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‘la unanimidad es una inseguroad  relatva

e incera’

Miguel Unamuno, 1898, De Mi Pais - Madr — Espafia

A anélise de dados disponiveis documentando bene-
ficios e riscos relativos de procedimentos e tratamentos na
cardiologia pode produzir diretrizes que melhoram a efetivi-
dade dos cuidados e aevolugéo dos pacientes. Tambémtem
efeito favoravel nos custos por focar as estratégias mais
efetivas com melhor relagdo beneficio/custo.

A Sociedade Brasileirade Cardiologia tem se engajado
na producgdo de Diretrizes na &rea de doencas cardiovascu-
lares. Arealizacdo das Diretrizes para Transplante Cardiaco
é um exemplo recente desta preocupagao da Sociedade Bra-
sileira de Cardiologia e de profissionais ligados a &rea de
transplante cardiaco. Profissionais envolvidos em progra-
mas de transplante cardiaco considerados como tendo re-
conhecido conhecimento nesse assunto foram convidados
para preparar topicos especificos e participar da producéo
final do documento.

Cada Centro de Transplante recebeu uma programa-
¢éo provisoria inicial dos topicos considerados de impor-
tancia para que pudessem ser modificados conforme suges-
tdes. Também foi solicitado relatério envolvendo o nimero
de transplantes realizados, os nomes de todos os profissio-
nais envolvidos em cada programa, sugestdes para sua par-
ticipagdes, e as respectivas contribuicdes cientificas em
congressos, teses ou publicagdes na area de transplante
cardiaco. A partir dessas informac6es o programa definitivo
com tépicos e respectivos participantes foi elaborado le-
vando-se em considerac¢do o nimero de transplantes car-
diacos realizados pelas equipes, a producdo cientificae a
experiéncia de cada profissional.

Além de médicos foram convidados outros profissio-
nais ligados aos programas de transplante cardiaco. Os gru-
pos envolvidos no preparo dos documentos foram estimu-
ladosarealizar umarevisao da literatura e avaliar o peso de
cada evidéncia para determinado procedimento ou trata-
mento. O tema apds o preparo pelo respectivo grupo das
Diretrizes foi apresentado em reunido geral de todos os par-
ticipantes para modificagdo e aprovacdo, resultando no
documento final o qual foi novamente enviado aos partici-
pantes para modificacdes e depois revisto para impressao.

Os centros de transplante foram estimulados a partici-
par da elabora¢do dos resultados do transplante cardiaco
no Brasil a partir de dados coletados de cada centro, ndo po-
dendo ser divulgados ou analisados isoladamente, e simem
nome do Grupo das Diretrizes em congressos, revistas naci-
onais e Internacionais. Com isso temos a rara oportunidade

de verificar os resultados do Transplante Cardiaco no Brasil
desde a realizagdo da primeira cirurgia ja com uso de
ciclosporina.

As Diretrizes para Transplante Cardiaco tém a inten-
¢do de assistir aos medicos e outros profissionais em deci-
sBes, descrevendo procedimentos aceitaveis para sele¢éo
de pacientes e de doadores, técnicas, diagnostico, condutas
ou prevencdo de especificos temas ligados a transplante
cardiaco e insuficiéncia cardiaca refratéria, e tentar definir
procedimentos que alcancem as necessidades dos pacien-
tes na maioria das circunstancias. Entretanto, o tltimo jul-
gamento em relacdo ao cuidado de um paciente especifico
deve ser feito por medico e paciente a luz de todas as cir-
cunstancias apresentadas. Este documento néo pretende
fornecer estritamente indicagdes ou contra-indicag es de
procedimentos, porque em cada paciente, individualmente,
maultiplas outras considerages pode ser relevantes. Assim,
aintencdo é elaborar linhas gerais e diretrizes gerais que po-
dem ser Uteis na pratica médica. Medicina é umaarte emque
as caracteristicas individuais do paciente devem ser consi-
deradas, até mesmo na presenca da Diretriz.

Nas Diretrizes para Transplante Cardiaco foi utilizadaa
classificacdo de cada procedimento, indicacédo, instrumen-
to, etc.emclasses |, Il ou Il conforme detalhado abaixo:

Classe |
Condicdes para as quais ha evidéncia para e/ou acor-
do geral de que o procedimento é Util ou efetivo.

Classelll

Condigdes para as quais hé evidéncias conflitantes e/
oudivergéncia de opini&o sobre utilidade/eficacia do proce-
dimento

Classe Ila: peso ou evidéncia/opinido a favor de utili-
dade/eficécia

Classe I1b: utilidade/eficacia menos bem estabelecida
por evidéncia ou opinido

Classe Il

Condigdes para as quais hé evidéncia e/ou geral acor-
do de que o procedimento ndo é util/efetivo e em alguns ca-
s0s pode ser nocivo.

Edimar Alcides Bocchi
Coordenador da Area Clinica
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L 1 idegto cetaspae cadao  em
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As principais indicacdes do transplante cardiaco
pediétrico séo:

Classel

- Pacientes portadores de cardiopatia congénita com-
plexae/ou de cardiomiopatias refratérias a terapéutica con-
vencional;

- Pacientes com indice de resisténcia vascular pulmo-
nar menor que 6 unidades Wood em condigéo basal.

1. Hipoplasia do coracéo esquerdo (HCE) — O trans-
plante deve ser indicado nos casos em que se observe
infarto do miocardio, insuficiéncia da valvatriclspide, aorta
ascendente com didmetro inferior a2mm ou outras condi-
¢oes clinicas desfavoraveis. A idade é fator controverso,
recomendando-se o transplante em neonatos com idade
superioral5dias.

2. Atresia pulmonar com septo interventricular integro
e circulaco coronariana ventriculo dependente — recomen-
da-se um shunt sistémico-pulmonar nos primeiros dias de
vida e aguardar o transplante.

3. Interrupcéo do arco adrtico com obstrugdo suba-
orticagrave.

4. Defeito do septo atrioventricular na forma ndo ba-
lanceada grave.

5. Variéveis de ventriculo Gnico com obstrugao
subadrtica.

6. Anomalia de Ebstein severa com artérias pulmona-
res normais.

7. Disfuncg@es ventriculares em pds-operatério de
cardiopatias congénitas.

8. Cardiomiopatia dilatada refrataria a terapéutica con-
vencional.

9. Cardiomiopatias restritivas refratarias a terapéutica
convencional.

10. Tumores obstrutivos (benignos ou malignos) ndo
ressecaveis.

Classe Il

Pacientes portadores de cardiopatia congénita com-
plexa e/ou de cardiomiopatias refratarias a terapéutica con-
vencional e:

- I1a: comindice de resisténcia vascular pulmonar maior
que 6 u Wood em condicao basal, responsivos ao uso de
vasodilatadores (com queda da resisténcia para valores
menores que 6 u Wood) utilizando-se doadores com peso

6

pelo menos 200% maiores; pacientes com painel imunol6-
gicomaior que 10%;

- 11b: com tromboembolismo pulmonar; com insuficién-
ciade multiplos 6rgéos;

- com alteracdes irreversiveis da funcéo renal, como
malformac6es do trato urindrio, e insuficiénciarenal cronica.

Classelll

- Pacientes portadores de cardiopatia congénita com-
plexae/ou de cardiomiopatias refratarias a terapéutica con-
vencional e:

- com indice de resisténcia vascular pulmonar maior
que 6 u Wood, néo responsivos ao uso de vasodilatadores;

- com hipoplasia da arvore pulmonar;

- com quadro infeccioso ndo controlado no momento
do transplante;

- portadores de malformac@es neurolégicas ou seqiela
neurologica grave;

- com insuficiéncia hepética irreversivel apos trata-
mento clinico;

- com doencas sistémicas as degenerativas ou as
colagenoses;

- com neoplasias ndo controladas;

- com distdrbios metabdlicos graves no momento da
indicacéo;

- com sindromes genéticas;

- prematuros, recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional;

- em presenca de disturbios psiquiatricos no receptor
e/ou nos responsaveis diretos.

- com condicBes psicossociais desfavoraveis

L 2 Podedes emeogoes peciioos
(12>1b>2)

Condigéoclinical(Status1)

a) (maxima) pacientes em uso de ventilacdo mecénica
e/ou circulacdo assistidae/ou ECMO e/ou bal&o intra-adrti-
co; drogas vasoativas; taquicardia ventricular sustentada.

b) crianga com menos de 6 meses portadora de cardio-
patia congénita ou cardiomiopatiaadquirida com hiperten-
sdo pulmonar reativa maior que 50% do nivel sistémico; car-
diopatias complexas com evolucdo natural desfavoravel,
com expectativa de vida reduzida no periodo neonatal.

Condigéoclinica2 (Status 2)
a) todos os pacientes da lista que ndo estdo nos crité-
riosacima.
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Acevolucao clinica favoravel das criangas transplanta-
das depende também da profilaxia e terapéutica adequada
das possiveis complicagdes. Essas complicagdes estdo di-
retamente relacionadas ao preparo pré-operatério, a histo-
compatibilidade, ao transplante propriamente dito e a imu-
nossupressao utilizada. Principais complicagdes:

a)rejeicao

b) infeccdo

c) doenca coronariana

d) neoplasia

Complicagdes diretamente relacionadas as drogas
imunossupressoras incluem:

e) nefrotoxicidade

f) hipertensédo arterial sistémica
g) hiperlipidemia

h) litiase biliar

I. 4. Acompanhamenio ambuiaional pds-
gpeaiino

Os pacientes devem ser submetidos conforme critério
médico, a visitas ambulatoriais, ecocardiograma, eletrocar-
diograma; radiografia de torax, dosagem de ciclosporina,
dosagem de eletrdlitos e hemograma.

Em algumas condi¢des clinicas, dependendo da idade
da crianga, podem ser também necessarios: sorologia para
toxoplasmose e citomegalovirus (CMV), sorologia para
Epstein-Barr; clearance de creatinina, ultra-som de abd6-
men, holter; teste de tilio com estresse, cateterismo cardia-
co, e biopsiaendomiocérdica:

I 5 Degrdsio cerkfo  agch

O diagnéstico de rejeicdo aguda deve ser feito seguin-
do-se uma série de critérios que incluem aspectos clinicos e
complementagdo com exames subsididrios. Dentro dos as-
pectos clinicos, a mudanga de comportamento e de humor,
diminuic&o de apetite, irritabilidade, arritmias e sinais de insu-
ficiéncia cardiaca podem ser observados pelo médico, como
também pelo responsavel direto pelo cuidado com a crianga.

Classe |

- certos sinais ao eletrocardiograma (ECG), devendo-
se observar a queda do somatério do complexo QRS emto-
das as derivacgdes (no ECG convencional) e avaliagdo de
arritmias (taquiarritmias ventriculares e supraventriculares,
extra-sistolias e bloqueios atrioventriculares), e/ou

- certas pardmetros ao ecocardiograma, onde se valori-
zam 0s seguintes aspectos: derrame pericardico, refluxo de
valvas atrioventriculares, disfungdo ventricular sistélica e
diastolica, aumento da espessura do septo e da parede pos-
terior do ventriculo esquerdo.

Entretanto, a auséncia destas alteracdes ndo afasta o
diagnostico, bem como sua presenca ndo é certeza absoluta
derejeicao.

Suplemen o V

Classell
- bidpsia endomiocéardica em criancas transplantadas
até 1 ano de idade apresenta risco maior, ficando a
idéia de se dar maior énfase aos métodos ndo inva-
sivos, como os jé citados, além do exame de cintilo-
grafia com Galio 67, nos servicos que deste recurso
disponham.

L 6 huizeges

Classel
Pré-transplante
- seguir o calendério vacinal do Ministério da Salde
- adicionar vacinacdo para H. influenza, S. pneumo-
niae, influenza, hepatite B e varicela

Pés-transplante

- difteria, tétano

- poliomielite - salk

-hemofilos

- pPNeumococos

- ndo imunizar com vacinas contendo agentes vivos
ou atenuados

- evitar vacinagao nos primeiros 6 meses pds-trans-
plante

Classe Il

Existem situacdes em que hé contra-indicagdo imuni-
zagdo, como nos casos de pacientes com febre, episodios de
rejeicao, convulsdes, reacdes alérgicas cutaneas e imuniza-
¢do por MMR, sarampo varicela e vacina Sabin.

L 7 Aseds quadics  peadbes

O transplante cardiaco pediatrico torna-se peculiar
principalmente quando se refere aos neonatos e ou portado-
ras de cardiopatias congénitas. O melhor exemplo é o das
criancas portadoras de sindrome de hipoplasia do coragao
esquerdo (SHCE) cuja indicagdo de transplante cardiaco
deve ser planejada ainda na vida intrauterina. Os métodos
operatorios de transplante cardiaco em neonatos e criangas
jovens com cardiomiopatia sdo os mesmos aplicados aos
adultos com a opc¢éo de utilizar hipotermia profunda com
baixo fluxo de perfuséo ou parada circulatdria total.

Nos neonatos portadores de SHCE, vérios aspectos
diferem da técnica convencional, em funcéo de caracteristi-
cas anatdmicas préprias. Nos casos de SHCE, deve-se dis-
secar aaortaem toda a sua extensdo, desde a por¢ao ascen-
dente, arco e inicio da aorta descendente, apds o canal arte-
rial, preservando-o; seccionam-se 0s vasos do arco adrtico,
deixando o tecido do arco adrtico do doador para recons-
truir o arco do receptor. Também de fundamental importan-
ciaéaretiradado 6rgdo com o méximo de tecido atrial pos-
sivel, seccionando-se o tecido atrial ao nivel das veias ca-
vas e pulmonares, e decidindo-se sobre a quantidade de
atrio que deve ser utilizada durante o implante do 6rgdo. Na
maioria das vezes, 0 atrio esquerdo é pequeno nos casos de
hipoplasia do coracgéo esquerdo, necessitando de tecido do
doador para se obter o tamanho adequado.



Suplemen o V

Se o coracdo do doador for significativamente maior
do que o coracgdo do receptor, retira-se a por¢do anterior e
esquerda do pericérdio, preservando o nervo frénico, per-
mitindo desta forma maior espaco e melhor acomodacéo do
coracdo doador no mediastino.

Comprelagdo a canulagdo paraacirculacéo extracorpo-
rea (CEC), algumas peculiaridade podem ser observadas
nos casos de tratamento de criangas com anatomia comple-
xa, em que se inclui a interrupg¢do do arco adrtico. Nestes
casos aplica-se perfusdo arterial dividida para as duas por-
¢Oes separadas da aorta.

Os neonatos ou criancgas de baixo peso com SHCE ou
equivalente associado a interrupcao do arco adrtico repre-
sentam um desafio técnico ampliado. Na preparacdo paraa
reconstrugdo da aorta, todos 0s vasos do arco sdo isolados
comtorniquetes durante a fase inicial do esfriamento. Algu-
mas fases desta reconstrugo podem ser facilitadas por bre-
ves periodos de parada circulatoria total. O arco adrtico do
receptor, que termina na subclavia esquerda ou cardtida
esquerda, deve ser aberta ao longo da sua menor curvatura
e anastomosado na area correspondente & curvatura externa
do arco adrtico do doador.

Nos casos de criangas com circulagdo sistémica ductus
dependente, o ductus arteriosus é isolado e canulado para
perfusdo arterial atraves de umabolsa confeccionadano tron-
codaartériapulmonar, exemplificado pelos casos de SHCE.

Asartérias subclavias devem ser manipuladas indivi-
dualmente, analisando-se cada caso em particular, como por
exemplo naqueles de trajeto andmalo, como a artéria sub-
claviaretroesofageana, que deve ser clipada e dividida para
prevenir uma potencial sindrome de compressdo vascular.

Nos casos de receptores pediatricos com operacfes
prévias, alguns cuidados técnicos precisam ser tomados, tais
como quando existem correcBes a nivel atrial (operacdes de
Senning e Mustard), ou corre¢des junto aos vasos da base
(operacao de Norwood), que dificultariam aabordagem con-
vencional na retirada do coracdo doente do receptor.

Em casos de resisténcia vascular pulmonar elevada
recomenda-se, no periodo de pds-operatorio o uso de dro-
gas com acao vasodilatadora pulmonar, como a prostaglan-
dina E1 (0,05mcg/kg/min) e éxido nitrico (5 ppm). Os
hemoderivados utilizados no transplante e no pés-operato-
rio devem ser irradiados e lavados para diminuir o risco de
sensibilizacéo e transmisséo de citomegalovirus.

L 8 Pdbaa g aguh plesoaa
G ek

O esquemamais utilizado é:

- ciclosporina por via endovenosa em infusdo conti-
nuanadose de 0,1a0,2 mg/kg/h e 20mg/kg/dia por viaoral
apds extubacado ou tacrolimus (FK-506) em esquema proprio.

- azatioprina na dose de 3mg/kg/dia;

- metilprednisolonana dose de 125 a500mgacada 12h,
conforme o peso da crianga por um periodo de até 48h.

- globulina antitimocitéria de coelho imediatamente
apos o transplante na dose de 0,5mg/kg/dia por até 7 dias.
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I 9 Imunossupressio  de manuengéo

Classe |

- Ciclosporina é a principal droga de escolha do esque-
ma de imunossupressdo. Sua dose deve ser controlada de
acordo com o nivel sérico por meio do método de radioimuno-
ensaio, mantendo-se o nivel entre 300 e 400ng/ml até o pri-
meiro ano e, depois entre 150 e 200ng/ml, conforme os epi-
sodios de rejeicdo e avaliacdo dos efeitos colaterais da droga.

- Azatioprina deve ser administrada até 3mg/kg/diano
primeiro ano apds o transplante, sendo posteriormente re-
duzida até 1mg/kg/dia. O controle da dose deve ser feito
conforme o nimero de leucdcitos no sangue periférico, sen-
do suspensa adroga quando o nimero for menor que 3.500
células por mmé.

- Tacrolimus (FK 506) no lugar da ciclosporina podera
ser utilizada na profilaxia de rejeicéo refrataria ou nas contra-
indicaces para o uso de ciclosporina.

Classell
- adicdo de corticosterdides
- monoterapiacom ciclosporina
- Micofenolato Mofetil (MMF) no lugar da azatioprina
- FK 506 substituindo a ciclosporina

I 10 Temdia darEgo agrh

O tipo de tratamento da rejei¢do aguda depende da
magnitude do quadro clinico.

Classe |

- metilprednisolona administrada por um periodo de
quatro dias, cuja dose depende do peso da crianca.

- prednisona deve ser administrada aos pacientes com
reagdo adversaa metilprednisolona e/ou em casos de episd-
dios de rejei¢do aguda recorrentes, de acordo com o quadro
clinico e as alteracdes hemodinamicas.

- globulinaantitimocitéria deve ser utilizada napresenga
de alteragBes hemodinamicas ou persisténciae piora do qua-
droclinico. Administracdo durante 6h sob monitorizagéo car-
diaca pelorisco de reacGes anafilaticas, 1x diapor 5a10dias.

- metotrexate deve ser utilizado nos pacientes que ndo
melhoram com a terapéutica apds aglobulinaantitimocitéria.

Classell
- OKT3-em pacientes refratarios a terapéutica descri-
ta, poréem sem risco de edema pulmonar. Dose: 3 a
5mg em bolus por 10min 1 x diadurante 5a10 dias.
- Irradiacgdo.
- Tacrolimus (FK 506)
- Micofenolato Mofetil (MMF)

I 11 Pdbaé drefo  gbs otaghle
Classel
Cefazolina — 20mg/kg/dose de 12/12h em neonatos

até a retirada dos drenos e 25mg/kg/dose de 12/12h em
criancas maiores.
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- gamaglobulina hiperimune — 400mg/kg/dia em dias
alternados — 5 doses.

- caso o doador esteja recebendo antibioticoterapia,
esta deve ser mantida no receptor.

- Micostatin—1ml de 6/6h por via oral até 3 meses pds
transplante.

Classell

- profilaxia para citomegalovirus (CMV), caso o doador
sejaCMV positivo e o receptor negativo, ganciclovir (5mg/
kg/diapor 10 dias) ou controle do receptor com antigenemia
paraCMV e tratd-los se positiva.

- sorologia para citomegalovirus e para toxoplasmose,
quando positiva, implica no uso de medicacéo profilatica
caso 0s receptores sejam negativos. No caso de CMV utili-
za-se ganciclovir (5mg/kg/diaem 1 dose) e monitorizagéo
pela antigenemia. Nos casos de toxoplasmose utiliza-se
pirimetamina (1mg/kg/dia por 30 dias).

L 12 Faoes kB0 paa EEED

Os fatores de risco associados ao aumento do nimero
derejeicdes incluem:

- idade

- ndo concordancia dos antigenos de histocompatibi-
lidade entre receptor e doador

- discordéncia dos sexos entre receptor e doador

- grupo sangliineo ndo O

- painel imunoldgico maior de 10%

- prova cruzada entre doador e receptor positiva
(cross-match)

- infec¢do por citomegalovirus

- sensibilizacdo ao soro de globulinaantitimocitéria.

I. 13 Doador decianga

Uma série de critérios basicos devem ser atendidos
para que umacrianca (ou até mesmo um adolescente ouum
adulto) possaser incluidacomo doador de crianga. A defini-
¢ao de morte encefalica é o primeiro critério para se prosse-
guir na investigacao e captura de um potencial doador. O
grupo sanguineo deve obedecer acompatibilidade do siste-
maABO.

Classe |

- auséncia de resposta a dor ou a outro estimulo exter-
no (coma)

-ausénciade reflexos

- auséncia de esforco respiratdrio espontaneo apds 3min
sem ventilacdo mecénica (excluindo-se os casos em
que as criancas foram sedadas ou estao hipotérmicas)

- auséncia de resposta pupilar a luz

- auséncia de reflexo oculocefalico (olhos de boneca)

- auséncia de tosse ou engasgo

Algumas variag¢des decorrentes da idade do doador
podem ser observadas, como por exemplo a necessidade de
observacdo clinica por 72 h em recém-nascidos doadores

Suplemen o V

pré-termo e 48h em recém-nascidos de termo. Outro aspec-
to diz respeito a variabilidade da confirmag&o do diagnosti-
co de morte cerebral de acordo com a idade:

-de 7 diasa2 meses: avaliacdo clinicae por eletroence-
falogramaa cada 48h.

-de 2 mesesa 1 ano: avaliagdo clinicae por eletroence-
falogramaa cada 24h.

-de lanoa?2anos: avaliacdo clinicae por exames com-
plementares a cada 12h.

->2 anos: avaliagdo clinicae por exames complementa-
resacada6h.

Este diagndstico clinico deve ser confirmado por um
dos métodos propedéuticos seguintes, conforme a idade
dacrianca, como: eletroencefalograma, angiografia cerebral,
potencial evocado e Doppler intracraniano.

Classelll
- doadores anencefalicos.

I 14 Pesododoador emrecdo a0 reogpior

Classe | - até 300% do receptor.

Classe I - doadores com peso inferior ao do receptor
até 20%.

Classe 111 - peso inferior a 20% o do receptor.

I 15 Codgdo dia paa uizao do
doador

Classe |

- doadores estaveis, com pressdo arterial sistémica
adequada

- baixas doses de drogas inotropicas ou auséncia delas.

- auséncia de parada cardiorrespiratoria prolongada.

-ECG deve ser normal, excetuando-se 0 segmento ST e
aonda T que podem estar alterados por comprometi-
mento do sistema nervoso central

- ecodopplercardiograma com fragéo de encurtamento
maior que 25%, fracdo de ejecdo maior que 40% e au-
sénciade insuficiéncia mitral

- auséncia de processos infecciosos septicémicos

- sorologia negativa para HIV, hepatite B e doenca de
Chagas.

- cross-match negativo.

Classe Il

lla

- doadores com parada cardiorrespiratéria prolongada
elevacdode CKMB

-traumatorécico

- defeitos congénitos simples (CIA pequena, prolapso
de valva mitral, estenose pulmonar discreta)

- infeccbes em atividade.

- disfuncdo ventricular esquerda ao ecocardiograma
(fracdo de encurtamento entre 20% e 25%)
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119]
- cross-match positivo.
- sorologia positiva para hepatite C e lues

Classelll

- doadores em choque cardiogénico grave

- malformacgdes congénitas complexas

- neoplasias em atividade

- disfuncéo ventricular esquerda severa ao ecocardio-
grama (fracdo de encurtamento <20%)

- sorologia positiva para HIV, hepatite B e doenca de
Chagas

Uma vez estabelecido o diagnostico de morte encefa-
lica, os esforcos devem ser feitos para manutencéo da fun-
¢do do 6rgdo, que deterioracom o tempo. Portanto, os obje-
tivos sdo: uma 6tima perfuséo tecidual, balanco de fluidos
adequado, equilibrio hidroeletrolitico e metabdlico, preven-
¢do de infeccdo e manutencao de normotermia. A monitori-
zacdo hemodindmica deve ser meticulosa e continua. Su-
porte inotropico é necessario quando ndo houver resposta
dos pardmetros hemodinamicos apds a reposi¢ao volémica.

O desenvolvimento de diabetes insipido é freqliente
apos a morte encefalica por faléncia do hipotdlamo ou da
glandula pituitéaria posterior, reduzindo a producéo de
hormdnio antidiurético. A exteriorizagdo clinicaresultaem
aumento do debito urinario levando a hipovolemia, queda
da presséo arterial, da perfusédo tecidual e elevacéo do he-
matdcrito. Esta condi¢do clinica deve ser tratada com repo-
sicdo volémica e administracdo de vasopressina, para con-
trole da presséo arterial.

L 16 Aebcio esyoe  psodigo

O psicdlogo deve estar envolvido tanto na avaliagao
inicial como no acompanhamento dos pais e da crianga nos
periodos de espera no pos cirdrgico imediato, na alta e no
seguimento tardio da crianga transplantada.

Objetivos principais daavaliacéo psicoldgica

1 - Conhecer a estrutura emocional dos pais para en-
frentarem a situacéo de transplante cardiaco e dar apoio a
crianga, proporcionando condicdes para que tenha um de-
senvolvimento psicoldgico saudavel.

2 - Conhecer a estrutura psicolédgica da crianca (no
caso de criangas maiores) para adaptar-se a situacao de tra-
tamento e ao convivio com limites, bem como seu desen-
volvimento intelectual e psicomotor.

