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Verificar a prevaléncia de infecgdes hospitalares (IH) até 30
diasapds o transplante renal, e os fatores de risco para o apareci-
mento das infeccdes.

EstudoretrospectivodosprontuariosdeEstudoRetrospectivos
de Pacientes Submetidos a Transplante Renal (TxR) de janeiro
de 2004 a junho de 2006, contendo informacgdes clinicas e de-
mograficas dos pacientes.

Aposanalisede601 casos,foramincluidosapenas 108prontuarios
detransplantados renais, que preenchiam critérios suficientes para
inclusdo, sendo que 45,4% eram do sexo feminino e 54,6% do sexo
masculino, sendo 62% enxertos de doador vivo e 38% de doador
cadaver. Amédia deidade foi 38,1 anos e do tempo de internacdo
hospitalar 16 dias. A taxa de IH bacteriana ocorreu em 35,18%
(28 pacientes). Diagnosticou-se 38 episddios de infeccdo hospitalar
bacteriana, (18,5%) casos de infeccao do trato urinario (ITU), (8,33
%) de infeccéo de sitio cirdrgico (ISC), ( 2,77%) de pneumonias,
(4,62%) deinfeccdo de corrente sanguinea.Nao houve 6bitose nem
perdade enxerto nos primeiros 30dias. Episédios deinfeccaoforam
proporcionaisaoaumentodamédiaedamedianadeinternagao(p<
0,001).ITU foi ainfeccao mais incidente e receptores de enxerto de
doador cadaver foram mais propensos a ITU (p=0,046). Disfuncéo
deenxertoaconteceuem 54 receptorese 6rgaos de doadorcadaver
foram mais susceptiveis a ocorréncia de disfuncado de enxerto.

Asinfeccoeshospitalaresbacterianasprolongaramotempode
internacao hospitalar.Receptores de enxertosde doadorcadaver,
apresentaram maiorincidénciade disfuncdo deenxertoedelTU,
que foi a infeccdo mais incidente e representou risco a ISC.

To investigate the prevalence of nosocomial infections oc-
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curring up to 30 days following renal transplant and analyze risk
factors for the development of infection and consequences.

Aretrospective study was performed from January 2004 to
June 2006, which determined theriskfactors forinfection. Aform
was designed asan instrumentfor data collection containing the
patients’ clinical and demographic information.

108 charts renal transplants were analyzed, (45.4%) of
which were performed in female patients and (54.6%) in male
patients. Grafts from live donors were (62%). The mean age
was 38.1 years old and the average time of hospital stay was
16 days. The incident rate of bacterial nosocomial infection
(NI) in recipients was 35.18% (28 patients), and 38 episodes of
bacterial (NI) were diagnosed: (18.5%) cases of urinary tract
infection (UTI), (8.33%) surgical site infection (SSI), (2.77%)
pneumonias, (4.62%) bloodstream infection. During the first
30days, no loss of graft or death was observed. The number of
infection episodes was directly proportional to the increasein
the average and the median time of hospital stay (p< 0.001).
UTI was the most prevalent infection, being more prone in
recipients of grafts from deceased donors (p<0.046). Fifty-four
recipientspresentedgraftdysfunctionandweremoresusceptible
in organs from deceased donors.

Bacterial nosocomialinfectionsincreased the time of hospital
stay. Graft dysfunction and UTl were more prevalent in recipients
of grafts from corpse donors. UTI was the most prevalent and
predisposed to SSI.

Os transplantes de rim representam a maioria dentre os
transplantes de 6rgaos sélidos, e é de grandeimportancia para os
pacientes portadores de doencas crénicas dorim. Antes de 1980,
cercadedoistercosdostransplantadosderimefigadoapresenta-




vam ao menos um episédio de infeccao no primeiro ano ap6s o
transplante,comtaxasdemortalidadedequase50%.Areducaoda
mortalidadesecundariaainfeccdiomelhorouemmuitoasobrevida
dostransplantadosedosenxertosaolongodessesanos.Apesardos
avancos, oriscodeinfeccao nostransplantados de érgaos solidos
ainda tem intima relagdo com a condicdo de imunossupressao
do paciente e com os potenciais fatores a que este paciente esta
expostoenvolvendo o periodoantes,duranteeapdsarealizacao
do transplante’.

