DISCUSSAO

Na casuistica dessa revisdo de prontuarios, observou-se que receptores de
enxertos de rim de doador vivo (62%) suplantaram os de doador cadaver (38%). Esse
maior resultado de oOrgaos provenientes de doadores vivos relacionados foi em
decorréncia provavelmente, dos baixos indices na doagao efetiva de 6rgaos nos anos de
andlise desse estudo. Dados oficiais da ABTO de 2004, 2005 e até junho de 2006 em
Goias, demonstraram que do total de potenciais doadores de érgdos apenas 9,74%,
12,4%, 8,3%, respectivamente tornaram-se efetivamente doadores. Das varias causas da
nao efetivacado da doagéo de 6rgéaos no estado de Goids, a Contra Indicacdo Médica (CIM)
foi de 65,1% (2004); 74,6% (2005); 63,95 (1° sem/2006), portanto em aproximadamente
dois tergos das situagdes (Registro Brasileiro de Transplantes, 2004, 2005, 1° sem/2006).
A CIM e a ndo autorizacao familiar representam a expressiva maioria das causas da nao
efetivagcdo da doagcdo de 6rgédos nos varios centros transplantadores do pais. Assim,
medidas de apoio e acgdo por parte dos 6rgdos governamentais no esclarecimento,
conscientizacao e atuagcdo dos profissionais de saude, em que os cuidados dispensados
ao "morto” significam salvar varias outras vidas, terdo impacto no aumento das taxas de
efetivacdo dos potenciais doadores. Lemes (2004), em seu estudo sobre a Manutengao de
Potenciais Doadores de Orgaos, relata que o paciente em Morte Cerebral € o que menos
recebe cuidados por parte da equipe de saude na UTI. O elevado percentual de doadores
vivos dessa casuistica estd em acordo com a estatistica dos transplantes de rim
realizados no Brasil. Nos transplantes de rim, desde 1997, o numero de doadores vivos é
maior que os doadores cadaveres, excecdo ao ano de 2004, quando talvez pelo apoio do
governo e da midia, 6rgdos de doadores cadaveres foram em maior ndmero nos
transplantes renais (Registro Brasileiro de Transplantes, 2005).

Dantas (2005) cita num estudo de 163 receptores, 60,1% do sexo masculino e
39,9% do sexo feminino e num outro estudo de 153 pacientes, Zambrano et al. (2003),
mencionam receptores, 58% masculinos e 42% femininos. No estudo relacionado, a
relacdo da distribuicdo do sexo (Tabela 1), 49 (45,4%) sexo feminino e 59 sexo masculino

(54,6%), e nao representou risco para aquisicao de infec¢do de sitio cirdrgico.
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A média de idade do estudo, foi de 38,1 anos (min:8; max:65), muito analogo as
revisdes de Dantas et al. (2006) mediana de 38 anos (min:15; max:67), Zambrano et al.
(2003) média de 39 anos (min:10; max:74), Veldzquez et al. (1999) média de 36,2 anos
(min:2; max:72), Ferraresso e Berardinelli (2005) média de 43,3 anos (min:4; max:70).

As infeccbes bacterianas hospitalares em nossa revisdo foram determinantes no
prolongamento do periodo de internagdo hospitalar, e o nimero de episodios de infecgéao
foi significativamente estatistico (Tabela 8). A média do periodo de tempo de internacéo
hospitalar dessa revisdo foi de 16 dias contra uma mediana de 22 dias do estudo de
Dantas et al. (2006). Camargo e Gomes (2006) mencionam que as IHs refletem o tempo
de internagao hospitalar.

Nesse estudo, foram revisados 108 prontuarios de pacientes submetidos ao
transplante renal, sendo encontrados 38 episddios de infeccdo bacteriana hospitalar.
Enxerto oriundo de doador cadaver ou de doador vivo nao foi responsavel pelo aumento
no numero de infecgcdes no receptor (Tabela 10), e nem de infeccdo de sitio cirurgico.
(p=0,266) (Tabela 6). Os resultados na literatura sdo conflitantes quanto a origem do tipo
de enxerto ser um fator de risco as infecgdes. Fonseca et al. (2005) citam que inUmeros
fatores influenciam a sobrevida do enxerto e do transplantado renal de doador cadaver,
salientando que a literatura considera esses fatores distintos dos que afetam a sobrevida
de rins oriundos de doador vivo. Zambrano et al. (2003) relatam em revisdo de 153 casos,
que os receptores de rim de doador vivo apresentaram menos complicagdes do que
aqueles que o receberam de doador cadaver. Lapchik et al.(1992), encontraram em seu
estudo, que o enxerto de doador cadaver como fator de risco pela infeccdo. Dantas (2005)
menciona que os episodios de infec¢do hospitalar bacteriana tiveram maior incidéncia nos
receptores de doador cadaver.

