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Leticia De Oliveira Costa!
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Resumo:

O transplante de 6rgdos ¢ uma cirurgia que substitui um 6rgdo ou tecido doente por outro sadio,
sendo ele de um doador vivo ou falecido, a fim de restabelecer a funcionalidade do sistema
debilitado. Dada a complexidade desse procedimento, o Sistema Nacional de Transplante (SNT),
em conjunto com outras corporagdes desempenham o papel de listar, captar e realizar os exames
necessarios para minimizar as chances de complicagdes, uma vez que a rejeicdo e infecgoes
oportunistas sdo as mais prevalentes e comuns entre o transplante de rim, figado e coragdo. No
Brasil, o rim ¢ o 6rgdo mais transplantado (66,34% do total), seguido do hepatico (25,42%) e
cardiaco (5,6%). Apesar das taxas de complicagdes serem consideravelmente menores quando o
doador ¢ vivo, no nosso pais, a maioria ¢ feito com doadores ja falecidos, o que aumenta a chances
de hipoxia entre o tempo de remogdo e implantagdo do 6rgdo no receptor, além de elevar a
probabilidade de rejeigdao do enxerto e infecgdes oportunistas. Contudo, apesar de todas as medidas
profilaticas, as complicagdes pds-cirtirgicas ainda podem ocorrer, j4 que em todos os casos, a
rejeicdo e as infeccdes adquiridas terdo oportunidade de aparecer devido ao estado de
imunossupressao que os pacientes se encontram, ja que essa terapia ¢ importante para que o
resultado esperado do transplante seja alcangado.

Palavras-chave: Transplante de rim; Transplante de figado; Transplante de coracao.

Abstract:

Organ transplantation is a surgical procedure that replaces a diseased organ or tissue with a healthy
one, sourced from either a living or deceased donor, in order to restore the functionality of the
compromised system. Due to the complexity of this procedure, the National Transplant System
(SNT), in collaboration with other organizations, plays a crucial role in listing, organ procurement,
and conducting necessary tests to minimize the risks of complications. Among the most prevalent
and common complications in kidney, liver, and heart transplantation are rejection and
opportunistic infections. In Brazil, kidney transplants account for 66.34% of all procedures,
followed by liver (25.42%) and heart (5.6%) transplants. Although complication rates are
considerably lower when the donor is alive, the majority of transplants in the country are performed
with deceased donors, which increases the risk of hypoxia during the period between organ removal
and implantation, as well as elevates the probability of graft rejection and opportunistic infections.
Despite prophylactic measures, postoperative complications remain a concern, as rejection and
infections can still occur due to the immunosuppressive therapy required to ensure the success of
the transplant.
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1 INTRODUCAO

O transplante de 6rgdos ¢ caracterizado pela substitui¢do de um 6rgdo ou tecido doente por
outro sadio, sendo ele de um doador vivo ou que tenha vindo a 6bito em um curto periodo de tempo,
a fim de restabelecer a funcionalidade do sistema debilitado (ALVES, 2008). E um procedimento
cirurgico que foi implementado no Brasil em 1964 e o primeiro 6rgao a ser transplantado foi o rim.
Ap6s 4 anos de execugdo desta cirurgia, foi inserido o coragio e o figado (PEGO-FERNANDES
et. al., 2010). Devido aos altos riscos dessa técnica, no inicio da década de 70, esse procedimento
foi suspenso em razdo das altas taxas de complicagdes, exceto em casos de transplantes renais.
Entretanto, nos anos 80, foi descoberta a terapia com a fun¢do imunossupressora, como com a
ciclosporina, que alcancou resultados satisfatdrios, o que retomou a atividade da medida terapéutica
em questio (PEGO-FERNANDES et. al., 2010).

Dada a complexidade e agilidade que esse procedimento exige, em 1997, foi fundado o
Sistema Nacional de Transplante (SNT), que visa organizar o processo de coleta dos orgaos,
promover campanhas de doagdo para a populagdo, além de capacitar as equipes de frente para um
aperfeicoamento dessa técnica. Além dele, outros oOrgdos participam da organizagao dos
transplantes, como a Central de Transplante (CT) e Organizagio de Procura de Orgio (OPO), com
a finalidade de desenvolver esse processo com maestria € minimizar possiveis complicagdes.

O transplante renal ¢ o mais frequente do Brasil e de janeiro a marco de 2023 foram
realizadas 4367 cirurgias dessas, o que equivale a 66,58% do total de transplantes realizados nesse
intervalo (RBT, 2023). Dados do periodo de janeiro a mar¢co de 2024 ja evidenciam 1396
realizacdes de procedimentos dessa natureza, correspondente a 66,34% do total de transplantes até
entdo (RBT, 2024). Para a realizacdo dessa cirurgia, deve-se diagnosticar e escolher corretamente
a conduta para o paciente, uma vez que suas complicagdes sao consideraveis.

Como o transplante renal, o transplante cardiaco também impacta diretamente na sobrevida
e na melhoria na qualidade de vida daqueles pacientes que necessitam desta intervencao (POTENA,
2018). No entanto, como qualquer técnica cirargica, existem riscos associados ao transplante
cardiaco. Alguns deles decorrem das caracteristicas do enxerto e da interacdo do mesmo com o
sistema imune do paciente receptor, outros dependem das caracteristicas do doador do 6rgdo.
Ademais, os efeitos colaterais dos medicamentos imunossupressores também sao determinantes
para o sucesso do transplante (POTENA, 2018).

Assim como o transplante de outros 6rgdos, o transplante hepatico também ¢ uma
alternativa que salva vidas. A taxa de sobrevivéncia apos transplante hepatico ¢ de mais de 90%
em um ano ¢ 70% em cinco anos, o que demonstra o sucesso desse tipo de intervencao (GOMES,
2023). O figado se comunica com todos os sistemas do corpo humano, por isso, o transplantado
enfrenta diversas alteracdes fisioldgicas importantes. Logo, o transplante hepatico ¢ uma cirurgia
que pode apresentar diversas complicagdes a médio e longo prazo. (GOMES, 2023).

