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RESUMO: Os autores discutem os principais aspectos envolvidos no pés-operatério imediato do
transplante cardiaco, ressaltando: monitorizagéo pés-operatéria, evolugdo hemodinamica, arritimias, contro-
le hidroeletrolitico, alteragdes gastrintestinais, fungao renal, suporte ventilatério, antibioticoprofilaxia, infec-

¢ao, imunossupressao e as rejeigoes.

DESCRITORES: Transplante cardiaco, humano, cuidados pds-operatérios. Transplante cardiaco,
humano, pés-operatério, complicagdes. Transplante cardiaco, humano.

CUIDADOS GERAIS

Muito embora a técnica operatéria do transplan-
te cardiaco nao tenha sofrido grandes alteragdes
desde as suas primeiras aplicagdes, os cuidados e
as medidas de suporte pés-operatério foram sedes
de grandes conquistas que, ao lado da ciclosporina,
propiciaram a melhora dos resultados. As complica-
¢oes que ocorrem apos o transplante advém, direta
ou indiretamente, dos efeitos colaterais da imunos-
supressao, das rejeicdes ou do préprio ato opera-
tério 7+ 11. 14,16 O pés-operatério imediato é reali-
zado em isolamento reverso, com desinfec¢ao da
unidade e dos equipamentos utilizados. Contudo,
maiores beneficios sao obtidos com a aplicagao dos
cuidados dispensados pela equipe de transplante
no manuseio do paciente, empregando gorros, mas-
caras, aventais e, principalmente, a lavagem das
maos. Estas medidas sdo suspensas progressiva-
mente, de acordo com a retirada dos cateteres,
drenos e com a evolugéo clinica favoravel do pa-
ciente.

MONITORIZAGAO E EVOLUGAO
HEMODINAMICA

Os cuidados imediatos nao diferem significati-
vamente daqueles adotados habitualmente em ci-
rurgia cardiaca. Todavia, o transplante apresenta
peculiaridades que requerem controle rigoroso do
comportamento funcional do enxerto, possibilitan-
do, desta forma, o diagnéstico precoce de eventuais
anormalidades e as suas respectivas corregdes. A
monitorizagao hemodinamica invasiva, com o auxi-
lio do cateter de Swan-Ganz, é de fundamental
importancia; associada a ecocardiografia bidimen-
sional seriada, fornece importantes informagdes a
respeito da adaptagao anatémica e do comporta-
mento funcional dos ventriculos.

O pés-operatério € marcado pela hipocontra-
tilidade miocéardica transitéria secundéaria as injurias
sofridas pelo coragdo transplantado devido & anéxia
prolongada e a adaptagdao hemodinamica do enxer-
to ao paciente. Esta disfungao temporéaria determi-
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na a redugdo do volume sistélico, de tal forma que
a manutengdo do débito cardiaco é garantido pelo
aumento da frequéncia cardiaca 3 7: 1. 13, A recu-
peragao do coragao desnervado geralmente ocorre
em uma semana. O uso de drogas inotrépicas (dopa-
mina, dobutamina ou isoprenalina) e de vasodila-
tadores (nitroprussiato, nitroglicerina ou prosta-
glandina) constitui valioso recurso nesta fase de
adaptagao. A recuperagdao do ventriculo esquerdo
invariavelmente precede a do direito. No Gréfico 1
encontra-se representada a evolugao imediata das
principais varidveis hemodinamicas no transplante
cardiaco ortotépico.

A hipertensao pulmonar pré-existente ou a sua
exacerbagao transitéria apés o transplante pode
gerar profundo transtorno na evolugéo do paciente 3,
Este fato é responsavel pela exclusédo de candida-
tos ao transplante ortotépico com resisténcia pul-
monar fixa superior a 6 U Woods, devido ao alto
risco de faléncia ventricular direita. Em 1990,
PASCUAL et alii '® confirmaram as vantagens do
uso de vasodilatadores nesta fase de adaptagao,
demonstrando a superioridade dos efeitos hemo-

