COMPLICACOES AGUDAS E CRONICAS DO PACIENTE TRANSPLANTADO DO
CORACAO
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Este artigo aborda dados clinicos-cirirgicos que potencial-
mente podem complicar o pés-operatdrio imediato e tardio
do transplante cardiaco. A sele¢do do paciente tem importante
impacto na evolucdo imediata e pode trazer consequéncias a
curto e a longo prazo e na sobrevida. A selecido adequada do
doador/receptor pode impactar a funcio do enxerto e fatores
como urgéncias, presenca de comorbidade e condi¢des clini-
cas do receptor sdo dados importantes para obtencio de bons
resultados. O tempo de isquemia € outra importante varidvel
e é fundamental uma boa logistica para que tudo corra bem. A
selec@o do doador, suas comorbidades, prote¢do miocéardica e
tipo de técnica cirdrgica empregada podem ter influéncia no
periodo pés-transplante. Complicagdes pds-operatdrias, tais
como faléncia primdria do enxerto, disfuncdo do ventriculo
direito ou esquerdo, infec¢des incluindo mediastinite, derrames
pericardios podem ser fatores que influenciam os resultados
nos primeiros periodos apds o procedimento. As complicacdes
a longo prazo muito se relacionam a terapia imunossupressi-
va objetivando minimizar o risco de rejei¢@o, assim como a
comorbilidade associada com os efeitos adversos que estas
terapias podem causar. Eventuais complica¢des neuroldgicas,
doenca vascular do enxerto, malignidade, doengas renais,
diabete mellitus, hipertensdo, osteoporose e necessidade de
retransplante estdo citados no texto, além de recomenda-
¢des quanto a gravidez, contracep¢do e disfuncdo erétil para
pacientes transplantados.

Descritores: avaliacdo de resultados (cuidados de saide),
cirurgia cardiaca, evolucao clinica, transplante cardiaco.
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COMPLICATIONS OF ACUTE AND CHRONIC OF HEART TRANSPLANTION
PATIENT

This article deals with surgical issues that may potentially
complicate the immediate post-heat transplant period. The
patient selection has a very important impact in the immediate
post-operative recovery of the patient and some have con-
sequences in the outcomes and survival. Size discrepancies
in the donor-recipient can impair in the graft function, and
factors like urgency of the procedure, presence of comor-
bid diseases and the adequacy of physical reserves in the
recipient’s ability are important to obtain successful results.
The ischemic time is another important variable and a good
logistic is relevant for the things to go well. The donor
selection, his comorbidites, myocardical preservation and
surgical techniques could influence the post-heart transplant.
Postoperative complication like primary graft failure and rigth
or left ventricular dysfuntion, sternal wound infection and
pericardial effusion may cause delay in the convalescence.
The long-term complications are related with the immunosup-
pressive therapy to minimizing the risk of rejection, long-term
morbility associated with the adverse effects of these drugs.
Eventual neurological complications cardiac allograf vas-
culopathy, malignancies, chronic kidney diseases, diabetes
mellitus, hypertension, bone diseases and retransplantation
are mentioned in the text. Also warnings about pregnancy,

contraception, erectide dysfunction are present.

Descriptors: cardiac surgery, clinical evolution, heart
transplantation, outcome assessment (health care).
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transplante cardiaco € um procedimento médico com-

plexo e composto por inlimeras varidveis, bastante

diferente das cirurgias cardiacas convencionais. A
equipe que lida com esta atividade deve invariavelmente ser
multidisciplinar'?, envolvendo cirurgides cardiovasculares,
clinicos cardiologistas, imunologista, psic6logos e assistentes
sociais, além de ter condi¢des de atuacdo nao sé da equipe,
mas também da Institui¢do que pertencem, 24 horas por
dia durante 7 dias da semana, dada a imprevisibilidade da
ocorréncia do procedimento. E absolutamente necessario para
aequipe transplantadora ter o controle maior possivel de todas
as possiveis varidveis pertinentes.

