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Objetivos
Verificar a prevalência de infecções hospitalares (IH) até 30 

dias após o transplante renal, e os fatores de risco para o apareci-
mento das infecções.

Métodos
Estudo retrospectivo dos prontuários de Estudo Retrospectivos 

de Pacientes Submetidos a Transplante Renal (TxR) de janeiro 
de 2004 a junho de 2006, contendo informações clínicas e de-
mográficas dos pacientes.

Resultados
Após análise de 601 casos, foram incluídos apenas 108 prontuários 

de transplantados renais, que preenchiam critérios suficientes para 
inclusão, sendo que 45,4% eram do sexo feminino e 54,6% do sexo 
masculino, sendo 62% enxertos de doador vivo e 38% de doador 
cadáver. A média de idade foi 38,1 anos e do tempo de internação 
hospitalar 16 dias. A taxa de IH bacteriana ocorreu em 35,18% 
(28 pacientes). Diagnosticou-se 38 episódios de infecção hospitalar 
bacteriana, (18,5%) casos de infecção do trato urinário (ITU), (8,33 
%) de infecção de sítio cirúrgico (ISC), ( 2,77%) de pneumonias, 
(4,62%) de infecção de corrente sanguínea. Não houve óbitos e nem 
perda de enxerto nos primeiros 30 dias. Episódios de infecção foram 
proporcionais ao aumento da média e da mediana de internação (p< 
0,001). ITU foi a infecção mais incidente e receptores de enxerto de 
doador cadáver foram mais propensos a ITU (p=0,046). Disfunção 
de enxerto aconteceu em 54 receptores e órgãos de doador cadáver 
foram mais susceptíveis à ocorrência de disfunção de enxerto. 

Conclusões
As infecções hospitalares bacterianas prolongaram o tempo de 

internação hospitalar. Receptores de enxertos de doador cadáver, 
apresentaram maior incidência de disfunção de enxerto e de ITU, 
que foi a infecção mais incidente e representou risco à ISC. 
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curring up to 30 days following renal transplant and analyze risk 
factors for the development of infection and consequences.

Methods
A retrospective study was performed from January 2004 to 

June 2006, which determined the risk factors for infection. A form 
was designed as an instrument for data collection containing the 
patients’ clinical and demographic information.

Result
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 
30 days, no loss of graft or death was observed. The number of 
infection episodes was directly proportional to the increase in 
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 
recipients presented graft dysfunction and were more susceptible 
in organs from deceased donors. 

Conclusions
Bacterial nosocomial infections increased the time of hospital 

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

Introdução 
Os transplantes de rim representam a maioria dentre os 

transplantes de órgãos sólidos, e é de grande importância para os 
pacientes portadores de doenças crônicas do rim. Antes de 1980, 
cerca de dois terços dos transplantados de rim e fígado apresenta-
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vam ao menos um episódio de infecção no primeiro ano após o 
transplante, com taxas de mortalidade de quase 50%. A redução da 
mortalidade secundária à infecção melhorou em muito a sobrevida 
dos transplantados e dos enxertos ao longo desses anos. Apesar dos 
avanços, o risco de infecção nos transplantados de órgãos sólidos 
ainda tem íntima relação com a condição de imunossupressão 
do paciente e com os potenciais fatores a que este paciente está 
exposto envolvendo o período antes, durante e após a realização 
do transplante1.

No primeiro ano, mais de 80% dos transplantados renais tem 
ao menos um episódio de infecção, com repercussão nas taxas 
de morbimortalidade2. Nos primeiros 30 dias após o transplante 
renal, as complicações mais frequentes são aquelas relacionadas 
ao ato cirúrgico, e envolvem a infecção de sítio cirúrgico (ISC), 
infecção do trato urinário (ITU), os cateteres venosos, a formação 
de abscessos perirrenais e a broncopneumonia. O Staphylococcus 
aureus e Escherichia coli, são os microorganismos mais frequen-
temente isolados2-3.