Como ja visto, a principal complicagdo pds-transplante ¢ a rejeicao do 6rgao, ela pode ser
classificada em hiperaguda, acelerada, aguda ou tardia, essas defini¢des sdo distinguidas pela forma
histolégica e 0o momento aproximado do inicio da rejeicao. A rejeicdo hiperaguda acontece em até
48h apos a cirurgia, ja a rejeicdo acelerada manifesta-se em 3 a 5 dias apds o transplante, a rejeicao
aguda acontece ap0s cerca de 5 dias e por ultimo, a rejei¢ao tardia, ou cronica, acontece meses ou
anos apos o transplante. Os sintomas da rejeicdo variam de acordo com o 6rgdo transplantado.
Ademais, os riscos de infec¢des oportunistas se enquadram na segunda complicacdo mais comum
entre os transplantes renal, hepatico e cardiaco, sendo necessario a realizacdo dos exames para
analisar possiveis agentes infecciosos pré-existentes tanto nos receptores como nos doadores, a fim
de diminuir esse tipo de complicacdo (HERTL, 2020).



O transplante de 6rgdos, muitas vezes, ¢ a Gltima op¢do de tratamento para pacientes com
doencas terminais de 6érgaos como coracao, rim e figado (GOMES et. al., 2023). Entretanto, como
qualquer técnica cirargica, existem complicagdes no periodo pos-cirtirgico, que podem acarretar
em alteracdo da qualidade de vida e aumento da morbidade e mortalidade. No caso dos transplantes,
as principais sdo as de origem infecciosa, mas também podem ser de origem imunologica (TIZO
& MACEDQO, 2015). Portanto, observa-se que o conhecimento acerca dos problemas decorrentes
dos transplantes e o manejo precoce dos mesmos € de suma importancia para que a taxa de sucesso
dessas cirurgias aumente.

Com base nesse cendrio, este trabalho tem como objetivo investigar as complica¢des no
pOs-operatorio de transplantes renais, hepaticos e cardiacos, elucidando o funcionamento do SNT,
bem como seus critérios de avaliagdo e classificacdo. Além disso, o estudo visa compreender as
principais complicagdes associadas aos transplantes e o manejo adequado no pds-operatorio a fim
de minimizar as taxas de rejei¢do do oOrgdo transplantado. A pesquisa também enfatiza a
importancia do tratamento pos-transplante para garantir a boa vitalidade do 6rgao.

2 METODOLOGIA

O projeto foi fundamentado como um trabalho de revisao bibliografica baseado na busca
de artigos cientificos nas bases de dados MeSH/PubMed, Scietific Eletronic Library Online
(SciELO) e Biblioteca virtual em Satde (BVS) e dados do Ministério da Saude (MS) presentes no
site do 6rgdo. Os descritores utilizados foram “Kidney Transplantation”, “Liver Transplantation”,
“Heart Transplantation”, “Postoperative Complications” e “Graft Rejection” de forma separada e
combinada com o operador booleano AND e OR, conforme os Descritores em Ciéncias da Satude
(DeCS/MeSH). Foram analisadas 39 publicacdes, incluindo artigos e plataformas oficiais do
MS, nos idiomas portugués e inglés, publicados desde 1997, ano de criacdo do SNT. Os critérios
de inclusao utilizados serao estudos que se aproximem do objetivo do trabalho, sendo estes estudos
que abordaram sobre indicagdes e complicagdes dos transplantes cardiacos, hepaticos e renais.
Foram excluidos artigos que fogem aos temas em questdo, aqueles nao disponiveis para o acesso e
os que foram publicados antes da criagdo do SNT (1997). O estudo foi organizado em tdpicos,
dividido em introdu¢do, metodologia, resultados e discussao e consideracdes finais. A introdugao
da revisdo de literatura demonstrou a importancia do transplante de 6rgdo, assim como o
funcionamento SNT. A metodologia explanou a estratégia de andlise e selecdo dos estudos
utilizados como referéncia. Ja na parte de resultados e discussao foi debatido acerca das indicagdes
e complicagdes de cada transplante (rim e figado e coragdo). Por fim, as consideragdes finais
resumiram os pontos mais relevantes do estudo.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

O transplante de 6rgdo ¢ a ultima tentativa de melhorar a qualidade de vida de pacientes
que necessitam dessa intervencao. Segundo o Ministério da Saude (2024), o SUS ¢ responsavel
pelo maior programa publico de transplantes do mundo, cerca de 87% dos procedimentos sdo
realizados com recurso federal, o que viabiliza a melhoria da qualidade de vida para um nimero
cada vez maior de pessoas (BRASIL, 2024).

Existem dois tipos de doadores de 6rgaos, sdo eles os vivos e os falecidos. Os vivos sao
capazes de doar rins, parte do figado, medula 6ssea ou pulmao, desde que isso ndo comprometa a
sua saude. A legislagdo do Brasil permite que o transplante acontega entre conjuges ou parentes de
até quarto grau, porém, se for doador falecido, o receptor tera que, obrigatoriamente, entrar na lista



unica de receptores da Central de Transplantes (BRASIL, 2024). Para que pacientes falecidos
sejam doadores de o6rgdos, a morte cerebral deve ser confirmada apos a realizacdo de rigorosos
métodos do Conselho Federal de Medicina, ou seja, o doador ¢ considerado sem vida pela perda
irreversivel e completa das fungdes cerebrais. Ademais, deve haver o consentimento da familia do
paciente ndo vivo e compatibilidade entre doador e receptor, além disso, o doador ndo pode ter
uma doenca que possa ser transmitida ao receptor, como infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) (TORRES, 2021).

Para coordenar e realizar esse controle, foi criado o SNT a fim de minimizar as
complicacdes e garantir o direito de todos os que necessitam dessa intervencao (SANTOS, 2009).

3.1 Sistema Nacional de Transplante e o processo de doacao

No ano de 1997, o Sistema Nacional de Transplante (SNT) foi criado pelo Ministério da
Satde, com o intuito de garantir o acesso ¢ uma melhor logistica no decurso da coleta e da
distribuicdo de 6rgaos. Devido as varias etapas desse processo, foram desenvolvidos outros 6érgaos
que sdo subordinados pelo SNT, como a Central de Notifica¢do, Captagdo e Distribui¢do de Orgdos
(CNCDO), também chamada de Central de Transplante (CT), e a Organizacio de Orgdo (OPO),
sendo essa dividida por regides. Atualmente, o Sistema Unico de Satde (SUS) financia cerca de
95% dos procedimentos desse tipo, uma vez que seu acesso nao tem distingdo de classe social e
se enquadra como um direito de toda a populagdo que necessita dessa terapéutica (SANTOS, 2009).