3 - Oferecer informacgdes necessarias e liberdade de
pensamento para a familia tomar a decisdo mais adequada.

Analise das entrevistas com os pais no periodo pré-trans-
plante paraaindicacao de transplante cardiaco:

Classel

- familias bem estruturadas do ponto de vistaemaocio-
nal, bom vinculo afetivo com a crianca, boa capacidade de
compreensdo, boa aderéncia ao tratamento
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Classe Il

- histdria de uso de drogas e/ou lcool pelo responsa-
vel direto pelacrianca

- antecedente de doenga mental no responsavel direto
pelacrianca

- dificuldade de compreenséao que impeca o entendi-
mento da complexidade da situacéo de transplante

- dificuldade de adaptacdo a normas, regras e limites

- dindmica familiar alterada

Classe Il
- presenca de disturbio psiquiatrico grave na crianca
ou no responsavel direto

Suporte psicoldgico no pré e pos-transplante

Paraafamilia, a fase pré-transplante caracteriza-se pelo
medo da perda do filho e pelo alto indice de ansiedade em
decorréncia da espera do 6rgéo e devido ao fato do trans-
plante ser um procedimento desconhecido. Os familiares
mesclam sentimentos de euforia e esperanga no futuro com
ansiedade e sentimentos de vulnerabilidade, principalmen-
te nos episddios de rejeicdo e infeccdo. A necessidade de
hospitaliza¢des, o que interfere na rotina diaria da familia,
causa problemas na escolaridade e prejudica o desenvolvi-
mento da vida social. E comum ainseguranca em relagio
habilidade para cuidar da crianga apds a alta hospitalar, de-
vido a grande responsabilidade a propésito da medicacéo,
dahigiene e da observacao da crianca.

Os efeitos colaterais das drogas, como facies cushin-
goide, hirsutismo, aumento do apetite e consequiente ganho
de peso, interferem na auto-imagem da crianga, fazendo com
gue se sinta muitas vezes discriminada. Acrescida a todos
esses problemas, a labilidade emocional ocasionada por al-
guns medicamentos também dificulta o convivio social e
familiar. O fato dos pais terem que administrar medicacdo
freqlientemente pode acabar interferindo em sua relacéo
com a crianga pequena que muitas vezes passa a recusar a
medicac¢ao como forma de controla-los.

O grande cuidado com a higiene e o fato de ter que evi-
tar contato com pessoas infectadas também restringe as
possibilidades de frequentar livremente alguns ambientes
publicos, provocando sentimentos de isolamento.

Comacompanhamento psicoldgico regular, aansieda-
de tende a diminuir gradualmente, os pais passam a se sentir
mais seguros apos seis meses do procedimento e as rela-
¢Oes familiares tendem a se estabilizar.

Aatuagdo do psicélogo com criangas que enfrentam o
processo de transplante acaba gerando a necessidade de
reflexdo sobre o significado da morte paraelas. Séo criangas
que vivem concretamente a ameaca de morte enquanto
aguardam um doador compativel, e mesmo as que sobrevi-
vem a essa espera e chegam ao transplante enfrentam situa-
cOes significativas do ponto de vistaemocional. A perda de
um érgdo, o fato de vencer amorte, de ter seu coracao retira-
do e de retornar a vida recebendo outro érgéo, de depender
da morte de outra pessoa para ter a vida sdo aspectos mar-
cantes tanto para as crianga e Como para 0s pais.
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O desafio daselecéo é identificar o candidato que mais
se beneficiard com o transplante cardiaco, em termos de
sobrevida e qualidade de vida, devido ao escasso himero
de doadores e melhora no prognéstico com o tratamento
clinico da insuficiéncia cardiaca. A maioria dos pacientes
tem sido submetida a transplante cardiaco em situacao de
prioridade.

O transplante cardiaco deve ser considerado para pa-
cientes com insuficiéncia cardiaca (ICC) classe Il ou 1V da
New York Heart Association (NYHA), com sintomas inca-
pacitantes, ou com alto risco de morte dentro de um ano e
sem possibilidade de outra alternativa de tratamento clinico
ou cirargico. O tratamento clinico deve estar adequado e
otimizado, incluindo inibidores da enzima de converséo da
angiotensina (IECA), espirolactonae [3-bloqueador se tole-
rado para redugdo de mortalidade e sintomas, e digital e
diuréticos para reducdo dos sintomas.

Tabela I - Avaliacao do candidato a receptor

Classe |
Historia, exame fisico, e estado nutricional
AvaliacBes renal, hepatica e tireoideana
Hemograma, plaquetas, coagulograma, urinalise, Na+/K+, glicemia, EPF,
PSA, colesterol, triglicerideos
Mamografia e Papanicolaou (sexo feminino)
ECG, radiografia de térax,
Ecodopplercardiograma (ECO)
Estudo hemodinamico (para indicacdo ou contra-indicagéo, avaliacdo da RVP)
Tipo sangiiineo ABO e painel de anticorpos
Sorologia: HIV, CMV (IgM e 1gG), toxoplasmose, EBV (IgM e 19G), VDRL,
Chagas, Hepatite Be C
Avaliacdo: psicologia, servico social, odontologia, ginecologia (sexo
feminino)
Ultra-som de abdome
VO,max (pacientes em classe funcional 111 ou classe funcional duvidosa)

Classe 11
Ventriculografia radioisotopica
Bidpsia endomiocardica
Coronarioventriculografia
VO,max
HLA, clearance de creatinina, sorologia para herpes simples, varicela e rubéola,
Psiquiatria, pneumologia, neurologia
Holter de 24h
Dosagem de catecolaminas
Investigacdo de isquemia ou viabilidade miocardica em miocardiopatia
isquémica

EPF- parasitolégico de fezes; PSA- antigeno prostatico especifico; RVP- re-
sisténcia vascular pulmonar; CMV- citomegalovirus; EBV- virus Ebstein-
Bar; Vo, max- pico de consumo de oxigénio durante exercicio maximo.
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Todos os pacientes encaminhados para os centros de
ICC e transplante cardiaco devem passar por umaavaliagao
clinica de rotina, como descrito na tabela I, com avaliacéo
dos fatores prognosticos e anélise de eventuais condi¢ es
co-mérbidas, as quais poderdo constituir critérios secunda-
rios de excluséo.

Muitos fatores prognosticos de sobrevida tém sido
identificados na tentativa de otimizar a sele¢éo dos candi-
datos, destacando-se a fracéo de ejecdo (FE) do ventriculo
esquerdo (VE) e ventriculo direito (D), classe funcional da
insuficiénciacardiaca (NYHA), hiponatremia, niveis eleva-
dos de catecolaminas séricas, presséo capilar pulmonar ele-
vada, indice cardiaco (IC) reduzido, arritmias ventriculares,
e baixo pico de consumo de O, durante exercicio (VO, pico).
Amedidado pico de VO, fornece umaavaliagao objetiva da
capacidade funcional de exercicio. Foi descrito que os pa-
cientes com pico de VO, >14ml/kg/min témsobrevida de um
ano 94% sem transplante cardiaco. A pior sobrevida foi
para aqueles com pico de VO, <10ml/kg/min e, portanto,
esse grupo deve ser aceito para transplante cardiaco, a me-
nos que haja contra-indicagéo.

As normas gerais para a selecdo do candidato encon-
tram-se resumidas na tabela I1. A insuficiéncia cardiaca s6
deve ser considerada refrataria ap6s otimizac&o da terapéu-
tica, remog&o dos fatores reversiveis e correcéo de fatores
desencadeantes. Na presenca de doenca isquémica, deve-
se proceder uma avaliagdo criteriosa dos sintomas e da via-
bilidade miocérdica, e arevascularizacio deve ser conside-
rada mesmo na presenca de fracao de ejecdo de ventriculo
esquerdo baixa. Quando hé valvulopatia, deve-se questio-
nar se acorre¢do valvar pode ser efetiva. A retencdo hidrica,
caracterizada por ganho de peso, sé podera constituir indi-
cacdo de transplante em pacientes comprovadamente ade-
rentes e ndo-responsivos aumarigidarestrigéo de sal e liqui-
do e/ou a uso intensivo de diuréticos.

A selecdo para o transplante é um processo dindmico
que deve ser refeita a cada 3-6 meses, sendo que pacientes
podem ser retirados ou incluidos na fila dependendo da
condigdo clinica, ou quando deterioram necessitam de
transplante com prioridade.

Uma vez aprovado pela equipe multidisciplinar e na
auséncia de contra-indicacdes, o candidato sera entao ins-
crito nafilade espera. Uma lista de espera é formada pelos
candidatos selecionados para o transplante, com ou sem
prioridade, separados por grupo sangliineo, ordenados
pelaseqiiéncia de inscri¢do na lista e caracterizados princi-
palmente pelo peso.
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Tabela 11 - Indicages de transplante cardiaco

Classe |
Apb6s otimizacéo da terapéutica:
1) VO,max <10ml/kg/min atingindo limiar anaerébico *
2) Isquemia grave e limitante sem indicagéo de RM ou outro procedi-
mento
3) Arritmias ventriculares graves e refratarias (taquicardia ventricular
sustentada ou fibrilagéo ventricular)
4) Taquicardia ventricular sustentada refrataria ou recorrente e FEVE
<30% (radiois6topos)
5) Pacientes em situagdo de prioridade
6) Classe funcional 1V persistente

Classe 11
Apbs otimizacéo da terapéutica:
1) VO,max <14ml/kg/min * com limitacdo ndo tolerada das atividades
diérias, com FEVE <30%
2) Angina instavel recorrente sem indicagdo de RM ou outro procedi-

mento
3) Retencdo hidrica grave apesar do tratamento clinico e aderéncia
4) Classe funcional Il intermitente ou IV principalmente com

hiponatremia ou catecolaminas elevadas ou TVNS freqlentes

Classe 111
1) FE <20% isolada
2) Classe funcional 111 ou IV (sem otimizacéo da terapéutica)
3) Arritmia ventricular
4) VO,max >15ml/kg/min, sem outras indicag0es

Tabela 11 — Medicag8es utilizadas no tratamento da insuficiéncia
cardiaca cronica

RM- revascularizagdo miocardica; VO, max- pico de consumo de O,; TVNS-
episodios de taquicardia ventricular ndo sustentada; * ndo padronizado
para uso de B-bloqueador que pode limitar a capacidade de exercicio.

Todos os candidatos devem ser reavaliados periodi-
camente na filae submeter-se aumaavaliacdo formal a cada
seis meses, incluindo exame clinico, laboratorial, pico de
VO,, FEVE e possivelmente RVP. Eventualmente investiga-
¢do mais detalhada (tab. 1) pode ser necesséria. Complica-
¢Bes ocorrem durante o periodo de espera do transplante o
que pode resultar em remogao do candidato dafila, de forma
temporariaou mesmo permanente.

I 2 Tameno dnoo  dorecgr

O cardiologista enfrentaum grande desafio que é o de
manter o receptor vivo e em 6timas condi¢fes enquanto
aguarda transplante cardiaco, espera que pode ser demora-
da. O manuseio da insuficiéncia cardiaca exige cuidados
permanentes por um cardiologista experiente na otimizacdo
maximado tratamento clinico. O diagnéstico de insuficién-
cia cardiaca refrataria depende do vigor dos tratamentos
prévios e da experiéncia da equipe médica, e pode ndo refle-
tir, necessariamente, uma falha terapéutica. Também o recep-
tor deve seguir a orientacdo dietética com restri¢do de sal
(semsal ou até 3-5g/dia), restricao hidrica e orientagéo ade-
quada para outras atividades.

O tratamento da insuficiéncia cardiaca do receptor
deve incluir necessariamente medicacGes que reduzem a
mortalidade (tab. 111) e que retardam a evolu¢&o da doenca.
Medicac¢des que reduzem sintomas ndo toleraveis ou dimi-
nuem hospitaliza¢des devem ser também prescritas espe-
cialmente em pacientes com alta probabilidade de admisséo
hospitalar (tab. 111).

Classe |
 Associagéo se tolerada de:
1) IECA em doses maximas toleradas
2) Hidralazina-isossorbida, se houver intolerancia aos IECA
3) B-bloqueadores se tolerados (carvedilol, bisoprolol, ou metoprolol)
para classe funcional 111 ou Il
4) Espironolactona.
5) Digoxina (pacientes com sintomas ndo tolerados ou em risco de
hospitalizagdo por ICC).
6) Digoxina nos casos de FA e resposta ventricular alta. Se digoxina for
ineficaz pode-se adicionar amiodarona.
7) Diurético se houver sinais/sintomas de congestdo. Associagdo de
diuréticos se necessario.
8) Anticoagulantes em pacientes com FA ou eventos embélicos pré-
vios ou trombos intracardiacos
9) Amiodarona paraarritmia sintomatica ou taquicardia ventricular sus-
tentada

Classe 11

1) Digoxina para todos os pacientes sintomaticos nao isquémicos sem
fibrilacéo atrial

2) Vasodilatador adicional (nitratos) para pacientes sintomaticos

3) Amiodarona para miocardiopatia dilatada idiopatica

4) Anticoagulante para aumento importante de ventriculo esquerdo

5) Amlodipina para miocardiopatia dilatada idiopatica com risco re-
duzido de edema agudo dos pulmdes

6) Blogqueador AT1 na intolerancia ao IECA e principalmente em idosos

7) B-bloquadores se tolerados (carvedilol, bisoprolol, ou metoprolol)
para classe funcional 1V

Classe 111

1) Bloqueadores de canal de célcio (exceto amlodipina) na auséncia de
angina ou HAS

2) MedicagBes para tratamento de arritmias ventriculares assintomaticas

3) Infusdo intermitente de dobutamina em pacientes ambulatoriais na
auséncia de instabilidade hemodinamica

4) Introducéo de digital para assintomaticos ou com baixo risco de
hospitalizagdo

5) Digoxina para miocardiopatia isquémica sem fibrilagdo FA, com
arritmia ventricular complexa

IECA- inibidor da enzima de conversédo da angiotensina; ICC- insuficiéncia
cardiaca congestiva; FA- fibrilacdo atrial; HAS- hipertenséo arterial
sistémica; AT1- receptores da angiotensina 1.

A prescrigdo da medicacéo é baseada em resultados
de estudos recentes, 0s quais demonstraram reducéo im-
portante da mortalidade da insuficiéncia cardiaca nos paci-
entes tratados com vasodilatadores (nitratos+hidralazina),
IECA e, mais recentemente com [3-bloqueador e espirono-
lactona. Os IECA séo bem tolerados em mais de 90% dos
pacientes e tém efeitos benéficos inequivocos, devendo
ser prescritos a menos que haja contra-indicacdo. Contra-
indicagdes usuais incluem: intoleranciaou rea¢ esadversas
(angiodema da orofaringe constitui contra-indicacéo abso-
luta), hipotenséo sintomatica e creatininamuito elevada. As
doses de IECA devem ser aumentadas gradualmente, em
duasatrés semanas, até atingir as doses proximas das pre-
conizadas pelos ensaios clinicos e doses mais elevadas,
desde que toleradas nos com sintomas limitantes ouemris-
co de internag&o.

Ocorrendo hipotenséo ou elevacao da creatinina séri-
caem 0,5mg/dl, ou mais, verificar se ndo ha deple¢éo do vo-
lume intravascular, tentando-se reduzir o diurético ou o pro-
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prio IECA aniveis anteriormente tolerados. Ap6s reducdo
do diurético tentar aumentar, novamente, o IECA. Caso al-
tas doses ndo sejam toleradas, tentar a menor dose tolerada,
antes de se instituir aassociacao hidralazina-isosorbida. Hi-
potensdo assintomatica (presséo arterial sistlica<90mmHg),
insuficiénciarenal moderada (creatinina<3mg/dL) e hiper-
potassemia leve, que possam ser corrigidas, ndo constitu-
em contra-indica¢des aos IECA. Entretanto, devem ser admi-
nistrados com cautela. Inicialmente, diuréticos poupadores
de potassio devem ser suspensos, bem como os suplemen-
tos de potéssio, a menos que o potassio sérico seja menor
gue 4 mEqg/I. Na presenca de tosse, determinar se amesmaé
secundaria ao IECA ou a congestdo pulmonar. Naqueles
pacientes que ndo toleram ou ndo respondem aos IECA e
diurético, pode-se usar a associacao de diuréticos com
hidralazina-isossorbida.

O efeito benéfico dos B-bloqueadores carvedilol, biso-
prolol e metoprolol reduzindo a mortalidade e amorbidade
em pacientes com ICC, tem sido descrito recentemente em
estudos envolvendo pacientes em classe funcional 111 e IV.
(CIBIS II) (MERIT-HF, Bocchi et al). Entretanto, os (3-blo-
gueadores tém que ser usados com cuidado, iniciando-se
com pequenas doses (carvedilol 3,125mg 2x; bisoprolol
1,25mgao dia; metoprolol 12,5mg ao dia), aumentando-se as
doses lentamente, e somente na auséncia de contra-indica-
¢des ao seu uso. Destacam-se a instabilidade hemodina-
mica, ICC descompensada, bloqueio de alto grau naausén-
ciade marca-passo, bradicardia e pneumopatia obstrutiva.

O diurético esta indicado em todos 0s casos de con-
gestdo pulmonar e/ou sistémica, ndo havendo uma dose
padréo. E aconselhavel iniciar com um diurético de alga
como a furosemida, em dose Unica diéria. Emalguns pacien-
tes com congestdo pulmonar persistente podera ser adicio-
nado um segundo diurético, como os tiazidicos, a doses ele-
vadas dos diuréticos de alca, ou por via endovenosa. A es-
pironolactona s6 pode ser adicionada ao esquema terapéu-
tico se o potéassio sérico e a funcdo renal forem normais.

Eventualmente podem ser necessarios inotropicos
por via endovenosa ou ultrafiltracdo. Naqueles pacientes
gue persistem sintomaticos, principalmente com hipoten-
s8o, a utilizagdo de infusdo venosa, intermitente, de inotré-
picos, tem sido particularmente 0til, podendo restaurar a
estabilidade circulatéria. Basicamente dois tipos de inotré-
picos venosos estdo disponiveis para o tratamento da insu-
ficiéncia cardiaca: as catecolaminas e os inibidores da fos-
fodiesterase. As catecolaminas (dopamina e dobutamina)
agem através da estimulacdo dos receptores 31 e 32 no mio-
cardio, aumentando a sintese de AMP ciclico. Os inibidores
dafosfodiesterase (amrinona) bloqueiam a quebrado AMP
ciclico, sendo que o efeito final de ambos é 0 aumento da
contratilidade miocérdica. A dopamina pode ser utilizada
como agente inotropico, sendo aconselhdvel a administra-
¢do concomitante de nitroprussiato, para contrabalancar a
vasoconstri¢do verificada em doses acima de 5pg/kg/min.
Em doses mais baixas (<3ug/kg/min), geralmente melhorao
fluxo sanguineo renal e causa uma modesta vasodilatacéo
periférica, através da estimulacéo dos receptores dopami-
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nérgicos. A dobutamina é um estimulante 3, sintético, cons-
tituindo-se no agente inotrépico primariamente usado no
tratamento da ICC avangada. Doses baixas, habitualmente
5ug/kg/min, sdo suficientes para dobrar o indice cardiaco
em quatro a 8h. Tem sido descrita pouca tolerancia, durante
infusdo continua, por periodos acima de trés semanas.

Na evoluc¢do da ICC grave pode haver deplecdo dos
niveis de AMP ciclico intracelulares. Assim, os pacientes
podem se beneficiar dos inibidores da fosfodiesterase, den-
tre 0s quais o0 mais utilizado tem sido a milrinona. Entretan-
to, alguns centros tém relatado uma poténcia inotropicain-
ferior a da dobutamina. O paciente que responde bem geral-
mente o faz dentro dos primeiros 30 a 60min apds a dose de
ataque. Um efeito sinérgico pode ocorrer com acombinagdo
de milrinona e dobutamina. Quando o tratamento ambulato-
rial empirico ndo é mais eficaz e 0s sintomas persistem ape-
sar do tratamento agressivo, deve-se hospitalizar o paciente,
instituindo-se medicacdo por via endovenosa. Eventual-
mente, na auséncia de resposta, pode ser instituida moni-
torizagho hemodindmica, comindividualizagdo e o tratamento
ajustado de acordo com as medidas hemodinamicas, com o
objetivo de tentar normalizar as pressdes de enchimento do
VE e VD, bem comoaresisténciavascular sistémica.

Fibrilacdo atrial é encontrada com freqiiéncia em asso-
ciagdo com ICC avancada, podendo levarapioradalCCe
descompensagdo clinicae hemodinmica. A restauracéo do
ritmo sinusal pode ser extremamente Util no manuseio des-
ses pacientes. E aconselhavel a converséo para ritmo sinu-
sal, ndo s6 dos casos com FA de inicio recente mas também
daqueles de duragdo desconhecida. Pode-se utilizar baixas
doses de amiodarona e anticoagulacéo oral profilatica por
trés semanas, seguida de cardioversdo elétrica. Nos casos
bem sucedidos a anticoagulag¢éo é mantida por um periodo
ndo inferior a quatro semanas. Todas as possibilidades de-
vem ser esgotadas para converter a FA e/ou reduzir a fre-
qliéncia cardiacaem pacientes com ICC, incluindo modula-
¢do da juncdo atrioventricular, ablagdo e implante de
marcapasso.

Arritmias ventriculares assintomaticas, ndo sustenta-
das, ndo devem ser tratadas embora o uso de amiodarona
possadiminuira mortalidade em subgrupos. Pacientes sin-
tomaticos, com sincope ou pré-sincope, taquicardia ventri-
cular sustentada (TVS), bradicardias, recuperados de morte
subita, devem ser submetidos a uma avaliacdo detalhada
antes da utilizacdo empirica de antiarritmicos, devendo-se
dar prioridade @ amiodarona Em pacientes em filade espera
com taquicardia ventricular sustentada, fibrilagdo ventricu-
lar ou sincope ndo elucidada, ou com alto risco de morte
subita, o implante de desfibrilador como ponte para trans-
plante cardiaco tem sido indicado.

I 3 Poego sk

Em todos os centros que realizam transplante de cora-
¢ao, ha limitacdo do niumero de doadores em relacéo aos re-
ceptores. A listade espera é de importancia nha organizacao
do procedimento. Ha critérios de prioridade para pacientes
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que necessitam de transplante com urgéncia. Todos os pa-
cientes receptores para transplante cardiaco ficardo numa
lista Unicae serdo relacionados conforme as prioridades. As
equipes envolvidas em transplante cardiaco e credenciadas
pelacentral de transplante devem enviar as listas dos recep-
tores conforme os critérios de prioridades. Caso ocorra co-
incidéncia de prioridade entre dois ou mais receptores,
deve-se observar o tempo de inscri¢do na lista, logicamente
jatendo sido respeitados os critérios de compatibilidade
sanguinea, peso e, secundariamente, altura. No entanto,
assim como pacientes em fila podem passar a condicéo de
prioridade, 0s pacientes que estdo nesta situacdo podem
delasair, 0 que tem que ser notificado rapidamente a Central
de Transplantes.

Orientagdo de prioridade (1a>1b>2)
Condicoclinical (status 1)

a. (maxima) pacientes em uso de suporte mecénico ou/
e respiracéo assistida/controlada, baldo intra-adrtico, assis-
téncia ventricular mecénica, dependéncia de circulacdo
extracorp6rea apés cirurgia cardiaca, taquicardia ventricular
subentrante (storm)

b. pacientes com necessidade de drogas inotropicas
por via endovenosa para manter condi¢do hemodindmica
adequada por mais de uma semana; pacientes internados
por episddios de taquicardia ventricular sustentada recor-
rente com disfuncéo ventricular e mal tolerada.

Condicdo clinica 2 (status 2)
Todos os pacientes da lista, que ndo preenchem o0s
critériosacima.

L 4 Bdeo -adgo  dfa

As contra-indicagOes especificas ao transplante va-
riam muito entre os programas, principalmente no tocante a
idade, e também tém se modificado no tempo (tab. V).

Contra-indicagdes relativas ou limitrofes sdo conside-
radas com maior rigor no candidato idoso ou de maior risco.
Hipertensdo pulmonar (HP) grave (resisténcia vascular pul-
monar (RVP) >6-7 unidades Wood) e irreversivel é um fator
de mau progndstico no pos-operatério, pelainabilidade do
ventriculo direito transplantado adaptar-se agudamente no
poés-operatdrio as elevadas pressfes na artéria pulmonar.
Por este motivo, deve-se medir as pressdes pulmonares so-
mente ap6s compensacdo maximada ICC e, quando neces-
sério, realizar provas com vasodilatadores pulmonares
(nitroprussiato, prostaciclina ou 6xido nitrico), afim de se
determinar se a elevagdo da pressdo pulmonar é devida a
vasoconstri¢do ou a doenca irreversivel. Apos as provas
com vasodilatores, 0s pacientes com RVP <4 unidades
Wood tém bom prognaéstico. Por outro lado, RVP >4 unida-
des Wood, gradiente transpulmonar >15mmHg apos
vasodilatador, constituem um subgrupo de maior risco ao
transplante cardiaco. RVP =6 U Wood ndo responsiva aos
vasodilatores constitui uma contra indicagdo ao transplante
cardiaco isolado devendo-se considerar transplante
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Tabela IV - Contra-indicagdes ao transplante cardiaco

* Absolutas
Classe 111
Realizacéo do transplante cardiaco na sua existéncia ndo é Gtil/efetiva
e em alguns casos pode ser nociva)

Definitivas
SIDA
Cancer nos ultimos 3 anos (exceto do colo uterino e de pele)
HP fixa (RVP >6-7 U Wood, ndo caindo abaixo de 4U com vasodilatador)
Incompatibilidade na prova cruzada entre doador e receptor
Usuério de drogas
Falta de aderéncia ao tratamento
Diabetes insulino-dependente com les@es significativas de 6rgéos alvo
Doenca que comprometa o resultado do transplante (no pds-opera-
tério ou a longo prazo)
Doenca com expectativa de vida menor que ap6s o transplante
Doenca cerebrovascular ou periférica grave
Doenca hepética irreversivel (considerar transplante associado)
Perfil psicolégico/psiquiatrico desfavoravel, alcoolismo e/ou toxi-
comania ativos
Doenga pulmonar severa (FEV, <1I) (considerar transplante associado)
Contra-indicagdo & imunossupressao

Transitorias
Infeccéo em atividade
Ulcera péptica em atividade
Embolia pulmonar(<3 semanas sem uso de trombolitico)

* Relativas
Classe lla
Evidéncia conflitante ou opinido divergente sobre utilidade/eficacia
do transplante na sua presenca: peso ou evidéncia/opiniéo é a favor de
utilidade/eficécia)
Peso elevado (pela dificuldade para doador)
Diabetes mellitus dependente de insulina, sem lesdo em 6rgéo alvo
Insuficiéncia renal (considerar tansplante associado)
Idade superior a 60 anos com estado geral conservado
Inadequadas condigdes psicossociais corrigiveis
Infarto de pulmé&o (3 meses)

Classe Ilb
Evidéncia conflitante ou opinido divergente sobre utilidade/eficacia
do transplante na sua presenca: utilidade/eficacia é menos bem
estabelecida por evidéncia ou opinido)
Diverticulite
Gradiente transpulmonar >15mmHg
Doenca cerebrovascular ou periférica
Insuficiéncia renal ndo secundéaria a ICC (clearance inferior a
30ml/kg/min)
Condigéo ou doenga sistémica associada de duvidosa influéncia apés TC
Doenca neuroldgica
Tumor com certeza de cura com <3 anos de evolucéo
Hipertensdo pulmonar com RVP de 4-6 U Wood ap6s vasodilatadores
Amiloidose/sarcoidose
Hepatite B ou C sem lesdo hepatica irreversivel

HP- hipertenséo pulmonar; RVP- resisténcia vascular pulmonar;TC- trans-
plante cardiaco; TEP- tromboembolismo pulmonar; SIDA- sindrome da
imunodeficiéncia adquirida.

heterotopico ou cardiopulmonar. Nestes casos, recomenda-
se intensificar o tratamento clinico e repetir o procedimento.
Durante aesperanafila, essas mensura¢ essempre devem
ser repetidas quando houver diagnéstico de tromboembo-
lismo pulmonar, e avaliada sua necessidade quando houver
deterioracdodaICC.

