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RESUMO

Objetivo: O Objetivo do estudo foi identificar fatores de risco e preditores para
Lesdo Renal Aguda (LRA) com necessidade de terapia renal substitutiva (TRS), a
partir de um registro retrospectivo de dados de pacientes submetidos a transplante
cardiaco em um centro de referéncia no Brasil.

Métodos: O metodo utlizado foi um estudo de corte observacional com coleta de
dados retrospectivos, em Hospital terciario, com 162 pacientes submetidos a
transplante cardiaco ortotépico.

Resultados: Os dados basais e principais resultados apoés o transplante cardiaco
foram: 32% dos pacientes necessitaram de TRS. A média de idade foi de 48,6 £ 6,4
anos. 43,2% dos pacientes eram do sexo feminino. Quarenta pacientes (24,7%)
estavam em uso inotrépico de prévio ao transplante cardiaco e 1 (0,6%) necessitou
de ECMO. A causa mais frequente de insuficiéncia cardiaca que levou ao
transplante cardiaco foi a cardiomiopatia chagasica (66%) seguida da cardiomiopatia
isquémica em 10,5% dos pacientes. A duracao da lista de espera desse grupo foi de
76 (11Q 18 — 169) dias. A mediana da creatinina sérica foi de 1,2 (11Q: 1,0 - 1,6)
mg/dL, e a mediana da taxa de filtracao glomerular estimada (TFGe) pela equagao
de Cockcroft-Gault foi de 60 (11Q: 46,5 - 78,0) mg/mL/m2. Ressalta-se que 8% eram
diabéticos, 41,4% hipertensos e 66,7% faziam uso de inibidores da enzima
conversora de angiotensina (iECA) ou antagonistas do receptor da angiotensina |l
(BRA). Houve 102 (56%) pacientes instaveis apds o transplante. A taxa de
mortalidade foi de 32,4% e o tempo médio de sobrevida, considerando o tempo
desde o transplante até 30 de junho de 2018, foi de 933 (IIQ 365 — 1794) dias.
Houve associagéo significativa com uso de inotropicos (p-valor: 0,004, OR: 2,97;
IC95%: 1,40 - 6,31), doencga renal cronica (DRC) pré-transplante (p-valor < 0,0001;
OR: 3,85; IC95%: 1,78 - 8,.28) e aqueles com hipertensao arterial sistémica e DRC
(p-valor: 0,032, OR: 2,23; IC95%: 1,06 - 4,68). Foi realizada regressao logistica para
verificar os efeitos do uso de inotropicos, a presenca de doencga renal crénica (DRC)
pré-transplante e a presenca de HAS+DRC a respeito da probabilidade de pacientes
necessitarem de hemodialise no periodo pés-transplante. Esses fatores de risco,
com exceg¢do da combinacdo de pacientes com HAS+DRC, foram
independentemente associados a dialise pds-transplante.

Conclusées: As conclusées foram que a necessidade de TRS pés-transplante foi
alta em nossa coorte (32%); apos a regressao logistica, os fatores de risco
independentes pré-transplante relacionados ao TRS de inicio agudo foram funcao
renal (OR para TFGe baixa: 3,19; 1C95%: 1,38 — 7,38) e uso de inotropicos (OR:
3,91; 1C95%: 1,75 — 8,73). Nenhum outro fator de risco, seja no periodo
per-transplante ou pdés-transplante foi encontrado estatisticamente significante. Os
pacientes submetidos a TRS pds-transplante apresentaram menor tempo de
sobrevida (920 vs 1.276 dias, valor p: 0,019).

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Aguda; Sindrome Cardiorrenal; Transplante
Cardiaco; Dialise; Cardiopatia Chagasica.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to identify risk factors and predictors for Acute
Kidney Injury (AKI) requiring renal replacement therapy (RRT), based on a
retrospective data recording of patients undergoing heart transplantation at a referral
center in Brazil.

Methods: We performed an observational cohort study with retrospective data
collection, in tertiary hospital, with 162 patients undergoing orthotopic heart
transplantation.