A CT ¢ responsavel pela organizag¢ao da captacgdo, analise dos 6rgdos doados e distribuicdo
por todo o territorio. A fim de garantir a equidade e esquematizar a fila dos que necessitam do
transplante, foi criada a Lista Unica Nacional de Receptores que vale tanto para pacientes do SUS,
como da rede privada. Para cada 6rgao existe uma lista de espera diferente e cada uma se organiza
conforme os seguintes critérios técnicos: tipo sanguineo, compatibilidades antropométricas e
genéticas, além de existir uma prioridade de acordo com critérios de gravidade (MELO, 2016).
Para pacientes que atendem a todos os critérios técnicos, a ordem cronoldgica torna-se
determinante para estabelecer a prioridade. Entretanto, superardo a cronologia casos extremos com
riscos de morte ou que tenham enfrentado insucesso com transplante recente; para pacientes renais,
aqueles que sdo impedidos de realizar didlise; para pacientes hepaticos, aqueles que assumem
quadro de insuficiéncia hepatica aguda grave; e para pacientes cardiacos, aqueles que dependem
de auxilio circulatorio, terdo preferéncia no aguardo por um 6rgao (BRASIL, 2017).

Para alcancar todo o territério brasileiro, a OPO foi dividida de forma geografica e
populacional com o intuito de detectar potenciais doadores e assegurar a execucao do processo de
doacdo na sua area demografica de atuacdo. De forma pratica, a CT notifica a necessidade de
transplante e encaminha a informagao a OPO, que por sua vez, se responsabiliza por realizar os
exames e aferigdes a fim de outorgar a possibilidade de doador. Feito isso, e visto que o 6rgao ¢
factivel para a doagdo, a OPO comunica a CT acerca da viabilidade do 6rgao, que por sua parte
emite uma lista dos receptores inscritos possiveis de recebé-lo. Assim, cabe a equipe médica
responsavel pelo receptor decidir se utilizara ou nao o 6rgao (MELO, 2016).

O processo de doacdo pode ocorrer por dois tipos de doadores, sendo eles vivos ou que
tenham vindo a 6bito em um curto periodo de tempo, este sendo o mais prevalente no Brasil. Para
se tornar um doador, foi determinado pelo Ministério da Saude que ndo se faz necessaria a
apresentacao de documentos para comprovar o desejo de ser um doador, basta apenas que algum
familiar autorize a doagdo. Entretanto, hd uma recusa por parte da familia em torno de 50% das
vezes, razao pela qual hd caréncia na doacdo de orgdos. Desse modo, ¢ essencial uma boa
comunicagdo entre a equipe de saide e os parentes do falecido, a fim de explicar melhor todo o



procedimento e esclarecer possiveis duvidas (BRITO, 2012).

Autorizada doagdo por parte da familia e visto compatibilidade entre doador e receptor, a
agilidade para retirada e implantacdo deve ser acelerada, para que ndo haja isquemia do 6rgdo e
futuro comprometimento apds a enxertia.. A escolha do meio de transporte ¢ determinada pelo
tempo estimado de morte celular, podendo ser utilizado carro, avido ou helicoptero, garantindo seu
armazenamento em temperaturas de 0 a 4 °C. Essa hipotermia tem a finalidade de diminuir o
metabolismo das células no periodo em que hé auséncia do fluxo sanguineo e evitar disfun¢ao do
enxerto no decorrer da isquemia quente, processo em que ocorre a interrupgao do fluxo sanguineo
na artéria do doador até a infusdo da solugdo preservadora, durante o periodo que antecede a
transferéncia do 6rgao (LIMA, 2023).

3.2 Transplante renal

O transplante renal ¢ considerado uma grande evolugdo na medicina, afinal, ele aumenta a
expectativa de vida daqueles pacientes com uma injuria renal irreversivel. O transplante deste 6rgao
¢ o mais frequente do Brasil e de janeiro a margo de 2023 foram realizadas 4367 cirurgias dessas,
0 que equivale a 66,58% do total de transplantes realizados nesse intervalo (RBT, 2023). Dados do
periodo de janeiro a junho de 2024 ja evidenciam 3049 realizagdes de procedimentos dessa
natureza, correspondente a 66,59% do total de transplantes até entdo (RBT, 2024). Para a realiza¢ao
dessa cirurgia, deve-se diagnosticar e escolher corretamente a conduta para o paciente, uma vez
que suas complicagdes sdo consideraveis.

Para realizar a coleta do rim, o doador pode ser classificado em trés tipos: falecido, vivo
relacionado ou vivo ndo relacionado. Essa distingdo ¢ de extrema relevancia, pois impacta
diretamente na sobrevida da enxertia, em que, receber o rim de um doador vivo, minimiza as suas
chances de complicagdes, uma vez que diminui o tempo cirirgico € isquemia entre a remogao e
insercdo do rim, além de reduzir possiveis consequéncias imunologicas e infecciosas advindas
desse procedimento (TORRES, 2021). Entretanto, no Brasil, o transplante de pacientes ndo vivos
¢ o mais realizado, ultrapassando a casa dos 80% (RBT, 2024).

3.2.1 Indicagdes de transplante renal

A Doenca Renal Crénica (DRC) € a principal indicagdao de transplante renal, na qual se
caracteriza por uma perda gradativa das func¢des do rim que se origina na sua maioria por doengas
cronicas frequentes no Brasil, como diabetes mellitus (DM) e hipertensao arterial sistémica (HAS)
(TORRES, A.C.O. et al., 2021). Quando cursada com uma Taxa da Filtragdo Glomerular (TFG)
<30 mL/min/1,73m2 com progressao da faléncia do rim, classificada no estagio 4 e 5 da DRC, a
escolha de uma das trés formas de terapia renal de substituicio (TRS) sendo elas a didlise,
hemodidlise e transplante renal, demonstram necessarias para sobrevida do paciente (TIZO e
MACEDO, 2015). As duas primeiras sao alternativas terapéuticas validas, entretanto apresentam
maiores custos para o sistema de satde e uma menor resolucao da enfermidade. Logo, a alternativa
cirirgica ¢ considerada de primeira escolha, pois apesar dos riscos existentes, seu beneficio ainda
é mais elevado para o caso em questio (CORREA et al., 2013).