A ICC grave esta associada freqlientemente a azote-
mia pré-renal e aongestao hepatica, as quais sao revertidas
apos a melhora hemodindmica. Pacientes com creatinina
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sérica>2 mg/dl e enzimas hepaticas acima de duas vezes o
valor normal devem ser avaliados para excluir disfung&o or-
ganicaintrinseca. Tal determinacéo é importante, tendoem
vista os eventuais efeitos toxicos da imunossupressao no
figado e nosrins. O perfil psicoldgico e social do paciente e
sua constitui¢do familiar sdo avaliados em conjunto. A falta
de aderéncia constitui uma das principais causas de morta-
lidade tardia. Alcoolismo e/ou toxicomania s&o considera-
das contra-indicac@es relativas ao transplante cardiaco,
sendo que esses pacientes podem ser admitidos na lista de
transplante cardiaco se for comprovada abstinéncia ha, no
minimo, 6 meses e com avaliagdo psicossocial favoravel.

O procedimento cirlrgico ainda é contra-indicado em
pacientes portadores de doenga maligna conhecida ou re-
corrente apos 3-5 anos. Pacientes com tumores relativamen-
te ndo agressivos (por exemplo: cancer de prostata) que fo-
ram tratados em estagio precoce merecem ser avaliados in-
dividualmente, desde que haja seguranca de que ocorreu a
curacompleta e de ndo haver riscos de recidivacomaimu-
nossupressdo. Além disso, pacientes jovens que tiveram
um tratamento para sarcoma bem sucedido, mas que apre-
sentaram toxicidade pela doxorubicina (adriamicina), tam-
bém merecem consideracéo individual para transplante car-
diaco. Consulta e parecer de médicos oncologistas néo di-
retamente envolvidos com o tratamento oncoldgico do pa-
ciente sdo mandatorios nestes casos.

Doenca vascular periféricando é contra-indicagao ab-
soluta para transplante cardiaco. Cada caso deve ser consi-
derado individualmente, com base na gravidade da doenga.
Se otransplante é recomendado, procedimentos cirdrgicos
vasculares devem ser realizados antes.

Doenca pulmonar obstrutiva crénica com volume
expiratorio forgado em 1 segundo menor do que 1 1 ou 50%
do valor predito na auséncia de edema pulmonar é contra-
indicacdo para transplante cardiaco.

A doenca ulcerosa péptica ativa € uma contra-indica-
¢do transitdria. Havendo historia prévia de Glcera péptica,
deve-se ter assegurada de sua completa cicatrizacdo devido
ao risco de sangramento e & piora da Ulcera pelo uso de
corticosterdides, além da associagdo com infecgdes virais e
fungicas. A endoscopia é, entdo, mandatoria.

L 5 Aeép mdga edso

Ha consideravel divergéncia no processo de avalia-
¢do, critérios e resultados dos programas de transplante
cardiaco sobre quando o paciente é rejeitado por critérios
psicossociais e a freqiiéncia com que eles sdo informados
sobre isso. Os critérios de selecdo, mesmo na experiénciade
centros internacionais, ndo tém sido sistematicamente des-
critos, comparados entre si ao longo do tempo e entre ou-
trostipos de transplante realizados. Como e por quem estes
pacientes sdo avaliados, 0 peso de cada critério e o nimero
de pacientes rejeitados ndo foram suficientemente estabe-
lecidos. Recomendamos o uso de entrevistas clinicas psico-
I6gicas com o paciente e os familiares e a coleta de informa-
¢Oes sobre as impressdes pessoais e técnicas dos demais
membros da equipe assistencial, paraum julgamento clinico.
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Classelll
Condigdes psicolédgicas em que ha evidéncia e/ou
acordo geral de que o procedimento/tratamento ndo é Util e,
em alguns casos pode ser nocivo, de acordo como DSM 111
- deméncia, esquizofrenia aguda, ideacdo suicida cor-
rente, histéria de maltiplas tentativas de suicidio, retardo
mental severo, alcoolismo e dependéncia de drogas.

Classe 11-B

CondicGes psicoldgicas em que hd menos consenso
paraexclusdo, de acordo como DSM 111. O paciente devera
permanecer sob acompanhamento psicolégico

- tabagismo, obesidade, ndo adesdo ao tratamento
prescrito, alcoolismo e dependéncia de droga com abstinén-
ciarecente, criminalidade, desordens de personalidade, re-
tardo mental moderado, esquizofrenia controlada, desor-
dens afetivas, depressdo e distlrbios de ansiedade.

- atitude do paciente é predominantemente onipoten-
te. Observa-se:

a) banalizac&o, desvalorizacdo ou presenca de expecta-
tivas inverossimeis em relacdo ao tratamento;

b)agravidade da cardiopatia ndo é admitida; o paciente
deseja triunfar sobre a doenca, melhorando sua adesdo ao
tratamento médico;

C) 0 paciente nega vivéncias de carater depressivo, em
relagdo a perdas afetivas e da propria satde; ndo had meca-
nismos de repressao, mas de anulacao desses conteidos;

d)os problemas de relacionamento pessoal e/ou fami-
liar ndo séo relevados ou podem, na percepcdo do paciente,
ser magicamente solucionados;

e) observa-se participacdo da familia na organizacéao
do tratamento mas a atitude dos membros familiares € mais
detolerdnciaem relacdo ao paciente, mascarando uma des-
crenca em relagdo a sua capacidade de recuperagdo e mu-
danca;

f) o paciente ndo aceita a posi¢do de dependéncia pro-
porcionada pelo agravamento da doenca. Prevalece uma
atitude de orgulho que impede a ajuda dos familiares;

g)na ocorréncia de antecedente alcodlico, o paciente
tenta isentar-se de quaisquer responsabilidades ou culpas
pelo uso da bebida, apresentando como alibi o controle das
doses ingeridas. N&o se verifica uma negacdo do etilismo,
mas uma recusa em aceitar qualquer modulacéo de depen-
déncia paracom o alcool ou de sujeicdo aos efeitos psiqui-
cos que a substancia provoca. Mesmo que haja uma clara
evidéncia de abstinéncia alcodlica, o paciente manifesta
outros sintomas orais compensatérios, especialmente rela-
cionados & ingestéo de sal e liquidos.

- aatitude do paciente é predominantemente depressi-
va. Os sintomas podem constituir-se na queixa principal do
paciente ao psic6logo, todavia, quando prevalece um senti-
mento de desvalia, de estigma ou marca pessoal que o con-
duz aumaauto-avaliacdo desabonadora, sem engajamento
no programa fica obstaculizado porque ele ndo se considera
merecedor dos ganhos a serem obtidos com o tratamento.

- excessiva preocupacao com o risco de rejeicdo e as
condicGes de morte e retirada de 6rgéos do doador. Podera
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haver, no histérico do paciente, uma possivel implicacéo
com amorte de outrem, real ou fantasiada.

- proeminéncia de trago masoquista, especialmente em
mulheres.

- urgéncia de tempo para a realizagéo do transplante,
ndo justificada pelo quadro clinico estavel. Impossibilidade
de lidar com o tempo de espera, relacionada a intensa ansie-
dade e aos parcos recursos defensivos egocéntricos para
tolerar a situacéo.

- problemas de identidade sexual.

- verifica-se uma aceitacéo e colaboragdo espontanea
durante a fase de avaliagdo mas o paciente apresenta uma
parte do eu dissociada que se mantém numa posicao cética
emrelacdo ao transplante.

Classe 1 A

- 0 paciente reconhece a necessidade de realizagdo do
transplante cardiaco pois ha clara evidéncia daaceitacéo da
piora da cardiopatia; ele ndo nega a evidéncia dos riscos a
serem enfrentados.

- 0 paciente reconhece e assume 0 carater depressivo
relacionado a perdas afetivas significativas, incluindo a
perda da salde, utilizando-se de mecanismos defensivos
para manter seu equilibrio psicoldgico.

-naocorréncia de sintomas depressivos, ndo prevalece
uma atitude de expia¢o por parte do paciente; o transplante
pode assim converter-se numa possibilidade reparadora.

- a participacao da familia € ativa e hd uma preocupa-
¢ao genuina para com o paciente.

- 0 paciente aceitaa posicdo de dependéncia proporci-
onada pelo agravamento da cardiopatia.

-naocorrénciade antecedente alcoolico, ndo se obser-
varecusa, por parte do paciente, em admitir o vinculo passa-
docomoélcool e de associa-lo aumasituacéo intrapsiquica
de insatisfacdo. Ele atribui ao etilismo, pelo menos, um pa-
pel coadjuvante na manifestagdo e/ou exacerbacdo de sua
cardiopatia. Ha clara evidéncia de interrup¢do do consumo
de &lcool apds a aceitacdo da cardiopatia, sem manifesta-
¢ao de outros sintomas orais compensatorios.

Suplemen o V

I 6 A& wd

Nos programas de transplantes cardiacos atribui-se
avaliacdo social um valor progndstico devido a presenca de
fatores sociais adversos que venham aimpedir aincluséo de
pacientes, por causa de condi¢des sociais ndo adequadas e
adversas.

As avaliacOes sociais se ddo a partir de entrevistas, e
tém por objetivo configurar o quadro social em que o paci-
ente encontra-se inserido, identificando fatores de ordem
sdcio-econdmica e culturais que possam ser considerados
de risco médico, ou que tenham a capacidade de facilitar,
interferir ou obstruir o acompanhamento integral proposto
pelo Programade Transplante Cardiaco.

A avaliacdo social é fundada em categorias extraidas
da vida cotidiana, estruturadas didaticamente em quatro
grandes blocos tematicos: aceitabilidade, dindmica familiar,
acesso e condicdo sécio-econdmica.

O paciente deverd aceitar a proposta terapéutica sem
reservas ou condicionantes. A mobilizagao familiar ou do
cuidador voltada & obtencdo de recursos que viabilizem o
apoio psicossocial € indispensavel ao paciente transplanta-
do, denotando aaderéncia da familia ao tratamento. O reco-
mendavel, no Programa de Transplante Cardiaco, é que a
capacidade de se deslocar- a instituicao seja realizadanum
prazo de tempo ideal de até 3h e nunca superior a 6h, levan-
do-se em consideracao que estaremos lidando com condi-
¢Oes particularizadas como as da convocagdo para o ato ci-
rurgico ou em situacBes emergenciais como a de processos
de rejeicdo. O nivel sdcio-econdmico é melhor avaliado por
um conjunto de dados sobre renda, instrucdo e profissdo
do paciente ou provedor.

E imperiosa a manutencéo do paciente em condic es
salubres através da presenca de saneamento bésico total,
adequacdo de material de construcdo, densidade habitacio-
nal e func¢des basicas do domicilio preservadas de forma
privativa. Esta varidvel é recoberta de significAncia dada
fragilidade do sistema imunol6gico do paciente no pos-
transplante.

O parecer da avaliacdo social sera favoravel quando

Recomendagdes de indicadores sociais para avaliagdo social em programas de transplante cardiaco

Indicagdes Classe 111

TC pode néo ser benéfico

Classe I1 Classe |
TC pode ser benéfico

Habitacional

Precério/ndo satisfatéria

Aceitacdo Nega Condiciona Aceita
Composi¢ao Unipessoal Nuclear Nuclear composta
DINAMICA Cuidador Inexistente Terceiros Familiar
FAMILIAR Aderéncia Evasiva Elaborativa Resolutiva
Instrucéo Muito baixo/baixo Intermediaria Alto/muito alto
Acesso Interditado Dificultado Facilitado
SOCIO Renda per capita <% SM % SMa2SM >2SM
ECONOMICO Ocupacional Muito ruim/ruim Regular Bom/muito bom

Satisfatoria Mais satisfatoria

TC- transplante cardiaco; SM- salario minimo.
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as condicBes sociais se caracterizarem como sendo facilita-
doras ao adequado acompanhamento do programa de trans-
plante cardiaco. Favoravel limitado, quando puderem pro-
vocar intercorréncias no adequado seguimento do trata-
mento proposto. Desfavoravel se as condi¢des sociais apre-
sentarem-se precarias, obstruindo o acesso ao programa de
transplante cardiaco.

1 7 Qe o

O servigo social no atendimento do paciente que se
submeteré a transplante cardiaco deve objetivar:

e auxilia-lo aentender, com clareza e perspectiva, seu

problema;

» adequa-lo e a sua familia com os recursos existentes
na comunidade;

* provocar estimulos que ativardo os proprios recursos
latentes dos clientes;

« criar umambiente de relacionamento, auxiliando o pa-
ciente aprogredir e resolver (ou minimizar) suas difi-
culdades;

« auxiliar o sistema familiar no entendimento da situa-
¢ao e apoié-lo nas suas dificuldades;

* servir como elo de ligacdo entre equipe multiprofis-
sional - paciente - familia - comunidade;

* Servir como recurso nas orientacfes ao paciente e a
seus familiares.

Apolitica de salide vigente, através do Sistema Unico
de Salde (SUS) ao regulamentar as a¢des dos prestadores
de servicos de salide a populacéo brasileira prevé o forneci-
mento de medicac&o e de transporte. As Portarias Ministe-
riaisn®205 (Brasil, 1996) e n° 142 (Brasil,1998) normatizama
concessao de medicamentos para além dos periodos de
internacdo.O acesso aos centros transplantadores dos pa-
cientes procedentes de localidades que ndo dispdem desse
recurso médico especializado dar-se-4 através daalocacéo
de verbas das secretarias de sade municipais conforme o
previsto na Portaria 55/99 do Ministério da Salde, que
normatiza a concesséo do beneficio “Tratamento Fora de
Domicilio” como competénciada esfera publicamunicipal/
estadual (Brasil, 1999).

L 8 Spoe pdigo  petershre
cadiem

Entre a constatacao de umamoléstia cardiacareparada
somente através de transplante e 0 momento da cirurgia, 0
paciente reage ao estresse provocado pela situacao, e se
iniciam fases elaborativas necessarias & incorporacéo do
novo érgdo. Isto geraum processo psicofisioldgico adapta-
tivo de integracdo, resultando numa regressao com um fun-
cionamento em termos de processos primarios, podendo
regredir auma posicao esquizo-parandide, bem comoapre-
cipitagdo de rigidez no uso de mecanismos de defesa.

Desde que o paciente se torna candidato, é aconse-
Ihavel o psicologo trabalhar tendo em médos umaanamnese
especial e umaentrevista clinica preliminar bem elaborada,
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Forma de atuagéo

Classe |

elaboragéo do luto: auxiliar na identificaco das perdas reais e imaginarias

negacdo maniaca: ajudar na introjegéo da realidade presente

revolta: agir complacentemente e esclarecer a equipe e aos familiares

que as possiveis agressdes se dirigem a situagéo

barganha e tristeza: auxiliar a entender que ndo ha trocas

depresséo: estar atento para que esse estado ndo enfraqueca o propdsi-

to da adeséo

valer-se da aceitacéo para firmar efetivamente a adeséo tanto do paciente

como dos familiares

priorizar demandas manifestas

acompanhar o candidato para conhecer a estrutura hospitalar e os mem-

bros da equipe

informar mesmo que outro j& o tenha feito, sobre equipamentos e proce-

dimentos

enfatizar a importancia de seguir as orientacdes médicas no pré e pos

operatorios

auxiliar na reorganizacéo do esquema corporal visando a efetiva acei-

tagdo do novo 6rgdo

- desmistificar a UTI, esclarecendo que é o lugar mais seguro do hospital

auxiliar familiares e equipe na identificacdo e retirada progressiva dos

ganhos secundarios

acompanhar ao centro cir(rgico no minimo até o momento da indugdo

anestésica

acrescentar, nos congénitos, atividades lidicas para facilitar a reorga-

nizacdo do esquema corporal real e imaginario

- fazer visita diaria enquanto estiver internado e exame psiquico em to-
dos os contatos

Classe Il
- uso de testes projetivos e/ou psicométricos
- psicoterapia de grupo
- fazer uso de material reaproveitavel

Classe 111
- priorizar demandas latentes
- priorizar familia ou acompanhante
- revelar identidade receptor/doador
- atividades que necessitem esforcos fisicos

UTI- unidade de terapia intensiva.

pois, permitira ao doente expressao de sentimentos inten-
sos ligados a vida e & morte, ou verbaliza¢Oes de fantasias
relacionadas com o transplante e o0 novo 6rgéo.
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A rejeicdo é uma das complicagBes mais freqlientes
apos o transplante cardiaco, mas geralmente os episodios
respondem aterapéutica adequada exceto as rejei¢des hipe-
raguda e vascular.

M 1 Rgifo - dgdo —méods —dss
g0

Acrejeicdo pode ser mediada por células ou anticorpos
sendo definida por manifestacdes clinicas e/ou histopatol6-
gicas que se desenvolvem em surtos denominados episodi-
osde rejeicdo. As rejeicdes sdo classificadas em celular ou
humoral. O alvo da resposta imune pode ser preferencial-
mente vasos ou midcitos e, cronologicamente, 0 processo
pode se dar em fase imediata ao transplante, em dias, meses
ou tardiamente. Assim, as rejei¢des sdo classificadas levan-
do em conta o tempo pds-transplante e a participacao dos
elementos agressores e agredidos:

R0 I ;

E formaincomum de rejeicdo a que se atribui como fa-
tor causal a presenca de anticorpos citotdxicos pré-forma-
dos no receptor contra antigenos do doador. Caracteriza-se
por disfuncéo subita e irreversivel do enxerto, minutos a
horas apos revascularizagéo, com oclusdo trombotica da

microvasculatura, ao que se segue infiltrado neutrofilico e
hemorragiano miocérdio.

Regceo  aguda

Vascular - caracteriza-se por dano a microcirculagao
geralmente mediado por anticorpos cuja especificidade ndo
esta completamente esclarecida. Linfdcitos T também po-
dem contribuir. O principal substrato morfol6gico € a depo-
sicdo de imunoglobulinas e complemento na microcircula-
¢do, associada a vasculite ou tumefacdo endotelial. Apesar
de alguns centros referirem incidéncia elevada, a rejeicao
vascular ndo tem sido considerada complicacéo rotineira,
namaioria dos centros.

Celular - Cronologicamente, a fase de maior risco para
o desenvolvimento de rejeicdo celular situa-se nos trés pri-
meiros meses apos o transplante, tornando-se importante
causa de 6bito, especialmente quando hd comprometimen-
to hemodindmico. Por isso a importancia do diagnostico
precoce, que so tem sido possivel de forma segura com o
uso da bidpsia endomiocardica. A intensidade e distribui-
¢ao do infiltrado no miocérdio, bem como a evidéncia de
dano ao midcitos, definem o grau de rejei¢do e conseqiiente-

Tabela I - Classificacdo da rejei¢éo celular

Grau Descricdo Nota explicativa - Rejei¢do

0 Sem rejeicao

1 Leve

1A Infiltrado focal sem necrose de fibra

1B Infiltrado difuso sem necrose de fibra

2 Um foco de agressdo a fibra por Moderada focal
infiltrado inflamatério

3 Moderada

3A 2-3 pequenos focos de agressdo
com discreto infiltrado inflamatério
ou varios focos de agressao a fibra

3B Infiltrado difuso, agredindo a fibra Moderada/intensa

4 Infiltrado inflamatério difuso Intensa
com neutréfilos, hemorragia,
necrose de fibra, vasculite

mente orientam o tratamento. Recomenda-se que a partir de
rejeicdo com varios focos de agressdo a fibras cardiacas
(3A), haja aumento da imunossupress&o.

Regcio abca oudoena vesollr  do enxeo

Representaimportante complicacéo sendo o principal
fator limitante da sobrevida em fase tardia do transplante.
Aproximadamente 50% dos pacientes apresentardo este
tipo de evolugdo decorridos sete anos do transplante.

A classificacfo abaixo é a recomendada, porém com
alguns adendos que atornam mais claraao clinico na orien-
tacdo quanto ao tratamento imunossuUpressor.

Outras notas importantes naavaliagdo dabidpsia:

Compativel com rejeicdo em regressao - Quando o
aspecto histoldgico é nitidamente de menor agressao do
infiltrado inflamatdrio as fibras cardiacas, porém permanece
no mesmo grau dentro da classificagdo acima.

Material insuficiente paradiagndstico - Quando ha
menos de trés fragmentos e pouco miocardio disponivel
paraavaliacéo.

Quando houver menos de trés fragmentos mas com
quantidade razoavel de miocardio, deve-se dar o diagndstico
e uma nota no caso de a bidpsia mostrar auséncia ou grau 1
de rejeicdo, de que ndo esta afastada a possibilidade de grau
maior de rejei¢do e que abidpsia pode ndo ser representativa.

Presencade vasculite linfocitariae sua intensidade.

Presencade fibras miocardicas com necrose de coa-
gulacéo ou miocitdlise e sua intensidade.
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Considerages técnicas:

19 O ndmero ideal de fragmentos a ser colhido em
cada procedimento deve ser de 3 a 6. Fixar em
formalina a 10% e processar rotineiramente para
emblocamento em parafina.

29 Fazer trés niveis de cortes do bloco de parafina —
Hematoxilina e eosina; um dos cortes corar tam-
bém T. Masson.

3% Se possivel, colher mais um fragmento e guardar
congelado, para analise de imunoglobulinas e
complemento nas bidpsias realizadas nas seis pri-
meiras semanas pds-transplante, caso haja sus-
peita de rejeicdo aguda vascular.

4% Se 0 biétomo for menor ou igual a 7F serdo neces-
sérios pelo menos seis fragmentos.

Outras pesquisasimportantes:

- Pesquisa de imunoglobulinas, C3 e Fibrinogénio: no
1° més pos-transplante quando houver suspeita de
rejeicdo aguda humoral ou hiperaguda.

- Pesquisa de T.cruzi e antigenos pela imunoperoxida-
se sempre que o paciente for chagasico cronico e
houver rejeicdo =ou>que 3.

- Pesquisa de toxoplasma, T.cruzi ou CMV: casos de
rejeicdo persistente, miocardite intensa com vascu-
lite, eosindfilos e neutrdfilos.

- Nova biopsia para avaliacdo de regressao da rejei-
cao: apos sete dias do fim do tratamento dependen-
do da gravidade do quadro.

- Quando a bidpsia controle de rejei¢do continuar com
3A oumais, porém houver umadiminuigao indubita-
vel da intensidade da agressao a fibras cardiacas,
sem disfuncgéo ventricular, ndo se deve tratar como
rejeicdo persistente, mas fazer umabidpsia controle
no tempo médio de sete dias ou mais precocemente se
necessario.

N, 2 Pob  dagHfo  dops LRES

As drogas imunossupressoras mais freqiientemente uti-
lizadas sdo: ciclosporina, azatioprina, corticosterdides e
anticorposantilinfocitérios, sejam policlonais ou monoclonais.

Corticosteroides - Os mais utilizados sdo a predni-
sona e a metilprednisolona, que inibem a secrecdo de IL1
dos mondcitos e, previnem a liberagdo de L2, dependente
da IL1 dos linfécitos T. Tém ainda uma potente atividade
antiinflamatoria.

Azatioprina - E um analogo das purinas e atua blo-
queando a proliferacdo das células imunocompetentes atra-
vés da inibigdo da sintese de &cidos nucléicos.

Anticorpos monoclonais anti-CD3 - 0s anticorpos
monoclonais dirigidos contra o marcador CD3 dos linfoci-
tos T impedem o reconhecimento do antigeno além de pro-
duzir modulacéo antigénica. O anticorpo anti-CD3 utilizado
em clinicatem sido 0 OKT3, que pode ser administrado tan-
to na profilaxia darejeicdo como no tratamento da rejeicao
aguda ndo responsiva ao uso de corticosterdides.
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Anticorpos policlonais - Os anticorpos policlonais
anti-linfécitos T sdo obtidos ap6s imunizacdo de animais
(cavalo ou coelho) com linfécitos T. Contém diversos anti-
corpos dirigidos contra varios receptores de membrana dos
linfdcitos T, blogueando o reconhecimento do antigeno. S&o
utilizados tanto na profilaxia como no tratamento da rejeicdo
aguda que ndo responde ao uso de corticosteroide.

