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CAPÍTULO 1
DA TRIAGEM DE PACIENTES À SELEÇÃO DOS CANDIDATOS

1.1. Seleção dos pacientes
A adequada seleção dos receptores é etapa fundamental no sucesso do procedimento. Os critérios devem ser rigorosos para oferecer melhor benefício terapêutico aos pacientes selecionados. O fluxograma da triagem à seleção e listagem de candidatos ao Transplante (Tx) cardíaco está descrito no Anexo 1.

O Tx Cardíaco está indicado nos pacientes com doenças cardíacas avançadas refratárias ao tratamento clínico otimizado e sem possibilidades de tratamento cirúrgico convencional. Assim, são candidatos:

a. os pacientes com ICC em classe funcional III ou IV da NYHA refratários;

b. angina refratária e inoperável;

c. arritmias graves refratárias ao tratamento clínico e/ou cirúrgico;

d. doença cardíaca, adquirida ou congênita, sem possibilidade de correção cirúrgica.

1.1.1. Critérios de inclusão:

a. Idade inferior a 65 anos (preferencialmente);

b. Disciplina rigorosa ao tratamento;

c. Suporte familiar.

1.1.2. Critérios de seleção do receptor:

Grupo I: Tx indispensável

. VO2 < 10 ml/Kg/min ou VE/VCO2 slope > 35

. Isquemia miocárdica grave sem possibilidade de tratamento

. Arritmias ventriculares sintomáticas e refratárias

. Classe funcional IV da NYHA persistente.

Grupo II: Tx provável

. VO2 ≤ 14 ml/Kg/min

. Limitação maior das atividades cotidianas

. Isquemia recorrente não tratável por RM ou PTCA

. Instabilidade do balanço hídrico e da função renal.

Grupo III: Indicações inadequadas ao Tx cardíaco

. VO2 > 15 ml/Kg/min sem outras indicações

. Classe funcional III ou IV da NYHA (sem otimização da terapêutica)

. Fração de ejeção < 20%

. Arritmia ventricular prévia.

1.2. Contra-indicações ao Transplante Cardíaco

1.2.1.Absolutas:

Classe III: realização do transplante cardíaco não é útil/efetiva, podendo ser nociva.

A. Definitivas 

. Síndrome da Imunodeficiência Adquirida

. Câncer nos últimos anos (exceto de colo uterino e de pele)

. Hipertensão Pulmonar Fixa (RVP > 6-7 U Wood)

. Incompatilidade na prova cruzada entre doador e receptor

. Falta de aderência ao tratamento

. DM insulino-dependentes com lesões significativas em órgãos-alvo

. Doença que comprometa o resultado do transplante

. Doença com expectativa de vida menor que o transplante

. Doença cerebrovascular ou periférica grave, quando não é viável o tratamento de revascularização

. Doença hepática irreversível (considerar transplante associado)

. Perfil psicológico/psiquiátrico desfavorável, alcoolismo e/ou toxicomania ativos ou < 6 meses

. Doença pulmonar grave (FEV1 < 11) (considerar Tx associado)

. Contra-indicação à imunossupressão

     B. Transitórias

. Infecção em atividade
. Úlcera péptica em atividade
. Embolia pulmonar (< 3 semanas sem uso de trombolíticos)
1.2.2. Relativas:

Classe IIa: evidência conflitante ou opinião divergente sobre utilidade/eficácia do transplante na sua presença: peso ou evidência/opinião é a favor de utilidade/eficácia.

. Peso elevado (IMC > 30 Kg/m2)

. DM dependente de insulina, sem lesão em órgão alvo

. Insuficiência renal (considerar transplante associado)

. Idade superior a 60 anos com estado geral conservado

. Inadequadas condições psicossociais corrigíveis

. Infarto pulmonar (3 meses)

Classe IIb: evidência conflitante ou opinião divergente sobre utilidade/eficácia do transplante na sua presença: utilidade/eficácia é menos bem estabelecida evidência/opinião.

. Diverticulite

. Gradiente transpulmonar > 15 mmHg

. Doença cerebrovascular ou periférica

. Insuficiência renal não secundária à ICC (clearance de creatinina < 30 ml/Kg/min)

. Condição ou doença sistêmica associada de duvidosa influência após Tx cardíaco

. Doença neurológica

. Tumor com certeza de cura com < 3 anos de evolução

. HAP com RVP de 4-6 U Wood após vasodilatadores

. Amiloidose/sarcoidose

. Hepatite B ou C sem lesão hepática irreversível

1.2.  Avaliação do candidato ao Tx cardíaco

a. História e exame físico

b. Estado nutricional

c. Exames Complementares (Ver Anexo 2)
. hemograma completo

. VHS 

. contagem de plaquetas

. coagulograma completo, incluir dosagem de fibrinogênio

. agregação plaquetária

. glicemia

. uréia e creatinina

. clearance de creatinina e proteinúria de 24 horas

. ácido úrico

. eletrólitos (Na, K, Cl, Mg e Ca séricos)

. lipidograma

. bilirrubinas (total e frações)

. amilase

. fosfatase alcalina

. ( GT

. transaminases

. proteínas totais e frações

. sorologias:

. Doença de Chagas

. Hepatites A, B (HbsAg, Anti-HBs e Anti-HBc) e C

. HIV I e II

. Citomegalovírus (CMV)

. Toxoplasmose

. VDRL (Veneral Disease Research Laboratory)

. Sorologia para rubéola (receptora em idade fértil)

. HTLV I e II

. VZV (varicela zoster vírus)

. EBV (Epstein Barr)

. Swab nasal

. PPD (Protein Purified Derivative)

. EAS (Elementos Anormais e Sedimentos)

. Protoparasitológico (03 amostras) ou MIF

. Painel de anticorpos (PRA)

. T4 livre e TSH

. ECG

. RX de tórax

. Ecocardiograma unibidimensional com Doppler colorido

. Estudo hemodinâmico (coronariografia e avaliação da RVP)

. Teste de Vasorreatividade Pulmonar (Anexo 3)

. Determinação do consumo máximo de O2 pelo Teste de Esforço Cardiopulmonar

. Prova de função respiratória (pacientes com doença pulmonar crônica)

. Doppler vascular: arterial de MMII, carótidas, vertebrais e aorta abdominal

. Avaliação após os 45 anos:

a. Homens:

. Antígeno específico da próstata (PSA) 

. US da próstata

b. Mulheres:

. Mamografia

. US pélvico

. Papanicolau (receptoras e parceiras de receptores masculinos)

d. Vacinas:

. Hepatite B (soro-negativos)

. Hepatite A (soro-negativos)

. Pneumococo 

. Difteria e Tétano (DT)

. Influenza (também em contatos familiares)

. Varicela (soro-negativos) – quando é possível aguardar pelo menos 3 semanas para inscrever o paciente (vírus vivo atenuado)

. MMR (receptora em idade fértil, sorologia negativa para rubéola)

e. Pareceres: 

e.1. Enfermagem

A consulta de enfermagem tem como objetivo captar do usuário suas reações à insuficiência cardíaca, estabelecendo um padrão para a prática da enfermagem e conduzindo ao atendimento das necessidades humanas, trabalhando a educação em saúde e a relação de ajuda com fins para independência do usuário.

Os temas abordados serão: controle da ingestão de sódio; controle da ingestão de líquidos; controle rotineiro do peso corporal; controle rotineiro dos perímetros de tornozelo; estímulo ao uso racional dos medicamentos, onde será explicada a função, o mecanismo de ação e os efeitos adversos de cada fármaco; estímulo ao comparecimento às consultas e outras atividades agendadas; estímulo à atividade laborativa; desencorajamento do tabagismo e da dependência química; estímulo à realização de atividades aeróbicas; estímulo ao alcance do IMC saudável e estímulo a vida prazerosa e de qualidade.

Entenderemos as consultas de enfermagem como um trabalho de continuidade onde cada consulta seria mais um passo para atingirmos os nossos objetivos.

1° PASSO: Após a primeira consulta médica o paciente será encaminhado para a consulta de Enfermagem.

Primeira consulta de Enfermagem

. Anamnese: Histórico de Enfermagem (impresso próprio, Anexo 4)

. Exame Físico

. Diagnóstico de Enfermagem

. Prescrição de cuidados a serem desenvolvidos em casa

. Encaminhamento para Nutrição, Serviço Social e demais serviços identificados como necessários a saúde do usuário.

Segunda Consulta de Enfermagem

. Realizar novo Exame Físico

. Avaliar se houve aderência ao tratamento

. Se houver aderência ao tratamento, fazer encaminhamentos para os Serviços Nutrição, Serviço Social, Saúde Mental, Odontologia, Urologista (sexo masculino), Ginecologia (para a paciente e para esposa do paciente).

. Agendamento com 03 membros da família para iniciar o treinamento dos cuidadores.

Terceira Consulta de Enfermagem

. Rever os pareceres dos encaminhamentos

. Encaminhamento para Posto de Saúde próximo à sua residência para realização do PPD.

. Orientar e treinar 03 membros da família que atuarão como cuidadores

. Agendar a visita domiciliar.

Quarta Consulta de Enfermagem

. Visita Domiciliar junto com Serviço Social (seguir check list de visita)

. Checar com equipe médica os resultados dos Exames

. Encaminhamento para o Cirurgião com Sumário preenchido.

Quinta Consulta de Enfermagem

. Assinar o Termo de Consentimento.

2º PASSO: Encaminhar a inscrição (preenchida pelo médico) do paciente para Central Estadual de Transplante.

3º PASSO: Agendamento da consulta de Enfermagem trimestral para paciente preparado.

Estratégias:

. Consultas individuais pelos profissionais, onde será enfatizada a necessidade e importância do tratamento farmacológico e não farmacológico 
. Participação em grupos de estudo e/ou pesquisa
. Análise estatística dos dados obtidos através de anamnese durante os atendimentos

. Busca ativa dos faltosos

. Imunização dos usuários

. Reuniões técnico-científicas semanais com os profissionais envolvidos 
. Parceria com serviços de reabilitação cardíaca, tabagismo, obesidade/emagrecimento e outros ambulatórios, como dermatologia e ginecologia e urologia.
e.2. Serviço Social 

Cabe ao professional do Serviço Social:

1. Orientar junto com equipe interdisciplinar sobre a rotina de Transplante Cardíaco;

2. Realizar avaliação social - individual/familiar (Anexo 5);

3. Avaliar e intervir em situações de risco social (pobreza, desnutrição, desemprego, violência;
doméstica, maus tratos, dentre outros) por serem fatores impeditivos à realização imediata de Transplante Cardíaco;

4. Avaliar o impacto social produzido no cotidiano dos usuários que estão na iminência de serem submetidos à cirurgia de Transplante Cardíaco, bem como refletir e trabalhar as questões apresentadas;

5. Avaliar fatores sócio-econômicos e culturais que estejam interferindo nesse processo;

6. Elaborar parecer social, subsidiando a equipe interdisciplinar na decisão da realização da cirurgia de transplante cardíaco;

7. Construir espaços reflexivos sobre questões trabalhistas, previdenciárias, financeiras, culturais e pessoais que interfiram na adesão ao tratamento;

8. Discutir em equipe, em pares profissionais, sobre os casos que necessitem melhor avaliação;

9. Orientar e encaminhar aos Programas Assistenciais nas esferas: municipal, estadual e federal;

10. Orientar e encaminhar questões previdenciárias (direitos, perícias, resgate da qualidade de segurado, procuração, documentação em geral);

11. Orientar e encaminhar quanto à gratuidade do transporte ao portador de doença crônica (vale social, passe livre e TFD);

12. Orientar e encaminhar usuários, familiares e/ou cuidadores quanto ao acesso aos medicamentos especiais disponibilizados pela Farmácia de Medicamentos Excepcionais da Secretaria Estadual de Saúde;

13. Orientar quanto aos direitos de acesso aos programas de medicamentos no âmbito do SUS e farmácias populares que dispensam medicamentos com baixo custo (anexo 8);

14. Orientar e encaminhar sobre o acesso a Defensoria Pública para aquisição de medicamentos cujos valores são inacessíveis devido ao alto custo;

15. Realizar visitas domiciliares, objetivando verificar se as condições de moradia dos usuários são adequadas para recebê-los após a cirurgia, possibilitando uma recuperação eficiente, evitando infecções e possíveis rejeições do coração transplantado (Anexo 6);

16. Acolher e orientar familiares e/ou cuidadores em relação a questões que envolvem o óbito.

e.3. Saúde Mental / Psiquiatria

A Saúde Mental figura entre as várias disciplinas envolvidas na formação da equipe interdisciplinar de Transplante Cardíaco, tanto para a avaliação de elegibilidade quanto para o tratamento propriamente dito. Atualmente esta avaliação tem se dado por psiquiatra do Serviço de Saúde Mental deste Instituto, especificamente destinado a pertencer a equipe do Transplante Cardíaco, a fim de fazer a avaliação pertinente a cada caso e, conjuntamente com a equipe, discutir as possíveis particularidades de cada paciente, quando estas se fizerem presentes. Desta forma, caberá a este profissional:

1. Avaliar o estado geral de saúde mental do indivíduo, identificando eventuais distúrbios psiquiátricos prévios e/ou atuais, bem como avaliar o nível intelectivo, a capacidade de entendimento e de autodeterminação;

2. Ter uma noção global da sua história de vida, e traçar linhas gerais da personalidade do paciente, sobretudo quando estas possam sugerir dificuldades na compreensão do procedimento ou na evolução do mesmo; identificar nível de adesão e fatores que possam intervir no adequado seguimento do tratamento;

3. Auxiliar ao paciente e familiares envolvidos a amadurecer a decisão de submeter-se ao transplante, avaliando a motivação com relação ao procedimento, e dar suporte aos pacientes que venham a ser contra-indicados;

4. Acompanhá-lo no pós-operatório, dando suporte sempre que se fizer necessário, bem como aos seus familiares, auxiliando e favorecendo a interação e comunicação com o paciente.

e.4. Nutrição

e.5. Infectologia

Protocolo específico descrito no Capítulo 8.

e.6. Odontologia

Adequação da Cavidade Oral para o Transplante Cardíaco

1. Anamnese e avaliação do prontuário do paciente

2. Hábitos de higiene

3. Dieta

4. Exame da cavidade oral:

. mucosa

. número de elementos dentários presentes

. lesões de cárie

. mobilidade dentária

. sangramento gengival

. exame radiográfico (Raio X panorâmico e periapical em áreas que apresentem lesões)

. sondagem periodontal.

5. Definir os dentes a serem eliminados

6. Tratamento periodontal e correção de hábitos de higiene

7. Tratamento endodôntico (dependendo da condição do dente e do tempo disponível)

8. Tratamento das lesões de cárie (com aplicação de cimento de ionômero de vidro)

9. Incluir higiene oral no preparo pré-operatório imediato à cirurgia, com fio dental, escova e bochecho com solução de CLOREXIDINE a 0,12%, com o objetivo de favorecer a sua condição oral no período pós-operatório.

e.7. Urologia / Ginecologia

Parecer de outras unidades próximas à moradia do paciente.

e.8. Hemoterapia

Avaliação prévia do paciente inscrito no Tx cardíaco, com confirmação da tipagem sanguinea e pesquisa de antígenos específicos.

1.4. Periodicidade de avaliações no ambulatório pré-transplante cardíaco

1. Consultas cardiológicas: 2 meses ou em qualquer instabilidade clínica;

2. Exames Laboratoriais:

Bioquímica, hemograma, coagulograma: 3 a 4 meses;

PRA: 6 meses;

Prova de vasorreatividade pulmonar: 6 meses;

Teste de esforço cardiopulmonar: anual, ou que casos de redefinição clínica;

PPD: anual;

Radiografia de tórax: anual.

3. Consulta de outras especialidades:

a. Odontologia: 6 meses, ou seguimento definido pelo odontologista. Manter no pós-Tx (risco de hiperplasia gengival com ciclosporina, controle da doença periodontal e infecções);

b. Mulheres: Avaliação Ginecológica: anual;

c. Homens: PSA: anual.

4. Periodicidade de Vacinação (manter no pré e pós-Tx)

Influenza: anual;

Pneumo e hepatite A: 5 anos;

DT: 5-10 anos;

Hepatite B: realizar sorologia (anti-HBs) 1 mês após vacinação para avaliar soroconversão. Fazer reforço se não houver soroconversão.

Varicela contra-indicada no pós-Tx.

1.5. Priorização

Devido à necessidade de obediência aos critérios de lista única e ao aumento de pacientes em lista de espera, o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) definiu os seguintes critérios de priorização para o coração:

a. manutenção em unidade de terapia intensiva com suporte ventilatório e/ou hemodinâmico;

b. dependência de aminas vasoativas;

c. suporte circulatório mecânico;

d. necessidade de retrasplante.

CAPÍTULO 2

DO PROCESSO DA DOAÇÃO AO TRANSPLANTE

Processo: Detecção do Potencial Doador

O RioTransplante notifica o Coordenador do transplante de um potencial doador.

2.1. Avaliação do Doador

O Coordenador do transplante toma ciência de um potencial doador e solicita os seguintes parâmetros a serem armazenados na Ficha do Doador (Anexo 7).

1. Nome, CPF, causa da morte

2. Idade, sexo e peso

3. Tipo sanguíneo ABO

4. Eletrocardiograma

5. Laboratório: troponina, CPK, CkMb, hemograma, bioquímica, gasometria arterial

6. Sinais Vitais

7. Parada Cardiorespiratória, menor pressão arterial

8. Inotrópicos

9. Medicações

10. Parâmetros do respirador

11. Hemoderivados recebidos

12. Sorologias 

13. Resultado HLA

14. Hospital em que o doador se encontra, nome e telefone do contato no hospital.

O coordenador contacta os cirurgiões transplantador/captador que são informados sobre:

1. Dados sobre o potencial doador

2. Informações sobre o receptor.

O Time de manutenção do potencial doador é enviado ao Hospital do doador.

1. Protocolo de ressuscitação e manutenção de órgãos

2. Definição sobre necessidade de novos testes (como ecocardiograma e coronariografia).

2.2. Seleção do Doador

2.2.1. Critérios de inclusão:

1. Doador com morte encefálica e consentimento da família

2. Idade inferior a 50 anos

3. Compatibilidade ABO entre doador e receptor

4. Ausência de doença cardíaca prévia

5. Peso compatível (diferença < 20% para menor)

6. Ausência de neoplasia maligna exceto tumor cerebral primário.

Quanto à compatibilidade imunológica, os receptores com painel linfocitário inferior a 10% podem ser transplantados sem esperar outras provas. Entretanto, aqueles com painel mais alto devem aguardar realização da prova cruzada.

2.2.2. Critérios de exclusão:
1. Malformação cardíaca significativa ao ecocardiograma

2. Disfunção ventricular grave ao ecocardiograma

3. Doença coronária significativa

4. Septicemia ou SIRS (infecção localizada não é uma contra-indicação)

5. Uso de catecolaminas em altas doses (dopamina > 10mcg/Kg/min ou noradrenalina > 2 mcg/Kg/min) por tempo prolongado (após correção da hipovolemia)

6. Infecção detectada à sorologia: HIV, hepatite B, hepatite C, HTLV I e II

7. Alcoolismo acentuado ou uso de drogas endovenosas

8. Paradas cardíacas sem causas circunstanciais.

2.3. Manutenção do Doador (Vide Anexo 8)

Uma vez que a avaliação inicial tenha sido realizada e a doação considerada, o provável doador deve ter todos os cuidados de um paciente instável em UTI.

Alguns dos aspectos de maior importância são:

1. Administração de antibiótico de largo espectro.

2. Administração de metilprednisolona IV 15 mg/Kg em dose única.

3. Controle da hipotermia:

a. colchão térmico;

b. fluidos endovenosos aquecidos à temperatura ao redor de 26 e 28ºC.

c. recomenda-se o aquecimento do ar inspirado do ventilador (32 e 35°C).