GRAFICO 1
COMPORTAMENTO HEMODINAMICO EVOLUTIVO NO PRE
TRANSPLANTE, NO DOADOR E NO POS-OPERATORIO
IMEDIATO
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dinamicos da prostaciclina em relagao ao nitroprus-
siato e, deste, em relagdo a nitroglicerina '8, A
prostaciclina tem sido reservada somente aos ca-
sos mais graves e de dificil controle. A infusdo
continua de drogas inotrépicas e vasodilatadores
tem inicio no intra-operatério pouco antes da reperfu-
sdo miocardica, sendo mantida até a completa
adaptagdo do enxerto. A associagdo dos diferentes
agentes inotrépicos e vasodilatadores tem sido re-
comendada, devido & potencializagéo de seus efei-
tos, e o seu manuseio tem sido orientado em fungao
do padrdao hemodinamico evolutivo.

Em nossa casuistica, temos observado alguns
pacientes que evoluem normalmente com vaso-
dilatagéo periférica acentuada, resisténcia vascular
inferior a 500 dinas.seg.cm™ e com débito cardiaco
normal ou elevado. Possivelmente, este fendmeno
seja secundario a liberagéo de substéncias vasoa-
tivas durante a circulagao extracorpérea, sendo
controlado com a administragdo de nor-adrenalina.

O aparecimento de baixo débito cardiaco que
se acompanha de hipotensao arterial é critico, devido
a hipoperfusdo sistémica. Este problema torna-se
ainda mais grave quando o enxerto € marcado por
anoxia prolongada ou preservagao deficiente. O
emprego do baldo intra-aértico é util nos casos com
disfungao ventricular esquerda, devido ao importan-
te papel no aumento da perfusdao miocardica e na
redugao do trabalho cardiaco. Na disfungao ventri-
cular direita refrataria ao tratamento clinico, reco-
menda-se a instalagdo precoce da assisténcia cir-
culatéria mecanica com bomba centrifuga. Na disfun-
¢do global do enxerto deverdao ser considerados a
assisténcia bi-ventricular e o retransplante & 2, A
duragdo e a intensidade da terapia aplicada depen-
derao do dano sofrido pelo coragdo e da sua pos-
sibilidade de recuperagéo.

A liberagdo da enzima CKMB no transplante
(Gréfico 2) pode elevar em até cinco vezes os seus

GRAFICO 2

VARIACAO DOS NIVEIS SERICOS DA ENZIMA CKMB NO POS-
OPERATORIO IMEDIATO DE TRANSPLANTE CARDIACO
ORTOTOPICO.
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valores normais, devido a anéxia prolongada, maior
nimero de secgdes e suturas, em relagdo as de-
mais operagdes cardiacas.

A hipertensao arterial prejudica a recuperagao
do miocardio, pelo aumento do trabalho sistélico e
o consumo de oxigénio, tendo como génese a inte-
ragdo de vérios fatores: dor, liberagdo de cateco-
laminas, imunossupressao e outros 3 4 10, QO
nitroprussiato é a droga de escolha no seu controle,
sendo posteriormente substituido por outros vaso-
dilatadores, entre eles, hidralazina, prasosin ou
inibidores da enzima de conversao.

O coragao transplantado exibe, via de regra,
ritmo sinusal ou juncional. Usualmente é possivel
identificarem-se duas ondas P no eletrocardiograma.
A primeira, isolada, refere-se ao no sinoatrial do
receptor e a segunda, seguida do complexc QRS,
ao doador. As taquiarritmias supraventriculares ocor-
rem com relativa freqiéncia apés o transplante e
geralmente estao associadas aos episddios de re-
jeicdo, muito embora a fibrilagdo atrial e o flutter
possam ocorrer na sua auséncia. As arritmias
ventriculares s@o menos freqilentes e geralmente
sdo secundarias aos disturbios metabdlicos (hipo-
potassemia, hipomagnesemia, acidose ou hipo-
termia). As bradiarritmias estdo presentes em mais
de 50% dos casos neste periodo de adaptagao,
sendo atribuidas em sua maioria a disfung@o do né
sinoatrial, porém, distirbios na condug¢ao atrioven-
tricular também podem ocorrer. Estas alteragdes
sdo secundarias aos efeitos da isquemia sobre o
enxerto, do traumatismo cirdrgico, de anomalias da
artéria do né sinoatrial e dos episédios de rejei¢ao.
Quando a bradicardia & acentuada, impde-se o
emprego de estimulag@o cardiaca artificial tempora-
ria e, na sua persisténcia, indica-se o implante de
marcapasso definitivo. Em nossa experiéncia, 12,3%
dos pacientes operados necessitaram de estimulagao
cardiaca tempordaria e 3,5% de definitiva.