Ciclosporina - Droga fundamental, tem umaestrutura
quimicade peptideo ciclico formada por umaseqiiéncia de
11 aminoacidos, extraidos de um fungo, com potente ativi-
dade imunossupressora devido, sobretudo, a inibi¢do da
sintese e liberagdo de IL2, indispensavel para a atividade
dos linfécitos. A mais freqiientemente utilizada na clinica é
aciclosporina A neoral, que € uma microemulsdo com me-
Ihor absorcéo e distribuicdo. Tem uma estreita janela tera-
péutica com necessidade de individualiza¢do da dose com
efetiva monitorizacao dos niveis sanguineos. Apresenta
efeitos secundarios proprios, sendo os mais frequentes a
nefrotoxicidade, hipertensdo e hiperplasia de gengiva.

V. 3 Noves doges

Tacrolimus (FK506) - Composto macrolideo, interage
comaimunofolinaFKBP12 sendo uminibidor daativacao de
linfécitos T. E metabolizada pelo sistema citocromo P 450
sendo excretada nabile. Entre os efeitos colaterais citamos
nefrotoxicidade, distdrbios gastrointestinais, neurotoxici-
dade e hipertensdo. Em criancas e adolescentes hé relatos
de que asubstituicdo de ciclosporina A por FK506 foi asso-
ciada a desaparecimento de hipertensdo, hirsutismo e
hiperplasia gengival, sem maior nimero de rejei¢ es.

Micofenolato mofetil (MMF) - E novo medicamento
também jaem utilizag&o. E uma pro droga que ao ser converti-
daporalteragdo in vivo paraécido micofendlico interfere com
a sintese de guanosina. Estas purinas sdo essenciais para
produzir DNA assim como moléculas de adeséo para lin-
fécitos B e T. Entre seus efeitos colaterais os mais freqiientes
sdo: diarréia, neutropenia, nduseas, vomitos e desconforto
abdominal ndo provocando alteragdes de funcao renal.

Rapamicina- Macrolideo ciclico que se ligaas imuno-
filinas FKBB e inibe uma grande variedade respostas das
celulas T. Nao é nefrotdxica. Seumecanismo de agao parece
complementar a acdo da ciclosporina e do FK 506. Ainda
ndo se encontra disponivel para utilizacéo regular.

Misoribina (ou bredinina) - Eum nucleosideo imidazo-
lico que quando fosforilado é um inibidor da dehidrogenase
IMP. Seu mecanismo bioldgico de agéo é por bloqueio na
sintese de purina.

Brequinar sodio - E umanti metabdlito, sendo um inibi-
dor da dehidrogenase dihidroorotada (DHODH), que é uma
enzima chave no processo da sintese pirimidinica. Efeitos
colaterais envolvem trombocitopenia e umamucosite difusa.

Deoxipergualina - E umasubstancia modificadaa par-
tir da espergualina com mecanismo de acdo ainda desco-
nhecido parecendo que inibe a maturacéo de célulasBe T.
Parece reverter rejeicOes resistentes a esteroides e sua Unica
forma disponivel no momento é via injetavel.
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Leflunomida - E umanovo composto sintético deriva-
do do isoxazol. Seu mecanismo de agéo é desconhecido.
Pode ser um inibidor de resposta de linfocina e também de
sintese pirimidinica.

BT 563—E umanticorpo murino, IgGl monoclonal anti-
receptores de interleucina-2. Células T ativadas expressam
receptores de alta afinidade para interleucina-2 e o uso de
anticorpos contra estes receptores tem sido associado a
maior sobrevida do enxerto em transplante, em humanos, de
figadoerim.

Basiliximab - E umanticorpo monoclonal quimérico.
Murino/humano (IgG1K) especifico contra a cadeia 1 do
receptor de interleucina-2 que esté presente na superficie de
linfdcitos T. Parece diminuir o nimero de rejei¢des agudas
sem reagdes tipo citocinas em transplante renal, e tem sido
introduzido também para transplante cardiaco.

V. 4 higio adkénd

As drogas imunossupressoras geralmente tém efica-
ciano controle darejeigdo aguda mas seu uso cronico, pro-
duzindo supressdo do sistema imunolégico as vezes em
doses elevadas principalmente no tratamento do episddio
agudo de rejeicdo, aumentaa morbidade e a mortalidade. A
disparidade entre a sobrevida precoce e tardia é justamente
devido a incapacidade do receptor de induzir tolerdncia ao
enxerto na fase aguda.

Actoleranciapode ser definida como o estado em que o
organismo falha em armar a destrui¢do da resposta imune
contra os antigenos, sem a necessidade de manutencéo da
imunossupressdo ou de altas doses das drogas. Os meca-
nismos da ativagdo imunoldgica sdo importantes na indu-
¢do e namanutencgdo datolerancia.

Baseadas em modelos animais, algumas estratégias de
inducdo atoleranciatém sido realizadas, na sua maioria pro-
curando substituir o antigeno doador e talvez produzindo
quimerismo como mecanismo de inducéo a tolerancia. Al-
guns protocolos incluem a transfuséo sangtiinea randomi-
zada, transfuséo sanguinea doador-especifico, transfusao
de células de medula 6ssea e mieloablagdo com transplante
de medula 6ssea.

O objetivo desses procedimentos é induzir atolerancia
ediminuir ou eliminar o uso cronico de drogas imunossupres-
soras. No entanto o transplante medular 6sseo tem suas limi-
tacOes, como desenvolvimento de condi¢des letais qual seja
adoenca do enxerto-hospedeiro e a falha no enxerto.

Existem ainda algumas estratégias parainducdoatole-
rancia medicamentosa como:

1. OKT3 nadose de 5mg/dia por um periodode 7a 10
dias;

2. ATG nadose de 10 a 15mg/kg/dia por um periodo de
7alOdias;

3. ATS nadose de 2 a4mg/kg/dia por um periodo de 7
alOdias;

4. Basiliximab na dose de 20mg no pré-operatério e
20mg no 4° dia de pds-operatorio.

Suplemen o V

V. 5 Adego rfonesa enesa e
EiE0

A bidpsia endomiocardica persiste sendo 0 método
diagnéstico “padrdo ouro” para monitorizagao de rejeicao.
Alguns métodos ndo invasivos tém sido propostos na ten-
tativa de diminuiramorbidade da bidpsia, inclusive com ele-
vada sensibilidade e especificidade, especialmente em paci-
entes com baixo risco (hemodinamicamente estaveis e
assintomaticos) (tab. I1).

Frequénciasugerida de bidpsias (adaptada conformeane-
cessidade de cada paciente:

* Semanal até 0 1° més

*Quinzenal até 0 3° més

» Mensal até 0 6° més

* A partir do 6° més, somente com suspeita clinica de
rejeicdo ou para pacientes com rejeicao frequiente.

V. 6. Doenca vesalr  do envero

A doencavascular do enxerto (DVE) persiste sendo a
principal causa de 6bito no seguimento tardio dos pacien-
tes submetidos a transplante cardiaco. A incidéncia da do-
encaéelevada, chegando a 10% ao ano, totalizando cercade
40-50% de prevaléncia ao final de cinco anos de evolugéo.

Patogénese:

Fatoresimunoldgicos e ndo imunolégicos exercem in-
fluéncia no desenvolvimento da doenca.

Fatores ndoimunoldgicos:

* Hipertensdo arterial sistémica

*Dislipidemia

* Obesidade

* Diabetes

» Tempo de isquemia

Tabela Il - Métodos para diagnéstico da rejei¢do

Classe |
1) Bidpsia Endocardica
Classe 11
A
1) Gélio 67 (cintilografia) como triagem sem disfuncéo ventricular ou
sintomas em pacientes de baixo risco
2) Anélise do eletrocardiograma intramiocardico através de telemetria
(ECG) para triagem sem disfungéo ventricular ou sintomas em pa-
cientes de baixo risco
B ou classe 111 em algumas situagdes especiais
1) Receptores transferrina (monitorizagdo imunolégica)
2) Neopterine (marcadores bioquimicos)
3) Prolactina (marcadores bioquimicos)
4) Poliaminas (marcadores bioquimicos)
5) Microglobulinas beta 1l (marcadores bioquimicos)
7) Eletrocardiograma de alta resolugéo
8) Eletrocardiograma
9) Ressonancia magnética
10) Receptores interleucina-2 (monitorizagdo imunolégica)
11) Ecodopplercardiografia
12) Anticorpo antimiosina monoclonal marcados com indio 111
(cintilografia)
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* Idade do receptor
* Infecgdo por citomegalovirus

Fatoresimunolégicos:

* Sexo do doador

* Histocompatibilidade doador x receptor (HLA)
* Episddios de rejeicao

As caracteristicas basicas das lesdes sdo uma prolife-
racdo miointimal, concéntrica, difusa, comprometimento do
leito distal freqliente, localizag8o restrita ao enxerto e aco-
metimento multiarterial. O aspecto histolégico mostra
freqientemente a camada eléstica intacta, infiltragdo
linfocitaria, ocasionalmente vasculite, calcificagdo rara, de-
positos de colesterol e macréfagos com inclusdo lipidica.

A disfunc¢do do endotélio vascular, causada primaria-
mente por fatores imunolégicos e ndo imunolégicos, acredi-
ta-se ser o inicio para o desenvolvimento da doenga. A as-
sociacdo de co-fatores tais como citocinas e fatores de cres-
cimento contribuem paraa proliferacdo de células muscula-
res lisas e macrofagos, caracterizando este tipo de lesdo. A
importancia destes co-fatores tem sido amplamente investi-
gada, inclusive com proposicdes terapéuticas com anticor-
pos monoclonais direcionados contra receptores de inter-
leucina-2, contra moléculas de adeséo e contra fatores de
crescimento.

Diagnostico:
Métodos ndoinvasivos
* Holter 24h
* Teste ergométrico
* Cintilografiamiocéardica
» Ecocardiograma de estresse com dobutamina
* Spect

Meétodos invasivos
« Cineangiocoronariografia
« Ultra-som intravascular

Os fatores que contribuem para a baixa sensibilidade
dos métodos ndo invasivos sdo: aincompeténcia cronotro-
pica evidenciada ao esfor¢o em virtude da denervagdo, e 0
acometimento distal e multiarterial levando a um padréo
“balanceado” de distribuicéo das imagens cintilogréficas. O
método de escolha para o diagndstico da DVE persiste sen-
doacineangiocoronariografia realizada anualmente. A as-
sociacao deste método com as informacdes obtidas com o
ultra-som intravascular (UIV) tem aumentado muito a sen-
sibilidade e especificidade do método, especialmente na
subestimacdo de lesGes ndo severas ao cateterismo. O UIV
é capaz também de detectar a disfuncéo endotelial que ja
ocorre precocemente apds o transplante.

Tratamento:
Medidas gerais ndo farmacologicas
Tratamento medicamentoso
«Diltiazen
* Pravastatina
* Antiagregante plaquetario
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» Anticorpos monoclonais contra receptores de interleucina-2
» Novas drogas imunossupressoras (micofenolato mofetil)
* Angiopeptina

Tratamento intervencionista
* Angioplastia

* Revascularizagdo miocardica
* Retransplante

Recomendactes
Classel

1. Controle de peso, dieta hipolipemiante, dieta hipos-
sOdica para os pacientes hipertensos e estimulo a ativida-
des fisicas.

2. Controle dahipertenséo arterial sistémicae do diabetes.

Classe lla

3. Introdugdo precoce dediltiazeneinibidoresdaHmG-CoA.

4. Esquema imunossupressor duplo (ciclosporina e
azatioprinaou MMF) a partir do 6° més.

5. Cineangiocoronariografiaanual a partir do 1° ano de
p6s-operatdrio. Associagdo com ultra-som intravascular, se
possivel.

6. Apds diagndstico de DVE: antiagregante plaquetario.

Classellb
7. Revascularizacdo miocérdica percutaneaou cirdrgica.
8. Re-transplante.

M 7 Morbzgo  mudiga  péaghe

A monitorizagcdo imunoldgica pré-transplante consis-
te essencialmente na pesquisa de anticorpos circulantes
dirigidos contra antigenos do complexo principal de
histocompatibilidade (antigenos HLA). Estes anticorpos
podem se desenvolver em conseqiiéncia de transfus es
sanguineas, gestacdo ou transplante prévio.

H& consenso que o transplante ndo deve ser realizado
no caso do receptor apresentar anticorpos da classe 1gG
contraantigenos HLA classe | do doador, uma vez que esta
situacdo, assim como a de incompatibilidade no sistema
ABO, confererisco elevado de rejeicdo hiperaguda (indica-
cdoClassel)

Héa indicagdes na literatura de que, mesmo em casos em
gue ndo ocorra rejei¢do hiperaguda, a presenga de anticor-
pos da classe IgG contraantigenos HLA Classe | do doador
por ocasido do transplante associa-se com a sobrevida do
enxerto (indicacio Classe l1a). E possivel que o mesmo fe-
ndmeno ocorra em relagéo a presenca de anticorpos anti-
HLA Classe Il (indicacdo Classe 1b).

Héainda indicacOes na literatura de que a reatividade
contra painel devido a anticorpos IgG anti-HLA Classe |
acima de determinado nivel (o ponto de corte variade 10 a
50% entre os trabalhos) confere risco de menor sobrevida
do transplante, mesmo em casos em que a prova cruzada
contrao doador seja negativa (indicacéo Classe I1a). E pos-
sivel que o mesmo fendmeno ocorraem relagdo a reatividade
contra painel devido aanticorpos anti-HLA Classe Il (indi-
cacdo Classe I1b).
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Exames para deteccao de anticorpos anti-HLA utilizados
de rotinaemtransplante cardiaco

1. Reatividade contra painel de linfécitos (PRA,
panel reactive antibody) para detec¢éo de anticor-
posanti-HLA classe I (indicacdo Classe)

» Deve ser realizado em todos os receptores em lista
de espera de transplante cardiaco.

« Eimprescindivel que atécnica utilizada seja capaz de
discriminar anticorpos das classes IgM (ndo deleté-
riosaotransplante) e IgG (deletérios ao transplante).

» Casosem que 0 exame deve ser repetido em amos-
tras subsequentes de soro:

(a) quando o paciente receber transfusdes sangi-
neas: umaamostra de soro deve ser colhida trés
semanas apos a transfusao;

(b) quando for detectado qualquer nivel de reativi-
dade mediada por anticorpos IgG: amostras de-
vem ser colhidas a cada trés meses.

2. Provacruzadacontraodoador ou cross-match

Este exame é realizado para pesquisar se o receptor
apresenta anticorpos da classe IgG dirigidos contra anti-
genos HLA Classe | do doador. Em caso positivo, contra-
indica o transplante (indicacdo Classe I).

2.1. Provacruzada pré-transplante prospectiva - E
mandatdria somente nos casos em que 0 PRA em qualquer
amostra pré-transplante for igual ou superior a 10%. Dadaa
exiguidade de tempo, é realizada rotineiramente empregan-
do-se como células alvo os linfdcitos do doador, sem sepa-
racdo de linfocitos T e B. A suspensédo de linfécitos é prepa-
radaa partir de amostra de sangue periférico, de ganglio lin-
fatico ou de baco. O soro empregado deve ser tratado com
DTT (ditiotreitol) com a finalidade de deteccéo seletiva de
IgG (indicacéo Classe I). O método utilizado € o de citotoxi-
cidade dependente de complemento, recomendando-se a
utilizacdo da técnica sensibilizada com anti-gamaglobulina
humana (CDC-AGH) (indicacdo Classe l1a).

2.2 Prova cruzada retrospectiva - E recomendavel,
mas ndo mandatdrio, que esta prova seja realizadaem todos
os transplantes, utilizando-se amostra(s) de soro pré-trans-
plante, comafinalidade de: 1) comprovar que o receptor ndo
apresentava anticorpos anti-HLA Classe | do doador por
ocasido do transplante; 2) pesquisar anticorpos anti-HLA
Classe Il do doador no soro pré-transplante.

Prova cruzada positiva contra linfocitos B do doador,
na presenca de prova cruzada negativa contra linfdcitos
totais ou linfdcitos T do doador, reflete a presenca de anti-
corpos anti-HLA Classe 11 ou de baixos titulos de anticor-
posanti-HLA Classe I. A relevanciaclinica da provacruza-
da positiva frente a linfocitos B ainda néo esté esclarecida
(indicacéo Classe I1b).
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VL Pokéd  cerioges

Recomendagcdes
Imunizagdes (preferencialmente antes do transplante)
Classel
Hepatite B (vacinarecombinante)
Influenza (manter pds-transplante a cada ano)
S. pneumoniae (revacinar a cada cinco anos)
Hepatite A (revacinar a cada cinco anos)

Profilaxiade infeccao de feridaoperatoria
Classe |

Cefazolina 1g endovenosaem 30min no pré-operato-
rioe 19 8/8hpor 24h

ou

Cefuroxima1,5g endovenosaem 30min no pré-ope-

ratorio e 1,59 8/8h por 24h
Obs: Em pacientes alérgicos a beta-lactamicos, utilizar

vancomicina 500mg em 30min no pré-operatorio e 500mg 6/
6h por 24h ou ciprofloxacin endovenosa400mg em 30min no
pré-operatorio e de 12/12 h por 24h.

Classella

Para pacientes internados por mais de 72h em unidades
com elevada prevaléncia de S. aureus multirresistentes ou
colonizados por este microorganismo:

Mupirocin no meato nasal externo no pré-operatorio
imediato e no pos- operatorio 2x dia por 48h

Vancomicina (mesmo esquemaacima) + ceftriaxone 1g
no pré-operatorio (30min) e de 12/12h por 24h.

Parapacientes colonizados por Gram negativos multir-
resistentes ajustar a profilaxia a sensibilidade do germe
colonizante.

Profilaxia dasinfeccdes pds-transplante
Paraservigos com alta prevalénciade P. carinii:

Classel
Sulfametoxazol/trimetropin (400/800mg) 1 vez ao dia
por 12 meses.

Classe lla

Pentamidina endovenosa 300mg/dia por 1 més ou
dapsona + piremetaminaviaoral (VO) 3a5 vezes por sema-
na(50a100/25mg/dia)

Profilaxia para T. gondii

Classell

Receptor soronegativo com doador soropositivo ou
desconhecido.

Pirematamina 0,5 mg/kg/dia + acido folinico 15mg/dia
por 45 dias.

Profilaxiaparas. stercoralis
Classel

Para pacientes com exame de fezes positivo ou sem
exame:

Tiabendazol 25 mg/kg dose Unica, repetidano 10°e 20°
dias p6s-primeira dose.

V. 2 heaBesdegndsiootaameno

Os processos infecciosos e 0s eventos de rejeicéo,
juntamente com as complicac8es decorrentes da técnica
operatoria, constituem-se nas principais causas de morbi-
mortalidade associadas ao transplante cardiaco. Em particu-
lar, as infecgBes, latu sensu, ocorrem com uma freqiiéncia
variavel (30 a 90%) de acordo com os critérios adotados e
sdo responsaveis por até 40% dos 6bitos.

No primeiro més pés-transplante prevalecemas infec-
¢Oes hospitalares, com a etiologia dependendo da flora hos-
pitalar de cada Institui¢do. Nesse periodo ocorrem com certa
frequéncia algumas infec¢des oportunistas menos graves
como as reativacdes de herpes simples e a candidiase muco-
cuténea, além da possibilidade de aparecimento de doencas
presentes no momento do transplante, como por exemplo
estrongiloidiase, que as vezes apresenta quadro dissemina-
do grave.

Entre 0 2° e 0 6° més pos-transplante prevalecem as
principais infec¢Bes oportunistas, como as infecg es por
citomegalovirus, toxoplasmose, reativacdo de doenca de
Chagas, aspergilose, pneumonia por P.carinii e outros.
Ap06s 0 6° més, com areducdo da intensidade daimunode-
pressdo, a tendéncia é o predominio de infec¢ es extra-
hospitalares semelhantes as que ocorrem em imunocom-
petentes, embora haja predisposi¢do para pneumonia
pneumocacica, quadros graves por influenza e mesmo in-
feccdes por S.aureus. Entretanto, algumas infecg es
oportunistas tardias podem ocorrer, como meningite por
Criptococcus, tuberculose, retinite por citomegalovirus e
outras.
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Recomendacdes paraas infecgcbes mais freqlientes e mais
graves:

|. Bactérias

As infecgdes bacterianas sdo as responséveis por 40 a
60% das infec¢Bes (com o pulmao acometido em mais de
50% dos casos) e letalidade de até 13%. Embora ocorram em
todo o periodo pds-transplante, o pico de incidéncia é 0 1°
més, sendo a quase totalidade causada por bactérias intra-
hospitalares.

Por serem mais importantes e mais frequientes, aborda-
remos apenas as infec¢fes adquiridas dentro do ambiente
hospitalar.

Infeccio pulmonar

As infecc¢Oes pulmonares bacterianas adquiridas no
ambiente hospitalar sdo causadas por cepas multirresisten-
tes e quando ocorrem na vigéncia de ventilagdo mecanica
estdo associadas a consideravel mortalidade. Embora co-
cos-gram positivos e bacilos gram-negativos sejam predo-
minantes, condi¢des epidemiolbgicas e ambientais podem
propiciar a ocorréncia de infeccBes por Legionella sp.

Do ponto de vistaanatémico, as infec¢@es pulmonares
hospitalares podem ser divididas em infec¢des do trato res-
piratdrio alto (traqueobronquites ou sinusites) e infec¢des
do trato respiratério baixo (pneumonias), estas associadas
amaior mortalidade.

Diagndstico
Graul

« Utilizar critérios clinicos, radiolégicos e laboratoriais
para estabelecer a suspeita diagndstica e diferenciar entre
traqueobronquite e pneumonia.

« Utilizar broncoscopia com lavado broncoalveolar ou
escovado com cateter protegido com cultura quantitativa
(10%com lavado bronco-alveolar e 10° com escovado) para
estabelecer diagnostico de pneumonia e agente etioldgico.

» Coletar hemoculturas sempre antes de iniciar trata-
mento para infeccdo pulmonar - puncionar e enviar para cul-
turae antibiograma derrame pleural quando este estiver pre-
sente.

* Obter fragmento de tecido pulmonar (bidpsia trans-
brdnquica ou bidpsia a “céu aberto™) em pneumonias de
natureza intersticial.

Graulla

» Em casos onde houver suspeita forte de pneumonia
hospitalar (respaldado por quadro clinico e radiol6gico) e
contra-indicacdo ou impossibilidade de realizagdo de bron-
coscopia, culturas qualitativas de aspirados traqueais po-
dem ser utilizadas para guiar um tratamento inicial.

* Pesquisa ambiental rotineira para Legionella nas
Unidades que abrigam pds-operatério de cirurgia cardiaca.

Graulll

» Utilizar culturas qualitativas de aspirado traqueal para
estabelecer diagnostico de infecg¢do pulmonar.
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Tratamento

As recomendac0es abaixo (validas para infeccdo pul-
monar, de corrente sanguinea e de ferida operatéria) podem
ser modificadas de acordo com dados microbiol6gicos pré-
prios de cada Instituicdo.

Graul

« Utilizar resultados de culturas quantitativas de secre-
¢Oes obtidas por broncoscopia e/ou resultados de hemo-
culturas para iniciar/trocar esquemas de tratamento;

« Utilizar aminoglicosideos apenas na evidéncia de
comprometimento parengquimatoso e em pacientes com fun-
cdo renal preservada;

* Instituicdes onde h& evidéncias de colonizagéo
ambiental por Legionella ou casos onde o agente tenha
sido isolado em culturas deve-se adicionar macrolideos
(eritromicinaou claritromicina) por viaendovenosa;

* Em quadros de natureza intersticial, considerar a co-
bertura de P.carinii, citomegalovirus e micobactérias.

* Na opcdo pelo tratamento de pneumonia, este deve
ser instituido logo apos a coleta dos materiais para o diag-
nostico.

Graulla

« Utilizar esquemas diferenciados para traqueobron-
quites e pneumonias;

» Cefalosporinas de 3% geragdo (sem necessariamente
cobertura para Pseudomonas sp. e Acinetobacter sp.) com
ou sem associacao de clindamicina/oxacilina para cobertura
paraS.aureus, podem ser utilizados inicialmente para trata-
mento de traqueobronquites ndo graves;

« Cefalosporinas, penicilinas/inibidores de beta-lacta-
mases ou quinolonas com acéo contra Pseudomonas/
Acinetobacter associados ou ndo a vancomicina podem ser
utilizados no tratamento de pneumonias.

Infeccbes primarias da corrente sangiiinea

Nesta definicdo enquadram-se as infec¢ esde corren-
te sangliinea que ndo estdo associadas a nenhum foco in-
feccioso adistancia. Nestas situagdes, € importante lembrar
gue a maioria dos casos tém origem em cateteres venosos,
primariamente cateteres centrais. Calafrios, tremores e alte-
racBes da contagem leucocitéria, na auséncia de focos in-
fecciosos identificados, constituem-se nas principais mani-
festac@es clinicas.

Diagnostico
Graul

» Coletar sempre hemoculturas periféricas para esta-
belecer o diagndstico.

» Naimpossibilidade de coleta de hemoculturas perifé-
ricas, utilizar cultura quantitativa de cateter central (valor de
corte de 1000 unidades formadoras de col6nias-UFC).

* Retirar cateteres venosos e enviar para cultura quan-
titativa (valor de corte 1000 UFC) ou semi-quantitativa por
rolamento em placa (valor de corte 15 UFC).
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Graulla
» Recomenda-se ecocardiograma de rotina para afastar
apossibilidade de endocardite.

Tratamento
Graul

* Sempre retirar o cateter e inseri-1o, se necessario, em
outro sitio;

« Considerar coberturaantiflingica (anfotericina B) nas
bacteriemias primarias que ocorrem em pacientes em uso de
antibidticos de amplo espectro;

» Mudar esquemas antibidticos empiricos de acordo
com os resultados de cultura obtidos.

Graulla

« Utilizar vancomicina e uma cefalosporina sem neces-
sariamente cobertura para Pseudomonas/Acinetobacter
nos casos sem gravidade (sem repercussées hemodina-
micas);

« Utilizar vancomicina e uma cefalosporina ou penicili-
na/inibidor de beta-lactamase ou quinolonas com cobertura
para Pseudomonas/Acinetobacter nos casos graves (com
repercussdes hemodinamicas).