4. Ajuste da volemia: manter PVC 6-10 mmHg.

5. Corrigir alterações respiratórias:

a. hipoxemia (ideal PO2 > 80 mmHg, saturação de O2 > 95%);

b. hipercarbia (ideal PCO2 30-35 mmHg).

6. Corrigir alterações metabólicas:

a. distúrbios eletrolíticos e ácido-básicos
c. hiperglicemia 

d. corrigir anemia com concentrado de hemácias (ideal Ht > 30%, Hb > 10 g/dL).

7. Controle do diabetes insipidus:

7.1. Ocorre devido à perda da regulação da pituitária, sendo necessária a reposição de hormônio antidiurético (ADH). Clinicamente caracterizado por:

a. poliúria (> 7 ml/kg/h);

b. desidratação (densidade urinária < 1.005)associada à perda de água livre;

c. hipernatremia (Na > 150 mEq/L);

d. hiperosmolaridade (osmoralidade sérica > 310 mosmol/L);

7.2. Tratamento:

a. vasopressina IV: 20 unidades em 100 ml em soro glicosado, iniciando com 5 U/h, titular para manter o débito urinário de 2-4 ml/kg/hora;

b. desmopressina (DDAVP 2-6 mcg IV de 6-8 horas, usada sempre que o débito urinário for > 4 ml/kg/hora;

c. reposição do débito urinário a cada hora, ml/ml, variando o tipo de infusão de acordo com o nível da glicemia ou do sódio sérico;

d. substituir o déficit de volume se o sódio for > 159 mEq/L;

e. calcular déficit de volume entre 8 e 24 horas;

f. monitorizar potássio a cada 4-6 horas e tratar K < 3,5;

g. reposição de volume não corrigirá a perda de água livre de diabetes insipidus. Utilizar vasopressina e DDAVP.

8. Reposição hormonal:

a. T3: 4 mg em bolus, e depois em infusão contínua de 3 mg/h;

b. arginina vasopressina: 1-U em bolus, e então em infusão continua de 0,5-4 U/h, titulares de uma resistência vascular sistêmica de 800 a 1.200 dyne.s-1.cm-5;

c. metilprednisolona 15 mg/kg em bolus;

d. insulina: 1 U/h mínimo. Titular para manter a glicemia entre 120 e 180 mg/dL.

9. Manutenção hemodinâmica agressiva:

a. iniciar simultaneamente com a reanimação hormonal;

b. colocação do cateter arterial pulmonar;

c. duração da terapia: 2 horas;

d. ajuste de fluidos, inotrópicos e vasopressores a cada 15 minutos baseados em uma série de medidas hemodinâmicas que minimizam o uso de alfa-agonistas, para conseguir os seguintes objetivos:

. PAM > 60 mmHg;

. PVC de 4 a 12 mmHg;

. pressão capilar pulmonar em cunha 8-12 mmHg;

. resistência vascular sistêmica 800 a 1200 dyne.s-1. cm-5;

. índice cardíaco > 2,4 L.min-1. m-2;

. dopamina < 10 mg. Kg-1. min-1 ou dobutamina < 10 mg. Kg-1.min-1.

2.4. Doação Confirmada

A Central do Transplante (RioTransplante) notifica o Coordenador do transplante de um potencial doador (Documentação de morte encefálica).

O Coordenador do transplante checa:

a. Provas documentais de morte encefálica: duas provas clínicas e um exame complementar (arteriografia, cintilografia cerebral, Doppler transcraniano ou eletroencefalograma);

b. Termo de doação assinado pela família;

c. Tipo sangüíneo;

d. Parâmetros clínicos e exames mínimos definidos anteriormente

O Coordenador do transplante comunica o cirurgião transplantador:

a. O cirurgião aceita ou nega o órgão e 

b. Define sobre a necessidade de transporte para o Hospital do recipiente (transplante porta-a-porta).

Se o coração é aceito neste momento, ainda deve-se aguardar o exame visual do coração.

O coordenador do transplante tem neste momento as seguintes responsabilidades:

a. Estimar o tempo em que se iniciará a retirada do órgão;

b. Organizar o transporte para o hospital do doador.

2.5. Remoção de Órgãos e Tecidos
A seqüência da retirada de múltiplos órgãos obedece à seguinte ordem:

1. Coração e pulmões.

2. Fígado.

3. Pâncreas.

4. Intestino delgado.

5. Rins.

6. Enxertos vasculares (artérias e veias).

7. Córnea, pele e outros tecidos.

Observação: No caso de o coração não ser aproveitado como um todo, o aproveitamento das válvulas encaixa-se no item 7.

2.6. Materiais Específicos para a Cirurgia do Doador – Retirada do coração (Anexo 9)

a. Soro fisiológico a 4ºC (3-6 L).

b. Dois frascos de solução cardioplégica a 4 ºC, disponíveis.

c. Dois sacos plásticos de 2L quando a captação for à distância ou uma bacia grande quando o transplante for em salas cirúrgicas próximas.

d. Afastador de Finochetto.

e. Serra elétrica (p/ abertura de tórax) ou serra de Gigle.

2.7. Técnica Cirúrgica de Retirada do Enxerto

a. esternotomia mediana e pericardiotomia ampla em T invertido;

b. revisão cuidadosa do coração e dos grandes vasos, com atenção especial à presença de hematomas, contusões e características do líquido pericárdico, assim como contratilidade miocárdica;

c. dissecção das veias cavas, isolamento da aorta do tronco pulmonary utilizando, preferencialmente, eletrobisturi para conseguir uma boa hemostasia; ligadura e secção da veia ázigos;

d. administração de heparina 400 UI/kg assim que as dissecções intraabdominais

estejam concluídas;

e. pinçamento transversal da aorta abaixo do tronco braquiocefálico;

f. administração de solução cardioplégica pela raiz da aorta;

g. descompressão das câmaras esquerdas por atriotomia esquerda ou a aurícula esquerda;

h. secção de veia cava superior ao nível da veia ázigos;

i. secção da veia cava inferior o mais distal possível;

j. colocação de soro fisiológico a 4ºC na cavidade pericárdica;

l. uma vez terminada a cardioplegia, o saco pericárdico é aspirado. A cardiectomia é então completada mediante retração para cima e transecção das veias pulmonares direitas e esquerdas ao nível da reflexão pericárdica; seguido da secção transversal da aorta em altura variável de acordo com o caso, e ambas as artérias pulmonares ao nível da reflexão pericárdica; 

m. no preparo do enxerto, os quatro orifícios das veias pulmonares se juntam para criar uma boca única (técnica unipulmonar), ou são unidas às veias pulmonares direitas e esquerdas em dois orifícios (técnica bipulmonar);

n. quando se tratar de transplante lado a lado, o coração retirado é colocado num recipiente com soro fisiológico a 4ºC e transportado para a sala operatória do receptor;

o. quando se tratar de retirada a distância, o coração é colocado em um saco plástico estéril com soro fisiológico a 4ºC até ficar totalmente imerso, amarrando-se com fita cardíaca à boca do mesmo. A seguir é colocado num segundo saco plástico com soro fisiológico gelado e lacrado da mesma forma. Todo o conjunto é colocado num terceiro saco plástico e lacrado, colocando-se um cartão com o horário da cardioplegia administrada. O transporte deste enxerto já preparado é feito em recipientes térmicos de tamanho adequado, contendo gelo em blocos, o suficiente para cobri-lo.

2.8. Proteção Miocárdica

A prática clínica atual para preservação miocárdica permite um tempo seguro de 4 horas de anóxia. Dois fatores explicam o porquê de as tentativas de aumentar os períodos de anóxia miocárdica não lograrem tanto sucesso quanto com os órgãos abdominais:

a. O coração precisa funcionar imediatamente após o fim do procedimento, ao contrário do rim e do fígado;

b. O coração tem pouca tolerância a depleção de adenosina trifosfato (ATP), resultando em disfunção ventricular.

As principais estratégias habitualmente empregadas na preservação miocárdica são:

a. Hipotermia: é considerada o componente mais importante para a preservação do miocárdio, tendo como efeito primário a redução do metabolismo;

b. Soluções cardioplégicas: são utilizadas para induzir a parada eletromecânica, que, associada a hipotermia tópica, confere proteção miocárdica por um período de até 4 horas.

Durante o implante do coração algumas táticas úteis merecem consideração:

a. A utilização de hipotermia moderada sistêmica, mantendo a temperatura corpórea ao redor de 28°C, possibilita menor reaquecimento do enxerto durante o transplante;

b. A realização da anastomose da aorta antes da artéria pulmonar é uma opção quando se procura reduzir o tempo da anóxia;

c. A utilização de cardioplegia sangüínea anterógrada intermitente com empregos de filtros que retiram leucócitos.

Soluções cardioplégicas

Solução Saint Thomas 1 OU Saint Thomas 2 (Plegisol).

2.9. Fatores de Risco do Transplante Dependentes do Doador

2.9.1. Fatores extracardíacos

a. Idade;

b. Doadores > 50 anos de idade podem ser utilizados seletivamente na seleção de receptores de alto risco;

c. Tamanho

No caso de um doador pequeno, é melhor correlacionar os tamanhos entre o doador e o receptor baseando-se principalmente no índice de massa corpórea ou na própria altura que no peso. Esta proporção corresponde a um valor entre 0.8-1.2.

2.9.2. Fatores cardíacos

a. Anormalidades estruturais;

b. Hipertrofia ventricular esquerda (HVE).

HVE leve (espessura da parede < 13 mm pelo ecocardiograma) não impede o transplante, particularmente com curto tempo de isquemia. Se a HVE estiver presente em ambos os critérios, no ecocardiograma (>13 mm) e no ECG, o transplante estará desaconselhado.

c. Anomalias cardíacas congênitas e valvulares.

A presença da maioria das anomalias congênitas e valvulares são contraindicações

para o transplante. Em certos casos, entretanto, alguns “reparos” podem ser realizados no coração de um doador com insuficiência mitral ou tricuspídea leve ou moderada ou outras anomalias valvulares discretas, tais como uma válvula aórtica bicúspide funcionando normalmente.

d. Cateterismo cardíaco e doença arterial coronariana.

As indicações conservadoras de cinecoronarioangiografia que são realizadas em doadores masculinos > 45 anos e mulheres > 50 anos podem ser mais flexíveis quando:

d.1. Doador masculino de 35-45 anos e doador feminino com idade entre 35-50 anos: realizar angiografia se houver história de uso de cocaína ou > 3fatores de risco para doença arterial coronariana (DAC), como hipertensão,diabetes, tabagismo, dislipidemia ou história familiar de DAC prematura.

d.2. Doador masculino de 46-55 anos e doador feminino com idade entre 51-55 anos: recomenda-se angiografia. Entretanto alguns desses doadores podem ser considerados mesmo que a angiografia não seja realizada e se um paciente de alto risco está à espera deste coração. A existência de fatores de risco do doador para DAC deverá ser avaliada para tomar esta decisão.

d.3. Idade > 55 anos: angiografia realmente recomendada. Ocasionalmente, um doador poderá ser utilizado sem angiografia se houver um receptor de alto risco à espera deste coração, como no caso da necessidade de um transplante urgente devido a arritmias incontroláveis ou piora hemodinâmica de um paciente sem opção de suporte mecânico. A presença de fatores de risco para DAC neste doador deve ser considerada.

Em pacientes com ecocardiogramas tecnicamente adequados a ventriculografia esquerda poderia ser evitada devido à nefrotoxicidade causada pela substância de contraste utilizada neste procedimento. Doadores com DAC leve podem ser considerados para receptores de alto risco.

e. Enzimas cardíacas.

Há evidências que limitam a relação entre a elevação dos níveis de troponina e a falência precoce do enxerto. Níveis normais de enzimas cardíacas em doadores com disfunção do VE contrariam a possibilidade de lesão miocárdica recente. Entretanto muitos doadores cardíacos têm enzimas cardíacas elevadas sem evidência de disfunção ventricular pelos critérios de imagem ou hemodinâmicos. Por esta razão, enzimas cardíacas elevadas vistas isoladamente de outros fatores do doador não justificam o não aproveitamento deste coração.

f. Tempo de isquemia prolongado

O tempo máximo de isquemia geralmente aceito num transplante cardíaco é de aproximadamente 4 horas. Se conseguíssemos obter um tempo de isquemia maior aceitável, na medida em que pudéssemos fazer uma melhor preservação do coração doado, isso permitiria uma expansão do número de doadores, assim como melhoraria a distribuição desses órgãos entre as diferentes centrais de transplante, sendo isso muito importante em países como o nosso, de extensão territorial praticamente continental e com distâncias a transpor muito grandes. Entretanto, isquemias prolongadas usando técnicas correntes de preservação dos órgãos têm sido apresentadas como sendo um fator de risco independente para falência precoce do enxerto e morte. Além disso, um tempo de isquemia aumentado potencializa outros fatores de risco, como por exemplo doadores idosos ou doador com suporte inotrópico, e resulta numa diminuição da sobrevida pós-transplante.

g. Doadores limítrofes (marginais)

A definição de doadores limítrofes inclui um grupo heterogêneo de doadores que tenham apresentado aspectos sistêmicos ou órgão-específicos previamente considerados como uma contra-indicação ao transplante. Um consenso do United Kingdom sugere expansão dos critérios de seleção do doador não somente para receptores clinicamente estáveis como para aqueles em situação crítica. Normalmente, corações de doadores com infecção sistêmica, hipotensão prolongada, história de parada cardíaca, hipertrofia ventricular esquerda ao eletrocardiograma, necessidade de doses altas de catecolaminas como suporte e evidências de função ventricular esquerda moderadamente deprimida têm sido usados com sucesso. Doadores com doença arterial coronariana documentada angiograficamente e com função ventricular preservada têm sido também usados, geralmente combinando cirurgia de revascularização do miocárdio ou angioplastia no pós-operatório imediato. Um número isolado de estudos também descreve o sucesso do transplante cardíaco com doadores que morreram por envenenamento (monóxido de carbono, cianureto, metanol ou overdose de paracetamol).

CAPÍTULO 3

DO PROCESSO DO TRANSPLANTE PROPRIAMENTE DITO

O coordenador do transplante aciona a equipe multidisciplinar conforme o Anexo 10.

3.1. Preparo do Potencial Receptor para o Transplante Cardíaco (Anexo 11)
1. Para pacientes ambulatoriais, o coordenador do Tx providenciará o transporte para o hospital.

2. Admissão do receptor na Unidade de pós-operatório. Caso o doador seja admitido no pós-operatório, admitir o receptor no sétimo andar.

3. O Coordenador do Tx:

a. Solicita exames de sangue conforme abaixo,

b. Aciona o anestesista

c. Prepara material para as punções arteriais e venosas

d. Checa com a farmácia o envio para o leito das medicações pré-transplante.

4. Colher sangue para análise

a. Hemograma

b. Coagulograma

c. Bioquímica

d. Tipagem e prova cruzada para 6 unidades de concentrado de hemáceas depletados de leucócitos

e. Tipagem e prova cruzada para 6 unidades de plasma depletados de leucócitos

f. Solicitar plaquetas de acordo com peso.

5. O anestesista é acionado e insere as seguintes linhas:

a. Cateter de triplo lúmen de preferência na veia jugular interna esquerda

b. Artéria radial

c. Veia periférica (jelco 14-18)

d. Bainha de Swan-Ganz com posicionamento do cateter após a cirurgia, no centro cirúrgico.

6. Se o coração é aceito para o transplante, a Coordenadora Tx administra:

a. Metilpredinisolona (Solumedrol) 10mg/Kg IV

b. Vitamina K 10mg IV (mesmo se o paciente não estava em uso de anticoagulante oral). Diluir em 50ml de salina ou solução glicosada e administrar não mais que 1mg/min. Proteger a medicação da luz.

7. Se o paciente possuir CDI ou Marcapasso, acionar a eletrofisiologia antes da cirurgia.

8. Se o paciente tiver cirurgias prévias, enviar para o centro cirúrgico Rx tórax PA e perfil e/ou TC de tórax.

3.2. Material para a Cirurgia do Transplante (Anexo 12)
3.3. Procedimentos da Chegada do Coração Para o Transplante

a. Avisar ao cirurgião antes da retirada do órgão do container;

b. Retirar o pacote com o coração e posicioná-lo na mesa 2;

c. O circulante cora o saco com a tesoura de Mayo;

d. A instrumentadora ou o cirurgião auxiliar deverão remover o conteúdo do saco de forma estéril;

e. A instrumentadora retira o conteúdo, aspira o fluido preservadeor e semeia em frasco para cultura;

f. O coração é posto na bacia com soro gelado da mesa 1 com compressa.

3.4. Procedimento Cirúrgico do Transplante Cardíaco

a. Abertura do Tórax e Canulação bicaval;

b. Clampeamento aórtico transversal;

c. Dissecção do coração;

d. Retirar coração;

e. Disponibilizar o coração doado.

f. Cardioplegia pela aorta com a ponteira venosa, clampeando-se a aorta com clampe de Fogarty;

g. Aparar as bordas dos sítios de anastomose com a tesoura;

h. Anastomoses:

1. Átrio esquerdo: Prolene 3-0 (longo 48”)

2. Cava Inferior: Prolene 4-0 SH (agulha grande)

3. Artéria Pulmonar: Prolene 4-0 SH (Agulha grande)

4. Aorta: Prolene 4-0 SH (Agulha grande)

5. Cava superior: Prolene 4-0 BB (Agulha pequena)

i. Retirar o clampe da aorta.

3.5. Peças Operatórias

PATOLOGIA: 

a. Coração explantado;

b. Coração transplantado se óbito na sala de cirurgia.

BACTERIOLOGIA: 

a. Fluido de preservação (Gram, aeróbio, anaeróbio, cultura e sensibilidade).

CAPÍTULO 4

PROTOCOLO DA ANESTESIOLOGIA

4.1. Organização da Sala de Cirurgia

Deve-se ter à disposição na sala de cirurgia:

1. 01 (um) aparelho de anestesia e monitorização respiratória completos (em condições de uso e testados por um médico anestesiologista da equipe);

2. 06 (seis) bombas de infusão, sendo três de seringa e três de equipo comum;

3. Aparelho para monitorização de SVO2 e Débito Cardíaco contínuos e demais parâmetros hemodinâmicos;

4. Aparelho de ecocardiografia, com sonda para ecocardiografia transesofágica;

5. Conjunto completo para administração de óxido nítrico (cilindro, tubulação e fluxômetro);

6. Montagem de três linhas de monitorização (PAM, PVC, PAP);

7. Cateter de Swan-Ganz com sua respectiva bainha;

8. Kit de punção de artéria: (01) um radial e (01) um femoral;

9. Kit de punção venosa profunda do tipo triplo-lúmen;

10. Gerador de marcapasso bi-cameral com seu respectivo cabo;

11. Balão de contra-pulsação intraórtico (BIA) e console correspondente;

12. Broncofibroscópio e respectiva fonte luminosa;

13. Aparelho de monitorização de índice bi-espectral (BIS).

4.2. Disponibilidade de Drogas

1. Drogas de urgência: adrenalina, atropina, vasopressina, gluconato de cálcio;

2. Drogas vasoativas: adrenalina, dobutamina, isoproterenol, noradrenalina, vasopressina;

3. Drogas para tratamento de hipertensão arterial pulmonar: PGE1 e Óxido Nítrico;

4. Vasodilatadores: nitroglicerina, nitroprussiato;

5. Insulina.

4.2.1. Drogas Anestésicas

1. Opióides: fentanil, remifentanil;

2. Bloqueadores neuromusculares: cisatracúrio, rocurônio, vecurônio;

3. Hipnóticos: etomidato, propofol;

4.Benzodiazepínicos: midazolam, diazepam;

5. Anestésicos inalatórios: isoflurano, sevoflurano.

4.3. Rotinas do Transplante Cardíaco – Visão do Anestesiologista

4.3.1. Avaliação pré-anestésica

Pontos principais:

 .função ventricular prévia (grau de disfunção miocárdica, grau de hipertensão arterial pulmonar e responsividade aos vasodilatadores);

. comorbidades, tais como insuficiência renal, diabetes mellitus, patologias pulmonares;

. jejum pré-operatório;

. avaliação da via aérea (utilizar classificação de Mallanpati);

. uso de anticoagulantes.

