Obito com enxerto funcional é a principal
causa de perda tardia do enxerto. A causa
subjacente do Obito pods-transplante varia
em diferentes populagdes. Portanto, é
tarefa essencial de qualquer programa
de transplantes entender essas causas de
maneira a aprimorar os desfechos de longo
prazo. Nos EUA, as trés principais causas
de O6bito apés transplante sio doenga
cardiovascular, malignidade e infeccGes.
Cosio et al. relataram que, embora a
mortalidade cardiovascular seja maior em
diabéticos pds-transplante, o cancer é a causa
mais comum de 6bito em nio-diabéticos
(Figura 1A).! Por outro lado, infec¢io
aparenta ser a causa de 6bito predominante
em paises em desenvolvimento.>® Além dos
fatores de risco tradicionais, notadamente
historico de doenca cardiaca, diabetes e
idade do receptor, o tempo em didlise pré-
transplante, eventos de rejeicao e qualidade
do 6rgdo do doador podem desempenhar
fungdes adicionais na configuragio da
evolugio pos-transplante. E importante
ressaltar que fatores socioecondmicos e
exposi¢des ambientais agregam fatores
complicadores e determinam o desfecho em
ultima instancia.

O grupo de Tedesco relatou um
estudo de caso-controle em que 1.873
receptores de transplante renal com pelo
menos cinco anos de seguimento foram
triados.® Um total de 162 6bitos foram
pareados com 137 controles. Os grupos
foram pareados de acordo com data do
transplante, idade do receptor, idade do
doador, sexo, tipo de doador e indugio
com timoglobulina. Maior tempo em
didlise e diabetes foram mais comuns
no grupo caso, enquanto nao foram

observadas diferencas no tocante a estado
civil, religido e indice de desenvolvimento
humano entre os grupos. Além disso,
pacientes com menor escolaridade e
desempregados foram mais frequentes no
grupo caso. Fungdo tardia do enxerto foi
mais frequente e houve uma tendéncia a
maior numero de episddios de rejeicdo e
TFGe mais baixa nos pacientes que foram
a Obito em comparagao aos controles. As
limita¢des potenciais deste estudo incluem
o fato de ter sido uma pesquisa unicéntrica
e seu delineamento de caso-controle, que
pode ocultar importantes fatores de risco.
Nio obstante, justifica-se a necessidade
de tracar hipdteses acerca das possiveis
associacoes entre mortalidade e certos
fatores de risco dos receptores.

Cinquenta e trés por cento dos
pacientes foram a 6bito por infec¢io, a
maioria no primeiro ano pos-transplante
(Figura 1B). Entre esses, as infeccoes
causadas por pneumonia e sepse foram
responsdveis pela maioria das infec¢oes
ligadas a obito. Uma questdo crucial
a ser abordada é o motivo de uma taxa
tdo elevada de infec¢io estar associada a
mortalidade nessa populagio. Uma vez
que a escolha da imunossupressio nio é
tao diferente em outros centros no mundo
e a mortalidade por infec¢io parece nio
estar associada a doencgas infecciosas
endémicas do Brasil, o que explica essa
diferenca? Estariam os pacientes sendo
diagnosticados mais tardiamente com
infeccdo e, portanto, sem terem acesso
a tempo a antibioticoterapia/reposicdao
volémica e redu¢do da imunossupressio
durante a sepse?



Mortalidade pos-transplante

Figura 1. Causas de o6bito poés-transplante. A, Causas de 6bito em receptores diabéticos e ndo diabéticos em um Unico centro nos EUA com
seguimento médio de 4 anos (adaptado de Cosio et al. AJT 2008:593). B, Causas de 6bito de receptores em um Unico centro no Brasil com

seguimento médio de 5 anos (6).