3.2.2 Possiveis complicagdes poOs-transplante renal e seu manejo

Desde que foi realizado o primeiro transplante, a preocupagdo com a rejeicdo do 6rgao
sempre se demonstrou muito evidente, por apresentar um carater hiperagudo, agudo e cronico.



Entretanto, existem diversas outras complica¢des relevantes e comuns para esse procedimento
renal, sendo eles a disfuncao inicial do enxerto, infecgdes bacterianas, virais e fungicas, além das
alteracdes metabolicas e cardiovasculares que podem ocorrer (TIZO e MACEDO, 2015).

Assim que ¢ feito um procedimento dessa natureza, o sistema imunoldgico identifica o novo
orgdo como um corpo estranho, dando espaco as possiveis rejeicdes (TORRES et al., 2021). A
rejei¢do hiperaguda, conhecida como humoral, esta intimamente relacionada com a formacao de
anticorpos anti-Antigenos Leucocitarios Humano (HLA), que serdo notados pelas moléculas do
complexo principal de histocompatibilidade (MHC) e apresentados aos linfocitos T do receptor
que serdo causadores do combate ao novo orgao. Essa reacdo surge apos minutos ou horas depois
do transplante e cursa com um quadro de oligiria ou anuria, dor sob o enxerto e febre, que
normalmente tende a perda do 6rgdo transplantado (TIZO e MACEDO, 2015).

A rejei¢do celular aguda ocorre por volta de uma semana ¢ ¢ a que mais acomete 0s
receptores, chegando a 80% dos casos. O curso clinico desta complicacdo ¢ varidvel, podendo
apresentar os mesmos sintomas da hiperaguda, além de HAS, edema sobre o enxerto e elevacao
dos niveis de creatinina. J4 a rejei¢do cronica, acontece apds duas semanas ou mais da cirurgia e
se enquadra como o principal motivo da perda do o6rgdo, devido a formagdo de fibroses e
anormalidades vasculares. Normalmente, essa fase vincula-se a fatores imunoldgicos e nao
imunologicos, pré-existentes ou nao a cirurgia (TIZO e MACEDO, 2015).

A fim de minimizar as taxas de rejeicao, deve-se realizar a pesquisa do HLA do receptor e
do doador, através de uma amostra de sangue associada a codificagao do painel imunoldgico, para
que elas se assemelham ao maximo entre si (TIZO e MACEDO, 2015). Além disso, a prescricao
da ciclosporina, que ¢ um imunossupressor que inibe os linfocitos na fase GO e G1 do ciclo celular
e impede a liberagdo de linfocinas geradas pelos antigenos, diminui o risco desse tipo de
complicagao (BRASIL, 2013). Entretanto, seu uso aumenta os riscos de infec¢des, devido ao
rebaixamento do sistema imunologico, mas se faz imprescindivel para manter o 6rgao funcional
(TIZO e MACEDO, 2015).

Como todo procedimento cirdrgico, os riscos de infecgdes estdo sempre presentes. Todavia,
no caso dos transplantes, essas infec¢des sao ainda mais suscetiveis, devido ao manejo de retirada
do doador, que aumentam os riscos de contaminacao; o uso de imunossupressor pelo receptor, que
rebaixa o sistema imunoldgico; as condigdes pré-existentes do paciente; € o periodo de
permanéncia em ambiente hospitalar associado aos outros fatores apresentados (STARCK et al.,
2020). As infecgdes hospitalares, do trato urinario e respiratorio, sdo as mais graves e prevalentes
nos primeiros meses (TIZO e MACEDO, 2015).

A cada periodo, predomina um tipo de infec¢ao. No primeiro més sobressaem as infecgoes
por bactérias advindas do ambiente hospitalar que raramente sdo acarretadas por transmissao do
enxerto e sdo tratadas conforme o agente etioldgico resultante da cultura. Até o sexto més, as
infecgdes virais ascendem em relacdo as bacterianas, prevalecendo principalmente o contagio pelo
citomegalovirus (CMV). Esse agente se propaga de forma acelerada no endotélio do trato
gastrointestinal gerando vasculites e trombos, que evolui com um processo inflamatério e possivel
isquemia da regidao (TIZO e MACEDO, 2015). Para evitar este obstaculo, o uso de anti-CMV ou
antivirais, como o aciclovir, podem ajudar a melhorar o quadro. Além disso, para evitar a infec¢ao,
pode ser dosado o anticorpo IgG do doador (D) e receptor (R) previamente, e em casos de match
sorologico (algum dos dois ou os dois tiverem o resultado positivo), a profilaxia com aciclovir
podera ser iniciada, a fim de dificultar o desenvolvimento da infec¢ao (TORRES et al., 2021).

Considerando o transplante renal, a infeccdo do trato urindrio (ITU) pode ocorrer em
qualquer momento, mas ¢ mais prevalente no primeiro ano de pds-operatério (STARCK et al.,
2020). Seu cuidado ¢ de extrema importancia, pois € a causa mais comum de sepse nesses pacientes.



Logo, diversos cuidados devem ser realizados a fim de minimizar a entrada de hospedeiros nesse
sistema. Algumas medidas podem ser implementadas, como profilaxia para ITU: antissepsia
adequada no momento cirtrgico, retirar a sonda vesical no periodo de sete dias e realizar a sua
higiene de forma adequada (CORREA et. al., 2013). Além disso, o cuidado deve ser ainda maior
em pacientes com DM, pois em caso de neuropatia diabética, a bexiga podera ficar com residuo
vesical por conta da diminuigdo da sensibilidade e, tornando assim, o ambiente mais propicio para
a colonizagdo bacteriana (TORRES et al., 2021).