. histórico de cirurgias cardíacas anteriores.

4.3.2. Abordagem Anestésica do Receptor

Os pacientes serão monitorizados com ECG em duas derivações contínuas (DII e CM5), além do cabo do ECG do BIA, SpO2, ETCO2, pressões de vias aéreas (Ppeak, Pplat, PEEP), PAM, PVC, PAP, BIS e Ecocardiografia Transesofágica.

Ao chegar à SO o paciente terá uma veia perférica de grosso calibre acessada e mais dois acessos venosos profundos (um sendo a bainha do Swan-Ganz), além de punção de artéria radial ou femoral.

Os procedimentos acima serão precedidos por sedação/analgesia com midazolan/fentanil, mantendo o paciente em Ramsay 2.

O objetivo da anestesia é proporcionar uma indução anestésica segura em pacientes com disfunção miocárdica grave, invariavelmente com frações de ejeção inferiores à 20%, lidar com comorbidades conseqüentes de um estado crônico de baixa perfusão, e principalmente com hipertensão pulmonar grave.

Sem dúvida alguma, as anormalidades hematológicas, principalmente aquelas relacionadas aos distúrbios da coagulação, são um capítulo à parte. É importante frisar que o estado de baixo débito destes pacientes contribui para disfunção hepática por congestão levando à piora das coagulopatias. Grande parte destes pacientes já vem em uso de algum tipo de anticoagulante.

Nos pacientes que utilizam os antagonistas de vitamina K deve-se avaliar a utilização de concentrado de complexo protrombínico e/ou Plasma Fresco.

Nos pacientes que utilizam heparina de baixo peso molecular, o horário de administração da droga é essencial (cerca de 60% é revertida com uso de protamina).

4.3.4. Manuseio Peri-operatório

O transplante cardíaco é uma cirurgia de urgência, e como tal o jejum pré-operatório deve ser levado em consideração.

A indução e manutenção devem ter o seguinte roteiro:

a. Avaliação da via aérea com otimização das condições de intubação orotraqueal com utilização de coxins para posicionamento da cabeça do paciente (Mallampati I-IV).

b. Disponibilizar na sala de cirurgia os acessórios para via aérea difícil inadvertida (Mallampati III-IV).

c. EM CASO DE PACIENTE COM ESTÔMAGO CHEIO:

. utilização de metroclopramida (0,5 mg/kg) e antiácidos não particulados, 30 a 60 min antes da indução como profilaxia para broncoaspiração.

. utilização de succinilcolina 1,5 mg/kg após dose defasciculante de um bloqueador neuromuscular adespolarizante; ou rocurônio 1,2mg/kg sem dose priming.

d. EM CASO DE PACIENTE NÃO ESTÔMAGO CHEIO:

. deve ser utilizado o cisatracúrio 0,2 mg/kg e mantido em infusão contínua na dose de 1 a 2 mcg/kg/min (o cisatracúrio será usado em infusão contínua independente do bloqueador neuromuscular da indução);

. opióide - fentanil 5 a 10 mcg/kg na indução e manutenção de 1 a 5 mcg/kg/h;

. hipnótico - etomidato 0,2 a 0,3 mg/kg;

. a manutenção será feita com anestésico inalatório (sevoflurano ou isoflurano) e durante circulação extracorpórea o propofol.

Algumas observações se fazem importantes:

. não deverá ser utilizada medicação pré-anestésica.Qualquer medicação ansiolítica deverá ser usada após monitorização pelo anestesista da sala de cirurgia;

. todos os pacientes devem ser puncionados com veia periférica de grosso calibre e duas veias profundas ,sendo uma com introdutor de Swan-Ganz;

. todos os pacientes serão monitorizados com ecocardiografia perioperatória;

. a utilização do cateter de Swan-Ganz é controversa em função da não mudança de prognóstico com a sua utilização, porém é uma ferramenta na tomada de decisões principalmente num paciente com hipertensão arterial pulmonar. A introdução é feita ao final do ato cirúrgico, ainda na SO;

. todos os pacientes devem ser monitorizados com o cabo do ECG do balão intraaórtico;

. será utilizado antifibrinolítico durante a cirurgia: ácido tranexâmico na dose de 20 mg/kg em bolus administrado em 30 min, seguindo em infusão contínua de 5mg/kg/h até 6 horas do término da cirurgia;

. deverá ser feito controle estrito da glicemia no peri-operatório (protocolo de controle glicêmico já existente no serviço de anestesiologia) com objetivo de glicemias inferiores a 140mg/dl .

4.3.5. Saída de Circulação Extracorpórea

. Todos os pacientes sairão de CEC com infusão de milrinona na dose de bolus de 50mcg/kg, que deverá correr em 30 minutos e infusão contínua de 0,5mcg/kg/min e adrenalina na dose de 0,03 a 0,09 mcg/kg/min;

. A utilização de noradrenalina e/ou vasopressina deverá ser feita após avaliação ecocardiográfica e hemodinâmica evidenciando diminuição de resistência vascular perférica com hipotensão clinicamente significativa;

. Deverá ser administrado à todos os pacientes óxido nítrico de forma inalatória. Reduz resistência vascular pulmonar, com doses acima de 20 ppm. O óxido nítrico apresenta algum grau de toxicidade. Uma dose de ON acima de 500 ppm administrada rapidamente pode levar à formação rápida de dióxido de nitrogênio, metemoglobinemia severa, edema pulmonar e hemorragia alveolar. O desmame de ON deverá ser feito de forma gradual.

. Protamina deve ser administrada em cerca de 20 min na veia periférica. A utilização de hemocomponentes deve ser orientada de acordo com os distúrbios de coagulação prévios e com a coleta de exames no perioperatório.

. Uso de outras drogas como DDAVP e concentrado de fator sete devem ser avaliados criteriosamente e somente feitos quando outros fatores como hipotermia, acidose metabólica e hipocalcemia estiverem controlados;

. O uso da ecocardiografia neste momento permite a visualização da integridade das anastomoses, da função cardíaca (principalmente VD), o perfeito funcionamento das válvulas cardíacas, a localização correta do BIA e dos dispositivos de assistência ventricular, caso haja necessidade de utilizá-los.

4.3.6. Avaliação do Doador

O manuseio do doador é análogo ao manuseio de 6 a 8 pacientes simultaneamente. Deste manuseio implicam a qualidade de vida do receptor e a qualidade do órgão doado. O DOADOR DEVE SER TRATADO COMO UM PACIENTE GRAVEMENTE ENFERMO E UTILIZAR TODOS OS RECURSOS DISPONÍVEIS PARA MANTÊ-LO CLINICAMENTE ESTÁVEL ATÉ A RETIRADA DOS ORGÃOS.

Uma série de eventos desencadeados pela lesão cerebral, como distúrbio autonômico e insuficiência endócrina, podem levar a alterações cardiovasculares e eletrolíticas importantes.

Doadores tratados da disfunção autonômica apresentam frações de ejeção maiores e apresentam maiores chances de sucesso no transplante.

A destruição hipofisária e hipotalâmica conseqüentes da morte cerebral, levam à diminuição da produção hormonal da tireóide e adrenal.

Deve-se ter em mente que é altamente provável que haja um grau substancial de disfunção miocárdica reversível após morte cerebral e que nenhum órgão deve ser descartado após exame ecocardiográfico inicial. Na realidade, alguns autores afirmam que antes da realização do ecocardiograma, devem ser corrigidos: volemia, acidose, anemia, hipóxia hipercarbia e anormalidades eletrolíticas.

A instabilidade hemodinâmica é caracterizada por hipovolemia, disfunção cardíaca e vasodilatação. Hipovolemia ocorre por restrição inicial de fluidos, diurese osmótica pelo manitol, assim como pela hiperglicemia e diabetes insipidus. Disfunção cardíaca ocorre por anormalidades eletrolíticas, contusão miocárdica, overdose catecolamínica, lesão de reperfusão, sobrecarga de volume e arritmias. Vasodilatação ocorre por choque neurogênico, depleção de catecolaminas, perda de controle vasomotor e autoregulação além de insuficiência adrenal relativa. 

A avaliação ecocardiográfica é determinante no sucesso do transplante. Devem ser feitos os 20 cortes básicos preconizados pela Sociedade Americana de Ecocardiografia na busca de anormalidades estruturais que possam descartar o órgão (a fração de ejeção deve estar acima de 45%).

Na abordagem ao doador; os pontos principais são: manter a PVC entre 6 a 8 mmHg; metilprednisolona 15mg/kg; correção de anormalidades eletrolíticas; reposição volêmica; diminuição da quantidade de drogas vasoativas e avaliação ecocardiográfica são.

CAPÍTULO 5

PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO

5.1. Recuperação e estabilização imediatamente após o transplante cardíaco (Anexo 13)

O manuseio inicial dos pacientes após o transplante tem estratégias semelhantes às da maioria das cirurgias convencionais de revascularização ou de válvulas. O paciente é transferido ao pós-operatório de adulto aonde os seguintes objetivos devem ser cumpridos:

a. Manutenção de fluxo adequado e perfusão periférica satisfatória

i. PAM 65-90mmHg

ii. PVC 8-14mmHg

iii. POAP 6-16mmHg

iv. IC > 2,5L/min/m2

v. FC 80-120bpm

vi. Diurese > 100ml/h no primeiro dia pós-op.

b. Otimização de troca gasosa

c. Manuseio de sangramento e tratamento de coagulopatia

d. Instituição do protocolo de imunosupressão/imunoregulação

e. Instituição de profilaxia infecciosa apropriada

f. Identificação precoce de rejeição

g. Monitoramento de toxicidade por drogas

5. 2. Disfunção ventricular direita


Atentar para os seguintes sinais clínicos:

a. Aumento da PVC e/ou PAP associada a baixo índice cardíaco;

b. Elevação da resistência vascular pulmonar associada a baixo índice cardíaco;

c. Ecocardiograma com VD distendido associado a elevada pressão atrial direita com cavidades esquerdas hipodistendidas e baixo débito cardíaco.

A disfunção de VD é comum e algumas vezes fatal.

O manuseio hemodinâmico pós-operatório é direcionado à otimização da performance do VD e do VE:

a. Garantir que o VD e o VE estão funcionando descomprimidos;

b. Manter adequada oxigenação e prevenir edema pulmonar;

c. Corrigir acidose e alterações eletrolíticas;

d. Pacientes com resistência vascular pulmonar normal que possuam evidência de disfunção VD, verificar o status hídrico e intensificar o uso de inotrópicos;

e. Manter reduzidas as pressões pulmonares com vasodilatadores e inotrópicos.

Se a disfunção VD persistir a despeito de otimização terapêutica, considerar a utilização de óxido nítrico, isuproterenol ou sildenafil.

a. PAP 75% da PAM

b. Disfunção VD associada a uma das seguintes: elevação PVC, PAP, PVR e/ou baixo índice cardíaco 

c. Óxido nítrico administrado de forma inalatória 20-40ppm

d. Sildenafil administrado via oral 25mg 8/8h

e. Isoproterenol 4mg em 250ml SG5%. Administrar 0,5 a 5mcg/min IV

Para as disfunções de VD ou VE refratárias, considerar dispositivos de assistência circulatória.

5.3. Utilização de hemoderivados

a. Uso judicioso de hemoderivados tendo em mente o potencial de aumento na produção de anticorpos (particularmente com plaquetas)

b. Todos os hemoderivados administrados devem ser filtrados para leucócitos. A utilização de filtros durante a transfusão é requerida.

5.4. Manuseio das arritmias no pós-operatório imediato
5.4.1. Arritmias atriais ou ventriculares, especialmente acompanhadas de baixo índice cardíaco e disfunção de VD podem estar relacionadas à rejeição.

a. Considerar biópsia ventricular de emergência;

b. Considerar tratamento para rejeição aguda ou hiperaguda;

c. Considerar parecer à eletrofisiologia;

d. Flutter ou Fibrilação atrial devem ser abordadas de forma agressiva com utilização de medicação endovenosa ou cardioversão elétrica.

5.4.2. Bradiarritmia é um problema no pós-operatório imediato e frequentemente relacionadas à denervação cardíaca, trauma operatório ou lesão de reperfusão gerando disfunção sinusal, bloqueio AV total ou assitolia.

a. No dois primeiros dias de pós-operatório é importante manter a freqüência cardíaca entre 80-100bpm

b. Utilizar o marcapasso temporário para manter a freqüência cardíaca desejada. O modo ideal de se utilizar é AAI

c. O ritmo de base é acessado periodicamente (pelo menos duas vezes por dia)

d. Teofilina 100mg BID pode ser considerada para pacientes com bradicardia persistente após extubação e dieta VO liberada.

e. Isoproterenol pode ser considerado neste cenário mas atentar para o aumento de consumo de oxigênio relacionado ao seu uso.

5.5. Critérios de alta do CTI pós-operatório

a. Estabilidade hemodinâmica sem a necessidade de vasopressores;

b. Não dependência de marcapasso provisório;

c. Ausência de drenos torácicos;

d. Ausência de medicações intravenosas em infusão contínua;

e.   Estabilidade ventilatória e extubados;

f. Iniciado terapia imunossupressora/imunoreguladora;

g. Iniciada profilaxia anti-infecciosa.

CAPÍTULO 6

PÓS-OPERATÓRIO – ENFERMARIA

6.1. Alta para a enfermaria

Os pacientes serão encaminhados para o sétimo andar e acompanhados pela equipe do transplante (Anexo 14). Os cuidados de enfermagem do andar são descritos no Anexo 15.

6.2. Manutenção da estabilidade hemodinâmica

Verificar sinais vitais a cada 2h no primeiro dia e a cada 4h nos dias subseqüentes. O médico responsável deve ser notificado se:

a. PA < 90X50mmHg;

b. FC <60bpm ou FC > 120bpm, particularmente se sintomático;

c. Aparecimento de arritmias novas;

d. Diurese < 250ml/4h;

e. Dispnéia;

f. Alteração do estado mental;

g. Atentar para sinais e sintomas de disfunção VD (turgência jugular, dispnéia, edema de membros inferiores, dor abdominal, ascite, etc.);

h. Alterações eletrolíticas, elevação de creatinina, enzimas hepáticas, queda de hemoglobina, hematócrito ou plaquetas.

6.3. Ecocardiograma

Obter o ecocardiograma no dia 4-5 de pós-operatório (ou mais precocemente se alguma indicação clínica).

6.4. Avaliar rejeição

a. Primeira biópsia endomiocárdica (BEM) no dia 7 de pós-operatório;

b. Pacientes com instabilidade hemodinamica podem necessitar que a biópsia seja realizada à beira do leito, guiada por ecocardiograma;

c. A enfermeira do Tx deve checar o resultado da biópsia (Laudo no Anexo 16) e documentar no prontuário, além de avisar ao cardiologista responsável; 

d. O cardiologista do Tx deve iniciar o tratamento específico em caso de rejeição.

e. Sinais e sintomas de rejeição:

1. Arritmias atriais ou ventriculares

2. Baixa voltagem ao ECG

3. Dispnéia

4. Ganho de peso, edema ou distensão jugular

5. Diminuição de débito urinário e elevação da creatinina sérica

6. Taquicardia, tonteira

7. Hipotensão

8. Febre

9. Ocorrência de B3, B4 ou atrito pericárdico

10. Fraqueza, mal-estar

f. O Crossmatch (citometria de fluxo) pode ajudar a predizer, caracterizar e guiar o manejo da rejeição.

6.5. Monitorar toxicidade por drogas (Ver Capitulo 8)

6.6. Monitorar diariamente o aparecimento de infecções

a. Temperatura ≥ 38ºC, calafrios

b. Avaliar as feridas operatórias para sinais flogísticos

c. Tosse produtiva

d. Dor de garganta, lesões em cavidade oral, lesões herpéticas

e. Disúria, polaciúria ou dor abdominal/flancos

f. Diarréia.

6.7. Reabilitação cardíaca e fisioterapia

Iniciar o mais precoce possível exercícios de mobilidade articular (ROM). O objetivo dos exercícios é aumentar a mobilidade das articulações e aumentar a flexibilidade.

Programa de Reabilitação Cardíaca para Pacientes Hospitalizados (Fase 1):

	Reabilitação Cardíaca / Fisioterapia


	Atividades da Vida Diária

	Nível 1 / 1,5 METS

ROM passivo para todas as grandes articulações, exercícios ativos de tornozelo (5x cada); Inspirações profundas (deitado) 2x dia.
	Repouso no leito, permissão para se alimentar sem ajuda

	Nível 2 / 1,5 METS

ROM ativo assistido para principais grupos articulares, exercícios ativos de tornozelo (5x cada); Inspirações profundas (deitado/ sentado) 2x dia.
	Alimentar-se sem ajuda

Cuidados parciais pela manhã (lavar as mãos, a face, escovar os dentes no leito), comadre alcançável

	Nível 3 / 1,5 METS

ROM ativo assistido para principais grupos articulares, exercícios ativos de tornozelo (5x cada); Inspirações profundas (sentado) 2x dia.
	Começar a sentar na cadeira por curtos períodos, conforme tolerado, 2x dia, banhar-se sem auxilio, comadre alcançável.

	Nível 4 / 1,5 METS

Exercícios ativos: flexão e abdução dos ombros; flexão de cotovelos; flexão de quadril; extensão de joelhos; exercícios para dedos dos pés; exercícios para tornozelos; inspirações profundas de pé; 2x dia
	Autorização para ir ao banheiro, sentar-se na cadeira 3x ao dia,comer sentado na cadeira, banhar-se, vestir-se, pentear-se sem auxilio (sentado)

	Nível 5 / 1,5 a 2,0 METS

Exercícios ativos: flexão e abdução e circundução de ombros; flexão de cotovelos, flexão lateral de tronco; flexão e abdução de quadril; extensão de joelhos; exercícios para dedos dos pés; exercícios para tornozelos: 5x (de pé); 2x ao dia. Deambulação monitorada (30/60 metros), 2x ao dia.


	Autorização para usar o banheiro, de pé no quarto, conforme o tolerado, de pé na pia para se barbear e escovar os cabelos, banhar-se e vestir-se sem auxilio, sentado na cadeira o tempo que tolerar

	Nível 6 / 1,5 a 2,0 METS

De pé: exercícios descritos para nível 5, 5-10 repetições, 1x ao dia. Deambulação monitorada por 5 minutos (120 metros). Alongamento posterior de coxa e gastrocnêmio, subir 2 a 4 degraus


	Continuação das atividades da enfermaria a partir do nível 5. Aumente a distancia deambulada em até 120 metros, com auxilio se necessária, 2x ao dia.

	Nível 7 / 1,5 a 2,5 METS

De pé: exercícios a partir do nível 5 com peso de ½ kg em cada membro, 5 a 10 repetições, 1x ao dia.

Deambulação monitorada 5/10 min (120 a 300 metros. Alongamento posterior de coxa e gastrocnêmio, subir 4 a 8 degraus.
	Continuação das atividades da enfermaria a partir do nível 6.

Sentado na cadeira durante a maior parte do dia. Aumente a distancia deambulada em até 300 metros diariamente.


	Prescrição
	Fase 1

	Freqüência
	2 a 3 vezes / dia

	Intensidade
	FCR + 20

	Duração
	5 a 20 minutos

	Tipo de atividade
	ROM, um Lance de escadas


Os pacientes deverão repetir o Teste de Esforço Cardiopulmonar no 2º mês pós-Tx, programando a partir daí o programa de reabilitação cardíaca.

