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RESUMO: Objetivo: O presente estudo visa avaliar a incidéncia de infecgbes, os agentes etiolégicos,
e a apresentagéo clinica e a morbi-mortalidade operatéria nos pacientes submetidos a transplante cardiaco
na Universidade Federal de Sao Paulo.

Casuistica e Métodos: No periodo de novembro de 1996 a junho de 1998, 97 pacientes transplantados
pela equipe de Cirurgia Cardiovascular da UNIFESP sobreviveram por periodo superior a uma semana
apods o transplante e foram analisados, retrospectivamente, quanto aos processos infecciosos diagnosticados.
A idade dos pacientes variou de 3 a 63 anos (média de 44,4 13,0 anos), sendo que a maioria apresentava
miocardiopatia dilatada (46), seguida de chagasica (24) e isquémica (23). O tempo de seguimento variou
de 0,33 a 119 meses (36 30,7 meses).

Resultados: Dos 97 pacientes estudados, 16 (16,4%) morreram, sendo infeccdo a principal causa,
seguido pela rejeigdo em 10 (10,30%). As causas de 6bito por infeccdo foram: sepse bacteriana em
6 pacientes, pneumonia em outros 6, infecgao intra-abdominal em 2, toxoplasmose disseminada em 1
e infecgao pelo citomegalovirus em 1. Ocorreram 142 episédios infecciosos diagnosticados distribuidos
da seguinte forma: bacterianos 76 (52,5%); virais 34 (28,8%); fungicos 20 (17,5%) e protozoarios 12
(12,4%). Houve 8 episddios de reativagao da doenga de Chagas (média 4,9 meses apds o transplante)
diagnosticados principalmente através do aparecimento de nédulos subcutaneos. Todos os casos de
reativacdo foram tratados com alopurinol e evoluiram bem.

Concluséo: Os dados apresentados mostraram o predominio de infecgbes bacterianas que causaram
maior mortalidade. Nos transplantados por doenga de Chagas a reativagdo da doenga pode ser controlada
adequadamente com uso de alopurinol. Os dados s&o importantes para orientagdo em nossa comunidade
dos programas de transplantes, uma vez que traz a tona particularidades do nosso meio.

DESCRITORES: Transplante de coragéo, infecgdo. Transplante de coragdo, mortalidade. Transplante
de coragao, efeitos adversos. Infecgdo, epidemiologia. Infecgao, etiologia. Infecgdo, mortalidade.

INTRODUGAO

O transplante cardiaco entre humanos realiza-
do pioneiramente por BARNARD (V) representou o
inicio de importantes avangos no tratamento dos
pacientes acometidos por doenga cardiaca terminal.

No Brasil, essa nova modalidade de trata-
mento cirdrgico foi introduzida por Zerbini (2, Nos
ultimos anos, a realizagdo de transplantes car-
diacos, em sua maioria ortotopicos, tem se tor-
nado rotineira e pode-se afirmar que o seu cres-
cimento é notavel ao redor do mundo e também
no Brasil.
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As taxas de sobrevida ap6s o transplante séao
consideradas aceitaveis, sendo que varios fatores
contribuiram para tal fato, dentre eles cita-se a
introducao da Ciclosporina A, em dezembro de 1980,
que possibilitou um controle mais adequado dos
episbédios de rejeicdo, mesmo com potenciais efei-
tos colaterais.

Apesar de todo o aprimoramento, a infecgéo
permanece como uma das principais causas de
morbidade e mortalidade ap6s o transplante, mes-
mo com a utilizagdo de modernos antimicrobianos.
Tal fato ocorre devido ao tratamento imunos-
supressor que, embora essencial para a sobrevivén-
cia dos pacientes operados a longo prazo, leva ao
comprometimento das defesas imunolégicas do or-
ganismo (principalmente dos linfécitos T e B) e
aumenta a probabilidade de infecgao.