MONITORIZAGAO DOS FLUIDOS E FUNCAO
RENAL

Muitos pacientes chegam ao transplante com
aumento da agua total, em conseqiiéncia da
refratariedade ao tratamento clinico. As determina-
¢des das pressdes em atrio direito, artéria pulmo-
nar, capilar pulmonar e artéria radial, associadas
aos valores do balango hidrico, débito urinario e
cardiaco, orientam a reposigao volémica. Até 24-
48h de pds-operatério a restricdo de cristaldides é
mais acentuada, dando-se preférencia a infusdo de
coléides e procurando-se manter o hematécrito aci-
ma de 35%. A elevagdo progressiva nas taxas de
creatinina ocorre a partir do 62 més de transplante,
associada a uremia, hipercalcemia, hiperuricemia e
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queda de excregao urindria de sédio. A nefropatia
é inevitavel nos pacientes em uso de ciclosporina,
podendo ser atenuada com a redugdo da imu-
nossupressdao 6,

O desenvolvimento de insuficiéncia renal modi-
fica a evolugdo natural do transplante, sendo, ge-
ralmente, secundaria as alteragdes hemodinamicas
e potencializada pela’ ciclosporina. A didlise esta
indicada nos casos mais graves para controlar a
volemia e o metabolismo. A introdugao da ciclos-
porina a partir do 22 dia de transplante ou apés a
estabilizagdo hemodinamica tem reduzido sensivel-
mente a incidéncia desta complicagao. O papel da
ciclosporina na fisiopatologia da nefropatia € contro-
versa e multifatorial; admite-se que ocorra
vasoconstricao da arteriola eferente associada a
toxicidade direta nbs tibulos renais e a perda de
fungcao do néfron predisponha ao aparecimento de
hipertensao arterial. Inicialmente, esta disfungao é
reversivel e dose dependente, tornando-se, mais
tarde, irreversivel. Entre os mediadores que parti-
cipam da vasoconstrigdo renal destacam-se as
prostaglandinas, a endotelina, bem como a agéo
direta da ciclosporina no ténus da musculatura lisa
dos vasos 11 14. 16,

VENTILAGAO

Os pacientes operados sao admitidos na unida-
de de terapia intensiva com suporte ventilatério
ciclado a volume, mantendo-se os seguintes
parametros: volume corrente entre 10ml e 15ml,
freqiiéncia respiratéria entre 15 a 20 ciclos/min,
fracdo inspiratéria de O, acima de 60% com pres-
sao inspiratéria final de 5 cmH,0. Posteriormente,
as mudangas no padrao ventilatério obedecerdo a
evolugdo das determinagdes dos gases sangliineos
(PAO, > 80 mmHg), padrao radiolégico, comporta-
mento clinico e hemodinamico. A suspenséo e o
manuseio da ventilagao mecanica seguem os mes-
mos principios adotados em outras operagdes car-
diacas; contudo, a existéncia de problemas pré-
existentes podem requerer cuidados especiais.
Recentemente, tem-se associado o 6xido nitrico
como coadjuvante aos vasodilatores nos casos com
hipertensdo pulmonar, com resposta satisfatéria 2 12,

Via de regra, o suporte ventilatério é mantido
nas primeiras 12 horas, até que as condigoes cli-
nicas do paciente permitam a extubagdao com ma-
nutengao satisfatéria da oximetria sangiinea e do
padrao respiratério. A extubagao precoce é sempre
desejavel e deve ser seguida de intensa fisioterapia
respiratéria para prevenir o aparecimento de
atelectasias e o acimulo de secregdes. Tem-se evi-
tado o uso de mascaras com pressao positiva con-
tinua devido ao risco de distensao gastrica, vémitos
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e broncoaspiragao. O emprego de ventilagao
mandatdria intermitente auxilia o processo de extu-
bagao, principalmente nos casos de suporte prolon-
gado.