Além da rejeicao e dos riscos de infeccdo desse procedimento, as alteracdes vasculares
também ganham destaque. A isquemia fria € caracterizada pelo tempo em que o 6rgdo do doador
fica em hipotermia até o inicio de sua reperfusdo no receptor. Alguns estudos evidenciam que a
cada 30 minutos que se passa do tempo de isquemia fria, aumentam os danos de isquemia-
reperfusdo, o que gera uma probabilidade maior de estenoses e infecgoes (TIZO e MACEDO,
2015). Ademais, a isquemia fria esta intimamente vinculada a fun¢ao retardada do enxerto (FRE),
condicdo que ocorre em até 60% dos casos, e ¢ descrita pela necessidade de didlise depois de
realizado o transplante, ou seja, o 6rgdo ainda ndo conseguira desempenhar a sua fungao com o seu
potencial de alcance. Contudo, nos casos de FRE, os riscos de desenvolver infecgdes e rejeicoes se
elevam, devido a liberacdo de citocinas pro-inflamatorias e a ativacdo do MHC na superficie do
enxerto (TORRES et al., 2021).

Nao somente os cuidados pré-inser¢do, mas durante o processo cirurgico de anastomoses
dos vasos, podem gerar diversas complicacdes vasculares. A estenose de artéria renal, a formacgao
de trombos na veia renal, tor¢do e linfocele, contribuem para uma isquemia do 6rgdo e consequente
perda do enxerto (TIZO e MACEDO, 2015). Estas condi¢des podem levar a um processo de
Necrose Tubular Aguda (NTA), devido a falta de fluxo no novo 6rgdo, o que gera uma agravamento
da funcao renal e seu mau desempenho (TORRES et al., 2021).

Por fim, o rim ¢ um 6rgao regulador do metabolismo humano, na qual a sua deficiéncia
gera diversos problemas pro restante dos sistemas. Logo, um bom cuidado pré e pos-cirtrgico sao
imprescindiveis, pois os riscos de rejeicao, infeccdo, dislipidemia, obesidade ¢ DM, podem ser
reduzidos se um bom plano de cuidado for realizado (TIZO e MACEDO, 2015).

3.3 Transplante hepatico

O transplante de figado ¢ o segundo tipo mais comum de transplante de 6rgaos no Brasil,
perdendo apenas para o rim. No caso desse 6rgdo, € possivel que o doador seja falecido ou vivo,
este ultimo doa apenas uma parte saudavel do seu figado. No entanto, dados do Ministério da Saude
revelam uma disparidade entre o nimero de doadores falecidos e vivos. Em 2023, foram realizados
2.229 transplantes a partir de doadores falecidos, enquanto apenas 187 transplantes foram
originados de doadores vivos (BRASIL.2024). A possibilidade de utilizar parte de 6rgdos de
doadores vivos foi descoberta devido a escassez de doadores falecidos. Essa pratica foi
desenvolvida para atender a crescente demanda por transplantes, ja que muitas pessoas aguardam
na lista de espera (VARMA et.al., 2011).

3.3.1 Indicagdes transplante hepatico

As indicagdes para o transplante de figado abrangem todas as causas de doenca hepatica
terminal que sdo irreversiveis e que se beneficiardo desse procedimento. Individuos com
insuficiéncia hepatica aguda (IHA) tém indicacdo dessa intervengdo, ja que essa doenga ¢
caracterizada por ictericia, coagulopatia e encefalopatia (VARMA et.al., 2011). Existem critérios



prognosticos elaborados pelo King's College que determinam a necessidade de transplante nesses
casos, eles se diferem de acordo com a etiologia da IHA, a exemplo, em pacientes com [HA
induzida pelo paracetamol ha dois parametros para encaminhar para cirurgia de substituicdo do
figado, sdo eles: pH arterial menor que 7,30, independente do grau de encefalopatia ou
encefalopatia grau III ou IV com tempo de protrombina (TP) maior que 100 segundos e creatinina
sérica maior que 3,4 mg/dL. J4 na IHA com outra etiologia, o encaminhamento para transplante
ocorre quando o TP ¢ maior que 100 segundos, sem depender do grau de encefalopatia ou pelo
menos trés caracteristicas das seguintes: paciente menor que 10 anos ou maior que 40; etiologia
desfavoravel (hepatite viral ndo A, ndo B doenca de Wilson); ictericia por um periodo maior que
sete dias antes do desenvolvimento da encefalopatia, TP maior que 50 segundos ou Bilirrubina
sérica maior que 18 mg/dL (MCPHAIL, 2016).

Outra indicacao para o transplante de figado ¢ a doenga hepatica alcodlica. Pacientes que
estdo abstinentes de alcool por pelo menos trés meses e que passaram por acompanhamento
psiquiatrico podem ser considerados para a lista de transplante se atenderem a pelo menos uma das
seguintes condi¢des: ter um escore de Child-Pugh superior a 7, ter apresentado um episodio de
peritonite bacteriana ou ter tido sangramento devido a hipertensdo portal. Por outro lado, a hepatite
alcodlica aguda (HAA) ¢ uma contraindicagdo para esse transplante, pois o paciente com essa
condi¢do ndo atende o periodo de abstinéncia alcoolica necessario (VARMA et.al., 2011).

A doenga hepatica cronica que tem como etiologia o virus da hepatite C ¢ a indicagdo de
transplante mais comum no Brasil e nos Estados Unidos (BRASIL, 2024) (VARMA et.al., 2011).
Além disso, outras doengas como cirrose biliar primdria e colangite esclerosante primaria que
comumente levam a doenga hepatica terminal e sdo indicagdes dessa técnica cirargica (FOX,2012).
A cirrose esta associada a malignidade hepatica, condi¢do na qual o transplante ¢ o principal
tratamento, ja que além de poder curativo, ele minimiza o risco de recorréncia do carcinoma
hepatocelular (VARMA et.al., 2011).

Doencas metabolicas que envolvem o figado também estdo dentro do grupo de patologias
que sdo indicagdes para o transplante. A exemplo, a doenga de Wilson (condi¢do genética rara que
resulta no acumulo de cobre no organismo), deficiéncia de alfa 1-antitripsina ¢ hemocromatose
(doenga genética que leva ao acimulo excessivo de ferro). E importante salientar que as doengas
metabolicas também podem envolver outros 6rgaos do corpo, portanto, € necessaria a avaliagdo do
paciente a fim de descartar doengas sistémicas que contraindicam o transplante. Por fim, distarbios
vasculares como a sindrome de Budd-Chiari sdo indicagdes de transplante hepatico, essa sindrome
tem como caracteristica a obstru¢do do fluxo venoso hepatico. Nesses casos, a indicagdo ¢ feita
para pacientes com cirrose estabelecida e descompensacao aguda (VARMA et.al., 2011).

