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Resumo

Objetivos: O estudo procurou determinar os fatores de risco associados a infec¢ao
de sitio cirurgico e do trato urinario pds-transplante simultdneo de rim-pancreas. Foi
também estudada a incidéncia de infecgdo de sitio cirurgico e infeccdo do trato
urinario nesta coorte de pacientes e os principais patdégenos causadores destas
infecgdes. Método: O estudo foi realizado no Hospital S&do Paulo, hospital terciario
de ensino da Universidade Federal de Sdo Paulo. O estudo utilizou uma coorte de
pacientes que incluiu todos os pacientes que realizaram transplante simultaneo de
rim-pancreas no periodo de 01 de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006
(119 receptores). Estes pacientes foram acompanhados através do prontuario, por
um periodo de um més pods-transplante, para desenvolvimento de infecgdo de sitio
cirargico, e durante todo o periodo de internagcdo apdés o transplante para o
desenvolvimento de infeccdo do trato urinario hospitalar. Os critérios usados para o
diagndstico de infecgao hospitalar foram definidos pelo Centers for Disease Control
and Prevention (CDC). E foram realizados dois estudos tipo caso-controle aninhado
(do inglés Nested Case Control), onde foram avaliados os fatores de risco para
infeccao de sitio cirurgico e infeccdo do trato urinario nesta coorte de pacientes. A
analise multivariada foi realizada pela técnica de regressao logistica multipla,
utilizando as variaveis com p< 0,05 na analise univariada. O método utilizado foi o
Stepwise forward. Resultados: A mortalidade nos primeiros 30 dias apds o
transplante foi 11,8%. A infeccao de sitio cirurgico ocorreu em 55 (46,2%) pacientes
submetidos ao transplante. Os principais microrganismos foram: Klebsiella
pneumoniae, 10 (28%); Staphylococcus aureus, 8 (22%); Pseudomonas aeruginosa,
8 (22%); Acinetobacter baumannii, 4 (11%). Apos a regressao logistica multivariada,
as variaveis independentemente associadas a ISC foram: necrose tubular aguda
(OR=4,4; 1C95%= 1,77 — 10,99; p=0,001); fistula renal ou pancreatica pos-
transplante (OR=7,25; 1C95%= 1,35 - 38,99; p=0,02) e rejeicdo do enxerto
(OR=4,28; 1C95%= 1,59 — 11,48; p=0,004). A infecgdo do trato urinario ocorreu em
29 (24,4%) pacientes submetidos ao transplante. Os principais microrganismos
foram: Klebsiella pneumoniae 13 (43,5%), Acinetobacter baumannii 7 (23,5%),
Enterobacter spp 2(7%), Pseudomonas aeruginosa 2 (7%).Ap0s a regressao
logistica multivariada, as variaveis independentemente associadas a ITU foram:
tempo de hipertenséao arterial (OR=1,1; 1C95%= 1,00 — 1,02; p=0,01); uso de alcool

Xiii



pelo doador (OR=7,49; 1C95%= 1,01 — 55,66; p=0,04) e uso de drogas vasoativas no
doador (OR=0,08; 1C95%= 0,01 — 0,84; p=0,03) e, como fator protetor: diurese
residual pré-transplante (OR=0,16; 1C95%= 0,04 — 0,59; p=0,006). Conclusao:
Nosso estudo demonstrou que variaveis relacionadas ao procedimento cirurgico
estdo mais relacionadas ao desenvolvimento de infecgdo de sitio cirirgico e que
variaveis relacionadas ao receptor e doador estdo mais relacionadas ao surgimento
de infeccdo do trato urinario em pacientes submetidos a transplante simultaneo rim-
pancreas. Nosso estudo € um dos primeiros a avaliar fatores de risco para essas

duas importantes infeccbes nosocomiais nessa coorte de pacientes.

Palavras-chaves: Transplante de Rim, Transplante de Pancreas, Infec¢ao da Ferida

Operatdria, Infecgdes Urinarias, Infeccdo Hospitalar, Fatores de Risco.
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Os transplantes de 6rgaos solidos ganharam grande impulso nos ultimos 20
anos e se consolidaram como terapia realmente eficaz para muitos pacientes com

disfuncado terminal de 6rg&os.

Os avangos nas tecnologias cirurgicas, na preservagdo dos 0Orgaos e a
melhora no cuidado pods-operatorio contribuiram para um melhor resultado dos
transplantes de o6rgaos soélidos. Da mesma forma tiveram impacto positivo na
morbidade e mortalidade dos transplantados a introdugdo de agentes
imunossupressores mais seletivos, a avaliagao pré-transplante por especialistas em
doencas infecciosas, as imunizacdes, a antibioticoprofilaxia primaria, a melhora dos
métodos de diagnodstico e a terapia preemptiva em pacientes de alto risco para

infeccdo pelo citomegalovirus (CMV) (Villacian, Paya, 1999; Simon, Levin, 2001).

Porém, o principal fator responsavel pela melhor evolugdo dos transplantes foi
a dramatica reducao da mortalidade secundaria a infecgdo. Antes de 1980, cerca de
dois tergcos dos pacientes submetidos a transplante de rim apresentavam pelo
menos um episodio de infecgdo no primeiro ano pos-transplante, com mortalidade
associada de quase 50%. Hoje a mortalidade atribuida a infec¢do caiu para menos
de 5% (Dummer, 2005).

Embora o numero de infecgdes apds transplante seja alto, o tipo de infecgéo,
a gravidade e a mortalidade variam de acordo com o 6rgéo transplantado. O numero
de infeccbes em receptores de rim é trés vezes menor que em transplante de

coragao e pulmao.

O conhecimento sobre fatores de risco para o surgimento de complicagdes
infecciosas € uma necessidade da equipe hospitalar para que possa implementar
estratégias de prevencao e gerenciamento das complicagdes, pois com todos estes
avangos, um numero cada vez maior de pacientes com doengas graves em fase
avancada tem se beneficiado com o transplante de 6rgaos. Consideragdes sobre as
praticas de controle de infeccéo relacionadas a assisténcia a saude sdo necessarias
com o objetivo de garantir maior seguranga em relagao a variedade de patdégenos

associados a estes pacientes (Green, Michaels, 1996).
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1.1 Histérico dos Transplantes de Orgaos Sélidos

Por mais de trés milénios o transplante de 6rgao foi encarado como mito ou
lenda e citado em livros de mitologia grega (na figura de Chimera, criatura
monstruosa formada por partes de varios animais), histéria romana (na citacdo de
um transplante de membro inferior de um gladiador para um sacristdo romano),
lenda indiana (representado por Ganesha, crianga com cabega de elefante, deusa
da sabedoria e vencedora de qualquer obstaculo) (Kahan, Troncoso, 1998; Mies et
al., 2005).

O termo transplante foi utilizado pela primeira vez por John Hunter em 1778,
que descreveu seus experimentos com enxertos ovarianos e testiculares em animais

nao relacionados (Barnard, 1967).

Posteriormente, no inicio do século XIX, os trabalhos de cirurgia plastica
concentraram-se nos autotransplantes de pele, relatados por Paronio e Graefe. Os
alotransplantes 6sseos foram desenvolvidos a partir de 1881, e, os transplantes de

cérnea iniciaram-se em 1905 (Pereira, 2004).

Em 1902, Ullmann, da Escola de Medicina de Viena, realizou o primeiro
autotransplante de rim nos vasos do pesco¢o de um cdo. Em 1909, Unger, em
Berlim, transplantou um rim de macaco para uma crianga que sofria de insuficiéncia

renal aguda (Mies et al., 2005).

O primeiro alotransplante renal no homem foi realizado em 1933 por um
cirurgidao ucraniano, para tratar uma insuficiéncia renal aguda causada por
envenenamento com mercurio. Infelizmente o rim n&o funcionou. Mais tarde, no
inicio da década de 50, diversas séries de transplantes renais em humanos foram
realizadas em Paris e Boston, mas nenhum imunossupressor foi utilizado para
prevenir a rejeicdao, e somente um paciente sobreviveu, por seis meses (Hardy et al.,
1963).

O desenvolvimento de um novo medicamento antimitético, a 6-
mercaptopurina, e a descoberta de seu potente efeito imunossupressor levou Calne,

em 1960, a utiliza-la em alotransplantes renais em caes. A rejeicao foi retardada
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pela droga e muitos caes sobreviveram por semanas enquanto estavam sendo
tratados (Calne, 1960).

Logo, um derivado da 6-mercaptopurina, a azatioprina, foi utilizado em Boston

e apresentou resultados encorajadores, 0 que levou a era moderna dos transplantes.

A dialise com rins artificiais tornou-se um procedimento de rotina para o
tratamento de insuficiéncia renal em estagio terminal e o transplante renal,
gradualmente, tornou-se aceitavel como opg¢do terapéutica em casos

cuidadosamente selecionados (Pereira, 2004).

No Brasil, a atividade de transplante de 6rgaos iniciou-se no ano de 1939,
com o primeiro transplante de cornea. O primeiro transplante renal com doador vivo
foi realizado por Chabo, em 1964, no Rio de Janeiro, e com doador falecido, por
Ciconelli, em 1965, em Sao Paulo (Mendes, 2004).

O transplante de partes do pancreas para o tratamento de pacientes
diabéticos foi sugerido no inicio de 1924, mas somente apds o emprego de uma
imunossupressao efetiva é que foram dispensados grandes esforgos no sentido de
tratar o diabetes mellitos pelo transplante de pancreas total. Em 1966, Kelly et al.
fizeram um alotransplante de rim e pancreas em um paciente portador de uma
nefropatia diabética em fase terminal. Desde entdo, centenas de transplantes tém
sido realizados com o pancreas total, parcial ou com ilhotas enddcrinas pancreaticas
(Dubernard et al., 1980).

Os ultimos relatorios publicados por UNOS (“United Network for Organ
Sharing”) mostraram que o numero de transplantes rim-pancreas nos Estados
Unidos vinha aumentando anualmente (dados de 1988 a 2006) sendo 171
transplantes realizados em 1988 e 924 em 2006. Em 2007, de 1 de janeiro a 30 de
novembro, foram realizados 796 transplantes (United Network for Organ Sharing,
2007).

Segundo o Registro da Associagdo Brasileira de Transplante de Orgéos
(ABTO), o numero de transplantes de orgédos soélidos vem apresentando um
crescimento constante desde 1998, quando foi implantada na pratica, uma politica
de transplantes com medidas legais de financiamento, organizacdo e educacao. A

taxa de doadores efetivos passou de 3,0 por milhdo de populagdo (pmp) para 7,3
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pmp em 2004. Em 2005 houve uma estagnacdo nas taxas de doadores e,
consequentemente, de transplante de 6rgaos (6,3 pmp), a qual se manteve em 2006

(6,0 pmp) (Registro Brasileiro de transplantes, 2006).

O transplante combinado de pancreas e rim também apresentou um
crescimento constante desde 1998, onde foi realizado um transplante, aumentando
para 163 em 2003. Desde entdo vem ocorrendo uma queda progressiva no numero
de transplantes de pancreas e rim. O ultimo dado fornecido € do ano de 2006 com
realizacdo de 116 transplantes, sendo 66 no Estado de S&o Paulo (Registro

Brasileiro de transplantes, 2006).

1.2 O transplante de érgaos sélidos e as infecgoes

A infecgao hospitalar representa um dos principais problemas da qualidade da
assisténcia médica devido a importante incidéncia, letalidade significativa, aumento
no tempo de internacdo e no consumo de medicamentos, além dos custos indiretos,
como aqueles representados pela interrupcédo da produgao do paciente e os custos
intangiveis ou dificeis de avaliar economicamente, como os disturbios provocados
pela dor, mal-estar, isolamento, enfim, pelo sofrimento experimentado pelo paciente
(Haley et al., 1987).

A longevidade da populagdo tem aumentado ano a ano e 0s avangos na
assisténcia a saude tém se desenvolvido, possibilitando que doentes crénicos
sobrevivam por mais tempo a custa de medicagdes, tratamentos cirurgicos,
equipamentos entre outros. Os pacientes transplantados se enquadram nesta
populagdo, e, por apresentarem um comprometimento imunoldgico, ficam mais
predispostos as infecgdes, pois apresentam uma ou mais deficiéncias nos

mecanismos de defesa normais (Risi, 1996).

Estudos mostram que a presengca de infecgdo hospitalar em pods-
transplantados € frequente, em fungao disto torna-se um importante fator a ser
considerado e avaliado (Baldi et al., 1995; Freire et al., 1995; Smets et al., 1995;
Pirsch et al., 1998; Linhares et al., 2004).
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O risco de infeccdo nos receptores de transplante de o6rgao solido é
determinado basicamente pela interacdo entre dois fatores: os determinantes
epidemiologicos e o estado de imunossupressdo do paciente (Fishman, Rubin,
1998).

Os determinantes epidemiolégicos representam todos os potenciais fatores a
que o individuo esta exposto no pré, per e pos-transplante. Podem ser classificados
em duas categorias bem definidas: as exposi¢des comunitarias e nosocomiais. Na
comunidade podem ocorrer exposi¢cdes ao Mycobacterium tuberculosis, as micoses
endémicas comuns em certas regides geograficas, a parasitas, a virus transmitidos
por via parenteral como o virus da hepatite B, da hepatite C e o HIV, além de virus
respiratorios, como o influenza, bem como bactérias entéricas. As exposicoes
nosocomiais sao ainda mais importantes e podem ocorrer no proprio quarto ou
unidade em que o paciente esta internado, sendo usualmente causadas pela
contaminagao do ar e de fontes de agua por agentes oportunistas, como espécies
de Aspergillus, Legionella e enterobacteriaceas; ou quando o paciente é transferido

para outros setores do hospital (Kontoyiannis, Rubin, 1995).

O estado de imunossupresséao € o resultado de uma interacdo complexa entre
multiplos fatores. Embora o aspecto mais importante seja a natureza da terapia
imunossupressora (dose, duragdo e sequéncia temporal dos diversos agentes) é
importante considerar outras variaveis (Fishman, Rubin, 1998). A presenga ou
auséncia da integridade da barreira cutaneomucosa, leucopenia ou linfopenia,
alteragbes metabdlicas, como uremia, diabetes mellitus, desnutricdo, alcoolismo
(Snydman, Falagas, 2001), diferentes imunossupressores usados, tipo de 6rgao
transplantado, técnicas cirurgicas, localizagdo geografica de moradia do paciente e
exposicao ambiental a agentes infecciosos presentes em regides de diferentes
centros de transplante. Estas variaveis tém impacto nos resultados de incidéncia das

complicagdes infecciosas (Singh, 1999).

O momento da aquisigdo da infeccdo, segundo alguns autores, pode ser
dividido em trés intervalos: infecgdo precoce (até 30 dias da data do transplante),
infeccao intermediaria (de 30 a 180 dias depois do transplante) e tardia (mais de 180
dias depois do transplante) (Martin, 1986; Green, Michaels, 1996; Singh, 1997;
Patel, Paya 1997; Fishman, Rubin, 1998; Resende et al., 2004).
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As infecgdes precoces dependem da interagdo com o ambiente hospitalar e
suas variaveis como quebra de barreiras naturais, presenca de dispositivos
invasivos e a selec¢do da flora pelo uso de antimicrobianos. Nesse periodo em geral
nao ha infecgdes oportunistas. Apesar das altas doses diarias de
imunossupressores, parece ser necessaria uma duracado da terapia para determinar
um estado de imunossupressao acentuada. Desta maneira, as infecgdes bacterianas

e infecgdes por Candida spp predominam.

Entre o segundo e o sexto més, quando incide o periodo de mais intensa
imunossupressao tanto pela dose das drogas como pelos efeitos dos tratamentos
para rejeicdo ao enxerto, predominam as principais infecgdes oportunistas virais,
fungicas e por protozoarios. Dois grupos de agentes etiolégicos sao tipicos: (1) os
virus imunomoduladores, particularmente o citomegalovirus (CMV), os virus das
hepatites B e C, o virus Epstein-Barr (EBV) e o HIV; (2) os microrganismos, tais
como Pneumocystis jiovecii, C. neoformans, o Mycobacterium tuberculosis,

Toxoplasma gondii, L. monocitogenes e A. fumigatus.

Apos o sexto més, aqueles pacientes que se mantém com baixas doses de
drogas imunodepressoras tendem a apresentar infecgbes semelhantes a pacientes
imunocompetentes (principalmente bacterianas). Alguns subgrupos com doses
maiores de imunodepressores, geralmente com fungdo do enxerto mais deteriorada,
podem continuar a apresentar infecgdes oportunistas tardias. Portanto persistem em

risco de infecgbes causadas por P. jiroveci, Cryptococcus spp e outros.

Esta representacao das infecgdes em trés periodos, como mostra a figura 1,
embora arbitraria, pode auxiliar no direcionamento de diferentes diagndsticos
infecciosos e pode indicar diferentes estratégias de prevengdo de infecgao
(Fishman, Rubin, 1998; Chakinala, Trulock, 2005).
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Fonte: Fishman, Rubin, 1998. [Adaptagao].

Figura 1. Estadiamento das infec¢6es conforme o periodo pés-transplante.

O orgao do doador também pode ser fonte de contaminagédo, pois o receptor
pode ser susceptivel a infecgcdes ativas ou latentes. Exemplos podem ser citados:
citomegalovirus (CMV), virus Epstein-Barr (EBV), virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) e histoplasmose (Singh, 1997). Para prevenir a transmissédo de infecgdo do
doador ao receptor, este deve ser cuidadosamente avaliado quanto a presenca de
alguns virus tanto para complicag¢des infecciosas agudas associadas ao periodo pré-
doacdo, especialmente relacionadas a permanéncia em unidades de terapia

intensiva (Fishman, Rubin, 1998).
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1.3 Infecgc6es em Transplante de Rim e Pancreas

No transplante renal, infecgdo urinaria e infecgdo de sitio cirurgico sao as
duas mais frequientes e graves infeccbes nosocomiais para os receptores. Infecgéo
do trato urinario ocorre em mais de 50% dos pacientes durante os primeiros trés
meses pos-transplante e sdo a mais frequente fonte de bacteremia durante esse
tempo (Hoy et al., 1981; Pirsch et al., 1998; Freire et al., 1995; Smets et al., 1995).
Na auséncia de profilaxia antimicrobiana, infecgdo de sitio cirdrgico tem sido

diagnosticada em 20% dos pacientes (Hoy et al., 1981).