A freqiéncia e a intensidade do processo in-
feccioso estdo diretamente relacionadas ao grau
de imunodepressao necessario para prevenir ou
tratar os episddios de rejeigdo. Alguns fatores
podem influenciar o surgimento ou ndo de pro-
cessos infeciosos como a presenga concomitante
de doengas crbnicas, a escolha do doador, téc-
nica cirurgica adequada e o perfil psicossocial do
receptor(®.

Os agentes infecciosos podem ser transmitidos
ao receptor pelo érgdo do doador, através de trans-
fuséo de sangue e seus derivados ou por situagdes
préprias do ambiente hospitalar. Os processos in-
fecciosos também podem ocorrer por meio da par-
ticipacdo da flora endogena e reativagao de infec-
cbes latentes previamente adquiridas ().

No Brasil, UIP @) realizou importante estudo
que mostrou as caracteristicas dos processos in-
fecciosos nos pacientes submetidos a transplante
cardiaco no Instituto do Coragcdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universida-
de de S&o Paulo.

No periodo de novembro de 1986 a junho de
1998, foram realizados 105 transplantes cardi-
acos pela equipe de cirurgia cardiovascular do
setor de transplantes cardiacos da Universidade
Federal de Sao Paulo — Escola Paulista de
Medicina (4).

O conhecimento detalhado desses pacientes no
que diz respeito a incidéncia de infeccdo, bem como,
seus agentes responsaveis e seu impacto clinico, se
revestem de importancia para melhor entendimento
e controle futuro do binébmio infecgdo-rejeigdo. O
presente estudo tem por objetivo avaliar a incidén-
cia de infecgdo, os agentes etiolégicos, sua topo-
grafia, apresentagéo clinica e a morbi-mortalidade
operatdria decorrente dos processos infecciosos
nesse grupo de pacientes.
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CASUISTICA E METODOS

No periodo de novembro de 1986 a junho de
1998, realizaram-se 105 transplantes cardiacos
ortotopicos pela equipe de cirurgia cardiovascular
do setor de transplantes cardiacos da Universida-
de Federal de Sao Paulo — Escola Paulista de
Medicina.

Dos 105 transplantados, 97 sobreviveram peri-
odo superior a uma semana apds o transplante,
tendo sido analisados, retrospectivamente, no que
diz respeito aos processos infecciosos diagnostica-
dos.

O tempo de seguimento, apds a alta hospitalar
variou de 0,33 a 119 meses, com média de 36
30,7 meses, ressaltando-se que 78 pacientes eram
do sexo masculino e 19 do feminino. A idade média
variou de 3 a 63 anos, com média de 44,4 13,0
anos.

As etiologias das cardiomiopatias que motiva-
ram a realizagdo do transplante foram: dilatada em
46 (47,4%), chagéasica em 24 (24,7%), isquémica
em 23 (23,7%), valvar em 2 (2,1%) e outras
miocardiopatias em 2 (2,1%) pacientes como mos-
tra na Figura 1.

Dos 97 pacientes avaliados, 21 apresentavam
operacdo cardiaca prévia.

Os doadores e receptores foram avaliados atra-
vés de protocolo especifico do setor de transplantes
da UNIFESP.

A técnica operatéria empregada foi a classica
de transplante ortotdpico descrita e padronizada por
LOWER & SHUMWAY ),

A profilaxia antimicrobiana utilizada consistiu de
cefalotina ou cefazolina, 1,0g endovenosa a cada 6
horas, iniciada na indugéo anestésica e mantida até
a retirada dos cateteres, drenos e sondas (tempo
médio de 3 a 5 dias). Foi utilizado nistatina 200.000
Ul via oral a cada 6 horas por 10 a 12 dias. Nao
foram incluidas no esquema profilatico drogas
antivirais de uso tépico ou sistémico.