3.3.2 Possiveis complicagdes pos-transplante hepatico e seu manejo

O figado se comunica com todos os sistemas do corpo humano, por isso, o transplantado
enfrenta diversas alteracdes fisiologicas importantes. Logo, o transplante hepatico é uma cirurgia
que pode apresentar diversas complicacdes a médio e longo prazo. No pods-operatorio imediato,
alguns problemas que podem ocorrer sdo hipotensdo, isquemia tecidual, hemorragia, rejeicao do
enxerto pelo sistema imune do receptor, fatores relacionados diretamente com o doador do 6rgao,
como esteatose hepatica. J&4 as complicagdes a longo prazo geralmente sdo relacionadas a
consequéncia do tratamento imunossupressor prolongado e englobam diabetes mellitus, neoplasias,
nefrotoxicidade e hipertensao arterial sistémica (GOMES,2023).

As complicagdes vasculares pos-transplante hepatico t€ém uma prevaléncia média de 26%,
na qual a trombose da artéria hepatica ¢ a mais comum, principalmente em criangas. A trombose



ocorre por fatores como fluxo arterial deficiente, estado de hipercoagulabilidade e estenose da
anastomose, resultando em sintomas que variam conforme o tempo de desenvolvimento. Quando
a trombose acontece em um estado inicial, geralmente resulta em isquemia e necrose do enxerto,
porém, quando aparece em um uma fase tardia, provoca complicagdes biliares como estenose biliar
e biomas intra-hepaticos, sem afetar a fungdo do enxerto (GOMES,2023). O tratamento dessa
condi¢do depende do momento da sua ocorréncia, na fase aguda pode-se realizar a trombolise
ou trombectomia arterial e se esse tratamento ndo for bem sucedido pode ser necessario o
transplante, ja na fase tardia, o tratamento se baseia na prevencdo ou manejo das complicagdes
biliares causadas pela trombose, abordagens como drenagem percutanea, antibioticoterapia by-pass
bilio entérico ou retransplante eletivo podem ser utilizadas (HEPP et al., 2014).

As complicacdes biliares s3o um desafio, principalmente em receptores de figado doado
por paciente vivo, um exemplo dessa complicacao ¢ a fistula biliar, que ocorre frequentemente no
primeiro més pds cirurgico, e ocorre por erro técnico ou por isquemia das vias biliares. Além disso,
problemas como formagdo de bilioma e aumento de enzimas colestaticas podem ocorrer. A
intervengdo das complicacdes biliares depende da condicdo clinica do paciente, alguns casos sdo
solucionados com a abertura do tubo T e antibioticoterapia, ja em outros ¢ necessaria a papilotomia
endoscopica e drenagem do bilioma (GOMES,2023).

Uma complicagdo que diminuiu drasticamente com o avango dos protocolos de
imunossupressao foi a rejei¢do do enxerto, seja ela hiperaguda, aguda ou cronica. Geralmente, as
reagoes hiperagudas sdo irreversiveis, ja a aguda pode ser corrigidas por drogas imunossupressoras.
A rejeicdo cronica acontece em pelo menos 6 meses apos a cirurgia, a confirmagdo requer uma
biopsia hepatica, o tratamento também acontece por meio de imunossupressores, porém com baixa
resposta. Quando os niveis de bilirrubina ultrapassam 10 mg/dL, € rara a resposta a terapia e deve-
se considerar um retransplante hepatico (GOMES,2023).

Infecgdes sdo uma das complicagdes mais frequentes apds o transplante de figado. Devido
ao uso de medicamentos imunossupressores para evitar a rejeicdo do enxerto, os pacientes ficam
vulneraveis a infec¢des bacterianas, virais e fungicas. O foco de infeccdo pode ser o 6érgao doado
(especialmente infeccdes virais), a reativagao de infecgdes pré-existentes no receptor ou na invasao
por microrganismos exogenos. As infec¢des mais comuns incluem pneumonia, infecgdes do trato
urinario, peritonite e infeccdes do local cirurgico. Estas também podem afetar o figado, levando a
complicacdes como abscessos intra-hepaticos. A profilaxia antimicrobiana e o monitoramento
constante de sinais de infeccdo sdo essenciais no manejo pds-transplante (HERNANDEZ et
al.,2016).

A insuficiéncia renal pos-transplante hepatico € uma complicacgao relevante, principalmente
em pacientes com doenga hepética avangada. O uso de medicamentos inibidores da calcineurina,
como a ciclosporina e o tacrolimo, pode afetar a fungao renal, além de fatores como a hipotensao
durante o procedimento cirirgico e a presen¢a de comorbidades pré-existentes, como hipertensao
e diabetes. Como forma de intervengao, a reducdo da dose do imunossupressor pode ser suficiente,
porém, em alguns casos, € necessario a adi¢do de outro farmaco imunossupressor sem toxicidade
renal (WEBER et.al, 2012).

A hipertensao arterial ¢ comum ap6s o transplante hepatico, com prevaléncia de 50% a 70%
dos pacientes. As causas podem ser multifatoriais, incluindo o uso de imunossupressores, coOmo
corticosteroides e inibidores da calcineurina, que podem aumentar a pressao arterial. Além disso,
a hipertensao pode ser exacerbada por fatores como disfuncao renal, aumento do volume circulante
e sindrome de Cushing, resultante do uso prolongado de corticoides. O tratamento ¢ similar ao
utilizado na populagao geral, drogas como antagonistas do célcio, inibidores da enzima conversora
de angiotensina e diuréticos de alca sdo usadas (GOMES,2023).