O tempo de didlise pré-transplante contribuiu como fator de risco a infecgao de sitio
cirurgico no estudo da regressao logistica multivariada (Tabela 7). Zambrano et al. (2003)
comparando o tempo de dialise pré-transplante entre os pacientes que tiveram e nao
tiveram complicagGes de ferida operatdria nao observaram diferencga estatistica. Lapchik et
al (1992) cita em estudo que o tempo prolongado de hemodialise prévio ao transplante foi

fator de risco para ITU, mencionando a possibilidade do grau de inflamagao e de nutricao
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COmMo causa, pois esses pacientes permanecem muito tempo em didlise. A realizacao de
dialise pré-transplante ndo aumentou o risco de ISC, porém, Fonseca et al. (2005), relatam
que pacientes submetidos ao transplante renal, sem tratamento dialitico prévio,
apresentaram reducao nos indices de complicagdo do enxerto.

Ferraresso e Berardinelli (2005) citam 28% episddios de infecgdo na sua populagao
de um estudo retrospectivo de 340 transplantados renais, com 13,2% de ITU, 8,2% de
ISC, 2,65% de septicemia e 4,7% de pneumonia. Refere que 25% dos receptores tiveram
ao menos um episédio de infeccdo. Em uma andlise prospectiva de receptores renais, Ko
et al. (1994) observaram 55% de IH nos primeiros 30 dias, sendo 56% ITU, 14%
septicemia, 9% pneumonia e 9% ISC. A casuistica do estudo estd em acordo com a
literatura, com achado de 38 (35%) de episédios de infecgdo bacteriana hospitalar, sendo
que 19 (17,6%) pacientes tiveram pelo menos um episddio de IH e 9(8,3%) tiveram dois
ou mais episodios. Em acordo com a literatura, a ITU foi a mais incidente 18,5% (20),
seguida pela ISC 8,33% (9) e as demais pneumonias 2,8% (3), infeccdo de corrente
sanguinea 4,62% (5) e outras infecgdes 0,92% (1).

ITU foi a infecgcdo mais prevalente (18,5%) na andlise dos primeiros 30 dias pds-
transplante, e os receptores de enxerto de doador cadaver foram mais propensos a ITU do
que os de doador vivo e tiveram mais do dobro de chance de contrai-la (Tabela - 6).

A infeccao de sitio cirargico foi a segunda infeccado mais prevalente (8,33%), sem
diferenca estatistica quando analisada a origem de enxerto, seja de doador vivo ou
cadaver (Tabela 6).

As pneumonias bacterianas acontecem em decorréncia do procedimento cirdrgico e
acometem menos de 5% dos transplantados renais (Camargo et al., 2003). No estudo, 3
(2,77%) pacientes apresentaram pneumonia e nao houve crescimento de germes na
cultura. Maraha et al. (2001) relataram 8% de pneumonia em sua casuistica de 192
transplantados renais e Ferraresso e Berardinelli (2005) citam 4,7% de pneumonia.

Os microorganismos de maior freqiéncia determinantes das ITUs foram,
Escherichia coli, Staphylococcus coagulase negativo, Enterococcus faecalis, Serratia
liquefaciens. A Escherichia coli respoonsavel por 27,8% das infecgées. O achado dessa

flora bacteriana estd em acordo com outros relatos. Dantas et al. (2006), encontram como
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principais agentes etiolégicos, Enterobacter cloacae (30,4%), Pseudomonas aeruginosa
(13,4%), Klebsiella spp. (10,8%), Escheria coli (7,2%). Bruno et al. (2006), relatam que a
ITU € a principal infec¢cao nos primeiros meses ocorrendo em até 40% dos casos, e dentre
os germes Gram-negativos os mais freqlentes sdo Escheria coli, Proteus mirabilis,
Pseudomonas aeruginosa, e dentre os Gram-positivos o Enterobacter. Os
microorganismos mais freqientemente isolados na analise de Ferraresso e Berardinelli
(2005) foram: Staphylococcus coagulase negativo (23,5%), Staphylococcus aureus
(20,5%), Enterococcus sp (12,2%), Escherichia coli (11,5%) e Pseudomonas aeruginosa
(9,2%).

Hemoculturas foram positivas em 4 situagdes e foram isolados 0os microorganismos,
Escherichia coli, Sphingomonas pancimobilis, Enterococcus sp, Enterococcus faecalls.

Em 3 dos receptores que apresentaram pneumonia, a cultura com bacterioscopia
foi negativa. Nos pacientes com ISC, ndo havia registro de cultura com antibiograma
realizado, e considerando a importancia do conhecimento da flora bacteriana hospitalar, e
a racionalizacdo no uso dos antimicrobianos, fizeram-se necessarias medidas no
incremento da rotina de coleta de material para realizagao de cultura.