O protocolo de imunossupressao, usado rotinei-
ramente, foi baseado no classico esquema “triplice”
(corticoides, azatioprina e ciclosporina) com algu-
mas adaptacOes. Particularmente, nos pacientes
chagasicos, a partir do 32 més, a prednisona foi
interrompida. O diagndstico e manutengéo da rejei-
¢ao celular foram efetuados por meio de bidpsia
endomiocardica.

Apés a operagao, os pacientes permaneceram
na Unidade de Terapia Intensiva, em box isolado,
por tempo aproximado de uma semana. A manipu-
lagédo do paciente pelo pessoal médico e paramédico
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Fig. 1 — Miocardiopatia - indicacbes de transplante cardiaco.

foi cuidadosa, respeitando-se as técnicas de an-
tissepsia, com lavagem regular das maos, uso de
mascaras, gorros, aventais e luvas. No segundo dia
de pés-operatério, foram retirados o cateter da ar-
téria radial, a sonda vesical e o dreno mediastinal.
No quarto dia foi retirado o cateter de “Swan-Ganz”.

Na avaliagdo dos processos infecciosos solici-
taram-se exames laboratoriais especificos e
inespecificos, de acordo com a rotina do Servico e
quadro clinico apresentado pelo paciente.

O diagnostico da maioria das infecgdes obede-
ceu os critérios utilizados pelo grupo de Cardiologia
Clinica responsavel pelo acompanhamento dos
pacientes em conjunto com os médicos do Depar-
tamento de Doencas Infecciosas e Parasitarias
(DIPA) da UNIFESP. Tais critérios basearam-se nas
definigcbes estabelecidas pelos Centers for Disease
Control ©),

O diagnéstico de reativagcdo da infecgdo pelo
Trypanosoma cruzi foi estabelecido mediante o
quadro clinico e a detecgdo de parasitas no sangue
ou tecidos. O diagnéstico de miocardite chagésica
foi realizado pela presenga de Tripanosoma cruzi
associado a infiltrado inflamat6rio do miocardio ou
biépsia de pele (7).

As variaveis estudadas foram a incidéncia de
infecgcao por paciente-periodo; os agentes etioldgicos
e as respectivas topografias, apresentacao clinica;
métodos de diagndstico; causa de Obitos e taxas de
sobrevida.

Andlise Estatistica

A anélise estatistica dos dados foi realizada
através da analise descritiva: valores minimo e
maximo, média e desvio padrado para as varia-
veis quantitativas e proporgcéo para as variaveis
qualitativas.

A sobrevida dos pacientes foi analisada através
da técnica da curva de Kaplan-Meier. Esses dados
foram também analisados para pacientes com e sem
infecgdo, sendo a comparagdo entre esses dois
grupos realizada através do teste de Log-Rank ao
nivel de significancia de 5%.

O tempo livre de reativagcdo da doenca de
Chagas também foi analisado através da técnica de
curva de sobrevida de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Dos 97 pacientes estudados, 16 (16,4%) mor-
reram devido a infeccdo. Essa foi a principal causa
de 6bito nos pacientes transplantados, seguida pela
rejeicdo em 10 (10,3%) pacientes.

As causas de 6bito devido a infecgédo estao
mostrados na Figura 2 e foram: sepse
bacteriana em 6 pacientes, pneumonia em 6,
infecgdo intra-abdominal em 2, toxoplasmose
disseminada em 1 e infecgao sistémica por
citomegalovirus em 1.
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Fig. 2 — Causas de 6bito devido a infecgdes.

A curva de sobrevida dos pacientes apds a
operagao (Kaplan-Meier), com e sem infecgcao
diagnosticada, esta demonstrada no Grafico 1, ndo
se notando diferenga estatisticamente significante
os dois grupos.

Ocorreram 142 episédios infecciosos diagnosti-
cados segundo os critérios estabelecidos. A distri-
buicdo quanto a etiologia ocorreu da seguinte for-
ma: bacteriana 76 (52,5%), viral 34 (28,8%), fungica
20 (17,5%) e protozoaria 12 (12,4%), conforme
demonstrado na Tabela 1.