As complicacdes tanto agudas quanto cronicas decorren-
tes do procedimento dizem respeito aprioristicamente as con-
dicdes e infraestrutura que a Institui¢@o disponibiliza, equipe
experiente segura e disposta a buscar bons resultados a curto
e alongo prazo demonstrando, com isso, acuricia, seriedade e
objetivos bem determinados, em que cada participante exerca
sua fun¢do com segurancga e obstinacdo, buscando devolver o
transplantado a sua familia e a sociedade em boas condigdes e
com expectativa de sobrevivéncia a longo prazo.

Na medida em que a equipe tiver conhecimento e con-
trole das varidveis, a ocorréncia de complica¢des serd menor,
surgindo eventualmente apenas as imprevisiveis, o que em
medicina € um fator presente. Assim sendo, a sele¢do do re-
ceptor deve ser extremamente criteriosa, levando em conta nao
s6 os aspectos médicos, mas também psicoldgicos e sociais, 0s
quais, se nao bem estratificados, invariavelmente ocasionaram
complicacdes (Tabelas 1, 2 e 3).

Nos pacientes portadores de indices de resistén-
cia vascular pulmonar fixa iguais ou superiores a 5 Wood
eventualmente candidatos a transplante pela técnica hetero-
tépica pode ser possivel ser feito implante ortotépico apds

Tabela 1. IndicacGes de transplante cardiaco®.

teste farmacoldgico especifico®. Por outro lado, a presenca de
indices elevados de creatinina pode também ndo contraindicar
o candidato ao transplante, desde que o paciente faga um teste
farmacoldgico com infus@o endovenosa de inotrépico (dopa
ou dobutamina) por 24/48 horas com acompanhamento dos
niveis da creatinina. Caso ocorrer queda dos valores, significa
que a fun¢do renal esta preservada e os niveis elevados sio de-
correntes de baixo débito da ICC. Caso ndo ocorra diminui¢do
dos valores, fica explicito comprometimento renal irreversivel’.

SELECAO DO DOADOR

A morte encefalica pode contribuir para ocorréncia de
faléncia primaria do enxerto devido ao impacto catecolaminico
(hipertensdo, taquicardia e vasoconstri¢cdo), que provoca maior
demanda de oxigénio pelo miocardio, podendo ocasionar isquemia
com degeneracao mofibrilar, morte de miofibras e hipocontratili-
dade e, na sequéncia, pode ocorrer reducao de resisténcia vascular,
que contribui para injuria por deficiéncia de perfusdo coronria.
Todos estes fatores podem se interar com outros como idade do
doador, tempo de isquemia, podendo resultar disfunc¢do primaria
do enxerto. A idade é fator de risco® pelo declinio da reserva
miocdrdica pela idade avancada, tendo-se como limite tedrico
35 anos’. A presenga de infec¢éo no doador pode gerar muitas
complicagdes imediatas no receptor®, devendo ser tratado com
antibioticoterapia apds diagndstico. Histdrico de doadores em uso
de cocaina, dlcool’ e outras drogas poderio ser empregados, desde
que a fungio contratil seja satisfatoria. Doenga arterial coronaria'®
hipertrofia de VE!!, doenga valvar sdo fatores que devem ser ana-
lisados e individualizados na selecio e aproveitamento do enxerto.
O uso excessivo de noradrenalina (2 mmg/k/peso) dopamina,
dobutamina (10 mg/k/peso) sdo fatores que contraindicam'*" a
aplicagdo do enxerto, principalmente com dados ecocardiograficos

Classe de Recomendacao Indicacoes

Nivel de Evidéncia

Classe I
ventilagdo mecanica

VO, < 10 ml/Kg/min

Doenca isquémica com angina refrataria sem possibilidade de revascularizagdo

Arritmia ventricular refrataria

Classe funcional III/IV persistente

IC refratdria na dependéncia de drogas inotrépicas e/ou suporte circulatdrio e/ou

C

Classe Ila

Teste cardiopulmonar com relagdo VE/VC O, > 35 e VO, pico < 14 ml/Kg/min

Teste da caminhada dos 6 minutos < 300 metros
Uso de BB com VO, < 12 ml/Kg/min
Sem uso de BB com VO, pico < 14 ml/Kg/min

Classe III Presenca de disfung¢@o sistdlica

Classe funcional III ou IV sem otimizacao terapéutica

OO0 n0aa0n0aan

BB: Betabloqueador.
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Tabela 2. Contraindica¢Ges absolutas para transplante
cardiaco’.