Os episédios de rejeicdo aguda (24,1%) foram tratados através da pulsoterapia com
corticosterdide, e nao representaram maior risco na ocorréncia de episédios de infec¢ao
hospitalar e nem de infecgdo de sitio cirirgico em nosso estudo (Tabela -9 e Anexo C,
Tabela 27). Dantas (2005) cita a rejeicao aguda (27%) como fator de risco individualmente
e associado a aquisicdo de infecgao hospitalar. Zambrano et al. (2003) ,em seu estudo
retrospectivo, ndo correlacionaram a presenca de rejeicdo aguda as complicacées
cirurgicas. Bruno et al. (2006), citam a rejeicdo aguda como evento comum, ocorrendo em
torno de 10% a 50% dos transplantados renais nos primeiros seis meses. Camargo e
Gomes (2006) relatam que pacientes sem episddios de rejeicdo e ndo submetidos a
pulsoterapia tém taxa geral de infecgdo dentro dos seis primeiros meses de transplante de
52%, contra 71% para pacientes submetidos a pulsoterapia.

No estudo de Ferraresso e Berardinelli (2005), a distribuicdo dos episddios de
infecgdo foram similares entre os receptores que receberam os diferentes protocolos de

imunossupressao, com excecao para a infeccao de sitio cirdrgico. O uso da rapamicina
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um inibidor da mTOR, significou um risco de 5,6 vezes maior de se desenvolver ISC,
comparados aos pacientes tratados com inibidores da calcineurina (CSA e FK506). Na
andlise do estudo, 0 uso da rapamicina ndo se associou a infecgéo de sitio cirurgico.

Camargo et al. (2003), em estudo sobre condutas nas infecgdes mais freqlientes
apos o transplante renal, mencionam o uso do imunossupressor micofenolato-mofetil
como fator de risco a infeccdo de sitio cirdrgico. Em outro relato esse mesmo autor
(Camargo e Gomes, 2006), aponta 0 mesmo imunossupressor como fator independente
no aumento de ISC. O uso do MMF né&o significou risco ao surgimento de ISC na anélise
retrospectiva dos transplantados renais desse estudo (Tabela 25).

Dantas et al. (2006) mencionam a troca do tratamento imunossupressor de
manutengédo como fator de risco associado a ocorréncia de infecgdo de sitio cirdrgico na
analise univariada. Nos transplantados renais da casuistica do estudo, a conversdo no
regime de imunossupressao, nao significou risco a aquisicado de ISC, tanto na andlise
univariada, quanto na multivariada (Tabela 26 ).

Na andlise univariada do estudo, a disfuncdo de enxerto apresentou signficancia
estatistica, e a realizacdo de tratamento dialitico pds transplante néo foi fator de risco
(Tabela 2 e Anexo C, Tabela 20). Na analise multivariada por regresdo logistica, a
disfuncdo de enxerto e a realizacdo de dialise pos-transplante apresentaram diferenca
estatistica com risco a infec¢do de sitio cirdrgico (Tabela 7). Cerca de 30% a 40% dos
receptores de transplante renal de doador cadaver permanecem anuricos ou oliguricos e
dependentes da didlise no pos-transplante até o inicio da fungédo do enxerto (Bruno et al.,
2006). Resende et al. (2004) refere que essa disfun¢ao precoce de enxerto esta associada
a elevados indices de infeccédo, em funcéo da realizacdo da hemodidlise, ha necessidade
do acesso venoso com manipulagao frequente.

Bruno et al. (2006) relatam que a incidéncia de disfungdo precoce de enxerto é de
20% a 60%, nos transplantes com doador cadaver, e inferior a 5% quando se utiliza
doador vivo, e ainda comenta que isso se deve ao fato de o doador vivo estar
hemodinamicamente estavel e o rim apresentar tempos de isquemia curtos. Na revisao os
orgaos de doador cadaver foram mais susceptiveis a ocorréncia de disfuncdo de enxerto

em 87,8% (p=0,001), numa razdo de quase vinte vezes maior (Tabela 3).

68



Na andlise independente do estudo, as reoperacbes (p=0,001) e as complicagbes
urolégicas (p=0,014) representaram risco a infec¢cdo de sitio cirargico, ocorrendo 2
(1,85%) de fistulas urinarias e 2 (1,85%) de obstrucdo ureteral com consequente
hidronefrose. Guerra et al. (2006), mencionam uma incidéncia de 1% a 10% de fistulas
urinarias como complicagdo do transplante renal. Riveros (1999), em relato sobre
complicagbes cirargicas do transplante renal em 102 transplantados, menciona 5,9% de
fistulas urinarias. Fonseca et al. (2005), relatam incidéncia de 3,9% de fistulas uroldgicas
em 51 transplantes renais de doadores cadaveres.

Das varias indicacGes para reoperagdes, 6 foram para drenagem de colegdes
perirrenais (hematomas, abscessos, linfofocele), 5 laparotomias para realizagao de bidpsia
renal e outras 4 para tratamento de eventragcdes (hérnias incisionais) e fistulas urinarias.
Guerra et al. (2006), referem que os hematomas perirrenais sao relativamente frequentes
e ocorrem em virtude de disturbios de coagulacdo por heparinizagdo associada a
hemodidlise no pré-transplante, e ou no pés-operatério, ou por crise hipertensiva e apos
bidpsia renal. Riveros (1999), salienta a importancia da reintervengdo cirargica na
tentativa de se salvar o enxerto e a vida do paciente.