A curva indicando a probabilidade livre de infec-
¢édo no decorrer do tempo apds o transplante esta
demonstrada no Grafico 2.

Infecgbes Causadas por Bactérias

O numero de infecgbes causadas por bactérias
em relagdo ao numero de pacientes estd demons-
trado no Gréfico 3.

Segundo os critérios estabelecidos, ocorreram
26 pneumonias com 6 Obitos. Notou-se predominan-
cia de agentes gram negativos nos casos em
que foram cultivados os provaveis agentes,
principalmente,através da colheita de secregéo
traqueal.

Em 2 pacientes observou-se empiema pleural
causada por Staphylococcus aureus em um e
Acinetobacter em outro.

TABELA 1

NUMERO E PORCENTAGEM DE PACIENTES SEGUNDO O TIPO E NUMERO DE INFECGCOES

N¢INFECGOES BACTERIAS ViRUS PROTOZOARIOS FUNGOS TOTAL

n % n % n % n % n %
0 46 47,4 69 71,1 85 87,6 80 82,5 30 09
1 33 34,0 24 24,7 12 12,4 14 14,4 33 34,0
2 11 11,3 3 3,1 3 3,1 12 12,4
3 7 7,2 - - - - - - 10 10,3
4 - - 1 1,0 - - - - 7 72
5 - - - - - - - - 4 41
6
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GRAFICO 1
CURVA DE SOBREVIDA DE KLAPLAN-MEIER PARA O TEMPO DE
SOBREVIDA APOS A OPERAGAO, EM MESES, DOS PACIENTES
COM E SEM INFECCAO
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Houve 9 infecgbes do trato urinario, todas cau-
sadas por agentes negativos, que apresentaram boa
evolugcdo apds tratamento especifico.

Em 6 ocasides observou-se sepse, todas com
evolugéo fatal. Observamos 5 infec¢des superficiais
do sitio cirdrgico, causadas principalmente por agen-
tes gram positivos, predominando o Staphylococcus

aureus. Notamos 4 infecgbes profundas do sitio ci-
rurgico, causadas por Staphylococcus aureus em 2
pacientes, Staphylococcus epidermis em 1, Klebsiela
em 1, Enterobacter em 1 paciente. Nao ocorreram
Obitos nos pacientes com infecgéo do sitio cirurgico,
sendo necessdria reintervencdo operatéria em 3
pacientes. Houve 6 casos de sinusite e 1 de otite,
com boa evolugéo.
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GRAFICO 3
NUMERO DE INFECCOES BACTERIANAS
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As infecgbes intra-abdominais, em numero de
4, causaram 2 Obitos: um secundario ao uso de
cateter de dialise peritoneal e outro devido a
pancreatite e intervengao cirlrgica abdominal. As
infeccbes de pele, mucosa e partes moles foram
assim distribuidas: 4 foliculites, 3 celulites, 2 abs-
cessos e 1 furtnculo.

Uma paciente apresentou abscesso cerebral por
Listeria monocytogenes com boa evolugdo ap0s
antibioticoterapia e drenagem. Outro paciente evo-
luiu com infecgdo da corrente sangiiinea sem foco
determinado e sem repercussbes graves.
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Infec¢bes Causadas por Virus

O Grafico 4 mostra o niumero de infecgdes por
virus em relagdo ao nimero de pacientes. Houve um
predominio de infecgdes causadas pelo virus herpes
“Simplex”, sendo que sua distribuicdo quanto a topo-
grafia ocorreu da seguinte forma: em 9 ocasifes na
cavidade oral, 9 no aparelho genital, no sistema
nervoso em 1 e em co6rnea em 1. Observamos tam-
bém 13 infecgbes pelo virus varicela-zoster.