ANTIBIOTICOPROFILAXIA E INFECGOES

A cardiopatia, a disfungéo leucocitéria secunda-
ria a circulagéo extracorpérea, a agressao cirurgica
e, principalmente, o uso de imunossupressores sao
os principais fatores que interferem na imunidade
do paciente. A combinagao destes fatores associ-
ada as diferentes vias de entrada aos agentes
microbianos predispoe as infecgdes, em especial
aos organismos oportunistas. Temos empregado o
cefuroxime na antibioticoprofilaxia, com inicio no
pré-operatério e mantido até a retirada completa de
cateteres e drenos. A antibioticoterapia, sempre que
possivel, deve ser orientada pela identificagao do
agente responsdvel e pela sua sensibilidade.

Devido ao bloqueio da resposta imunitaria, os
sinais ou sintomas usualmente presentes nos pro-
cessos infecciosos podem estar abolidos. A infec-
¢cao é uma das principais causas de 6bito e o uso
de drogas mais especificas, como a ciclosporina e
a FK-506, nao modificaram este comportamento 4.
A adogao de medidas preventidas tem reduzido a
sua incidéncia: melhor controle da rejeigao evitan-
do-se doses excessivas de imunossupressores,
precocidade na identificagao do agente etiolégico e
emprego de métodos de alta resolugao no seu di-
agnostico. A distribuigdo da incidéncia dos proces-
sos infecciosos acompanha a curva de rejeigao,
sendo mais freqliiénte e mais grave nos primeiros
meses apos o transplante, pois, nesta fase, a imu-
nossupressao & mais intensa.

No periodo imediato ao transplante, a contami-
nagao intra-operatéria predomina em relagéo a per-
operatédria, ocasionadas geralmente por estafilococos
ou por germes gram negativos. Tardiamente predo-
minam as infecgdoes por agentes oportunistas, por
citomegalovirus, pneumocistis e fungos. As infec-
¢oes da ferida operatéria embora pouco freqiéntes
(7%) apresentam alta mortalidade. A incidéncia de
mediastinite é da ordem de 0,4% a 4,5% em cirurgia
cardiaca convencional e de 8% apds o transplante.
Na nossa experiéncia, 2 (1,4%) pacientes apresen-
taram mediastinite, sendo o Staphylococcus aureus
o agente patogénico responsavel. Ambos os casos
apresentaram resolugao total do quadro, exigindo
antibioticoterapia especifica prolongada, ampla dre-
nagem cirdrgica com manutengao da ferida opera-
téria aberta e fechamento apés completo controle
do quadro infeccioso. Em um paciente houve neces-
sidade de rotagao de retalho muscular para facilitar
o completo fechamento do mediastino.

A antibioticoprofilaxia tem sido proposta para
infecgoes especificas; assim, nos primeiros meses
apos o tratamento da rejeigao aguda, a pirimetamina
e o trimetropim-sulfametoxazol tém sido emprega-
dos na prevengao da toxoplasmose e da pneumo-
cistose, respectivamente. Nos casos de infecgao
por citomegalovirus a profilaxia com aciclovir,
ganciclovir ou imunoglobulina é controversa, apesar
desta infecgao estar associada a alta morbidade e
mortalidade. Todavia, quando o doador apresenta
sorologia positiva para o citomegalovirus e o recep-
tor negativa a profilaxia esta indicada, consideran-
do-se o risco de 25% a 45% do aparecimento da
forma clinica de infecgéo.

Em estudo multicéntrico 1%, onde foram analisa-
das somente as infecgdes graves que necessitaram
de terapia oral ou endovenosa, observou-se inci-
déncia de 0,5 epsédios de infec¢ao/paciente/ano,
ap6s o transplante cardiaco. Verificou-se, também,
que 68% dos pacientes nao apresentaram infecgao,
21% tiveram um episodio de infeccao e 11% deles
apresentaram mais de um episédio de infecgdao. Em
nossa Instituicao, analisando-se os primeiros 100
pacientes operados e considerando-se qualquer
episédio de infecgdo, encontou-se que 60% dos
pacientes apresentaram pelo menos um quadro
infeccioso no primeiro més apés o transplante, re-
duzindo para 29% no segundo més e para 8% no
terceiro més de evolugdao. As bactérias foram os
principais agentes etiol6gicos, seguidas dos virus e
fungos, enquanto que o trato respiratério foi o prin-
cipal sitio de infecgdo, seguido da pele e mucosas.