InfecgBes daferidaoperatoria

As infec¢des de ferida operatdria sdo divididas emin-
feccdes superficiais (pele) e profundas (esterno ou me-
diastino). Ocorrem em geral dentro dos primeiros 2 meses
apés o transplante e manifestam-se por febre, secregédo
purulenta pela ferida e dor toracica. Instabilidade de ester-
no e comprometimento do estado geral sugerem a presen-
cade mediastinite.

Diagndstico
Graul

* Colher cultura qualitativa de secre¢do esternal.

« Solicitar tomografia computadorizada de térax na sus-
peita de mediastinite.

Graulla
* Colher hemoculturas periféricas.

Tratamento
Graul

» Com o estabelecimento de um diagnéstico de me-
diastinite, proceder a drenagem cir(rgica no menor espago
de tempo possivel.

Graulla

« Parainfecces superficiais de ferida operatoria, iniciar
empiricamente com umaquinolona.

* Para mediastinite ou osteomielite de esterno, utili-
zar empiricamente vancomicina e associa¢do com uma
cefalosporina de terceira geragédo ou quinolona endove-
nosa.
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Graulll
» Utilizar rotineiramente irrigacéo continuacomanti-sép-
ticos ou antibioticos no local da ferida apds a reoperagéo.

11.Virus

Citomegalovirus (CMV)

O CMV é o0 agente mais prevalente apos o transplante
cardiaco, estando relacionado a sindromes clinicas que po-
dem evoluir para o 6bito, além de ser um agente imunomodu-
lador, com alguns estudos descrevendo uma possivel
relacdo com rejeicdo aguda e crénicado enxerto.

Diagndstico
Graul

* Previamente ao transplante, colher amostras de san-
gue para estabelecimento do status soroldgico para CMV
tanto de doador como de receptor.

« Né&o utilizar sorologia ou cultura classica (em fibro-
blastos) como método para diagndstico da infeccdo pelo
CMV, visando adotar medidas terapéuticas.

« Intensificar a vigilancia com antigenemia ou rea¢do
polimerasicaem cadeia (PCR) em pacientes sujeitos ainfec-
¢do primdaria ou em uso de anticorpos antitimocitos-
linfécitos.

Graulla

« Utilizar ELISA ouimunofluorescéncia para este diag-
nostico.

« Utilizar aantigenemiaou o PCR para diagndstico da
infecgdo pelo CMV visando adotar medidas terapéuticas.

» Estender o periodo de coleta seriada (no minimo,
quinzenalmente), quando esta for a opcéo, do 15° dia até o
final do 3° més pds-transplante.

» Utilizar coleta seriada de amostras (antigenemia ou
PCR) quando a opgéo for o tratamento precoce (“preempti-
V0" ou pré-sintomatico) da infecgdo pelo CMV.

Tratamento
Graul

* A droga de escolha para iniciar o tratamento de in-
feccéo por citomegalovirus é o ganciclovir endovenoso, re-
servando o foscarnet para casos seletos.

* Tratar pacientes com exames positivos, antes do
aparecimento dos sintomas, quando estes positivarem-se
junto com ou logo ap6s o uso de anticorpos anti-linfécitos/
timacitos.

* Tratar pacientes com exames positivos, antes do
aparecimento dos sintomas, quando estes positivarem-se
em pacientes em condi¢es clinicas criticas, apos varias ou-
tras infecgdes prévias.

« Utilizar métodos quantitativos (antigenemia ou PCR)
paramonitorizar a resposta ao tratamento antiviral.

* Tratar pacientes com exames positivos, antes do
aparecimento dos sintomas, quando estes indicarem infec-
cao primaria.

29



Suplemen o V

Graulla

» Tratar doenca invasiva por pelo menos 21 dias.

* Prolongar tratamentos baseados em positividade de
antigenemiaem 5a 7 dias apds sua negativacao.

Graullb
« Utilizar gamaglobulina (especifica ou ndo) nos casos
de pneumonia por CMV.

Graulll

* N&o tratar indiscriminadamente pacientes com exa-
mes positivos por antigenemiaou PCR

* Néo tratar doenga ndo invasiva (sindrome associada
ao CMV, que em geral manifesta-se por leucopenia, febre e
hepatite), exceto nas condi¢des acima mencionadas

» N&o utilizar rotineiramente gamaglobulina como
adjuvante de tratamento

I11. Protozoarios

1) Toxoplasmose

A toxoplasmose, quando ocorre na forma de doenga
primériaem receptores soronegativos tem alta mortalidade,
apresentando-se na forma de doenga disseminada com ma-
nifestacOes inespecificas.

Diagndstico
Graul

* Previamente ao transplante, colher amostras de san-
gue para estabelecimento do estado sorolégico para toxo-
plasmose tanto de doador como de receptor.

» Para diagnostico de infecgdo primaria, deve-se utilizar
a deteccdo de anticorpos.

* Nasuspeita de acometimento visceral, em particular
miocardite, deve-se proceder a pesquisa direta em tecido,
utilizando-se imuno-histogquimica.

» O diagndstico datoxoplasmose priméria, com a finali-
dade de abordagem terapéutica, deve ser feito com base em
suspeicdo clinica e epidemiolégica.

Graulla

« Paradiagnostico soroldgico de infecgdo primaria, su-
gere-se que amostras seriadas sejam colhidas a partir do
transplante até o final do 3° més.

Tratamento
Graul

* O esquema de tratamento preferencial é aassociacéo
de sulfadiazina e pirimetamina.

» O tratamento para a infeccdo priméria deve ser insti-
tuido mediante suspeicéo clinica.

Graulla

* Nos casos de intoleréncia a sulfadiazina, a droga
preferencialmente utilizada é a clindamicina.

* Ndo haindicacéo de tratamento de reativacdo de in-
feccéo latente se ndo houver manifestacédo clinica.
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IV. Fungos

Diagndstico
Graul

» Suspeitar de candidemia nos pacientes em uso de
multiplos antibioticos, acessos venosos centrais e/ou
hiperglicémicos, solicitando hemoculturas periféricas.

* Suspeitar de aspergilose quando da presenga de
lesdes cavitérias em pulmé&o, com ou sem associagdo com
quadro neuroldgico, em pacientes com alto grau de imuno-
depressdo.

* Obter bidpsia de pulméo para o diagndstico de asper-
gilose pulmonar.

» Suspeitar de pneumonia por P.carinii em quadros
pulmonares intersticiais e obter fragmento de pulmé&o parao
diagnostico.

» Suspeitar de meningite criptoc6cicaem pacientes com
meningite linfocitaria, principalmente em periodos tardios
pos transplante.

» Solicitar pesquisa de antigenos e cultura para o diag-
nostico de criptococose pulmonar.

Tratamento
Graul

* Adroga de escolha para o tratamento da candidemia
é a anfotericina B, sendo o fluconazol alternativo para
Candida albicans em casos de menor gravidade.

» A anfotericina B é a droga de escolha para o trata-
mento da aspergilose.

* Aassociagdo de sulfametoxazol-trimetoprim é aesco-
Iha para o tratamento da pneumonia por P.carinii, sendo a
pentamidina umaalternativa.

» A anfotericina B é a droga de escolha para o trata-
mento da meningite criptococica.

Graulla
* considerar tratamento cirrgico da aspergilose pul-
monar.

V.3 Degndsico daredivacido dadoenca de
Chagas

O diagndstico da reativacéo da infecgdo pelo Trypano-
soma cruzi apos transplante cardiaco assume grande impor-
tancia visto que pode causar disfuncéo do enxerto e, por
seu carater sistémico, levar ao 6bito. Esse diagnostico é di-
ficil, pode simular rejeicéo e entra no diagnostico diferencial
de outras doengas infecciosas como citomegalovirose e
toxoplasmose. As reacdes soroldgicas carecem de valor
diagnéstico, sendo necessaria a demonstragéo do parasita
no sangue ou em tecidos.

Quadroclinico

A reativacdo da infeccdo pelo T. cruzi pode ser assin-
tomatica ou provocar sintomas inespecificos como queda
do estado geral, astenia, anorexia, anemia, ictericia, febre
prolongada, envolvimento hepatico com hepatite, ou
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envolvimento do sistema nervoso central com cefaléia, so-
nolénciaousinais localizatdrios. Bastante caracteristico é o
envolvimento cutdneo com o aparecimento de nédulos sub-
cuténeos, endurados, dolorosos com ou sem sinais flogis-
ticos associados. Quando a reativacdo acomete o enxerto
podemos observar taquicardia, presenga de ritmo de galope
(terceirabulha), choque cardiogénico, sinais de insuficién-
cia cardiaca esquerda e/ou direita, podendo aparecer arrit-
mias ventriculares, supraventriculares ou bloqueios. O qua-
drorequer diagnéstico diferencial com rejeicao celular agu-
da, sendo mandatdrio a realizacao de biopsia endomio-
cardica.

Demonstracdodo parasita

O diagndstico preciso da reativacao da infecgéo pelo
T. cruzi requer ademonstracdo do parasita que deve ser fei-
ta através da pesquisa em sangue periférico, liquor, hemo-
cultura, xenodiagnastico e anélise de material de biopsia de
pele, medula 6ssea e tecido miocardico.

Classe |
Pesquisadiretaem sangue periférico

A demonstracdo do T. cruzi pode ser feita através do
exame direto do sangue periférico a fresco (entre laminae
laminula) ou ap6s coloracdo (Giensa) em esfregaco, gota
espessa ou creme leucocitéario.

Hemocultura

E umexame de grande importancia, com rendimento com-
paravel ao xenodiagnostico. Devemos colher 3amostras (10ml
em cada uma) e semeé-las em meio especifico (LIT - liver
infusion triptose). As leituras sdo feitascom 7, 14 e 21 dias.

Xenodiagnostico

E o método de maior eficiéncia parademonstracio do
parasita, com alta sensibilidade na fase aguda da doenca. O
xenodiagndstico pode ser realizado pelo método direto ou
indireto, sendo o Gltimo o preferido. A demonstracéo do
parasita ndo necessariamente significa reativacdo da infec-
caopeloT. cruzi.

Pesquisa do parasitaem tecidos

O T. cruzi pode ser demonstrado em tecidos como a
medula dssea, lesBes cutineas e tecido miocardico obtido
atraves de biopsia (feitas rotineiramente para diagndstico
derejeicdo).

1) LesBes cutaneas

Grande nimero de pacientes com reativacao apresen-
tam lesdes cutdneas (nédulos) que podem ser facilmente
biopsiados e aanélise histoldgica (coloracdo de hematoxili-
na-eosina ou Giensa) demonstra um quadro de paniculite
com exuberante infiltrado inflamatdrio linfocitario e ninhos
de parasitas, habitualmente em grande quantidade.

2) Lesdomiocardica
Areativacdo da infeccdo pelo T. cruzi com freqiiéncia
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envolve o enxerto, com quadro clinico e histolégico de mio-
cardite indistinguivel do quadro de rejeicao celular aguda.
Ambas apresentam infiltrado linfocitario e graus variaveis
de dano miocitico. A correta diferenciacdo sé é possivel
com a demonstracao do parasita, através da procura siste-
maética, utilizacdo da imuno-histoquimica com anticorpos
mono ou policlonais ou ainda PCR. Esta diferenciacéo é fun-
damental visto que o tratamento da rejeicdo pode agravar o
quadro de reativacao da infec¢do pelo T. cruzi. Mesmo na
auséncia de suspeita clinica de reativacao, a pesquisa do
parasita deve ser feita em todas as bidpsias dos pacientes
chagasicos.

Devido ainespecificidade do quadro clinicoe slimi-
tacBes dos métodos laboratoriais, todos os métodos de de-
monstracdo do parasita devem ser empregados simultanea-
mente na suspeita de reativacdo da infecgdo pelo T. cruzi
apos transplante de érgdos. O diagnéstico precoce, a corre-
tadiferenciacdo com rejeicdo e o tratamento especifico po-
dem influenciar favoravelmente o prognostico.

V. 4. Tidameno - poia danecgo peb
Thpaosoma aua

Profilaxia

Emboraum dos critérios de indicacéo para o tratamen-
to etiol6gico da doenga de Chagas, de acordo com o Minis-
tério da Saude, sejaa ocorréncia dessa afec¢do em procedi-
mento de transplante de érgdos, na prética clinica esta con-
duta néo é consensual.

Recomendaces

Classe | -Nao utilizacao de 6rgédo de doador infectado
pelo T. cruzi, ou de sangue e derivados sem triagem soro-
I6gica adequada.

Classe Ila—Tratamento do receptor em circunstancias
excepcionais de utilizacdo de 6rgao de doador infectado

Classe I1b — Administracéo rotineira preventiva de
antiparasitario a receptor com doenca de Chagas.

Tratamentoda reativacdo: recomendag8es de medicamen os
Classe |

Benzonidazol em adultos, na dose de 5a 10mg/kg/dia
em duas ou trés tomadas, com intervalos de 8 a 12h, por 60
dias; em criangas, nas doses de 5 a 10mg/kg/dia, durante 60
dias.

Nifurtimox em adultos, nas doses de 8 a 10mg/kg/dia,
em tréstomadas, com intervalos de 8h, durante 60 a 90 dias;
em criangas, na dose de 15mg/kg/dia por 60 a 90 dias.

Classella

Alopurinol nadose de 600mg/dia durante 60 dias, para
lesBes cutaneas, e 900mg/dia por 60 dias em casos de mio-
cardite, embora estes beneficios ainda necessitem confir-
macdo em maior nimero de pacientes.

Efeitoadversos
Benzonidazol e nifurtimox podem desencadear altera-
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¢Bes hematoldgicas e dermopatia por hipersensibilidade e
polineuropatia relacionada a dose utilizada. Pelo risco de
leucopenia recomenda-se a realizagao de hemograma na 32
semana e apos 60 dias de tratamento.

Alopurinol provoca reacdes por hipersensibilidade
(rush cutédneo maculopapular ou quadros mais severos
como sindrome de Stevens Johnson, vasculites e hepatoto-
xicidade), alteracGes gastrointestinais, hematoldgicas e
cardiovasculares. Ressalta-se a interacdo da droga com aza-
tioprina, requerendo diminuicéo de 1/3 a ¥ da dose desta
Gltima, e as vezes, suspensdo, quando se usam doses maio-
res (900mg) de alopurinol.

Avaliacdodacuraapdstratamentoda reativacdo

Aapreciagdo da cura é dificultada pela propria limita-
¢do dos critérios utilizados no diagnéstico, os quais reque-
rem maiores investigacoes.

Recomendactes
Classe |

Critérios parasitoldgico (pesquisadireta, hemoculturae
xenodiagnostico), clinico e histol6gico (imuno-histoqui-
mico). A positividade de um ou varios desses critérios apds o
tratamento indicaria fracasso terapéutico; resultados negati-
Vos, entretanto, ndo excluem insucessos do tratamento.

Classellb

Critérios soroldgicos: recomenda-se a avaliagdo para-
sitologica no controle pos-tratamento a cada més ou a cada
dois meses, nos dois primeiros anos; a seguir, a cada trés a
seis meses de acordo com as possibilidades do centro. O
teste de lise mediada por complemento e atécnica de reacao
polimerasicaem cadeia (PCR) ainda ndo amplamente dispo-
niveis t&m sido recomendados, mas h& caréncia de dados
em procedimento de transplante cardiaco. Vale a pena res-
saltar que tém sido observados diferentes niveis de sensibi-
lidade as drogas tripanomicidas, atribuidos a cepas varia-
das de T.cruzi.

V. 5 Negbei

A maior incidéncia de tumores malignos apés o trans-
plante de 6rgdos esta relacionada ao uso de drogas imu-
nossupressoras. Nao devemos estranhar portanto, que ain-
cidéncia de novos tumores em pacientes submetidos a
transplante de 6rgaos seja cerca de até cem vezes mais fre-
quente que na populacdo geral.

Doencalinfoproliferativa

A doenca linfoproliferativa pos transplante é quase
invariavelmente de linhagem de células “B” e frequente-
mente demonstra associagdo com o virus de Epstein-Barr,
em infeccdo pregressa, bem como com a utilizagao profilati-
cade OKT3ou outros soros antilinfocitarios.

Diagndstico
Detectadaamassa tumoral pelo exame clinico ou méto-
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do auxiliar, entendemos importante a realiza¢éo de biopsia
para perfeito diagnostico e correta opgdo terapéutica. O
material pode ser colhido por cirurgia ou pun¢do comauxilio
de método de imagem.

Medidas preventivase terapéuticas

» Evitar o uso profilatico de OKT3 e outros soros anti-
linfocitérios.

* Reducéo das doses de ciclosporinaem cercade 25 a
50% com suspensdo da azatioprina se possivel, mantendo
niveis sangliineos de ciclosporina acimade 50ng/ml.

» Tratamento do tumor propriamente dito através de
cirurgia ou quimioterapiae radioterapia na dependénciado
resultado da bidpsia, localizacdo, estadiamento e resposta
reducdo das drogas imunossupressoras. A orientagao nes-
sa fase deve ser do oncologista.

Outrostumores

Ostumores de pele, em geral espinocelulares e basoce-
lulares apresentam aumento na incidéncia, ap6s o trans-
plante, de até 15%. Deve-se enfatizar sempre o aumento do
risco decorrente da excessiva exposic¢ao ao sol principal-
mente em pacientes de pele e olhos claros em que também é
maior o risco de melanomamaligno.

Os tumores de pulmao vém logo a seguir aos de pele
como os mais freqlientes tumores sélidos apos o transplan-
te cardiaco com incidéncia de 4 a 8%, e forte correlacdo com
0 sexo masculino e o habito de fumar, sendo fundamental
nos fumantes cuidadosa avaliagao pré-operatdria. O diag-
nostico precoce é o grande desafio, pois a evolugdo costu-
ma ser bastante rapida. Os outros tumores solidos apds
pele e pulmdes, sdo principalmente, do trato urolégico,
sarcoma de Kaposi, trato gastrointestinal e, em mulheres,
mamas, Utero e ovarios.

Medidas preventivase terapéutica

A) Fase pre-transplante

1) Investigagdo pré-operatdria de todos os sinais e
sintomas sugestivos de malignidade voltados para os fato-
res de risco, idade e sexo.

2) Remocéo de todos os possiveis habitos relaciona-
dos ao aumento de risco de cancer, em particular o fumoea
excessiva exposi¢do ao sol, logo que o paciente comega a
ser considerado para inclusdo em lista de espera.

3) Somente submeter a transplante cardiaco paciente
considerado curado apos tratamento de cancer, decorridos
pelo menos dois anos para tumores linféides e leucemias e
cinco anos para tumores sélidos.

B) Fase pos-transplante

1) Reduzir com seguranga as drogas imunossupres-
soras, especialmente ap6s o primeiro ano da cirurgia.

2) Exame cuidadoso, pelo proprio cardiologista, da
pele, mucosas e anexos.

3) Consulta especializada com dermatologistaa menor
suspeita de tumor de pele.
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4) Maior énfase nos cuidados preventivos habituais
emrelacdo ao cancer de mamae ginecol6gicoem mulherese
de pulmao e prdstataem homens.

5) Répida investigacdo de sintomas suspeitos como
hematdria, rouquidao persistente, sangramento retal.

6) Evitar o uso de OKT3 profilatico ou outros soros
antilinfocitérios (Classe 11a).

7) Frente a ocorréncia de neoplasia, reduzir as doses
de ciclosporina e azatioprina, exceto em tumores basocelu-
lares e carcinomainssitu (Classe 11a).

A terapéutica especifica, cirurgica, radioterapica ou
quimioterapica depende da localizag8o, estadiamento e do
tipo histologico e deve ser sempre orientada pelo oncolo-
gista da area.

V. 6. Oures compicagBes gpds e
cadbm

1-Insuficiénciarenal

Pacientes submetidos a transplante cardiaco podem
apresentar precocemente insuficiéncia renal aguda, em ge-
ral atribuida a ciclosporina, mas também relacionadaa mé
funcao renal pré-operatdria, ao traumacirdrgico ou a dis-
tarbios hemodinamicos peri-operatdrios. Insuficiénciare-
nal crdnica é observada em aproximadamente 8% dos pa-
cientes em um prazo de sete anos de evolugdo pés-trans-
plante, e é considerada uma complica¢do do uso prolon-
gado da ciclosporina.

Prevencdo: nos pacientes com disfung&o renal prévia reco-
menda-se:
Classe I:
1. Evitar uso precoce e doses elevadas de ciclosporina.
2. Evitar uso de outras drogas nefrotoxicas.
3. Evitar distarbios hemodindmicos peri-operatérios.

2-Hipertensdoarterial

Além de suaagdo nefrotoxicaa ciclosporina causa hi-
pertensdo arterial, a qual é explicada por diversos mecanis-
mOos, entre 0s quais vasoconstri¢do sistémica mediada pela
endotelina, reducdo de vasodilatagdo secundériaa reducao
de 6xido nitrico e alteragdo do célcio intracelular. Adicional-
mente, outros mecanismos hipertensivos pos-transplante
cardiaco envolvem aativacdo do sistema nervoso simpético
e do sistema renina-angiotensina, assim como anormalida-
des do metabolismo das prostaglandinas .

Tratamento
Classe |

1. Medidas ndo farmacolégicas (dieta hipossddica,
atividade fisica, controle do peso, combate ao estresse)

2. Tratamento farmacol6gico: preferéncia pelo uso de
antagonistas do célcio e inibidores da enzima conversora da
angiotensina. Os antagonistas do célcio, particularmente o
diltiazem, contribuem para reducédo da vasculopatia do en-
xerto cardiaco e permitem reducéo das doses de ciclospori-
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na. Os IECA controlam a pressao arterial e também tém de-
monstrado menor grau de hiperplasia intimal.

Classella:
1. Outros anti-hipertensivos: bloqueadores dos re-
ceptores daangiotensina ll, diuréticos, beta-bloqueadores.

3- Complicagbes 6sseas

Doencas 6sseas freqlientemente complicam o trans-
plante cardiaco e contribuem parasignificativamorbidade. A
osteoporose pode se manifestar por fraturas espontaneas, e
0 uso de corticosterdides é considerado seu principal fator
predisponente. Fraturas com compresséo de vértebras e
necrose avascular da cabeca do fémur também tém sido des-
critas no seguimento tardio dos pacientes transplantados.

Recomendagdes paraprevencao
Classe |

1. Medidas preventivas: dieta ricaem célcio, exercicios,
exposic¢ao cuidadosa ao sol, terapia de reposi¢do hormonal

Classella
1. Reposicao de calcio e vitaminaD

4-Dislipidemia

Alta prevaléncia de dislipidemia é observada nos pa-
cientes submetidos a transplante cardiaco, determinada por
multiplos fatores. O uso de inibidores da HMG-CoA reduta-
se podem reduzir a progressao da vasculopatia do enxerto
cardiaco, independente da redugdo do colesterol, e também
tém sido associados & incidéncia reduzida de rejei¢do severa.

Prevencdo
Classel:

1. Medidas ndo-farmacolégicas: dieta pobre em gor-
duras saturadas, exercicios rotineiros, controle do peso.

2. Tratamento farmacolégico: uso de inibidores da HMG-
CoA redutase. Com a pravastatina, foram demonstrados efei-
tos namodulagdo imunoldgica e na funcdo endotelial.

5-Outras complicactes

Outras complicacgdes sdo encontraveis apos trans-
plante destacando-se sindrome de Cushing, aumento da
glicemiae piorado diabetes, Ulcera, atrofiamuscular, catara-
ta, fragilidade vascular, hipertrofia de gengivas, convul-
sOes, elevacOes das enzimas hepéticas, e leucopenia.

V. 7. Onenagles  de enfermagem

As informacdes para os pacientes devem ser de for-
ma objetiva e pratica direcionadas as necessidades cir-
cunstanciais do paciente. O acompanhamento deve ser
ininterrupto, individualizado e sistematizado aos pacien-
tes e seus familiares.

Cuidados quanto a medicacao imunossupressora
Ciclosporina: as capsulas devem ser armazenadas em
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temperatura que ndo exceda 30°C, e mantidas sempre nas
embalagens originais (blister) até o momento de usa-las. As
capsulas deverdo ser deglutidas com &gua ou suco natural
e recomenda-se que o paciente ndo esteja com o0 estbmago
vazio. A ciclosporina A, com apresentacdo em solucao
oral, devera ser administrada usando-se copo de vidro e
como solvente usar leite ou suco natural de frutas. Agitar a
solugdo ap6s adissolucao e tomar imediatamente. Enxaguar
o recipiente em que tomou a droga com pequena quantidade
do solvente escolhido e tomar novamente para assegurar a
ingestdo completa da dosagem. Os demais imunossupres-
sores em uso até o momento ndo apresentam cuidados es-
peciaisem relacdo a forma de administragéo a ndo ser o fato
de se evitar aadministragdo em jejum.

Plano de cuidados para o paciente do programade trans-
plante cardiaco no hospital e no domicilio

1) Durante as internagdes, no pos-transplante, ndo ha
necessidade de isolamento rotineiro o qual somente estara
indicado durante episédios infecciosos ou em situacées de
colonizagdo por germens multirresistentes ou doencas
transmissiveis.

2) N&o h& necessidade do uso continuo da méscara,
mas é importante usa-laem situacGes especificas como, por
exemplo, durante o contato com pacientes infectados, doen-
¢as transmissiveis e periodos de maior imunossupressao.

3) A lavagem das m&os é o procedimento mais impor-
tante preconizado na prevencdo e controle das infecgdes. A
higiene corporal devera ser realizada pelo menos uma vez
ao dia utilizando produtos de uso rotineiro.

4) A higiene bucal deverd ser feita sempre apds as re-
fei¢des e antes de dormir, massageando as gengivas com
escova macia, pois a ciclosporina A pode provocar hiper-
plasia ocasionando sangramentos. O uso de creme dental
especial estd indicado em situacOes especificas.

5) Os objetos e roupas utilizados pelo pacientes deve-
rdo ser bem lavados, sem necessidade de esterilizac&o, se-
cos e guardados em local limpo e sem mofo. Roupas de
cama deverdo ser trocadas duas vezes por semana, no do-
micilio e todas as roupas passadas a ferro antes do uso.