No primeiro ano, mais de 80% dos transplantados renais tem
ao menos um episodio de infeccdo, com repercussdo nas taxas
de morbimortalidade?. Nos primeiros 30 dias apds o transplante
renal, as complicacées mais frequentes sdo aquelas relacionadas
ao ato cirurgico, e envolvem a infeccdo de sitio cirdrgico (ISC),
infeccdo do trato urindrio (ITU), os cateteres venosos, aformacao
deabscessos perirrenaiseabroncopneumonia.O Staphylococcus
aureus e Escherichia coli, sdo os microorganismos mais frequen-
temente isolados?3.

Nas publicacdes sobre transplantes renais, séo considerados
comofatoresderiscoque,contribuemdeformaimportanteparao
aumentodaincidénciadasinfec¢des,*?,aaberturadeviscerasocas,
anecessidadedeinfusdodegrandesvolumesdehemoderivados,a
presencadehematomas, reintervenc¢desincluindoasreoperagdes
deferidacirurgica,apresencadefistulasnasanastomoses,diabetes,
ITU associada a necrose tubular aguda e uso de micofenolato-
mofetil e tempo cirurgico prolongado.

No transplantado renal, a ITU varia de 35-79% dos casos,
sendo a maior causa de bacteriemia do receptor renal, e estao
relacionadas em 80 a 85% dos casos ao uso de cateteres vesicais.
Osmicroorganismos maisfrequentementeidentificados nasITUs
dos transplantados renais sao, a Escherichia coli, Enterococcus,
Pseudomonas e Candida'®.

Os estudos mencionam a ISC como um importante fator
de ameaca a sobrevida dos pacientes transplantados renais, de
relevante morbidade, com prevaléncia quevariade 2%a 11%. A
presenca de hematoma de ferida operatéria, o uso de imunos-
supressores, reoperacgoes, significam fatores de risco para o seu
surgimento*>7?,

Dejunho de 1990 a junho de 2006, realizaram-se 601 trans-
plantes' na Unidade de Transplante Renal (UTxR) no Hospital
Santa Casa de Misericérdia (HSCM) de Goiania. Vérios relatos
mencionam aimportancia eimpacto das infeccdes hospitalares
nostransplantados renais'*68910222325 e estudos sobre os fatores
derisco envolvidos no seu surgimento sao de relevancia nesse
grupodepacientes'?'3, Afaltaderegistros naregiao Centro-Oeste,
relacionandoasinfec¢cdes hospitalares nos transplantados renais
justificaestudodessanatureza,emquefoiverificadaaprevaléncia
deinfec¢des ocorridas até 30 dias apos o transplante renal, ana-
lisando os fatores de risco para aquisicdo de infeccao hospitalar
de sitio cirurgico.

Fizemos umaandlise retrospectiva dos registros de 601 trans-
plantes renais, realizados no periodo de 1990a 2006.Elaboramos

um protocolo que continha dados que verificavam a presenca
de infeccao apds o Tx e a presenca de fatores de risco. Foram
incluidos somente a analise de 108 casos.

Para verificar quais os fatores de risco que estavam presentes
nasinfeccdes diagnosticadas até 30 diasapds o transplanterenal,
realizou-seolevantamentode prontuariosdessestransplantados.
Para que a analise fosse efetiva, os prontudrios deveriam conter
elementoscontendodadosclinicosedemograficosdospacientes,
listados no protocolo elaborado. No levantamento constatamos
601 transplantes e foram incluidos 108 prontuarios que preen-
chiam os critérios de selecao dos pacientes.

Paraanotacdodasinformacées, foielaboradouminstrumento
decoletadedadosondeforamregistradosdadosdeidentificacdo,
clinicos, do tratamento efetuado e todas aquelas variaveis que
representaram risco para a aquisicao de ISC.

Aficha de coleta, continha dados demograficos do receptor,
doencasquedeterminaramotransplante,diabetesehipertensao
arterialsistémicacomodoencasassociadas,asformasdetratamento
dialiticos, duracédo de didlise pré-transplante, periodo de tempo
deinternagao, enxertos oriundos de doador vivo relacionado ou
doador cadaver, tipo de anestesia, tempo de anestesia, tempo de
cirurgia, ocorréncia de disfuncao de enxerto e a necessidade de
tratamento dialitico caracterizando a perda ou ndo do enxerto, a
necessidadedehemotransfusaoequantidadedehemoderivados
usados, rejeicdoagudaeanecessidadede pulsoterapia, complica-
¢oes urologicas e ou vasculares, hematoma de ferida operatéria,
conversdes ou trocas de imunossupressores pos-transplante e
presenca de ITU e ISC.