CAPÍTULO 7

SEGUIMENTO AMBULATORIAL PÓS-TRANSPLANTE CARDÍACO

Os pacientes serão avaliados no primeiro ano nos dias de realização de biópsias endomiocárdicas (BEM), com uma freqüência semanal no primeiro mês, quinzenal até o terceiro mês, mensal até o sexto mês e bimensal até o final do primeiro ano. No Anexo 17 estão descritos os exames complementares realizados em cada uma destas avaliações. Os pacientes serão avaliados por toda a equipe do transplante, além de manter as orientações de enfermagem, nutrição e o programa de reabilitação intra e extra-hospitalar com a equipe de fisioterapia e reabilitação cardíaca.

A partir do primeiro ano, o seguimento em consultas ambulatoriais é mantido a cada 2 meses, independente da programação de internação para BEM. A avaliação odontológica deve ser mantida a cada 6 meses.

As prioridades clínicas vão variar ao longo do seguimento, conforme descrito no quadro abaixo:

Agenda de consultas

	Tempo de Tx 
	Consultas
	Prioridades

	1º mês
	Semanais
	Infecção / rejeição

	2-3º mês
	Quinzenais
	Rejeição / infecção

	4-5-6º mês
	Mensais
	Rejeição / infecção

	Até 12º mês
	Bimensais
	Rejeição / infecção / HAS / DLP / DM / reabilitação

	A partir de 01 ano
	Bimensais
	DVE / IR / HAS / DM / DLP / obesidade / neoplasias / depressão / reabilitação


HAS: hipertensão arterial sistêmica, DM: diabetes melitus, DLP: dislipidemia, DVE: doença vascular do enxerto, IR: insuficiência renal. 

Diagnóstico e tratamento das infecções e rejeição serão discutidos em capítulos específicos da Rotina de Infecção e Imunoregulação.

Os principais problemas clínicos no seguimento pós-transplante são:

A. Hipertensão Arterial

Ocorre em até 97% dos pacientes, associada à nefrotoxicidade induzida por inibidores de calcineurina e efeito colateral dos corticóides. Tratamento:

1. Reduzir o sal da dieta (hipertensão sensível ao sal, principalmente no primeiro mês).

2. Inibidores da ECA e/ou antagonistas do receptor de angiotensina: efeito nefroprotetor, principalmente em diabéticos.

3. Bloqueadores do canal de cálcio: diltiazen (preferido) ou amlodipina. Aumentam o nível sérico dos inibidores de calcineurina, necessitando redução da dose em 20-75%.

4. Hidroclorotiazida: usar com cautela evitando a depleção de volume.

5. Beta-bloqueadores não são utilizados de rotina pela denervação cardíaca.

B. Hiperlipidemia

Ocorre em 89% dos pacientes, associada à obesidade, uso de ciclosporina e corticóides e resistência à insulina. Tratamento:

1. Estatinas (inibidores da HMG-CoA Redutase): utilizadas não apenas no tratamento da hiperlipidemia, mas também para reduzir o risco de rejeição aguda e doença vascular do enxerto. Iniciar em TODOS os pacientes quando em uso de medicações orais, desde que a função hepática e as enzimas musculares estejam normais. Manter a menor dose descrita nos ensaios clínicos e suspender assim que seja diagnosticada a rabdomiólise.

PRAVASTATINA (20-40 mg/dia) não é metabolizada pelo citocromo P450, sendo melhor tolerada, com menor incidência de rabdomiólise.

Sinvastatina (10-20 mg/dia), atorvastatina (10-20 mg/dia) e rosuvastatina (10 mg/dia) quando utilizadas em associação com CSA aumentam o risco de miopatia e rabdomiólise.

2. Ezetimibe é uma alternativa para pacientes que apresentam rabdomiólise, contudo não há estudos comparando seu efeito com as estatinas em relação à redução da rejeição ou doença vascular do enxerto.

3. Fibratos devem ser utilizados com EXCESSIVA cautela em pacientes com hipertrigliceridemia, pois a combinação de estatinas, fibratos e ciclosporina (CSA) aumenta muito o risco de rabdomiólise, além de reduzirem o nível sérico de CSA.

C. Hiperglicemia e diabetes mellitus de novo
Prevalência de 32% em 5 anos, associada a doses cumulativas de corticóides e uso de inibidores de calcineurina (TACROLIMUS com maior risco em relação à CSA).

Manter insulina IV contínua no pós-operatório, seguida de esquema subcutâneo na troca do corticóide de IV para VO. Tentar manter o controle com dieta hipoglicemiante e avaliar necessidade de hipoglicemiantes orais ou mesmo insulina NPH, seguindo as mesmas recomendações de pacientes não submetidos a transplante.

D. Prevenção da Osteoporeose

A principal perda óssea ocorre nos primeiros 6-12 meses quando as doses de corticóides são maiores. Além de se estimular atividade física regular, deve-se tratar todos os pacientes que usam prednisona > 5mg/dia por pelo menos 3 meses:

1. Carbonato de cálcio 500 mg VO 8/8h

2. Vitamina D 200 UI VO 8/8h (Oscal+D: carbonato de cálcio 500mg + Vit. D 200 UI).

3. Bifosfonatos (alendronato de sódio): 1x/semana VO, em jejum, 30 min antes da primeira refeição, com um copo de água.

E. Suplementação de eletrólitos

Avaliar necessidade de K e Mg. Inibidores da calcineurina provocam hipercalemia e hipomagnesemia.

F. Nefrotoxicidade

Se a insuficiência renal está presente no pré-transplante (Cr>1,5-2,0 mg/dL), e não é responsiva a ajustes da volemia (correção do mecanismo pré-renal) nem a medidas que aumentem o inotropismo (mecanismo de baixo débito), optamos pelo protocolo de indução com basiliximabe, retardando o início de inibidores de calcineurina.

Se a Cr permanece>2,0 na primeira semana de pós-operatório, utilizar o esquema alternativo com sirolimus no lugar dos inibidores de calcineurina.

Medidas de nefroproteção:

1. Manter hidratação adequada.

2. Controlar hipertensão com IECA/BRA.

3. Monitorização do nível sérico de inibidores de calcineurina (C0). Tacrolimus é menos nefrotóxico que CSA. Considerar uso de sirolimus.

4. Ajuste de doses de antibióticos e anti-virais (risco de nefrotoxicidade com ganciclovir).

5. Evitar exames com contrastes iônicos até a normalização da função renal.

G. Alterações Gastrointestinais

G.1. Risco de doença péptica no período inicial pós-transplante pelo stress cirúrgico e doses elevadas de corticóides. Profilaxia:

. Inibidor da bomba de próton: omeprazol 20 mg VO em jejum por 6-12 meses

G.2. Efeitos colaterais de imunossupressores: 

. MMF: diarréia, vômitos, dor abdominal.

. CSA: náuseas, vômitos, colestase, colelitíase.

. AZA: hepatotoxicidade, icterícia colestática, pancreatite.

G.3. Conseqüência do estado de imunossupressão/infecção:

. Diverticulite, enterite por CMV, pancreatite.

H. Anemia

Avaliar VGM, HCM, reticulócitos, cinética do ferro, bilirrubina indireta e LDH.

Descartar sangramento, insuficiência renal, hipotireoidismo, perda de folato e vitamina B12.

Rotina para tratamento da anemia na IC

ANEMIA: Hb < 12g/dL em mulheres ou < 13,5g/dL em homens

                                                      (
                                             FERROPRIVA??

                                                      (
DESCARTAR OUTRAS CAUSAS DE ANEMIA

Sangramento, Hipotireoidismo, deficiência de folato / B12, clearance de Cr

                                                        (      

FERRO IV 200mg diluído em 150 ml de SF 0,9% - Infundir em 60min.

Repetir a cada 1-2 semanas

                                                        (
Objetivo: Ferritina 500mcg/l e Sat. Transferrina (FE/ TIBIC X 100) >40% ou Hb> 12,5g/dL

Manter infusão de ferro IV em intervalos mais longos para manter níveis atingidos de Hb, ferritina e saturação de transferrina

PS: Se hipotireoidismo( repor levotiroxina
       Se sangramento( tratar a causa

       Se carência de ácido fólico e vitamina B12 ( repor 5mg dia de ácido fólico e 200mg de complexo B – observar melhora da macrocitose

       Se clearance de creatinina <40ml/min.( eritropoetina recombinante humana SC 4.000U a 5.000U semanais, podendo atingir 10.000U semanais até hemoglobina-alvo

Evitar transfusão de hemoderivados no período pré-transplante pelo risco de sensibilização. Caso não seja possível evitá-la, repetir PRA após. 

I. Hiperplasia Gengival

Efeito colateral da ciclosporina, deve ser avaliada em consultas periodontais de rotina.

J. Alterações psicológicas

Muitos pacientes evoluem com ansiedade, depressão ou até alterações da personalidade no período precoce pós-transplante, necessitando intervenção psiquiátrica. Lembrar que corticóides estão associados a distúrbios psíquicos e os inibidores da calcineurina podem levar à neurotoxicidade, com tremores, parestesias e convulsões.

Fluoxetina e nefazodona podem aumentar a concentração de CSA em 2-10 vezes, devendo ser evitados.

Sertralina, paroxetina e citalopram são potenciais alternativas, pois interagem de forma menos expressiva com o citocromo P450.

L. Doença Vascular do Enxerto (DVE)

Presente em 42% dos pacientes em 5 anos pós-Tx, sendo responsável por até 20% dos óbitos ao final do primeiro ano. Caracterizada por espessamento proliferativo e heterogêneo da íntima do enxerto, associada a mecanismos imunológicos e não-imunológicos. Como o enxerto é denervado, a apresentação clínica é silenciosa, podendo se apresentar como morte súbita, infarto silencioso ou arritmias severas. Fatores de risco relacionados ao doador (sangramento intracraniano, idade avançada, elevado IMC e história de hipertensão e hipertrigliceridemia), além de isquemia de reperfusão, associados a fatores imunológicos (rejeição celular e imune), efeitos tóxicos da imunossupressão (uso de inibidores de calcineurina levando a insuficiência renal, dislipidemia e hipertensão), além de fatores infecciosos (CMV), são todos associados à sua patogenia.

Diagnóstico

1. IVUS: permite avaliar o espessamento da íntima e o remodelamento vascular (mais sensível que a angiografia). Realizar estudo basal (6 semanas) e com 1 ano, permitindo a distinção de doença aterosclerótica convencional do doador. O aumento do espessamento da íntima > 0,5 mm é associado a pior prognóstico.

2. Doppler tissular da parede basal de VE tem sido associado com parâmetros de rejeição e DVE.

3. ECO stress com dobutamina: resultados ainda controversos.

4. AngioTC coronariana: baixo valor preditivo pela pequena incidência de cálcio.

Prevenção

1. Controlar HAS, DLP, hiperglicemia.

2. Uso regular de estatinas.

3. Tratamento da infecção por CMV.

4. Avaliar troca de inibidores de calcineurina por sirolimus se IVUS detectar espessamento inicial da íntima.

Tratamento da DVE

1. Retransplante.

2. Revascularização percutânea é associada a elevadas taxas de reestenose.

3. Revascularização cirúrgica pode não ser possível (lesões difusas e distais) ou é associada a elevado risco perioperatório.

M. Complicações Dermatológicas

 . Efeito colateral de drogas: acne e estrias (corticóide), hirsutismo (CSA).

 . Infecções: infecções virais, predominantemente herpéticas, infecções bacterianas secundárias.

 . Neoplasias

N. Neoplasias

Segunda causa mais freqüente de óbito na fase tardia. O risco de neoplasias é 3 a 4 vezes maior em pacientes transplantados em relação à população geral. O tempo médio de aparecimento dos tumores é de 12 a 18 meses, com incidência de 1 a 2% ao ano.

1. CA pele: neoplasias mais freqüentes. Orientar o uso de protetor solar desde o período inicial pós-transplante. Uma característica incomum à população geral é o predomínio de carcinomas espinocelulares em relação aos basocelulares. Além disso, é freqüente a associação com sarcoma de Kaposi e o acomentimento de uma faixa etária mais jovem.

2. Doença Linfoproliferativa pós-transplante: linfomas não-Hodgkin e outros distúrbios linfoproliferativos, ocupando o segundo lugar em freqüência de neoplasias. A maioria dos casos ocorre no primeiro ano pós-transplante e está relacionada ao vírus EBV. Os raros casos de pacientes soronegativos para EBV ocorrem em um período de 10 anos pós-transplante.

Pode haver predominância de células T ou B, com padrão mono ou polimórfico, manifestando-se histologicamente desde lesões hiperplásicas a linfomas. Pode ser restrito ou acometer múltiplos sítios anatômicos, envolvendo linfonodos ou mesmo outros órgãos extra-ganglionares, com especial predileção pelo cérebro e o órgão transplantado.

A forma mais benigna é a hiperplasia isolada de amígdalas. O melhor prognóstico é associado ao acometimento de um único sítio, limitado ao enxerto, ou quando ocorre em pacientes mais jovens. O prognóstico é reservado quando há acometimento do sistema nervoso central.

Em pacientes criticamente doentes é indicada a suspensão de TODOS os imunossupressores, mantendo os corticóides e realizando biópsias freqüentes.

Se a doença é limitada, deve-se apenas reduzir os inibidores da calcineurina em 25 a 50% e avaliar a suspensão do MMF, mantendo prednisona 10 mg/dia.

3. Neoplasias de órgãos sólidos

a. Freqüência semelhante à população geral, no entanto, com comportamento mais agressivo e acometimento de população mais jovem:

. Pulmão;

. Mama (diagnosticado em homens com maior freqüência que na população geral);

. Próstata (terceira maior causa de neoplasia em homens transplantados);

. Cérebro.

b. Incidência maior em transplantados:

. Neoplasias genitais femininas (colo de útero, carcinomas perianais e anais e carcinomas de vulva)

. Carcinoma de cólon.

Vigilância de neoplasias em pacientes transplantados:

1. evitar exposição excessiva à luz e usar filtro solar;

2. exame físico rigoroso da superfície corpórea para detectar lesões cutâneas

3. radiografia de tórax 
ntens;

4. exame ginecológico com teste de Papanicolau anual;
5. mamografia a cada dois anos em mulheres com mais de 40 anos e alto risco;
6. colonoscopia a partir de 50 anos de idade, com freqüência a cada 5 anos ou mais precocemente em caso de sintomas ou sangue oculto na fezes;
7. colonoscopia a cada 6 meses se há diagnóstico de polipose intestinal;
8. exame anual de próstata (toque retal e PSA).
CAPÍTULO 8

PROTOCOLO DE IMUNOREGULAÇÃO

A utilização de drogas imunomoduladoras tornou viável a realização dos transplantes de órgãos, evitando a rejeição e garantindo a sobrevida dos receptores. Este Protocolo se baseia no uso de drogas com ação complementar, permitindo a administração de baixas dosagens e minimizando os efeitos colaterais, sem perda da eficácia. A combinação básica proposta pode ser modificada de acordo com as características específicas de cada receptor e sua evolução clinica. O nosso esquema padrão compreende: (1) um inibidor de calcineurina (ciclosporina ou tacrolimus), (2) um agente antiproliferativo (preferencialmente o micofenolato de mofetil), e (3) corticosteróides.

Atenção especial deve ser dada à interação medicamentosa e à administração correta das medicações, tendo em vista serem estes fatores freqüentemente envolvidos na falha terapêutica.

Não utilizaremos de rotina a Terapia de Indução, reservada para pacientes com alto risco de rejeição e em casos específicos de insuficiência renal pré-transplante, visando retardar o início dos imunossupressores nefrotóxicos.

8.1. Medicamentos

A. Drogas utilizadas habitualmente

1. CORTICOSTERÓIDE

Atua sobre imunidade celular e humoral, com efeito antiinflamatório, imunossupressor e antiproliferativo. Dentre seus diversos mecanismos de ação, atua inibindo a síntese de IL1, IL2 e IL6 em macrófagos e monócitos, bloqueando a proliferação de linfócitos. Utilizamos preferencialmente a METILPREDNISOLONA e a PREDNISONA.

Deve ser iniciado no pré-operatório, em doses elevadas, reduzidas gradativamente ao longo do tempo.

1.a: Dose:

. PRÉ-OPERATÓRIO: Metilprednisolona 500 mg de IV na indução anestésica.

. PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO: Metilprednisolona, 500 mg IV na saída do Centro Cirúrgico.

. MANUTENÇÃO: Metilprednisolona 10 mg/kg/dia IV às 8 h até 7º dia PO ou quando dose de CICLOSPORINA for plena.

Reduzir dose em 100 mg diariamente até dose de 100mg/dia IV, quando deverá ser trocada por PREDNISONA oral (comp 20 mg) na dose de 1mg/kg/dia. A redução continua diariamente, reduzindo-se 10 mg/dia até chegar em 0,2 mg/kg/dia após 30 dias, mantida até 3º mês com biópsias 0R.

A retirada completa do corticosteróide deve ser avaliada de acordo com a evolução clinica e efeitos colaterais. Nossa tendência é manter uso permanente, na menor dose possível, exceto se houver alguma contra-indicação ou efeito colateral importante. 

Em caso de cirurgia, se em uso prolongado e/ou recente de corticosteróide, deve-se elevar a dose do mesmo, utilizando hidrocortisona 100 mg IV de 6/6 ou 8/8 h por 48 h, com retirada gradativa.

. REJEIÇÃO: Metilprednisolona: pulsoterapia – 1g/dia IV por 3 dias.

1.b: Monitorização: eletrólitos e glicemia diariamente. 

1.c: Efeitos adversos:

Hiperglicemia, diabetes, hipertensão, doença péptica, hiperlipidemia, edema, acne, infecção, síndrome de Cushing, osteoporose, hipogamaglobulinemia, catarata posterior, cefaléia, menstruação irregular, convulsões, distúrbios psíquicos.

2. CICLOSPORINA (CSA):

É um inibidor da calcineurina, reduzindo a síntese e liberação de IL2 e conseqüentemente inibindo a proliferação de linfócitos T. Possui estreita janela terapêutica, sendo fundamental a monitorização regular dos níveis séricos. O inicio da administração varia de acordo com a função renal do paciente no pós-operatório, só devendo ser iniciada após nível sérico de creatinina < 2mg/dl , geralmente no segundo dia PO. As doses serão crescentes, até atingir nível de manutenção de acordo com a dosagem sérica de ciclosporina.

2.a: Dose:

CICLOSPORINA (SANDIMMUN NEORAL® – cáps. 25, 50 mg ou 100 mg, supensão oral 100mg/ml): dose inicial de 25 mg de 6/6h, com aumento de 50 mg/dia até atingir nível ideal divididos em 12/12h (geralmente com 200 mg/dia ou 3-4 mg/kg/dia). Se necessária dose diferente ao longo do dia devemos administrar a maior dose pela manhã (nunca diferença > 25 mg). A solução oral pode ser diluída em suco ou leite frio, mas somente em copo de vidro e tomada imediatamente.

2.b: Monitorização:

2.b.1. Função renal, eletrólitos e glicemia diariamente.

2.b.2. Nível sérico:

Dosar CICLOSPORINA sérica no 10º dia após atingir dose plena, semanalmente no primeiro mês PO e depois a cada BEM ou sinal de rejeição.

Níveis séricos ideais

2hs após 1º dose do dia (C2)

        Imediatamente antes da primeira dose diária (C0)
0-3 meses: 600-1500 ng/ml


0-3 meses: 150-400 ng/dL

3-12 meses: 600-1300 ng/ml


3-12 meses: 150-300 ng/dL 

>12 meses: 500-1000 ng/ml


>12 meses: 100-250 ng/dL 

OBS: Utilizamos com padrão a dosagem C0. Colher 5 ml de sangue total em tubo com EDTA (roxo).

2.c: Efeitos adversos:

Nefrotoxicidade, hipertensão, hipercalemia, hipomagnesemia, neurotoxicidade (parestesias, tremores, convulsões), hiperuricemia, hiperlipidemia, anafilaxia, infecção, hiperplasia gengival, hirsutismo, neoplasias.