Results: Baseline data and main results after heart transplantation were 32% of
patients required RRT. The mean age was 48.6 £+ 6.4 years. 43.2% of the patients
were female. Forty patients (24.7%) were in previous heart transplantation and 1
(0.6%) required ECMO. The most frequent cause of heart failure that led to heart
transplantation was Chagas cardiomyopathy (66%) followed by ischemic
cardiomyopathy in 10.5% of patients. The duration of the waiting list for this group
was 76 (IIQ 18 — 169) days. The median serum creatinine was 1.2 (IIQ: 1.0 - 1.6)
mg/dL, and the median estimated glomerular filtration rate (eGFR) by Cockcroft-Gault
equation was 60 (IIQ: 46.5 - 78.0) mg/mL/m2. It is emphasized that 8% were
diabetic, 41.4% hypertensive and 66.7% used angiotensin-converter enzyme
inhibitors (IACE) or angiotensin Il receptor antagonists (ARB). 102 (56%) patients
were untestable after transplantation. The mortality rate was 32.4% and the average
survival time, considering the time from transplantation to June 30, 2018, is 933 (lIQ
365 — 1794) days. There was a significant relationship with the use of inotropic drugs
(p-value: 0.004, OR: 2,97; CI95%: 1.40 - 6.31), chronic kidney disease (CKD)
pre-transplantation (p-value < 0.0001, OR: 3,85; CI95%: 1.78 - 8, .28) and those with
both systemic arterial hypertension and CKD (p-value: 0.032, OR: 2,23; CI95%: 1.06
- 4.68). Logistic regression was performed to verify the effects of inotropic drugs, the
presence of pre-transplant chronic kidney disease (CKD), and the presence of
SAH+CKD on the likelihood of patients requiring hemodialysis in the post-transplant
period. These risk factors, except for the combination of patients with SAH+CKD,
were independently associated with post-transplant dialysis.

Conclusions: We concluded that our cohort's need for post-transplant RRT was high
(32%). After logistic regression, the independent pre-transplant risk factors related to
recent RRT were renal function (OR for low GET: 3. 19; CI5%: 1,38 — 7,38) and use
of inotropic drugs (OR: 3,91; CI95%: 1,75 — 8,73). No other risk factors, while in the
per-transplant or post-transplant period, were found statistically significant. Patients
submitted to RRT after transplantation had a shorter survival time (920 vs 1,276
days, p: 0.019).

Keywords: Acute Renal Failure; Cardiorenal syndrome; Heart Transplant; Dialysis;
Chagas heart disease.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

LRA: lesado renal aguda

TRS: terapia renal substitutiva

ECMO: extracorporeal membrane of oxygenation
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DRC: doenga renal crénica

HAS: hipertensao arterial sistémica

IC: intervalo de confianca

OR: Odds ratio (Razao de chances)

NYHA: New York Heart Association
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ISHLT: International Society of Heart and Lung Transplantation
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1 INTRODUGAO

Insuficiénci rdi Avan

A Insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome de alta complexidade em que o
coragao nao tem capacidade de bombeamento sanguineo a permitir a adequada
perfusdo e metabolismo organico’ ou mesmo qualquer impedimento de enchimento
ventricular’>. A sindrome de insuficiéncia cardiaca é provocada por alteragdes
estruturais ou funcionais caracterizada por sinais e sintomas classicos, resultado da
insuficiéncia relativa no débito cardiaco e/ou na elevacdo das pressdes de
enchimento tanto em situagdes de repouso ou no esforgo’.

O risco de desenvolver IC ao longo da vida é de 20% para americanos de 40
anos de idade. Nos Estados Unidos, a incidéncia de IC esta praticamente estavel
nas ultimas décadas, com mais de 650.000 novos casos de IC diagnosticados
anualmente nos Estados Unidos da América®. Por outro lado, no Brasil temos outros
desafios, como controle inadequado de fatores de risco para IC, como da pressao
arterial e diabetes melitus, mesmo considerando aqueles pacientes que tém acesso
a medicamentos fornecidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Ainda ha por aqui
IC provovada por doencas tipicas de paises subdesenvolvidos, pela falta de acesso
adequado do sistema de saude. E o caso da doenca reumatica e a doenga de
chagas (DC)'.

e Doenca de Chagas

Embora a doenga de Chagas seja uma causa relativamente incomum de IC
nos Estados Unidos da América e Canada, continua a ser uma causa importante de
morte na América Central e do Sul. Doenga de Chagas crbnica sintomatica se
desenvolve em cerca de 10% a 30% de pessoas infectadas, anos ou mesmo
décadas apos a infecgao pelo Trypanosoma cruzi. As alteragdes cardiacas podem
incluir alargamento, adelgagamento ou espessamento das paredes ventriculares,
aneurismas apicais e trombos murais. O sistema condugdao € frequentemente
afetado, normalmente resultando em bloqueio de ramo direito, bloqueio fascicular
anterior esquerdo ou bloqueio atrioventricular total #°.