Infeccbes de sitio cirurgico em receptores de transplante renal estéao
usualmente associados com estafilococos ou bacilos gram-negativos (Hoy et al.,
1981; Lobo et al., 1982). Infecgdes por estafilococos estdo associadas com infecgéo
de sitio cirurgico superficial e ocorrem mais precocemente, ao passo que aquelas
causadas por bacilos gram-negativos ocorrem mais tarde, sendo infecgao de sitio
cirurgico de 6rgao e espacgo, e frequentemente levando a bacteremia, perda do
enxerto ou morte. O uso prolongado de cateter urinario, hematoma no sitio cirurgico,
reoperagao do sitio cirurgico e um doador falecido sédo fatores de risco para infecgao
urinaria nosocomial ou infecgao de sitio cirurgico em receptores de transplante renal
(Muakkassa et al., 1983; Lapchik et al., 1992).

Trauma renal com nefrectomia e contaminagdo do enxerto durante o
transporte podem explicar o aumento no risco de infecgdo em enxerto de doadores
falecidos comparado com receptores de enxerto de doadores vivos. Infecgdes do
trato urinario geralmente ocorrem em um periodo de trés meses pos-transplante e
sao raramente sintomaticos. A profilaxia antimicrobiana tem sido eficiente na
reducdo da taxa de infeccdo do trato urinario e sitio cirirgico em receptores de
transplante renal. Uma simples dose de antibidtico no periodo perioperatorio reduz a

incidéncia de infecgao cirurgica de 25% para 2% (Tilney et al., 1978).

O transplante de pancreas € atualmente o unico método terapéutico capaz de
estabelecer estado euglicémico permanente e normalizar a hemoglobina glicosada
em portadores de diabetes mellitus tipo |. Seu principal objetivo € melhorar a

qualidade de vida dos pacientes, mas pode exercer também papel fundamental na
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estabilizagcdo ou reversao de complicagdes secundarias ao diabetes mellitus nos

olhos, rins, nervos e sistema cardiovascular (Miranda et al., 2004).

Infecgdo de sitio cirurgico, abscessos ou infecgdo do trato urinario ocorrem
em 7% a 50% dos receptores de transplante de pancreas (Hesse et al., 1990; Tesi et
al., 1990; Sollinger et al., 1993; Evirett et al.,, 1994). Infeccdo de sitio cirurgico de
O0rgao e espaco € uma causa significante de perda do enxerto e mortalidade nesses
pacientes. As taxas de infeccdo no pos-operatorio e os patdgenos causadores
dependem primeiramente da técnica usada para drenagem exdocrina da secreg¢ao do

pancreas (Miranda et al., 2004).

Atualmente, as técnicas mais utilizadas sdo as de drenagem entérica (DE) ou
vesical (DV). A DV foi a mais utilizada durante toda a década de 90, por permitir a
monitorizagdo da amilase urindria, importante marcador da rejeicdo pancreatica.
Todavia, a presenga do suco pancreatico na bexiga determina diversas
complicagdes tanto uroldgicas quanto metabdlicas. As complicagdes urologicas sao
decorrentes da irritagdo quimica das enzimas pancreaticas no trato urinario,
determinando cistites hemorragicas, infecgdes urinarias, hematuria, estenose de
uretra, fistulas vesicais etc. Do ponto de vista metabdlico, a drenagem do suco
pancreatico e a sua eliminagao na urina determinam perda de grande quantidade de
liquido (1 a 2 l/dia) rico em bicarbonato de sodio. Tal fato implica disturbios
metabdlicos importantes, como acidose metabdlica, desidratacdo e hiponatremia,
que, por varias vezes, sdao motivos de reinternagdo no seguimento pdés-transplante
(Miranda et al., 2004).

Nos transplantes de pancreas/rim, o enxerto renal geralmente funciona como
marcador da rejeigdo, a qual se manifesta precocemente, antes mesmo da rejeigao
pancreatica, permitindo assim seu tratamento em fase inicial. Além disso, o
aprimoramento dos medicamentos imunossupressores tem reduzido a ocorréncia de
rejeigao celular aguda apos todos os tipos de transplantes, estando na ordem de 20
a 30% apods o transplante de rim-pancreas. A DE mostra-se como método mais
fisiolégico, ja que o suco pancreatico é drenado para o intestino, podendo ser
reabsorvido, evitando-se assim a perda expressiva de liquido e bicarbonato ao
mesmo tempo em que elimina as frequentes complica¢des urolégicas da DV. Diante

desse panorama, mais da metade dos centros transplantadores opta atualmente
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pela DE como primeira opgao, principalmente nos transplantes rim-pancreas
(Miranda et al., 2004).

Em um estudo publicado em 1998, sobre infeccdo pods-transplante com
drenagem vesical versus drenagem entérica em receptores de transplante de rim-
pancreas, foram avaliados 126 pacientes em pds-transplante, onde 78 realizaram
drenagem entérica e 48 realizaram drenagem vesical, em um periodo de um ano
66% dos pacientes desenvolveram pelo menos uma infecgdo. 45% dos pacientes
com drenagem entérica ndo tiveram infeccdo versus 25% dos pacientes com
drenagem vesical, com p=0,07. A incidéncia de infeccdo intra-abdominal foi similar
(15%). A maior diferenga entre as complicagdes infecciosas foi encontrada na
analise de infecgbes oportunistas e infec¢do do trato urinario, onde, dos 19% dos
pacientes com infecgdo oportunista, 12% tinham drenagem entérica e 33% tinham
drenagem vesical, com p=0,002. 20% dos pacientes com DE desenvolveram
infecgdo do trato urinario versus 63% dos pacientes com DV durante o primeiro ano

apos o transplante, p=0,001 (Pirsch et al., 1998).

Ja Baldi et al. (1995), comparando somente infecgdo do trato urinario em
transplante simultaneo rim-pancreas, mostraram que nao houve diferenca estatistica
nos grupos de pacientes com drenagem entérica versus drenagem vesical (76% dos

pacientes com DV versus 77% com DE).

Freire et al. (1995), estudando taxas de infecgdo em 84 pacientes em pds-
transplante de rim-pancreas, constatou, nos primeiros 90 dias apés o transplante,
uma taxa de incidéncia de sepse de 4,7%, urosepse 3,6% e infecgdo do trato
urinario de 60,7%.

Pesquisando infecgdes bacterianas e fungicas em 50 transplantes
simultaneos de rim-pancreas, Smets et al. (1995), observaram que a maioria das
infeccdes de sitio cirdrgico era de origem bacteriana, sendo o Enterococcus spp (7)
0 microrganismo mais encontrado, seguido de bacterias gram-negativas (4),
Staphylococcus coagulase-negativo (3) e Staphylococcus aureus e Klebsiella
pneumoniae (1). Candida albicans foi encontrada em dois pacientes. Doze pacientes
(24%) tiveram 17 episédios de sepse, sendo encontrados Escherichia coli (3),
Staphylococcus coagulase-negativo (2), Enterococcus spp (1) e Klebsiella

pneumoniae (1). Houve 26 casos de pielonefrite em 20 pacientes, com Escherichia
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coli sendo a causa principal da infecgdo na maioria dos casos. 24 episédios de
prostatite foram tratados em 12 pacientes: Escherichia coli (12 vezes), outros gram-
negativos (8 vezes), Enterococcus spp (2 vezes) e Staphylococcus coagulase —
negativo (1vez). Quarenta e quatro infecgdes do trato urinario foram diagnosticadas
nos primeiros 11 dias (mediana) pos-transplante, sugerindo uma forte relacédo com o
uso do cateter de Foley. Trinta e dois pacientes (64%) tiveram multiplas infecgées do

trato urinario recorrentes.

Linhares et al. (2004), realizaram um estudo que avaliou complicagbes
infecciosas e aspectos microbioldgicos dos primeiros 45 pacientes submetidos ao
transplante simultaneo rim-pancreas de dezembro de 2000 a marco de 2003 em um
hospital escola, publico, em Sdo Paulo. Dos 45 pacientes estudados, 23 eram
mulheres e 22 homens, a idade variou de 21 a 49 anos (média de 34 anos), 0s
pacientes foram acompanhados de 2 a 27 meses (média de 13 meses). A taxa de
rejeicdo aguda foi de 34%. 23 pacientes (51%) apresentaram de um a trés episddios
de complicagcbes infecciosas que necessitaram de hospitalizagdo. 71% das
infeccbes foram bacterianas (44% bactérias gram-negativas e 27% cocos gram-
positivos), 16% virais (12% por citomegalovirus e 4% por Herpes sp), e 13%
fungicas (8% por Candida spp e 4% por outros fungos). Infecgdes do trato urinario e
de ferida operatoria foram as mais frequentes, ocorrendo em 22% e 28% dos
pacientes, respectivamente. As infec¢gdes bacterianas foram diagnosticadas em 65
dias (média) apdés o transplante, infecgdes fungicas em 14 dias (média) apos o
transplante. Bacteremias foram diagnosticadas em 13% dos pacientes infectados,
normalmente entre o quinquagésimo e o septuagésimo dias pds-transplante.
Complicagdes infecciosas foram responsaveis por 50% da mortalidade. Todos os
pacientes que foram submetidos a drenagem vesical desenvolveram infecgdo em
contraste com uma taxa de 44% de infecgdo para os pacientes submetidos a

drenagem entérica.

O trabalho de Linhares et al. (2004), desenvolvido em nosso meio, apesar de
ter descrito as infeccdes pods-transplante simultaneo de rim-pancreas, nao teve como
objetivo analisar os fatores de risco para estas infecgbes. Portanto resolvemos

realizar o presente estudo com este objetivo.



2. OBJETIVOS
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Analisar a incidéncia de infecgao de sitio cirurgico e infecgao do trato urinario

pos-transplante simultaneo de rim-pancreas.

Determinar os principais patégenos causadores de infeccédo de sitio cirurgico e

trato urinario nestes pacientes.

Avaliar os fatores de risco associados a Infecgdo de sirio cirurgico e do trato

urinario pos-transplante simultadneo de rim-pancreas.



3. METODOS
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3.1 Local do estudo

Este estudo foi realizado no Hospital Sdo Paulo, hospital terciario ligado a
Universidade Federal de S&do Paulo, localizado no bairro de Vila Clementino, zona
sul da capital paulista. Atende a populacado dessa regido, bem como pacientes de
origem privada (convénios). A principal demanda, entretanto, é o Sistema Unico de
Saude (SUS). O Hospital possui programa de residéncia médica em varias
especialidades e em areas Dbasicas (Clinica  Meédica, Pediatria,
Ginecologia/Obstetricia e Cirurgia). Conta com aproximadamente 680 leitos,
divididos em 34 enfermarias e 9 unidades de terapia intensiva. As UTIs sao divididas
em: 3 UTls gerais e 6 UTls de especialidades (Anestesiologia, Cardiologia,
Pneumologia, Cirurgia Cardio-Vascular, Nefrologia e Neurologia). Possui uma
Unidade de Transplantes de Orgdos Sélidos com 20 leitos, onde recebe os
pacientes em poés-transplantes renal, rim-pancreas, coragado, figado, pulméo e

cérnea realizados no hospital e uma Unidade de Transplante de Medula Ossea.

3.2 Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH)

A Comissédo de Controle de Infeccdo Hospitalar do Hospital Sdo Paulo foi
implantada em 1986 e conta em seu nucleo executivo denominado Servigo de
Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH), com trés médicos e quatro enfermeiras.
Atualmente é denominada Comissdo de Epidemiologia Hospitalar (CEH), pois
engloba atividades de epidemiologia, controle de antimicrobianos e notificacdo de

doencas compulsérias além de um Nucleo de Controle Ambiental.

3.3 Vigilancia das Infecgoes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS)

A metodologia utilizada foi baseada nos critérios NNIS (Garner et al., 1988)
em que pacientes de alto risco para aquisicao de infecgdes sdo acompanhados por
enfermeiros treinados, que utilizam instrumentos e critérios diagndsticos

padronizados onde se calculam indicadores epidemiolégicos como densidade de
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incidéncia de IH por 1000 pacientes dia (TDIH), taxas relacionadas aos principais
procedimentos (infeccdo da corrente sanguinea relacionada a cateter venoso
central; pneumonia relacionada ao ventilador mecénico; e infec¢do do trato urinario
relacionada ao cateter vesical, agentes etiologicos mais frequentes e outros
(National Nosocomial Infections Surveillance System, 1994). No HSP, o SCIH realiza
a vigilancia epidemiologica nas unidades de terapia intensiva adulto, pediatrica e
neonatal, unidade de transplantes de 6rgaos solidos e transplante de medula éssea,
unidade de hematologia, clinica médica, infectologia adulto e pediatrica, além da
vigilancia de infecgdes de sitio cirurgico em cirurgias limpas nas especialidades:
neurocirurgia, cirurgia cardiaca, ortopedia, cirurgia vascular, cirurgia plastica e

cirurgia toracica.

Os critérios diagndsticos para infecgdo hospitalar sdo definidos pelo Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), que possui conceitos construidos para

cada uma das topografias infecciosas (anexo 1) (Garner et al., 1988).

Para o diagnostico de infecgdo do trato urinario, os pacientes foram
acompanhados durante todo o periodo de internacdo pds-transplante até a alta
hospitalar, através das informagdes contidas nos prontuarios e acesso aos exames
microbiolégicos. Foram também registrados todos os procedimentos invasivos a que

os pacientes foram submetidos e tempo de uso de sonda vesical de demora.

Para o diagnéstico de infecgdo de sitio cirargico, os pacientes foram
acompanhados por um periodo de 30 dias apds o transplante, através de
informacdes contidas nos prontuarios e acesso aos exames microbiolégicos. Para os
pacientes que receberam alta hospitalar antes dos 30 dias previstos para a vigilancia
de infecgdo de sitio cirurgico, foram avaliadas as informagdes contidas nos

prontuarios do ambulatério de transplante.

Para mensurar a gravidade do paciente no pdés-operatério imediato foi
utilizado o indice de gravidade APACHE II.
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3.4 Desenho de Estudo

O estudo utilizou uma coorte de pacientes que incluiu todos os pacientes que
realizaram transplante simultaneo de rim-pancreas no periodo de 01 de dezembro
de 2000 a 31 de dezembro de 2006. Estes pacientes foram avaliados por um
periodo de um més pos-transplante, para desenvolvimento de infeccédo de sitio
cirurgico, e durante todo o periodo de internagdo apds o transplante para o

desenvolvimento de infecgdo do trato urinario hospitalar.

Foram realizados dois estudos tipo caso-controle aninhado (do inglés Nested
Case Control), onde foram avaliados os fatores de risco para infecgao de sitio

cirurgico e infecgao do trato urinario nesta coorte de pacientes.

3.5 Populagao estudada

O primeiro estudo: fatores de risco para infecgdo de sitio cirurgico tiveram
como casos, todos os pacientes que desenvolveram infecgdo de sitio cirurgico no
periodo de até um més apds o transplante, e os controles foram todos os outros
pacientes desta mesma coorte. O segundo estudo: fatores de risco para infecgao do
trato urinario tiveram como casos, todos os pacientes que desenvolveram infecgao
do trato urinario no periodo de internacdo do paciente apds o transplante, e os

controles foram todos os outros pacientes desta mesma coorte.

3.5.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos todos os pacientes que realizaram transplante simultadneo de
rim-pancreas na instituicdo no periodo de 01 de dezembro de 2000 a 31 de
dezembro de 2006.
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3.5.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes cujos prontuarios ndo foram

localizados no Servigo de Arquivamento Médico e Estatistica (SAME).

3.6 Variaveis estudadas

Foram estudadas as seguintes variaveis:

Ficha de coleta de dados (Anexo).

VARIAVEIS DO RECEPTOR:
1. ldade
2. Género
3. Indice de massa corpérea (Kg/m?)
4. Doencgas de base
5. Infecgéo pré-transplante
6. Hemotransfusdo pds-transplante
7. Hemodialise pos-transplante
8. Antibioticoterapia pré-transplante
9. Diurese pré-transplante
10.Dialise pré-transplante
11.Tempo de internagédo na unidade de terapia intensiva
12. Tempo de internagao hospitalar
13.Escore APACHE Il
14.Tempo de diadlise pré-transplante

15. Tempo de diabetes mellitus
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16. Tempo de insuficiéncia renal crénica
17.Tempo de hipertensao arterial

18. Tempo cirurgico

19.ASA — American Society of Anesthesiologists
20.Tempo de isquemia fria do rim

21.Tempo de isquemia fria do pancreas
22.Tempo de anastomose venosa

23.Uso de cateter duplo J

24. Tempo de uso de sonda vesical de demora
25. Tempo de uso de cateter venoso central
26.Tempo de uso de ventilagdo mecanica
27.Tempo de uso de dreno

28.Tipo de anastomose

29.Complicagdes pds-operatorias

30. Creatinina no pds-operatorio imediato
31.Infecgao por Citomegalovirus

32.Esquema de imunossupressao

33. Alteracédo no esquema de imunossupressao

34.Rejeicao do enxerto

VARIAVEIS DO DOADOR:
35.ldade do doador
36.Género
37.Doencas de base no doador

38.Tempo de internacdo do doador
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39.Presenca de infecgao no doador
40.Uso de antibioticoterapia no doador
41.Uso de droga vasoativa no doador

42.Hemotransfusao pré-transplante no doador

3.7 Definigoes utilizadas

3.7.1 Infecgao do trato urinario (ITU)

A ITU hospitalar foi definida como a infecgcdo que ocorreu no trato urinario,
sendo que para a finalidade epidemioldgica esta infec¢ao foi diagnosticada durante a
internagcéo do paciente, desde que este nao tivesse sinais e sintomas de infecgédo na

internacéo.

Para o seu diagndstico usou-se o critério diagndstico NNISS, o qual define

critérios para infecgao sintomatica e bacteriuria assintomatica (Garner et al.,1988).

Infeccao Sintomatica:

Critério 1: pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre (>38°C), urgéncia
miccional, aumento da frequéncia miccional, disuria ou desconforto suprapubico. E
cultura de urina com = 10° UFC/ml com no maximo duas espécies de

microrganismos.

Critério 2: pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre (>38°C), urgéncia
miccional, aumento da frequéncia miccional, disuria ou desconforto suprapubico. E
pelo menos um dos seguintes: a) teste em fita urinaria positiva para estearase
leucocitaria e/ou nitrato; b) pitria (= 10 leucdcitos/mm?® ou = 3 leucdcitos/campo em
urina nao centrifugada em objetiva de grande poténcia); c) microrganismos
identificados em coloragdo de Gram; d) duas uroculturas com o mesmo patdégeno
(bactérias Gram-negativas os Staphylococcus saprophyticus) com =102 UFC/ml; e)

urocultura positiva com <10°UFC/ml de um Unico uropatégeno em paciente tratado
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com terapia antimicrobiana adequada; f) diagndstico do médico; g) médico institui

terapia antimicrobiana para infecgao de trato urinario.

Bacteriuria Assintomatica:

Critério 1: paciente com cateter urinario por pelo menos sete dias antes da
urocultura e auséncia de febre (>38°C), urgéncia, aumento de frequéncia, disuria,
desconforto suprapubico e cultura de urina =10°UFC/ml de urina com 1 ou no

maximo 2 espécies bacterianas.