6) Importante salientar que ndo hé necessidade de ba-
nheiro exclusivo, desde que devidamente limpo com antis-
séptico adequado, como o hipoclorito de sédio a 1%, diaria-
mente. Aconselha-se que o banho do transplantado seja
realizado antes do de outras pessoas.

7) O contato intimo com animais domésticos deve ser
evitado.

8) Em casos de ferimentos leves em que ndo exista ne-
cessidade de curativos especializados ou sutura, o paciente
estard orientado a realizar a limpezae prote¢do do ferimento
na propria residéncia fazendo uso de 4gua corrente limpae
sabdo neutro, mantendo sempre o ferimento limpo, seco e
protegido.

9) Ao aparecimento de quaisquer sinais de infecgdo
(febre, dor, rubor local e aumento da temperatura) o paciente
devera entrar em contato com a equipe de transplante ime-
diatamente.
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10) A atividade sexual pode ser retomada ap6s um més
de pos operatorio, e as restri¢fes serdo orientadas de acor-
do comaevolugdo clinicado paciente.

11) Viagens deverdo ser orientadas e programadas
juntamente com a equipe de transplante de acordo com a
evolucdo clinicaatual do paciente.

Alimentacéo

Devera fazer parte do acompanhamento a orientacéo
alimentar que seré realizada em conjunto com um nutricio-
nista. E essencial o consumo adequado de calorias, protei-
nas, vitaminas, sais minerais, evitando-se o sobrepeso e a
obesidade.

As principais restri¢c@es referem-se ao consumo de sal,
gorduras, acUcares e alimentos contendo carboidratos em
geral.

Cuidados higiénicos quando do preparo e conservacao
dosalimentos e suprimento de 4guatambém sdo imprescindi-
veis para a prevencdo de complicaces infecciosas.

Fisioterapiarespiratoria

A precaria condi¢do fisica pré-operatdria e o proprio
ato cirurgico favorecem a diminuic&o da capacidade respi-
ratéria e 0 aumento da secrecdo pulmonar. Esses fatores di-
minuirdo atraves de exercicios respiratérios, manobras de
higiene brénquica, estimulos & tosse e outros recursos,
quando indicados. Os exercicios motores tém inicio no pos-
operatorio imediato, aumentando progressivamente até que
o0 paciente desenvolva for¢a muscular e resisténcia apro-
priadas paraacompanhar o condicionamento fisico.

V.8 Sypoe psddgoo o pdsaperaan

1-Pés-operatorionaUnidade de Terapia Intensiva

Nesse periodo o paciente pode apresentar comporta-
mentos reativos ao tratamento intensivo, tais como: delirio,
depressdo reativa, confusdo mental e irritabilidade.

Recomendacao

» Atendimento psicoldgico do paciente visando for-
necer dados de realidade, orientagéo espaco-temporal, esti-
mulacdo sensorial, apoio psicolégico.

* -Orientagdo de familiares e equipe.

« - Estimular visita de familiares.

2 - P6s-operatério naenfermaria

A retomada da autonomia de seus préprios cuidados
quando do retorno ao ambiente conhecido da enfermaria
tende atornar a vivéncia desse momento mais amena para o
paciente. No entanto, a situacdo de pds-operatorio colocao
transplantado num desconhecimento de sua realidade cor-
poral (possibilidades e limites), o que psiquicamente se tra-
duz em numa desorganizagdo da auto-imagem e da identi-
dade, demandando um processo de reconhecimento e re-
construgdo desses parametros. O pos-operatdrio prolonga-
doem decorréncia de complicages clinicas e a vivéncia de
limitacGes geram, em alguns casos, sentimentos de desespe-
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ranga, apatia, depressao reativae, por vezes, agressividade
em relacdo a equipe de transplante.

Recomendacéo

» Atendimento psicoldgico individual e em grupo para
0 paciente

O atendimento individual tem por objetivo a reorgani-
zag8o psiquica frente & nova perspectiva de satde. O aten-
dimento em grupo cria a possibilidade de contato com ou-
tros pacientes transplantados.

3-Altahospitalar

Aaltahospitalar é vivida com certaambivaléncia tanto
pelo paciente como pelos familiares. Particularmente para os
pacientes que tiveram intercorréncias percebe-se maior ten-
déncia a dificuldade de aceitacdo da alta, antevendo inter-
corréncias fora do hospital. Nesses casos, sao frequentes
o0s sentimentos de desprotecdo, desamparo e medo diante
do inesperado.

Recomendacéo

» Atendimento psicoldgico individual para paciente e
familiar.

O objetivo é trabalhar questdes de ambivaléncia que
estejam dificultando seu desligamento do hospital.

4 -Pobs-alta
E o momento de redistribuicao dos papéis familiares den-
tro da nova condicdo de satide do paciente transplantado.

Recomendacao

» Entrevistas psicoldgicas do paciente.

Os objetivos sdo avaliacdo e triagem de problemas de
adaptacdo pés-alta e de dificuldades na reabilitacéo psi-
cossocial (de atividade sexual, profissional, convivios fami-
liare social)

V. 9. Restieczo

A reabilitacdo cardiovascular ap6s transplante cujo
objetivo é reintegrar o individuo s atividades sociais, é in-
fluenciada por aspectos fisiol6gicos tipicos pés-transplan-
te. Destacam-se a denervacao cardiaca, menor resposta da
freqiiéncia cardiaca ao exercicio, aumento da freqliéncia
cardiaca em repouso e do tdnus simpatico, uso de drogas
imunodepressoras com efeitos musculares, possibilidade
de caquexia cardiaca e descondicionamento fisico podendo
ser de longa duragdo previamente ao transplante.

O programa de reabilitaco fisica utilizado em fase hos-
pitalar consiste em exercicios aerébios: em cicloergdmetro,
comecgando com 5min de duragdo, com progressdo diéria até
25min, velocidade de 40a 60 rpm em carga livre. A partir dai,
serd introduzida cargacom aumento gradual e progressivo ou
poderé ser feito em esteira/corredor, iniciando com 10minde
duragdo, comaumento diério até 30min, velocidadede 1,5a3
mph. Ambos com monitorizacdo do freqiiéncia cardiaca, do
cansaco subjetivo (escala de Borg) e da pressdo arterial, em
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repouso, nametade, nofinal daatividade e narecuperagéo. De-
veratambéminiciar umtrabalho leve de mobilidadearticular, de
alongamento e de resisténcia dos grandes grupos musculares.

Na fase apds a alta hospitalar, o programa supervisio-
nado de condicionamento fisico pos transplante cardiaco
engloba exercicios de alongamento, de resisténcia e aero-
bios. A intensidade da atividade aerébica podera ser pres-
crita entre o limiar anaerébico e o ponto de compensacdo
respiratdria obtidos no teste ergoespirométrico, ou de 60 a
85% da freqiiéncia cardiaca méxima alcangada no teste de
esforgo. O aumento de intensidade durante o programa de-
verd ser feita de forma progressiva, levado-se em conta a
freqliéncia cardiaca, a pressdo arterial, aescalade Borg e 0s
episodios de rejeicdo. No programa de atividade fisica ndo
supervisionado, os transplantados deverdo ser orientados
acaminhar todos os dias por um periodo minimo de 30min,
iniciando em lugares planos.

Reabilitacao e condicionamento fisico apds transplan e
cardiaco
Classe |
1) Atividade fisica precoce logo ap6s a extubacao. Ini-
cio de deambulacdo naenfermaria.
2) Programa de condicionamento fisico supervisionado.
3) Teste de esforgo, de preferéncia com ergoespirdmé-
tro, para posterior prescri¢do de atividade fisica.

Classell
lla
1) Programa de condicionamento fisico ndo supervi-
sionado mas orientado.
2) Trabalho de resisténcia muscular com baixa carga.

119]

1) Participacdo em jogos competitivos sem supervisao
sem supervisdo.

2) Atividade fisica esporédica de grande intensidade.

Classe Il
1) Instabilidade hemodindmica.
2) Episodio de rejeicdo de moderado a grave.
3) Processo de infecgéo.
4) Limitac&o clinica, ortopédica e neurol6gica que im-
possibilite a atividade fisica.
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V. 1 Procedmentos comoponie para o
tengrie  cadbmo

O transplante cardiaco enfrenta o grave problema da
escassez de doadores. Estima-se que entre 20% e 40% dos
pacientes selecionados falecem na fila de espera. As causas
desses Obitos estdo geralmente relacionadas a faléncia cir-
culatdria progressiva ou a morte subita. Para os pacientes
gue apresentam progressao da insuficiéncia cardiaca, a uti-
lizagdo de dispositivos de assisténcia circulatéria mecénica
muitas vezes é a Unica possibilidade de sobrevida durante a
espera do doador. Paralelamente, os cardioversores-desfi-
briladores automaticos implantaveis (CDI) podem ser em-
pregados na prevencdo da morte subita ocasionada por
episddios de taquicardia ventricular sustentada ou fibri-
lagdo ventricular.

V. 2 Syoe aokdo MecaNm

Tiposde dispositivos:

Os tipos de assisténcia circulatéria mecénica podem
ser divididos em: assisténcia em série por contrapulsacéo
(baldo intra-adrtico), assisténcia em paralelo (bombas de flu-
X0 continuo, ventriculos artificiais) e substituicdo mecanica
total (coragdo artificial).

Bal&o intra-adrtico - Baseado no principio da contra-
pulsacdo, o baldo intra-adrtico é o dispositivo de assistén-
cia circulatéria temporaria mais utilizado, sendo de baixo
custo, facil insercdo e manuseio. A atuacdo do baldo intra-
adrtico, no entanto, depende da existéncia de ritmo cardiaco
regular e de um débito cardiaco moderado, sendo a faléncia
ventricular direita outra limitagdo ao seu uso.

Bombas de fluxo continuo (bomba centrifuga) - As
bombas de fluxo continuo funcionam impulsionando o san-
gue unidirecionalmente, sema necessidade da interposicao
de valvulas. Essas bombas sdo implantadas em paralelo
com a circulacdo esquerda ou direita, através de canulas
exteriorizadas através do térax. A sua utilizacdo é restritaa
um periodo médio de uma semana, em decorréncia das limi-
tacOes do fluxo continuo e da pouca mobilidade permitida
ao paciente.

Ventriculos artificiais paracorpéreos ou implanta-
veis - Os ventriculos artificiais sdo dispositivos constitui-
dos por uma camara valvulada, com um diafragma que se
move ejetando o sangue para fora da drea de bombeamento
e o aspirando ao voltar a posigao inicial.
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Os ventriculos paracorporeos, de acionamento pneu-
matico, podem ser implantados em paralelo comacirculagéo
esquerda ou direita, através de canulas suturadas nas es-
truturas cardiacas e exteriorizadas na regido abdominal.
Apesar de serem localizados externamente, proporcionam
uma mobilidade relativa ao paciente, sendo capazes de man-
teracirculagdo por varios meses.

Os ventriculos implantaveis, de acionamento eletro-
mecanico, sdo utilizados apenas na assisténciaa circulagdo
esquerda, sendo suturados diretamente nas estruturas car-
diacas e tendo exteriorizado apenas o cabo de fornecimento
de energia. A sua utilizacdo pode ser mantida por periodos
superioresaum ano.

Coragdoartificial total - O coragdo artificial total € im-
plantado em substituicéo ao coracéo do préprio paciente.
Existem varios tipos de acionamento, sendo 0 mais comum
0 pneumatico.

Critériosde Indicacao
Classe |

» Pacientes em choque cardiogénico refratario ao uso
de pelo menos duas drogas inotrépicas endovenosas, apds
controle adequado da volemia, sendo confirmada a condi-
¢ao hemodindmica através de monitorizagao invasiva.

Classella

* Indicagéo dobaldo intra-adrtico em pacientes comsinais
de baixo débito cardiaco refratario ao uso de drogas inotrépicas
por via endovenosa, ndo havendo confirmacao da condigéo
hemodinadmicaatravés de monitorizagao invasiva;

* Indicacéo de ventriculos artificiais ou de coracéo ar-
tificial em pacientes em choque cardiogénico refratério ao
uso de pelo menos duas drogas inotrépicas por via endo-
venosa, sema prévia utilizagdo do bal&o intra-adrtico, sen-
do confirmada a condi¢cdo hemodinamica através de moni-
torizagdo invasiva.

Classellb

« Indicacdo de ventriculos artificiais ou coracao artifi-
cial em pacientes com sinais de baixo débito cardiaco refra-
tario ao uso de drogas inotrdpicas por via endovenosa, ndo
havendo confirmacéo da condigdo hemodindmica através
de monitorizagdo invasiva.

Classelll
» Pacientes em choque cardiogénico com contra-indi-
cacOes para o transplante cardiaco.
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As contra-indicagOes especificas para o uso do balédo
intra-aodrtico incluem apenas a insuficiéncia valvar adrticae
asafeccBes daaorta toracica. Nas doencas da aorta abdomi-
nal e seus ramos pode-se realizar sua insergdo pela artéria
subclavia ou através da aorta ascendente nas situaces em
que o torax esta aberto.

Com relacdo aos dispositivos paracorpdreos ou im-
plantdveis, os seguintes fatores estéo relacionados a mau
progndstico pos-operatério e devem ser considerados
como contra-indicagdes:

*idade >65anos;

* episddio de embolia pulmonar no tltimo més;

* entubacao prolongada (periodo >48h);

*episddio de reanimacdo cardiopulmonar nas Gltimas 24h;

* sequiela neuroldgica aguda;

e insuficiénciarenal aguda ou crénica, com creatinina
>2,5mg/dl e/ou uréia>100 mg/dl;

« disfuncéo hepatica, com bilirrubinas totais >3mg/dl;

* quadro infeccioso ativo.

Critérios de escolhado tipo de assisténcia

A escolhado tipo de assisténcia circulatériaa ser ins-
tituida e, conseqlientemente, do tipo de dispositivo a ser
empregado, deve ser feita de acordo com os critérios de de-
finicdo de faléncia ventricular esquerdae direita. (PAS- pres-
sdo arterial sistélica; PCP- pressao de capilar pulmonar;
PVC- pressdo venosa central).

Falénciaventricularesquerda: eindicecardiaco <2,0L/min/m?
*PAS <90mmHg;
*PCP>20mmHg.
«indice cardiaco <2,0L/min/m?;
*PVC>20mmHg;
*PCP <10mmHg.

Nos casos de ponte para transplante, predominam as
indicac0es por faléncia ventricular esquerda ou biventricu-
lar, sendo raraa ocorréncia de faléncia isolada do ventriculo
direito. Por outro lado, nos casos de faléncia biventricular,
varios autores preconizam o implante isolado de dispositi-
vos de assisténcia ventricular esquerda, procedendo-se a
assisténcia mecanica ao ventriculo direito apenas nos ca-
S0s em que ndo se consegue um controle adequado da
disfuncgdo direita através de medidas farmacoldgicas. No
entanto, a assisténcia biventricular deve ser sempre indi-
cada na presenca de:

* Altorisco de arritmia ventricular;

* Infarto agudo do miocardio com comprometimento
de ventriculo direito;

» Miocardite aguda de acometimento difuso;

* Resisténcia vascular pulmonar >6u Wood, nédo
responsiva a vasodilatador.

Falénciaventricular direita:

Anédlise critica dos resultados

Além da utilizagdo do baldo intra-adrtico, aexperiéncia
clinicacom o emprego de dispositivos mais complexos inclui
atualmente mais de mil pacientes emtodo o mundo. De acor-
docom o tltimo relatério da International Society for Heart

Suplemen o V

and Lung Transplantation, que reuniu um total de 583 pa-
cientes analisados até 1995, observou-se que 70% dos paci-
entes submetidos a assisténcia circulatériamecénica pude-
ram realizar o transplante cardiaco, dos quais 60% dos paci-
entes transplantados puderam ter alta hospitalar. Os resul-
tados mais favoraveis foram obtidos naqueles pacientes
submetidos a assisténcia ventricular esquerda isolada, en-
guanto que 0s pacientes que necessitaram assisténcia bi-
ventricular ou receberam o coragdo artificial total apresenta-
ram os piores resultados. Em relacdo ao tipo de dispositivo,
resultados semelhantes sdo observados com a utilizacdo de
dispositivos pneumaticos paracorp6reos e dispositivos ele-
tromecénicos implantaveis, sendo inferiores apenas os resul-
tados das assisténcias realizadas com bombas centrifugas.
Finalmente, é importante lembrar que melhoraimportan-
te da funcdo ventricular pode ser observada ap6s periodo
prolongado de circulacdo assistida, permitindo aremogéao do
sistema de assisténcia circulatoria, sendo esta situagéo co-
nhecida como “ponte para a recuperacao do coragdo”.

\ 3,Cadaersakbsbmtr
npariad

Os cardioversores/desfibriladores autométicos im-
plantaveis (CDI) de terceira geracao apresentam algoritmo
de detec¢do das arritmias ventriculares bastante sensivel e
especifico. A taxa de reversao dessas arritmias é da ordem
de 98% e orisco cirlrgico é muito baixo, umavez que se uti-
lizam eletrodos endocardicos e o implante é transvenoso,
prescindindo de toracotomia. Estudos clinicos mostram
gue é 0 CDI o tratamento mais eficaz para pacientes recupe-
rados de parada cardiaca secundériaafibrilagéo ventricular
e a taquicardia ventricular sustentada.

O beneficio do CDI é menos evidente quando a disfun-
c¢do ventricular é acentuada, pois, embora a taxa de morte
subita seja reduzida quando comparada aos pacientes trata-
dos com drogas antiarritmicas, a mortalidade total parece
n&o diferiremambos os grupos. Trabalhos retrospectivos e
ndo randomizados sugerem, entretanto, que seu beneficio é
mais evidente em pacientes em classe funcional I11. Ndo
existem estudos prospectivos em grande escala responden-
dosobre o real papel do uso do CDI em pacientes aguardan-
do em lista de transplante.

L

Critérios de indicacio em esperade transplante
Classella

* Parada cardiaca devido a fibrilagéo ventricular (FV),
n&o relacionada com causas reversiveis;

» Taquicardia ventricular (TV) sustentada espontanea.

Classellb

» Sincope recorrente de origem indeterminada, na pre-
senca de disfungdo ventricular e FV ou TV sustentada,
induzidas no estudo eletrofisiol6gico, quando outras cau-
sas de sincope foram excluidas;

* TV ndo sustentada apds infarto do miocardio, com
disfuncdo ventricular e FV ou TV sustentada, induzidas
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durante o estudo eletrofisiol6gico, que ndo sdo suprimidas
pelo uso de drogas de classe .

Classelll

» Sincope de causa indeterminada em pacientes sem
TV sustentada indutivel no estudo eletrofisioldgico;

* TV ouFV incessante;

* Arritmia ventricular complexa no Holter de 24h,
assintomatica;

» TV ouFV resultantes de arritmias passiveis de trata-
mento cirdrgico ou por ablagao por cateter;

» TV ou FV secundérias a desordens transitérias ou
reversiveis (exemplo: infarto agudo do miocardio, disturbio
eletrolitico, drogas, trauma).

W 4 Pooedmeios deraivos
pae  cadeoo

o fas

Embora o transplante cardiaco seja a terapéutica de
escolha para o tratamento da insuficiéncia cardiaca refrata-
ria, sua utilizacdo apresenta limitagdes representadas pelas
contra-indicagdes médicas, psicoldgicas e sociais, pela es-
cassez de doadores e pelos inconvenientes da terapéutica
imunossupressora.

Essas contra-indica¢des excluem um percentual muito
alto de pacientes. Publicacdo nacional sugere que esse
percentual estd em torno de 50%. Para essa populagéo, por-
tanto, devem ser cogitadas outras alternativas cirurgicas de
tratamento.

Cardiomioplastia

A cardiomioplastia, procedimento com 12 anos de ex-
periéncia, tem sido utilizada por grupos definidos, com re-
sultados tardios ainda em observacao. Usa enxertos muscu-
lares esqueléticos, estimulados eletricamente em sincronia
com o coragdo, com o proposito de substituir parcialmente
ou reforcar o musculo cardiaco.

A semelhanca do transplante cardiaco, a cardiomio-
plastiatem sido indicada principalmente em pacientes por-
tadores de cardiomiopatia dilatada ou de cardiomiopatias
secundarias & doenca corondria.. A cardiomioplastia, no
entanto, depende de um periodo de adaptacdo do enxerto
muscular de cerca de dois a trés meses e da existénciade al-
gum grau de preservacao da funcéo miocardica.

Critériosde Indicacéo

A indicacdo deste procedimento esté justificada em
pacientes com limitacdo funcional importante apesar do uso
de terapéutica clinica otimizada, de acordo com os seguin-
tes critérios:

Classella

« Paciente com insuficiéncia cardiacaem classe funcio-
nal 111 apds otimizagdo da terapéutica, embora possa ter es-
tado previamente em classe funcional IV, com didmetro
diastdlico de ventriculo esquerdo <75mm e resisténcia
vascular pulmonar <5U Wood.
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Classellb

« Paciente com insuficiéncia cardiaca em classe funcio-
nal IV intermitente, com diametro diastdlico de ventriculo
esquerdo <75mm.

Classe Il

» Pacientes com: dependéncia de drogas inotrépicas
intravenosas; didmetro diastdlico de ventriculo esquerdo
maior do que 80 mm; cardiomiopatia hipertréfica; arritmias
ventriculares ndo controladas clinicamente; cardiomiopatia
secundéria a doenca de Chagas; resisténcia vascular pulmo-
nar acima de 5U Wood; e caquexia ou doengas musculares
degenerativas.

Analise critica dos resultados

A mortalidade hospitalar da cardiomioplastia tem sido
menor do que 10% entre os pacientes operados em centros
experientes. As curvas de sobrevida obtidas em estudos
multicéntricos mostram indices de sobrevida que variam
entre 72 e 78% no primeiro ano de seguimento, e 38 e 42%
aos 5 anos. No entanto, pacientes operados em classe fun-
cional Il ou IV intermitente (mas no momento da cirurgiaem
classe funcional 111) e com valores de resisténcia vascular
pulmonar abaixo de 4U Wood apresentam indices de
sobrevidaacimade 60% em 5 anos.

V. 5 Vetodedoma pacdl  exedha

A ventriculectomia parcial esquerda, ou cirurgia de
Batista, € um dos procedimentos cirlrgicos atualmente mais
discutidos em todo o mundo, cursando todas as fases da
geracdo de umanovaidéia. Seu objetivo primario é diminuir
atensdo da parede ventricular pelareducéo darelagdo volu-
me/massa, 0 que pode resultar na recuperacdo parcial da
contratilidade ventricular.

Critériosdeindicacéo

Apesar de ser um procedimento aindaem avaliagdo, a
ventriculectomia parcial esquerda pode ser indicada em pa-
cientes portadores de cardiomiopatia dilatada, na presenca
dos seguintes critérios:

Classellb

» Paciente com insuficiéncia cardiaca classe funcional
IV refrataria a tratamento clinico, com contra-indica¢éo ou
sem possibilidades de transplante cardiaco;

» Ponte paratransplante cardiaco em pacientes da lista
de espera, quando houver deterioracdo hemodinamica, re-
fratariedade ao tratamento clinico, impossibilidade de trans-
plante imediato ou de assisténcia circulatoria mecénica.

Classe Il

* Quando ndo houver dilatacdo ventricular esquerda
importante (didmetro diast6lico <70mm).

» Cardiomiopatia chagésica ou hipertréfica

Na cardiomiopatia isquémica, sua indicacdo € limitada
apenas a casos selecionados, ndo devendo confundir-se



Arg Bras Cardiol
volume 73, (suplemento V), 1999

com a resseccao de areas fibroticas ou aneurismaticas. Na
cardiomiopatia secundéria as valvopatias a indicagdo deste
procedimento ndo foi ainda definida.

Andlise critica dos resultados

A interpretacdo da experiéncia clinica atual com a
ventriculectomia parcial esquerda é limitada. Entretanto,
existem evidéncias de melhora da funcéo ventricular es-
querda ap0s o procedimento, documentada por diversos
métodos diagndsticos. A elevacao da fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo esta geralmente associada a reducéo
dos didmetros e dos volumes ventriculares e a diminuigdo
da tenséo parietal, que resultam em melhora da contratili-
dade do miocéardio residual. Além disso, pode ocorrer redu-
¢ao posterior da resisténcia vascular pulmonar.

Aventriculectomia parcial esquerda promove melhora
dos sintomas de insuficiéncia cardiaca na maioria dos so-
breviventes. Por outro lado, a sobrevida imediata e no pri-
meiro ano tem sido limitada pela elevada incidéncia de pro-
gressao da insuficiéncia cardiaca e de 6bitos relacionados a
arritmias, com indice de sobrevida ao redor de 50 a 60%. So-
mente a identificacdo de fatores que indiquem resultados
mais favoraveis com esse procedimento, permitindo a ade-
quada selecdo dos pacientes, poderé posiciona-lo como al-
ternativa de maisamplautilizag&o.

W 6 Comeggo oainsuicea veher - mirel

Tanto a valvuloplastia mitral quanto sua substitui¢éo
por prétese, corrige a regurgitacao e conseqlientemente re-
duz asobrecarga volumétrica do ventriculo esquerdo, elimi-
nando um dos mecanismos que agravam a insuficiéncia car-
diacaem pacientes com cardiomiopatiadilatada. Emgeral, a
corregdo cirurgicada insuficiéncia mitral com implante de
prétese, quando comparada com a valvuloplastia, apresen-
ta piores resultados a longo prazo, com prejuizos hemodi-
namico e funcional.

A valvuloplastia mitral no tratamento dos pacientes
portadores de cardiomiopatia dilatada e insuficiéncia mitral
de grau importante tem sido empregada em poucos centros
internacionais, com resultados iniciais que sugerem a exis-
téncia de melhoraimportante tanto da sintomatologia como
de alguns parametros de funcéo ventricular esquerda. En-
tretanto, ndo existem ainda evidéncias de que esse procedi-
mento possa influenciar na sobrevida dos pacientes.

Critériosdeindicacéo
Classellb

» Cardiomiopatia dilatada com insuficiéncia cardiaca
em classe funcional 111 ou IV, associada a regurgitagdo mitral
grave, de dificil controle medicamentoso, de preferéncia
sem grande dilatacdo ventricular.