Nesse grupo ocorreu um 6bito com 4 meses de
pbs-operatério causado por infeccdo disseminada
pelo Citomegalovirus.
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GRAFICO 5
NUMERO DE INFECGOES POR PROTOZOARIOS
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GRAFICO 6
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Infecg¢bes Causadas por Fungos

A maioria das infecgbes causadas por fungos
foram sem gravidade, predominando a Candidiase
oral em 14 ocasides. Houve 1 caso de esofagite
estenosante causada por Candida albicans que
apresentou boa evolugdo apds tratamento.

Também observamos duas infecgdes pulmona-
res causadas por Pneumocystis carinii.

N&o ocorreram 6bitos causados por esses agentes.

Infecgbes Causadas por Protozodrios

O numero de infec¢des causadas por proto-
zodrios em relagdo ao numero de pacientes esta
demonstrado no Grafico 5.

Dos 24 pacientes transplantados portadores de
miocardiopatia chagasica, 8 (33,3%) apresentaram
reativacado da doenga. O tempo médio de reativacao
apos o transplante foi de 4,9 meses. A forma prin-
cipal de ressurgimento da doenca foi através do
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aparecimento de noédulos subcuténeos, principalmen-
te em membros inferiores, em 6 pacientes. Nos
outros 2 pacientes a reativacado ocorreu através da
manifestagdo de miocardite.

Todos esses episddios foram tratados com
alopurinol por tempo médio de 3 meses, com boa
evolugéo.

O Grafico 6 mostra a porcentagem de pacientes
chagasicos livres de reativagao da doenga no decor-
rer do tempo.

Ocorreram 4 casos de infecgao pelo Toxoplasma
gondii. O primeiro paciente apresentou no 24° dia
de pds-operatério quadro disseminado e 6bito, sen-
do a causa confirmada por necropsia. Nos segundos
e terceiros pacientes a apresentacéo clinica deu-se
através da presenca de coriorretinite bilateral no 6°
e 12° meses de pos-operatério, respectivamente.

No dltimo caso, o paciente apresentou, com um
més de pds-operatério, quadro febril prolongado,
sendo evidenciados os trofozoitos de Toxoplasma
gondii em bidpsia miocardica. Todos os 3 ultimos
pacientes apresentaram evolugdo favoravel ao tra-
tamento especifico.

COMENTARIOS

O risco de infecgdo em pacientes submetidos a
transplante cardiaco € determinado principalmente
por dois fatores: a intensidade da exposicdo a
patégenos potenciais e o grau de imunodepresséo.

O grau de imunodepressdo que ocorre nos
pacientes transplantados, e que tem relagdo direta
com infeccéo, é o resultado de uma interagdo com-
plexa de vérios fatores. Dentre esses fatores citam-
se: a dose, duragéo e seqiiéncia temporal de terapia
imunossupressora; a presenga ou auséncia de in-
feccdo causada por virus imunomoduladores
(Citomegalovirus, Epstein-Barr) e complicacdes re-
sultantes de problemas técnicos cirirgicos como a
presenca de tecidos desvitalizados, colegbes néo
drenadas, cateteres invasivos. Além disso, condi-
¢Oes metabolicas predisponentes, como uremia e
ma nutricdo, podem também contribuir para o grau
geral de imunossupressédo do paciente (8.

O risco do paciente transplantado cardiaco
apresentar infecgdo é esquematicamente organiza-
do em 3 periodos: infecgdes no primeiro més de
pds-operatério, até 6 meses e mais de 6 meses.

As infecgbes que ocorrem no primeiro més apos
o transplante, na maioria das vezes sdao as mesma
infecgdes hospitalares bacterianas ou causadas por
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Candida albicans e localizadas na ferida cirurgica,
pulmdes, trato urinario ou acessos vasculares que
ocorrem também em pacientes cirurgicos sem
imunossupressao. As infeccdes do primeiro més
também podem ter sido transmitidos pelo enxerto.

Apbs o primeiro més de pds-operatério e até o
sexto més aparecem novos tipos de infecgéo, prin-
cipalmente as viroses imunomoduladoras: Cito-
magalovirus, Epstein-barr, Herpes, etc. A combina-
¢éo de imunossupressao sustentada e essas infec-
¢Oes virais torna possivel as infecgbes oportunistas
por Pneumocystis carinii e Lysteria monocytogenes.