IMUNOSSUPRESSAO

O fendmeno de rejeigdo é controlado pelo blo-
queio do sistema imune com drogas especificas,
porém, acompanhado de efeitos colaterais. Inime-
ros estudos tém-se dedicado a pesquisas de imunos-
supressores potentes e com agao especifica; con-
tudo, ainda nao dispomos de um imunossupressor
ideal. A ciclosporina foi introduzida na pratica clinica
em 1980 e atualmente estd presente em todos os
protocolos de imunossupressdo 7+ 11, fazendo
excessdo aqueles que utilizam novas drogas em
fase de avaliagao, como a Rapamicina e a FK-5086.
A Universidade de Pittsburgh apresenta grande
experiéncia clinica com o uso desta dGltima droga;
todavia, apesar de potente imunossupressor, ofere-
ce efeitos adversos significativos . Para minimizar
os efeitos colaterais dos imunossupressores os pro-
tocolos atuais utilizam basicamente a associagao de
ciclosporina, corticéide e azatioprina, denominado
de esquema triplice. Na Tabela 1 encontram-se des-
critos os principais agentes imunossupressores e os
respectivos mecanismos de acgao.
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TABELA 1
AGENTES IMUNOSSUPRESSORES

IMUNOSSUPRESSOR

ACAO

CICLOSPORINA

CORTICOSTEROIDE

Prednisona
Metilprednisolona

AZATIOPRINA

(*)GLOBULINA
ANTITIMOCITICA (ATG)e
ANTILINFOCITICA (ALG)

(*)ANTICORPOS
MONOCLONAL (OKT-3)

Bloqueio mais acentuado na proliferagao de linfécitos-T do que B. Bloqueia a
liberagéo de interleucina-1 dos macréfagos ativados e a interleucina-2 dos
linfécitos-T Helper.

Bloqueia o sistema imunitario em vérias fases. Inibe a proliferagéo de linfécitos-
T pelo blogqueio da liberagéo de interleucina-1. Diminui o nimero de linfécitos-T
pela diminuigao da resposta aos antigenos.

Acao semelhante a prednisona, porém, com propriedade antiinflamatéria duas
vezes maior.

Trata-se de uma purina derivada do 6-mercaptopurina, interfere na atividade
das células T, ndo interfere na produgéo de anticorpos. Deprime todos os
elementos da medula 6ssea, produzindo leucopenia.

Trata-se de imunoglobulinas, derivadas do soro de cobaia ou cavalo, que
reduzem o numero de linfécitos-T circulantes, em taxas abaixo de 10% do
normal.

Anticorpos especificos contra linfocitos-T, podendo remové-los de circulagédo
rapidamente. Nao apresentam efeitos nos demais elementos do sangue.

(*) Utilizados somente em situagdes especiais.

Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 11 (1):30-

A diferenca entre os diversos protocolos de
imunossupressao reside na quantidade e no manu-
seio das drogas empregadas. A Tabela 2 apresenta
o protocolo atual adotado em nossa Instituigdo. A
ciclosporina somente é introduzida no 12 ou 22 dia
de pds-operatério, desde que a fungdo renal e o
estado hemodinamico estejam preservados, sendo
suspensa temporariamente na presenga de qual-
quer sinal de disfungédo renal. Nestes casos tem-se
associado imunoglobulina antitimocitaria (ATG) ou
antilinfocitaria (ALG) na dose de 10mg/kg de peso
corpéreo, por periodo de até duas semanas, ajus-

tando-se a dose em fungao do nimero de linfdcitos.
Os anticorpos monoclonais contra linfécitos T3
(OKT3) também podem ser utilizados com benefi-
cios controversos. Tardiamente, a imunossupressao
é reduzida progressivamente, em fungao da evolu-
¢ao clinica e dos resultados das biépsias.