Critério 2: paciente sem cateter urinario por pelo menos sete dias antes da
urocultura e auséncia de febre (>38°C), urgéncia, aumento de frequéncia, disuria,
desconforto suprapUbico e pelo menos duas uroculturas positivas com =10°UFC/ml

de urina com 1 ou no maximo 2 espécies bacterianas.

3.7.2 Infecgao de sitio cirurgico (ISC)

A ISC foi definida como a infec¢do que ocorreu na incisdo cirurgica ou em
tecidos manipulados durante a operagdo, sendo que para a finalidade
epidemioldgica esta infecgcdo foi diagnosticada até 30 dias apds a realizagdo do
procedimento, ou no caso de implante de proteses, até um ano apés 0 mesmo
(Garner et al., 1988).

A ISC superficial foi a infecgdo que ocorreu na ferida operatéria, desde que
nao houvesse envolvimento de qualquer tecido manipulado durante o procedimento
e que ndo estivesse localizado abaixo da fascia muscular, Para diagnéstico da ISC

superficial foram considerados os seguintes critérios:
a) Presenca de secrecgao purulenta, ausente antes da operacao.

b) Cultura positiva de material colhido assepticamente. N&o sao
considerados para o diagnostico, culturas de secregdes superficiais, ou
drenadas de ponta de dreno, pois estas podem refletir colonizagao e nao

infeccao.
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c) Area de celulite, caracterizada por hiperemia, edema, calor e dor ao redor
da incisdo. E importante salientar que muitas vezes a hiperemia
consequente da reacdo aos pontos € erroneamente classificada como
ISC.

A ISC profunda foi a infecgdo da ferida operatéria que ocorreu abaixo da
fascia muscular, com ou sem envolvimento de tecidos superficiais, mas na auséncia
de comprometimento de 6rgdos ou cavidades profundas manipuladas durante o
procedimento. Os critérios para o diagnéstico foram semelhantes aos da ISC
superficial com a excegédo da inclusdo de métodos indiretos de diagnéstico, como
por exemplo, ultrassom ou a tomografia, desde que evidenciassem colecoes
profundas. Como nem todas estas cole¢bes foram puncionadas, elas foram
consideradas evidéncias de ISC na vigéncia de sinais e sintomas de infec¢gdo a néo

ser que pungao com resultado negativo de cultura tivesse sido obtido.

A ISC especifica de 6rgaos ou espacos foi a infec¢gao que ocorreu em tecidos
profundos manipulados durante a operagao, com ou sem envolvimento da inciséo

cirurgica.

3.7.3 Classificagcao de ferida operatéria segundo potencial de
contaminagao

O “National Research Council, ad hoc Committee on Trauma”, em 1964,

classificou as feridas cirurgicas segundo o grau intrinseco de contaminagéo:

Feridas limpas:

e Tecidos estéreis ou passiveis de descontaminacéo;
e Eletiva, ndo traumatica, nao infectada;
¢ Nenhuma falha na técnica asséptica;

e Sem invasao do trato digestivo, respiratério superior e geniturinario.
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Exemplos: artroplastia de quadril, cirurgias cardiacas, herniorrafia, neurocirurgias,

cirurgias vasculares.

Feridas Potencialmente Contaminadas:

e Tecidos colonizados por flora bacteriana pouco numerosa (até 100.000
col/ml);

e Tecidos de dificil descontaminacéo;

e Auséncia de processo infeccioso local;

e Falha técnica grosseira.

Exemplos: histerectomia abdominal, cirurgia eletiva do intestino delgado, cirurgia de

vias biliares, cirurgia esofagica, de ouvido externo, uretra, etc.

Feridas contaminadas:

e Tecidos colonizados por flora bacteriana abundante (acima de 100.000
col/ml);

e Tecidos de dificil ou impossivel descontaminagao;

e Extravasamento grosseiro de material do trato intestinal;

e Falhas técnicas grosseiras em auséncia de supuragao local.
Exemplos: Apendicectomia sem supuragao, cirurgia de colon, reto e anus, cirurgia
de vulva e vagina, cirurgia de vias biliares em presengca de bile contaminada
(resultado do Gram positivo), fratura exposta (menos de 6 horas), curetagem,

debridamento queimado, cirurgia oral e dental, etc.
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Feridas infectadas:

e Intervengdes cirurgicas em qualquer dos tecidos ou 6rgdos mencionados,
com presengca de processo infeccioso local ja estabelecido ou ferida
traumatica aberta abordada tardiamente (mais de 6 horas).

Exemplos: Parto normal ou cesarea com bolsa rota ha mais de 6 horas, cirurgia de
reto e anus com pus, nefrectomia com infecgéo, cirurgia abdominal em presencga de

conteudo de colon e pus, feridas traumaticas abertas tardias (com mais de 6 horas).

3.7.4 Escore APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation)

O escore APACHE Il é uma classificacao de gravidade independentemente
do diagnéstico, podendo predizer a evolugdo dos pacientes por meio de um valor
objetivo. Este indice de gravidade é calculado nas primeiras 24 horas de internagéo

na unidade de terapia intensiva (Knaus et al., 1985).

Para o seu calculo sado atribuidas pontuagcdes baseadas em: a) escores
atribuidos aos piores desvios da normalidade de parametros fisioldgicos; b) escores
atribuidos a idade do paciente e c) escores atribuidos a co-morbidade. A soma de

todos os pontos resulta na pontuacéo final que pode variar de 0 a 71.

Neste estudo, utilizou-se o indice APACHE Il como ajuste de risco de

gravidade, possibilitando a comparac&o dos pacientes.

Considerou-se quanto maior o indice APACHE Il, maior a gravidade do

paciente.
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3.7.5 ASA (Classificagao da American Society of Anesthesiologists)

Classificacao Estado fisico do paciente
ASA | Saudavel
ASA I Com doenca sistémica discreta

Ex: Hipertensao arterial compensada

ASA I Com doenga sistémica grave, com limitagdo de atividade (ndo incapacitado)

Ex: Diabetes Mellitus com complicagbes vaculares ou obesidade moérbida

ASA IV Com doenca sistémica incapacitante com ameaca de vida

Ex: Hepatopatas crénicos descompensados, insuficiéncia renal grave ou
coronariopatia grave

ASAV Moribundo. Com pequena possibilidade de sobreviver por mais de 24 horas
Com ou sem cirurgia

Ex: Aneurisma dissecante de aorta, politraumatismo grave ou portadores de
peritonite com choque séptico

Fonte: Owens et al., 1978.

3.8 Analise Estatistica

Para a avaliacdo da associagao entre os fatores de risco individualmente, nas
analises univariadas, foram utilizados o teste do qui-quadrado para a analise de
proporgdes ou o teste exato de Fisher (que analisa proporgdes quando ha um
numero pequeno de observagdes). As variaveis continuas foram avaliadas através
do teste t de Student ou Mann-Whitney quando indicado (variaveis ordinais ou nao-
paramétricas). Um nivel de significancia de 5% foi considerado. Visando verificar se
havia alguma correlagéo entre as variaveis significativas na analise univariada foi

realizada a analise de correlacao através do coeficiente de Spearman.

A anadlise multivariada foi realizada pela técnica de regressao logistica
multipla, utilizando as variaveis com p< 0,05 na analise univariada. O método
utilizado foi o Stepwise forward, o qual ndo inclui no modelo, as variaveis sem

significancia estatistica. Também foi considerado um nivel de significancia de 5%.
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Durante o periodo de 1° de dezembro de 2000, inicio da realizagao de
transplantes de rim-pancreas na instituicdo, até 31 de dezembro de 2006, foram
realizados 122 transplantes simultdneos de rim e pancreas; trés transplantes nao
puderam ser avaliados em funcdo da auséncia de dados nos prontuarios, portando
foram estudados 119 transplantes; sendo apresentados na tabela 1. A média de
idade dos pacientes submetidos ao transplante simultdneo de rim e pancreas foi de
34 anos, com variagdo de 16 a 51 anos. Cinquenta e dois por cento das cirurgias
foram em pacientes do sexo feminino. Em média, os pacientes submetidos a cirurgia

permaneceram no hospital 25 dias, com variacao de 3 a 322 dias.

A mortalidade durante a hospitalizagdo apdés o transplante foi de 11,8%
(n=14). Em relagdo as complicagbes infecciosas, 55 (46,2%) pacientes
apresentaram infecgéo de sitio cirurgico, 29 (24,4%) apresentaram infeccéo de trato
urinario, 9 (7,5%) apresentaram infeccdo de corrente sanguinea e 4(3,4%)
apresentaram pneumonia, sendo que alguns pacientes tiveram mais de uma
infeccdo relacionada a assisténcia a saude (IRAS) (73/97). Infecgao por
citomegalovirus foi diagnosticada em 10 (8,4%) pacientes, num periodo de até 30

dias apds o transplante.

Tabela 1. Caracteristicas dos 119 pacientes submetidos a transplante simultineo de rim e
pancreas entre 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006, no Hospital Sao Paulo.

Variaveis N (%)
Idade (em anos) Média (intervalo) 34 (16 — 51)
Sexo Feminino 62 (52)
Tempo de permanéncia no hospital (em dias) Média (intervalo) 25 (3-322)
Mortalidade durante a hospitalizagao 14 (11,8)
Numero de pacientes com infec¢ao de sitio cirargico 55 (46,2)
Numero de pacientes com infecgao de trato urinario 29 (24,4)
Numero de pacientes com infec¢ao de corrente sanguinea 9 (7,5)
Numero de pacientes com pneumonia e incidéncia 4(3,4)

Infecgao por citomegalovirus durante a hospitalizagao (30 dias) 10 (8,4)
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4.1 ESTUDO 1 - Fatores de risco para infecgao de sitio cirurgico (ISC)

A infecc¢ao de sitio cirurgico ocorreu em 55 (46,2%) pacientes submetidos ao
transplante (55/119). Sendo que 22 (40%) foram infecgbes de sitio cirurgico
superficiais; 22 (40%) infec¢des de sitio cirurgico de 6rgéo e espago e 11 (20%)

infecgdes de sitio cirurgico profundas (Figura 2).
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Fonte: Mangram et al., 1999

Figura 2. Distribui¢dao das infecgoes de sitio cirtrgico (n = 55) apds transplante simultaneo de
rim e pancreas segundo critérios do CDC/NNIS.

O tempo médio para detecgdo da infecgcdo de sitio cirurgico foi de 17 dias,
sendo que a maior parte das infec¢gées n=30 (54,5%) foi diagnosticada do décimo

quinto ao trigésimo dia da cirurgia, conforme mostra a figura 3.
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Figura 3. Distribuicdao das infecgoes de sitio cirurgico apds transplante simultineo de rim e
pancreas segundo critérios do CDC/NNIS de acordo com o tempo em que ocorreu o
diagnéstico.

Os microrganismos isolados nas infecgées de sitio cirurgico (n=36) foram
agrupados em bacilos gram-negativos 25 (69,4%), cocos gram-positivos 10 (27,8%)

e fungos 1 (2,8%), conforme mostra a figura 4.

2,8%

M Bacilos Gram-negativos B Cocos Gram-positivos M Fungos

Figura 4. Classificagao dos microrganismos isolados nas infecgées de sitio cirirgico apoés
transplante simultaneo de rim e pancreas, realizados no Hospital Sao Paulo no periodo de 01
de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.
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A distribuicdo dos microrganismos, conforme apresentado na figura 5, foram:
Klebsiella pneumoniae 10 (28%), Staphylococcus aureus 8 (22%), Pseudomonas
aeruginosa 8 (22%), Acinetobacter baumannii 4 (11%), Enterococcus spp 2 (5,5%),
Providencia spp 1 (3%), Serratia spp 1 (3%), Enterobacter spp 1 (3%), Candida
tropicalis 1 (3%).

A média do tempo de internagdo hospitalar para os pacientes que
apresentaram infecgao de sitio cirurgico foi de 35 dias, e para os pacientes do grupo
controle foram 16 dias (p=0,003).
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W Klebsiella pneumoniae M S. aureus

W Pseudomonas aeruginosa B Acinetobacter baumannii
B Enterococcus spp W Providencia spp

m Serratia spp I Enterobacter spp

Candida tropicalis

Figura 5. Distribuicdo dos microrganismos das infec¢ées de sitio cirurgico apds transplante
simultaneo de rim e pancreas, realizados no Hospital Sdo Paulo no periodo de 01 de dezembro
de 2000 a 31 de dezembro de 2006.
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4.1.1 Analise Univariada:
4.1.1.1 Variaveis relacionadas ao receptor (Tabela 2)
4.1.1.1.1 Idade (anos)
A média de idade do grupo caso foi de 34 anos, mediana de 34 com variagéo

de 19 a 51 anos. A média de idade do grupo controle foi de 34 anos, com mediana

de 34 com variacao de 16 a 50 anos (p=0,67).

4.1.1.1.2 Género (feminino, masculino)

Vinte e nove (53%) pacientes do grupo caso e 33 (52%) pacientes do grupo

controle eram do sexo feminino (p=0,89).

4.1.1.1.3 indice de massa corpérea (kg/m?

Cingquenta (93%) pacientes do grupo caso tinham indice de massa corporea
menor que 25kg/m? e 56 (90%) dos pacientes do grupo controle (p=0,71).

41.1.1.4 Comorbidades
Cinguenta e cinco (100%) pacientes do grupo caso e 64 (100%) pacientes do
grupo controle apresentavam diabetes melitus, hipertensao arterial e insuficiéncia

renal cronica. Com relagao ao tempo de cada doenga nos dois grupos:

Diabetes mellitus: o grupo caso apresentou um tempo médio de diabetes melitus

de 20 anos, com mediana de 19 anos e variagdo de 6 a 33 anos. O grupo controle
apresentou uma média de 21 anos, com mediana de 20 anos e variagao de 7 a 38
anos (p=0,46).
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Insuficiéncia_renal crénica: o grupo caso apresentou um tempo médio de

insuficiéncia renal crénica de 4 anos, com mediana de 3 anos e variagdo de 1 a 7
anos. O grupo controle apresentou uma meédia de 3 anos, com mediana de 2 e

variacdo de 6 meses a 11 anos (p=0,22).

Hipertensao arterial: o grupo caso apresentou um tempo meédio de hipertensao

arterial de 5 anos, com mediana de 5 anos e variagdo de 7 meses a 15 anos. O
grupo controle apresentou uma média de 6 anos, com mediana de 4 anos e variagao
de 1 a 30 anos (p=0,46).

Cardiopatia: apenas 5 (9%) pacientes do grupo caso apresentaram alguma

cardiopatia, e 10 (15,6%) do grupo controle (p=0,28).

4.1.1.1.5 Antecedentes renais

Com relacdo a presengca de diurese residual pré-transplante, 48 (87%)
pacientes do grupo caso apresentaram diurese residual e 48 (75,5%) pacientes do

grupo controle (p=0,11).

Cinquenta e um (93%) pacientes do grupo caso realizavam algum tipo de
didlise pré-transplante, e 62 (97%) pacientes do grupo controle (p=0,41). Nao foi
significativo também, o tempo de dialise pré-transplante entre casos e controles.
Casos: média de 3 anos, mediana de 2 anos e variagado de 0,5 a 8 anos. Controle:

média de 2 anos, mediana de 2 anos e variagao de 0,08 a 9 anos (p=0,26).

Com relagao ao tipo de dialise:

Hemodialise: quarenta e cinco (82%) pacientes do grupo caso fizeram hemodidlise

pré-transplante, e 54 (85%) pacientes do grupo controle (p=0,71).

Didlise peritoneal ambulatorial continua: treze (24%) pacientes do grupo caso

fizeram CAPD pré-transplante, e 16 (25%) pacientes do grupo controle (p=0,86).

Dialise peritoneal continua: dois (4%) pacientes do grupo caso fizeram DPI pré-

transplante, e 4 (6%) pacientes do grupo controle (p=0,68).
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Lembrando que alguns pacientes fizeram mais de um tipo de dialise pré-

transplante.

Hemodialise pés-transplante: vinte (36,5%) pacientes do grupo caso fizeram

hemodialise apds o transplante e 16 (25%) pacientes do grupo controle (p=0,17).

Hemotransfusdo pés-transplante: trinta e seis (67%) pacientes do grupo caso

fizeram hemotransfusao apds o transplante e 35 (55%) pacientes do grupo controle
(p=0,18).

Creatinina no pés-operatério imediato: Os pacientes do grupo caso apresentaram

um valor médio de creatinina no pds-operatério imediato de 6,5 mg/dl, com mediana
de 7 e variagédo de 3 a 13 mg/dl. Os pacientes do grupo controle apresentaram um

valor médio de 6 mg/dl, com mediana de 6 e variagao de 3 a 12,5 mg/dl (p=0,60).

41.1.1.6 Tempo de internagao

Tempo de permanéncia na UTI: Os pacientes do grupo caso tiveram uma média de

permanéncia na UTI de 4 dias, com mediana de 2 dias e variagao de 1 a 22 dias. Os
pacientes do grupo controle tiveram uma média de 2 dias, com mediana de 2 dias e

variagcédo de 1 a 6 dias (p=0,007).

Tempo de internacao geral: Os pacientes do grupo caso apresentaram um tempo

médio de internagédo de 17 dias com mediana de 16 dias e variagado de 4 a 30 dias.
Os pacientes do grupo controle apresentaram um tempo médio de 16 dias, com

mediana de 12 dias e variacao de 3 a 30 dias (p=0,45).

41.1.1.7 Escore APACHE Il

Cinquenta e trés (97,5%) pacientes do grupo caso apresentaram escore

APACHE Il menor do que 15, e 60 (94%) dos pacientes do grupo controle (p=0,63).
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4.1.1.1.8 Procedimentos invasivos

Sonda vesical de demora (SVD): cinquenta e cinco (100%) pacientes do grupo

caso e 64 (100%) pacientes do grupo controle usaram SVD no pés-transplante. A
média de tempo de uso de sonda vesical de demora no grupo caso foi de 7 dias,
com mediana de 7 dias, e variagcao de 1 a 13 dias. Nos controles o tempo médio de
uso foi de 7 dias, com mediana de 7 dias e variagao de 4 a 27 (p=0,59).

Cateter venoso central: cinquenta e trés (96%) pacientes do grupo caso e 63

(98%) do grupo controle usaram cateter venoso central apés o transplante (p=0,59).
A média de tempo de uso do cateter venoso central pelo grupo caso foi de 7 dias,
com mediana de 6 dias e variagdo de 1 a 15 dias. O grupo controle apresentou
tempo médio de uso de cateter venoso central de 5 dias, com mediana de 5 dias e

variagédo de 1 a 13 dias (p=0,02).