Por fim, outras complicacdes como diabetes mellitus, dislipidemia e obesidade podem
ocorrer. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) pos-transplante hepatico ¢ uma complicagdo comum, a
condicdo pode ser exacerbada pelo uso de corticosteroides, que induzem resisténcia a insulina e
hiperglicemia. O estresse cirargico também pode contribuir para o desenvolvimento da DM 2. A
dislipidemia, caracterizada por aumento nos niveis de colesterol, LDL e triglicerideos, também ¢
frequente, e pode ser associada ao uso de ciclosporina e tacrolimo. A obesidade pos-transplante ¢
significativa, relacionada ao acimulo de gordura devido aos medicamentos ¢ a baixa atividade
fisica. Este fator de risco estd vinculado a doencas cardiovasculares, diabetes e dislipidemia,
impactando a qualidade de vida do paciente (GOMES, 2023).

3.4 Transplante cardiaco

Como o renal e o hepético, o transplante cardiaco também impacta diretamente na sobrevida
e na melhoria na qualidade de vida daqueles pacientes que necessitam desta intervengao (POTENA,
2018). Diferente dos anteriores, aqueles aptos para esse tipo de procedimento sdo os ndo vivos,
diminuindo o numero de doadores possiveis, pois o coragdo ¢ um 6rgao vital ao ser humano e que
ndo tem capacidade regenerativa em caso de doagdo parcial. Além desse critério, o doador deve ter
idade inferior a 50 anos, auséncia de doencas cardiacas prévias e neoplasias malignas, exceto em
casos de tumor cerebral primario (BACAL et al., 2018).

Com o avanco da medicina, foram observados progressos significativos nos meios de
monitorizagdo, diagndstico e tratamento para pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (IC),
diminuindo o niamero de hospitalizagdes e mortalidades por essa condi¢do. Entretanto, em estagios
mais avancados, o transplante cardiaco ainda se mostra mais eficaz, impactando de forma
expressiva no prognostico desses enfermos. Especialmente na década de 1980, ano em que foi
introduzido o uso da ciclosporina, esse procedimento se tornou mais efetivo, pois diminuiram as
taxas de rejeigdo. Porém, diferente de outros 6rgaos, o seu progndstico tende a ser inferior devido
a baixa disponibilidade de doadores, quando comparado com rim e figado, o que gera uma longa
espera pelo procedimento (RBT, 2024) (BACAL et al., 2018).

3.4.1 Indicagdes transplante cardiaco

Para que o transplante seja efetivo, o emprego de alguns exames de avaliagdo serdo
utilizados com a finalidade de minimizar possiveis intercorréncias. Dentre eles destacam-se a
avaliacdo imunologica contra HLA por meio do painel imunolégico (PRA, Panel-Reactive
Antibodies), que detecta os anticorpos que reagem contra o MHC do HLA; e a prova cruzada
perspectiva real e virtual (crossmatch), na qual avalia a citotoxicidade dependente de complemento
entre doador e receptor (BACAL et al., 2018).

As principais indicagdes para realizacdo do transplante de coragdo incluem insuficiéncia
cardiaca (IC) avancada na dependéncia de drogas inotropicas e/ou suporte circulatério mecanico,
IC avancada classe funcional III persistente da New York Heart Association (NYHA) e classe IV
com tratamento otimizado na presenga de outros fatores de mau prognostico, além de IC avangada
e VO2 de pico < 12mL/kg/minuto em pacientes em uso de betabloqueadores, ou de pico 14
mL/kg/minuto naqueles intolerantes aos betabloqueadores (WHITE; MYERS, 1921) Como visto,
individuos que t€ém uma probabilidade maior de mortalidade terdo primazia na lista de espera. Em
ordem de prioridade desse transplante, tem-se que cardiomiopatias restritivas terdo preferéncia em
relagdo aos dispositivos de assisténcia ventricular mecanica de longa duracao, que terdo preferéncia
em relacdo as arritmias ventriculares incessantes e refratarias (BACAL et al., 2018).



3.4.2 Possiveis complicagdes poOs-transplante cardiaco e seu manejo

No entanto, como toda técnica cirurgica existem riscos, no transplante cardiaco nao ¢
diferente. Alguns deles decorrem das caracteristicas do enxerto e da interagdo do mesmo com o
sistema imune do paciente receptor, outros dependem das caracteristicas do doador do 6rgao.
Ademais, os efeitos colaterais dos medicamentos imunossupressores também sdo determinantes
para o sucesso do transplante (POTENA, 2018).

A maioria das complicagdes que acontecem com os transplantados cardiacos ocorrem nos
primeiros meses apos a cirurgia, ¢ elas sdo acentuadas pelo proprio trauma do procedimento
cirargico e pela fragilidade do paciente no momento da cirurgia. Apesar de ser mais comum a curto
prazo, também podem aparecer complicagdes a longo prazo. Os principais problemas no pos-
cirargico de transplante cardiaco relacionados ao coragdo sdo a disfun¢do precoce do 6rgao, ou
seja, a incapacidade do coracao transplantado gerar débito cardiaco, a rejeicao aguda do enxerto e
a vasculopatia do enxerto cardiaco. No entanto, também existem aquelas complicagcdes nao
relacionadas diretamente ao 6rgao transplantado, como infecgdes, lesao renal aguda e cronica e as
malignidades, ja que a incidéncia desta ultima ¢ aumentada nos receptores de transplante, quando
comparados a populagdo geral (POTENA, 2018).

A rejeicao hiperaguda, assim como nos outros transplantes tem carater humoral e ocorre
pelo ataque dos anticorpos ja existentes contra o doador. Entretanto, € muito temido nesse 6rgao
devido a sua capacidade de evolugdo, o que gera a sua ndo vascularizagdo, em consequéncia da
formagao de trombos, que sdao gerados pelo depdsito de complemento, entrada de neutrofilos intra
enxerto e deposito de particulas lipidicas na parede das células endoteliais, obstruindo a regido
(CRUDELE et. al., 2011).

Para esses casos, associados a faléncia do enxerto, ¢ importante a utilizagdo de Dispositivo
de Assisténcia Vascular (DAV) com ou sem Oxigenacao por Membrana Extracorporea (ECMO) e
de baldo intra-aértico para manter o suporte hemodindmico enquanto alternativas estardo sendo
analisadas. Dentre elas, sdo utilizadas estratégias para diminuir e inativar a producao desse
anticorpos circulantes com a plasmaférese associada ou ndo a imunoglobulina intravenosa por 3 a
5 dias, seguida pelo rituximabe (anticorpo monoclonal anti-CD20) por 1 a 4 semanas, que atua
sobre os linfocito B para retardar o desenvolvimento de novos anticorpos € manter assim o enxerto
preservado para seu bom funcionamento (BACAL et al., 2018).