Nas publicações sobre transplantes renais, são considerados 
como fatores de risco que, contribuem de forma importante para o 
aumento da incidência das infecções,4-9, a abertura de vísceras ocas, 
a necessidade de infusão de grandes volumes de hemoderivados, a 
presença de hematomas, reintervenções incluindo as reoperações 
de ferida cirúrgica, a presença de fístulas nas anastomoses, diabetes, 
ITU associada à necrose tubular aguda e uso de micofenolato-
mofetil e tempo cirúrgico prolongado.

No transplantado renal, a ITU varia de 35-79% dos casos, 
sendo a maior causa de bacteriemia do receptor renal, e estão 
relacionadas em 80 a 85% dos casos ao uso de cateteres vesicais. 
Os microorganismos mais frequentemente identificados nas ITUs 
dos transplantados renais são, a Escherichia coli, Enterococcus, 
Pseudomonas e Cândida1,10.

Os estudos mencionam a ISC como um importante fator 
de ameaça a sobrevida dos pacientes transplantados renais, de 
relevante morbidade, com prevalência que varia de 2% a 11%. A 
presença de hematoma de ferida operatória, o uso de imunos-
supressores, reoperações, significam fatores de risco para o seu 
surgimento4-5,7,9.

De junho de 1990 a junho de 2006, realizaram-se 601 trans-
plantes11 na Unidade de Transplante Renal (UTxR) no Hospital 
Santa Casa de Misericórdia (HSCM) de Goiânia. Vários relatos 
mencionam a importância e impacto das infecções hospitalares 
nos transplantados renais1,3,6,8,9-10,22-23,25, e estudos sobre os fatores 
de risco envolvidos no seu surgimento são de relevância nesse 
grupo de pacientes12-13. A falta de registros na região Centro-Oeste, 
relacionando as infecções hospitalares nos transplantados renais 
justifica estudo dessa natureza, em que foi verificada a prevalência 
de infecções ocorridas até 30 dias após o transplante renal, ana-
lisando os fatores de risco para aquisição de infecção hospitalar 
de sítio cirúrgico.

Material e Método
Fizemos uma análise retrospectiva dos registros de 601 trans-

plantes renais, realizados no período de 1990 a 2006. Elaboramos 

um protocolo que continha dados que verificavam a presença 
de infecção após o Tx e a presença de fatores de risco. Foram 
incluídos somente a análise de 108 casos. 

Para verificar quais os fatores de risco que estavam presentes 
nas infecções diagnosticadas até 30 dias após o transplante renal, 
realizou-se o levantamento de prontuários desses transplantados. 
Para que a análise fosse efetiva, os prontuários deveriam conter 
elementos contendo dados clínicos e demográficos dos pacientes, 
listados no protocolo elaborado. No levantamento constatamos 
601 transplantes e foram incluídos 108 prontuários que preen-
chiam os critérios de seleção dos pacientes. 

Para anotação das informações, foi elaborado um instrumento 
de coleta de dados onde foram registrados dados de identificação, 
clínicos, do tratamento efetuado e todas aquelas variáveis que 
representaram risco para a aquisição de ISC. 

A ficha de coleta, continha dados demográficos do receptor, 
doenças que determinaram o transplante, diabetes e hipertensão 
arterial sistêmica como doenças associadas, as formas de tratamento 
dialíticos, duração de diálise pré-transplante, período de tempo 
de internação, enxertos oriundos de doador vivo relacionado ou 
doador cadáver, tipo de anestesia, tempo de anestesia, tempo de 
cirurgia, ocorrência de disfunção de enxerto e a necessidade de 
tratamento dialítico caracterizando a perda ou não do enxerto, a 
necessidade de hemotransfusão e quantidade de hemoderivados 
usados, rejeição aguda e a necessidade de pulsoterapia, complica-
ções urológicas e ou vasculares, hematoma de ferida operatória, 
conversões ou trocas de imunossupressores pós-transplante e 
presença de ITU e ISC.

O conceito de infecção hospitalar utilizado foi o definido 
pelo Centers for Disease Control and Prevention, isto é, infecção 
adquirida após a admissão do paciente e que se manifeste durante 
a internação ou após a alta, quando puder ser relacionada com 
a internação ou procedimentos hospitalares15. As infecções de 
sitio cirúrgico foram divididas em superficial, profunda e órgão 
ou espaço16-17.