Ventilacdo mecéanica: Apenas 6 (11%) pacientes do grupo caso usaram ventilagéo

mecénica apos o transplante e 5 (8%) do grupo controle (p=0,561). O grupo caso
apresentou tempo médio de uso de 4 dias, com mediana de 2 dias e variacdo de 1 a
12 dias. O grupo controle apresentou tempo médio de uso de 2 dias, com mediana

de 2 dias e variagao de 1 a 5 dias (p=0,42).

Uso de dreno: quarenta e quatro (80%) pacientes do grupo caso usaram dreno

apos o transplante e 45 (71%) pacientes do grupo controle (p=0,281). O grupo caso
apresentou um tempo médio de uso de dreno de 7 dias, com mediana de 7 dias e
variacédo de 1 a 18 dias. O grupo controle apresentou um tempo médio de 6 dias

com mediana de 6 dias e variagao de 2 a 14 dias (p=0,08).

4.1.1.1.9 Infecgao pré-transplante

Cinco (10%) pacientes do grupo caso apresentaram alguma infec¢do no

periodo de um més pré-transplante e 3 (5%) pacientes do grupo controle (p=0,47).
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4.1.1.1.10 Antibioticoterapia pré-transplante

Cinco (10%) pacientes fizeram uso de antibidtico terapéutico até um més

antes do transplante e 4 (6%) pacientes do grupo controle (p=0,73).

4.1.1.1.11 Tempo cirurgico

Quarenta e quatro (81%) pacientes do grupo caso apresentaram um tempo

cirurgico superior a 6 horas, e 50 (79%) pacientes do grupo controle (p=0,74).

4.1.1.1.12 Tempo de isquemia fria

A média de tempo de isquemia fria do rim no grupo caso foi de 14 horas com
mediana de 14 horas e variagdo de 6 a 26 horas. No grupo controle, a média de
tempo foi de 14 horas com mediana de 14 horas e variagdo de 1 a 29 horas
(p=0,95). Com relagao a isquemia fria do pancreas, o tempo médio no grupo caso foi
de 13 horas com mediana de 13 horas e variagdo de 6 a 27 horas e no grupo
controle a média foi de 14 horas com mediana de 14 horas e variagdo de 2 a 27
horas (p=0,68).

4.1.1.1.13 Tempo de anastomose venosa

A média de tempo de anastomose venosa no grupo caso foi de 37 minutos,
com mediana de 40 minutos e variagao de 23 a 50 minutos e no grupo controle, a
média foi de 39 minutos, com mediana de 40 minutos e variacdo de 20 a 80 minutos
(p=0,28).



Resultados|37

4.1.1.1.14 Tipo de anastomose ureteral

Do total de pacientes transplantados (119), 83 (70%) realizaram anastomose
ureteral gregoir, 32 (27%) realizaram anastomose politano, 1 (1%) gilvernet e 3 ( 2%)

nao tinham informagdes no prontuario quanto ao tipo de anastomose realizada.

Com relagdo a infeccdo de sitio cirurgico e o tipo de anastomose ureteral
realizada: 39 (72%) pacientes que apresentaram infecgdo de sitio cirurgico
realizaram anastomose gregoir, contra 44 (71%) do grupo controle (p=0,88). Quinze
(28%) pacientes do grupo caso e 17 (28%) do grupo controle realizaram anastomose
ureteral politano (p=0,96). Trés prontuarios nédo tinham informacdao do tipo de

anastomose realizada.

4.1.1.1.15 ASA (American Society of Anesthesiologists)

Somente 30% (36/119) dos pacientes tinham informagdo do ASA no
prontuario, sendo 19 pacientes do grupo caso e 17 do grupo controle. O ASA
predominante foi o ASA 3, apresentado em 13 (69%) pacientes do grupo caso e 9

(53%) pacientes do grupo controle (p=0,19).

4.1.1.1.16 Intercorréncia intra-operatéria

Doze (22%) pacientes do grupo caso apresentaram alguma intercorréncia

intra-operatéria e 10 (16%) pacientes do grupo controle (p=0,38).

4.1.1.1.17 Complicagdes no pos-operatoério

Quarenta e dois (76%) pacientes do grupo caso apresentaram alguma

complicagédo no pos-operatorio e 32 (50%) pacientes do grupo controle (p=0,003).

Dentre as complicagdes pos-operatorias, segue as complicagbes mais

comumente encontradas, conforme evidenciado na tabela 2.
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Necrose tubular aguda: vinte e seis (47%) pacientes do grupo caso apresentaram

necrose tubular aguda apds o transplante e 11 (17,5%) pacientes do grupo controle
(p<0,001).

Oliguria/anuria: dezesseis (29%) pacientes do grupo caso tiveram oliguria/anuria no

pos-operatorio e 7 (11%) pacientes do grupo controle (p=0,01).

Fistula: nove (16%) pacientes do grupo caso apresentaram fistula pancreatica ou

renal apos o transplante e 2 (3%) pacientes do grupo controle (p=0,01).

Reabordagem cirurgica: dezesseis (29%) pacientes do grupo caso tiveram que

realizar alguma reabordagem cirurgica apds o transplante e 7 (11%) pacientes do

grupo controle (p=0,01).

Sangramento: quinze (27,3%) pacientes do grupo caso apresentaram sangramento

apos o transplante e 13 (20%) do grupo controle (p=0,37).

Pancreatite: dois (4%) pacientes do grupo caso apresentaram pancreatite apds o

transplante e 3 (3%) do grupo controle (p>0,99).

Hiperglicemia: oito (14,5%) pacientes do grupo caso apresentaram hiperglicemia no

pos-operatorio imediato e 4 (6%) do grupo controle (p=0,13).

4.1.1.1.18 Uso de Cateter Duplo J

Nove (16,4%) pacientes do grupo caso usaram cateter duplo J apds o

transplante e 3 (5%) pacientes do grupo controle (p=0,03).

Com relagcédo ao tempo de uso de cateter duplo J, 0 grupo caso usou por um
tempo médio de 12 dias, com mediana de 11dias e variagao de 4 a 21 dias. O grupo
controle usou por um tempo médio de 17 dias, com mediana de 17 dias e variagao
de 10 a 25 dias (p=0,33).
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4.1.1.1.19 Imunodepressao

Conforme tabela 2, os principais esquemas de manuteng¢ao foram: tacrolimus
(FK) + micofenolato mofetil + meticorten, usado por 38 (69%) pacientes do grupo
caso e 38 (59%) pacientes do grupo controle, seguido de tacrolimus (FK) +
micofenolato sédico + meticorten, usado por 10 (18%) pacientes do grupo caso e 14
(22%) do grupo controle (p=0,45).

A alteracdo do esquema de imunossupressao ocorreu em 8 (14,5%)

pacientes do grupo caso e 5 (8%) do grupo controle (p=0,24).

4.1.1.1.20 Indugao do enxerto

Trés (6%) pacientes do grupo caso fizeram indugcédo do enxerto apds o

transplante e 4(6%) pacientes do grupo controle (p>0,99).

Com relagédo as medicagdes usadas na indugédo do enxerto: thimoglobulina e
OKT3, nao foram possiveis analisar estatisticamente, pois o numero de pacientes

que fizeram uso é muito pequeno.

4.1.1.1.21 Rejei¢ao do enxerto

Vinte (36,4%) pacientes do grupo caso apresentaram rejeicdo de um dos

orgaos transplantados e 10 (16%) do grupo controle (p=0,01).

Com relacdo as medicagdes usadas na rejeicdo do enxerto: Solumedrol foi
usado por 17 (85%) pacientes do grupo caso que fizeram rejeicdo e 9 (90%)
pacientes do grupo controle que fizeram rejei¢do (p>0,99). Thimoglobulina foi usada
por 4 (40%) pacientes do grupo caso que fizeram rejeicédo e 3 (30%) pacientes do

grupo controle que fizeram rejei¢céo (p=0,70).
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4.1.1.1.22 Perda do enxerto

Trés (5,5%) pacientes do grupo caso perderam o enxerto no periodo de até

30 dias ap6s o transplante e 2 (3%) do grupo controle (p=0,66).

4.1.1.1.23 Mortalidade

Dois (4%) pacientes do grupo caso morreram no periodo de até 30 dias apds

o transplante e 9 (14%) pacientes do grupo controle (p=0,05).

4.1.1.2 Variaveis relacionadas ao doador (Tabela 3)
41.1.21 Idade
A média de idade dos doadores do grupo caso foi de 27 anos, com mediana

de 22 e variagao de 13 a 45 anos, no grupo controle, a média de idade dos doadores

foi 24 anos, com mediana de 22 e variagao de 10 a 45 anos (p=0,10).

41.1.2.2 Género

Trinta e trés (60%) doadores do grupo caso eram do sexo masculino e 37

(58%) doadores do grupo controle (p=0,80).

4.1.1.2.3 Causa da morte encefalica

Traumatismo cranio encefalico: vinte e sete (50%) doadores do grupo caso foram

a oObito por traumatismo cranio encefalico e 23 (36%) doadores do grupo controle
(p=0,14).

Acidente vascular cerebral: onze (20%) doadores do grupo caso foram a 6bito por

acidente vascular cerebral e 19 (30%) doadores do grupo controle (p=0,22).
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Ferimento de arma de fogo: dez (18,5%) doadores do grupo caso foram a 6bito por

ferimento de arma de fogo e 13 (21%) doadores do grupo controle (p=0,77).

Hemorragia subaracndidea: trés (5,5%) doadores do grupo caso foram a ébito por

hemorragia subaracnodidea e 4 (6%) doadores do grupo controle (p>0,99).

Tumor cerebral: dois (4%) doadores do grupo caso foram a 6bito por tumor cerebral

e 4 (6%) doadores do grupo controle (p=0,68).

4.1.1.2.4 Antecedentes

Alcool: trés (6%) doadores do grupo caso faziam uso de alcool regularmente e 3

5%) doadores do grupo controle (p>0,99).
(5%) grup (p>0,99)

Tabagismo: sete (13,5%) doadores do grupo caso eram tabagistas e 7 (12%)
doadores do grupo controle (p=0,80).

Uso de drogas: cinco (10%) doadores do grupo caso faziam uso de drogas e 2 (3%)

doadores do grupo controle (p=0,24).

Hipertensao arterial: trés (6%) doadores do grupo caso tinham hipertensdo e 4

(7%) doadores do grupo controle (p>0,99).

4.1.1.2.5 Tempo de internagao na UTI

Os doadores do grupo caso ficaram internados na UTI por um periodo médio
de 5 dias, com mediana de 4 dias e variagdo de 1 a 11 dias. Os doadores do grupo
controle ficaram internados na UTI por um periodo médio de 4 dias, com mediana de

3 dias e variagao de 1 a 14 dias (p=0,27).
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4.1.1.2.6 Uso de drogas vasoativas

Cinguenta e trés (98%) pacientes do grupo caso usaram drogas vasoativas

pré-transplante e 59 (93%) pacientes do grupo controle (p=0,36).

4.1.1.2.7 Presenca de infecgao

Vinte e um (38%) doadores do grupo caso apresentaram alguma infec¢ao

pré-transplante e 26 (41%) doadores do grupo controle (p=0,72).

Dentre as infecgbes apresentadas pelos doadores (47/119), as mais comuns
foram: pneumonia (28/119), infec¢ao de trato urinario (6/119) e infeccédo de corrente
sanguinea (5/119). Os outros oito pacientes que apresentaram infec¢do, nao tinham

especificagao no prontuario quanto ao sitio da infeccio.

Pneumonia: doze (26%) doadores do grupo caso apresentaram pneumonia e 16

(28%) doadores do grupo controle (p=0,72).

Infeccao do trato urinario (ITU): um (2%) doador do grupo caso apresentou ITU e 5

(9%) doadores do grupo controle (p=0,22).

Infeccdo de corrente sanquinea (ICS): dois (4%) doadores do grupo caso

apresentaram ICS e 3 (5%) doadores do grupo controle (p>0,99).

4.1.1.2.8 Antibioticoterapia pré-transplante

Cinquenta (92%) doadores do grupo caso usaram antibiético antes da

realizagdo do transplante e 57 (89,5%) doadores do grupo controle (p=0,74).

4.1.1.2.9 Transfusao de hemoderivados

Vinte e dois (40%) doadores do grupo caso receberam hemoderivados antes

da realizagao do transplante e 26 (41%) doadores do grupo controle (p=0,93).
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Tabela 2. Analise univariada de fatores de risco para a aquisigcado de infecgao de sitio cirargico
(ISC) apés transplante simultdneo de rim e péancreas realizados no Hospital Sdo Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continua)
Pacientes com Pacientes sem
ISC (55) ISC (64) Valores de P
N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR
Género
Feminino 29 (53%) 33 (52%)
0,89
Masculino 26 (47%) 31 (48%)
Idade (em anos)
Média 34 34
Mediana 34 34 0,67
Variagao 19 - 51 16 - 50
IMC
Menor que 25kg/m? 51 (93%) 56 (89%)
Maior que 25kg/m2 4 (7%) 8 (11%) o
Tempo de Diabetes Mellitus (em anos)
Média 20 21
Mediana 19 20 0,46
Variagao 6—33 7-38
Tempo de Insuficiéncia renal créonica (em anos)
Média 4 3
Mediana 3 2 0,22
Variagao 1-7 0,5-11
Tempo de Hipertensao arterial
Média 5 6
Mediana 5 4 0,46

Variagao 0,6 -15 1-30
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Tabela 2. Analise univariada de fatores de risco para a aquisigcado de infecgao de sitio cirargico
(ISC) apés transplante simultdneo de rim e péancreas realizados no Hospital Sdo Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continuagao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR
Antecedentes renais
Diurese residual pré-transplante 48 (87%) 48 (75,5%) 0,11
Dialise pré-transplante 51 (93%) 62 (97%) 0,41

Tipo de dialise pré-transplante

Hemodialise 45 (82%) 54 (85%) 0,71
CAPD 13 (24%) 16 (25 %) 0,86
DPI 2 (4%) 4 (6%) 0,68

Tempo de dialise pré-transplante (em anos)

Média 3 2
Mediana 2 2 0,26
Variagao 0,5-8 0,08-9
Hemodialise pos-transplante 20 (36,5%) 16 (25%) 0,17
Hemotransfusao pos-transplante 36 (67%) 35 (55%) 0,18

Creatinina pés-operatorio imediato (mg/dl)

Média 6,5 6
Mediana 7 6 0,60
Variagao 3-13 3-12,5

Tempo de internagao UTI
Média 4 2
Mediana 2 2 0,007

Variagao 1-22 1-6
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Tabela 2. Analise univariada de fatores de risco para a aquisigcado de infecgao de sitio cirargico
(ISC) apés transplante simultdneo de rim e péancreas realizados no Hospital Sdo Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continuagao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR

Tempo de internagao hospitalar (em dias)

Média 17 16
Mediana 16 12 0,45
Variacao 4-30 3-30
APACHE Il
Menor que 15 53 (97,5%) 60 (94%)
0,63
Maior que 15 2 (2,5%) 4 (6%)
Procedimentos invasivos
Sonda vesical de demora (SVD) 55 (100%) 64 (100%) e
Cateter venoso central (CVC) 53 (96%) 63 (98%) 0,59
Ventilagdo mecanica (VM) 6 (11%) 5 (8%) 0,56
Dreno 44 (80%) 45 (71%) 0,28
Tempo de uso de SVD (em dias)
Média 7 7
Mediana 7 7 0,59
Variagao 1-13 4-27
Tempo de uso de CVC (em dias)
Média 7 5
Mediana 6 5 0,02

Variagao 1-15 1-15
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Tabela 2. Analise univariada de fatores de risco para a aquisigcado de infecgao de sitio cirargico
(ISC) apés transplante simultdneo de rim e péancreas realizados no Hospital Sdo Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continuagao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR

Tempo de uso de VM (em dias)

Média 4 2
Mediana 2 2 0,42
Variagao 1-12 1-5

Tempo de uso de dreno (em dias)

Média 7 6
Mediana 7 6 0,08
Variagao 1-18 2-14
Infecgao pré-transplante 5 (10%) 3 (5%) 0,47
Antibioticoterapia pré-transplante 5 (10%) 4 (6%) 0,73

Fatores relacionados a cirurgia

Tempo cirargico (em horas)

Superior a 6 horas 44 (81%) 50 (79%)
0,74
Inferior a 6 horas 11 (19%) 14 (21%)
Tempo de isquemia fria do rim (em horas)
Média 14 14
Mediana 14 14 0,95
Variagao 6 — 26 1-29
Tempo de isquemia do pancreas (em horas)
Média 13 14
Mediana 13 14 0,68

Variagao 6 — 27 2-27
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Resultados

Tabela 2. Analise univariada de fatores de risco para a aquisigcado de infecgao de sitio cirargico
(ISC) apés transplante simultdneo de rim e péancreas realizados no Hospital Sdo Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continuagao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR

Tempo de anastomose venosa

Média 37 39
Mediana 40 40 0,28
Variagao 23 -50 20-80

Tipo de anastomose ureteral

Gregoir 39 (72%) 44 (71%) 0,88
Politano 15 (28%) 17 (28%) 0,96
ASA
2 4 (21%) 2 (12%)
3 13 (68%) 9 (53%) 0,19
4 2 (11%) 6 (35%)
Intercorréncia intra-operatoria 12 (22%) 10 (16%) 0,38
ComplicagGes pos-operatorias 42 (76%) 32 (50%) 0,003
Necrose tubular aguda 26 (47%) 11 (17,5%) < 0,001
Oliguria/anuria 16 (29%) 7 (11%) 0,01
Fistula 9 (16%) 2 (3%) 0,01
Reabordagem cirurgica 16 (29%) 7 (11%) 0.01
Sangramento 15 (27,3%) 13 (20%) 0,37
Pancreatite 2 (4%) 3 (3%) > 0,99
Hiperglicemia 8 (14,5%) 4 (6%) 0,13

Uso do cateter duplo J 9 (16%) 3 (5%) 0,03
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Tabela 2. Analise univariada de fatores de risco para a aquisigcado de infecgao de sitio cirargico
(ISC) apés transplante simultdneo de rim e péancreas realizados no Hospital Sdo Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(conclusao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR

Tempo de uso de cateter duplo J (em dias)

Média 12 17
Mediana 11 17 0,33
Variagao 4 - 21 10-25

Esquemas de imunodepressao

Tacrolimus/cellcept/meticorten 38 (69%) 38 (59%)
Tacrolimus/myfortic/meticorten 10 (18%) 14 (22%)
Ciclosporina/cellcept 5 (9%) 7 (11%) o4
Cellcept/meticorten 2 (4%) 1 (2%)
Alteragao esquema imunossupressao 8 (14,5%) 5 (8%) 0,24
Indugao do enxerto 3 (6%) 4 (6%) > 0,99
Rejeigcdo do enxerto 20 (36%) 10 (16%) 0,01
Uso de solumedrol 17 (85%) 9 (90%) > 0,99
Uso de thimoglobulina 4 (40%) 3 (30%) 0,70
Perda do enxerto 3 (5,5%) 2 (3%) 0,66
Mortalidade 2 (4%) 9 (14%) 0,05