Classe Il
« Cardiomiopatia dilatada com insuficiéncia mitral
discreta.
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V. 7. Revasouiaizacaoaneuismedoma do
veticlb  esquedd

Candidatos ao transplante cardiaco por cardiomio-
patia isquémica poderao ter a conduta terapéutica alterada
guando demonstrarem &reas significativas de miocardio
com potencial de viabilidade, ou com areas cicatriciais pas-
siveis de serem ressecadas cirurgicamente.

Os aspectos fundamentais na identificagéo dos paci-
entes que podem ser beneficiados com a revascularizacéo
do miocardio estdo relacionados com a anatomia corona-
riana, a viabilidade miocéardica e as reas cicatriciais para
resseccdo cirtrgica. Miocérdio hibernado é o miocérdio com
disfuncdo ventricular decorrente de isquemia crénica e que
melhora com revascularizacdo. A sua identificacdo podera
ser feita pelas seguintes técnicas:

» Tomografia por emissdo de pésitrons (PET).

*» Tomografia por emiss&o de foton Gnico (SPECT).

» Ecocardiograma com infusdo de dobutamina.

Séo considerados tecidos ressecaveis as areas cicatri-
ciais fibrosadas discinéticas (aneurisma de ventriculo) ou
acinéticas extensas que podem igualmente comprometer a
funcdo ventricular, sendo atualmente abordadas cirurgica-
mente pelas técnicas de remodelamento ventricular. A iden-
tificacdo dessas areas devera ser orientada por:

» Ecocardiograma segmentar.

» Cineangioventriculografia.

* Cintilografia perfusional miocérdica.

* Ressonéncia magnética.

Critériosdeindicacéo

A indicacdo de revascularizagéo cirurgica do miocér-
dio e/ou de cirurgia de remodelamento ventricular em paci-
entes com cardiomiopatia isquémica deve seguir os critéri-
o0s abaixo:

Classel

» Anatomia coronariana favoravel com evidéncias de
miocardio viavel,

» Anatomia coronariana favoravel com evidéncias de
areas ressecéveis com discinesia evidente (aneurisma de
ventriculo esquerdo).

Classella

» Anatomia coronariana favoravel com evidéncia de
miocardio viavel, mas com diametro diastélico de VE
>70mm.

» Anatomia coronariana favoravel com evidéncia de
areaacinética extensaressecavel.

Classellb
» Anatomia coronariana desfavoravel ou duvidosa
com evidéncia de miocardio viavel ou ressecavel.

Classelll
* Anatomia coronariana que ndo permite revasculari-
zag80, com ou sem miocardio viavel.
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VI 1 Tege cadeoo oo

No transplante ortotopico, a técnica de retirada do co-
racdo do doador estd bem padronizada. A preservagao
miocardica ¢ feita, geralmente, mediante injecéo de solucdo
cardioplégica cristaléide hipotérmica, sendo o coragdo em-
balado em solucéo a4°C até o momento do transplante. Para
os transportes a distancia, o coragio deve estar envolto em
solugdo com cubos de gelo. Novas doses de solu¢do car-
dioplégica (solucdo cristaldide ou sangliinea) devem ser
infundidas durante o implante do coragéo.

Técnicaconvencional

A técnica operatéria de transplante cardiaco conven-
cional, descrita por Shumway e cols., é reconhecidae de re-
sultados bem estabelecidos. Nela, a sutura dos atrios deve
ser realizada procurando-se manter sua geometria e evitan-
do-se a permanéncia de grandes cavidades. Neste caso, é
recomendada a ressec¢ao ampla dos atrios na cardiectomia
do receptor e do doador, aaberturado atrio direito a partir da
veia cava inferior junto ao septo interatrial, e a sutura do
septo interatrial numa Gnica vez. Sao indicacdes da técnica
convencional:

Classe |

* Paciente adulto com cardiomiopatia de qualquer
etiologia;

* Crianga com cardiomiopatia dilatada;

* Retransplante cardiaco no adulto;

* Retransplante cardiaco na crianga, incluindo-se hi-
poplasiadoarco adrtico ja corrigidano primeiro transplante.

Classella

» Crianga com cirurgia paliativa prévia, com estenose
de ramo pulmonar ou com hipoplasia de tronco e ramos arte-
riais pulmonares, desde que se realize acompleta retirada da
artéria pulmonar e seus ramos quando da obtencéo do co-
racdo do doador;

* Crianca com aumento da resisténcia vascular pulmo-
nar devido a cirurgia paliativa prévia (RVP >6U Wood), des-
de que considerado um coragdo de maior tamanho que o
normalmente aceito paraimplante;

» Crianga com situs ambiguos, associando-se o reparo
das drenagens atriais com enxerto;

* Crianga com situs inversus. Neste caso, pode ser rea-
lizado transplante convencional ap6s procedimento de
Senning para reorientagao do fluxo venoso sistémico e pul-

monar no atrio. Outra alternativa nositus inversus é a obten-
¢do de uma transposicdo atrial pela disseccao e separacéo
dos atrios no sulco interatrial (manobra de Sondeergard).

Classelll
» Crianca com cardiopatia congénita complexa, com-
preendendo hipoplasia do arco aértico.

Técnicabicaval ou ortotdpicatotal

Essas variantes técnicas do transplante ortotopico tém
como vantagens: preservar ageometria das auriculas, dimi-
nuiraincidénciade arritmias atriais no periodo p6s-operato-
rio e da insuficiéncia trictspide. As técnicas bicaval ou
ortotopicatotal podem ser indicadas nas mesmas situag es
da técnica convencional.

Para sua realizacdo sdo necessarias algumas modifi-
cacgdes na obtencdo do coracdo do doador: a sec¢ao da
veia cava superior junto a veia 4zigos; a seccao da veia
cavainferior nareflexdo do diafragma; e a sec¢do das veias
pulmonares na inser¢cdo com o 4trio esquerdo, mantendo-
se um segmento de parede atrial entre elas. No receptor, é
obrigatéria a canulagéo direta das veias cavas. A veia
cavasuperior é seccionada na inser¢do com o atrio direito
e um grande segmento de atrio direito adjacente é mantido
junto a veia cava inferior. O atrio esquerdo é totalmente
removido, permanecendo apenas dois segmentos aonde
se inserem as veias pulmonares, para sutura no atrio es-
querdo do doador.

VI 2 Taghe cado  heeddio

O transplante cardiaco heterotopico é uma alternativa
ao transplante ortotdpico, que esta indicado nas seguintes
situacdes:

Classe |

* Resisténcia vascular pulmonar entre 5 e 8U Wood ou
pressao sistolica de artéria pulmonar >50mmHg; quando o
ventriculo direito ndo esta muito dilatado ou com disfuncéo
severa.

Classella

* Desproporcao significativa entre o peso do doador e
do receptor (maior que 20%), quando houver emergéncia
clinica;

« Disfuncdo ventricular potencialmente reversivel em
pacientes com assisténcia circulatéria mecanica.
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Classelll

* Resisténcia vascular pulmonar >8U Wood;

» Na presenca de disfungéo global severa ou de gran-
des cardiomegalias.

Em relacdo atécnica operatoria, o transplante hetero-
topico necessita que, na retirada do enxerto, a aorta deva
ser seccionada acima do tronco braquiocefélico, a artéria
pulmonar ap6s a bifurcagdo e a veia cava superior acima da
veia azigos. A protecdo miocardica deve ser feita tanto no
coracdo do doador como no do receptor.

O implante do enxerto no receptor deve se iniciar coma
aberturaampladapleuraadireita. Deve ser feitaumainciséo
no atrio esquerdo, iniciando-se junto a veia pulmonar direita
e estendendo-se superiormente. O enxerto deve ser posicio-
nado sobre o diafragma com o dpice voltado paraadireitade
tal forma que o coto adrtico do doador alcance com folgaa
aorta ascendente do receptor. Apds a anastomose entre 0s
atrios esquerdos, a conexdo entre os atrios direitos é obtida
utilizando-se o coto da veia cava superior do doador previa-
mente preparado e anastomosado na veia cava superior. A
conexdo entre as artérias pulmonares do receptor e doador é
obtida com a conexao com um tubo de pericérdio bovino.

VI 3 Tangpane  cadopumonar

O transplante cardiopulmonar é um procedimento de
grande complexidade e de alta morbi-mortalidade. Conside-
rando-se o alto indice de complica¢es pulmonares em mé-
dio e longo prazos e também a gravidade dessas complica-
¢Bes, que ocasionam um baixo indice de sobrevida tardio,
bem como a pobre relagdo entre custo e beneficios do pro-
cedimento, sugerimos que esse procedimento seja utilizado
excepcionalmente, podendo ser indicado apenas nas se-
guintes situagdes:

Classellb

» Cardiopatias congénitas complexas com severa hi-
pertensdo pulmonar irreversivel;

* Enfermidades pulmonares associadas a lesdo cardia-
cairreversivel.

VI 4 Compcagfes precooes  do transplanie
cadao

As complicages precoces do transplante cardiaco
s80 as mesmas de um paciente grave submetido a cirurgia
cardiaca, com o risco adicional da imunossupressao e da
disfuncdo de ventriculo direito. Estas complicac@es inclu-
em: sindrome de baixo débito, sangramento pés-operatorio,
rejeicdo hiperaguda, rejeicéo aguda, quadros infecciosos e
disfuncédo de maltiplos érgéos.

Os melhores resultados do transplante cardiaco sdo
conseguidos com selecdo criteriosa do doador e do recep-
tor, bem com melhor experiéncia no manuseio p6s-operaté-
rio desses pacientes. Esse manuseio deve se concentrar
principalmente em: 1) monitorizagéo permanente do status
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hemodinamico e respiratdrio; 2) prevencgao e manejo preco-
ce das eventuais complicag¢des; 3) imunossupressao efi-
ciente e 4) prevencdo de infeccdes.

Séo consideradas medidas importantes na prevencéo
das complicagdes precoces:

Classe |

» Cuidados gerais de assepsia e anti-sepsia;

* Antibioticoprofilaxia;

* Racionalizagdo da imunossupresséo;

* Extubacg&o o mais precoce possivel,

» Manutencdo da freqiiéncia cardiaca adequada (uso
de cronotrépicos ou marcapasso temporario se ne-
cessario);

» Coagulograma seriado na presenca de sangramento e
correcdo da coagulopatia;

* Indicacéo de hemofiltragdo e/ou hemodialise de ma-
neira precoce.

VI 5 Ddugdo doeneto

A disfuncéo do enxerto tem influéncia importante na
sobrevida apos o transplante cardiaco, e é frequiente princi-
palmente nos primeiros dias de pds-operatdrio. A disfungdo
do enxerto, excetuando-se a presenga de rejeigdo miocar-
dica, relaciona-se principalmente 8 ma sele¢éo do receptor
e/ou doador, a hipertensdo e/ou hiper-resisténcia pulmonar,
amaqualidade da protecdo do miocérdio e ao seu tempo de
anoxia. Outras situacBes que podem evoluir com disfuncéo
do enxerto sdo alteragdes decorrentes da falta de inervacéo
do coracgdo transplantado. O coracdo desnervado ndo res-
ponde ao estimulo do sistema nervoso central e age como
orgédo autdbnomo. Este fato pode resultar em bradicardia
sinusal ou distdrbios variados de condugdo atrioventricular.

Fatores de risco da disfungdo do enxerto

A selecdo menos rigorosa dos doadores, atualmente
adotada pela falta de 6rgaos e pelas grandes listas de espe-
ra, aumentam os riscos de disfungdo do enxerto no pds-
operatério imediato. Por outro lado, muitos trabalhos tém
demonstrado que o uso de doadores fora dos critérios co-
muns de selecéo, principalmente com idade maior que 50
anos, peso com variabilidade maior que 20%, e tempo de
isquemia entre 4 e 6h, podem evoluir com sucesso. Isto é
comprovado quando condicdes “ideais” de sele¢do do re-
ceptor (jovem, estabilidade hemodin&dmica e baixa resistén-
ciapulmonar) estdo presentes. Portanto, o uso de doadores
fora dos critérios ideais de selecdo ndo deve ocorrer em
emergéncias clinicas, pois sua capacidade de adaptacéo ao
receptor € mais lenta e as complica¢Ges se somam. Nas si-
tuagdes clinicas consideradas emergenciais, o transplante
deve ser realizado em condigdes 6timas de doagdo, entre
elas: transplante sala-a-sala, condigdes “ideais” de manu-
ten¢do do doador e proporcao de peso superior no doador.

Outros fatores relacionados a disfuncéo do enxerto
tém sido descritos em estudos multi-institucionais. Dentre
eles, destacam-se: disfuncéo sistémica, hipertenséo pulmo-
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nar, idade avangada e baixo débito cardiaco no receptor;
idade avancada e tempo prolongado de isquemia no doa-
dor. O tempo de isquemia do enxerto permanece como fator
decisivo no sucesso inicial do transplante cardiaco. Quatro
horas sdo consideradas como tempo limite.

Em relagdo a hipertenséo pulmonar demonstrou-se que
niveis superioresa4,5U Woods e pressdo sistdlica de artéria
pulmonar superior a 50mmHg no receptor, estdo associados
aum maior risco de disfuncdo cardiaca apds o transplante.
Sabe-se ainda que o coracgao feminino tem menor capacida-
de de se adaptar em um corpo masculino. Peso superiora 10
ou 20% paraa doadoraem relacdo ao receptor, além da ana-
lise da constituigdo fisica, sdo condi¢des importantes parao
sucesso do transplante nesta situacao.

Critérios de receptor e doador ideais

Receptor “ideal” - Idade inferior a 50 anos; sexo mas-
culino; niveis de resisténciaarterial pulmonar inferiora4,5U
Woods, pressdo sist6lica de artéria pulmonar inferior a
50mmHg; e estavel clinicamente com indice de massa corpo-
reanormal paraaidade.

Doador - Idade inferior a 40 anos; sexo masculino;
boas condicdes clinicas de manutencéo (baixo suporte
inotropico e auséncia de intercorréncias cardiovasculares);
etempo de isquemia miocardicaestimado como inferiora4h.

Situagdes de alto risco paradisfuncéo do enxerto

Receptor - Idade avangada; sexo feminino; niveis ele-
vados de resisténcia vascular pulmonar (superior a 6U
Woods e de pressdo sistdlica da artéria pulmonar; trans-
plante de emergéncia (baixo débito cardiaco com suporte
inotrépico endovenoso e/ou suporte mecénico), indice de
massa corpérea abaixo do normal.

Doador - Idade avangada; sexo feminino; doencas pré-
existentes (hipertensdo arterial sistémica severa, suspeita
de coronariopatia); condic¢des clinicas precéarias de manu-
ten¢do do doador (choque prolongado, alto suporte vaso-
pressor, episodios de parada cardiaca); tempo de isquemia
do enxerto superior a 5h.

Diagndstico e terapéutica nadisfuncdo do enxerto
Afalénciaventricular direita é a formamais comum de
disfuncdo cardiaca pés-transplante. Em situagdes de hiper-
tensdo pulmonar limitrofe, os critérios de peso devem se
igualar ou avancar paramais de 10% no doador, com o intui-
to de diminuir os riscos de faléncia do ventriculo direito. A
excecdo da disfuncdo cardiaca ocorridano trans e pds-ope-
ratério imediato, faléncia cardiaca esquerda é incomume, na
maioria das vezes, esta associada a rejei¢do aguda.
Algumas vezes a disfungéo do enxerto por mé prote-
¢do miocéardica pode ser revertida com o uso de drogas
inotrépicas, como dopamina ou dobutamina. Quando existir
disfuncgdo de ventriculo direito, é necesséria a associa¢éo
de drogas vasodilatadoras, principalmente as que atuam no
territrio vascular pulmonar. Preconiza-se o uso inicial de
nitroprussiato de sddio e/ou nitroglicerina endovenosa.
Nos casos que mantém uma elevada resisténcia pulmonar, o
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uso de prostaglandina e ou 6xido nitrico pode ser indicado.
Associagdo destas drogas com norepinefrina é preconizada,
com o intuito de diminuir seus efeitos sistémicos sobre a
arvorearterial pulmonar. Nas situa¢des extremas de faléncia
ventricular, deve ser indicado o uso de suporte ventricular
mecanico prolongado, seja com o baldo intra-adrtico seja
com dispositivos de suporte uni ou biventricular. Nas situa-
¢Bes que apresentam bradicardia, o isoproterenol é adroga de
escolhaparaoseu controle. Emsitua¢ esnao responsivasao
isoproterenol, 0 marcapasso provisorio é indicado.

Quando a disfuncéo do enxerto ocorre dentro da uni-
dade de terapia intensiva, exige medidas agressivas. Dist(r-
bios metabdlicos e o diagnéstico de rejeicdo através de
bidpsia miocardica devem ser obrigatoriamente descarta-
dos. Se ocorrer piora progressiva da fungéo cardiaca, ape-
sar das medidas terapéuticas, e sendo diagnosticado falén-
ciaventricular esquerda, o tratamento empirico com pulso
de corticoide pode ser instituido. Finalmente, é importante
lembrar que excesso de infuséo volémica pode piorar a falén-
cia iatrogénica do ventriculo direito, situacdo esta que,
quando ocorre, leva horas para ser corrigida.

Meétodos de avaliacé@o diagndstica e monitorizacéo na
disfuncdo doenxerto
Classe |
* Examecclinico;
*» Monitorizag&o eletrocardiogréfica continuae ECG de
12 derivac0es;
» Monitorizagdo de oximetria digital continua;
* Monitorizag&o hemodinamica efetiva: linhaarterial e
venosa central;
» Estudo hematol6gico, metabdlico e gasométrico;
* Radiografia de térax;
* Ecocardiografiatranstoracica;
* Bidpsiaendomiocérdica.

Classella
* Introducdo de cateter de artéria pulmonar;
» Ecocardiografia transesofagicaemsitua¢ esde “ma
janela” ou como complemento.

Classellb
» Cateterismo cardiaco e coronariografia, caso exista
forte suspeita de doenca valvar ou coronariopatia as-
sociada;
* Cintilografia miocardica, como exame complementar
ou substitutivo na avaliacdo de rejeigéo.

Tratamento da disfuncéo cardiaca no periodo transope-
ratério
Classell
» Manutencéo de oxigenacdo adequada;
* Isoproterenol e/ou marcapasso temporério para ma-
nutencdo da freqiiéncia cardiacaentre 90 e 120bpm;
« Otimizar a volemia através de avalia¢do ectoscopica
das camaras cardiacas e da mensuragdo da pressdo
venosa central;
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» Administracdo de suporte inotropico endovenoso
(dobutamina, dopamina, adrenalina);

» Prolongamento da circulago extracorpdrea de forma
parcial por no maximo 2h;

* Naobservanciade faléncia de ventriculo direito, ini-
ciar vasodilatador venoso nitroprussiato de sédio e/
ou nitroglicerina);

* Na persisténcia de hipertensdo arterial pulmonar, ini-
ciar: prostaglandina e e/ou 6xido nitrico, associados
quando necessario & noradrenalina, para reverter o
efeito vasodilatador arterial;

« Indicacdo de assisténcia circulatria mecanica nas si-
tuacBes em que a estabilidade hemodindmica depen-
dadacirculagdo extracorporea parcial por mais de 2h.

Classellb
* Retransplante em situagdes extremas, uma vez que
este procedimento pode ndo modificar o prognéstico
e eliminar as chances de recuperagéo.

Tratamentodadisfunc¢&o cardiacanoperiodo pds-operatério
Classe |

» Oxigenioterapia e reinstituicdo da ventilagdo mecénica;

* Isoproterenol e/ou marcapasso temporario para ma-
nutencdo da freqiiéncia cardiacaentre 90 e 120bpm;

* Otimizacdo davolemia;

« Diuréticoendovenoso, quando confirmada hipervolemia;

» Administracdo de suporte inotrépico endovenoso
(dobutamina, dopamina, adrenalina);

» Naobservancia de faléncia de ventriculo direito, inici-
ar vasodilatador venoso nitroprussiato de sddio e/
ou nitroglicerina);

* Na persisténcia de hipertensdo arterial pulmonar, ini-
ciar: prostaglandina E e/ou 6xido nitrico, associados
quando necessario & noradrenalina, para reverter o
efeito vasodilatador arterial;

» Indicagdo de assisténcia circulatoriamecénicaem si-
tuagBes em que ndo se obtenha estabilidade hemodi-
namica com o uso de medidas farmacologicas.

Classellb
* Retransplante em situagdes extremas, uma vez que
este procedimento pode ndo modificar o prognéstico
e eliminar as chances de recuperagéo.

VI 6 Oues ocompicagies

Sangramento pds-operatério é freqiientemente asso-
ciado a problemas técnicos, principalmente em pacientes
portadores de aderéncias mediastinais decorrentes de cirur-
giasanteriores. As reoperagfes por sangramento devem ser
precoces para evitar as transfusGes macicas de sangue.

Distarbios do ritmo sdo freqlientemente encontrados
no pos-operatério imediato do transplante cardiaco. As
disfuncdes nodais ocorrem em 10 a 25% dos pacientes e sdo
atribuidas ao trauma direto e isquemia global. As bradiarrit-
mias estdo presentes em mais de 50% dos casos durante o
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periodo de adaptagdo. O tratamento consiste na estimu-
lacdo cardiaca temporéria e, quando persistir por mais de
duas semanas, na estimulagéo definitiva com marcapasso.

As taquicardias atriais supraventriculares séo as ta-
quiarritmias mais comuns em pacientes transplantados. Elas
sdo frequentemente associadas a episodios de rejei¢ao,
embora, fibrilagdo atrial e flutter possam ocorrer na sua au-
séncia. Nesta situacdo, deve-se imediatamente proceder a
bidpsia para excluir a presenca de rejeicdo. Drogas como
digoxinae quinidina podem ser indicadas. No entanto, o seu
efeito ndo é tdo rapido como em condigdes normais. O
verapamil também pode ser utilizado agudamente para aju-
dar no controle da freqiiéncia ventricular elevada.

Avrritmias supraventriculares importantes sdo incomuns
e, quando vistas no periodo per-operatorio, refletem distdr-
bios metabdlicos tais como: hipokalemia, hipocalcemia e
hipotermia. Geralmente respondem bemao tratamento da cau-
sa béasica. Lidocaina e procainamida parecem ser agentes
efetivos, quando outras causas estiverem presentes.

Hipertenséo sistémica é umacomplicacdo freqiiente-
mente encontrada no p6s-operatdrio e tem como causas: 1)
estado hiperdindmico; 2) efeitos secundarios da ciclospori-
na; 3) dor pds-operatoria; 4) uso de esterdides; 5) hipervo-
lemiae 6) desequilibrio nos mecanismos reguladores neuro-
humorais. O tratamento deve ser iniciado com nitroprus-
siato de sodio, sendo preconizado o uso de inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina e bloqueadores dos
canais de célcio tardiamente.

Disfuncdo renal é relativamente freqiiente e decorre,
namaioria das vezes, do agravamento de uma funcéo renal
jacomprometida por alteragcbes hemodindmicas importantes
no pés-transplante e, principalmente, pelaagéo nefrotdxica
da ciclosporina. Recomenda-se a redu¢éo da dose ou sus-
pensdo da ciclosporinanos primeiros dias, até anormaliza-
¢do ou melhoradafuncéo renal, e a utilizacdo dos bloquea-
dores dos canais de célcio e de dopamina para melhorar a
perfuséo dos rins. A diélise est recomendada nos casos
graves para corrigir avolemiae os distUrbios metabdlicos.

Anormalidades metabolicas s&o comumente encon-
tradas nos pacientes submetidos a circulagdo extracorpérea.
Destacam-se as anormalidades eletroliticas, como hipocal-
cemia e hipomagnesemia devido ao uso prolongado de
diuréticos; e a hiperglicemia devido as altas doses de costi-
costerdides.

Alteragdes gastrointestinais sdo encontradas com
freqUéncia no p6s-operatério:

Pancreatite é umadas mais importantes e tem etiologia
multifatorial (circulacdo extracorpérea, esterdides, ciclos-
porina). Quando intensa, apresenta alta morbi-mortalidade.
Deve-se monitorizar os niveis séricos de amilase regularmen-
te na 12 semana pés-transplante e, com quadro sugestivo, a
alimentacdo oral deve ser suspensa até sua normalizacao.

Gastrites e Ulceras pépticas podem aparecer ou ser
reativadas pelo estresse, uso de corticoides e infecc es. O
uso profilatico de bloqueadores H2 e antidcidos, principal-
mente em pacientes de risco, reduzem a incidéncia dessas
complicacoes.
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ComplicagBes neuroldgicas como tremores, cefaléias,
confusdo mental, convulsdes e parestesia das extremida-
des, ocasionalmente ocorrem nos pés-transplante, e sdo
frequentemente associadas a neurotoxidade dos imunossu-
pressores, e aos distlrbios metabdlicos tais como hipomag-
nesemia. Geralmente desaparecem ou diminuem de intensi-
dade, com o tempo e com adiminuicio da dose.

Cuidados especiais devem ser tomados com pacientes
em uso de anticonvulsivantes. Os fenobarbituricos dimi-
nuem o nivel sérico da ciclosporina e o tegretol produz neu-
tropenia. Psicoses sdo induzidas por altas doses de esterdi-
des, bem como podem refletir o estado de ansiedade crénica
dos pacientes enquanto aguardam o transplante.

Derrames pericardicos ocorremem cerca de 40% dos
pacientes durante os trés primeiros meses. O ecocardiogra-
ma é muito importante para o diagnostico e ao acompanha-
mento. Geralmente o derrame € autolimitado e frequente-
mente diminui com medidas expectantes. Quando houver
sinais restritivos importantes, a pericardiocentese deve ser
indicada.

Complicaces das bidpsias sdo relativamente infre-
quentes (0,5a 17%). Existe, no entanto, um largo espectro
de ocorréncias, incluindo: hematomas, perfurag&o do ventri-
culodireito produzindo tamponamento cardiaco; arritmias,
incluindo bloqueio AV total; pneumotorax; lesdes arteriais;
parestesias; e lesdo das cordas da valva tricispide.
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Coordenador: Jarbas Jakson Dinkhuysen
Participantes: Jarbas Jakson Dinkhuysen, Marcondes T. Neves Jr, Orlando Petrucci Jr,
Ciceralsabel C.deOliveira, Lidia Lucas Lima

As diferentes etapas que envolvem o processo de doa-
¢do e alocagdo de 6rgdos humanos doados deverao atender
integralmente as determinagdes da Portaria N°3407, de 05/
08/98, do Ministério da Salde, que regulamenta as disposi-
cOesdalLeiN°9434,de04/02/97,edo Decreto N° 2 268, de
30/07/97.

