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1. INTRODUCAO:

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome caracterizada pela faléncia do coracdo em fornecer
suprimento sanguineo que atenda as necessidades fisioldgicas e metabdlicas do organismo, ou fazé-lo
através de altas pressdes de enchimento, uma vez que sua capacidade de comportar o volume necessario
de sangue e posterior ejecéo, estdo comprometidos®. Os sintomas mais caracteristicos sdo a dispneia
paroxistica noturna e/ou em repouso, cardiomegalia, edema alveolar pulmonar e ortopneia, além de sinais
como dor torécica, palpitacdo, cansaco ao realizar esfor¢o fisico e edema nos membros inferiores.

A classificacdo da IC é determinada a partir da estrutura e funcdo do coracdo. No primeiro caso,
sdo utilizadas as recomendacdes da American College of Cardiology/American Heart Association: 1.
Estagio A - sem sintomas de IC ou doenca estrutural, com risco de desenvolver IC; 2. Estagio B - sem
sintomas de IC, com doenca estrutural cardiaca presente; 3. Estagio C - com sintomas prévios ou atuais
de IC e doenca estrutural cardiaca presente; 4. Estagio D - apresenta IC refratéria ao tratamento clinico,
necessitando de intervencdo especializada. Ja a classificacdo funcional, segundo a New York Heart
Association (NYHA), é dividida em: 1. Classe | - assintomatica; 2. Classe Il - com sintomas e limitaces
leves durante atividades fisicas; 3. Classe Il - com sintomas moderados e limitacdo importante na
realizacdo de atividades fisicas, mas confortavel no repouso; 4. Classe IV — presenca de sintomas graves
e incapacidade para realizar qualquer atividade fisica, apresentando sintomas em repouso?.

O tratamento da IC esta relacionado a sua etiologia e principalmente seus estagios, sendo a ultima
opcao a cirurgia. Entretanto, estas intervengdes podem ser insuficientes e evoluir para uma IC avancada
elou refrataria, no qual o transplante cardiaco (TxC) é recomendado®® e considerado padrio-ouro para

tratamento destes casos*. De acordo com a Associacio Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO), de
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2010 a 2020 foram realizados 3.269 TxC em todo territorio brasileiro, sendo 307 somente no ano de 2020
e destes, 130 ocorreram no estado de Sdo Paulo®.

Por ser um procedimento de extrema complexidade, apresenta as complicagdes intrinsecas a toda
cirurgia, como as que ocorrem no poés-transplante: Disfuncdo Priméaria do Enxerto (DPE), a Doenca
Vascular do Enxerto (DVE) e a rejeicdo celular e humoral®. Segundo a International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT), 21% a 30% dos pacientes transplantados desenvolvem pelo menos
um processo de rejeicdo ao longo do primeiro ano apo6s o procedimento, sendo esta uma das principais
causas de morte’.

A DPE, ainda pouco esclarecida, tem causa multifatorial, acomete os ventriculos e é responsavel
por 66% dos Gbitos nos primeiros 30 dias apds a cirurgia®®. Existem fatores de risco relacionados ao
doador, ao receptor e a cirurgia (como idade, peso, tempo de isquemia, diabetes, entre outros), que
aumentam o risco para o desenvolvimento desta complicacdo, principalmente quando estdo associados.

Ja a DVE consiste em uma doenca aterosclerética detectada por angiografia coronaria*® e
considerada uma complicacéo tardia, responsavel por uma em oito mortes apds um ano de transplante.
Pode-se dizer que esta disfungdo é determinante da morbimortalidade do paciente transplantado a longo
prazo, com uma incidéncia de 29% nos primeiros 5 anos e 40% aos 8 anos de TxC™.

Outra complicacdo frequente no periodo poés-transplante € a rejeicdo do enxerto e para seu
monitoramento é utilizada a Biopsia Endomiocéardica (BEM). Este exame é feito frequentemente nos
primeiros dias apds a cirurgia e posteriormente com intervalos espacados conforme ajustes do perfil
anatomopatoldgico e dos imunossupressores®. Ha trés tipos de rejeicio documentados: hiperaguda, aguda
celular e aguda humoral. A rejeicdo hiperaguda ocorre geralmente nos sete primeiros dias pds-operatorio,
com taxa de mortalidade de aproximadamente 70%. Ja a rejeicdo aguda celular € a mais frequente e ocorre
geralmente entre o primeiro e terceiro més apOs a cirurgia, sendo caracterizada por uma resposta
inflamatdria. Aproximadamente 40% dos pacientes pos-transplante tem um ou mais episodios deste tipo
de rejeicdo no primeiro més, e mais de 60% apresentam uma ou mais rejeicGes ainda nos 6 primeiros
meses. Por fim, a rejeicdo aguda humoral é aquela mediada por anticorpos, que ocorre em pacientes pré-
sensibilizados, ou seja, que foram expostos a transfusdes, outros transplantes, gestagdes, por exemplo*1L,