O conceito de infeccdo hospitalar utilizado foi o definido
pelo Centers for Disease Control and Prevention, isto &, infeccdo
adquiridaapdsaadmissaodopacienteequesemanifestedurante
ainternacao ou apds a alta, quando puder ser relacionada com
ainternacao ou procedimentos hospitalares'. As infeccdes de
sitio cirdrgico foram divididas em superficial, profunda e 6rgao
ou espaco’s’,

Todos os transplantes foram considerados como cirurgias
potencialmente contaminadas, os pacientes até 30 dias foram
considerados em condicao, de alta hospitalar, de permanéncia
hospitalar ou de ébito. O ponto de corte em horas para o tempo
deduracdodacirurgiae daanestesiafoide 3:30 horase 4:30 horas
respectivamente. O estudo foi aprovado pelo Comité de Eticaem
Pesquisa da Universidade Catélica de Goias, e o levantamento
de dados autorizado, pela Diretoria Técnica e Administrativa do
HSCM de Goiania.

Foi utilizado o quiquadrado para verificararelacdo de depen-
dénciaentre duas variaveis dicotdmicas, sequindo o principio da
comparacdoentrefrequénciasobservadasnaamostraefrequéncias
esperadas, caso existisse relacao deindependéncia entre as duas
variaveis.Também foiusadaaregressao logisticamultiplaondea
variavel dependente édicotdmicaeasindependentes podemser
de qualquer natureza, e aatribuicdo de significancia adotado foi
de alfa < 0,05 ou 5%.




Foram incluidos registros de 108 transplantados renais (49
sexo feminino e 59 sexo masculino). Amédia de idade foi de 38,1
anos (intervalo,8a65 anos). Os enxertos oriundos de doador vivo
relacionados foram a maioria 67 (62%) e de doador cadaver 41
(38%). A média do periodo dotempo deinternacdo hospitalarfoi
de 16 dias. As doencas de base que determinaram o transplante
foram categorizadas como de, etiologia indeterminada 16 casos
(15,2%), nefroesclerose hipertensiva (NEH) 31 casos (29,5%),
glomerulonefrite crénica (GNC) 25 casos (23,8%), nefropatia
tubulo intersticial (NTI) 13 casos (12,4%), nefropatia diabética
(ND) 4 casos (3,8%), doenca policistica renal (DPR) 4 casos (3,8%)
e outras 12 casos (11,4%), (tabela 1).

Nove receptores ndorealizaram nenhum tratamento dialitico
prévioao transplante, eamaioria (91) realizava hemodialise. Mais
de um terco (37,1%) dos transplantados realizavam tratamento
dialitico pré-transplante ha mais de 36 meses, sem significancia
estatistica ao surgimento da ISC.

Complicagdes uroldgicas, necessidade de reoperagdes, ocor-
réncia de hematoma de ferida operatéria, ITU e disfuncao de
enxerto representaram situagoes de risco para a ocorréncia de
infeccao dessitio cirdrgico. A disfuncao de enxerto ocorreu em
metadedostransplantados,comnecessidadedehemodialiseem41
(75,9%) pacientes e recuperacao da funcao renal em 13 (24,1%).
Os pacientes com complicacdes uroldgicas tiveram treze vezes
mais chance de contrair ISC e onze vezes mais nas situacdes que
necessitaram dereoperagdes. Transplantados renais que contrai-
ram ITU, foram quatro vezes mais susceptiveis a ISC e sete vezes
mais quando da presenca de hematoma de ferida operatéria. Os
receptores de enxerto de doador cadaver foram mais propensos
alTU, porém nao a ISC.