J& a rejei¢do aguda celular ocorre, na sua maioria, nos 3 primeiros meses e ¢ mediada pelas
células T, na qual estimulam a entrada de linfocitos e macréfagos no enxerto, que podem ocasionar
em necrose dos miocitos. Ela ¢ conhecida como um infiltrado inflamatdério com predominio
linfocitario que pode ser dividida em 3 graus, sendo o primeiro discreto, sem dano celular e com
apenas um foco de agressao; o segundo ja ¢ multifocal; e o terceiro grau ¢ difuso com presenca
também de polimorfonucleares (BACAL et al., 2018). Em casos de instabilidade, recomenda-se a
utiliza¢do do dispositivo de suporte ventricular ou respiratdrio. J4 em casos refratarios, tem por
sugestdo a troca da ciclosporina pelo tacrolimus associado a micofenolato ou o uso de fotoférese,
que consiste na retirada de plasma com predominio leucocitério e tratado com fotossensibilizantes
e raios ultravioletas A, modulando a resposta linfocitaria (SILVIA e BOUZAS, 2008) (BACAL et
al., 2018).

O principal motivo de mortalidade tardia do transplante de coragdo € o prosseguimento da
Doenga Vascular do Enxerto (DVE), tendo uma prevaléncia de 1 para 8 mortes no periodo de um
ano. Essa doenca proliferativa de fatores inflamatorios, imunoldgicos, invasao de células
musculares lisas e deposicao de lipidios, formam uma dilatacdo circunferencial da camada intima



dos vasos epicardicos e intramurais. Seu tratamento engloba outras comorbidades que influenciam
no crescimento desses fatores, como a obesidade, HAS e DM. A utilizagao de estatinas, inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA), bloqueadores de canais de calcio, reduzem a chance
de evolucao da DVE (BACAL et al., 2018).

Em comum com os outros 6rgaos explicados, as infec¢cdes também ganham destaque nesse
transplante, podendo ser de origem bacteriana ou viral. E comum que o curso clinico das
manifestagdes seja inicialmente atipico nesses pacientes, por conta da sua condi¢cdo
imunossupressora. Por isso, ¢ de extrema importancia monitorizar para encontrar a causa de forma
mais precoce e reconhecer os agentes etiolégicos, para um tratamento especializado. Nesse
contexto, foi desenvolvido o net stage of immunosuppression, para diminuir as infecgdes e buscar
encontrar antecipadamente a probabilidade que o individuo tem de evoluir com essa complicagao.
Ela afere o tipo, dose e duragdo do imunossupressor utilizado; comorbidades do receptor; presenca
de tecidos desvitalizados no enxerto; defici€éncias metabodlicas; presenca de drenos, sondas ou
DAV; e contato com virus imunomoduladores, como Epstein-Barr e CMV (BACAL et al., 2018).

Grande parte dos enfermos com indicagdo para transplante cardiaco, tem algum nivel de
disfungao renal significativa por conta da sua IC. Apds o procedimento, os riscos de 60bito por conta
desse disturbio sdo consideraveis, pois as principais medicagdes imunossupressoras utilizadas,
ciclosporina e tacrolimus, podem ter nefrotoxicidade como efeito adverso. Além disso, a
diminui¢do do débito cardiaco e a hipoperfusdo do rim durante a cirurgia, colaboram para a
formagdo de congestdo renal, edema tubular e intersticial renal (BACAL et al., 2018). Portanto, a
fim reduzir essa complicacdo e na tentativa de garantir a protegdo desse 6rgdo em pacientes
nefropatas, recomenda-se a manutengao de um bom débito cardiaco durante a cirurgia e introduzir
os imunossupressores a partir do quarto dia de pos-operatdrio (CONSTANZO et al., 2010).

4 CONSIDERACOES FINAIS

Os sintomas da rejei¢do variam de acordo com o 6rgao transplantado. Em relagdo ao rim,
alguns sintomas da rejei¢dao hiperaguda incluem febre e oliglria, enquanto na rejei¢do acelerada
sdo febre, oliguria e edema do enxerto, ja na rejeicao aguda, os sintomas comuns englobam febre,
aumento da creatinina no sangue e ganho de peso, por fim, na rejeigdo cronica, podem surgir
manifestagdes como proteinuria e sindrome nefrética. No enxerto cardiaco, o choque cardiogénico
¢ a condicdo que aparece tanto na rejeicao hiperaguda quanto na acelerada, ja na aguda,
manifestagdes como insuficiéncia cardiaca e arritmia atrial s3o comuns, enquanto dispneia aparece
na cronica. Por fim, as manifestagdes de rejeicao hiperaguda no transplante de figado incluem febre
e resultados muito elevados nos exames de funcdo hepatica, na acelerada os sintomas sdo
semelhantes a hiperaguda, enquanto na aguda ¢ comum a presenca de anorexia, febre e ictericia e
na cronica, geralmente, ha presencga de ictericia e sindrome do desaparecimento do ducto biliar
(HERTL, 2020).

Dessa forma, o manejo adequado dessas complicagdes ¢ essencial para garantir o sucesso
do transplante e a qualidade de vida dos pacientes. O diagnodstico precoce € a intervengdo rapida,
com o uso de terapias imunossupressoras e outras abordagens clinicas, podem minimizar danos ao
enxerto e prevenir a perda do o6rgdo transplantado. A monitorizagdo continua das funcdes dos
orgdos transplantados e a personalizacdo do tratamento de acordo com as caracteristicas de cada
paciente sao fundamentais para reduzir a morbidade associada. Portanto, nota-se a importancia do
funcionamento do SNT, assim como o acompanhamento proximo e a educacdo da equipe
multidisciplinar para o controle das complicacdes e o sucesso da terapia de transplante de 6érgaos
(CRUDELE et. al., 2011) (GOMES,2023)(TIZO e MACEDO, 2015).
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