Resisténcia vascular pulmonar fixa > 5 Wood,
mesmo apds provas farmacoldgicas

Doencas cerebrovascular e/ou vascular
periférica graves
Insuficiéncia hepitica irreversivel, doenga

Absolutas  pulmonar grave

Incompatibilidade ABO na prova cruzada
prospectiva entre receptor e doador
Doenga psiquidtrica grave, dependéncia
quimica e ndo aderéncia as recomendagdes
da equipe

Tabela 3. Contraindicagdes relativas para transplante
cardfaco’.

Idade maior que 70 anos

Diabetes insulino-dependente com lesdes graves
de 6rgéos-alvo
Comorbidades com baixa expectativa de vida
Obesidade mérbida
Infecg@o sistémica ativa
Ulcera péptica em atividade
. Embolia pulmonar com menos de 3 semanas

Relativas . . ~ .
Neoplasia com liberag¢ao do oncologista
Diabete mellitus de dificil controle

Insuficiéncia renal com clearance abaixo de
30 ml/min/1,73 m?

Amiloidose/sarcoidose/hemocromatose
Hepatite B ou C
Sindrome de imunodeficiéncia adquirida

Painel linfocitario > 10%

de frac@o de ejecdo inferior a 40%. De preferéncia, o doador
serd aceito se seu peso € igual, superior ou no maximo inferior
a20%** do receptor, sob pena da ocorréncia de baixo débito nos
pds-operatério imediato. O tempo de isquemia seguro considerado
limite superior € 4 horas com protecdo miocérdica por solucdo car-
dioplégica e hipotermia, sendo, contudo, possivel fazer implantes
com tempo reduzido®. A avalia¢do da reatividade contra painel
de anticorpos do receptor, assim como a realizagdo crossmatch
virtual doador/receptor, sdo fundamentais para evitar diferentes
tipos de transtornos imunoldgicos no pés-operatério imediato'®.

ASPECTOS CIRURGICOS

A técnica mais empregada € a bicaval, que pode ser
unipulmonar (anastomose dos atrios esquerdos) ou bipulmonar

(anastomoses seletivas das veias pulmonares)'’, devendo-se evi-
tar 4reas de turbilhamento nas anastomoses e a presencga de te-
cido gorduroso nas cavidades, dada a possibilidade de formagao
de trombose e suas consequéncias, havendo invariavelmente
a necessidade de agentes inotropicos (dopa ou dobutamina)
pos-implante. Complicacdes cirdrgicas no pds-operatério’s,
por infec¢do do sitio cirtirgico e mediastinite podem requerer
reintervengdes com antibioticoterapia vigorosa. Necessidade de
revisdo de hemostasia por sangramento excessivo nas primei-
ras horas pés-implante, decorrente de vazamentos cirtirgicos
ou mesmo coagulopatia, requerendo também reabertura da
cavidade e a presenca de derrames intrapericardicos' muitas
vezes sendo necessdria redrenagem mediastinal. Na monitori-
zacao hemodinamica do procedimento, além dos convencio-
nais peculiares as cirurgias cardfacas (monitorizacio do atrio
cardiaco, pressdo arterial média, pressdo venosa, saturaciao
continua de O,, temperatura esofégica, fluxo urindrio), €
necessdria a inclusdo de cateter instalado na artéria pulmonar
ou mesmo swan-ganz para controle da funcio do ventriculo
direito débito cardiaco continuamente e cateter instalado no
atrio esquerdo para avaliagcdo da fun¢@o do ventriculo esquerdo.
A realizagdo da ecocardiografia no pés-operatdrio € mandatéria
no pds-operatério imediato®.