Todos os transplantes foram considerados como cirurgias 
potencialmente contaminadas, os pacientes até 30 dias foram 
considerados em condição, de alta hospitalar, de permanência 
hospitalar ou de óbito. O ponto de corte em horas para o tempo 
de duração da cirurgia e da anestesia foi de 3:30 horas e 4:30 horas 
respectivamente. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Católica de Goiás, e o levantamento 
de dados autorizado, pela Diretoria Técnica e Administrativa do 
HSCM de Goiânia.

Análise Estatística
Foi utilizado o quiquadrado para verificar a relação de depen-

dência entre duas variáveis dicotômicas, seguindo o princípio da 
comparação entre frequências observadas na amostra e frequências 
esperadas, caso existisse relação de independência entre as duas 
variáveis. Também foi usada a regressão logística múltipla onde a 
variável dependente é dicotômica e as independentes podem ser 
de qualquer natureza, e a atribuição de significância adotado foi 
de alfa < 0,05 ou 5%.
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Resultados 
Foram incluídos registros de 108 transplantados renais (49 

sexo feminino e 59 sexo masculino). A média de idade foi de 38,1 
anos (intervalo, 8 a 65 anos). Os enxertos oriundos de doador vivo 
relacionados foram a maioria 67 (62%) e de doador cadáver 41 
(38%). A média do período do tempo de internação hospitalar foi 
de 16 dias. As doenças de base que determinaram o transplante 
foram categorizadas como de, etiologia indeterminada 16 casos 
(15,2%), nefroesclerose hipertensiva (NEH) 31 casos (29,5%), 
glomerulonefrite crônica (GNC) 25 casos (23,8%), nefropatia 
túbulo intersticial (NTI) 13 casos (12,4%), nefropatia diabética 
(ND) 4 casos (3,8%), doença policística renal (DPR) 4 casos (3,8%) 
e outras 12 casos (11,4%), (tabela 1).

Nove receptores não realizaram nenhum tratamento dialítico 
prévio ao transplante, e a maioria (91) realizava hemodiálise. Mais 
de um terço (37,1%) dos transplantados realizavam tratamento 
dialítico pré-transplante há mais de 36 meses, sem significância 
estatística ao surgimento da ISC.

Complicações urológicas, necessidade de reoperações, ocor-
rência de hematoma de ferida operatória, ITU e disfunção de 
enxerto representaram situações de risco para a ocorrência de 
infecção de sitio cirúrgico. A disfunção de enxerto ocorreu em 
metade dos transplantados, com necessidade de hemodiálise em 41 
(75,9%) pacientes e recuperação da função renal em 13 (24,1%). 
Os pacientes com complicações urológicas tiveram treze vezes 
mais chance de contrair ISC e onze vezes mais nas situações que 
necessitaram de reoperações. Transplantados renais que contraí-
ram ITU, foram quatro vezes mais susceptíveis a ISC e sete vezes 
mais quando da presença de hematoma de ferida operatória. Os 
receptores de enxerto de doador cadáver foram mais propensos 
a ITU, porém não a ISC. 

Órgãos de doadores cadáveres foram mais suscetíveis à 
ocorrência de disfunção de enxerto (p=0,001), numa razão de 
quase vinte vezes maior. O uso dos imunossupressores rapami-
cina (RAPA) e micofenolato mofetil (MMF) não se associou a 
ocorrência de infecção de sítio cirúrgico. Vinte e seis (24,1%) 
receptores apresentaram rejeição e foram tratados através de pul-
soterapia com corticosteroide conforme protocolo da unidade. 
Pouco mais da metade dos pacientes (56,5%), necessitaram de 
transfusão sanguínea e cerca de um quarto deles (26,2%) foram 
transfundidos mais de 4 unidades de hemoderivados no período 
pós-operatório, evento clínico que suscetibilizou ao risco de 
contrair a ISC.

A ISC ocorreu em nove transplantados, sendo 8 casos na forma 
superficial, 2 na forma profunda e apenas uma única situada em 
órgãos e cavidade. 