IMC: indice de massa corpérea

CAPD: didlise peritoneal ambulatorial continua

DPI: didlise peritoneal intermitente

APACHE II: indice de gravidade calculado nas primeiras 24 horas do paciente na UTI

ASA: classificagdo pré-operatéria dos anestesistas segundo a American Society of Anesthesiologists
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Tabela 3. Analise univariada de fatores de risco para a aquisi¢cdo de infecgao de sitio cirargico
(ISC) apés transplante simultdneo de rim e péancreas realizados no Hospital Sdo Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continua)
Pacientes com Pacientes sem
ISC (55) ISC (64) Valores de P
N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO DOADOR
Género
Masculino 33 (60%) 37 (58%)
0,80
Feminino 22 (40%) 27 (42%)
Idade (em anos)
Média 27 24
Mediana 22 22 0,10
Variagao 13-45 10 - 45
Causa da morte encefalica
Traumatismo cranio-encefalico 27 (50%) 23 (36%) 0,14
Acidente vascular cerebral 11 (20%) 19 (30%) 0,22
Ferimento de arma de fogo 10 (18,5%) 13 (21%) 0,77
Hemorragia subaracnoidea 3 (5,5%) 4 (6%) > 0,99
Tumor cerebral 2 (4%) 4 (6%) 0,68
Antecedentes
Alcool 3 (6%) 3 (5%) > 0,99
Tabagismo 7 (13,5%) 7 (12%) 0,80
Uso de drogas 5 (10%) 2 (3%) 0,24
Hipertenséo arterial 3 (6%) 4 (7%) > 0,99
Tempo de Internagao na UTI (em dias)
Média 5 4
Mediana 4 3 0,27

Variagao 1-11 1-14
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Resultados

Tabela 3. Analise univariada de fatores de risco para a aquisi¢cdo de infecgao de sitio cirargico
(ISC) apds transplante simultdneo de rim e pancreas realizados no Hospital Sdo Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(conclusao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)

VARIAVEIS RELACIONADAS AO DOADOR

Uso de drogas vasoativas no doador 53 (98%) 59 (93%) 0,36
Presencga de infecgao 21 (38%) 26 (41%) 0,72
Pneumonia 12 (26%) 16 (28%) 0,72

Infeccao de corrente sanguinea 2 (4%) 3 (5%) > 0,99
Infecgao de trato urinario 1(2%) 5 (9%) 0,22
Antibiéticoterapia 50 (92%) 57 (89,5%) 0,74
Transfusdo de hemoderivados 22 (40%) 26 (41%) 0,93

4.1.2 Analise multivariada (tabela 4)

Para a analise multivariada foram incluidas as seguintes variaveis: tempo de
internagcédo na UTI (p=0,007); necrose tubular aguda (p<0,001); uso de cateter duplo
J (p=0,03); oliguria/anuria pés-transplante (p=0,01); fistula renal ou pancreatica pos-
transplante (p=0,01); reabordagem cirurgica (p=0,01); rejeicdo do enxerto (p=0,01);
tempo de uso de cateter venoso central (p=0,02) e complicagcdes pods-operatorias
(p=0,003).

ApOs a regressao logistica multivariada, as variaveis que permaneceram no
modelo final foram: necrose tubular aguda (OR=4,4; 1C95%= 1,77 — 10,99; p=0,001);
fistula renal ou pancreatica pos-transplante (OR=7,25; IC95%= 1,35 — 38,99; p=0,02)
e rejeicdo do enxerto (OR=4,28; 1C95%= 1,59 — 11,48; p=0,004).
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Tabela 4. Andlise multivariada de fatores relacionados a infec¢ao de sitio cirargico apoés

transplante simultidaneo de rim e pancreas, realizados no Hospital Sao Paulo, no periodo de 1°
de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

Variavel Odds Ratio Intervalo de Valor P
Confianga (95%)
Necrose tubular aguda 4,40 1,77 - 10,99 0,001
Fistula pés-transplante 7,25 1,35 - 38,99 0,02
Rejeicao do enxerto 4,28 1,59 -11,48 0,004
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4.2 ESTUDO 2 - Fatores de risco para infecgao do trato urinario (ITU)

A infeccéo do trato urinario ocorreu em 29 (24,4%) pacientes submetidos ao
transplante (29/119).

Os microrganismos isolados nas infecgdes do trato urinario (n=30) foram
agrupados em bacilos gram-negativos 27 (90%), fungos 2 (7%) e cocos gram-
positivos 1 (3%), conforme mostra a figura 6.

B Bacilos Gram-negativos M Cocos Gram-positivos B Fungos

Figura 6. Classificagao dos microrganismos isolados nas infecgdoes do trato urinario apés
transplante simultaneo de rim e pancreas, realizados no Hospital Sao Paulo no periodo de 01
de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

A distribuigdo dos microrganismos, conforme apresentado na figura 6, foram:
Klebsiella pneumoniae 13 (43,5%), Acinetobacter baumannii 7 (23,5%), Enterobacter
spp 2(7%), Pseudomonas aeruginosa 2 (7%), fungos 2 (7%), Proteus vulgaris 1

(8%), Serratia spp 1 (3%), Escherichia coli 1 (3%) e Enterococcus spp 1 (3%).
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43,5%

23,5% —

H Klebsiella pneumoniae B Acinetobacter baumannii
H Enterobacter spp B Pseudomonas aeruginosa
B Fungos W Proteus vulgaris

W Serratia spp W Escherichia coli

Enterococcus spp

Figura 7. Distribuicdo dos microrganismos das infecgdes do trato urinario apés transplante
simultaneo de rim e pancreas, realizados no Hospital Sdo Paulo no periodo de 01 de dezembro
de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

A média do tempo de internacdo hospitalar para os pacientes que
apresentaram infec¢ao do trato urinario foi de 30 dias, e dos pacientes do grupo
controle foi de 23 dias (p=0,33).
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4.2.1 Analise Univariada:
4.2.1.1 Fatores relacionados ao receptor (Tabela 5)
4.2.1.1.1 Idade (anos)
A média de idade do grupo caso foi de 35 anos, com mediana de 36 e

variagdo de 21 a 48 anos. A média de idade do grupo controle foi de 33 anos com

mediana de 32 anos e variagao de 16 a 51 anos (p=0,29).

4.2.1.1.2 Género (feminino, masculino)

Vinte e um (72%) pacientes do grupo caso e 41 (46%) dos pacientes do grupo

controle eram do sexo feminino (p=0,01).

4.2.1.1.3 indice de massa corpérea (Kg/m?)

Vinte e quatro (86%) pacientes do grupo caso tinham indice de massa

corpérea menor que 25kg/m? e 82 (92%) pacientes do grupo controle (p=0,40).

4.2.1.1.4 Comorbidades
Todos os pacientes do grupo caso (100%) e do grupo controle (100%)
apresentaram diabetes mellitus, hipertensdo arterial e insuficiéncia renal crénica.

Com relagao ao tempo de cada doenga nos dois grupos:

Diabetes mellitus: o grupo caso apresentou uma média de tempo de diabetes

mélitus de 21 anos, com mediana de 19 anos e variagao de 12 a 38 anos. O grupo
controle apresentou uma média de 20 anos, com mediana de 19 anos e variagao de
6 a 36 anos (p=0,56).
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Insuficiéncia renal crénica: o grupo caso apresentou uma média de tempo de

insuficiéncia rena crénica de 4 anos, com mediana de 3 anos e variacao de 1 a 10
anos. O grupo controle apresentou uma média de 3 anos, com mediana de 3 anos e

variacéo de 6 meses a 7 anos (p=0,17).

Hipertensao arterial: o grupo caso apresentou uma média de tempo de hipertensao

arterial de 8 anos, com mediana de 6 anos e variagdo de 7 meses a 30 anos. O
grupo controle apresentou uma média de 5 anos, com mediana de 4 anos e variagao
de 1 a 18 anos (p=0,04).

Cardiopatia: dois (7%) pacientes do grupo caso apresentaram alguma cardiopatia

pré transplante, e 13 (14%) pacientes do grupo controle (p=0,35).

4.2.1.1.5 Antecedentes renais

Com relacdo a presengca de diurese residual pré-transplante, 18 (63%)
pacientes do grupo caso apresentaram diurese residual e 79 (88%) dos pacientes do

grupo controle (p=0,004).

Vinte e oito (97%) pacientes do grupo caso realizavam algum tipo de diadlise
pré-transplante, e 85 (94%) pacientes do grupo controle (p<0,99). Nao foi
significativo também, o tempo de dialise pré-transplante entre casos e controles.
Casos: média de 3 anos, mediana de 2 anos e variagado de 0,5 a 9 anos. Controle:

média de 2 anos, mediana de 2 anos e variagao de 0,08 a 8 anos (p=0,11).

Com relagao ao tipo de dialise:

Hemodialise: vinte e quatro (83%) pacientes do grupo caso fizeram hemodidlise

pré-transplante, e 75 (83%) pacientes do grupo controle (p>0,99).

Didlise peritoneal ambulatorial continua: oito (28%) pacientes do grupo caso

fizeram CAPD pré-transplante, e 21 (23%) pacientes do grupo controle (p=0,64).

Didlise peritoneal continua: dois (7%) pacientes do grupo caso fizeram DPI pré-

transplante, e quatro (4%) pacientes do grupo controle (p=0,63).
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Lembrando que alguns pacientes fizeram mais de um tipo de dialise pré-transplante.

Hemodialise pés-transplante: onze (38%) pacientes do grupo caso fizeram

hemodialise apds o transplante e 25 (28%) pacientes do grupo controle (p=0,30).

Hemotransfusdao pés-transplante: dezenove (65,5%) pacientes do grupo caso

fizeram hemotransfusao apds o transplante e 52 (58%) pacientes do grupo controle
(p=0,49).

Creatinina no pés-operatério imediato: Os pacientes do grupo caso apresentaram

um valor médio de creatinina no pés-operatério imediato de 6,8 mg/dl, com mediana
de 7 e variagéo de 3 a 12,5 mg/dl. Os pacientes do grupo controle apresentaram um

valor médio de 6 mg/dl, com mediana de 6 e variacao de 3 a 13 mg/dl (p=0,24).

4.2.1.1.6 Tempo de internagao

Tempo de permanéncia na UTI: Os pacientes do grupo caso tiveram uma média de

permanéncia na UTI de 3 dias, com mediana de 2 dias e variagao de 1 a 19 dias. Os
pacientes do grupo controle tiveram uma média de 3 dias, com mediana de 2 dias e

variagédo de 1 a 22 dias (p=0,46).

Tempo de internacao geral: Os pacientes do grupo caso apresentaram um tempo

médio de internagédo de 11 dias com mediana de 10 dias e variagdo de 6 a 23 dias.
Os pacientes do grupo controle apresentaram um tempo médio de 23 dias, com

mediana de 15 dias e variagao de 3 a 332 dias (p=0,002).

4.2.1.1.7 APACHEII

Vinte e nove (100%) pacientes do grupo caso apresentaram APACHE menor

do que 15, e 84 (94%) pacientes do grupo controle (p=0,57).
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4.2.1.1.8 Procedimentos invasivos

Sonda vesical de demora (SVD): vinte e nove (100%) pacientes do grupo caso e

90 (100%) do grupo controle usaram SVD no pds-transplante. A média de tempo de
uso de sonda vesical de demora no grupo caso foi de 8 dias, com mediana de 7
dias, e variagdo de 4 a 12 dias. Nos controles o tempo médio de uso foi de 8 dias,
com mediana de 7 dias e variagéo de 4 a 37 (p=0,66).

Cateter venoso central: vinte e nove (100%) dos pacientes do grupo caso e 87

(97%) do grupo controle usaram cateter venoso central apds o transplante (p>0,99).
A média de tempo de uso do cateter venoso central pelo grupo caso foi de 7 dias,
com mediana de 6 dias e variagdo de 3 a 15 dias. O grupo controle apresentou
tempo médio de uso de cateter venoso central de 7 dias, com mediana de 6 dias e

variagédo de 1 a 37 dias (p=0,70).

Ventilacdo mecanica: Apenas dois (7%) pacientes do grupo caso usaram

ventilagdo mecanica apos o transplante e 9 (10%) do grupo controle (p>0,99). O
grupo caso apresentou tempo médio de uso de 6 dias, com mediana de 6 dias e
variagao de 2 a 9 dias. O grupo controle apresentou tempo médio de uso de 2 dias,

com mediana de 2 dias e variagao de 1 a 5 dias (p=0,54).

Uso de dreno: Vinte e quatro (83%) pacientes do grupo caso usaram dreno apés o

transplante e 65 (73%) pacientes do grupo controle (p=0,29). O grupo caso
apresentou um tempo médio de uso de dreno de 6 dias, com mediana de 6 dias e
variacédo de 2 a 10 dias. O grupo controle apresentou um tempo médio de 7 dias

com mediana de 6 dias e variagao de 2 a 18 dias (p=0,57).

4.2.1.1.9 Infecgao pré-transplante

Apenas um (3%) paciente do grupo caso apresentou alguma infeccédo no

periodo de um més pré-transplante e 7 (8%) pacientes do grupo controle (p=0,67).
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4.2.1.1.10 Antibioticoterapia pré-transplante

Apenas um (3%) paciente fez uso de antibiético terapéutico até um més antes

do transplante e 8 (9%) pacientes do grupo controle (p=0,45).

4.2.1.1.11 Tempo cirurgico

Vinte e quatro (85%) pacientes do grupo caso apresentaram um tempo

cirurgico superior a 6 horas, e 70 (78%) pacientes do grupo controle (p=0,48).

4.2.1.1.12 Tempo de isquemia fria

A média de tempo de isquemia fria do rim no grupo caso foi de 14 horas com
mediana de 15 horas e variagdo de 6 a 24 horas. No grupo controle, a média de
tempo foi de 14 horas com mediana de 14 horas e variagdo de 1 a 29 horas
(p=0,81). Com relagao a isquemia fria do pancreas, o tempo médio no grupo caso foi
de 14 horas com mediana de 14 horas e variagdo de 6 a 24 horas e no grupo
controle a média foi de 13 horas com mediana de 13 horas e variagdo de 2 a 27
horas (p=0,20).

4.2.1.1.13 Tempo de anastomose venosa

A média de tempo de anastomose venosa no grupo caso foi de 39 minutos,
com mediana de 40 minutos e variagao de 28 a 50 minutos e no grupo controle, a
média foi de 39 minutos, com mediana de 40 minutos e variacdo de 20 a 80 minutos
(p=0,98).
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4.2.1.1.14 Tipo de anastomose ureteral

Do total de pacientes transplantados (119), 83 (70%) realizaram anastomose
ureteral gregoir, 32 (27%) realizaram anastomose politano, 1 (1%) gilvernet e 3 (2%)

nao tinham informagdes no prontuario quanto ao tipo de anastomose realizada.

Com relacdo a infecgado de trato urinario e o tipo de anastomose ureteral
realizada: 18 (62%) pacientes do grupo caso realizaram anastomose gregoir, contra
65 (74%) do grupo controle (p=0,19). Dez (34,5%) pacientes do grupo caso e 22
(25%) do grupo controle realizaram anastomose ureteral politano (p=0,33). Trés

prontuarios nao tinham informacgao do tipo de anastomose realizada.

4.2.1.1.15 ASA (American Society of Anesthesiologists)

Somente 30% (36/119) dos pacientes tinham informagcdo do ASA no
prontuario, sendo quatro pacientes do grupo caso e 32 do grupo controle. O ASA
predominante foi o ASA 3, apresentado em 3 (75%) pacientes do grupo caso e 19

(60%) pacientes do grupo controle (p=0,63).

4.2.1.1.16 Intercorréncia intra-operatéria

Cinco (17%) pacientes do grupo caso apresentaram alguma intercorréncia

intra-operatéria e 17 (19%) do grupo controle (p=0,84).

4.2.1.1.17 Complicag6es no pdés-operatorio

Vinte e dois (76%) pacientes do grupo caso apresentaram alguma

complicagédo no pos-operatorio e 52 (60%) pacientes do grupo controle (p=0,08).

Dentre as complicagbes pos-operatorias, segue as complicagbes mais

comumente encontradas, conforme evidenciado na tabela 5.



Resultados]|60

Necrose tubular _aguda: doze (41%) pacientes do grupo caso apresentaram

necrose tubular aguda apds o transplante e 25 (28%) pacientes do grupo controle
(p=0,18).

Oliguria/anuria: nove (30%) pacientes do grupo caso tiveram oliguria/anuria no pos-

operatorio e 14 (16%) pacientes do grupo controle (p=0,06).

Fistula: cinco (17%) pacientes do grupo caso apresentaram fistula pancreatica ou

renal apos o transplante e 6 (7%) pacientes do grupo controle (p=0,13).

Reabordagem cirurgica: quatro (14%) pacientes do grupo caso tiveram que realizar

alguma reabordagem cirurgica apds o transplante e 19 (21%) pacientes do grupo

controle (p=0,38).

Sangramento: quatro (14%) pacientes do grupo caso apresentaram sangramento

apos o transplante e 24 (27%) do grupo controle (p=0,15).

Pancreatite: dois (7%) pacientes do grupo caso apresentaram pancreatite apds o

transplante e 2 (2%) do grupo controle (p=0,24).

Hematuria: trés (10%) pacientes do grupo caso apresentaram hematuria apos o

transplante e 2 (2%) do grupo controle (p=0,09).

Trombose: trés (10%) pacientes do grupo caso apresentaram trombose apds o

transplante e 2 (2%) do grupo controle (p=0,09).

Hiperglicemia: Nenhum paciente do grupo caso apresentou hiperglicemia no pos-

operatorio imediato e 12 (13%) pacientes do grupo controle apresentaram (p=0,03).

4.2.1.1.18 Uso de Cateter Duplo J

Quatro (14%) pacientes do grupo caso usaram cateter duplo J apds o

transplante e 8 (9%) pacientes do grupo controle (p=0,48).

Com relagédo ao tempo de uso de cateter duplo J, 0 grupo caso usou por um

tempo médio de 17 dias, com mediana de 17 dias e variacdo de 13 a 21 dias. O
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grupo controle usou por um tempo médio de 13 dias, com mediana de 11 dias e

variacao de 4 a 25 dias (p=0,40).