A América Latina tem feito progressos substanciais no controle da doenca de
Chagas. A prevaléncia global estimada da infeccdo pelo T. cruzi diminuiu de 18

milhdes em 1991, quando a primeira iniciativa de controle regional comegou, para


https://paperpile.com/c/DwLTk8/RXt6
https://paperpile.com/c/DwLTk8/XrAV9
https://paperpile.com/c/DwLTk8/RXt6
https://paperpile.com/c/DwLTk8/QaDJs%2Bz570
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5,7 milhdes em 2010°.

e Tratamentos

O tratamento da IC depende basicamente do estagio em que a sindrome
encontra-se (Tabela 1). Vai desde controle de fatores de risco como hipertensao,
diabetes obesidade e dislipidemia no estagio A, com otimizagdo de terapias nao
farmacoldgicas e uso de arsenal terapeutico farmacoldgico abundante. O tratamento
da IC avancada/ refrataria, ou do estagio D, requer tratamento multiprofissional e,
além da otimizagdo dos tratamentos dos estagios anteriores, demanda avaliagao
criteriosa para transplante cardiaco ou instalacido de suporte circulatorio mecanico

permanente®.

Transplante Cardiaco
Apesar dos avangos na farmacologia e tratamento com dispositivos (suporte

mecanico circulatorio) de insuficiéncia cardiaca (IC), a morbidade e mortalidade a
longo prazo permanecem altas, e muitos pacientes evoluem para IC refrataria ou
avancada. Nas ultimas 5 décadas, o transplante cardiaco (HTx) tornou-se a terapia
preferida para pacientes selecionados. Nos Estados Unidos a sobrevida de 1 ano é
de quase 90% e meia-vida de 13 anos de sobrevida, certamente muito melhor do
que esperado da IC terminal’.

O transplante cardiaco é o tratamento final da insuficiéncia cardiaca
avancgada; apesar dos grandes avangos no manejo clinico desses pacientes, ainda
ocorrem importantes complicagdes poés-transplante. Dentre elas, a Lesao Renal
Aguda (LRA) com necessidade de terapia renal substitutiva (TRS) € uma das mais
incidentes®. A piora da fungdo renal pode gerar outras complicagbes como retengao
hidrica e piora da fungéo ventricular direita®'°. Os fatores de risco classicos para
LRA, como tempo de CEC e necessidade de hemotransfusdo no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca podem n&o estar bem calibrados no contexto do transplante

cardiaco'"'2.

e Sindrome Cardiorrenal

Dentre os principais fatores de risco para doencga renal no paciente cardiopata
estd a complexa sindrome cardiorrenal (SCR)™. A explicagdo classica para o
desenvolvimento da SCR no cenario cardiocéntrico deriva da incapacidade do
coracgao debilitado de gerar fluxo adequado, resultando em hipoperfuséo pré-renal.

O fluxo aferente renal inadequado ativa o eixo do sistema


https://paperpile.com/c/DwLTk8/4OPRl
https://paperpile.com/c/DwLTk8/z570
https://paperpile.com/c/DwLTk8/kCER2
https://paperpile.com/c/DwLTk8/3nrh
https://paperpile.com/c/DwLTk8/9IeB%2BpFMU
https://paperpile.com/c/DwLTk8/cWJX%2BpDzk
https://paperpile.com/c/DwLTk8/wh3E
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renina-angiotensina-aldosterona, o sistema nervoso simpatico e secregcdo da
arginina-vasopressina, levando a retencgao de liquidos, aumento pré-carga e piora na
falha da bomba. No entanto, a presenca de um estado de baixo fluxo explica apenas
parcialmente a fisiopatologia da SCR.

Estudos mais modernos apontam para um mecanismo mais complexo. Os
rins ndo sdo os primeiros na linha de distribuicdo de sangue proveniente do débito
cardiaco, mas recebem uma fragdo desproporcionalmente grande (25%) deste
porque sdo um circuito de baixa resisténcia. O gradiente entre a pressdo de
conducao arterial e as pressdes de saida venosa deve permanecer suficientemente
grande para um fluxo sanguineo renal e filtragcdo glomerular adequados. Nesse
contexto, o conceito de pressbes venosas centrais elevadas, resultando em
hipertensdo venosa renal, aumento da resisténcia renal e, finalmente,
comprometimento do fluxo sanguineo intrarrenal, foi demonstrado em modelos
experimentais e em experiéncias mais contemporaneas em pacientes com IC
utilizando monitorizacdo hemodinamica invasiva'2.