Um dos transplantados, apresentava como doenga base IlGpus eritematoso
sistémico, evoluindo no poés-operatério com septicemia e um periodo de internagao
prolongada de 28 dias. Nesse periodo, manifestou meningoencefalite de etiologia viral por
provavel citomegalovirose. Resende et al. (2004), relatam que o citomegalovirus (CMV) é
0 mais importante patégeno viral que acomete os transplantados de érgaos soélidos € é a
causa mais frequiente de infec¢ao viral no primeiro més do transplante. Camargo e Gomes
(2006) relatam que as taxas gerais de doenca clinica sdo de 10% a 30%, e tém relacéo
direta com o estado de imunossupresséo e o “status” sorolégico no pré-transplante. Esse
mesmo autor menciona taxa mais elevada de citomegalovirose com uso do micofenolato
mofetil, imunossupressor usado pelo paciente.

Um paciente dessa revisdo apresentou esofagite herpética, diagnosticado pela
endoscopia. Camargo et al. (2003) mencionam que as infec¢des por herpesvirus resultam
mais frequentemente da reativacao, podendo ser também priméria, devido a transmisséo

entre individuos ou através do enxerto. As reativagdes ocorrem, com maior freqiéncia no
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primeiro més. Em uma outra citagdo, esse mesmo autor (Camargo e Gomes, 2006) refere
que a esofagite herpética pode mimetizar clinicamente e macroscopicamente a candidiase
esofagica. Tal observagdo, ocorreu ao receptor mencionado, que foi tratado inicialmente
com antifungico, até a confirmagé&o através do resultado da anatomo-patologia.

Resende et al. (2004), mencionam o uso de grandes volumes de hemoderivados
como fator predisponente ao surgimento de infecgdes de sitio cirdrgico. Em nossa reviséo
o aumento no volume de infusdo de hemoderivados associou-se ao risco de infeccao de
sitio cirurgico, como fator isolado (p=0,001) e associado (p=0,007) (Tabela 4 e Anexo C,
Tabela 29).

Varias citag6es, Lapchik et al. (1992), Camargo et al. (2003), Resende et al. (2004),
relacionam o hematoma de ferida operatéria como fator predisponente a infec¢ao de ferida
operatoria, fato também relacionado na revisao desse estudo (Tabela 2).
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8 — CONCLUSOES

Os receptores de enxertos de rim de doador vivo ultrapassaram os de doador
cadaver pelos baixos indices na doagao efetiva de 6rgdos nos anos de analise do estudo.

As infecgcbes hospitalares bacterianas foram determinantes no prolongamento do
periodo de tempo de internacado hospitalar e estiveram associadas a presencga de infecgao
viral.

O tempo de duracao do tratamento dialitico na analise multivariada foram fatores de
risco a infecg¢do de sitio cirdrgico.

A infeccao do trato urinario foi a infecgao de maior incidéncia (18,5%), e na anélise
univariada significou fator de risco a infecgao de sitio cirdrgico. Receptores de enxerto de
doador cadaver foram mais susceptiveis a ITU do que os de doador vivo.

A disfuncdo de enxerto e a necessidade de tratamento dialitico pds-transplante
representaram fator de risco a ocorréncia de infeccdo de sitio cirargico, na analise
multivariada. A disfuncdo de enxerto ocorreu mais nos enxertos de doador cadaver.

Reoperagdes, complicagdes urolégicas e hematomas de ferida operatoria,
predispuseram a infecgédo de sitio cirurgico, como fator isolado.

O aumento no volume da infusdo de hemoderivados representou risco a infecgao
de sitio cirdrgico, como fator isolado e associado.

Necessidade do registro da flora bacteriana hospitalar na presencga de infecgdes de

sitio cirurgico.
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Anexo — A: Instrumento de Coleta de Dados

Nome: Rg CorB[JA[TP[IN[TI[]
sexo[ JF [ M Idade:____
HD:sim[ ] ndo[ ]CAPD sim[ ] ndo[ ] Qto tempo:

_Datainternagdo: __ / / __ Data Tx__ /__/ Dataalta hospitalar: ___/ _/

Doenca Base: Diagnésticos associados: 1[ ] DM 2[ ] HAS
Internacdo antes Tx: [ ]sim [ ]n@o. Tempo internagdo:___ Tx:DV [ ]DC]J ]
Anestesia:___ ASA 1234 Tempo Anestesia: ______ h/min Tempo cirdrgico: _______h/min
1. Droga: [ JP[ ]T Dias___ 2Droga:__ [ JP[ ]T Dias___
Dosagem:____ [ Jadequado [ Jinadequado Dosagem:_____ [ Jadequado [ Jinadequado