O protocolo apresentado na Tabela 2 pode ser
modificado em fungao da evolugao clinica, em es-
pecial, nas rejei¢goes, infecgdes, hiperglicemia per-
sistente e nas neoplasias. Durante os episdédios de
rejeicado (moderada-severa), como demonstra a

TABELA 2
PROTOCOLO DE IMUNOSSUPRESSAO
IMUNOSSUPRESSOR DOSAGEM
CICLOSPORINA
12 ou 2° dia apds o transplante 1mg/kg/dia EV em 8 horas
Apés arealimentagéo 3 a 5mg/kg/dia VO
Manutengéo 3 a 5mg/kg/dia VO
AZATIOPRINA
Pré-operatdrio 3mg/kg VO 2 horas antes
Pés-operatério Imediato 3 a 4mg/kg/dia
Manutengao 3mg/kg/dia com Leucécitos > 4000
CORTICOSTEROIDES
Intra-operatério 500mg de Metil-prednisolona EV
12 ou 2° dia de p6s-operatério 10mg/kg de Metil-prednisolona
Apos a realimentagéo Prednisona 1mg/kg/dia
Manutengéo 0,1a0,2mg/kg/dia
Situagoes especiais
ATG 10 a 15mg/kg/dia EV durante 15 dias
OKT-3

5mg/dia EV durante 14 dias

EV - Endovenoso Vo - Via Oral
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Tabela 3; utiliza-se a pulsoterapia endovenosa e
nos casos refratarios tem-se associado as drogas
linfociticas (ATG ou OKT3) ou o Metotrexate, com
resultados satisfatérios.

REJEICAO AGUDA E HIPERAGUDA

A rejeigdo representa a resposta imune normal
do hospedeiro em presenga de antigenos estranhos
ao organismo. A despeito de maiores conhecimen-
tos sobre a imunossupressao, a rejeigao leva a
destruigao do 6rgao e continua sendo uma impor-
tante causa de o6bito no pés-operatério imediato e
no primeiro ano apés o transplante. No coragao, a
rejeicdo aguda pode ser mediada, tanto pela ativa-
¢do ou formagao de linfécitos (rejeicdao celular),
quanto por anticorpos (rejeigdo humoral), sendo
esta ultima menos freqiente. A distingao entre elas
nem sempre é evidente, coexistindo ambos os me-
canismos no mesmo processo, ou seja, pode-se
identificar tanto a produgao de anticorpos dirigidos
contra as células do doador como a agressao ce-
lular direta ao enxerto.

A rejeicao hiperaguda & uma forma grave de
rejeigdo humoral e ocorre em poucas horas ou
mesmo imediatamente apés a reperfusao corondria
do coragao, determinando a destruigdo e faléncia
imediata do enxerto. Nestes casos, o receptor apre-
senta anticorpos pré-formados contra antigenos do
doador; a resposta é basicamente humoral e a fa-
léncia do enxerto geralmente ocorre em curto espa-
¢o de tempo. Estes anticorpos resultam usualmente
da exposigdo prévia aos antigenos por gravidez ou
transfus@o sangilinea. Deve-se ressaltar que este
tipo de rejeicao pode ocorrer mesmo na auséncia
de imcompatibilidade ABO ou de anticorpos anti-
HLA, pois sdo mediados por anticorpos citotéxicos
dirigidos contra o sistema endotelial. Este tipo de
rejeicdo em transplante cardiaco é raro, nao é pas-
sivel de tratamento, é irreversivel e raramente se

consegue realizar o retransplante. Sua incidéncia
pode ser, ainda, reduzida mediante o estudo prévio
do grau de sensibilizagao alogénica do receptor
(painel de linfécitos) e pela prova cruzada espe-
cifica (cross-match), especialmente nos pacientes
sensibilizados (painel > 10%).

Os episddios de rejeigao aguda sao fundamen-
taimente celulares e caracterizados por infiltragao
linféide no coragao, aparecendo em geral a partir da
primeira semana apés o transplante. A expressao
anatomopatolégica é caracterizada pela quantidade
de infiltrado linfocitario, presenga de miocitdlise e
pelo tecido cicatricial fibroso.