Orgaos de doadores cadaveres foram mais suscetiveis a
ocorréncia de disfuncao de enxerto (p=0,001), numa razao de
quase vinte vezes maior. O uso dos imunossupressores rapami-
cina (RAPA) e micofenolato mofetil (MMF) ndo se associou a
ocorréncia de infeccao de sitio cirurgico. Vinte e seis (24,1%)
receptoresapresentaramrejeicao eforamtratadosatravésde pul-
soterapia com corticosteroide conforme protocolo da unidade.
Pouco mais da metade dos pacientes (56,5%), necessitaram de
transfusao sanguinea e cerca de um quarto deles (26,2%) foram
transfundidos mais de 4 unidades de hemoderivados no periodo
poés-operatorio, evento clinico que suscetibilizou ao risco de
contrair a ISC.

AlSCocorreuemnovetransplantados,sendo8casosnaforma
superficial, 2 naforma profunda e apenas uma Unica situada em
6rgaos e cavidade.

Haregistrodeinfeccdo hospitalar bacterianaem 28 pacientes
nos primeiros 30 dias,e metade dosreceptores receberam érgaos
de doadores vivo. Nos receptores de 6rgaos de doadorvivoain-
feccaoesteve presenteem20,9%dasvezes,e34,1%nosreceptores
de doador cadaver. Foram diagnosticados 38 (35,18%) episodios
deinfeccao hospitalar bacteriana e nove receptores tiveram dois
ou mais episodios de infeccdo, sendo 20 (18,5%) casos de ITU, 9
(8,33 %) de ISC, 3 (2,77%) casos de pneumonias, 5 (4,62%) de

infeccdo de corrente sanguinea (septicemia) e outras infeccdes
1 (0,92 %) caso. Nos primeiros 30 dias, nao ocorreu perda de
nenhum enxerto e nao houve nenhum ébito.

Os microorganismos mais frequentemente encontrados nas
ITUs, foram: Escherichia coli (27,8%), Staphylococcus coagu-
lase negativo (11,1%), Enterococcus faecalis (11,1%), Serratia
liquefaciens (11,1%), Serratia odorifera (5,5%), Stenopomonas
malthophylia (5,5%), Proteus mirabilis (5,5%), Enterobacter clo-
acae (5,5%), Candida sp (5,5%), Enterobacter aerogenes (5,5%),
Enterococcus sp (5,5%).

Na vigéncia de septicemia, as hemoculturas foram positivas
em4situacdes, e os microorganismosisoladosforam, Escherichia
coli, Sphingomonas pancimobilis, Enterococcus sp, Enterococcus
faecalis.Naoharegistrode culturacomantibiogramanassituagoes
de ISC e na ocorréncia de pneumonia, a cultura de escarroe a
bacterioscopia foi negativa.

OsfatoresderiscoqueseassociaramapresencadelSCnaana-
lise univariadaforamtempodeinternacéo, disfuncdo deenxerto,
complicagbesuroldgicas,reoperacdo,quantidadeemunidadesno
usode hemoderivados, hematoma de ferida operatéria, infeccao
dotratourindrio.Naanalise deregressaologistica multivariadaas
variaveis significativas foram, tempo de tratamento dialitico pré-
transplante,apresencadedisfuncdodeenxerto,anecessidadede
tratamentodialitico pds-transplante eaquantidadeem unidades
no uso de hemoderivados (Tabela 2).

Caracteristicas Infecgdo de sitio cirirgico  Total (n=108}

Valor de p OR (195%)

Ausente Presente
Sexo 0,954 T.042
Feminino 4 (44.4) A0(45,4)
Masculino (55,6) S54.6)
Média idade® (min-méx) 38, 1(8-65) 0,122 1,048
Meédia tempo de 5 <0,001 1,152
internagao®**
Doenga Base 0,639 1,085
Indeterminada 15(156) Ly ]
NEH 27(28,1) 4(44,4) a
GNC 24(25,0) L1 25
NTI 1%135) -(0,0) B
ND 33 N1 4
DPR 4(4,2) -(0,0) 4
OUTROS 10(10.4) 2(22.2) R
Origem enxerto 0,266 2186
Dwador  vivo G3(636%)  4(d4,4%) G7(62%)
Doador caddver 36(364%)  SE5EH) A1(359%)
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Tabela 1 - Distribuicdo dos 108 transplantados renais de acordo
com as caracteristicas demogréficas, clinicas, origem de enxerto