4.2.1.1.19 Imunossupressao

Conforme tabela 5, os principais esquemas de manuteng¢ao foram: tacrolimus
(FK) + micofenolato mofetil + meticorten, usado por 14 (48%) pacientes do grupo
caso e 62 (70%) pacientes do grupo controle, seguido de tacrolimus (FK) +
micofenolato sédico + meticorten, usado por 9 (31%) pacientes do grupo caso e 15

(17%) do grupo controle (p=0,21).

A alteragdo do esquema de imunossupressao ocorreu em 3 (10%) pacientes
do grupo caso e 10 (11%) do grupo controle (p>0,99).

4.2.1.1.20 Indugao do enxerto

Trés (10%) pacientes do grupo caso fizeram indugdo do enxerto apds o

transplante e 4 (4,5%) pacientes do grupo controle (p=0,36).

Com relacado as medicagdes usadas na indugcédo do enxerto: thimoglobulina e
OKT3, ndo foram possiveis analisar estatisticamente, pois 0 numero de pacientes

que fizeram uso foi muito pequeno.

4.2.1.1.21 Rejeigcdo do enxerto

Oito (28%) pacientes do grupo caso apresentaram rejeicdo de um dos 6rgéos

transplantados e 22 (25%) do grupo controle (p=0,78).

Com relacdo as medicacdes usadas na rejeicdo do enxerto: Solumedrol foi
usado por 7 (87,5%) pacientes do grupo caso e 19 (86%) pacientes do grupo
controle (p>0,99). Thimoglobulina foi usada por 3 (37%) pacientes do grupo caso e 8

(36%) pacientes do grupo controle (p>0,99).
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4.2.1.1.22 Perda do enxerto

Apenas um (3%) paciente do grupo caso perdeu o enxerto no periodo de até

30 dias ap6s o transplante e 4 (4%) do grupo controle (p>0,99).

4.2.1.1.23 Mortalidade

Apenas um (3%) paciente do grupo caso morreram durante o periodo de

internagao apds o transplante e 13 (14%) pacientes do grupo controle (p=0,29).

4.2.1.2 Variaveis relacionadas ao doador (Tabela 6)
4.2.1.21 Idade
A média de idade dos doadores do grupo caso foi de 28 anos, com mediana

de 27 e variagao de 10 a 45 anos, no grupo controle, a média de idade dos doadores

foi 25 anos, com mediana de 22 e variagao de 10 a 44 anos (p=0,12).

4.21.2.2 Género

Quinze (52%) doadores do grupo caso eram do sexo masculino e 55 (62%)

do grupo controle (p=0,34).

4.2.1.2.3 Causa da morte encefalica

Acidente vascular cerebral: onze (38%) doadores do grupo caso foram a 6bito por

acidente vascular cerebral e 19 (22%) doadores do grupo controle (p=0,08).

Traumatismo cranio encefalico: oito (28%) doadores do grupo caso foram a 6bito

por traumatismo cranio encefalico e 42 (48%) doadores do grupo controle, (p=0,05).
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Ferimento de arma de fogo: seis (21%) doadores do grupo caso foram a 6bito por

ferimento de arma de fogo e 17 (19%) doadores do grupo controle (p=0,87).

Tumor cerebral: quatro (14%) doadores do grupo caso foram a ébito por tumor

cerebral e 2 (2%) doadores do grupo controle (p=0,03).

Hemorragia subaracnéidea: um (3%) doador do grupo caso foi a obito por

hemorragia subaracnodidea e 6 (7%) doadores do grupo controle (p>0,99).

4.2.1.2.4 Antecedentes

Alcool: quatro (14%) doadores do grupo caso faziam uso de alcool regularmente e 2

(2%) doadores do grupo controle (p=0,03).

Tabagismo: quatro (14%) doadores do grupo caso eram tabagistas e 10 (12%)

doadores do grupo controle (p=0,75).

Uso de drogas: dois (7%) doadores do grupo caso faziam uso de drogas e 5 (6%)

doadores do grupo controle (p>0,99).

Hipertensao arterial: um (3%) doador do grupo caso tinha hipertensédo e 6 (7%)

doadores do grupo controle (p=0,67).

4.2.1.2.5 Tempo de internagao na UTI

Os doadores do grupo caso ficaram internados na UTI por um periodo médio
de 5 dias, com mediana de 4 dias e variagdo de 1 a 14 dias. Os doadores do grupo
controle ficaram internados na UTI por um periodo médio de 4 dias, com mediana de

4 dias e variagao de 1 a 12 dias (p=0,88).
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4.2.1.2.6 Uso de drogas vasoativas

Vinte e cinco (86%) pacientes do grupo caso usaram drogas vasoativas pré-

transplante e 88 (99%) pacientes do grupo controle (p=0,01).

4.2.1.2.7 Presenca de infecgao

Dez (34,5%) doadores do grupo caso apresentaram alguma infeccéo pré-

transplante e 37 (42%) doadores do grupo controle (p=0,49).

Dentre as infecgbes apresentadas pelos doadores (47/119), as mais comuns
foram: pneumonia (28/119), infec¢ao de trato urinario (6/119) e infeccéo de corrente
sanguinea (5/119). Os outros oito pacientes que apresentaram infec¢ao, nao tinham

especificagado no prontuario quanto ao sitio da infecgao.

Pneumonia: sete (24%) doadores do grupo caso apresentaram pneumonia e 21

(28%) doadores do grupo controle (p=0,69).

Infeccdo de trato urinario (ITU): dois (7%) doadores do grupo caso apresentaram

ITU e 4 (5%) doadores do grupo controle (p=0,67).

Infeccdo de corrente sanguinea (ICS): um (3%) doador do grupo caso apresentou

ICS e 4 (5%) doadores do grupo controle (p>0,99).

4.2.1.2.8 Antibioticoterapia

Vinte e cinco (86%) doadores do grupo caso usaram antibiético antes da

realizagao do transplante e 83 (92%) doadores do grupo controle (p=0,45).

4.21.2.9 Transfusao de hemoderivados

Doze (44%) doadores do grupo caso receberam hemoderivados antes da

realizacéo do transplante e 35 (39%) doadores do grupo controle (p=0,61).
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Resultados

Tabela 5. Andlise univariada de fatores de risco para a aquisi¢ao de infecgcdo do trato urinario
(ITU) apés transplante simultdneo de rim e pancreas realizados no Hospital Sao Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continua)
Pacientes com Pacientes sem
ITU (29) ITU (90) Valores de P
N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR
Género
Feminino 21 (72%) 41 (46%)
0,01
Masculino 8 (27%) 49 (54,4%)
Idade (em anos)
Média 35 33
Mediana 36 32 0,29
Variagao 21-48 16 — 51
IMC
Menor que 25kg/m? 24 (86%) 82 (92%)
0,40
Maior que 25kg/m? 5 (14%) 8 (8%)
Tempo de Diabetes Mellitus (em anos)
Média 21 20
Mediana 19 19 0,55
Variagao 12 - 38 6 — 36
Tempo de Insuficiéncia renal créonica (em anos)
Média 4 3
Mediana 3 3 0,17
Variagao 1-10 0,5-7
Tempo de Hipertensao arterial
Média 8 5
Mediana 6 4 0,04

Variagao 0,6 —30 1-18
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Resultados

Tabela 5. Andlise univariada de fatores de risco para a aquisi¢ao de infecgcdo do trato urinario
(ITU) apés transplante simultdneo de rim e pancreas realizados no Hospital Sao Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continuagao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR
Antecedentes renais
Diurese residual pré-transplante 18 (63%) 79 (88%) 0,004
Dialise pré-transplante 28 (97%) 85 (94%) >0,99

Tipo de dialise pré-transplante

Hemodialise 24 (83%) 75 (83%) >0,99
CAPD 8 (28%) 21 (23%) 0,64
DPI 2 (7%) 4 (4%) 0,63

Tempo de dialise pré-transplante (em anos)

Média 3 2
Mediana 2 2 0,11
Variagao 0,5-9 0,08 -8
Hemodialise pos-transplante 11 (38%) 25 (28%) 0,30
Hemotransfusao pos-transplante 19 (65,5%) 52 (58%) 0,49

Creatinina pés-operatorio imediato (mg/dl)

Média 6,8 6
Mediana 7 6 0,24
Variagao 3-12,5 3-13

Tempo de internagao UTI
Média 3 3
Mediana 2 2 0,46

Variagao 1-19 1-22
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Resultados

Tabela 5. Andlise univariada de fatores de risco para a aquisi¢ao de infecgcdo do trato urinario
(ITU) apés transplante simultdneo de rim e pancreas realizados no Hospital Sao Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continuagao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR

Tempo de internagao hospitalar (em dias)

Média 11 23
Mediana 10 15 0,002
Variacao 6—23 3-332
APACHE Il
Menor que 15 29 (100%) 84 (94%)
0,57
Maior que 15 0, (0%) 6 (6%)
Procedimentos invasivos
Sonda vesical de demora (SVD) 29 (100%) 90 (100%) e
Cateter venoso central (CVC) 29 (100%) 87 (97%) >0,99
Ventilagdo mecanica (VM) 2 (7%) 9 (10%) >0,99
Dreno 24 (83%) 65 (73%) 0,29
Tempo de uso de SVD (em dias)
Média 8 8
Mediana 7 7 0,66
Variagao 4-12 4 - 37
Tempo de uso de CVC (em dias)
Média 7 7
Mediana 6 6 0,70

Variagao 3-15 1-37
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Resultados

Tabela 5. Andlise univariada de fatores de risco para a aquisi¢ao de infecgcdo do trato urinario
(ITU) apés transplante simultdneo de rim e pancreas realizados no Hospital Sao Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continuagao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR

Tempo de uso de VM (em dias)

Média 6 2
Mediana 6 2 0,54
Variacao 2-9 1-5

Tempo de uso de dreno (em dias)

Média 6 7
Mediana 6 6 0,57
Variagao 2-10 2-18
Infecgao pré-transplante 1 (3%) 7 (8%) 0,67
Antibioticoterapia pré-transplante 1 (3%) 8 (9%) 0,45

Fatores relacionados a cirurgia

Tempo cirargico (em horas)

Superior a 6 horas 24 (85%) 70 (78%)
0,48
Inferior a 6 horas 5 (15%) 20 (22%)
Tempo de isquemia fria do rim (em horas)
Média 14 14
Mediana 15 14 0,81
Variagao 6—24 1-29
Tempo de isquemia do pancreas (em horas)
Média 14 13
Mediana 14 13 0,20

Variagao 6-—24 2-27
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Resultados

Tabela 5. Andlise univariada de fatores de risco para a aquisi¢ao de infecgcdo do trato urinario
(ITU) apés transplante simultdneo de rim e pancreas realizados no Hospital Sao Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continuagao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR

Tempo de anastomose venosa

Média 39 39
Mediana 40 40 0,98
Variagao 28 — 50 20-80

Tipo de anastomose ureteral
Gregoir 18 (62%) 65 (74%) 0,19
Politano 10 (34,5%) 22 (25%) 0,33

Tempo de uso de Imipenem (em dias)

Média 6 6
Mediana 6 7 0,93
Variacao 3-8 1-9
ASA
2 6 (18%)
3 3 (75%) 19 (60%) 0,63
4 1(25%) 7 (22%)
Intercorréncia intra-operatoria 5 (17%) 17 (19%) 0,84
Complicagdes poés-operatorias 22 (76%) 52 (60%) 0,08
Necrose tubular aguda 12 (41%) 25 (28%) 0,18
Oliguria/anuria 9 (30%) 14 (16%) 0,06
Fistula 5(17%) 6 (7%) 0,13
Reabordagem cirurgica 4 (14%) 19 (21%) 0,38

Sangramento 4 (14%) 24 (27%) 0,15
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Tabela 5. Andlise univariada de fatores de risco para a aquisi¢ao de infecgcdo do trato urinario
(ITU) apés transplante simultdneo de rim e pancreas realizados no Hospital Sao Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(conclusao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)

VARIAVEIS RELACIONADAS AO RECEPTOR

Pancreatite 2 (7%) 2 (2%) 0,24

Hiperglicemia 0 (0%) 12 (13%) 0,03

Hematuria 3 (10%) 2 (2%) 0,09

Trombose 3 (10%) 2 (2%) 0,09

Uso do cateter duplo J 4 (14%) 8 (9%) 0,48

Tempo de uso de cateter duplo J (em dias)

Média 17 13
Mediana 17 11 0,40
Variagao 13-21 4-25

Esquemas de imunodepressao

Tacrolimus/cellcept/meticorten 14 (48%) 62 (70%)
Tacrolimus/myfortic/meticorten 9 (31%) 15 (17%)
Ciclosporina/cellcept 5(17%) 7 (8%) o2
Cellcept/meticorten 1 (3%) 2 (2%)
Alteragao esquema imunossupressao 3 (10%) 10 (11%) >0,99
Inducgao do enxerto 3 (10%) 4,5 (4%) 0,36
Rejeigcdo do enxerto 8 (28%) 22 (25%) 0,78
Uso de solumedrol 7 (87,5%) 19 (86%) >0,99
Uso de thimoglobulina 3 (37%) 8 (36%) >0,99
Perda do enxerto 1 (3%) 4 (4%) >0,99
Mortalidade 1 (3%) 13 (14%) 0,29

IMC: indice de massa corpérea

CAPD: dialise peritoneal ambulatorial continua

DPI: dialise peritoneal intermitente

APACHE II: indice de gravidade calculado nas primeiras 24 horas do paciente na UTI

ASA: classificagéo pré-operatoria dos anestesistas segundo a American Society of Anesthesiologists
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Tabela 6. Andlise univariada de fatores de risco para a aquisi¢ao de infecgcdo do trato urinario
(ITU) apés transplante simultdneo de rim e pancreas realizados no Hospital Sao Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(continua)
Pacientes com Pacientes sem
ITU (29) ITU (90) Valores de P
N (%) N (%)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO DOADOR
Género
Masculino 15 (52%) 55 (62%)
0,34
Feminino 14 (48%) 35 (38%)
Idade (em anos)
Média 28 25
Mediana 27 22 0,12
Variagao 10 -45 10-44
Causa da morte encefalica
Traumatismo cranio-encefalico 8 (28%) 42 (48%) 0,05
Acidente vascular cerebral 11 (38%) 19 (22%) 0,08
Ferimento de arma de fogo 6 (21%) 17 (19%) 0,87
Hemorragia subaracnoidea 1 (3%) 6 (7%) > 0,99
Tumor cerebral 4 (14%) 2 (2%) 0,03
Antecedentes
Alcool 4 (14%) 2 (2%) 0,03
Tabagismo 4 (14%) 10 (12%) 0,75
Uso de drogas 2 (7%) 5 (6%) >0,99
Hipertenséo arterial 1 (3%) 6 (7%) 0,67
Tempo de Internagao na UTI (em dias)
Média 5 4
Mediana 4 4 0,88

Variagao 1-14 1-12
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Tabela 6. Andlise univariada de fatores de risco para a aquisi¢ao de infecgcdo do trato urinario
(ITU) apés transplante simultdneo de rim e pancreas realizados no Hospital Sao Paulo, no
periodo de 1° de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

(conclusao)

Pacientes com Pacientes sem

N (%) N (%)

VARIAVEIS RELACIONADAS AO DOADOR

Uso de drogas vasoativas 25 (86%) 88 (99%) 0,01
Presencga de infecgao 10 (34,5%) 37 (42%) 0,49
Pneumonia 7 (24%) 21 (28%) 0,69

Infeccao de corrente sanguinea 1 (3%) 4 (5%) > 0,99
Infecgao de trato urinario 2 (7%) 4 (5%) 0,67
Antibiéticoterapia 25 (86%) 83 (92%) 0,45
Transfusdo de hemoderivados 12 (44%) 35 (39%) 0,61

4.2.2 Analise multivariada (tabela 7)

Para a analise multivariada foram incluidas as seguintes variaveis: tempo de
hipertensdo arterial (p=0,04); género (p=0,01); diurese residual pré-transplante
(p=0,004); hiperglicemia poés-transplante (p=0,03); tumor cerebral no doador
(p=0,03); uso de alcool pelo doador (p=0,03); uso de drogas vasoativas no doador

(p=0,01) e tempo de internagao geral (p=0,002).

ApoOs a regressao logistica multivariada, as variaveis que permaneceram no
modelo final foram: tempo de hipertensao arterial (OR=1,1; IC95%= 1,00 — 1,02;
p=0,01); diurese residual pré-transplante (OR=0,16; IC95%= 0,04 — 0,59; p=0,006);
uso de alcool pelo doador (OR=7,49; IC95%= 1,01 — 55,66; p=0,04) e uso de drogas
vasoativas no doador (OR=0,08; 1IC95%= 0,01 — 0,84; p=0,03).
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Tabela 7. Analise multivariada de fatores relacionados a infecgao do trato urinario apoés
transplante simultaneo de rim e pancreas, realizados no Hospital Sao Paulo, no periodo de 1°
de dezembro de 2000 a 31 de dezembro de 2006.

Variavel

Tempo de hipertensao arterial (anos)
Diurese residual pré-transplante
Uso de alcool pelo doador

Uso de drogas vasoativas no doador

Odds
Ratio

1,01
0,16
7,49

0,08

Intervalo de
Confianga

1,00 — 1,02
0,04 — 0,59
1,01 — 55,66

0,01 -0,84

Valor de P

0,01
0,006
0,04

0,03



5. DISCUSSAO
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O transplante simultdneo de rim e pancreas é hoje preconizado como conduta
de eleicao para pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e insuficiéncia renal crénica.
Os avangos nas tecnologias cirurgicas, na preservagdo dos orgaos, drogas
imunossupressoras, antimicrobianos, melhora no cuidado pds-operatério, equipes
mais especializadas, unidades de terapia intensiva e centros cirargicos mais
desenvolvidos contribuiram para um melhor resultado dos transplantes simultaneos

de rim-pancreas.

Apesar destes avangos, as complicagdes infecciosas, segundo alguns
autores, afetam de 7 a 50% dos pacientes submetidos ao transplante de pancreas
(Hesse et al., 1990; Tesi et al., 1990; Sollinger et al., 1993; Evirett et al., 1994;),
sendo que alguns estudos encontraram uma incidéncia superior a 75%
(Baktavatsalam et al., 1998; Gettman et al., 1998). A infec¢cdo de sitio cirurgico,

abscessos ou infecgdo do trato urinario sdo as mais prevalentes.

No transplante renal, infeccao urinaria e infeccdo de sitio cirurgico sao as
duas mais frequentes e sérias infecgdes nosocomiais para os receptores. Infecgao
do trato urinario ocorre em mais de 50% dos pacientes durante os primeiros trés
meses pos-transplante e € a mais freqliente fonte de bacteremia durante esse
periodo (Hoy et al. 1981; Freire et al., 1995; Pirsch et al. 1998; Smets et al., 1995).