A destruigao dos diferentes tipos histopatolégi-
cos 4 encontrados em biopsias endomiocérdicas de-
monstra que a maior incidéncia dos episédios de
rejeicdo ocorre nos primeiros meses apds o trans-
plante e a rejeigao classificada como severa apare-
ce com menor incidéncia. Nossos resultados nao
diferem daqueles apresentados na literatura, onde
cerca de 30% dos pacientes apresentam pelo me-
nos um episédio de rejeicdo no primeiro més de
transplante. Apés o primeiro ano, tornam-se grada-
tivamente menos freqlientes e de mais facil controle.
Em estudo multicentrico recentemente publicado,
observou-se que a rejeigao foi responsavel por 17%
dos ébitos apés o transplante e que apenas 37% dos
pacientes nao apresentaram rejeicdo que exigisse
tratamento '3. Vérios fatores de risco tém sido re-
lacionados a rejeicao, destacando-se: numero de
incompatibilidade HLA, receptor jovem do sexo fe-
minino, coragao doador proveniente de mulher
jovem, doador de grupo sangilineo nao O, painel de
linfécitos maior que 10%, prova cruzada positiva e
infecgdo por citomegalovirus, atribuindo-se maior
importancia aos dois primeiros fatores.

A despeito da introdugao da ciclosporina, nao
houve redugao da incidéncia de rejeicao aguda,
porém, os episddios tornaram-se mais benignos,
com pouca repercussdao hemodinamica e de mais

TABELA 3
ORIENTAGAO NA IMUNOSSUPRESSAO DURANTE OS EPISODIOS DE REJEICAO AGUDA

1. Rejeigd@o Discreta Persistente
Aumento nas doses do Corticoide, da Azatioprina ou da Ciclosporina

2. Rejeigao Moderada

No Primeiro Sem Alteragao da
Trimestre Fungéo

Qualquer Epoca Com Alteragédo da
Fungéo

Pulsoterapia com 2mg/kg de Prednisona VO e
reducao de 20mg a cada 3 dias
Pulsoterapia com 1,0g/dia de Metil-prednisolona EV
por 3 dias e posterior redugéo

3. Rejeigao Severa
Pulsoterapia Endovenosa ou ATG/OKT3

VO - Via Oral EV - Endovenosa
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facil controle. Este fato deve-se, entre outros, a re-
dugao do edema inflamatério no miocardio durante
a rejeigao, conferindo, desta forma, a biopsia endo-
miocardica destaque especial no seu diagnéstico.

A técnica adotada na biopsia endomiocardica
do ventriculo direito é aquela proposta por CAVES
et alii 6, em 1974, com a retirada de fragmentos do
septo interventricular. Em situagoes especiais, como
nas tromboses venosas, outras vias podem ser
utilizadas, tais como: jugular e subclavia esquerdas
ou as femorais. Nos casos criticos, onde o trans-
porte a sala de hemodinamica oferece risco ao
paciente, a biopsia tem sido realizada a beira do
leito, sob orientagdo da ecocardiografia bidimen-
sional. Via de regra, a periodicidade deste método
tem obedecido a seguinte orientagao, em funcao do
tempo de pés-operatério: semanal no primeiro més,
quinzenal até o terceiro més, mensal ou bimensal
até o primeiro ano e, a seguir, a cada dois ou trés
meses.

Vérios métodos nao invasivos tém sido propos-
tos no diagnéstico da rejeicao; contudo, nenhum
deles demonstrou sensibilidade e especificidade
superior a 80%-90% em relagdo a biopsia endo-
miocardica. Estes métodos baseiam-se em altera-
¢des da fungdo miocardica ou a detecgao de algu-
ma alteragdo na ativagéo do sistema imune durante
a rejeicao 5 9, Em criangas, especialmente, pelas
dificuldades técnicas do uso seriado das biopsias,
a monitorizagdo da rejeigcdo, tem se apoiado no
estudo ecocardiografico. Em nosso Servigo foram
desenvolvidos protocolos especiais de avaliagao
ecocardigrafica e de cintilografia com Galio-67,
merecendo mengao especial este ultimo pela sua
alta sensibilidade e especificidade.