A faléncia primdria do enxerto caracterizada por dis-
funcdo mecanica contratil excluidas causas anatomicas (cirdr-
gicas) ou imunolégicas como rejeicao hiper aguda € definida
como disfun¢do do enxerto, requerendo dois ou mais inotré-
picos, assisténcia mecanica circulatéria (baldo intra-adrtico
ou dispositivo de suporte circulatério) nas primeiras 24
horas do transplante, com incidéncia variando entre 1,4% a
30,7%*'**, podendo afetar o VE, VD ou biventricular, com
indices elevados de mortalidade. A fisiopatologia geralmente é
multifatorial, incluindo hipertensdo com resisténcia pulmonar
elevada. Outras anormalidades cardiacas, como insuficiéncia
tricispide, podem ocorrer apds Tx entre 19% a 84%, depen-
dendo de sua significancia, momento do diagndstico e do tipo
de técnica de implante empregada (biatrial), mas geralmente é
funcional podendo influir na morbimortalidade®, sugerindo-se
a realizacdo de plastia do anel trictispide do enxerto, prévio
ao implante®*. A insuficiéncia mitral é outro achado possivel
p6s Tx e acontece ao redor de 50%, sendo devido a prolapso
por alargamento atrial no implante biatrial ou mesmo bicaval
unipulmonar®. Qutras causas sdo contragio assincronica dos
atrios do doador e receptor, isquemia de musculo papilar e
obstrucdo na via de saida do VE, sendo geralmente pequena
e assintomdtica, raramente requerendo reparo cirdrgico®.
A hipoglicemia que pode trazer complicagdes do Tx pode
ser causada por diabete mellitus pré-existente, desarranjos
metabdlicos ou pela terapia corticéide aplicada® e deve ser
controlada rigorosamente mantendo seus niveis proximos a
100 mg/dl. Agentes anti-infectantes devem ser administrados
precocemente ao implante prevendo infeccdes pds-operatdrias
oportunistas, como para espécies de estafilococos?®, assim
como a profilaxia antiviral iniciada nos primeiros dias de
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pos-operatdrio com ganciclovir e aciclovir (243). Estratégias
empregadas para pacientes estabilizados e com painel HLA
elevado, para o tratamento de rejei¢do anticorpo mediada
(252), com doses altas de hemoglobina IV (IVIG), plasmafe-
rese continuada com IVIG e globulina hiperimune (CMVIG),
podendo ser incluida esplenectomia, anti CD20 retuximab
anticorpo, e outras modalidades imunossupressoras®. Coagu-
lopatias em cirurgia cardiaca apresentam incidéncia de 20%
e estdo associadas a anormalidades pré ou pds-operatdrias,
requerendo reintervengdo cirtrgica de 2% a 4%, devido
a fatores como consumo elevado de plaquetas com disfun-
¢d0, hemodiluicdo com consumo de fatores hemostiticos,
hipotermia, ativagdo de cascata infamatéria e fibrondlise?;
aprotinina*, dcido aminocapréico (epsilon) (340), desmo-
pressina (339) s@o agentes a serem empregados nos casos
de coagulopatia assim como transfusd@o de concentrados de
plaquetas® (Figuras 1 e 2).
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Figura 1. Fluxograma da Insuficiéncia Ventricular Direita. IAMVD:
Infarto de ventriculo direito; TEP: Tromboembolismo pulmonar; RS:
Ritmo sinusal; AV: Atrioventricular; PEP: Pressdo positiva expiratdria
final; ECMO: Circulag@o extracorpérea.
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Figura 2. Fluxograma da Insuficiéncia Ventricular Esquerda. VE:
Ventriculo esquerdo; DC: Débito cardiaco; PCP: Pressdo capilar
pulmonar; CEC: Circulagdo extra-corpdrea; BIA: Baldo infra-adrtico;
DAV: Dispositivo assisténcia ventricular, CVE: Cardioversao elétrica.