No periodo superior a 6 meses apos o trans-
plante a maioria dos pacientes € mantida com te-
rapia imunossupressora minima. Os problemas in-
fecciosos sado semelhantes ao da populagdo em geral
e séo principalmente respiratorios. As infecgdes
oportunistas sdo ocasionais, a menos que a expo-

sicdo ambiental tenha sido intensa.

O conhecimento dessa provavel distribuicao
epidemioldgica dos agentes causadores de infecgéao
no decorrer do tempo mostra-se Gtil como guia para
o diagnostico precoce e diferencial dos processos
infecciosos nos transplantados cardiacos, na
deteccdo de exposicdo ambiental excessiva que
causariam desvios dessa distribuicdo e no desen-
volvimento de estratégias preventivas efetivas (8).

Quanto ao tipo de infecgdo predominante no
pOs-operatério dos transplantados, a maioria dos
grupos relata um predominio de infecgbes
bacterianas, seguidas por virais, fungicas e pro-
tozoarias (9. Em nosso estudo também notamos
uma distribuicdo semelhante quanto a etiologia.

As infecgbes bacterianas em nossa casuistica
foram responsaveis pela maior causa de o6bito:
sepse em 6 pacientes, pneumonia em 6 e infecgao
intra abdominal em 2. Observamos um predomi-
nio de infecgdes pulmonares o que também foi
observado por UIP (3, Dentre os fatores
predisponentes para tal condigdo citam-se a
intubacao orotraqueal prolongada, a circulagao
extracorpbérea ou sangramentos prolongados e a
depressao da fungao pulmonar causada por falén-
cia congestiva cronica. E importante ressaltar as
dificuldades encontradas para diagnosticar pro-
cesso infeccioso pulmonar no pds-operatério de
cirurgia cardiaca e de transplante cardiaco ). A
resposta inflamat6ria nos pacientes transplanta-
dos e imunodeprimidos estd diminuida o que
modifica ou retarda o aparecimento de lesdes
pulmonares na radiografia, além do que s&o va-
rias as condigdes clinicas que podem causar febre
e infiltrado pulmonar no pés-operatério, como re-
jeicdo e edema agudo de pulméao (3.8),
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Para obter-se cura adequada das infeccbes
pulmonares é muito importante um diagndstico
etioldgico precoce e terapias especificas. Dessa
forma, técnicas diagnoésticas invasivas seriam
justificadas nesses pacientes. Na maioria das ve-
zes, em nosso maio, a obtengcdo de culturas da
arvore traqueobrdnquica usa métodos inadequados,
como a cultura de secregao traqueal, sendo que a
urgéncia do tratamento leva ao uso empirico de
antimicrobianos.

As infecgbes bacterianas do trato urinario ocor-
reram de maneira significativa no estudo de UIP,
principalmente por bactérias entéricas gram negati-
vas, resultados semelhantes aos nossos achados.

Tal fato pode ser devido a necessidade de manter
a cateterizagao uretral no pés-operatério imediato.

Com relagéao as infecgbes superficial e profunda
do sitio cirdrgico nos nossos pacientes, a evolugéo
pode ser considerada favoravel, sem Obitos obser-
vados, apesar da necessidade de reintervencgao
cirtrgica em 3 pacientes. MILLER et al.®®) em estudo
multicéntrico relataram 3% de complicagbes de fe-
rida operatéria o que causou Obito em 22% dos
pacientes.

O segundo tipo de infecgdo predominante em
nossa casuistica foi a viral, com 34 (28,8%) episo-
dios. Houve predominancia da familia Herpes viridae:
virus herpes simplex varicela zoster, Citoma-
galovirus. Todos os casos, com excegado de 1 que
evoluiu para Obito causado por citomegalovirose
disseminada, apresentaram boa evolugdo apds o
tratamento instituido. UIP (3 observou incidéncia
semelhante de manifestagdo de virus da familia
Herpes Viridae em seus pacientes, porém notou
incidéncia maior de infecgdo pelo Citomegalovirus.