Em nosso estudo foram acompanhados 119 transplantes simultdneos de rim
€ pancreas, realizados no periodo de dezembro de 2000 a dezembro de 2006, e o
seguimento dos pacientes quanto as infec¢des foi feito durante o periodo de
internacdo apds o transplante, para avaliagdo da presenga de infeccdo do trato
urinario e um periodo de 30 dias apds o transplante, para avaliagao da presenca de

infeccao de sitio cirurgico, segundo definicbées do CDC (Garner et al., 1988).

Em nossa casuistica, 61% (73) dos pacientes desenvolveram infeccao
relacionada a assisténcia a saude, sendo que alguns pacientes apresentaram mais

de uma infecgao, 81,5% (97/119) de incidéncia (1,3 infec¢des por pacientes).

Segundo alguns estudos, a incidéncia de infecgdo de sitio cirurgico apds o
transplante de pancreas e rim foi reportada em: 9,2% (Kim et al., 2005); 10% (Reddy
et al., 1999; Berger et al., 2006b); 14% (Bassetti et al., 2004); 19% (Elkhammas et
al., 1998); 26% (Linhares et al, 2004); 27,5% (Steurer et al., 2000); 32% (Verschuren
et al., 2008); 38% (Gruessner et al., 1997) e 51% (Orsenigo et al., 2004). A infecgéo
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do trato urinario foi reportada em: 17% (Berger et al., 2006b); 22% (Linhares et al.,
2004); 48% (Orsenigo et al., 2004); 54% (Bassetti et al., 2004); 59% (Gettman et al.,
1998); 80% (Baktavatsalam et al., 1998); 85% (Verschuren et al., 2008). Ja a
infeccdo de corrente sanguinea foi evidenciada em: 11% (Bassetti et al., 2004); 16%
(Berger et al., 2006a); 18% (Berger et al., 2006b) e pneumonia: 5,5% (Berger et al.,
2006b) e 7% (Bassetti et al., 2004).

Em nosso estudo, as complicagdes infecciosas mais frequentes foram:
infeccdo de sitio cirurgico, evidenciada em 46,2% (55) dos pacientes; seguida de
infeccdo do trato urinario, 24,4% (29); infecgdo de corrente sanguinea, 7,5% (9) e

pneumonia 3,4% (4).

Em relagdo as caracteristicas clinicas das infec¢des de sitio cirurgico pés-
transplante (ISCPT), notou-se que a maior parte dos estudos na literatura apenas
classificavam as infecgdes em incisionais superficiais e profundas, diferente das
recomendagdes mais freqlientes propostas por Horan et al. (1992) e reafirmadas por
Mangram et al. (1999), onde as infecgbes profundas foram divididas em o6rgéo-
espaco e profundas propriamente ditas. Desta forma, observa-se um predominio de
casos classificados como profundos: 59,25% (Kyriakides et al.,1975); 57,90% (Hoy
et al.,, 1981); 75% (Muakkassa et al., 1983); 58,33% (Lobo et al., 1982), 80%
(Peterson et al., 1982) e 55,56% (Tillegard et al., 1984), ndo sendo citada a

presenca de infecgdes do tipo érgao-espaco.

Em nossa casuistica de 55 ISCPT, as infec¢gdes de sitio cirurgico foram
divididas em superficial (ISCS), profunda (ISCP) e érgao-espaco (ISCOE), obtendo
uma prevaléncia de 40% (22) de ISCS, 40% (22) de ISCOE e 20% (11) ISCP

respectivamente.

Garner et al. (1988), através do CDC, definiram que as ISC para fins de
vigilancia no controle de infecgdo hospitalar ocorreriam nos primeiros 30 dias de
pos-operatorio, quando n&o utilizado material implantavel (como por exemplo,
protese). Entretanto, publicagdes anteriores como Hoy et al. (1981) e Tillegard et al.
(1984) citaram cerca de 13% das ISCPT ocorrendo apds o primeiro més. O tempo
pos-operatorio de diagndstico de ISCPT variou de acordo com os seguintes relatos:
12 dias (Menezes et al., 2008); 23 dias (Lobo et al., 1982) e 44 dias (Morduchowicz

et al., 1985), sendo este ultimo contrario as recomendagdes do CDC.
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O tempo médio de deteccédo de ISC em nosso estudo foi de 17 dias, sendo
que a maioria das infecgbes (54,5%) foi detectada do décimo quinto ao trigésimo dia

da cirurgia.

Em estudo realizado por Linhares et al. (2004), foi observada uma maior
prevaléncia de infecgdes bacterianas (71%) apds o transplante, sendo 44% por
Gram-negativos e 27% por Gram-positivos, seguido de 16% de infecgdes virais
(12% CMV e 4% herpes), 13% de infecgdes fungicas (8% Candida spp e 4% outros
fungos). Michalak et al. (2005), também observaram uma maior prevaléncia de
infecgbes bacterianas apds o transplante (71,6%), seguido de infec¢des fungicas
(8%).

Com relagdo aos microrganismos mais frequentemente evidenciados nas
infeccbes de sitio cirurgico, Steurer et al. (2000) observaram uma maior prevaléncia
de Staphylococcus coagulase-negativo, seguido de Enterococcus spp,
Streptococcus spp, Klebsiella spp e Candida spp . Ja Kim et al. (2005), observaram
uma maior incidéncia de Pseudomonas aeruginosa , seguida de Enterococcus spp ,

Staphylococcus coagulase-negativo e Candida albicans .

Em infecgdo de trato urindrio, os microrganismos mais comumente
encontrados foram, segundo Baktavatsalam et al., (1998), Escherichia coli , seguido
de Serratia marcescens e Proteus spp. Trzeciak et al., (2004), também encontraram
em seu estudo a Escherichia coli como principal causador de infeccdo de trato

urinario, seguida de Enterococcus spp.

Em nosso estudo, nas infecgdes de sitio cirurgico (55), obtivemos uma maior
prevaléncia de infecgdes bacterianas (35), sendo 69,4% (25) causadas por bacilos
gram-negativos e 27,8% (10) por cocos gram-positivos, seguido por fungos 2,8% (1).
Os microrganismos mais comuns foram: Kilebsiella pneumoniae (10),
Staphylococcus aureus (8), Pseudomonas aeruginosa (8), Acinetobacter baumannii
(4) e Candida tropicalis (1), diferente do estudo de Baktavatsalam et al., (1998) que

evidenciou cocos gram-positivo como primeiro agente.

Nas infec¢des de trato urinario (30), também obtivemos maior prevaléncia de
infecgdes bacterianas, destas, 90% (27) foram causadas por bacilos gram-negativos,
3% por cocos gram-positivos e 7% (2) por fungos. Os microrganismos mais comuns

encontrados foram: Klebsiella pneumoniae (13), Acinetobacter baumannii (7),
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Enterobacter spp (2), Escherichia coli (1), Enterococcus spp (1) e fungos (2). Ao
contrario dos trabalhos apresentados que descrevem a Escherichia coli como

principal agente.

Pugliese et al. (2007), avaliando a incidéncia de infecgdes fungicas em
receptores de transplantes de 6rgaos solidos (278), em unidade de terapia intensiva,
observaram uma incidéncia de 16,5% (46), e destes, Candida albicans foi o fungo
mais comumente isolado 71% (33/46). Em nossa casuistica, as infecgdes fungicas
hospitalares ndo foram tao frequentes, pois como ja foi descrito na literatura, nos
primeiro més apds o transplante a maior prevaléncia é de infecgcdes bacterianas
(Martin, 1986; Green, Michaels, 1996; Singh, 1997; Patel, Paya 1997; Fishman,
Rubin, 1998; Resende et al., 2004).

Linares et al. (2007), estudando a epidemiologia e evolugdo dos pacientes
com infecgao por bactérias multirresistentes apods o transplante renal, observaram,
em um periodo de trés anos apods o transplante, que os pacientes que adquiriram
infeccdo por bactérias multirresistentes tiveram um pior prognostico relacionado a
perda do enxerto ou Obito, do que os pacientes que adquiriram infeccado por
bactérias que ndo eram multirresistentes (19% versus 8%, respectivamente), com
p=0,009. Nosso estudo teve como objetivo avaliar fatores de risco para
desenvolvimento de infecgdo, portanto ndo avaliamos fatores relacionados a

possivel causa de perda de enxerto ou 6bito apds o transplante.

Em nosso meio, Linhares et al. (2004) realizaram um estudo para avaliar as
complicagdes infecciosas e aspectos microbioldégicos dos primeiros 45 pacientes
submetidos a transplante simultdneo de rim-pancreas, mas nao tiveram como

objetivo avaliar os possiveis fatores de risco associados.

Nosso estudo avaliou os fatores de risco para infeccdo de sitio cirurgico e
trato urinario apos a realizacdo de 119 transplantes simultaneos de rim e pancreas
em um hospital universitario de grande porte. Diversos fatores relacionados aos
receptores e doadores foram avaliados através de analise univariada e analise de
regressao logistica. Os fatores de risco significantes para infecgao de sitio cirurgico
encontrados foram: necrose tubular aguda (p=0,001), fistula pds-transplante

(p=0,02) e rejei¢cao do enxerto (p=0,004).
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Na literatura existem poucos trabalhos que abordaram fatores de risco para
infeccao de sitio cirurgico em transplantados de rim-pancreas (Steurer et al., 2000;
Woeste et al., 2003; Martins et al., 2006; Pugliese et al., 2007).

Steurer et al. (2000) realizaram um estudo para avaliar a incidéncia de
infeccdo intra-abdominal em 40 pacientes submetidos ao transplante de pancreas
que usaram imunossupressao com FK 506 (tacrolimus) e MMF (micofenolato
mofetil), e avaliar os potenciais fatores de risco para a infecgao intra-abdominal. A
incidéncia de infecgédo intra-abdominal foi de 27,5% (11) e os fatores de risco
significativos, quando comparado pacientes com infecgao intra-abdominal (11) e
pacientes sem infecgao intra-abdominal (29) foram: tempo de isquemia fria renal
(p=0,02), tempo de isquemia fria do pancreas (p=0,02), idade do doador (p=0,01) e
tempo de hospitalizagao (p<0,0001).

Martins et al. (2006), quando compararam 18 pacientes com complicagbes
pos-operatorias (destas, uma era por infecgcao intra-abdominal) versus 24 pacientes
que nao desenvolveram complicagcdes pos-operatorias, apds a realizagdo de 42
transplantes simultdneos de rim-pancreas, também encontraram o tempo de
hospitalizagdo como um fator de risco significativo (p=0,002), bem como o tempo de

permanéncia em unidade de cuidados intensivos (p=0,03).

Pugliese et al. (2007), também encontraram o tempo de permanéncia em
unidade de cuidados intensivos como um fator de risco significativo para o
desenvolvimento de infecgbes fungicas pos-transplante de o6rgaos solidos
(p<0,0001).

Em nosso estudo, o tempo de internagdo do receptor, em unidade de
cuidados intensivos apds o transplante também se mostrou significativo em analise
univariada (p=0,007). Entretanto, na analise multivariada, esta variavel nédo se

mostrou significante, bem como o tempo de internagao hospitalar pré-infecgao.

O tempo de isquemia fria do rim e do pancreas, variavel que se mostrou
significante para infeccdo de sitio cirurgico no estudo de Steurer et al. (2000),
também nao se mostrou significante em nosso estudo (p=0,95 e p=0,68,
respectivamente). A idade do doador, que foi significante nesse estudo, nao foi

significante no nosso estudo. Tempo de hospitalizagéo foi significante nesse estudo,
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mas nao avaliamos essa variavel em nosso estudo, apenas tempo de internagéo na

UTI, que nao foi significante na analise univariada (p=0,27).

Woeste et al. (2003), estudaram 177 transplantes simultdneos de rim-
pancreas para descobrir a importancia da realizacado de swabs das solugcdes de
perfusao do enxerto, do duodeno dos doadores e da bexiga e jejuno dos receptores,
em caso de drenagem entérica, para infeccdo intra-abdominal pés-transplante. 19
(10,7%) pacientes realizaram 41 relaparotomias por infeccdo intra-abdominal.
Resultados microbiolégicos positivos de algum sitio do doador e swabs positivos do
duodeno foram fatores de risco significantes para infecgéo cirurgica depois do
transplante (p=0,01 e p=0,02 respectivamente). Houve uma grande incidéncia de
infec¢do cirurgica quando Candida spp foi encontrada no swab do doador (p=0,004).
A sobrevida dos pacientes com infecgao intra-abdominal foi significativamente menor
(p=0,02).

Em nosso servigo, nao existe rotina para a realizacdo de swabs das solugdes
de perfusdo do enxerto, do duodeno dos doadores e da bexiga e jejuno dos
receptores, portanto nao foi possivel avaliar esta varidvel como fator de risco para
infeccdo de sitio cirurgico. Quanto a presenga de resultados microbiolégicos
positivos de algum sitio do doador, apesar desta variavel ndo contra-indicar a
realizacdo do transplante, avaliamo-la como um possivel fator de risco para

infeccdo, mas nao obtivemos resultado significante.

Menezes et al. (2008) estudaram fatores de risco para infecgdo de sitio
cirurgico em transplantados renais, em nosso servigo, e obtiveram como
estatisticamente significativo o indice de massa corpoérea, diabetes pré-transplante,
glomerulonefrite crénica pré-transplante, rejeicdo aguda do enxerto, reabordagem

cirurgica ap6és o transplante e atraso no funcionamento do enxerto.

Em nosso estudo, a rejeicdo aguda do enxerto também se mostrou
significante para infec¢ao de sitio cirurgico na analise multivariada (p=0,004), como
demonstrado no estudo de Menezes et al. (2008). A reabordagem cirurgica apos o
transplante, significante na analise univariada (p=0,01), n&o foi, entretanto
significante na analise multivariada. O IMC néao foi fator significativo para a
populagdo estudada e glomerulonefrite crbnica e atraso no funcionamento do

enxerto ndo foram avaliados. Quanto a presenca de diabetes pré-transplante, esta
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variavel nao foi avaliada em nosso estudo, por se tratar de um fator determinante

para a realizagcao do transplante de pancreas.

O estudo de Menezes et al. (2008) € importante, pois foi também realizado
em nosso servigo, além do mais esse estudo demonstrou a presenga de rejeicéo
aguda como fator de risco para infecgdo de sitio cirurgico assim como 0 nosso
estudo. A rejeicdo aguda pode predispor o paciente a uma maior chance de
infecgdo, pois nesses casos O paciente precisa ser submetido a uma terapia
imunossupressora mais agressiva geralmente com corticoide em alta dose e

timoglobulina.

Lo et al. (2000) realizaram um estudo caso-controle para avaliar a evolugao
dos transplantes de rim-pancreas em receptores africanos, e evidenciaram que a
rejeicdo dos enxertos de rim e pancreas foi maior nos pacientes africanos
comparados com pacientes caucasianos (p=0,06). Em nosso estudo ndo avaliamos

raca como fator de risco para infeccao.

Como se pode notar ha poucos estudos abordando fatores de risco para
infeccbes pds-transplante simultdneo rim-pancreas. Entretanto, apenas o estudo de
Steuer et al. (2000), procurou avaliar diretamente fatores de risco para infecgdo de
sitio cirargico pos-transplante rim-pancreas. Os outros trés estudos comentados
acima nao avaliaram diretamente fatores de risco para infecgao (Martins et al., 2006;
Pugliese et al.,, 2007; Woeste et al., 2003). Portanto, nosso estudo € um dos
primeiros estudos a analisar fatores de risco para duas importantes infeccdes

nosocomiais pos-transplante rim-pancreas.

Nosso estudo encontrou trés variaveis independentemente associadas a
infeccdo de sitio cirurgico pos transplante rim-pancreas: necrose tubular aguda,
fistula pos-transplante e rejeicdo do enxerto. Essas trés variaveis nado foram

encontradas no estudo de Steuer et al. (2000).

Lapchik et al. (1992), em estudo realizado também em nosso servigo,
procurou avaliar fatores de risco para infecgdo de sitio cirurgico e infecgédo urinaria
em transplantados renais apenas. Os autores demonstraram que niveis elevados de
creatinina e cateterizagao vesical prolongada foram fatores de risco para infecgao de

sitio cirurgico.
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Alguns trabalhos abordaram complicagdes infecciosas associadas ao tipo de
drenagem pancreatica, utilizando o tipo de drenagem como a variavel dependente
(Baktavatsalam et al., 1998; Pirsch et al., 1998; Reddy et al., 1999; Steurer et al.,
2000; Orsenigo et al., 2004; Stratta et al., 2004; Berger et al., 2006a). Nosso estudo
nao avaliou esta variavel como fator de risco para infecg¢ao, pois a drenagem vesical
foi utilizada somente nos sete primeiros transplantes em nosso servigo, nos demais

transplantes, foi usada a técnica de drenagem entérica.

Com relacdo aos fatores de risco para infeccdo de trato urinario em
transplantados de rim-pancreas, nao existem trabalhos na literatura nesta populagao
especifica. Existem alguns estudos em transplantados renais (Lapchik et al., 1992;
Alangaden et al., 2006; Dantas et al., 2006).

Alangaden et al. (2006), estudaram os fatores de risco associados as
complicacdes infecciosas apos 127 transplantes renais. 65 pacientes desenvolveram
127 infecgbes. 47% foram infecgcbes de trato urinario e os fatores de risco
significativos para infecgdo de trato urinario foram: retransplante e stent ureteral

(p=0,06 e p=0,03 respectivamente).

Em nossa casuistica, ndo foram realizados retransplantes durante o periodo
de observacao do trabalho, portanto ndo avaliamos esta variavel. O uso de duplo J
foi avaliado como possivel fator de risco para o desenvolvimento de infecgdo, mas

nao foi significativo na analise univariada.

Dantas et al. (2006), avaliando os fatores de risco para infecgdo de trato
urinario em 163 transplantados renais no Hospital das Clinicas da Universidade de
Campinas, obtiveram como fator de risco: receptores de rim de doadores falecidos,
substituicdo do regime inicial de imunossupressdo e duragdo da cateterizagéo
vesical. Em nosso estudo, todos os 6rgaos transplantados foram de doadores
falecidos, portando esta variavel ndo pdde ser estudada. Esse estudo € o Unico na
literatura que demonstrou a mudanca na terapia imunossupressora como fator de
risco para infecgdo. Avaliamos o regime de imunossupressao administrado e a
alteracao do regime inicial de imunossupressdo como possivel fator de risco para
infeccdo, mas estes ndo se mostraram significativos em nosso estudo. Em nosso

estudo, a grande maioria dos pacientes fez uso de esquema imunossupressivo com
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tacrolimus / micofenolato mofetil / meticorten ou tacrolimus / micofenolato sdédico /

meticorten.