2.d: Interações medicamentosas: 

2.d.1: Elevam concentração de CSA: anti-hipertensivos (diltiazen, verapamil, anlodipina, felodipina, nicardipina), antifúngicos (clotrimazol, fluconazol, itraconazol, cetoconazol, voriconazol), antidepressivos (nefazodone, fluvoxamine, fluoxetina), antiarrítmicos (amiodarona), eritromicina e cimetidina.

2.d.2: Reduzem a concentração de CSA: fibratos, antiagregantes plaquetários (ticlopidina, clopidogrel), anticonvulsivantes (carbamazepina, oxcarbazepine, fenitoína, fenobarbital), rifampicina, isoniazida.

A CSA eleva a exposição aos agentes hipolipemiantes (atorvastatina, fluvastatina, lovastatina, pravastatina, rosuvastatina, sinvastatina, ezetimibe) aumentando o risco de miopatia e rabdomiólise.

OBS: CSA 40-50 mg equivale a 1mg de Tacrolimus (TAC), em caso de troca.

3. TACROLIMUS (TAC):

É um macrolídeo, inibidor da calcineurina, assim como a CICLOSPORINA. Liga-se a proteína de ligação ao FK (FKBP-12), bloqueando a transcrição de genes e a formação de citocinas, tais como IL-2 e IFN gama. O efeito final é a inibição da ativação de linfócitos T. Pode ser usado em pacientes com risco elevado de rejeição (mulheres, PRA>10%, negros, menores de 40-50 anos) e naqueles com alto risco de efeitos adversos (insuficiência renal, hipertensão arterial mal controlada).

3.a: Dose:

TACROLIMUS (PROGRAF® 0,5 , 1 e 5 mg cápsulas, ampolas com 5 mg) uso oral: 0,5 a 1 mg de 12/12h, de acordo com função renal. Aumentar de 0,5-1mg dia até atingir nível sérico ideal. Se as doses forem diferentes, administrar a maior pela manhã (diferença nunca maior que 0,5 mg). Pode ser administrada SL por curto período de tempo.

3.b: Monitorização:

3.b.1. Função renal, eletrólitos e glicemia diariamente.

3.b.2. Nível sérico:

Níveis séricos ideais

Imediatamente antes da primeira dose diária (C0), dois dias após cada ajuste de dose.

0-6 meses: 10-15 ng/ml

6 meses-18 meses: 5-15 ng/dl

> 18 meses: 5-10 ng/ml
Colher 5 ml de sangue total em tubo com EDTA (roxo).

3.c: Efeitos adversos:

Nefrotoxicidade (dose independente), hipercalemia, hipomagnesemia, hiperglicemia, hipertensão, neurotoxicidade (parestesias, tremores, convulsões, cefaléia), anafilaxia, infecção, neoplasias, diarréia. Não provoca hiperplasia gengival e hipertricose como CSA.

3.d: Interações medicamentosas:

3.d.1: Elevam concentração de TAC: anti-hipertensivos (diltiazen, verapamil, anlodipina, felodipina, nifedipina, nicardipina), antifúngicos (clotrimazol, fluconazol, itraconazol, cetoconazol, voriconazol), antidepressivos (nefazodone, fluvoxamine, fluoxetina), antiarrítmicos (amiodarona).

3.d.2: Reduzem a concentração de TAC: fibratos, antiagregantes plaquetários (ticlopidina, clopidogrel), anticonvulsivantes (carbamazepina, oxcarbazepine, fenitoína, fenobarbital), rifampicina, isoniazida.

4. MICOFENOLATO DE MOFETIL (MMF)

É um agente antiproliferativo. Atua inibindo a inosina monofosfato desidrogenase, enzima essencial para síntese de novo de nucleotídeos de guanosina, bloqueando a síntese de DNA. Promove inibição da proliferação de linfócitos, fibroblastos, células endoteliais e fibras musculares lisas arteriais. Inibe também função das moléculas de adesão envolvidas na ancoragem de linfócitos ao endotélio. 

Inicia-se no 1º dia PO (não iniciar se houver plaquetopenia) ou quando o paciente for retirado da ventilação mecânica:

4.a: Dose:

MICOFENOLATO DE MOFETIL (CELLCEPT® 500 mg) na dose de 500 mg 2x/d, via oral (dose total: 1g/dia).
OBS: não administrar em horário próximo a antiácidos (intervalo mínimo de 2hs). Não fracionar comprimidos ou abrir cápsulas e não administrar em jejum.

4.b: Monitorização:

Hemograma e plaquetas diariamente (avaliar redução ou suspensão da droga em caso de leucopenia<4 mil/mm3 e /ou plaquetopenia < 100.000/µL. Não realizamos dosagem do nível sérico.

4.c: Efeitos adversos:

Diarréia, vômitos, dor abdominal, depressão da medula óssea com neutropenia, hipersensibilidade, infecção, malignidade, hipertensão arterial, hipocalemia, edema periférico, pode reduzir a eficácia dos anticoncepcionais orais.

4.d: Interações medicamentosas:

4.d.1: Reduzem a concentração de MMF: colestiramina (evitar uso concomitante), CSA, TAC, ferro e antiácidos (manter intervalo de 2hs entre administrações).

5. SIROLIMUS/ RAPAMICINA (SIR)

Atua inibindo a mTOR, bloqueando os sinais intracelulares desencadeados pela ligação da IL2 ao seu receptor de membrana, inibindo a proliferação e ativação de linfócitos. Sua utilização será em substituição a CICLOSPORINA em caso de disfunção renal ou em substituição ao MMF se houver intolerância ou plaquetopenia. Está sendo avaliada também sua utilização em casos de Doença Vascular do Enxerto (lembrar que pode provocar hiperlipidemia e hipertensão). Pode ser utilizado ainda em casos de rejeição refratária, quando se institui a terapia quádrupla de imunossupressão. 

5.a: Dose:

SIROLIMUS (RAPAMUNE( -1 e 2 mg drágeas e 1mg/ml sol oral): 3-4 mg/dia, dose única pela manhã. Solução oral pode ser diluída em água ou suco de laranja com administração imediata. Não se deve partir ou macerar os comprimidos. Se utilizado em conjunto com CICLOSPORINA administrar 4hs após. Devemos suspender seu uso em caso de cirurgia (1 a 3 sem antes e até 4 sem após), podendo ser substituído por um inibidor da calcineurina.

5.b: Monitorização:

5.b.1: Função renal, eletrólitos e glicemia diariamente, hemograma (contagem de plaquetas).

5.b.2: Nível sérico:

Dosagem sérica do 7º ao 10° dia de uso: colher amostra de sangue 5,0 ml em frasco com EDTA (tampa roxa) método HPLC-UV, imediatamente antes da dose diária, conservar frasco na geladeira.

Níveis séricos ideais:

12-24 ng/ml (ou 5-15 mg/dl) em esquema sem CICLOSPORINA.

5.c: Efeitos adversos:

Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, edema, hipertensão, anemia, trombocitopenia, leucopenia, pneumonite, fibrose pulmonar, neoplasia, complicações na cicatrização.

5.d: Interações medicamentosas:

5.d.1: Aumentam a concentração de SIR: antihipertensivos (diltiazen), antifúngicos (fluconazol, itraconazol, cetoconazol, voriconazol), CSA.

5.d.2: Reduzem a concentração de SIR: rifampicina.

6. AZATIOPRINA (AZA)

Mecanismo de ação não é totalmente compreendido, atua como antimetabólito de purina, inibindo vias metabólicas relacionadas à síntese de DNA e RNA. Pode ser utilizado em substituição ao MMF em casos de intolerância. Alguns centros utilizam AZA ao invés de MMF nos pacientes com doença de Chagas, não realizando tratamento profilático com benzonidazol.

6.a: Dose:

AZATIOPRINA (IMURAN/IMUNOSSUPREX( -50mg comp) 1,0 a 2,0 mg/kg/dia em dose única, horário diferente da ciclosporina (IR), dose máxima de 3-5 mg/kg/dia.

6.b. Monitorização:

Hemograma e plaquetas (avaliar redução ou suspensão da droga em caso de leucopenia<4mil/mm3 e/ou plaquetopenia < 150.000/µL).Não se utiliza a avaliação do nível sérico.

6.c: Efeitos Colaterais:

Depressão da medula óssea com pancitopenia, hepatotoxicidade, icterícia colestática, pancreatite, exantema, febre, calafrios, mal estar, infecção, neoplasia, náuseas, vômitos.

6.c: Interações medicamentosas:

6.c.1: Aumentam toxicidade da AZA: alopurinol (anemia, leucopenia, trombocitopenia).

6.c.2: Reduz a ação do warfarin, com diminuição do INR.

7. BASILIXIMABE

É um anticorpo monoclonal quimérico (murino/humano), antagonista da IL2. Liga-se à unidade alfa do receptor de alta afinidade para IL2 (CD25) expresso na superfície de linfócitos ativados, impedindo a ligação da IL2 e conseqüente estimulação destes. Utilizado como terapia de indução em pacientes com PRA baixo que apresentam insuficiência renal (Cr > 2,0 mg/dL) no momento do transplante.

7.a: Dose:

BASILIXIMABE (SIMULECT ® - FA 20 mg + 5 ml de diluente)

Primeira dose: 20 mg IV na primeira hora de PO (dia 0).

Segunda dose: 20 mg IV no 4º dia PO.

Infundir em 20-30 min, diluído em 50 ml de AD ou SG5%.

7.b: Monitorização: Hemograma e função renal diariamente.

7.c: Efeitos adversos:

Hipersensibilidade, infecção, neoplasias, imunogenicidade.

8. IMUNOGLOBULINA ANTITIMÓCITO

Anticorpo policlonal (IgM/IgG) produzido em coelhos contra linfócitos T humanos. Provoca depleção de linfócitos T por diversas vias, além de inibir a proliferação e diferenciação de linfócitos B. Utilizado como terapia de indução nos pacientes sensibilizados (PRA>10%) e como segunda opção em pacientes com insuficiência renal no momento do transplante, retardando o inicio de drogas nefrotóxicas. É também utilizado no tratamento de rejeição aguda, conforme será descrito.

8.a: Dose:

IMUNOGLOBULINA ANTI TIMÓCITO (THYMOGLOBULINE( -5mg/ml – FA 25 mg – em pó liofilizado + diluente).

Dose inicial: 1,5 mg/kg/dia IV.

Doses subseqüentes: 0,5 a 1,5 mg/kg/dia IV.

Tempo total de tratamento: 7 dias

Dose TOTAL:
Indução: 6 mg/kg

Rejeição: 10 mg/kg

INFUSÃO EM 6HS COM MEDICAÇÃO PRÉVIA (1H ANTES): CORTICÓIDE (caso não esteja em uso por conta da imunossupressão), ANTI-HISTAMINICO (prometazina), ANTITÉRMICO (paracetamol). Concentração para infusão 0,5 mg/ml em SF 0,9% ou SG5%. Utilizar acesso venoso central, a fim de evitar trombose e flebite. Se houver reação dobrar tempo de infusão. Demais doses podem ser administradas em 4 h. 

OBS: É necessária profilaxia com GANCICLOVIR.

8.b: Monitorização:

Leucograma, contagem de plaquetas e função renal diariamente.

Reduzir a dose se plaquetas < 100mil/mm3.

8.c: Efeitos adversos:

Febre, calafrios, trombocitopenia, leucopenia, infecção, neoplasia, anafilaxia, dor abdominal, cefaléia, náuseas, dispnéia.

B. Drogas utilizadas em situações especiais (tratamento de rejeição humoral)

1. RITUXIMABE

É um anticorpo monoclonal quimérico camundongo-humano, específico contra antígeno CD20 do LB, indicado primariamente para tratamento de linfoma (não-Hodgkin de células B) e artrite reumatóide. Em transplante cardíaco pode ser utilizado no tratamento de neoplasias (doença linfoproliferativa) e na rejeição grave mediada por anticorpos.

1.a:dose:

RITUXIMABE (MabThera® - Roche – caixa com 2 frascos de 100mg/10 ml ou 1 frasco de 500mg/50 ml ): 375 mg/m2 , 1x/sem, por até 4 semanas.

Recomendável pré-medicação (60 minutos antes de cada infusão) como na administração de anticorpo anti-timoglobulina. Iniciar infusão lentamente, com 50mg/hora e se não houver reação ir aumentando de 30/30 min até 400 mg/hora. Nas infusões subseqüentes pode-se iniciar infusão com 100mg/hora e ir aumentando de 30/30 min até 400mg/hora, se não houver reação. Caso haja alguma intercorrência reduzir velocidade de infusão para metade da dose. 

1.b:Monitorização:

Leucograma, contagem de plaquetas e função renal diariamente.

Reduzir a dose se plaquetas < 100mil/mm3.

1.c: Efeitos adversos:

Podem ocorrer reações severas durante infusão: calafrios, febre, hipo ou hipertensão, prurido, exantema, vômitos, espasmos musculares, dor abdominal.

Reações semelhantes a Sind. De Lise Tumoral com Insuficiência Renal pode ocorrer 12-24 horas pós infusão, assim como lesões muco-cutâneas 1- 3 semanas após o tratamento. 

2. CICLOFOSFAMIDA

Atua sobre a replicação do DNA, inibindo a proliferação dos linfócitos e a resposta mediada por LB. Utilizada nos casos de rejeição humoral.

2.a:Dose:

CICLOFOSFAMIDA (GENUXAL® - Astamedica – caixa com 50 drágeas de 50 mg, 10 frasco-ampolas de 200mg ou 1 frasco-ampola de 1000mg): Dose inicial 0,5 mg/kg/dia, dose máxima 1-1,5 mg/Kg/dia quando associada a um inibidor de calcineurina.

OBS: dose venosa correr em 30-60 minutos.

Dose oral é equivalente a dose venosa.

2.b:Monitorização:

Leucograma (suspender se leucócitos <3.000/mm3).

3.c: Efeitos adversos:

Aplasia de medula, cistite hemorrágica, alopecia,distúrbios gastro-intestinais, pneumonite intersticial, neoplasias, redução da fertilidade, cardiomiopatia, teratogenicidade.

8.2. Troca de Imunossupressores

8.2.1. Nefrotoxicidade induzida pelos inibidores de calcineurina: converter inibidor de calcineurina para SIROLIMUS. Troca deve ser gradativa, com redução de 30% da dose do inibidor de calcineurina diariamente e introdução de 1g de SIR no 1° dia ,  2g no 3° dia e finalmente 3g no 3° dia, em dose única , quando o inibidor de calcineurina deverá ser suspenso.

8.2.2. Doença vascular do enxerto: converter MMF ou AZA para SIROLIMUS.

8.2.3. Intolerância ao MMF: Converter de MMF ou AZA para SIROLIMUS.

8.2.4. Rejeição: adicionar SIROLIMUS ou avaliar troca de imunossupressor (converter de CSA para TACROLIMUS).

8.2.5. Efeitos colaterais associados à CSA (cosméticos, HAS, convulsões): Converter de CSA para TACROLIMUS. 1mg TAC = 40-50 mg CSA.

8.3. Rejeição

A rejeição está sempre presente no transplante, tendo em vista a impossibilidade de total compatibilidade genética entre diferentes indivíduos da mesma espécie, que não gêmeos monozigóticos. Ela pode ser classificada de acordo com o tempo de apresentação (hiperaguda, aguda, crônica) ou de acordo com o principal componente imunológico envolvido (humoral/celular). As duas classificações na verdade são complementares, pois esta divisão é apenas conceitual, já que todo sistema imune atua em conjunto. Inicialmente a rejeição no transplante de órgãos sólidos é mediada por linfócitos T com a contribuição da imunidade humoral (linfócitos B). Exceção ocorre na rejeição hiperaguda, mediada por anticorpos pré-formados pelo receptor.

A. Rejeição hiperaguda: se inicia minutos a horas após o restabelecimento do fluxo sanguíneo. Desencadeada por anticorpos pré-formados contra antígenos ABO, HLA ou antígenos endoteliais. A ligação antígeno-anticorpo no coração transplantado resulta na ativação maciça de complemento, com necrose fibrinóide da microvasculatura e perda do enxerto.

B. Rejeição aguda:
Celular: pode ocorrer a qualquer momento, sendo mais comum entre 3 e 6 meses pós-transplante. Mediada por linfócitos T com infiltrado de linfócitos e macrófagos, resultando em miocitólise. O diagnóstico é feito pela biópsia endomiocárdica, sendo classificada em leve, moderada e severa, de acordo com os achados histológicos.

Humoral: também chamada vascular. Ocorre dias a semanas pós-transplante, sendo desencadeada por anticorpos contra HLA e antígenos celulares endoteliais. Grupos de maior risco para rejeição aguda humoral são: mulheres, PRA elevado, receptores positivos para CMV. O diagnóstico se faz pela detecção de depósitos de imunoglobulinas e complemento nos vasos sanguíneos e biopsia endomiocárdica evidenciando sinais de vasculite e tumefação endotelial.

C. Rejeição crônica: ocorre meses a anos pós-transplante. Seu mecanismo é multifatorial e não está totalmente esclarecido. Participam componentes humorais e celulares do sistema imunológico. A principal manifestação clinica é descrita como Vasculopatia Coronária do Enxerto (CAV) e se manifesta como arteriosclerose difusa com proliferação da camada íntima das artérias coronárias, resultando em isquemia e infarto.

Avaliação de rejeição é feita através de biópsias endomiocárdicas e de métodos não invasivos, tais como ECOCARDIOGRAMA (derrame pericárdico, queda da fração de ejeção, alteração da função diastólica e do Doppler tecidual) e ECG (baixa voltagem, arritmias). A avaliação clinica periódica é imprescindível, sempre tendo em mente que a rejeição pode ser assintomática. Ficar atento a sinais de descompensação hemodinâmica, adinamia e febre.

Classificação ISHLT de rejeição celular: 

1990





2004
0: sem rejeição



0R: sem rejeição

1A: rejeição leve focal


1R: rejeição leve

1B: rejeição leve difusa


1R: rejeição leve

2: rejeição moderada focal


1R: rejeição leve

3A: rejeição moderada difusa


2R: rejeição moderada

3B: rejeição de moderada/intensa difusa
3R: rejeição severa

4: rejeição intensa



3R: rejeição severa

Em nosso serviço realizamos biópsias endomiocárdicas no seguinte intervalo.

1º mês: 4 x (semanal);

2º mês: 2x (quinzenal);

3º ao 10º mês: 3-4 sem;

10º ao 12 º mês: 6-8 sem;

1º- 3° ano: 3-4 meses;

3º- 5º ano: 4-6 meses.

A partir do 5º ano serão realizadas biópsias anualmente ou se houver indicação clínica.

Todas as biópsias serão acompanhadas por ecocardiograma com Doppler e cateterismo direito.
8.5. Tratamento da Rejeição Celular
Avaliar quadro histopatológico e se há disfunção do enxerto (disfunção ventricular ao ecocardiograma, arritmias, instabilidade hemodinâmica e sintomas).

0R/1R: nenhum.

2R:

Sem disfunção do enxerto: prednisona 100 mg VO 3 dias, repetir biópsia após 1-2 semanas.

Com disfunção do enxerto: Hospitalização para pulsoterapia: metilprednisolona 1g/dia por 3dias, repetir biópsia após 2 semanas, se mantiver rejeição moderada: imunoglobulina anti-timócito.

3R:

Sem disfunção do enxerto: Hospitalização para pulsoterapia: metilprednisolona 1g/dia por 3dias, repetir biópsia após 2 semanas.

Com disfunção do enxerto: Hospitalização para pulsoterapia: metilprednisolona 1g/dia por 3dias + imunoglobulina anti-timócito, repetir biópsia após tratamento.

Caso rejeição se mantenha após tratamentos propostos, avaliar maximização do esquema imunossupressor (nível sérico no limite superior troca de CSA por TACROLIMUS e associação de SIROLIMUS compondo um esquema quádruplo).