A maioria dos trabalhos internacionais chama a
atencéo para a infecgéo pelo Citomegalovirus e seus
efeitos receptores, sendo muitas vezes a principal
causa de infeccdo em alguns grupos (). A baixa
incidéncia de infecgdo por esse agente em nosso
estudo provavelmente seja devido ao nao diagnos-
tico adequado dessa condicdo, sendo que muitas
infeccbes podem néo terem sido notadas.

No que diz respeito a infecgcdo causada por
protozodrios e em particular, a reativacao da infec-
Gao pelo Trypanosoma cruzi nos transplantados por
doengca de Chagas, observamos 8 casos de
reativagdo em 24 portadores dessa doenga. O
reaparecimento da doenga se manifestou principal-
mente pela presenga de nddulos subcutaneos em
membros inferiores.

As reativagcbes da infecgcdo pelo Trypa-
nosoma cruzi podem estar diretamente relacio-

nados a intensidade da imunodepressao utiliza-
da e/ou a disfungdo imunolégica conferida pela
doenca de Chagas (7). Devido a isso, nos nossos
pacientes foram utilizadas doses menores de
ciclosporina nos primeiros 3 meses e também
procedeu-se a retirada mais precoce do esque-
ma imunossupressor.

No nosso meio, BOCCHI et al. (19 ao avaliarem
os resultados de 22 pacientes chagasicos operados,
notaram uma melhora dos resultados no decorrer do
tempo com a reducdo da dose empregada de
ciclosporina. Nesses pacientes foi utilizado o
benzonidazol para tratamento dos episédios de
reativagdo. CARVALHO et al. (") também obtiveram
bons resultados com o transplante cardiaco em 10
pacientes chagasicos e controle da parisitemia pelo
T. cruzi com benzonidazol.

Nos nossos pacientes, para tratar os episodios
de reativagdo, deu-se preferéncia ao analogo da
purina, o alopurinol, devido aos potenciais efeitos
colaterais do benzonidazol. O alopurinol apresenta
6tima tolerabilidade e baixa incidéncia de efeitos
colaterais. A sua associagdo com as drogas
imunossupressoras parece ser segura, com a
monitorizagéo rotineira dos pacientes (7).

Outro tipo de infecgao causada por protozoério
observada em nossos pacientes foi a toxoplas-
mose. O Toxoplasma gondii é parasita com poten-
cial para causar doenga grave em hospedeiros
imunocomprometidos. Na grande maioria dos ca-
sos ocorre devido a transmisséo através do érgéao
doador com exacerbacao causada pelo regime de
drogas imunodepressoras. O espectro clinico da
doenga em transplantados cardiacos varia desde
quadros oligossintomaticos até formas dissemina-
das dependendo do nivel de imunodepressao ().
Nos nossos casos o diagnostico foi estabelecido
em 4 ocasibes, sendo que 1 através de necropsia,
2 pela manifestagcdo de coriorretinite e 1 através
da bidpsia miocardica.

No que diz respeito a infecgbes fungicas, a sua
incidéncia em pacientes submetidos a transplante
cardiaco tem sido oscilado entre 10% e 25%. UIP®)
observou em 100 pacientes maior frequéncia de
infeccdo da cavidade oral, por Candida albicans,
sem gravidade clinica, mas a causa de Obito foi
fangica em 3 ocasi6es. MILLER et al. (9 observaram
7% de infecgbes fungicas do seu total, mas, com
uma mortalidade de 36%.

Dentre as infecgbes fungicas em nossos paci-
entes, observamos um predominio de Candida
albicans em cavidade oral, sem repercussdes clini-
cas importantes. Também observamos uma esofagite
estenosante causada por Candida albicans e 2 in-
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fecgbes pulmonares causadas por Pneumocystis
carinii. Todos apresentaram boa evolugdo apo6s o
tratamento especifico.