Disfungdo de enxerto Doador Vivo Doador cadaver

n % N %%
nio 459 73,1 3 122
sim ] 26,9 36 a7.8
Total 67 100.0 4] 100.0

W= niomern; < 0007 ; OR = TS G600 [ Teste Exato de Fisher}

Tabela 3 - Numero de transplantados com disfuncao de enxerto
com 6rgao oriundo de doador vivo e de doador cadéaver
Disfuncéo de enxerto




Infecgdo Origem do enxertas Total Valor de p OR
Vivo Cadaver (m=}
=} =)
Trato wrinario 0,046 2363
Sem infecgio SH{ 8665 30073,2%) BR300
Infeccio urindria % 13,4%5%) 11268 56} 20{18,5%:)
Ferida cirurgica 0,265 2,187
Sem infecgio 63 94,0%:) 36( B, H%) N1, 7%
Com infecgio A 6,0%) a0 12,2%) 9(8,3 %)

N= nomero

Tabela 6 - Distribuicdo de 108 transplantados renais de acordo
com a localizagao topografica da infeccao e origem do enxerto

Varidvel c P OR

Tempo de Ddlise 6,579 0,010 1,045
Disfungio Enxerto 4,291 0,038 66,188
Diglise pas-transplante 4511 0,034 0,038
(Juantidade de hemotransfusio 7,207 0,007 2,285
ITU 2,436 0115 6,292

Tabela 7 - Andlise de Regresséo Logistica das varidveis
multivariada que foram significativas na caso de univariada

Il
infeccies

Media Mediana op
0 139 130 5.66
1 211 17,0 1239
2 ou mais 2219 24,0 5,80

o= T9,67% ; p < 0,007 (Teste: Fruskall — Wallis}

Tabela 8 - Tempo de internagao por episédios de infeccao

Infecgdn Tipe de deador

Vive Cadiver

n % n %
Nio 53 79,1 27 65,9
Sim i} 20,49 14 3.1
Total 67 100,0 41 100,0
N= nimero; p = 0,057 (Teste Exato de Fisher)

Tabela 10 - Distribuicdo de infeccdo de acordo
com o tipo de doador

Nessa revisao receptores de enxertos de rim de doador vivo
(62%) suplantaram os de doador cadaver (38%), em decorréncia
dosbaixosindicesnadoacéo efetivade 6rgaosem Goids,nosanos
de analise desse estudo em conformidade com os dados oficiais
da Associacéo Brasileira de Transplantes de Orgaos'*?.

Os dados demogréficos, como média de idade e género, sao
similares aos encontrados em publicagdes anteriores.

O tempo de internacao hospitalar é um reflexo das infec-
¢oes hospitalares'? com nitido impacto no prolongamento da
internacdoeemnossaandlise,ndosomenteasinfeccdeshospitala-
res,comoonumerodeepisédiosdeinfeccdoforamdeterminantes
no seu alongamento.

Na literaturaencontramosresultados conflitantes quantoaos
enxertos oriundos de doador cadaver ou de doador vivo repre-
sentaremfatorderiscoasinfeccbes” %224, enaanalise dessasérie,

nao observou-se aumento do nimero de infec¢cdes no receptor
e nem predisposicao a ISC (p=0,266).

O tempo de didlise pré-transplante como fator de risco para
asinfeccoes apresentaresultadosdiscordantes’'?, masnoestudo
foi representativo a ocorréncia da ISC. A realizacdo de didlise
pré-transplante ndo aumentou o risco de ISC, porém pacientes
sem tratamento dialitico prévio, apresentam reducao nosindices
de complicagao do enxerto®,

Os episddios de infeccao bacteriana hospitalar do estudo
foi de 38 (35%), e ITU foi a mais incidente 18,5% (20), seguida
pela ISC 8,33% (9), pneumonias 2,8% (3), infeccdo de corrente
sanguinea 4,62% (5) e outras infecgdes 0,92%, em concordancia
com os achados de outros centros®?>. Receptores de enxerto de
doador cadaverforam mais propensosaITU do que os de doador
vivo e tiveram mais do dobro de chance de contrai-la. AISCfoia
segundainfeccdomaisprevalentesemdiferencaestatisticaquanto
a origem de enxerto, seja de doador vivo ou cadaver.