Há registro de infecção hospitalar bacteriana em 28 pacientes 
nos primeiros 30 dias, e metade dos receptores receberam órgãos 
de doadores vivo. Nos receptores de órgãos de doador vivo a in-
fecção esteve presente em 20,9% das vezes, e 34,1% nos receptores 
de doador cadáver. Foram diagnosticados 38 (35,18%) episódios 
de infecção hospitalar bacteriana e nove receptores tiveram dois 
ou mais episódios de infecção, sendo 20 (18,5%) casos de ITU, 9 
(8,33 %) de ISC, 3 (2,77%) casos de pneumonias, 5 (4,62%) de 

infecção de corrente sanguínea (septicemia) e outras infecções 
1 (0,92 %) caso. Nos primeiros 30 dias, não ocorreu perda de 
nenhum enxerto e não houve nenhum óbito.

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 odorífera (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 vigência de septicemia, as hemoculturas foram positivas 
em 4 situações, e os microorganismos isolados foram, Escherichia 
coli, Sphingomonas pancimobilis, Enterococcus sp, Enterococcus 
faecalis. Não há registro de cultura com antibiograma nas situações 
de ISC e na ocorrência de pneumonia, a cultura de escarro e a 
bacterioscopia foi negativa. 

Os fatores de risco que se associaram à presença de ISC na aná-
lise univariada foram tempo de internação, disfunção de enxerto, 
complicações urológicas, reoperação, quantidade em unidades no 
uso de hemoderivados, hematoma de ferida operatória, infecção 
do trato urinário. Na análise de regressão logística multivariada as 
variáveis significativas foram, tempo de tratamento dialítico pré-
transplante, a presença de disfunção de enxerto, a necessidade de 
tratamento dialítico pós-transplante e a quantidade em unidades 
no uso de hemoderivados (Tabela 2).

Tabela 1 – Distribuição dos 108 transplantados renais de acordo 
com as características demográficas, clínicas, origem de enxerto

Tabela 3 – Número de transplantados com disfunção de enxerto 
com órgão oriundo de doador vivo e de doador cadáver
Disfunção de enxerto
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Discussão
Nessa revisão receptores de enxertos de rim de doador vivo 

(62%) suplantaram os de doador cadáver (38%), em decorrência 
dos baixos índices na doação efetiva de órgãos em Goiás, nos anos 
de análise desse estudo em conformidade com os dados oficiais 
da Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos19-21.

Os dados demográficos, como média de idade e gênero, são 
similares aos encontrados em publicações anteriores. 

O tempo de internação hospitalar é um reflexo das infec-
ções hospitalares13,23 com nítido impacto no prolongamento da 
internação e em nossa análise, não somente as infecções hospitala-
res, como o número de episódios de infecção foram determinantes 
no seu alongamento.

Na literatura encontramos resultados conflitantes quanto aos 
enxertos oriundos de doador cadáver ou de doador vivo repre-
sentarem fator de risco às infecções7,12,22,24, e na análise dessa série, 

não observou-se aumento do número de infecções no receptor 
e nem predisposição a ISC (p=0,266). 

O tempo de diálise pré-transplante como fator de risco para 
as infecções apresenta resultados discordantes7,12, mas no estudo 
foi representativo a ocorrência da ISC. A realização de diálise 
pré-transplante não aumentou o risco de ISC, porém pacientes 
sem tratamento dialítico prévio, apresentam redução nos índices 
de complicação do enxerto24.

Os episódios de infecção 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), infecção de corrente 
sanguínea 4,62% (5) e outras infecções 0,92%, em concordância 
com os achados de outros centros9,25. Receptores de enxerto de 
doador cadáver foram mais propensos à ITU do que os de doador 
vivo e tiveram mais do dobro de chance de contraí-la. A ISC foi a 
segunda infecção mais prevalente sem diferença estatística quanto 
a origem de enxerto, seja de doador vivo ou cadáver. 

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 frequente3,9,13.

Nas citações, os episódios de rejeição aguda tratados com 
pulsoterapia, são fator de risco à infecção3,22,23, porém sem signi-
ficância estatística nessa série. 