UTL [ ]sim [ ]Jndo. Tempo permanéncia ___dias. UTR: [ Jsim [ [nfo. Tempo permanéncia ____dias
Disfun¢do enxerto: [ Jsim [ ]nfo Creat.: [ ]<2[ ]>2 Uréia: [ ]>40 [ ]<40

Hemodialise: [ |sim [ ]ndo DP:[ ]Jsim[ ]ndo Perda do enxerto: [ ]Jsim [ ]ndo

Complicagdes urolégicas: [ ]Jsim [ ]ndo Qual:

Complicacdes vasculares: [ ]Jsim [ ]ndo Qual:

Dispositivos invasivos:

Cistoscopia: [ Jsim[ ]ndo Reoperacdo:[ Jsim[ Jndo CVC:[ Jsim[ Jndo SVD:[ ]sim[ ]ndo
Imunossupressores:

1[ JAzat2[ JCSA 3[ JFK 506 4] IMMF 5[ ]SIMULECT 6[ ]Prednisona 7[ JOKT3 8] JRapamune
Tratamento da rejeicdo [ | sim[ Jndo n°pulsos[ J1[ ]2[ 13

Hemotransfusdo: sim[ Jndo[ | IO[ JPO[ JQual ____ u. Drenos: [ |sim [ ]ndo
Hematoma FO: [ |sim[ Jndo ISC:[ |ndo[ ]sim Data:__/ /

[ Isuperficial [ ]Jprofunda [ ]6rgdos ou cavidade

ISC polimicrobiana: [ Jsim [ Jndo Microorganismos:

Antibiograma: Antibidtico:
Infecgdes em outro sitio:

Data: _ / / _Local Microorganismo
Data: _ / / _Local Microorganismo
Data: _ / / _ Local Microorganismo
Data: _ / / _Local Microorganismo
Antibiograma: Antibidtico(s):

Tempo de uso do antibidtico 1.___dias. Dose: [ ] adequada [ ] inadequada [ ] corrigida
Tempo de uso do antibidtico 2.___dias. Dose: [ ] adequada [ ] inadequada [ ] corrigida
Tipo de tratamento: [ JAdequado [ ]Inadequado [ ]Corrigido [ JEmpirico [ ] Terapéutico

Bacteridria Assintomatica P6s Tx:: [ ] sim [ ] ndo ITU:[ ]sim[ ] ndo
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Anexo - B:

Critérios de exclusao dos doadores cadavéricos — ABTO (2003)

1. Tumores malignos, com excec¢ao dos carcinomas basocelulares da pele,
carcinoma in situ do colo uterino e tumores primitivos do sistema nervoso central

2. Sorologia positiva para HIV ou HTLV | e I

3. Infeccao: sepse bacteriana ou fungica, hepatite ou encefalite viral, AIDS, infeccéao
ativa por citomegalovirus ou infecgdo herpética sistémica, Sifilis, Doenca de Chagas
e uso habitual de drogas endovenosas

4. Tuberculose em atividade

5. Traumatismo direto do 6rgao

Critérios de inclusao dos doadores cadavéricos — ABTO (2003)

Os critérios para a doagao de rim:

ldade: 1 més a 75 anos
Histéria negativa para doenca renal
Perfuséo renal adequada

Débito urinario adequado

Em situagdes que fogem dos critérios de inclusédo e excluséo ja estabelecidos fica a cargo

das respectivas equipes de transplante a tomada de decisédo da nao utilizagdo do 6rgao.
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Critérios de inclusao e exclusao para a doacao de rim dos doadores vivos ha
Unidade de Transplante Renal do HSCMGO

Os critérios para doadores vivos relacionados séo:
- idade entre 25 e 55 anos,
- quando for mulher, estar com a prole definida,
- sexo feminino com mais de 3 episddios de infecgdo urinaria por ano e o sexo
masculino com uma isolada, necessitara de investigacao clinica antes da doagéo,
- Candidatos a doacdo renal com pressdo arterial nos limites superiores da
normalidade e labil deverdao ser submetidos a monitorizacdo ambulatorial da
pressao arterial (MAPA). O resultado serd submetido ao foro de nefrologistas
- identidade e compatibilidade celular: tipagem sanguinea (ABO), HLA classe | e |l,
provas cruzadas com o receptor,
- exames complementares gerais: hemograma completo, coagulograma, creatinina,
uréia, soédio, potassio, célcio, fésforo, glicemia de jejum, TAP, TTPA, TGO, TGP,
acido urico, lipidograma, gama GT, albumina, fosfatase alcalina, urina tipo |,
urocultura com antibiograma e parasitolégico de fezes. Teste de gravidez quando
houver indicacao,
- sorologias: HBSAG, Anti-HBsAg, Antii-HbclgG, antiHIV, Anti-HCV, Anti-HTLV | e Il,
toxoplasmose, chagas, sifilis, citomegalovirus e Epstein-Bar
- funcéo renal: clearence de creatinina, enddgena, proteindria de 24horas, urografia
excretora, ultrasonografia dos rins e vias urinarias e arteriografia renal com viséo da
aorta e todas as artérias renais,
- fungdo cardiaca: eletrocardiograma e raio x do térax PA e perfil. Risco cirurgico
para todos os doadores,
- a critério do médico assistente, podera solicitar parecer de outro especialista,
objetivando assegurar menor risco para o doador. Todas as mulheres devem ter
avaliacdo da ginecologia antes da doacdo. Antecedente de litiase renal contra-