Os microorganismos mais encontrados nas ITUs foram, Es-
cherichia coli, Staphylococcus coagulase negativo, Enterococcus
faecalis, Serratia liquefaciens. O germe mais incidente foi a Es-
cherichia coli, reconhecidamente a mais frequente3°'3,

Nas citacdes, os episddios de rejeicao aguda tratados com
pulsoterapia, sdo fator de risco a infeccao®**%, porém sem signi-
ficancia estatistica nessa série.

O uso da rapamicina® e do micofenolato-mofetil®* repre-
sentam risco a ISC, contudo nao foi objeto de observacdo nessa
revisdo. A troca do imunossupressor associa-se a ocorréncia de
ISC'3, evento ndo registrado nessa série.

Na analise multivariada, a disfuncdo precoce do enxertoea
necessidadedarealizacdodedidlise pos-transplante,condicionou
risco ao surgimento de infeccdo de sitio cirdrgico, em confor-
midade com os relatos da literatura'?.

Receptores de 6rgdos de doador cadaver foram mais suscep-
tiveis a ocorréncia de disfuncdo de enxerto em 87,8% (p=0,001),
numa razao de quase vinte vezes maior. Bruno et al. (2006) re-
latam disfuncao precoce de enxerto de 20% a 60%, nos enxertos
oriundos de doador caddver, e inferior a 5% nos enxertos de
doador vivo, e comenta queisso se deve aofato de o doador vivo
estarhemodinamicamente estavel e orim apresentartempos de
isquemia curtos?.

Naandliseindependentedoestudo,asreoperacdes (p=0,001)
e as complicacdes uroldgicas (p=0,014) representaram risco a
ISC, ocorrendo 2 (1,85%) de fistulas urinarias e 2 (1,85%) de
obstrucao ureteral com consequente hidronefrose. Guerra et al.
(2006), mencionam taxas de 1% a 10% de fistulas urinarias como
complicacdo dotransplante renal’®, Riveros (1999) relata 5,9%de
fistulas urinarias5, e Fonseca et al. (2005), 3,9% de fistulas urolo-
gicas em 51 transplantes renais de doadores cadaveres®.

Resende et al.(2004), mencionam o uso de grandes volumes
de hemoderivados comofator predisponente ao surgimento de
infeccdes de sitio cirdrgico'. Em nossa revisao o aumento na
frequéncia de infusao de hemoderivados associou-se ao risco
de infeccao de sitio cirurgico, como fator isolado (p=0,001) e
associado (p=0,007).




Vérias citagdes'*'?, relacionam o hematoma de ferida opera-
téria como fator predisponente a infeccdo de ferida operatéria,
fato ocorrido nessa revisao.

O estudo confirma que os receptores de enxertos de rim de
doadorvivoultrapassamosdedoadorcadaver,pelosbaixosindices
na doacao efetiva de 6rgaos.

Asinfeccdes hospitalares bacterianas e oaumento do nlime-
ro de episddios prolongam o tempo de internacdo hospitalar,
permanecem como maior fator de complicacdo precoce poés-
transplante renal. O tempo de duragao do tratamento dialitico
aumentou o risco de infeccdo de sitio cirurgico.

A infeccdo do trato urinério foi a infeccdo mais incidente,
e naandlise univariada predisp6s a ISC. Receptores de enxerto
de doador cadaver foram mais susceptiveis a ITU do que os de
doador vivo.

Adisfuncdo de enxerto e a necessidade de tratamento diali-
tico pds-transplante aumentaram a ocorréncia de ISC na analise
multivariada. A disfuncdo de enxerto ocorreu mais nos enxertos
de doador cadaver, e as reoperacdes, complicacdes uroldgicas e
hematomasdeferidaoperatoria,isoladamenteinfluenciaramalSC.
O aumento no volume da infusdo de hemoderivados de forma
isoladaeassociadaaumentouaincidénciadelSC.Hanecessidade
doregistrodaflorabacterianahospitalarnapresencadeinfeccoes
de sitio cirdrgico.

A equipe de Transplante Renal da Santa Casa pelo trabalho
desenvolvido que permitiram a realizacdo deste estudo;

Ao professor Dr. Nelson Jorge da Silva Junior, pela sua parti-
cipagao e apoio a conclusao do trabalho.
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