A selecdo criteriosa e 0s cuidados dispensados ao
doador de 6rgdos sdo requisitos fundamentais na determi-
nacao da compatibilidade e da qualidade do enxerto com o
candidato ao transplante. O processo de doacdo tem inicio
comanotificagdo do doador & Central de Notificacao, Cap-
tacdo e Distribuicio de Orgéos (CNCDO), podendo-se dis-
tinguir a partir de entdo quatro etapas, a saber: a confirma-
¢do de potencial doador de 6rgdos; a determinagédo do seu
estado clinico como doador de coracdo; a manutencao ade-
quada de suas condi¢Bes hemodinamicas e, finalmente, o
estabelecimento de logistica adequada para realizagéo do
transplante propriamente dito.

VI 1 Cofimagio dopoendd  doador ce

7~

Define-se como potencial doador de 6rgéos todo indi-
viduo em estado de morte encefélica, confirmada de acordo
com os critérios aceitos pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM), e com anuéncia dos familiares ou com manifestacéo
expressa em vida da vontade de doar seus érgéos para fins
terapéuticos ou cientificos.

A morte encefalica é a traducdo clinica da auséncia
das funcdes do tronco encefélico e reveste-se de altera-
¢Bes fisiopatoldgicas expressas clinicamente por arreflexia,
midriase paralitica, apnéia, hipotensdo arterial, hipotermia,
bradicardia e poliuria. E obrigatério o conhecimento da
causa do coma e deve-se excluir intoxicacdo exdgena, acéo
de depressores do sistema nervoso central ou causas meta-
bolicas como responsaveis pelo estado de coma. A persis-
téncia do diagndstico clinico de morte encefalica pelo pe-
riodo de 12h deverd ser sucedido da sua confirmacao gréafi-
ca, pelaauséncia de atividade cerebral (eletroencefalogra-
ma ou potencial evocado) ou pela auséncia de fluxo san-
gliineo cerebral (arteriografia, radioisétopo ou ecodoppler
transcraniano).

A documentacdo da morte encefalica confirmada e
atestada bem como o consentimento dos familiares deverao
permanecer devidamente arquivadas nas instituicfes que
realizam transplante cardiaco.
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ML 2 Deeminecdo doesado dino  do
doador

Avaliacao clinicae monitorizagdo hemodinamica

A histdria e a situagdo clinica do doador devem ser
examinadas com detalhes, naturalmente dentro das limita-
¢Bes impostas pelas condi¢Bes hospitalares e pelo tempo
disponivel. Comamorte encefalicaocorremaltera¢ esneu-
roenddcrinas e cardiovasculares que resultam em instabili-
dade hemodin&mica acentuada e deteriora¢ao progressiva
dos 6rgaos. Esta situacdo se agrava com o passar do tem-
po, podendo inviabilizar a doacdo de érgdos. Portanto, o
doador deve receber, sempre que possivel, o tratamento
dispensado habitualmente aos pacientes criticos.

Aidentificacdo do grupo sangiiineo ABO e adetermi-
nagdo dos dados antropométricos, peso e altura, sdo de
fundamental importancia na escolhado receptor.

Na monitorizacao dos pardmetros vitais estdo inclui-
dos controle do ritmo cardiaco, pressao arterial média inva-
siva, pressdo venosa central, diurese e temperatura esofa-
gica. Naavaliacdo laboratorial é de fundamental importan-
ciaocontrole de gasometria arterial, eletrélitos, hemograma
completo, glicemia, enzimas hepaticas e cardiacas. Nos do-
adores com suspeita de infecgdo pulmonar ou urinéria deve-
se colher amostras para identificacdo do agente e sensibili-
dade antibiotica.

As determinacg8es sorolégicas para hepatite B e C,
doenga de Chagas, lues e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA) sdo obrigatdrias. As determinag es soro-
I6gicas para toxoplasmose e citomegalovirus apresentam
importancia na orientagdo pos-operatdria do receptor.

Avaliacio doestadodocoracdo

Associado ao exame fisico, anormalidade do coracdo
deve ser confirmada pela eletrocardiografia, radiografia de
torax, ecocardiografia e, em situacGes especiais, pela cine-
coronarioventriculografia. A inspe¢do macroscopica, no
momento da cardiectomia, completa a avaliacéo do estado
do coragéo.

Sele¢do dodoador e das condi¢Bes do estado do coracao

Na&o ha limite preciso para a idade; contudo, para do-
adores com idade acima de 45 anos é de fundamental im-
portancia o emprego da cineangiocoronariografia para
excluir a presenca de coronariopatias. O peso do doador
ndo deve ser inferior a 10% do receptor, para transplante
ortotdpico.
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A compatibilidade sangliinea ABO deve ser sempre
respeitada, dando-se preferénciainicialmente a utilizagdo de
coragOes provenientes de doadores isogrupos. Esta atitu-
de, entre outras, visa proteger os candidatos a transplante
do grupo sangliineo O. Nos receptores com reatividade em
painel imunologico inferior a 10%, o transplante pode ser
realizado naauséncia do conhecimento prévio daprovacru-
zadade linfdcitos.

Nos receptores com pressdo ou resisténcia vascular
pulmonar elevadas é recomendado o emprego de coragdes
provenientes de doadores de maior peso corpéreo, com o
menor tempo de andxia e retirada “lado a lado™.

Os seguintes itens constituem-se contra-indicagdes
ao emprego do coracdo para transplante:

1) evidéncias de cardiopatias ou severa injuriamiocardi-
cacomdisfunco contratil ventricular, caracterizada por eco-
cardiografia, estudo hemodindmico ou instabilidade he-
modindmica persistente em uso prolongado de drogas va-
soativas (>12h) e em altas doses (dopamina >10mg/kg.min);

2) traumatismos toracicos extensos com hematomas
dos vasos da base, do coragdo ou com acometimento de
sua funcéo contratil;

3)evidéncias de infeccdo ativa com sepse nao con-
trolada, sorologia positiva principalmente paraHIV e he-
patiteBe C.

VI 3 Manuencgo das condgdes
hemodindmicas

Na tentativa de obtencdo de 6rgdos em boas condi-
¢Oes de perfusdo para transplante deve-se corrigir as mani-
festacBes da morte encefalica que resultam na instabilidade
hemodindmica. As principais alteracGes observadas nesta
situacdo e as respectivas orientacdes para as corregdes es-
tdo descritas a seguir.

1) Apnéia—a ventilacdo mecénica deve ser mantida por
entubacdo orotraqueal ou tragueostomia, com volume cor-
rente entre 10 e 15ml/kg.min, presséo expiratéria final de
5cmH,0, com fragéo inspiratdria de O,de 100% ou satura-
¢do de O, em sangue arterial superior a 95%.

2)Hipoxemia-—aspirar secre¢@es traqueobrénquicas,
ajustar os parametros do ventilador, verificar posiciona-
mento da canulatraqueal, drenar pneumotoérax ou colegdes
pleurais.

3)Hipotermia—instalagdo de colchao térmico e hidra-
tacdo com a infusdo de solugcbes aquecidas para manuten-
cao datemperatura corporea em condigdes normais.

4)Polidria—nacorrecdo do diabetes isipido, por lesdo
da hipofise, deve-se administrar vasopressina e repor a
volemiaperdida.

5)Hipovolemia—corre¢do em funcdo da diurese, das
pressdes venosa central e arterial, com solugdes crista-
l6ides balanceadas, sangue ou derivados.

6) Instabilidade hemodinamica—avolemia deve ser
corrigida adequadamente e o uso de drogas vasoativas
(dopamina) é recomendado para manter pressdo arterial
média superiora60mmHg.
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7)Alteracoes doequilibrio &cido-bésicoeele roli ico
—0s desvios encontrados devem ser corrigidos para os va-
lores normais. Deve-se ter especial atencéo a hipopotasse-
miae aacidose metabolica.

8)Anemia — a reposicdo sangliinea esté indicada na
presenca de instabilidade hemodin&micae se os valores do
hematdcrito estiverem abaixo de 30%.

9)Arritmias—sdo, na maioria das vezes, decorrentes
de hipotermia, hipopotassemia ou necessidade de altas do-
ses de drogas vasoativas.

10) Infec¢io — deve-se manter aantibioticoterapia ins-
talada ou iniciar a antibioticoprofilaxia, se possivel, seme-
Ihante a que sera utilizada no receptor.

11) Hipo/hiperglicemia— Manter glicemia com valo-
res 100 e 300mg%.

12) Avaliacgao laboratorial — tipagem sangliinea,
hemograma completo, uréia, creatinina, glicemia, sddio, po-
tassio, enzimas hepéticas (TGO/TGP), bilirrubinas totais e
fracBes, gasometria arterial, sorologia (SIDA, Chagas,
toxoplasmose, citomegalovirus, lues, hepatite Be C).

V. 4. Remocdoe alocagdo  do coragdo

Nos casos de procura a distancia do coragao é neces-
sario o0 estabelecimento de logistica de transporte terrestre
ou aéreo de tal maneira que o tempo de andxia do érgéo nao
ultrapasse 4h. Os cuidados habituais de manutencéo do doa-
dor devem persistir até o término da retirada dos érgdos. A
ventilagdo mecanica cessanoinicio daretirada dos 6rgdos. A
solucéo de cardioplegia cristaldide a 4°C é infundida sob
pressdo na aorta ascendente para interrupcdo imediata dos
batimentos e o relaxamento miocardico. Nesse momento fina-
liza-se aretirada do coragdo, acondiciona-o em soro fisioldgi-
coa4°Ceotransportaaté o local de implante no receptor.

VIl. 5 Cadedomia  do doador

Ortotdpico

1) Esternotomia mediana e pericardiotomiaampla.

2) Inspecdo cuidadosa do coragao, com atengao espe-
cial para: presenga de frémitos, hematomas, contratilidade
miocardica, palpacéo da aorta e das corondrias.

3) Veias cavas, aorta e artérias pulmonares so isola-
das. A veia 4zigos poderé ser ligada e seccionada.

4) Concluidas as dissec¢des abdominais administra-se
400 Ul /kg de heparina e da-se inicio & cardiectomia propria-
mente dita.

5) A veiacavasuperior é ligada e seccionada proximo
veia azigos, devendo-se evitar incisdo proximo ao nd
sinoatrial. Nos casos de implante com anastomose bicaval
ndo se praticaa ligadura.

6) A veia cavainferior é seccionada para descompres-
séo; e drenagem da cardioplegia.

7) Secgdo de uma das veias pulmonares; descompres-
sdo das cAmaras esquerdas.

8) A aorta é ocluida préximo ao tronco braquiocefalico.
Inicia-se a infuséo da cardioplegia na aorta ascendente e
solu¢do salina gelada no saco pericérdico.
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9) Completa-se a cardiectomia pela seccao sucessiva
das veias pulmonares, artérias pulmonares e aorta. O cora-
¢do retirado € transportado em saco estéril apropriado,
imerso em solucédo salina gelada.

10) No preparo do cora¢do, os quatro orificios das vei-
as pulmonares sdo unidos na anastomose Unica do atrio
esquerdo, ou sdo unidos homolateralmente na anastomose
bipulmonar. As artérias pulmonares sdo unidas, ampliando-
se o orificio do tronco pulmonar. Quando o forame oval es-
teja pérvio, deve ser fechado.

Heterotdpico

1) A cardiectomia para o transplante heterotépico
apresentaalgumas particularidades:

2) As veias pulmonares direitas devem ser suturadas e
as veias pulmonares esquerdas unidas para permitir a
anastomose com o atrio esquerdo do doador.

3) Aveia cava inferior deve ser suturada.

4) A artéria pulmonar é retirada o mais extensamente
possivel para que a anastomose com a artéria pulmonar do
receptor requeira tubo protético pequeno.

VI 6 Poegio mocita

A prética clinica atual para preservacdo miocéardica
permite um tempo seguro de 4h de andxia. Dois fatores ex-
plicam o porqué das tentativas de aumentar os periodos de
anoxia miocérdica ndo lograrem tanto sucesso quanto com
0s 6rgdos abdominais:

1) O coragéo precisa funcionar imediatamente apds o
fim do procedimento, ao contrério do rim e do figado;

2) o coracdo tem pouca toleranciaadeple¢do de adeno-
sinatrifosfato (ATP), resultando em disfuncéo ventricular.

As principais estratégias habitualmente empregadas
na preservacdo miocérdica sdo:

1)Hipotermia: é considerada o componente mais im-
portante paraa preservagdo do miocardio, tendo como efei-
to primario a reducdo do metabolismo.

2)Solucdes cardioplégicas: sdo utilizadas para induzir
aparada eletromecanica que, associada a hipotermiatoépica,
conferem prote¢do miocardica por periodo de 4 a 6h.

Durante o implante do coracgdo algumas taticas Uteis
merecem considerag&o:

1) A utilizacdo de hipotermia moderada sistémica, man-
tendo a temperatura corpdrea ao redor de 26°C, possibilita
menor reaquecimento do enxerto durante o transplante.

2) Arealizagdo daanastomose da aorta antes da artéria
pulmonar é uma opgao quando se procura reduzir o tempo
de andxia.

3) Autilizaclo de cardioplegia sangliinea anterégrada
intermitente com emprego de filtros que retiram leucacitos.

V. 7. Fungdes do enfermero-coordenador
detapaie nmacgpiacdo  de Ggfos

E necessario enfermeiro com experiéncia comprovada
em cuidados intensivos, como membro da equipe de capta-
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¢do de 6rgdos e tecidos para transplante (COFEN- Resolu-
¢do N°145). Os cuidados de enfermagem sdo decisivos na
manutencao de condicGes favoraveis ao aproveitamento do
doador. O enfermeiro responsavel pela capta¢do deve fazer
com que se cumpra integralmente o protocolo de captacéo,
avaliacdo, manutencéo e destino dos 6rgéos e do corpo.

Buscaativa

Fazer palestras para enfermeiros e médicos que atuam
em unidade de terapia intensiva e pronto socorro, orientan-
do-os quanto a notificacdo compulséria (Lei. 9.434,de 4 de
fevereiro de 1997) eaResolucdo do CFM (N.°1.480/97), que
dispdem sobre retirada de 6rgdos e tecidos para transplan-
te, morte encefélica; e palestras educativas para a comuni-
dade sobre a importancia da doagéo de 6rgéos.

Orientar os médicos e enfermeiros, sem experiénciana
logistica dos transplantes, que ndo solicitem dos familiares
ou responsaveis a doacao de 6rgdos, apenas informem-nos
sobre a gravidade do quadro clinico e notifiquem a Central
de Transplantes, em carater de urgéncia, como determinaa
lei. Esta enviard um profissional para entrevisté-los.

Fazer historico, diagnéstico e orientar a prescricao dos
cuidados basicos de enfermagem prestados ao doador (Lei
7.498/86, regulamentada pelo Decreto 94.406/87). Participar
ativamente de todas as etapas do processo de doagdo des-
de anotificacdo até a entrega do corpo a familia ou respon-
saveis, orientando-os sobre o seu destino apds a remoc¢édo
dos 6rgdos e encaminhamento ao Servigo Funerario.

Notifica¢do

1) Manter contato com o hospital responsavel pela
notificagdo e registrar os dados de identificacdo do poten-
cial doador em impresso Unico fornecido pela Central de
Transplante.

2) Obter informacgdes sobre o diagndstico clinico de
morte encefalica, estado clinico do potencial doador e sobre
os familiares ou seus responsaveis.

Documentosacompor o prontuario dodoador

Devem compor o prontuario: Termo de Doagdo, Termo
de Morte Encefélica, Autoriza¢do do Transporte do Potencial
Doador para o Centro de captagdo, Termo de Orientacéo aos
Familiares ou Responsaveis pelo Doador, Termo de Autoriza-
¢ao para procedimento de altacomplexidade (angiografia ce-
rebral, cateterismo e etc) e Ficha de Evolugéo Clinica.

Anuéncia dafamiliaou responsével legal quanto adoacdo
debrgaos

1) Entrevistar os familiares em local reservado, somen-
te depois que eles tiverem recebido informac es sobre o
real estado clinico do doador.

2) Obter informacdes sobre o paciente: habitos, ante-
cedentes pessoais, estados morbidos e causa que originou
amorte encefalica.

3) Orienté-los, de forma clara, sobre todas as etapas
envolvidas no transplante, inclusive quanto ao sigilo do
receptor.
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V. 8 Doourenios para os tamies g
sobre adoacdo Grgaos

1. Registro Geral de Identidade (RG) ou Carteira Nacio-
nal de Habilitago (CNH) do doador quando maior de 21 anos.

2 Registrode NascimentoouRG quandomenor de 21anos.

3. RG ou CNH do responsével legal.

4. Boletim de Ocorréncia (BO) no caso de morte violen-
ta, registrado em delegacia.

5. Termo de Doacdo assinado pelo responsavel legal,
onde constem os 6rgéos doados.

6. Termo de Doagao com permissao expressa por am-
bos os pais, mesmo quando juridicamente separados, se 0
potencial doador é juridicamente incapaz (menor de 16 anos
ou com deficiénciafisica, incapaz de exprimir sua vontade).

7. Termo de Morte Encefélica.

8. Termo de Autorizacao de Transferéncia do potencial
doador para o centro de captacéo.
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X 1 Qeiagdo dseqipss auges e
dos bancos de vavas cadiacas  humanas

Os estabelecimentos de salde e as equipes médicas
interessadas em constituir Bancos de Valvas Cardiacas
Humanas ou desenvolver Programa de Transplante de
Valvas Cardiacas Humanas deverdo observar integralmente
as determinagdes da Portaria N°3407, de 05/08/98, do Mi-
nistério da Saude, que regulamenta as disposic¢des da Lei
N°9434, de 04/02/97, e do Decreto N° 2 268, de 30/07/97.

X 2 Banoo devavas cadiacas humanas

Os Bancos de Valvas Cardiacas Humanas sdo institui-
¢Oes destinadas a captar tais tecidos para fins terapéuticos,
cientificos ouambos. A licenga de funcionamento sera con-
cedida as instituigdes que receberem parecer favoravel da
Central de Notificacao, Captagéo e Distribuicao de Orgaos
(CNCDO), da Associago Brasileira de Transplantes de Or-
gdos (ABTO) e da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardio-
vascular (SBCC).

A valvas cardiacas serdo distribuidas as equipes de
cirurgia cardiacaem atividade e devidamente credenciadas
naCNCDO.

O Banco de Valvas Cardiacas Humanas devera estar
devidamente equipado para cumprir as finalidades propos-
tas, destacando-se:

1) Refrigerador destinado exclusivamente ao armaze-
namento das valvas captadas, e das soluc¢des nutrientes e
antibidticas necessarias ao seu processamento.

2) Camara de fluxo laminar ou ambiente asséptico para
0 manuseio das valvas.

3) Congelador para criopreservacao em nitrogénio li-
quido a—180°C, destinado exclusivamente & manutencéo
das valvas, e congelador portatil para o seu transporte.

Aosbancosde valvas cardiacas humanas compete:

1) Efetuar a remocdo das valvas cardiacas, atuando em
concordanciacom as equipes de retirada dos demais 6rgaos.

2) Receber valvas cardiacas, obtidas por outras equi-
pes de retirada de 6rgdos devidamente credenciadas.

3)Processar e preservar adequadamente as valvas
cardiacas doadas. O Banco é responsavel pela qualidade
técnicadavalva utilizada.

4) Atender efetiva e diariamente todos os avisos de
doacdo de drgdos, selecionar os doadores de acordo com
critérios técnicos apropriados e providenciar 0s exames
laboratoriais necessarios a utilizagao das valvas retiradas.
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5) Manter em arquivo proprio as informag es sobre 0s
doadores e os receptores, assim como aautorizagio de doacéo.

6) Fornecer a equipe cirurgica responsavel pelo im-
plante as informagdes necessarias sobre os doadores e as
condicdes das respectivas valvas retiradas.

X 3 Qualicagto
et

Os Estabelecimentos de Salde e as Equipes Médicas
interessadas em desenvolver Programa de Transplante de
Coracdo deverdo observar integralmente as determina¢ es
da Portaria N°3407, de 05/08/98, do Ministério da Saude,
que regulamentaas disposicoes da Lei N°9 434, de 04/02/97,
edo Decreto N° 2268, de 30/07/97.

dos cenios e des enupes

Daestruturahospitalar
Devera satisfazer as seguintes exigéncias, no minimo:

1.Paraaretiradade 6rgaos, dispor de meios de com-
provagdo da morte encefalica, unidade de terapia intensiva,
servigos de laboratorio, radiologia, eletrocardiografia con-
vencional e centro cirdrgico apropriado.

2. Paraotransplante de coracdo, dispor de:

* servi¢o de cardiologia e cirurgia cardiovascular em
atividade.

* servico de emergéncia cardioldgica e unidade de te-
rapiaintensiva.

«ambulatorio especializado no tratamento de insuficién-
ciacardiacae no seguimento dos pacientes em recupe-
racéo.

« disponibilidade de servicos especializados, como:
comisséo de infeccdo; hemodidlise; agéncia transfu-
sional; laborat6rios de histocompatibilidade, patolo-
giaeandlises clinicas; farmécia; radiologia conven-
cional e vascular; cineangiocardiografia; ecocardio-
grafia bidimensional; eletrocardiografia convencio-
nal e dindmica;

* servi¢o da anatomia patoldgica com experiéncia na
interpretacdo de bidpsias de miocardio.

* centro cirdrgico com disponibilidade integral para
realizagdo simultanea de procedimentos de retiradae
transplante.

* baldo intra-adrtico e bomba centrifuga para eventual
suporte mecanico dacirculagdo no pré ou pds-opera-
torio.

« corpo clinico que conte com o apoio das diferentes
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especialidades clinico-cirdrgicas e de equipe multi-
profissional, composta por assistente social, fisiote-
rapeutas e especialistas em salude mental.

Daequipe médica

A equipe médica deverd ter experiéncia comprovada
em cirurgia cardiaca e deverd estar disponivel, a qualquer
hora, para a realizacéo do transplante, assim como para o
atendimento ao paciente no periodo pré e pds- transplante.
A equipe médica deverd, também, satisfazer as seguintes
exigéncias, no minimo:

1)Dois cirurgides cardiovasculares em atividade e
que estejam familiarizados com os protocolos de selecéo,
retirada e preservacéo do coracdo doador, bem como as di-
ferentes técnicas de transplante, as eventuais complica-
¢Oes pos-operatorias e a instalagdo de suporte mecénico da
circulacéo.

2)Dois cardiologistas com experiéncia no tratamento
dainsuficiéncia cardiaca agudae crbnica; na interpretacéo
dos exames anatomopatol6gicos; no manuseio da terapia
imunossupressora; no tratamento das infec¢Oes e de outras
complicacBes pds-operatorias.

3)Dois anestesistas com experiéncia comprovadaem
cirurgiacardiaca.

Dos protocolos

Os diferentes segmentos da equipe envolvida no pro-
grama de transplante cardiaco deverdo constituir protoco-
los de orientagéo e condutas das diversas etapas do pro-
cesso. Estes protocolos deverdo estar apoiados em expe-
riéncia classicamente conhecida ou da prépria equipe.

X 4. Cuslos e remuneracéo

Atualmente os honorarios da equipe cirlrgica pagos
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), em pacote, sdo de R$
1.270,99, ao passo que pela tabela LPM da Associagéo
Meédica Brasileira(AMB-92) sdo de R$4.530,00 para os ho-
nordrios da equipe cirtrgicasendo R$ 7.608,00 o total dos
honorérios profissionais.

Atabelada AMB-92 é a base do pagamento da maio-
ria dos convénios quanto aos custos hospitalares, os
valores pagos pelos convénios variam entre R$ 16.000,00
e R$25.000,00 (médiade R$17.000,00), que sdo inferiores
a0s custos reais.
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X 5 lEa Uia - aéis méoios

O Capitulo VIl nas Se¢des I - 11— 111 da Portaria N°3407,
de 05/08/98, do Ministério da Salide, regulamenta a distri-
buicdo de 6rgaos e tecidos de acordo com o sistema de lista
Unicaprevistono Inciso 11 do Artigo 4° e nos Incisos 11 - 111
—1V do Artigo 7° do Decreto N° 2 268, de 30/07/97.

O sistema de lista Gnica possui integracao em trés ni-
veis: nacional, estadual e regional. Nesta Gltima encontra-se
a CNCDO regional, onde os candidatos ao transplante séo
inscritos (Artigo 36 da Portaria N°3407).

O conjunto de informagdes clinicas dos potenciais re-
ceptores inscritos na lista Gnica constitui o cadastro técni-
co, que deveréd ser correlacionado com as caracteristicas
antropométricas e imunolégicas do doador (Artigo 37 da
PortariaN°3407).

A data de inscri¢do do paciente na lista Gnica é o refe-
rencial parao inicio do cbmputo do tempo de espera. A trans-
ferénciade inscricdo de uma CNCDO paraoutra poderé ocor-
rer mediante solicitacdo do receptor sem prejuizo na conta-
gemdotempo de espera (Artigo 35 da Portaria N°3407).

No transplante cardiaco é impraticavel o ajuste direto
de compatibilidade HLA, obedecendo-se acompatibilidade
sangiiinea ABO. O coragdo doador serd distribuido aos
candidatos obedecendo os seguintes critérios:

Deexclusdo

1) Incompatibilidade sanguinea, em relagdo ao sistema
ABO, entre doador e receptor;

2) incompatibilidade de peso corporal entre doador e
receptor.

De classificagéo

1) inicialmente, obediénciaa identidade sangliineaem
relagdo ao sistema ABO entre doador e receptor e, posterior-
mente, a compatibilidade;

2) compatibilidade de peso corporal entre doador e re-
ceptor;

3)tempo decorrido dainscri¢do nalista nica.

4) Diante da prioridade, somente a compatibilidade
sanglinea.

X 6 Piodade médca

Torna-se necessario a comunicacdo justificada
CNCDOereiteradaacada 72h.
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