8.6. Tratamento da Rejeição humoral
Deve ser tratada agressivamente com combinação de corticóide, plasmaférese, imunoglobulina anti-timócito e anticorpos monoclonais.
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CAPÍTULO 9

PROTOCOLO DE INFECÇÃO E PROFILAXIA

9.1. Introdução

A incidência de infecção pós-transplante cardíaco é em torno de 45%. As complicações infecciosas no transplante cardíaco estão associadas com a terapia imunossupressora e acarretam aumento na morbidade e letalidade. Sepsis é a principal causa de morte precoce intra-hospitalar.
9.2. Papel do infectologista no transplante

a. Participar da elaboração de rotinas de prevenção de infecção no pré e pós-transplante

b. Estabelecer junto à equipe, rotinas de cuidados ao transplantado 

c. Realizar vigilância ativa de infecções pós-transplante, com retorno para equipe dos resultados.

d. Participar da investigação e tratamento de infecções pós-transplante

9.3. Avaliação do doador

a. Avaliar quanto à procedência de regiões com doenças infecciosas endêmicas (malária, esquistossomose, doença de chagas)

b. Avaliar a presença de infecção ativa no momento do transplante - coletar hemoculturas no momento da retirada do órgão – nível de evidência BII

c. Avaliar autópsia - infecção ou neoplasia oculta – nível de evidência BII

d. Rastreamento sorológico
e. Posterior avaliação quanto à aceitação ou rejeição do enxerto

g. Determinar condutas de acordo com o resultado (avaliar urgência, transmissão de infecção documentada)

Atenção: receptores negativos para citomegalovírus, toxoplasmose e EBV deverão preferencialmente receber órgão de doador com sorologia conhecida para estes agentes infecciosos.

9.4. Avaliação do Receptor – Pré-Tx Cardíaco

9.4.1.Objetivos:

a. Estabelecer o status imune contra patógenos possíveis de serem transmitidos ou reativados após transplante e passíveis de imunização.

b. Estabelecer o estado de portador de infecção

c. Reconhecer e tratar infecções

d. Evitar transplante em pacientes de pior prognóstico

e. Avaliar infecção ativa / latente preexistente
9.4.2. Profilaxias Específicas:

a. Estrongiloidíase

MIF ou Parasitológico de Fezes (03 amostras)
Sensibilidade adequada (95%) com pelo menos três amostras de fezes em dias distintos.

Contra-indicados laxantes e enemas. O paciente não deve ter sido submetido a contrastes radiológicos nos 3 dias anteriores à coleta.

Durante a coleta, é importante evitar a contaminação pela urina, pois a sua presença acelera a fermentação bacteriana, prejudicando a conservação.

Em casos de impossibilidade de realização destes exames optamos por tratamento empírico com IVERMECTINA 0,2 mg/Kg, dose única (REVECTINA ® comp 6 mg).
b. Tuberculose

PPD – Prova tuberculínica

Inoculação intradérmica de um derivado protéico do M.tuberculosis.

O resultado positivo evidencia apenas a infecção por micobactérias, não caracterizando a presença de doença.

A graduação da reação cutânea é utilizada para aumentar a especificidade do resultado e avaliada após 72 a 96 horas de aplicação. O resultado, registrado em milímetros, origina a seguinte classificação e interpretação clínica:

1. 0 a 4 mm – não reator: indivíduo não infectado pelo M.tuberculosis ou por outra micobactéria; ou infectado em fase de viragem tuberculínica ou excepcionalmente em pessoas infectadas ou doentes pelo M.tuberculosis (como imunodeprimidos)

2. 5 a 9 mm – reator fraco: indivíduo vacinado com BCG ou infectado pelo bacilo da tuberculose ou por outras micobactérias;

3. 10 ou mais – reator forte: indivíduo vacinado com BCG recentemente ou infectado pelo bacilo da tuberculose, que pode estar doente ou não.

Recomendações de quimioprofilaxia pré-transplante:

Recomendamos a administração de ISONIAZIDA 5 mg/Kg/dia (máximo 300mg) durante 6 meses, para os reatores fortes à prova tuberculínica, sem tuberculose ativa, e pacientes portadores de imagem radiológica compatível com tuberculose inativa* sem história de quimioterapia prévia. 

* Com radiografia de tórax anormal: presença de cicatriz radiológica de tuberculose sem tratamento anterior (afastada a possibilidade de tuberculose ativa por meio de exames de escarro de radiografias anteriores), independente do resultado da prova tuberculínica. 

c. Doença de Chagas 

Preconizada a profilaxia em receptores com sorologia positiva para doença de Chagas.

A reativação da doença de Chagas crônica pode ocorrer em 21,7% destes receptores, sendo comum a ocorrência de parasitemia sem sinais clínicos.

Realizar PCR (reação em cadeia da polimerase) ou xenodiagnóstico no pré-Tx:

· Se Positivo: iniciar BENZONIDAZOL 5 mg/kg/d (dividido em duas vezes) por 60 dias.

d. Pesquisa de colonização por S.aureus
Pesquisa de S.aureus em secreção nasal, lesões cutâneas abertas ou secreção traqueal (pacientes com TOT). 

Em caso positivo iniciar a descolonização (verificar a sensibilidade a mupirocina).

Tratamento tópico para descolonização:

a. aplicação durante 5 dias de MUPIROCINA tópica à 2% (BACTROBAN() nas narinas anteriores, 3 vezes ao dia;

b. banho, incluindo limpeza do couro cabeludo, com CLOREXIDINA degermante a 2%. Proteger ouvidos e olhos da ação da clorexidina. 

9.4.3. Sorologias e Imunização do Receptor
a. Sorologias

. Hepatite B, C, A

Hbsag, anti-HbcIgG e IgM

Anti-HCV

Anti HAV IgG

. Anti-HTLV1/2

. Anti-HIV 1 e 2

. CMV-IgG

. EBV- IgG

. Vírus varicela-zoster – IgG

. Toxoplasmose – IgG

. Sífilis – VDRL

. Doença de Chagas: pelo menos dois testes (ELISA, Imunofluorescência ou Hemaglutinação Indireta).

b. Imunização

1. Vacinação dT (difteria/tétano): uma dose IM de 10/10 anos, reforço se>5 anos da última.

2. Pneumococo 23: uma dose inicial, seguido de reforço após 5 anos.

3. Vacinação Influenza 1 dose anual, incluindo os contactantes familiares.

4. Varicela para pacientes com sorologia negativa: uma dose seguida por um reforço após um mês, caso o paciente receba vacinação retardar a cirurgia em 21 dias.

5. Hepatite B, A após triagem sorológica.

6. Pólio inativada para contactantes familiares (SALK), menores de 5 anos de idade.

9.4.4. Orientações gerais: 

a. higiene básica, cuidados com o ambiente

b. sexo seguro (uso de preservativo nas relações sexuais)

c. cuidados com a água e alimentos ingeridos (rotina da nutrição)

d. cuidados odontológicos

9.5. Estratégias preventivas pós-transplante

Pacientes receptores apresentam risco aumentado de infecção por microrganismos endógenos que podem ser reativados durante o período de intensa imunossupressão. Eles podem também desenvolver infecções oportunistas por fonte exógena de microrganismos se expostos a um inóculo grande ou a microrganismos virulentos, mesmo durante períodos de imunossupressão mínima ou de manutenção.

O período de seis meses pós-Tx é o de maior risco de infecção, assim como qualquer momento de aumento da imunossupressão secundária a processo de rejeição. A dose e a duração da terapia imunossupressora e o tipo de imunossupressor utilizado é importante na determinação do risco de infecção. Por exemplo, corticosteróides aumentam o risco de infecção disseminada por fungo como Aspergillus, Coccidioides e Candida, ao passo que terapia anti-linfocítica está associada com reativação de citomegalovírus.

9.5.1. Estratégias Preventivas Comunitárias

A maioria dos microorganismos é adquirida por contato direto ou inalação.

Medidas recomendadas:

a. Lavagem das mãos com água e sabão nas seguintes situações (se luvas foram utilizadas ou não):

. Antes e após utilizar o sanitário

. Antes de preparar alimentos e antes de comer e após tocar em feridas
. Antes de tocar em mucosas
. Após contato com animais domésticos
. Após jardinagem, contato com plantas ou solo
. Após troca de fraldas
. Após contato com secreções e excreções
. Após contato com itens sujos com fezes humanas e de animais.

b. Outras medidas recomendadas

. Utilizar luvas sempre que contato com materiais contaminados como solo, plantas e estrume

. Não andar descalço

. Utilizar sapatos com meias, calça e camisa longa durante jardinagem e durante permanência em parques e áreas arborizadas

. Aplicação de repelente em locais com risco de exposição a vetores

. Evitar contato com pessoas com infecções virais, tuberculose ou outra doença contagiosa

. Evitar locais com aglomerados de pessoas

. Evitar tabagismo (fumo e exposição à fumaça do cigarro são fatores de risco para infecção viral ou bacteriana do trato respiratório)

. Evitar uso de marijuana (associada à exposição a esporos de Aspergillus)

. Evitar contato com construções e escavações (exposição a esporos de Aspergillus)

. Evitar nadar em locais com risco de com contaminação com resíduos humanos ou de animais

. Consumir água adequadamente filtrada. Recomendado ferver a água por no mínimo um minuto antes de ser consumida (eliminar risco de contaminação por Cryptosporidium) 

. Evitar bebidas ou alimentos feitos com leite não pasteurizados

. Evitar contaminação cruzada no preparo de alimentos, manter alimentos crus e cozidos separados, em recipientes limpos.

. Evitar queijos feitos com leite não pasteurizado (diminuir exposição à listeriose)

. Frutas e legumes deverão ser descascados antes do consumo.

. Consumir carnes,ovos e frutos do mar completamente cozidos 

. Consumir frutas e vegetais adequadamente lavados (cloro)

. Consumir leite e sucos pasteurizados. 

. Evitar contato com dejetos de animais domésticos (troca diária de fezes de gato, o oocisto do toxoplasma necessita de um dia no ambiente para se tornar infectante)

. Evitar aquisição de animais domésticos, especialmente gatos com menos de um ano de idade, devido maior risco de estar infectado

. Evitar contato com animais que tenham diarréia

. Evitar limpeza de gaiolas e troca de dejetos de outros animais domésticos, se não for possível evitar utilizar luvas e máscara cirúrgica durante a manipulação

. Evitar arranhadura de animais

. Utilizar luvas para limpeza de aquário.

c. Sexo seguro

. Evitar contato com fezes durante atividade sexual
. Sempre utilizar preservativo durante atividade sexual quando não for parceiro/a antigo e de longo prazo 

. Considerar o uso de preservativo com parceiro único de longo prazo durante o período de intensa imunossupressão.

9.5.2. Estratégias Preventivas Hospitalares

. Determinar se no hospital há áreas de risco para Aspergillus sp (em caso positivo, utilizar máscara N95)

. NÃO está indicado isolamento reverso

. Não permitir flores ou plantas no quarto do transplantado

. Seguimento de medidas usuais de prevenção de infecções nosocomiais.

9.6. Infecções e Profilaxias Pós-transplante

. Incidência infecção pós-transplante cardíaco: 45%.

. As infecções se dividem em 3 categorias:

a. Precoce: 1º mês após o transplante (nosocomial)

b. Intermediária: 1 a 6 meses (oportunista)

c. Tardia: após 6 meses (comunitária)

*Infecções graves ocorrem mais freqüentemente nos primeiros 3 meses.

Profilaxias Pós-Transplante

a. Pneumocistose

. Risco de reativação de infecção latente ou aquisição de infecção de fontes ambientais estimado em 3,5%.

. Fatores de risco:

a. Doença CMV invasiva

b. Intensidade da imunossupressão

c. Uso corticóide

d. Duração da neutropenia.

. Recomendações:

a. SMX-TMP 800/160mg F /diário durante 3 meses;

redução para três vezes na semana do terceiro ao sexto mês.

b. Profilaxia: PCP, Listeria monocytogenes, Nocardia asteroides, Toxoplasma gondii.

b. Doença de Chagas 

. Realizar no pré-transplante reação em cadeia da polimerase (PCR) ou xenodiagnóstico:

a. Positivo – iniciar terapia BENZONIDAZOL, 5 mg/kg/d por 60 dias;

b. Negativo – monitorar reativação de parasitemia no pós-transplante com PCR mensal. Após 3 meses realizar PCR de 2 em 2 meses.

c. Caso nova pesquisa de parasitemia seja positiva reiniciar, o tratamento com BENZONIDAZOL.

c. Toxoplasmose

. Alto risco: R-/D+ - 50% desenvolverão toxoplasmose disseminada. 

. Diminuição da incidência com SMX-TMP (faltam estudos controlados).

. Diminuição da incidência e gravidade da toxoplasmose com pirimetamina profilática.

. Recomendações:

a. PIRIMETAMINA 25 mg +ácido folínico 15 mg VO, 6 meses – R-/D+ (AII);

b. SMX-TMP na dose descrita para pneumocistose em R+.

d. Citomegalovírus

. Patógeno oportunista mais comum pós-Tx, maioria dos casos nos três primeiros meses.

. Importante causa de morbidade e mortalidade entre receptores de Tx.

. Vírus imunomodulador, associado ao risco elevado de infecções oportunistas e rejeição.

Estratégias no pós-transplante

Profilaxia Universal (antiviral profilático para todos os pacientes) X Terapia Preemptiva (antiviral quando detectada a viremia).

As duas estratégias cumprem o objetivo de prevenir a progressão da infecção para doença por CMV.

d.1. Profilaxia Universal

. Modificações no curso da infecção por CMV (maior incidência de doença tardia)

. Desenvolvimento de resistência ao ganciclovir

. Toxicidade

. Melhor estratégia para pacientes de alto risco (R-/D+).
Recomendações:

. Alto risco – R-/D+

. GANCICLOVIR 5 mg/Kg, uma vez ao dia IV

OU

VALGANCICLOVIR 900 mg 12/12h VO por 2 meses, seguido de terapia preemptiva até completar 3 meses.

d.2. Terapia Preemptiva

. Menor custo

. Menor exposição ao antiviral

. Menor toxicidade

. Eficaz na detecção precoce de viremia.

Recomendações:

. Risco intermediário: R+/D+

. PCR CMV quantitativo semanal até a alta hospitalar e quinzenal após a alta até completar 3 meses.

PCR CMV quantitativo

. Detecção precoce de viremia

. Resultado rápido

. Baixo risco de contaminação

. R- / valorizar qualquer detecção

. R+/ reativação: CUTOFF 500 cópias/ml; 100 células (sensib. 99% e especif. 66%).

. Se detecção de viremia iniciar terapia com GANCICLOVIR 5mg/Kg 12/12h IV por no mínimo 7 dias ou até não ser detectado vírus no plasma.
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Anexo 1

Fluxograma da TRIAGEM de pacientes à Seleção e LISTAGEM dos Candidatos
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Serviço de Transplante Cardíaco 

Instituto Nacional de Cardiologia  – Laranjeiras 


Paciente: _______________________________________ Pront.: _________
CHECK LIST:

 = OK!
 = Pendente
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 hemograma completo 

 VHS 

 contagem de plaquetas

 coagulograma completo

 fibrinogênio

 glicemia

 uréia/ creatinina

 ácido úrico

 eletrólitos

 lipidograma completo 

 bilirrubinas (total e frações) 

 amilase

 lipase 

 fosfatase alcalina

  GT

 TGO/ TGP

 proteínas totais e frações

 TSH

 T4 livre

 PSA total/ PSA livre 

 NT-pró -BNP

 PCRt

 SOROLOGIAS:
___Hepatite A B C; ___VDRL; ___Toxoplasmose; ___CMV; ___HTLV 1e2; ___HIV; ___VZ; ___Chagas; ___ EBV; ___Rubéola (mulher em idade fértil)

 PPD

 PRA

 ABO/Rh

 PARECERES:____ Odontologia; ____ Nutrição; ____ Psicologia; ____ Social; ____ Hemoterapia
Swab nasal (pesquisa MRSA)

 RX de tórax (c/ esôfago contrastado em chagásicos!)   Clister opaco (chagásicos!) 

 ECG 

 EAS (urina) 

 Protoparasitológico (fezes) 

 Clearance de creatinina e proteinúria de 24 horas

 Ecocardiograma 

 Carótidas e vertebrais (coronariopatas, diabéticos ou > 45 anos)

 Doppler arterial de MMII e aorta (coronariopatas, diabéticos ou > 45 anos)

 US de abdome 

 US de próstata (homens após os 45 anos) 

 US pélvico e  Mamografia (mulheres após 45 anos)  

 Estudo hemodinâmico (coronariografia + avaliação de RVP) 

 Teste de esforço cardiopulmonar

PROTOCOLO PARA AVALIAÇÃO DA RESISTÊNCIA VASCULAR PULMONAR

[image: image10.png]



TESTE DE VASOREATIVIDADE PULMONAR AGUDA


Nome:______________________________________________________ Pront.__________

Idade: __________ anos

PESO: ________Kg
ALTURA: _________ cm

PROTOCOLO: (   ) NPS
(   ) Dobutamina    (   ) SILDENAFIL
( ) ADENOSINA

	
	PRÉ-INFUSÃO (BASAL)
	PÓS-INFUSÃO Droga =
	PÓS-INFUSÃO Droga =

	FC 

PA SISTÓLICA  

PA DIASTÓLICA

PA MÉDIA [diast. + (sist. – diast/3)] 

PAP SISTÓLICA (Normal = 15-30 mmHg)
PAP DIASTÓLICA (Normal = 8-15 mmHg)
PAP MÉDIA 

POAP (Normal = 5-16 mmHg)
PVC (Normal = 2-10 mmHg)
DC (Normal = 4-9litros/min)
IC (Normal = 2,8-4,2 litros/min/m2)

RVP (Normal = 20-120 dinas/seg/cm5)

RVPI 

RVS (Normal = 770-1500 dinas/seg/cm5)
RVSI
GTP

RVP (Unidade Wood)

Sat. O2 AR AMBIENTE

___________________

___________________
	_________________

_________________

_________________

__________________________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________
	________________

________________

________________

________________________________

________________

________________

________________

________________

________________

________________

________________

________________

________________

________________

________________
	______________

______________

______________

____________________________

______________

______________

______________

______________

______________

______________

______________

______________

______________

______________

______________

	
	
	DOSEMÁX.:  μg/Kg/min
	DOSEMÁX.:μg/Kg/min



Medicações em uso:

1. ___________________________________

2. ___________________________________

3. ___________________________________

4. ___________________________________

5. ___________________________________

6. ___________________________________

7. ___________________________________

8. ___________________________________

Conclusão:

___________________________________________________________________________

       Anexo 4


SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

MINISTÉRIO DA SAÚDE

SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
	CONSULTA DE ENFERMAGEM EM CARDIOLOGIA


	Nome:

	DN:
	Idade:
	Sexo:
	Pront:
	Data:

	CF:
	Estágio:
	Cor:
	Naturalidade:
	Nacionalidade:

	Logradouro:

	Bairro:
	Cidade:
	Estado:

	Familiar de referência:
	Parentesco:
	Telefone:

	Escolaridade:
	Profissão:

	Ocupação:
	Renda per capta:

	Fonte de renda:

	Meio de transporte para o tratamento:

	Dificuldades no transporte?
	Que tipo?

	Condições sanitárias de moradia:

	Receptivo a transplantes?


	HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL

	Ocasião do diagnóstico:
	Origem:

	Sintomas nesta ocasião:

	

	

	

	

	Sintomas recentes: 

	

	

	

	Número de internações no último ano:

	Unidade:
	Período:

	Motivo:

	Eco da internação?
	FE:
	Função de VE:

	O que faz descompensar?