O uso da rapamicina9 e do micofenolato-mofetil6,23 repre-
sentam risco à ISC, contudo não foi objeto de observação nessa 
revisão. A troca do imunossupressor associa-se à ocorrência de 
ISC13, evento não registrado nessa série. 

Na análise multivariada, a disfunção precoce do enxerto e a 
necessidade da realização de diálise pós-transplante, condicionou 
risco ao surgimento de infecção de sítio cirúrgico, em confor-
midade com os relatos da literatura1,3. 

Receptores de órgãos de doador cadáver foram mais suscep-
tíveis à ocorrência de disfunção de enxerto em 87,8% (p=0,001), 
numa razão de quase vinte vezes maior. Bruno et al. (2006) re-
latam disfunção precoce de enxerto de 20% a 60%, nos enxertos 
oriundos de doador cadáver, e inferior a 5% nos enxertos de 
doador vivo, e comenta que isso se deve ao fato de o doador vivo 
estar hemodinamicamente estável e o rim apresentar tempos de 
isquemia curtos3.

Na análise independente do estudo, as reoperações (p=0,001) 
e as complicações urológicas (p=0,014) representaram risco à 
ISC, ocorrendo 2 (1,85%) de fístulas urinárias e 2 (1,85%) de 
obstrução ureteral com consequente hidronefrose. Guerra et al. 
(2006), mencionam taxas de 1% a 10% de fístulas urinárias como 
complicação do transplante renal18, Riveros (1999) relata 5,9% de 
fístulas urinárias5, e Fonseca et al. (2005), 3,9% de fístulas uroló-
gicas em 51 transplantes renais de doadores cadáveres24. 

Resende et al. (2004), mencionam o uso de grandes volumes 
de hemoderivados como fator predisponente ao surgimento de 
infecções de sítio cirúrgico1. Em nossa revisão o aumento na 
frequência de infusão de hemoderivados associou-se ao risco 
de infecção de sítio cirúrgico, como fator isolado (p=0,001) e 
associado (p=0,007). 

Tabela 6 – Distribuição de 108 transplantados renais de acordo 
com a localização topográfica da infecção e origem do enxerto

Tabela 7 – Análise de Regressão Logística das variáveis 
multivariada que foram significativas na caso de univariada

Tabela 8 – Tempo de internação por episódios de infecção

Tabela 10 – Distribuição de infecção de acordo 
com o tipo de doador
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23-Camargo LFA, Gomes PS. Infecções em pacientes submetidos a transplante 
de órgãos sólidos. In: Garcia VD, Abud Filho M, Neumann J, Pestana JOM. 
Transplante de Órgãos e Tecidos. São Paulo: Segmento Farma; 2006. Cap 
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Várias citações1,6,12, relacionam o hematoma de ferida opera-
tória como fator predisponente a infecção de ferida operatória, 
fato ocorrido nessa revisão. 

Conclusões
O estudo confirma que os receptores de enxertos de rim de 

doador vivo ultrapassam os de doador cadáver, pelos baixos índices 
na doação efetiva de órgãos. 

As infecções hospitalares bacterianas e o aumento do núme-
ro de episódios prolongam o tempo de internação hospitalar, e 
permanecem como maior fator de complicação precoce pós-
transplante renal. O tempo de duração do tratamento dialítico 
aumentou o risco de infecção de sítio cirúrgico.

A infecção do trato urinário foi a infecção mais incidente, 
e na análise univariada predispôs a ISC. Receptores de enxerto 
de doador cadáver foram mais susceptíveis à ITU do que os de 
doador vivo. 

A disfunção de enxerto e a necessidade de tratamento dialí-
tico pós-transplante aumentaram a ocorrência de ISC na análise 
multivariada. A disfunção de enxerto ocorreu mais nos enxertos 
de doador cadáver, e as reoperações, complicações urológicas e 
hematomas de ferida operatória, isoladamente influenciaram a ISC. 
O aumento no volume da infusão de hemoderivados de forma 
isolada e associada aumentou a incidência de ISC. Há necessidade 
do registro da flora bacteriana hospitalar na presença de infecções 
de sitio cirúrgico.
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