COMPLICACOES TARDIAS

Uma das preocupacdes do acompanhamento do paciente
transplantado € o controle adequado da imunossupressao e,
aprioristicamente, & possivel afirmar que caminha sobre um fio de
navalha, isto €, se for muito imunossuprimido tem possibilidade de
infectar e, se pouco, a possibilidade de rejei¢do € consideravel. Em
funcdo da corticoidoterapia ser associada com intolerancia a glico-
se, dislipidemia, hipertensdo, osteoporose e infeccdo, minimizar
seu emprego ¢ desejavel. Pacientes com baixo risco de rejeicao sem
anticorpos HLA, mulher ndo multipara, sem histérico de rejeico
e receptores com mais idade sdo candidatos a diminuir ou mesmo
suspendé-lo. HLA elevado pode ser preditivo de problemas com
a supressdo de corticoide®. A incidéncia de insuficiéncia renal
¢ estimada ao redor de 10% em cinco anos e € atribuida ao uso
do inibidor calcineurina® e, em geral, altas doses sdo usadas nos
primeiros momentos pés-transplante quando o risco de rejei¢do
é grande, seguido por reduc@o gradual da dosagem®’. O emprego
do micofenolato de mofetil diminui o risco de rejeicdo e mesmo
do comprometimento da fungdo renal, possibilitando a diminuicao
ou mesmo remogéo da corticoidoterapia®®,

As complicagdes neuroldgicas mais frequentes encontradas
sdo AVC isquémico ou hemorragico, convulsdes, encefalopatia,
infecgdes do sistema nervoso e neuropatias periféricas®. Dor de
cabeca, tremor e insOnia sao sintomas comuns, frequentes na terapia
de inibidor de calcineurina dose-dependente, sendo necessdria a
estratificaciio do evento para escolher a melhor terapéutica e suas
recomendacdes. A sobrevida dos pacientes transplantados continua
limitada em parte pelo desenvolvimento da vasculopatia do coragdo
transplantado, e a despeito de muitas melhorias na prevencgio e
tratamento de rejeicdo, ndo se observou melhorias na incidéncia
e mortalidade deste evento*'. Os sintomas aparecem geralmente
quando pouco resta a fazer. Em geral, métodos nao invasivos nao
conseguem identificar a presenca de obstrucdo corondria e seu ca-
rater difuso, em virtude do 6rgao implantado ndo possuir conexdes
simpaticas nem parassimpdticas com o hospedeiro, o sintoma tipico
da angina do peito ndo ocorre. A coronariografia é¢ o método invasivo
para identificar a patologia, realizada anual ou bianualmente. Placas
difusas com concéntricas e longitudinais, muitas vezes estimados
por ultrassom intravascular*? ou mesmo por angiotomografia®.

A profilaxia ao citomegalovirus*, assim como a elimina-
¢do do vicio do fumo, sdo fatores terapéuticos a serem observa-
dos, assim como o controle do peso corporal, obesidade e seus
fatores de risco, diabete, hipertensdo e hipolipidemia. Como tra-
tamento a angioplastia corondria, aplicacio de stents corondrios
pode ser alternativa terapéutica® e a cirurgia de revasculariza¢do
miocérdica pode ser indicada em pacientes selecionados*. A
opcao definitiva e resolutiva € o retransplante para os portadores
de doenca vascular do enxerto avangado sem indicag¢do para
tratamento percutineo e com disfungéo do enxerto®.