Como médico formado no Brasil e atualmente
clinicando nos Estados Unidos, fica claro para mim que
uma grande diferenca na prética clinica entre os dois
paises tem pouco a ver com os proprios médicos, mas
com a equipe clinica, incluindo médicos, enfermeiros
e assistentes clinicos. Médicos e enfermeiros sio
extremamente bem treinados nos EUA e capazes de
monitorar os pacientes de perto o suficiente para
detectar mudangas significativas no momento em
que as intervengdes tém maior probabilidade de
serem eficazes. Atualmente, acompanho mais de
200 pacientes transplantados em minha clinica e
trabalho com dois profissionais de enfermagem, que
possibilitam que eu me concentre nas questdes criticas
e delegue parte dos cuidados a eles. Além disso, os
enfermeiros funcionam como guardides do trabalho
clinico e tém autoridade para questionar as agdes do
médico quando as considerarem incorretas. Varios
estudantes e residentes do Brasil vieram ao meu servico
de transplante nos tltimos anos como observadores
e uma das diferencas mais marcantes em relacdo
a pratica no Brasil por eles relatada foi o elevado
nivel de detalhe com que os enfermeiros conheciam
seus pacientes e seu ativo envolvimento nas decisdes
de cuidado clinico. Um sistema de aten¢io a sadde
voltado principalmente para o médico é um modelo
utdpico, ja que a razdo entre médicos e pacientes
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sempre serd muito baixa. Tal problema certamente
nio afeta pessoas de alto nivel socioecondmico. As
consequéncias sao sentidas predominantemente pela
populacdo socialmente desfavorecida. Uma possivel
solu¢do, em vez de importar médicos mal treinados
de outros paises, seria o Brasil investir na formacao
de enfermeiros e assistentes clinicos com maior
responsabilidade no atendimento aos pacientes,
criando equipes mais fortes e, consequentemente,
melhorando os desfechos dos pacientes. O médico
deve ser o lider da equipe, definindo objetivos claros,
metas e responsabilidades individuais para cada
membro da equipe.

No entanto, devo reconhecer que a opinido dada
acima € apenas uma hipétese/plano de agdo em
potencial e que, provavelmente, sdo varios os fatores
que contribuem para as elevadas taxas de obito
por infeccio observadas no pOs-transplante. Serd
que a desnutrigio, a falta de medicamentos eficazes
devido a restri¢des financeiras institucionais ou a
baixa escolaridade dos pacientes desempenham um
papel nesse contexto? A literatura atual ndo permite
o entendimento claro de todas essas varidveis, mas
acredito que os brilhantes médicos de transplante
do Brasil podem contribuir com ideias acerca
dos motivos que levam a elevada mortalidade
por infec¢do. Felizmente, o didlogo estd aberto e



trabalhos detalhados como o apresentado pelo
grupo de Tedesco inspirardo outros a estudarem
suas proprias popula¢des de pacientes e sugerirem
planos vidveis para melhorar os desfechos de longo
prazo dos transplantes. Mais importante ainda, os
estudos dos EUA e Europa sdo de pouca ajuda neste
tipo de investigacdo e a pesquisa de saude realizada
localmente é fundamental para determinar proximos
passos eficientes.

REFERENCIAS

1. Cosio FG, Hickson LJ, Griffin MD, Stegall MD, Kudva
Y. Patient survival and cardiovascular risk after kidney
transplantation: the challenge of diabetes. Am ] Transplant
2008;8:593-9.

2. Ferreira FCR, Ciristelli MP, Paula MI, Proenca H, Felipe CR,
Tedesco-Silva H, et al. Infectious complications as the leading

Mortalidade pés-transplante

cause of death after kidney transplantation: analysis of more
than 10,000 transplants from a single center. J Nephrol
2017;30:601-6.

.Linares L, Cofdn F, Cervera C, Ricart MJ, Oppenheimer F,

Campistol JM, et al. Infection-related mortality in a large cohort
of renal transplant recipients. Transplant Proc 2007;39:2225-
7

.Harada KM, Mandia-Sampaio EL, de Sandes-Freitas TV,

Felipe CR, Park SI, Pinheiro Machado PG, et al. Risk factors
associated with graft loss and patient survival after kidney
transplantation. Transplant Proc 2009;41:3667-70.

. Oliveira MI, Santos AM, Salgado Filho N. Survival analysis and

associated factors to mortality of renal transplant recipients in
a University Hospital in Maranhio. ] Bras Nefrol 2012;34:216-
2S.

. Ruppel P, Felipe CR, Medina-Pestana JO, Hiramoto LL, Viana

L, Ferreira A, et al. The influence of clinical, environmental and
socioeconomic factors on five years patient survival after kidney
transplantation. Braz ] Nephrol 2018 [e-pub ahead of print].

Braz. J. Nephrol. (]. Bras. Nefrol.), 2018;40(2):102-104¢



	_GoBack