A infecgéo ainda é a principal causa de 6bito,
na maioria dos grupos, em pacientes submetidos
a transplante cardiaco e causa morbidade signi-
ficativa. Sendo assim, varias medidas tém sido
preconizadas com a intengdo de se evitar tais
complicagdes. Dentre estas citam-se: a avalia-
¢ado minuciosa do doador e do receptor, uso de
antimicrobianos profilaticos, adequagao da
imunossupressao, etc. O conhecimento dos tipos
mais comuns de infeccdo em nosso meio e sua
distribuicdo ao longo do tempo é de fundamental
importancia antes mesmo que o diagnéstico seja
estabelecido. Mas, além disso, é necesséario me-
lhorar os testes diagndsticos, os meios de
monitorar a fungdo imune e, também desenvolver
novas terapias antimicobrianas para combater o
desenvolvimento de resisténcia aos agentes
infecciosos.

Os nossos dados mostram-se (teis para a orien-
tacdo em nossa comunidade dos programas de trans-
plantes, uma vez que traz a tona particularidades do
Nnosso meio.

CONCLUSOES

A infecgdo foi a principal causa de 6bito nos
nossos pacientes transplantados cardiacos. As
infecgbes bacterianas predominaram e causaram
a maior mortalidade principalmente através da
manifestagcdo de sepse e pneumonia.

Dentre as infecgdes bacterianas houve um
predominio de infecgdo pulmonar seguida de in-
fecgdo do trato urinério.

As infecgbes causadas por virus apareceram
em segundo lugar em freqiiéncia com predomi-
nio do virus da familia Herpes viridae, mas sem
causar situagdes clinicas de gravidade.

Dentre as infecgbes fungicas, as causadas
por Candida albicans foram as mais comuns,
mas também sem gravidade clinica.

As infecgbes causadas pelo Toxoplasma
gondii ocorreram principalmente através da
manifestagédo clinica de coriorretinite.

Nos transplantados por doenga de Chagas, a
reativagdo da infecgdo pelo Trypanosoma cruzi
pode ser controlada adequadamente com o uso
de alopurinol.
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ABSTRACT: Objective: To evaluate the incidence of infection, the etiological agents, to present
the clinical aspects and the surgical morbi-mortality in patients who underwent cardiac transplant at Federal

University of Sao Paulo.

Material and Methods: From November 1966 to June 1998, a total of 97 patients were operated
by the UNIFESP Cardiovascular Surgery team and survived longer than 1 week after the transplantation
and were studied retrospectively as far as infections. The age of the patients ranged from 3 to 63 years
(average 44.4 13 years). Most of the patients had dilated myocardiopathy (46), or Chagas (24) or
ischemis (23). The follow up ranged from 0.33 to 119 months (36  30.7 months)

Results: Of the 97 patients, 16 (16.4%) had infection as the main cause of death, followed by rejection
in 10 (10.3%). The causes of infection were: bacterial sepsis in 6 patients, pneumonia in 6, intra-abdominal
infection in 2, toxoplasmosis in 1 and cytomegalovirus infection in 1. There were 142 infection episodes,
bacterial 76 (52.5%), viral 34 (28.8%), fungi 20 (17.5%) and protozoa 12 (12.4%). There were 8 episodes
of the reactivation were treated successfully with alopurinol.

Conclusions: Our data showed the predominance of bacterial infections as the cause of most mortality.
In transplanted patients suffering from Chagas’disease, the reactivation of the disease may be adequately
controlled by means of alopurinol. Such data serve as orientation in our community for our programs
of transplants, since they show particular aspects of our enviroment.

DESCRIPTORS: Heart transplantation, infection. Heart transplantation, mortality. Heart transplantation,
adverse effects. Infection, epidemiology. Infection, etiology. Infection, mortality.
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