A incidéncia cumulativa do aparecimento de tumores em
adultos foi 15,1% em evolugdes até cinco anos e 31,9% em dez
anos®, sendo os tipos mais comuns cancer de pele seguido por
linfomas, préstata, pulmdo e mama*. O risco de aparecimento
de tumores malignos aumenta proporcionalmente ao tempo de
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evolugio, presenca de malignidade pré-transplante, idade avangada
(maior de 60 anos)®. E necessério alertar ao paciente quanto ao
aparecimento de alteracdes na pele que possam ter sinais de malig-
nidade provocando sua detec¢ao precoce e remocao, principalmente
tipo carcinoma de células escamosas®. Qutras pesquisas incluem
mamografia, exame Papanicolau, PSA, adenopatias, massas anor-
mais palpaveis, raio X de térax com sinais tumorais nos pulmdes e
adenopatia mediastinal. A terapéutica diz respeito a quimioterapia,
radioterapia e cirurgia com reducio dos niveis de imunossupressio’’.

A prevaléncia de doencga renal pés-transplante no 5° ano de
evolucdo € de 10,9% e se associa a indices relevantes de mortali-
dade principalmente em pacientes em didlise, € o desenvolvimento
de insuficiéncia renal usualmente se manifesta nos primeiros
seis meses, frequentemente em 30% a 50%?°2. Os fatores de risco
incluem hipertensao, aterosclerose cardiovascular, diabete, idade
avangada, sexo feminino, disfuncio renal pré-operatdria, insufi-
ciéncia renal aguda perioperatdria, nefrotoxicidade por agentes
inibidores de calcineurina resultando em arteriopatia progressiva
com colapso isquémico glomerular e fibrose tiibulo intersticial. Os
bloqueadores de canal de célcio tendem a reduzir a vasoconstri¢ao
arteriolar induzida pelo inibidor de calcineurina, melhorando a
funcao renal®, 0 mesmo acontecendo com angiotensina II**. Outras
consequéncias dizem respeito a doencas cardiovasculares, retencao
de sddio, hipertensio, anemia e doengas Gsseas™ e a terapéutica
melhor a ser aplicada nestes casos é o transplante renal®®.

A incidéncia de diabete pds-transplante € ao redor de
22%, sendo 32% no quinto ano pds-transplante’ e os riscos pré-
-transplante do aparecimento sao histéria familiar, intolerancia a
glicose e sindrome metabdlica’®. A aplicagio de corticosteroide-
terapia na imunossupressao € associada ao risco de aparecimento
de diabete pds-transplante®. Os inibidores de calcioneurina e
tacrolinus possuem efeitos diabetogenos, porém, o segundo pa-
rece ser menos potente®. O controle do diabete pés-transplante
deve ser rigorosamente monitorizado e tratado devido aos riscos
de morbilidade, incluindo doenca vascular do enxerto®!.

ApO6s cinco anos do transplante, 95% dos pacientes
apresentam hipertensao arterial, devido ao uso de inibidores de
calcioneurina (cidosporina), entretanto, com uso de tacrolimos
a incidéncia é menor®. Terapéutica anti-hipertensiva se refere a
lisinopril, diltiazem, bloqueadores de canal de calcio e anlodipina®.

A incidéncia de osteoporose de 19% e osteopenia 42%
foi determinada em pacientes pré-transplante com ICC NYHA
IIT e IV®*, como fatores determinantes incluindo baixas taxas
séricas de 25 hidroxiostanina D, hipogonadismo, heparinote-
rapia a longo prazo, terapéutica diurética, insuficiéncia renal e
hipoparatireoidismo®. A terapia principal para osteoporose € a
aplicacdo de bifosfonatos com resultados consistentes.

A gravidez deve ser desaconselhada no primeiro ano
pés-transplante e subsequentemente planejada, sendo necessaria
revisdo completa de terapéutica aplicada, pois pode ser possivel a
presenca de medicamentos teratogénicos que devem ser interrom-
pidos ou substituidos antes da concepg¢ao. Eventuais comorbidades
podem ocorrer como hipertensdo, diabete, infec¢io e pré-eclamp-
sia. O risco de rejeicdo durante e apds a gravidez € significante