indica o doador.
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Critérios de inclusao e exclusao dos receptores ao transplante de rim na Unidade
de Transplante Renal do HSCMGO

Sao contra-indicagdes absolutas:
- deméncia,
- coronariopatia intratavel,
- cirrose hepatica,
- neoplasia maligna nao curada
- AIDS

Sao critérios de inclusdo e de controle:
- idade minima de 14 e maxima de 65 anos,
- avaliagdo odontoldgica anual e sem focos de infec¢cao dentéria
- erradicar qualquer processo infeccioso antes do transplante (Ex.: seios
paranasais, aparelho genital feminino),
- exames complementares gerais,
- sorologias: HBSAG, Anti-HBsAg, Antii-HbclgG, antiHIV, Anti-HCV, Anti-HTLV [ e I,
toxoplasmose, chagas, sifilis, citomegalovirus e Epstein-Bar
- avaliagcao cardiolégica,
- ultrasonografia renal e exame de urina tipo | repetidos anualmente,
- ultrasonografia ou nefrotomografia dos rins com boa visualizagdo se o exame de
admissdao estiver muito antigo (3 anos),
- endoscopia digestiva alta a cada 3 anos, e em caso de doenga ulcerosa péptica
devera ser tratada antes da realizagédo do transplante, incluindo a erradicagao do
helicobacter pylori,
- uretrocistografia retrégrada e miccional a cada 5 anos,
- obrigatoriedade de exclusdo de doenga coronariana através da avaliagao
cardiolégica em todo paciente diabético,
- parecer da ginecologia para as mulheres,

- parecer da oftalmologia afastando e prevenindo oftalmopatias graves
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- parecer do otorrinolaringologista com finalidade de exclusao de focos infecciosos e
neoplasicos,
- pacientes portadores de virus da hepatite B e ou C deverado ser submetidos a uma

avaliacao prévia do servigo de gastroenterologia
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Critérios para diagnostico de infeccao de sitio cirurgico

As infec¢des de sitio cirurgico sdo divididas em superficial, profunda e 6rgao ou
espaco (Gardner et al, 1988; Mangram et al, 1999 ).
A - ISC superficial: envolve apenas a pele e tecido celular subcutaneo do local da
incisdo e a ocorréncia de pelo menos um dos itens abaixo:
= Drenagem purulenta pela incisédo superficial ou dreno colocado acima
da fascia.
= Microorganismo isolado de cultura obtida assepticamente da secregcéao
da incisédo superficial
* Inciséo superficial deliberadamente aberta pelo cirurgido (exceto se a
cultura da incisdo resultar negativa)
= Diagnostico de infeccao de sitio cirurgico feito pelo cirurgiao
B- ISC profunda: envolve ou ndo os mesmos tecidos da ISC superficial e
obrigatoriamente tecidos moles profundos, como a fascia e camadas musculares.
Devera apresentar pelo menos um dos critérios abaixo:
» Presenca de secrec¢ao purulenta na incisdo, acometendo a fascia ou
tecidos subjacentes
* Incisdo com deiscéncia espontanea de tecidos profundos ou
deliberadamente aberta pelo cirurgidao
= Quando o paciente apresentar um dos seguintes sinais ou sintomas:
febre, dor ou sensibilidade localizada, a menos que a cultura resulte
negativa
= Abscesso ou outra evidéncia de infec¢do que envolva a incisao
profunda detectada diretamente durante a reoperagao, exame
radiolégico ou histolégico
» Diagnostico da ISC profunda feita pelo cirurgiao
C- ISC de érgao e espago: pode envolver qualquer parte do organismo,
excluindo-se a incisdo cutanea superficial, fascia, e camadas musculares
abertas ou manipuladas durante o procedimento cirurgico. Sdo exemplos a
Meningite apdés a manipulagdo do Sistema Nervoso Central (SNC), a

84



Endocardite apos a troca de véalvula cardiaca e a peritonite apos a cirurgia
abdominal. Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:
» Infecgdo que ocorra até 30 dias, apos o procedimento cirurgico ou até
01 ano caso tenha sido colocado implante no local e infecgdo que
pareca estar relacionado ao procedimento cirurgico
» Drenagem purulenta pelo dreno colocado pela incisdo cirargica no
Orgao ou espaco
= Abscesso ou outra evidéncia de infecgdo que envolva érgao ou
espaco vista em exame direto durante a reoperagao ou por meio de
exame radiolégico ou histopatolégico