Ha grandes redugdes no fluxo sanguineo renal em individuos com IC
descompensada com preservacdo relativa da taxa de filtragdo glomerular (TFG).
Isso foi explicado por um aumento concomitante na fragéo de filtragdo derivado de
pressdes intraglomerulares elevadas de constricao arteriolar eferente no cenario de
niveis elevados de renina. No entanto, na IC grave descompensada com pressoes
venosas renais acentuadamente elevadas e diminui¢do do fluxo sanguineo renal, o
aumento compensatério da fracdo de filtracdo é perdido e resulta em diminuicdo da
TFG'™ (Figura 1). Desta forma a IC avangada ou refrataria € um fator de risco
importante para disfuncao renal. Esse risco € mantido mesmo nos primeiros dias de
pos-operatorio de transplante cardiaco.

Por outro lado, de forma reversa, a insuficiéncia renal é fator de risco para
mortalidade precoce e tardia em pacientes submetidos a transplante cardiaco e
dispositivos de assisténcia ventricular duraveis como terapia de destino™. Um
importante fator de risco para deterioragcao e mortalidade na fase pés-transplante € o
desenvolvimento de LRA com necessidade de TRS no pos-operatorio ™.

Biondi et al’®, em andlise preliminar de dados de uma coorte de transplante
cardiaco em um centro no Brasil, encontraram incidéncia de LRA com necessidade
de TRS maior do que a relatada no registro do International Society for Heart and
Lung Transplantation: Thirty-fourth Adult Heart Transplantation Report, de 2017,


https://paperpile.com/c/DwLTk8/wh3E
https://paperpile.com/c/DwLTk8/UncH
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Atik et al publicaram recentemente o resultado do transplante cardiaco
durante TRS em andamento, em um cenario sem dispositivos de assisténcia
ventricular esquerda disponiveis. O principal resultado foi uma maior taxa de
mortalidade, mas, aqueles que sobreviveram a fase aguda, recuperaram a fungao
renal por completo'’.

O objetivo deste estudo foi determinar os fatores de risco envolvidos no
desenvolvimento de LRA com necessidade de TRS apds transplante cardiaco e os
resultados a longo prazo relacionados a essa complicagdo em um unico centro em

um pais emergente, avaliando o tempo de sobrevida entre os grupos.


https://paperpile.com/c/DwLTk8/6aqY
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2 PACIENTES E METODOS

Coletamos dados de 181 pacientes adultos submetidos consecutivamente a
transplante cardiaco ortotdpico, no periodo de janeiro de 2009 a junho de 2018. As
fichas de coleta de dados podem ser verificadas no Todos os procedimentos e
acompanhamentos foram realizados em um hospital publico do centro-oeste
brasileiro. Excluimos os pacientes que ja estavam em terapia dialitica antes do
transplante. Ao final, foram analisados 162 pacientes (Figura 2).

Os dados foram recuperados retrospectivamente apds a aprovagao do
Conselho de ética em pesquisa, em parte do registro prospectivo de transplante
cardiaco e em parte do prontuario eletrbnico de cada paciente. Devido as
caracteristicas do estudo, foi dispensado o termo de consentimento do paciente. O
protocolo de pesquisa foi aprovado pelo CEP do ICDF sob numero CAAE:
64185317.3.0000.0026. O parecer encontra-se no anexo.

2.1 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis qualitativas foram descritas por frequéncia, absoluta ou relativa.
A normalidade da distribuicdo dos dados quantitativos foi verificada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. As medidas de tendéncia central e dispersao utilizadas para
descrever os dados quantitativos foram média e desvio padrao (para variaveis com
distribuicdo paramétrica) e mediana e intervalo interquartil (para variaveis com
distribuicdo ndo paramétrica).

As comparagdes entre os grupos foram testadas com o teste t de Student
para amostras independentes, ou com o teste de Mann-Whitney, dependendo da
normalidade da distribuicdo dos dados previamente verificada.

A associagao entre as variaveis qualitativas e a necessidade de hemodialise
no pos-operatorio imediato foi testada com o teste Qui-Quadrado, e sempre que a
contagem de alguma célula foi menor que 5, utilizou-se o teste Exato de Fisher.
Ainda com relagdo a esse desfecho, foi realizada analise multivariada com
regressao logistica. As variaveis independentes foram aquelas que, na analise
bivariada, estiveram associadas a hemodialise nos periodos pré-transplante e