ALTERAGOES GASTRINTESTINAIS

O trato digestivo pode ser sede de diversas
complicagdes apés o transplante cardiaco, exacer-

GRAFICO 3
COMPORTAMENTO IMEDIATO DAS ENZIMAS HEPATICAS E DAS FRACOES DE PROTEINAS APOS O TRANSPLANTE
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badas ou nao pela imunossupressao. A gastrite e
a Ulcera péptica podem aparecer ou serem reati-
vadas pelo uso do corticéide ou pelas infecgoes, em
especial o citomegalovirus. Tem-se encontrado
correlagao estreita entre o tempo de aparecimento
destas complicagdes abdominais e o uso da pulso-
terapia. A profilaxia com bloqueadores H2 e antia-
cidos, particularmente nos pacientes de risco, redu-
zem a incidéncia destas complicagdes. O estdmago
é rotineiramente drenado com sonda nasogastrica,
durante o periodo de intubacgéo orotraqueal, evitan-
do-se, assim, a distengao do tubo digestivo, em
conseqléncia do hipoperistaltismo transitério. Deve-
se salientar que as Ulceras pépticas, ao lado dos
diverticulos dos cdlons, podem perfurar e determi-
nar quadro clinico grave de peritonite, muitas vezes
atenuado pela inibigado da resposta inflamatéria.

As infecgdes ocasionadas por Candida albicans,
herpes simples e fungos podem acometer o trato
digestivo alto, produzindo disfagia de graus varia-
veis, cujo diagnéstico deve ser confirmado pela
endoscopia com biopsia para a instalagdo de tera-
péutica adequada.

A pancreatite aguda apés o transplante ocorre
com freqléncia variavel entre 2% a 18% e, quando
intensa, apresenta alta morbidade e mortalidade.
Os fatores predisponentes sao: hipoperfusao es-
plénica, doenga biliar ou pancredtica prévia, infec-
¢ao por citomegalovirus ou pela agao das drogas
imunossupressoras, em especial a ciclosporina e a
azatioprina. A circulagdao extracopérea pode ser
responsavel pelo aparecimento de hiperamilasemia
sem dor abdominal intensa ou mesmo sinais clini-
cos de pancreatite. O tratamento via de regra é
clinico, sendo monitorizado com ultra-sonografia ou
tomografia computadorizada. Igualmente, as ano-
malias hepato-biliares ocorrem com relativa freqiién-

cia, ocasionadas pela hepatite B, hepatite por
citomegalovirus ou agd@o dos imunossupressores.
Em nossa experiéncia, 15,9% dos pacientes desen-
volvem colecistite no pés-operatério; assim sendo,
sempre que possivel, a colecistectomia laparoscépica
tem precedido o transplante.

A fungdo hepética pode estar alterada no pré-
operatério em decorréncia da congestao passiva
cronica, sendo geralmente reversivel com a melho-
ra do débito cardiaco apés o transplante. Contudo,
a hepatotoxicidade da imunossupressao, em espe-
cial a azatioprina e a ciclosporina, pode ser respon-
savel pela elevagao transitéria inicial das enzimas
hepaticas e das bilirrubinas. A ciclosporina predis-
poe a estase biliar, com elevagao, em geral, da
bilirrubina direta e da fosfatase alcalina. Outros
fatores podem alterar a fungao hepatica, tais como:
outras drogas, infecgéo e baixo débito cardiaco. No
Grafico 3 encontra-se representado o comportamen-
to das enzimas hepaticas e das fragdes de proteinas
no pos-operatério imediato ao transplante.

OUTRAS COMPLICACOES

Pacientes portadores de operagao cardiaca
prévia, disfungao hepatica e valores anormais dos
tempos de coagulagao apresentam maior risco de
sangramento no pés-operatério e exigem cuidados
técnicos adicionais.

As alteragdes neurolégicas comumente obser-
vadas em cirurgia cardiaca podem estar presentes
apés o transplante. As anormalidades mais freqilien-
tes sdo a confusdo mental, alteragdes motoras e
convulsdes, devido a distlrbios eletroliticos, hipoxia,
microembolias ou exacerbadas pela ciclosporina.
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