	ANTECEDENTES PATOLÓGICOS E CO- MORBIDADES

	Eventos embólicos
	Obesidade

	HAS
	Doença reumática

	DM
	Processo infeccioso

	Dislipidemia
	DPOC

	Neoplasias
	Valvopatia

	Coronariopatia
	Arritmia ventricular

	Fibrilação atrial
	Revascularizações

	Doença de chagas
	IAM

	Angioplastias
	Doença tireoideana

	Ins. Renal
	Doença vascular periférica

	AVE
	AIDS

	Doenças psiquiátricas
	Estresse

	Hepatite
	Tuberculose

	Hanseníase
	alergia

	Endocardite
	Outros

	
	


	ANTECEDENTES FAMILIARES

	Eventos embólicos
	Obesidade

	HAS
	Doença reumática

	DM
	Processo infeccioso

	Dislipidemia
	DPOC

	Neoplasias
	Valvopatia

	Coronariopatia
	Arritmia ventricular

	Fibrilação atrial
	Revascularizações

	Doença de chagas
	IAM

	Angioplastias
	Doença tireoideana

	Ins. Renal
	Doença vascular periférica

	AVE
	AIDS

	Doenças psiquiátricas
	Estresse

	Hepatite
	Tuberculose

	Hanseníase
	alergia

	Endocardite
	Outros

	
	


	DOMÍNIO 1 – PROMOÇÃO DA SAÚDE

	Tabagista?  (   ) sim        (   ) não       (   ) ex- tabagista

	Parou há quanto tempo?

	Quantos cigarros por dia?

	Etilista? (   ) sim     (   ) não      (   ) ex- etilista

	Parou há quanto tempo?

	Quantos dias por mês consome álcool?

	Medicamentos:

	

	

	

	

	

	

	Uso de drogas ilícitas? (   ) sim    (   ) não   (   ) ex- usuário    Tipo:

	Vacinas
	Data
	Agendamento
	Agendamento
	Agendamento

	Hepatite B
	
	
	
	

	DT
	
	
	
	

	Rubéola
	
	
	
	

	Influenza
	
	
	
	

	Pneumococo
	
	
	
	


	DOMÍNIO 2 – NUTRIÇÃO

	Tem instrução dietética?
	Tipo de dieta:

	Mucosas:  coradas?             Hidratadas?                
	Ingesta hídrica:

	Edema subconjuntival?

	Prótese dentária?

	Dificuldade de deglutição?

	Sudorese?

	Turgor da pele?

	Uso de sonda enteral?                 Volume da dieta:                                   Vazão:

	Dificuldade de cicatrização de feridas?

	Inapetência?                             Anorexia?                        Bulimia?

	Quantas refeições ao dia?                      A que intervalos?

	Horários das refeições:

	Peso:
	Alt:
	IMC:
	C Abd:
	C torn D:
	C torn E:


	DOMÍNIO 3 – ELIMINAÇÃO E TROCA

	Intestinal

	Inspeção: (   ) plano   (   ) obeso   (   ) distendido (   ) escavado  

(   ) pulsações ________________   (   ) abaulamentos ___________________

(   ) ostomias _________________

	Percussão:  (   ) timpânico  (   ) hipertimpânico (   ) maciço

	Ausculta: (   ) ruídos presentes  (   ) meteorismo

	Palpação: (   ) normotenso  (   ) hipertenso  (   ) doloroso ___________________   (   ) indolor

(   ) ascítico        Piparote: _________

fígado: (   ) Palpável  (   ) impalpável   tamanho:____________

 Dor: (   ) espontânea  (   ) com palpação

baço: (   ) Palpável  (   ) impalpável   

 Dor: (   ) espontânea  (   ) com palpação

Massas palpáveis?__________  Características:___________________________________

	Constipação? (   ) não  (   ) sim   Características: ___________________________________

	Incotinência? (   ) não  (   ) sim     Características: ___________________________________

	Diarréia? (   ) não   (   ) sim   Características: _____________________________________

	Há sintomatologia ao evacuar?

	

	Urinário

	Bexiga palpável?  (   ) não  (   ) sim                            DBV? (   ) não  (   ) sim

	Incontinência? (   ) não  (   ) sim   Caracaterísticas: ___________________________________

	Nictúria? (   ) não  (   ) sim   Caracaterísticas: ___________________________________

	Enurese? (   ) não  (   ) sim   Caracaterísticas: ___________________________________

	Retenção? (   ) não  (   ) sim   Caracaterísticas: ___________________________________

	Disúria? (   ) não  (   ) sim   Caracaterísticas: ___________________________________

	Poliúria? (   ) não  (   ) sim   Caracaterísticas: ___________________________________

	Diurese: (   ) espontânea   (   ) CVD  débito: ___________  Data de inserção: ____________

	(   ) límpida  (   ) turva  (   ) grumosa  (   ) concentrada  (   ) diluída  (   ) hemática  (   ) purulenta


	DOMÍNIO 4 – ATIVIDADE E REPOUSO

	Estado geral: (   ) bom  (   ) regular  (   ) ruim

	PA sent: 
	PA deit: 
	PA em pé: 
	FC:
	FR: 
	Tax:

	Pulsos: (   ) palpáveis  (   ) não palpáveis  (   ) cheios  (   ) filiformes  

	Enchimento capilar: (   ) adequado  (   ) lentificado

	Edema: (   ) não   (   ) sim   Características _____________________________________

	Padrão respiratório: (   ) eupneico  (   ) taquipneico  (   ) bradipneico (   ) dispnéico 

 (   ) Cheyne- Stokes  (   ) Kussmaul  

Desencadeantes: _________________________________________________________

Minimizantes:___________________________________________________________



	Sono: (   ) regular  (   ) irregular  (   ) insônia  

Desencadeantes:_________________________________________________________

Minimizantes: __________________________________________________________

Usa hipnóticos? _________________________________________________________

Horas de sono por noite: _________________

Repousa durante o dia? (   ) não (   ) manhã (   ) tarde (   ) noite Horas por repouso: _____

	
	Sim
	Não
	Por que?

	Tolera atividade aeróbica?
	
	
	

	Tolera auto cuidado?


	
	
	

	Tórax

	Inspeção: deformidades?                                        Expansibilidade:

Cinesia precordial?             Extensão:                

Turgência de jugular a 45º?                    Refluxo hepato jugular?

	Palapção:

Ictus cordis:                     Extensão:                        Local:

	Ausculta cardíaca:

Ritmo:                 Bulhas:                  Atritos:                    Clics e estalidos:

	Ausculta:

Limpa:           estertores:          sibilos:       local:


	DOMÍNIO 5 – PERCEPÇÃO/COGNIÇÃO

	Estado mental; (   ) alerta  (   ) confuso  (   ) torporoso  (   ) sonolento

Conhecimento sobre o estado de saúde e tratamento?

	Fala: (   ) normal  (   ) arrastada  (   ) murmurada  (   ) afasia expressiva

	Ansiedade: (   ) leve  (   ) 
ntense  (   ) moderada

	Desconforto e dor?           Local:                            

Desencadenates: _______________________________________________________

Minimizantes: _________________________________________________________

	Memória intacta?

	Habilidade pra comunicar-se ?
	Habilidade pra compreender?

	Audição compatível com independência?

	Visão compatível com independência?


	DOMÍNIO 6 – AUTOPERCEPÇÃO

	Auto- percepção:

	Auto estima:

	Sentimento de impotência:

	Imagem corporal:


	DOMÍNIO 7 – RELACIONAMENTO DE PAPEL

	Relaciona-se bem com família e amigos?

	Isolamento social?

	Percebe- se cumprindo seu papel na sociedade ou no seu grupo?


	DOMÍNIO 8 – SEXUALIDADE

	Vida sexual ativa?          Sexarca:          Menarca:        Menopausa:        Andropausa:

	Realizado sexualmente? 

	Freqüência de relações:

	Sente dores ou desconfortos?

	Menstruação: ____/___/___   Dismenorréia?             Intensidade:                                   

	Já sofreu violência sexual?                Idade:           Freqüência: 

Último episódio:

	Sente orgasmo?

	Utiliza contracepção?            Qual?                                 Há quanto tempo?

	Utiliza condom?           Sabe utilizar?           É fácil negociar o uso com o parceiro?

	Gesta:          Para:          Abortos:             Tipos de partos:

	Tipos de abortos:


	DOMÍNIO 9 – ENFRENTAMENTO/TOLERÂNCIA AO ESTRESSE

	(   ) medo  (   ) ansiedade  (   ) tristeza  (   ) agitação  (   ) agressividade  

(   ) apatia  (   ) dificuldade de adaptação


	DOMÍNIO 10 – PRINCÍPIOS DE VIDA

	Crença religiosa?                                          É praticante?


	DOMÍNIO 11 – SEGURANÇA E PROTEÇÃO

	Hipotermia?                Hipertermia?

	Cavidade oral:  lesões?                          Cáries?

	Pele:   lesões?                    Local:                               Tipo:

Uso de coberturas?

	

	


	DOMÍNIO 12 – CONFORTO

	Dor?           Local:                              Características:

Desencadeantes: _________________________________________________

Minimizantes: ____________________________________________________

	Náuseas?        

Desencadeantes: ________________________________________________

Minimizantes: ____________________________________________________


	DOMÍNIO 13 – CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

	Potencial pra melhorar?
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AVALIAÇÃO SOCIAL TRANSPLANTE

I – Identificação:

	Nome:                                                                              Idade:           D. N.: ___/___/____  Leito:_____

Nº do Prontuário:                    

	Estado civil:                                     Escolaridade:                              Religião: 

	Sexo: (   ) Feminino    (   ) Masculino                               Cor (Auto referenciada):

	Endereço: 

Cidade:                                            Estado:                                          CEP:

	Telefones:

	Responsável:

	Abordagem social realizada com:  (  ) paciente, desacompanhado

(  )paciente, acompanhado por familiar:

(  )familiar:

(  )colateral:


II – Composição familiar:

	Reside com:

Situação Conjugal:  (  ) Com Companheiro (  ) Sem Companheiro 

Possui filhos: (  ) Sim    (   ) Não Quantos: ____

	Aspectos relativos à dinâmica familiar: 

(   )Violência Intrafamiliar (  ) Violência de gênero   (  )Negligência



	Recebe visitas durante a internação?  (  ) Sim  (  ) Não 

Caso Positivo:  (  ) Família   (  ) Amigos  (  ) Religiosos (  ) Relacionamentos Afetivos

Periodicidade das visitas:  (  ) Diariamente   (  ) _________ vezes por semana.

Caso não receba visitas, qual o motivo? ________________________________________

	Tem Acompanhante  (  ) Sim   (  ) Não

Identificação dos Acompanhantes:

	Família Participa do processo terapêutico? (  ) Sim  (  ) Não

	Após a alta hospitalar, será assistido por: 


Estrutura Familiar:

	Nome
	Parentesco
	Idade
	Escolaridade
	Ocupação
	Renda

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


III – Situação Habitacional:

	Reside em: (   ) Casa   (   ) Apartamento   (   ) Quarto   (   ) Barraco   (   ) Agregado   

(   ) Alvenaria (   ) Alvenaria Inacabada  (   ) Cortiço  (   ) Alojamento  (   ) Outros:

	Imóvel: (   ) Próprio   (   ) Alugado   (   ) Cedido   (   ) Financiado   (   ) Outros:

	Nº cômodos:____ Luz elétrica:(  ) Sim (  ) Não (   ) Outros: Rua pavimentada: (   ) não(   ) sim

Banheiro dentro de casa: (    ) Sim  (   ) Não    Coleta de Lixo:  (    ) Sim  (   ) Não

	Saneamento básico: - Água encanada: (   ) Rede   (   ) Poço   (   ) Outros:

                                 - Esgoto: (   ) Rede   (   ) Vala   (   ) Fossa   (   ) Outros:

	Acesso à instituição através de: (   ) Condução própria   (   ) Condução própria de familiar   

(   ) vale social   (   ) riocard   (   ) TFD   (   ) ônibus   (   ) barca   (   ) trem   (   ) metrô 

(   ) outros: 


IV – Situação Previdenciária:

	Profissão:
	Ocupação:
	Há quanto tempo?

	Vínculo Previdenciário:      (  )Sim     (  ) Não

 Se positivo:   (  ) CTPS  (  ) autonomia  (  ) auxílio doença  (  ) aposentado  (  ) pensionista  

 (  )servidor público  (  ) terceirizado  (  ) prestador de serviço  (  ) contrato temporário  

Se negativo: (  ) economia informal  (   )depende economicamente de familiar/colateral   (  ) contrato temporário  (  ) terceirizado  (  ) prestador de serviço  

	Renda: (  ) sem renda  (  ) até 1SM  (  ) 1SM  (  ) 2SM  (  ) 3SM  (  ) 4SM  (  ) igual ou superior a 5SM


V – Benefícios Assistenciais:

	(  ) BPC

	(  ) PBF  

	(  ) Outros


VI – Acesso ao INC:
	1ª Internação:  (  ) Sim   (  )Não

Paciente do Ambulatório:  (  ) Sim   (  )Não

Prontuário Anterior no INC:  (  ) Sim   (  )Não

	Acesso ao INC:  

 (  ) Central de Regulação

(  ) Transferido de outro hospital público

(  ) Atendido em situação de urgência

(  ) Outros 


VII – Situação de Saúde: 

	Encaminhado(a) pelo(a):

	Paciente ciente quanto ao tratamento proposto:

	Outra patologia: (  ) não  (  ) sim  Qual/Quais:

	Outras Informações:

 (  ) tabagismo  (  ) etilismo  (  ) hipertensão  (  ) diabetes  (  ) dislipidemia  (  ) Dependência Química (  ) Stress   (  ) Sedentarismo  (  ) histórico familiar

Preventivo ginecológico regular?   (  ) Sim    (   ) Não

Preventivo de próstata regular?       (  ) Sim    (   ) Não

	Faz acompanhamento em saúde: 

(  ) Rede Básica  (  ) PSF  (  ) Ambulatório INC (  ) Hospital  (  ) Consultório Particular 

(  ) Outros:

	Em caso de urgência, onde busca atendimento? 

(  ) Hospital de Emergência Público  (  ) Emergências Privadas (  ) INC  (  ) Outros:

	Aquisição dos medicamentos: (  ) compra todos  (  ) compra alguns  (  ) recebe todos  (  ) recebe alguns

	Caso receba a medicação, qual a sua origem? (  ) INC  (  ) Rede Básica  (  ) familiar/colateral        

(  ) plano de saúde  (  ) Remédio em Casa (  ) outros: ____________


VIII – Dificuldades para o Tratamento

(    ) Deslocamento para o Hospital                (   ) Necessidade de Acompanhante

(    ) Gasto com Transporte    (   ) Gasto com Medicação   (   ) Administração da Medicação

(    ) Condições da Residência (    )  Outros_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

IX – Orientações e Encaminhamentos

	(  )Orientações quanto ao manual de internação. 

Entregue ao (a) Sr. (a):  ______________Grau de parentesco:  _____________

ou  ao (a) (   ) paciente   em   __/__/__

(  )Captação de doadores   em   __/__/__

(  )Educação em saúde em   __/__/__

(  )Entendimento e ou discussão do caso em equipe em ___/___/___

(  )Autorização de acompanhante em   __/__/__

(  )Orientação previdenciária resgate da qualidade de segurado, auxílio doença, perícia, outros - em   __/__/__

(  )Participação do familiar no grupo de família  em   __/__/__ 

(  )Orientação sobre SES/medicação/outros     em   __/__/__    

(  )Farmácias Populares em   __/__/__

(  ) Vale social      em   __/__/__          

(  )Riocard em   __/__/__

(  )Isenção do imposto de renda  na aposentadoria, reforma ou pensão  em   __/__/__                     

(  )Defensoria Pública medicação/curatela/outros   em   __/__/__

(  )Procuração     em   __/__/__                       

(  )Programa de tabagismo      em   __/__/__

(   )Encaminhamentos para outros serviços de Assistência Social em   __/__/__

(  )Bolsa-família em   __/__/__

(  )BPC em _/_/_

(  )Encaminhamentos para outros serviços de Saúde em   __/__/__

(  )Programa Remédio em casa em   __/__/__

(  )Tratamento Fora do Domicílio – TFD  em   __/__/__

(  )Orientação quanto ao óbito em   __/__/__

(  )Funeral gratuito em   __/__/__

Outros encaminhamentos para rede de apoio social:




	X – Aspectos Relevantes:



Anexo 6


VISITA DOMICILIAR

CASA DO TRANSPLANTADO

NOME ______________________________________________________

Telefones do Instituto Nacional de Cardiologia: 2285-3344 R 2267 – 3826-2069 (direto)

QUARTO

Quarto de uso exclusivo do casal ou transplantado, no máximo duas pessoas no cômodo.

1 – Proibido:

· forrações, cortinas, almofadas, revistas, livros, caixas

· flores e jarros de plantas dentro de casa

· presença de animais domésticos como : gato, cachorro, aves etc.

2 – Piso: frio (taco, piso de madeira, cimento queimado ou cerâmica)

3 – Carpete: não é permitido (presença de poeira, mofo, fungos)

4 – Paredes de fácil limpeza

5 – Teto: forrado ou com telha, sem infiltração ou mofo

6 – Iluminação: natural levando sol pela manhã ou tarde

7 - Ventilação: janelas, evitar ventiladores e ar condicionado

(manter ventiladores e filtros de ar condicionado limpos)

BANHEIRO

1 – Vaso sanitário e chuveiro dentro de casa

2 – Piso: lavável

3 – Paredes: laváveis

4 – Teto: sem infiltração ou mofo

5 – Iluminação: natural e artificial (presença do sol)

6 – Presença de janelas

ATENÇÃO

· LIMPEZA DIÁRIA DA CASA E DO BANHEIRO

· NÃO DEIXAR LIXO DENTRO DE CASA (NEM DORMIR DENTRO DE CASA)

· RETIRAR O LIXO DO BANHEIRO DIARIAMENTE

· TROCAR ROUPA DE CAMA SEMANALMENTE

Anexo 7


Ficha do Doador

Hospital: _________________________________________________________________

Nome e telefone do contato no hospital: ________________________________________

Nome do Doador: __________________________________________________________

CPF: ___________   Nome do Responsável/Consentimento Informado: ______________

Idade: ________                     Sexo: ________                       Peso:  ___________

Causa da morte: ___________________________________________________

Tipo sanguíneo:  ___________________________________________

Eletrocardiograma: ___________________________________________________________

Laboratório: 

Troponina:  ____________    CPK: ______________       CkMb: _______________ 

Hemograma: _______________________________________________________________

Bioquímica: ________________________________________________________________

Gasometria arterial: __________________________________________________________

Sinais Vitais:

FC: ________

PA:  ______________        PAM: __________  Temp.:   ___________

Medidas Oxi-Hemodinâmicas:

PVC: __________
PAP: ____________
         Pcap: __________   IC: ______________ SVO2: _________

Inotrópicos: ________________________________________________________________

Parâmetros do respirador:

Modo: _____________      FiO2: _________ PEEP: __________ FR: __________

Padm: ______________    VC: __________  PaO2/FiO2: ___________________

Parada Cardiorespiratória (  ) não   (   )  sim, menor pressão arterial: ___________

Medicações: ________________________________________________________________

Hemoderivados recebidos: _____________________________________________________

Sorologias: _________________________________________________________________

Resultado HLA: _____________________________________________________________

Anexo 8: Manuseio do doador.
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Anexo 9: Lista de Materiais da Captação do Coração

	MATERIAL
	QUANTIDADE

	01
	Agulhas 40 x 12
	10

	02
	Agulhas 25 x 7
	10

	03
	Agulhas 25 x 8
	10

	04
	Seringas 20 ml
	05

	05
	Seringas 10 ml
	05

	06
	Seringas 3 ml
	05

	07
	Seringas l ml
	03

	08
	Seringas s/ bico 60 ml
	01

	90
	Esteriopack
	04

	10
	Equipo microgotas
	02

	11
	Fios algodão 2.0 c/ agulha cortante
	05

	12
	Fios linho 0. s/ agulha
	02

	13
	Fita Cardíaca
	10

	14
	Luvas 7,5
	05

	15
	Luvas 8
	05

	16
	Heparina frasco
	03

	17
	Jelco nº 14
	03

	18
	Jelco nº 16
	02

	19
	Equipo de soro
	02

	20
	Gaze pacote
	10

	21
	Campo p/ mayo impermeável
	02

	22
	Cardioplegia frasco
	03

	23
	Lâmina de bisturi nº 21
	01

	24
	Lâmina de bisturi nº 15
	01

	25
	Lâmina de bisturi nº 11
	01

	26
	Caixa térmica c/ termômetro
	01

	27
	Defibrilador
	01

	28
	Campo estéril descartável
	04

	29
	Capote estéril descartável
	04

	30
	Prolene  4.0
	05

	31
	Prolene  5.0
	05

	32
	Fio de aço cartela
	01

	33
	Vicryl nº 0
	04

	34
	Nylon 2.0
	06

	35
	Aparelho de glicemia
	01

	36
	Ethibond 2.0 c/ plediget
	02

	37
	Bolsa pressórica
	01

	38
	Kit PAM radial
	01

	39
	Kit monitorizzação
	02

	40
	Cateter de swan-ganz
	01

	41
	Cateter acesso venoso duplo lúmen
	01


Repor no momento da captação:

. Ringer lactato gelado 04 frascos

. Soro fisiológico 0,9% congelado 06 frascos

. Gelo não estéril

. Serra elétrica

. Bandeja de captação

. Monitor de transporte

. Ecocardiograma portátil

Anexo 10: Fluxograma do processo de DOAÇÃO.
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   OU

(*) Equipe Manutenção e Captação


[image: image5]
A) Distância < 20Km e boa infra-estrutura

. Baixa probabilidade de transferência do doador ao INC;

. Encaminhar, inicialmente, apenas equipe manutenção. Restante da equipe de captação a ser encaminhada quando órgão for aceito.