A duracdo da cateterizacdo vesical € um fator de risco conhecido para
infeccdo de trato urinario em pacientes nao transplantados (Kunin, 1987; Rodrigues,
1997; Mangini, 2001; Manrique, 2001). Mesmo utilizando-se a melhor técnica
asséptica de insercdo do cateter vesical e sistema fechado de drenagem, a
colonizagao da urina na bexiga ira ocorrer em torno de 50% dos pacientes apds 10-
14 dias de cateterizac&o (Kunin, 1987).

Tolkoff-Rubin e Rubin (1997) constataram em seu estudo que a infecgao de
trato urinario ocorrida em um periodo mais proximo apés a realizagao do transplante
renal foi indicativa de erro na técnica de passagem, o que resultou na contaminagao
do cateter. Renout et al. (1994) reportaram uma incidéncia de ITU em 73,7% dos
pacientes em média oito dias apds o transplante renal e 8,7 dias apds o transplante

renal em pacientes com cateter uretral ou ureteral.

Em nossa casuistica, todos os pacientes dos grupos caso e controle fizeram
uso de sonda vesical de demora apo6s o transplante, em média por sete dias, nao
havendo diferenga significativa na analise estatistica. Além do mais, em nosso
servico ha uma padronizagdo quanto ao tempo de uso da sonda vesical de demora,

o que dificultou a analise dessa variavel em nosso estudo.

Os fatores de risco para infeccdo de trato urinario que se mostraram
significantes na regressao logistica, em nosso estudo foram: tempo de hipertenséo
arterial no receptor (p=0,01) e uso de alcool pelo doador (p=0,04). A presencga de
diurese residual no receptor no periodo pré-transplante mostrou-se como fator
protetor para a populagado estudada (p=0,006). A presenca de tumor cerebral no
doador teve significancia na analise univariada (p=0,03), mas nao foi significativa na

analise multivariada.

O tempo de hipertensdo arterial no receptor foi independentemente
relacionado com a presenca de infecgcao do trato urinario em nossa coorte. Nosso
estudo demonstrou que pacientes com ITU tinham em média oito anos de
hipertensao arterial enquanto pacientes que nao tiveram ITU tinham em média cinco
anos de HAS. Entretanto, é dificil definirmos uma relagdo causal entre esta variavel

e a presenca de ITU.
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O uso de alcool pelo doador foi demonstrado como uma variavel também
independentemente relacionada a presenca de ITU nesses pacientes. Nenhum
estudo avaliou previamente esta variavel como fator de risco para infecgao.
Entretanto o numero de pacientes tanto no grupo com ITU (n=4; 14%) quanto no
grupo sem ITU (n=2; 2%) era bastante reduzido para podermos tirar alguma
conclusao sobre essa variavel. Além do mais, a quantificagcdo do consumo de alcool
pelo doador &€ problematica numa analise retrospectiva como a realizada em nosso

estudo.

Michalak et al. (2003), em um estudo para avaliar os fatores do doador em
transplante simultdneo de pancreas-rim, descreveram como critérios importantes
para aceitabilidade do pancreas do doador, por ndo ser uma cirurgia de urgéncia:
idade entre 15 e 40 anos, tempo de permanéncia em Unidade de cuidados
Intensivos < 7 dias, auséncia de sintomas clinicos de infecgéo, status viroldgico
negativo, auséncia de histéria de hipotensdo e parada cardiorrespiratoria, elevagao
da amilase sérica em até trés vezes os valores normais, hiperglicemia controlada,
auséncia de histéria de doencas pancreaticas, auséncia de histéria de trauma
abdominal com danificagdo do 6rgao, auséncia de histéria de uso de alcool,
IMC<25kg/m?, auséncia de lesdo funcional ou anatdmica do rim e tempo de
isquemia esperado menor que 12 horas. Portanto, esse estudo apenas define a
auséncia de historia de uso de alcool como critério de aceitabilidade do pancreas do

doador.

O uso de profilaxia antimicrobiana nao foi avaliado em nosso estudo, haja
vista que a grande maioria dos pacientes fez uso de esquema padrdo com
ceftriaxona e ampicilina. Além do mais, essa variavel foi pouco avaliada em estudos
prévios. Verschuren et al. (2008), em um recente estudo demonstraram que o uso
de cotrimoxazol como profilatico nesses pacientes nao foi fator de risco para sepse
urinaria. Esse é um dos poucos estudos que avaliou antimicrobianos
profilaticamente como fator de risco para infeccdo. Entretanto, os autores nao
avaliaram a profilaxia antimicrobiana durante o procedimento cirurgico. Em nossa
casuistica, todos os pacientes sdo mantidos com cotrimoxazol via oral como
profilatico para pneumocistose, sendo entdo complicada a analise desta variavel

como fator de risco.
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Apesar de existirem poucos estudos sobre fatores de risco para infecgao em
transplantes rim-pancreas, ha um maior numero de estudos abordando evolugéo e
mortalidade nesse tipo de procedimento sendo que varios abordam os processos
infecciosos nesses pacientes. As complicagdes infecciosas apos o transplante sao
consideradas segunda causa de 6bitos entre transplantados de rim (Fishman, Rubin,
1998). Entretanto, ja foram consideradas como principal causa, de acordo com as
seguintes taxas de mortalidade em estudos passados: 78% em receptores de
doadores falecidos e 35% em doadores vivos (Moore, Hume, 1969); 61% (Burgos-
Calderon et al., 1971); 70% em 5 anos (Finkelstein, Black, 1974); 66,66% no
primeiro ano (Lytton et al., 1975); 74% (Ahem et al., 1978); 87% (Peterson et al.,
1982); 51,1% (Morduchowicz et al., 1985). Posteriormente, Sia e Paya (1998)
descreveram que a mortalidade por infecgdes reduziu para menos de 5%, devido

aos avangos no tratamento e prevencao.

Troppmann et al (1998), estudando fatores de risco para mortalidade em
pacientes pos-transplantados de pancreas, obtiveram como fatores significativos:

idade avancada do doador, retransplante e relaparotomia por infecgao ou fistula.

Elkhammas et al. (1998), em estudo comparativo, avaliaram o impacto de
colegdes intra-abdominais, pos 300 transplantes simultaneos de rim-pancreas, na
evolugdo do enxerto e mortalidade do paciente. Os grupos foram divididos em
pacientes com colegdes peripancreaticas (n=36), pacientes com fluido livre (n=19) e
pacientes sem coleg¢des intra-abdominais (n=245). A mortalidade no primeiro grupo
foi de 25%, no segundo grupo de 36,8% e no terceiro grupo de 15,4%. Quando
comparados pacientes com colecao intra-abdominal e pacientes sem colecio, este

fator de risco mostrou-se significante para mortalidade (p=0,02).

Drognitz et al. (2004) obtiveram, em seu estudo, uma taxa de mortalidade de
31%, quando acompanharam 78 transplantados de rim-pancreas por um periodo de
sete anos. Bassetti et al. (2004), estudando 25 transplantados de rim pancreas,

obtiveram uma mortalidade de 12%, em um periodo de 38 meses.

Michalak et al. (2005), também acompanharam a evolugao de 51 pacientes
apos o transplante simultaneo, e observaram uma mortalidade de 24,5% durante o
primeiro anos apos o transplante. As complicagdes infecciosas foram a causa de

o6bito em 77% das vezes.
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Em nosso estudo, a mortalidade durante o periodo de um més apos o
transplante foi de apenas 11,8%. Entretanto como o foco de nossa pesquisa era
avaliar fatores de risco para infeccdo, ndo avaliamos fatores associados a
mortalidade nesses pacientes. No entanto, nos dois estudos realizados,
interessantemente, a mortalidade foi menor nos dois grupos de pacientes com
infeccao (sitio cirdrgico e urinaria) quando comparados com 0s pacientes sem

infecgao.

Concluindo, nosso estudo demonstrou que variaveis relacionadas ao
procedimento cirurgico estdo mais relacionadas ao desenvolvimento de infecgao de
sitio cirargico e que variaveis relacionadas ao receptor e doador estdo mais
relacionadas ao surgimento de infecgao do trato urinario em pacientes submetidos a
transplante simultaneo rim-pancreas. Nosso estudo € um dos primeiros a avaliar
fatores de risco para essas duas importantes infecgdes nosocomiais nessa coorte de

pacientes.
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A incidéncia de infecgado de sitio cirurgico foi de 46,2% e do trato urinario foi

de 24,4%.

Os microrganismos mais comumente encontrados nas infecgbes de sitio
cirurgico foram: Klebsiella pneumoniae, seguido de Staphylococcus aureu,

Pseudomonas aeruginosas e Acinetobacter baumannii.

Os microrganismos mais comumente encontrados nas infecgdes do trato
urinario foram: Klebsiella pneumoniae, seguido de Acinetobacter baumannii,

Enterobacter spp e Pseudomonas aeruginosa.

Os fatores de risco para infecgdo de sitio cirurgico significativos na analise
multivariada foram: necrose tubular aguda (OR=4,4; 1C95%= 1,77 — 10,99;
p=0,001); fistula renal ou pancreatica pés-transplante (OR=7,25; IC95%= 1,35
— 38,99; p=0,02) e rejeicdo do enxerto (OR=4,28; IC95%= 1,59 — 11,48;

p=0,004).

Os fatores de risco para infecgao do trato urinario significativos na analise
multivariada foram: tempo de hipertenséo arterial (OR=1,1; 1C95%= 1,00 —
1,02; p=0,01); uso de alcool pelo doador (OR=7,49; 1C95%= 1,01 — 55,66;
p=0,04) e uso de drogas vasoativas no doador (OR=0,08; IC95%= 0,01 —
0,84; p=0,03). E, como fator protetor: diurese residual pré-transplante

(OR=0,16; IC95%= 0,04 — 0,59; p=0,006).
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FICHA DE COLETA DE DADOS SOBRE TRANSPLANTADOS
RIM-PANCREAS

NOME: RH:
DATANASC: / /  IDADE: ANOS SEXO: ( )FEM ( )MASC
NATURAL DE(estado):

INTERNACAO PREVIA(até 3 meses):( )SIM ( )NAO TEMPO INT: __ DIAS
IMC:

Internacio pos-transplante:

INTERNACAO [ ALTA DIAGNOSTICO ADM D. UTI | D. ENF
DOENCA DE BASE:

DIABETES ( ) HIPERTENSAO ()

DPOC ( ) HEPATITE () TIPO:

ALCOOL () DROGAS ()

IRC( ) OUTROS ( )

ANTECEDENTES RENAIS:

DIURESE: ( )PRESENTE ( )AUSENTE
DIALISE: (  )PRESENTE  ( )AUSENTE. TEMPO:
TIPO DE DIALISE: ( )HD ( )DPI ( )CAPD
TRANSPLANTE: 1°( ) 2°( ) 3°( )
TRANSFUSAO: ( )0 ( )I-5 ( )6-10 ( )11-20 ( )>20

TEMPO DE DM: TEMPO DE IRC:

TERAPEUTICA: TIPO IRC:( )DETERM ( )INDETER
HEMODIALISE POS TRANSPLANTE: (  )SIM ( )NAO

DADOS DA CIRURGIA:
CLASSIFICACAO DA CIRURGIA: ( )L ( )PC ( )C ( )
ASA:I( ) II( ) TI( ) IV( ) V( )

TEMPO CIRURGICO: HORAS
TEMPO DE ISQUEMIA FRIA (TIF): RIM HORAS
PANCREAS HORAS
(TAV): MIN
ANASTOMOSE URETERAL:

( JGREGOIR ( )POLITANO ( )GILVERNET ( )OUTROS
CROSS-MATCH: ( )POS ( )NEG

PAINEL: %

HLA: I( ) II( ) HI( ) CAD( )

NTA: ( )SIM ( )NAO

INTERCORRENCIAS INTRA-OPERATORIA: ( )SIM ( )NAO
USODEDUPLO J: ( )SIM ( )NAO.TEMPO DE USO DIAS
COMPLICACOES POS-OPERATORIA: ( )SIM ( )NAO
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USO DE PROCEDIMENTOS INVASIVOS/TEMPO DE USO:

( )SVD: DIAS ( )CVC: DIAS

( ) DRENO: DIAS ( ) VENOCLISE: DIAS

( ) CAT. ARTERIAL: DIAS ( ) ENTUBACAO: DIAS

( ) TRAQUEOSTOMIA: DIAS  ( )REENTUBACAO: VEZES

INFECCOES HOSPITALARES ATE 30 DIAS POS OPERATORIAS

) SCIS __ ( incisional superficial)
)SCIP __ (incisional profundo)
) SCOE___ (orgdo espaco)

(
(
(
( )ITUS Sonda vesical () S ( )N
( )ITUA Sonda vesical () S ( )N
() ICSL (laboratorial) Cateter Central (  )S ()N
() ICSC (clinica) Cateter Central ( )S ( )N
( )PNEU Respirador () S ( )N
OUTRAS INFECCOES:
ANTIBIOTICO PROFILATICO TEMPO (DIAS)
( - )
( - )
( - )
( - )
ANTIBIOTICO TERAPEUTICO TEMPO (DIAS)
( - )
( - )
( - )
( - )
( - )
( - )
( - )
IMUNOSSUPRESSOR SUBSTITUICAO
HOUVE REJEICAO DO ENXERTO? ( )SIM ( )NAO NUMERO:
TIPO DE REJEICAO:
( )IA ( )IB ( HIA ( HIB
( I ( NTI ( )BORDERLINE
TRATAMENTO P/ REJEICAO:
( )SMD ( )THYMO ( )OKT3

FEZ INDUCAO?: ( )SIM ( )NAO

( )OKT3 ( )THYMO ( )SIMULECT ( )ZENAPAX
COMPLICACOES CRONICAS:

MICROANGIOPATIA/RETINOPATIA: ( )SIM ( )NAO
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MACROANGIOPATIA: ( )SIM ( )NAO
NEUROPATIA PERIFERICA: ( )SIM ( )NAO

SOROLOGIA:
CHAGAS: (  )POS ( )NEG ANTI-HCV: (  )POS ( )NEG
HBS-ag: (  )POS ( )NEG ANTI-HBs: ( )POS ( )NEG
ANTI-HBC: ( )POS ( )NEG HIV: ( )POS ( )NEG
CMV:( )POS ( )NEG SIFILIS: (  )POS ( )NEG
ALBUMINA:

CREATININA:

OUTRAS CIRURGIAS POS-TRANSPLANTE:

ALTA( ) OBITO( ).causa:

DADOS DO DOADOR:
IDADE: SEXO: ( )F ( M

CAUSA DA MORTE ENCEFALICA:

( )TCE ( )AVCH ( )TUCEREBRAL ( )FAF ( )OUTROS

ANTECEDENTES:
DIABETES( ) HIPERTENSAO( ) DPOC( ) HEPATITE( ) TIPO:
ALCOOL( ) DROGAS( ) OUTROS( )

DADOS DE INTERNACAO:

DIAS DE UTL: INTUBACAO ( )SIM ( )NAO. TEMPO:
TRANSFUSAO: ( )SIM ( )NAO PAM:

DIURESE EM 24H: DIURESE (ml/kg/hora):
MEDICACAO:

DROGA VASOATIVA: ( )DOPA  ( )DOBUT ( )NORA
ANTIBIOTICO: ( )SIM ( )NAO.

LABORATORIO:

HEMOCULTURA POSITIVA:( )SIM ( )NAO

UREIA: CREATININA:

GLICEMIA: PH:

PO2: AMILASE:

SOROLOGIA:

CHAGAS: ( )POS ( )NEG ANTI-HCV: (  )POS ( )NEG
HBS-ag: (  )POS ( )NEG ANTI-HBs: ( )POS ( )NEG
ANTI-HBC: ( )POS ( )NEG HIV: ( )POS ( )NEG

CMV:( )POS ( )NEG SIFILIS: (  )POS ( )NEG



Abstract

Objectives: The study aimed at determining the risk factors associated with surgical
site infection (SSI) and urinary tract infection (UTI) after simultaneous pancreas-
kidney transplantation (SPKT). We also studied the incidence of surgical site
infection and urinary tract infection in this patient cohort and the major pathogens
responsible for such infections. Method: The study was conducted at Hospital S&o
Paulo, a tertiary care teaching hospital belonged to Federal University of Sdo Paulo,
using a cohort of patients who underwent simultaneous kidney-pancreas
transplantation in the period from December 1, 2000 to December 31, 2006. The
patients were accompanied based on their medical records, for a period of one
month post-transplantation, for the development of surgical site infection, and during
the overall post-transplant hospitalization period for the development of nosocomial
urinary tract infection. The diagnosis of nosocomial infection was based on the
criteria defined by the Center for Disease Control and Prevention (CDC). In addition,
two nested case control studies were conducted to assess the risk factors for surgical
site infection and urinary tract infection in this patient cohort. The multivariate
analysis was performed using multiple logistic regression of the variables with p<
0.05 in the univariate analysis. The stepwise forward method was used. Results:
119 SPKT were evaluated. The 30-day mortality rate was 11.8%. Surgical site
infection occurred in 55 (46.2%) patients submitted to transplantation. The major
microorganisms were: Klebsiella pneumoniae, 10 (28%); Staphylococcus aureus, 8
(22%); Pseudomonas aeruginosa, 8 (22%); Acinetobacter baumannii, 4 (11%). After
multivariate logistic regression, the variables independently associated with SSI
were: acute tubular necrosis (OR=4.4; CI95%= 1.77 — 10.99; p=0.001); post-
transplant renal or pancreatic fistula (OR=7.25; CI95%= 1.35 — 38.99; p=0.02), and
graft rejection (OR=4.28; CI95%= 1.59 — 11.48; p=0.004). Urinary tract infection
occurred in 29 (24.4%) patients submitted to transplantation. The major
microorganisms were: Klebsiella pneumoniae 13 (43.5%), Acinetobacter baumannii 7
(23.5%), Enterobacter spp 2(7%), Pseudomonas aeruginosa 2 (7%). After
multivariate logistic regression, the variables independently associated with UTI
were: duration of hypertension (OR=1.1; CI95%= 1.00 — 1.02; p=0.01); use of alcohol
by the donor (OR=7.49; CI95%= 1.01 — 55.66; p=0.04) and use of vasoactive drugs



in the donor (OR=0.08; CI95%= 0.01 — 0.84; p=0.03), and, as a protecting factor,
residual pre-transplant diuresis (OR=0.16; CI95%= 0.04 - 0.59; p=0.006).
Conclusion: Our study showed that variables related to the surgical procedure are
more closely associated with the development of surgical site infection and variables
related to the recipient and to the donor are more closely related to the occurrence of
urinary tract infection, in patients submitted to simultaneous pancreas-kidney
transplantation. Our study is one of the first attempts at assessing risk factors for

these two important nosocomial infections in this patient cohort.

Key words: Kidney Transplantation, Pancreas Transplantation, Surgical Wound

Infection, Urinary Tract Infections, Cross Infection, Risk Factors.
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