» Diagnostico da ISC de 6rgao ou espaco feito pelo cirurgiao

85



Anexo - C: Tabelas

Tabela 11 — Numero de pacientes distribuidos por idade, quanto a ter ou ndo adquirido
infeccao hospitalar

dade Nao adquiriu Adquiriu Total
n % n Y% n Y%
8al9 15 15,2 - 0 15 13,9
20a29 15 15,2 1 11,1 16 14,8
30a39 22 22,2 2 22,2 24 22,2
40 a 49 27 27,3 4 44 .4 31 28,7
>=50 20 20,2 2 22,2 22 20,4
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= ndmero

x%=2,393;p = 0,122; OR = 1,048 - Andlise de Regressao Logistica

Tabela 12 — Numero de pacientes distribuidos por tempo de internacdo quanto a ter ou
nao adquirido infeccao hospitalar

_ . N&o adquiriu Adquiriu total
Tempo de internagéo
n Y% n Y% n Y%
0a9 13 13,1 1 11,1 14 13,0
10a 19 68 68,7 1 11,1 69 63,9
20a29 15 15,2 4 44 .4 19 17,6
30a39 2 2 1 11,1 3 2,8
>=40 1 1 2 22,2 3 2,8
Total 99 100 9 100 108 100,0

N= ndmero

x*=12,397; p < 0,001; OR = 1,182 - Analise de Regressao Logistica
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Tabela 13 — Numero de pacientes distribuidos por didlise pré-transplante (Didlise Pré-Tx)
quanto a ter ou ndo adquirido infec¢do hospitalar

o . Nao adquiriu Adquiriu Total
Dialise Pré-Tx
n % n % n %
nenhum 8 8,2 1 11,1 9 8,5
Hemodialise 81 83,5 8 88,9 89 84,0
CAPD 8 8,2 0 0 8 7,5
Total 97 100 9 100 106 100,0
N= nUimero

x%=0,641;p = 0,423; OR = 0,508 - Andlise de Regressao Logistica

Tabela 14 — Numero de pacientes distribuidos pelas doengas associados quanto a ter ou
néo adquirido infeccdo hospitalar

Doencas N&o adquiriu Adquiriu total

Associadas % n % n %
nenhum 33,3 2 22,2 35 32,4
DM 3 - 0 3 2,8
HAS 65,7 7 77,8 72 66,7
Total 100 9 100 108 100,0
N= ndmero

x2 =0,080; p =0,777; OR = 1,064 - Analise de Regressao Logistica

Tabela 15 — Numero de pacientes distribuidos pela anestesia, quanto a ter ou néo
adquirido infeccdo hospitalar

_ Nao adquiriu Adquiriu Total
Anestesia
n Y% n Y% n Y%
Geral 10 101 2 222 12 11,1
P+G 89 89,9 7 77,8 96 88,9
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= ndmero

x*=1,155;p = 0,283; OR = 0,393 - Andlise de Regressao Logistica
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Tabela 16 — Numero de pacientes distribuidos pelo tempo anestesia /minutos usando o

ponto de Corte (PC) quanto a ter ou ndo adquirido infec¢gao hospitalar

i i N&ao adquiriu Adquiriu Total
Tempo Anestesia /min
n % n % n Y%
0 32 32,3 3 33,3 35 32,4
1 67 67,7 6 66,7 73 67,6
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= nimero

x2 =0,004; p = 0,951; OR = 0,955 - Analise de Regressao Logistica

Tabela 17 — Numero de pacientes distribuidos pelo tempo cirargico/ minutos usando o

ponto de Corte (PC) quanto a ter ou ndo adquirido infeccéo hospitalar

. i Nao adquiriu Adquiriu Total
Tempo cirargico (min)
n % n Y% n Y%
0 45 455 2 22,2 47 435
1 54 545 7 77,8 61 56,5
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= nimero

x*=1,676;p =0,195; OR = 2,917 - Andlise de Regressao Logistica

Tabela 18 — Numero de pacientes distribuidos pelo tempo na Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) em dias, quanto a ter ou ndo adquirido infec¢gao hospitalar

_ Nao adquiriu Adquiriu Total

Tempo UTI (dias)
n Y% n Y% n Y%

0 98 99 8 88,9 106 98,1
1 1 1 0 1 0,9
16 0 1 11,1 1 0,9
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= ndmero

%% =0,428;p = 0,513; OR = 1,589 - Andlise de Regressao Logistica
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Tabela 19 — Numero de pacientes distribuidos pelo tempo na Unidade de Transplante
Renal (UTR) em dias quanto a ter ou ndo adquirido infecgéo hospitalar

_ Nao adquiriu Adquiriu Total

Tempo UTR (dias)
n Y% n Y% n Y%

3 15 15,2 2 25 17 15,9
4 37 37,4 2 25 39 36,4
5 37 37,4 2 25 39 36,4
6 7,1 - 0 7 6,5
7 3 2 25 5 4,7
Total 99 100 8 100 107 100,0
N= ndmero