B) Distância < 20Km e sem infra-estrutura

. Probabilidade alta de transferência do doador ao INC.

. Avaliar com equipe clínica e cirúrgica as condições clínicas do recipiente (recipiente marginal?) / urgência do TX.

. Definição sobre transferência do doador ou encaminhamento da equipe manutenção / captação a ser definida.

C) Distância > 20Km e boa infra-estrutura

. Baixa probabilidade de transferência do doador ao INC.

. Enviar toda a equipe (manutenção/captação) no mesmo momento.

D) Distância > 20Km e sem infra-estrutura.

. Probabilidade intermediária-alta de transferência do doador ao INC

. Avaliar com equipe clínica e cirúrgica as condições clínicas do recipiente (recipiente marginal?) / urgência do TX.

. Definição sobre transferência do doador ou encaminhamento da equipe manutenção / captação a ser definida.

(**) Acionamento das equipes quando de um potencial doador:

Responsabilidade do Coordenador TX.

. Estimar os tempos de atuação de cada membro da equipe.

. Fornecer nome do paciente (recipiente) e doador (caso transferência ao INC) e seus respectivos locais de internação

1- Banco de Sangue (Ramal 2257)

2- Paciente a ser transplantado, caso esteja em acompanhamento ambulatorial

3- Supervisor administrativo 

4- Supervisor de enfermagem

5- Transporte: Organizar transporte para o paciente a ser transplantado e o transporte para a equipe de manutenção/captação. Atentar para a possibilidade de transporte UTI para transferência do doador ao INC.

6- Centro Cirúrgico

7- Equipe de manutenção e captação

8- Equipe de implante

9- Cardiologia

10- Imunologia

11- Portaria / Internação: Preenchimento da AIH. Busca de leitos para internação do doador (Pós-op, caso transferência do mesmo ao INC) e do recipiente (pós-op ou sétimo andar)

12- Arquivo médico. Se fim-de-semana ou entre 19h e 7h, a secretária ou o próprio coordenador serão responsáveis pela busca do prontuário médico que deverá acompanhar o recipiente onde ele estiver

13- Pós-operatório

14- Enfermaria sétimo andar

15- Farmácia. Enviar para o local de internação do recipiente sua prescrição pré-operatória.

16- Hemodinâmica (caso transferência do doador ao INC para CAT)



Paciente: _______________________________________
Pront.: _________
Idade: __________

Peso: __________

Altura: _________

Alergias:
⁯ nega

⁯ Sim _________________________________

ADMISSÃO PRÉ-TRANSPLANTE CARDÍACO

⁯ Manter o paciente em dieta zero (avisado às _____ h)

⁯ Hemograma, Coagulograma, Uréia, Creatinina, Glicemia e Eletrólitos

⁯ Tipagem sanguínea e prova cruzada

⁯ Reserva de hemoderivados para o centro cirúrgico, depletados de leucócitos:

6 U concentrados de hemácias,

6 U plasma

1 U plaquetas/10Kg peso

⁯ Banho com clorexidina e tricotomia

⁯ Higiene oral com clorexidina

Cuidados Adicionais:

⁯ CDI ou MP ____________________ (modelo) – avisar cirurgião.

⁯ Enviar para o centro cirúrgico RX e/ou TC de tórax em caso de cirurgia cardíaca prévia.

Anestesiologia:

⁯ Acesso venoso profundo: triplo lúmen (preferencialmente VJIE) e introdutor para cateter de Swan Ganz (preferencialmente VJID). O cateter de artéria pulmonar será posicionado após a cirurgia.

⁯ Artéria radial

⁯ Acesso venoso periférico (jelco 18-20)

Medicações:

⁯ Metilprednisolona 500 mg. Iniciar infusão IV na chamada para o centro cirúrgico, após confirmação de enxerto adequado.

⁯ Vitamina K 10 mg IV (independente de anticoagulação prévia), após confirmação de enxerto adequado.

⁯ Antibioticoprofilaxia – 1 hora antes da incisão cirúrgica:

⁯ Cefazolina 2g IV 8/8h

OU

⁯ Vancomicina 1g 12/12 h + Ciprofloxacina 400 mg IV 12/12h 

(pacientes com com alergia à ß-lactâmicos OU

internações prolongadas OU
qualquer internação em CTI nos últimos 3 meses OU
pacientes colonizados por MRSA)

Anexo 12: Lista de Material para a Cirurgia do Transplante
a. Suturas

(4) Algodão 2-0

(2) Ethibond 2-0 com Pledget

(3) Prolene 4-0 BB

(3) Prolene 4-0 SH

(2) Prolene 3-0 SH 48”

(2) Prolene 6-0

(2) Algodão 2-0 Sertix

(4) Prolene 0

(2) Vicryl 2-0

(2) Vicryl 4-0 Incolor

(2) Fitas Cardíacas

(4) Fios de Marcapasso

b. Cânulas

Aórtica 20

Venosa Reta Aramada 24

Venosa Angulada Aramada 24

Cardioplegia Anterógrada com Aspiração

c. Outros Materiais

Ioban

Aspirador Ponteira de Metal 

Ponteira de Veia de Plástico

(2) Jacaré

Gerador de Marcapasso Dupla Câmera 

Manifold 3 Toreiras

Conector Macho-macho

Cânulas Femorais disponíveis em caso de reoperação (ECMO)

Desfibrilador Externo Estéril / Placas de Zoll

d. Preparo do Órgão do Doador

Mesa de Mayo 1

Bacia Estéril com 2L de Soro Fisiológico gelado

(1) Tesoura Metz

(2) Pinças de Bakeys

(1) Frasco de Hemocultura Aeróbio

(1) Frasco de Hemocultura Anaeróbio

(1) Frasco Estéril

e. Recepção do Órgão Explantado

Mesa de Mayo 2

Tesoura de Mayo


Paciente: _______________________________________ Pront.: _________
ROTINA NO PÓS-OPERATÓRIO

Os pacientes são acompanhados pela Equipe do Tx Cardíaco e do Pós-operatório.

Em caso de necessidade, contactar o médico do Transplante responsável por esta internação: ____________________________________  Tel: ____________________

⁯ Manutenção de fluxo adequado e perfusão periférica satisfatória:

(OBS.: CORAÇÃO DENERVADO – Manter FC entre 80 e120 bpm)

Intensificar a Vigilância:


⁯ FC < 60 bpm (ligar o MP epicárdico, mantendo FC 90-110 bpm)


⁯ Febre (paciente IMUNOSSUPRIMIDO! Colher hemoculturas - 02)

⁯ Arritmias ventriculares ou atriais - CONSIDERAR biópsia endomiocárdica de emergência ou tratamento de REJEIÇÃO aguda/hiperaguda.

Hemoderivados:

⁯ Utilizar sempre hemoderivados depletados de leucócitos e/ou irradiados.

Laboratório:

⁯ Hb, Ht, Coagulograma, Eletrólitos, Glicose, Uréia e Creatinina, Gasometria Arterial/Venosa ECG e Radiografia de tórax na chegada e na rotina diária

⁯ Troponina e Enzimas musculares nos dias 1 e 2

⁯ Amilase, Lipase, Bilirrubinas, TGO, TGP no D3

⁯ Ecocardiograma no dia 4-5, ou mais precocemente se houver indicação clínica

⁯ Biópsia endomiocárdica, viremia do CMV e ciclosporinemia semanais.

Profilaxia e Tratamento da Disfunção de VD – contactar a Equipe de Tx

⁯ Promover alcalose respiratória e corrigir eletrólitos

⁯ MANTER milrinone - máx de 0,75 mcg/kg/min (redução pela equipe de Tx)

⁯ Sildenafil 25 mg 8/8h por CNE, DESDE o D1 pós-op

⁯ Considerar óxido nítrico 20-40 ppm e/ou isoproterenol 0,5 a 5 mcg/min

Imunossupressão:

⁯ MANTER Metilprednisolona 10mg/Kg/dia IV às 8h, início da redução após atingir dose ideal de ciclosporina, sob orientação da Equipe do Tx.

⁯ Outros Imunossupressores (Micofenolato de mofetil, ciclosporina ou sirolimus) serão iniciados pela Equipe de Tx A PARTIR do D2.

Profilaxia Antimicrobiana:

⁯ SMX-TMP 400/80mg – 2 comp VO diariamente. INICIAR APÓS EXTUBAÇÃO, (se não for possível iniciar droga até o D7, discutir com CCIH início da droga IV).


Paciente: _______________________________________ Pront.: _________
ROTINA PÓS-TRANSPLANTE NO ANDAR – MÉDICA

⁯ Peso diário em jejum.
⁯ Rotina laboratorial diária – função renal, eletrólitos, hemograma.

⁯ Prednisona ________ mg/dia VO na admissão, reduzir 10mg/dia até a dose de 20 mg/dia.

⁯ Ciclosporina ________ mg 12/12h VO na admissão (total 200-250 mg/dia). Controlar função renal e nível sérico semanal.

ou

⁯ Sirolimus _______ mg/dia VO pela manhã (total 2-4 mg/dia). Controlar nível sérico e BEM. Reavaliar possibilidade de troca para ciclosporina após estabilização da função renal.

⁯ Micofenolato de mofetil 500 mg 12/12h VO. Controlar leucograma e plaquetas.

⁯ SMX/TMP 400/80  -  2 comp VO ao dia.

⁯ Sildenafil 25 mg VO 8/8h mantido por 1 mês (postergar em casos de disfunção de VD).

⁯ Furosemida ______ mg/dia.

⁯ Omeprazol 40mg VO em jejum.

⁯ Estatinas VO, exceto se enzimas musculares ou hepáticas elevadas. 

⁯ Protocolo de controle de glicemia 6/6h, com insulina regular SC.

⁯ Avaliar hipertensão arterial sistêmica: preferir IECA ou ARA (proteção renal), ou bloqueadores de canal de cálcio (avaliar redução da dose de ciclosporina).

⁯ Avaliar necessidade de reposição de ferro.

⁯ Benzonidazol _________mg VO 12/12 h (5mg/kg/dia dividido em 2 tomadas), pacientes chagásicos, total de 60 dias.

⁯ BEM, ECO, ECG, Rx de tórax, CMV e ciclosporinemia semanalmente no primeiro mês, ou a cada suspeita de rejeição (arritmias, baixa voltagem ao ECG, B3, B4 ou atrito pericárdico, sobrecarga de volume/aumento de peso, hipotensão, taquicardia, diminuição do débito urinário, aumento da creatinina e febre). Esquema de exames no quadro anexo.

Febre:

⁯ Avaliar feridas operatórias, acessos venosos e possibilidade de úlceras de decúbito.

⁯ Sintomas respiratórios, urinários ou digestivos. Avaliar cavidade oral.

⁯ Hemograma, PCRt, Rx de tórax, hemo e urinoculturas, sorologias (CMV, toxo, etc).

Rejeição:

⁯ 0R e 1R sem tratamento

⁯ 2R: prednisona 100 mg VO 3 dias, sem necessidade de internação se não há disfunção de VE, arritmias ou instabilidade hemodinâmica.

Repetir a biópsia em 1-2 semanas. Se negativa, maximizar o esquema imunossupressor. Se positiva, internar o paciente e fazer metilprednisolona 1g IV, 3 dias, re-biópsia em 1-2 sem.

⁯ 3R sem disfunção de VE: metilprednisolona 1g IV, 3 dias e nova biópsia 1-2 sem.

⁯ 3R com disfunção de VE ou arritmias e instabilidade hemodinâmica: além de metilprednisolona, considerar Timoglobulina ou Ciclofosfamida.


Paciente: _______________________________________ Pront.: _________

ROTINA PÓS-TRANSPLANTE NO ANDAR - ENFERMAGEM

⁯ Realizar os sinais vitais 4/4h

⁯ Anotar peso diário em jejum

⁯ Anotar diurese 12/12h

⁯ Incentivar ingesta hídrica de até 4L/dia, exceto em casos estabelecidos pela equipe

OU

⁯ Manter restrição hídrica de __________ ml/dia, conforme determinado pela equipe

⁯ Manter a cabeceira elevada a 30o
⁯ Realizar desinfecção das conexões antes e apos a administração de medicamentos venosos com álcool 70º

⁯ Evitar refluxo de sangue no sistema venoso

⁯ Técnica asséptica para troca de curativos de acesso venoso profundo, utilizando clorexidina alcoólica no orificio

⁯ Realizar curativos diários em feridas operatórias imediatamente após o banho, observando e anotando a presença de sinais flogísticos

⁯ Avaliar e anotar a integridade cutânea diariamente

⁯ Incentivar o paciente a caminhar e utilizar o banheiro sob supervisão do cuidador

⁯ Reduzir o número de visitas diariamente (máximo de 2 pessoas)

⁯ Orientar a lavagem de mãos de visitas e cuidadores

⁯ Aprazar os imunossupressores (ciclosporina e micofenolato de mofetil) fora dos horários de jejum e refeições, com intervalo mínimo de 2 horas entre eles e em relação aos anti-ácidos e à reposição de ferro.

⁯ Garantir que fisioterapia respiratória/motora seja realizada em todo o período de internação

⁯ Informar à Equipe de TX:


PA < 90x50 mmHg


FC < 60 ou > 120 bpm, pricipalmente se sintomáticos


Febre ≥ 38º 


Diurese < 250 ml /4h


Cansaço, dispnéia ou arritmias


Alteração do estado mental

⁯ Assegurar-se da realização de coleta de sangue diária pelo laboratório, conforme solicitado pela equipe

⁯ Coletar sangue para nível sérico de ciclosporina e detecção de viremia do CMV (enviado para Laboratório credenciado).

⁯ Realizar a admissão nas internações periódicas (semanal no primeiro mês e quinzenal no segundo mês) e preparar o paciente para a realização dos exames programados:


Biópsia endomiocárdica


Ecocardiograma após a biópsia


Radiografia de tórax e ECG

Paciente: _________________________________
Pront.: ________________
Idade: __________

Peso: __________

Altura: __________

Alergias:
⁯ nega

⁯ Sim __________________________________

Data do Exame: _____/ _____/ _____
Data do TX: _____/ _____/ _____


⁯ Dados Hemodinâmicos:

PA: __________ / _________ mmHg
FC: __________ bpm

PAM: ____________
mmHg


Sat O2: _______ %

PVC: ____________
mmHg


VD: _________ / ________ 
mmHg


AD média: ________
mmHg


PAP: ________ / ________
mmHg

⁯ Biópsia Endomiocárdica:

Retirados ________ fragmentos e acondicionados em frasco próprio com formol.

⁯ IVUS:
⁯ 6 semanas (controle)

⁯ 1 ano



Espessamento da íntima: ⁯ sim _______ mm
⁯ não


Localização: ______________________________________________

⁯ Coronariografia: 
⁯ 6 semanas (controle)

⁯ Anual: ________ anos pós-TX



Placa obstrutiva: ⁯ sim
⁯ não


Localização: ______________________________________________

Conclusão: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________

Assinatura e Carimbo Médico

LAUDO PRELIMINAR CATETERISMO DIREITO/BIÓPSIA ENDOMIOCÁRDICA





Serviço de Transplante Cardíaco


Instituto Nacional de Cardiologia – Laranjeiras
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Anexo 5





Anexo 14





Serviço de Transplante Cardíaco


Instituto Nacional de Cardiologia – Laranjeiras





Anexo 2





Vacinas!


HEPATITE B (soro-negativos) ___


HEPATITE A (soro-negativos) ___


PNEUMOCOCO ___


DIFTERIA E TÉTANO (DT) ___


INFLUENZA (contatos familiares) ___


VARICELA (soro-negativos) ___





Serviço de Transplante Cardíaco


Instituto Nacional de Cardiologia – Laranjeiras








Cirurgião Responsável





Coordenador do Transplante





 Provas documentais de morte encefálica 


 duas provas clínicas + exame complementar  





 Termo de doação assinado pela família





 Parâmetros clínicos e exames mínimos


Vide Ficha do Doador 





 Órgão Aceito: Encaminhar Equipe Manutenção/Retirada ao Hospital do Doador





 Sem Definição: Transportar Doador ao INC








 Órgão Negado: Preencher motivos na ficha do Doador





Coordenador TX





Envia Equipe Manutenção/captação (*)





Preenche Ficha do Doador





Discussão Com Cirurgião Responsável





Aciona Equipe Intra e extra-Hospitalar (**)





Coordenador TX Avalia:


Distância do Hospital do Doador ao INC


Infra-estrutura do Hospital do Doador para a realização de exames / manutenção do doador
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Anexo 11





Serviço de Transplante Cardíaco


Instituto Nacional de Cardiologia – Laranjeiras








Serviço de Transplante Cardíaco


Instituto Nacional de Cardiologia – Laranjeiras
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Paciente referenciado ao programa de Transplante Cardíaco do INC





Avaliação Clínica + Revisão Exames + Otimização Terapêutica





Ambulatório Tx Geral   –  Terça-Feira





Seleção Potenciais Candidatos





Ambulatório Tx Potencial/Listados  -  Quarta-Feira





Protocolo Exames Pré-Op + Avaliação Multidisciplinar


Ficha de Avaliação Clínica





Candidato ao Transplante 





Sumário Final do Receptor





Discussão Multididciplinar em Sessão  -  Quarta-Feira





Listar Candidato Apto





Anexo 16





Anexo 3





Soluções:


Nipride® 1 ampola (50 mg) + 250 ml de SG 5%


Concentração: 1 ml = 200 (g


Iniciar com 0,5 (g/Kg/min (até 5 (g/Kg/min)


Dobutamina 250 mg/20 ml + 230 ml de SG 5%


Concentração: 1 ml = 1000 (g


Iniciar com 5 (g/Kg/min (até 40 (g/Kg/min)


Sildenafil 50 mg – 1 comp. via oral


Adenosina 15 amp. + 150 ml de SF 0,9%


Concentração: 1 ml = 1000 (g


Iniciar com 50 (g/Kg/min (até 400 (g/Kg/min)
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