e € necessdria a manuten¢io de imunossupressores adequados.
Contraindicacdo a gravidez € recomendada a pacientes com do-
enca vascular e disfun¢@o do enxerto. Em adultos transplantados,
a opgdo do paciente ou da(o) parceira(o) a esterilizacdo deve ser
considerada. Em adolescentes, o melhor controle € a contracepcao
hormonal, com a combinacao de estrogénio e progesterona oral
ou dispositivo vaginal. E possivel a ocorréncia de sangramento e
ganho de peso, assim como osteosporose nestas circunstancias.
A disfuncdo erétil frequentemente ocorre pds-trans-
plante e antes da recomendacao da terapéutica especifica, pos-
siveis causas iatrogénicas ou psicoldgicas deve ser excluidas.
Inibidores da fosfodiasterase 5 ou inje¢Oes intracavernosa de
prostaglandina EI sdo recomendéveis nestes casos®.

EXERCICIOS FiSICOS E REABILITACAO

Pacientes com ICC ndo somente apresentam respostas car-
diovasculares ao exercicio, mas também desenvolvem mads adap-
tagdes nos musculos esqueléticos, incluindo atrofia, diminuig¢io do
contetdido mitocondrial, diminui¢io das enzimas oxidativas, que
contribui a intolerancia ao exercicio. Descondicionamento devido
a hospitalizagdes prolongadas contribui para reduzir a capacidade
ao exercicio apds o transplante. A técnica cirdrgica aplicada, assim
como a denervacao do enxerto, contribui para diminuir a capaci-
dade aerébica. A despeito do restauro da fungio cardiaca com o
transplante, ocorrem anormalidades na circulacao periférica e na
musculatura esquelética®, prolongando a recuperagio e a hospita-
lizagdo com diminui¢&o da capacidade aerébica, que contribui para
surgimento de hipertensio, diabete tipo 2, obesidade, osteoporose
e doenca vascular do enxerto. Foi demonstrado que o treinamento
fisico nos transplantados sem incidéncia de rejeicdo, infecgio ou
efeito cardiovasculares adversos foi benéfico®.

Nos procedimentos cirirgicos eventuais, poderao
ocorrer eventualidades relacionadas diretamente a terapia
imunossupressora, havendo a necessidade de fazer a conversao
da oral para endovenosa das drogas imunossupressoras, com
associac@o de corticoides® nestas circunstincias.

A maior indicagio para retransplante é a doenca vascular do
enxerto, faléncia primdria e rejeicao aguda e a sobrevida € menor
que o primeiro implante no primeiro ano 52% e cinco anos 38%™. A
sobrevida € afetada pelo intervalo entre as operagdes nos primeiros
seis meses 50% e 75% com intervalos de dois anos”. A evolugio
pds-operatéria imediata e tardia nao difere do primeiro evento.

Boa parte dos pacientes transplantados ndo sdo aderentes
ao regime terapéutico prescrito, oscilando ao redor de 75%
dos casos, aumentando riscos de rejeicdes e mesmo 6bito. As
razdes sdo multifatoriais, incluindo aspectos socioecondmicos
(baixa idade, suporte social e familiar, problemas financei-
ros), psicossociais (depressio, droga adigdo), relacionados a
tratamento (efeitos colaterais por estresse) relacionados ao
paciente (desconhecimento, estilo de vida inadequado e crengas
erroneas). E necessdria rigorosa sele¢io psicoldgica pré-trans-
plante e acompanhamento a longo prazo apds o procedimento.

Recomendagoes em relacdo a biépsia endocérdica dizem
respeito a0 momento do implante do enxerto no receptor. E
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necessdrio que a anastomose da veia cava superior ndo tenha
qualquer ressalto, pois tendo em vista que o acesso a bidpsia é
geralmente pela jugular interna direita, pode ocorrer uma lesdo
neste local quando da introdugio da bainha e mesmo do biétomo,
ocasionando hemorragia grave, que requer intervengao cirdrgica.
Outro aspecto diz respeito ao posicionamento da extremidade
do biétomo na parede livre do ventriculo direito sob controle
radioldgico para retirada de fragmentos de miocérdio, evitando,
assim, eventuais lesdes nas cordas da valva tricispide com
subsequente prolapso ndo competente.
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