%% =0,653; p = 0,419; OR = 1,331 - Andlise de Regressao Logistica

Tabela 20 — Numero de pacientes com disfun¢ao de enxerto que necessitaram de Didlise
Peritoneal (DP), quanto a ter ou ndo adquirido infecgdo hospitalar

op Nao adquiriu Adquiriu total

n Y% n Y% n Y%
Nao 99 100 8 88,9 107 99,1
Sim - 0 1 11,1 1 0,9
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= ndmero

x2 =0,070;p = 0,791; OR = 16604 - Analise de Regressao Logistica

Tabela 21 — Numero de pacientes distribuidos por complicacdes vasculares, quanto a ter
ou n&o adquirido infec¢do hospitalar

Complicagées Né&o adquiriu Adaquiriu Total
Vasculares n % n % n %
Néao 98 99 9 100 107 99,1
Sim 1 1 - 0 1 0,9
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= nimero

x?=0,017;p = 0,896; OR = 0,008 - Andlise de Regressao Logistica
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Tabela 22 — Numero de pacientes distribuidos por cistoscopia quanto a ter ou néo
adquirido infec¢do hospitalar

_ _ N&ao adquiriu Adquiriu Total
Cistoscopia
n % N % n %
Nao 98 99 9 100 107 99,1
Sim 1 1 - 0 1 0,9
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= ndmero

x2 =0,017;p = 0,896; OR = 0,008 - Analise de Regressao Logistica

Tabela 23 — Numero de pacientes distribuidos por uso de Cateter Venoso Central (CVC)

quanto a ter ou ndo adquirido infec¢éo hospitalar

Nao adquiriu Adquiriu Total
CVC

n % N % n %
Nao 37 37,4 1 11,1 38 35,2
Sim 62 62,6 8 88,9 70 64,8
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= ndmero

x%=2,092; p = 0,148; OR = 4,773 - Andlise de Regressao Logistica

Tabela 24 — Numero de pacientes distribuidos por imunossupressores, quanto a ter ou nao
adquirido infecgao hospitalar com o uso da Rapamicina

Nao adquiriu Adquiriu Total
Imunossupressores
n % n Y% n Y%
Outros 93 93,9 9 100 102 94 .4
RAPA 6 6,1 - 0 6 5,6
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= ndmero

x2 =0,057; p =0,812; OR = 0,03 - Andlise de Regressao Logistica
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Tabela 25 — Numero de pacientes distribuidos por imunossupressores, quanto a ter ou nao
adquirido infecgao hospitalar com o uso do Micofenolato mofetil

Nao adquiriu Adquiriu
Imunossupressores

n Y% n %
Outros 31 31,3 1 11.1
MMF 68 68,7 8 88,9
Total 99 100,0 9 100,0
N= numero

p=0,154; OR = 3,647 - Teste exato de Fisher

Tabela 26 — Numero de pacientes distribuidos por conversdo, quanto a ter ou ndo
adquirido infec¢@o hospitalar

. Nao adquiriu Adquiriu Total
Conversao
n % n % n %
Nao 97 98 8 88,9 105 97,2
Sim 2 2,0 1 11,1 3 2,8
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= nUmero

x2 = 3,345; p = 0,067; OR = 5,425 - Analise de Regressao Logistica

Tabela 27 — Numero de pacientes distribuidos por tratamento de rejeicdo quanto a ter ou
néo adquirido infeccdo hospitalar

L Nao adquiriu Adquiriu Total
Tratamento rejeicéo
n Y% n Y% n Y%
Nao 75 75,8 7 77,8 82 75,9
Sim 24 24,2 2 22,2 26 24 1
Total 99 100 9 100 108 100,0

N= nimero
x2 =0,018; p = 0,892; OR = 0,893 - Analise de Regressao Logistica
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Tabela 28 — Numero de pacientes distribuidos pelo numero pulsos quanto a ter ou nao
adquirido infec¢@o hospitalar

. N&o adquiriu Adquiriu Total
Numero Pulsos
n Y% n % n %
0 78 78,8 7 77,8 85 78,7
1 21 21,2 2 22,2 23 21,3
Total 99 100 9 100 108 100,0

N= nUmero
x2 =0,005;p =0, 944; OR = 1,061 - Analise de Regressao Logistica

Tabela 29 — Numero de pacientes distribuidos por hemotransfusdo quanto a ter ou néo
adquirido infec¢éo hospitalar

. Nao adquiriu Adquiriu Total
Hemotransfusao
n % N % n %
Nao 47 47 5 - 0 47 43,5
Sim 52 52,5 9 100 61 56,5
Total 99 100 9 100 108 100,0
N= nUmero

x2 =0,057;p =0,811; OR = 12694 - Analise de Regressao Logistica
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