As medidas de prevencdo e tratamento das complicagdes pos-TxC sao especificas e dependem do
grau da complicacdo. Na DPE, em quadros de hipertensdo pulmonar, a melhor op¢éo no tratamento é o
oxido nitrico (NO), que reduz a resisténcia vascular pulmonar. Na DVE, a revascularizagdo seletiva de
lesBes focais pode gerar algum beneficio clinico, mas a prevengao, com controle dos fatores de risco e uso
de imunossupressores direcionados, é a abordagem mais apropriada para diminuir a progressdo desta
doenca. Nos casos de rejeicdo do enxerto, o tratamento compreende imunoabsorgéo ou troca de plasma,

altas doses de imunoglobulinas ou anticorpos citoliticos, bortezomibe e eculizumabe!?.
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Assim, considerando a elevada morbimortalidade das complicagcdes apos o transplante cardiaco e
a necessidade de monitoramento para rapida deteccdo, este estudo tem como objetivo caracterizar as
complicacOes precoces e tardias bem como os casos de rejeicdo do enxerto desenvolvidos por pacientes
que realizaram o procedimento em um hospital universitario no interior do estado de S&o Paulo no periodo
de 2008 a 2020, além de avaliar sua associacdo com as caracteristicas sociodemograficas e clinicas.

Os achados deste estudo poderdo contribuir para a caracterizacdo epidemioldgica destas
complicacdes e para a implementacdo de estratégias de prevencdo e detecgdo precoce.

2. METODOLOGIA:
2.1 Desenho e local do estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa do tipo transversal, descritiva e retrospectiva baseada na
analise de prontuarios de pacientes que realizaram o TXC no periodo de 2008 a 2020 em um hospital de
grande porte do interior do estado de S&o Paulo.
2.2 Participantes

A amostra deste estudo sera composta por pacientes transplantados cardiacos, de ambos 0s géneros,
com idade superior a 18 anos, em acompanhamento ambulatorial. Serdo excluidos os pacientes que
apresentarem algum impedimento para acesso ao prontuario, Como nos casos de 6bito em que o prontuario
fisico € armazenado fora do local de pesquisa.
2.3 Tamanho da amostra

O tamanho amostral foi determinado considerando a metodologia de célculo amostral onde o
objetivo é estimar uma proporcao. No calculo amostral foi considerada uma proporcao p igual a 0,50, cujo
valor representa a variabilidade méxima da distribuicdo binomial, gerando assim uma estimativa com o
maior tamanho amostral possivel. A populacdo considerada para o céalculo do tamanho amostral era
composta por 100 pacientes. Além disso, foi assumido um erro amostral de 5% e um nivel de significancia

de 5%. Com isso, o tamanho amostral obtido foi de 80 pacientes.

2.4 Coleta de dados

Os dados deste estudo serdo coletados do prontuario hospitalar por meio de dois instrumentos
construidos com a finalidade de padronizar as informacdes:
1) Instrumento de Caracterizagio Sociodemografical® adaptado para este estudo: iniciais do nome,
idade, género, escolaridade, estado civil, vinculo empregaticio, com quem mora, renda familiar/individual
e procedéncia, comorbidades prévias e atuais;
2) Instrumento para Caracterizagdo Clinica: dados referentes a IC e ao TxC (data da insercao na lista
de pacientes ativos para o TxC, data do procedimento, tempo de internacdo no pds-operatorio,
complicacOes durante a internacdo), comorbidades prévias ao TXC - hipertensao arterial sisttmica (HAS),
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diabetes mellitus (DM), dislipidemia, tabagismo e obesidade; sintomas (precoldialgia, dispneia, palpitacdo
e edema); tipo de rejeicdo, internacGes para tratamento de complicacbes tardias e dados do
ecodopplercardiograma — fracdo de ejecdo (FE) pelo método de Teicholtz, ocorréncia de disfuncéao
sistdlica (presenca de uma e/ou mais alteracdes: acinesia, hipocinesia, discinesia ou FE rebaixada) e
disfuncdo diastolica, obtida por meio do registro no laudo do médico responsavel pela realizacdo do
exame.
2.5 Analise de Dados

Os dados coletados serdo inseridos em uma planilha eletronica (Software Excel, 2015) e
posteriormente transferidos para software Statistical Package for the SocialSciences (SPSS®) versio 23.0,
para as seguintes analises:

- Descritiva: para as varidveis sociodemograficas e clinicas. Serdo confeccionadas tabelas de
frequéncia, medidas de posicao (média, mediana, minima e maxima) e de dispersdo (desvio-padrao);

- De associagdo entre as complicacBGes precoces e tardias, rejeicdo ao enxerto e as variaveis
sociodemogréficas e clinicas por meio do emprego do teste Qui-quadrado.

Seré adotado um nivel de significancia de 5%.
2.6 Aspectos éticos

Foram respeitadas as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos, conforme a Resolugdo n°466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Salde e este
projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade local segundo o parecer
5.217.540 em 31 de janeiro de 2022.

3. RESULTADOS ESPERADOS

Este projeto encontra-se em fase de coleta de dados com previsao de término para agosto de 2022
para posterior analise e interpretacdo dos resultados. E esperado que este estudo possa contribuir para a
caracterizacdo epidemioldgica das complicacBes pos transplante. Estes achados poderdo fornecer
subsidios aos profissionais da saude para a implementacao de estratégias de prevencdo e deteccao precoce,
a partir da correlacdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes transplantados
coletadas neste estudo. Além disso, por meio dos dados coletados e analisados, cartilhas poderdo ser
construidas para que os pacientes tenham informacdes das complica¢cdes mais frequentes no pos-cirurgico,

0 que possibilitard um melhor segmento do tratamento no pos-cirargico.
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