pos-operatorio imediato. O conjunto de coeficientes do modelo foi avaliado pelo teste
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de odds ratio (-2 log-likelihood), e a propor¢do de variancia na variavel dependente
explicada pelas variaveis independentes foi expressa pelo Nagerlkerke R2. O teste
de Hosmer-Lemeshow avaliou a concordancia entre os valores previstos e
observados. O teste de log-rank foi realizado para determinar se havia diferenga na
distribuicdo da sobrevida aos 6 meses de transplante entre aqueles que precisaram
e aqueles que nao precisaram de hemodialise no periodo pdés-transplante. Foi
realizado o teste do qui-quadrado para dois desfechos: 1) para avaliar se havia
diferenca na mortalidade em 30 dias entre os pacientes em hemodidlise e aqueles
que nao fizeram hemodialise e 2) para avaliar se havia diferenga na mortalidade no
grupo que foi submetido a hemodialise, entre os que recuperaram a fungéo renal em
menos de 30 dias e aqueles que precisaram desta terapia por mais de 30 dias.
Todas as analises foram realizadas no programa Statistical Package for Social
Science — SPSS (IBM SPSS, versao 20, Armonk, NY, IBM Corp.), e o nivel de

significancia foi estabelecido em 5%.
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3 RESULTADOS

Foram incluidos na analise os pacientes submetidos a transplante cardiaco
entre janeiro de 2009 e junho de 2018. Foram excluidos pacientes pediatricos, em
hemodialise prévia e candidatos a transplante duplo coragao-rim. Os dados basais
sdo mostrados na Tabela 3 para os periodos pré-transplante, per-transplante e
pos-transplante, demonstrados pelos grupos controle e TRS.

A média de idade foi de 48,6 £ 6,4 anos. 43,2% dos pacientes eram do sexo
feminino. Apenas um paciente apresentava-se como NYHA |, dez pacientes como
NYHA II, 84 pacientes como NYHA Ill e 57 na classe IV. Além disso, trés pacientes
(1,9%) tiveram a colocagao de baldo intra-aértico e quatro pacientes (2,5%) foram
ventilados mecanicamente antes do transplante. Quarenta pacientes (24,7%)
estavam em uso inotrépico de transplante cardiaco prévio e um (0,6%) necessitou
de ECMO.

A causa mais frequente de insuficiéncia cardiaca que levou ao transplante
cardiaco foi a cardiomiopatia chagasica (66%), seguida de cardiomiopatia isquémica
em 10,5% dos pacientes, cardiomiopatia dilatada em 8,6% dos pacientes e
cardiomiopatia valvar em 2,5% dos pacientes. A FE mediana foi de 24,2 + 6,4%. A
duragédo da lista de espera desse grupo foi de 117,4 + 139,4 dias. A mediana da
creatinina sérica foi de 1,2 (lIQ: 1,0 - 1,6) mg/dL, e a mediana da taxa de filtracdo
glomerular estimada pela equacdo de Cockcroft-Gault foi de 60 (1IQ: 46,5 - 78,0)
mg/mL/m2. Como fatores de risco classicos para insuficiéncia renal, 8% eram
diabéticos, 41,4% eram hipertensos e 66,7% faziam uso de inibidor da enzima
conversora de angiotensina (iECA) ou antagonistas do receptor da angiotensina Il.

Todos os pacientes foram submetidos a transplante cardiaco pela mesma
equipe. O tempo médio de isquemia fria do coracao foi de 140,2 + 73,0min. A média
de pingamento adrtico foi de 75,9 + 39,9min. 25,3% foram considerados instaveis
(uso de Norepinefrina > 0,1mcg/kg/min por 1 hora ou mais). O volume cristaléide
médio utilizado foi de 3259,2 + 1326,3 ml. A diurese média por transplante foi de
1287,2 + 867,4 ml. O balango hidrico foi - 377,2 £ 1853,3 ml.

Houve 102 (56%) pacientes instaveis apds o transplante. Nossos dados
mostram que 52 pacientes (32,1%) necessitaram de hemodialise apds o transplante.
A taxa de mortalidade foi de 32,4% e o tempo médio de sobrevida, considerando o
tempo desde o transplante até 30 de junho de 2018, é de 1.204,3 £ 955,5 dias.
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Analisamos os fatores de risco classicos para lesao renal e encontrou uma
relacdo significativa com o uso de inotropicos (p-valor: 0,004, IC: 1,40 - 6,31),
pré-transplante Doenca Renal Crénica (DRC, definica por Cr > 1.5mg/dl) (p-valor <
0,0001, IC: 1,78 - 8,28) e aqueles com hipertensdo sistémica e DRC (p-valor:
0,032, IC: 1,06 - 4,68).

A regressao logistica foi realizada para verificar os efeitos do uso de
inotropicos e a presenca de doencga renal crénica (DRC) pré-transplante, sobre a
probabilidade de pacientes necessitarem de hemodidlise no periodo
pos-transplante. O modelo de regresséo logistica foi estatisticamente significativo
(p < 0,0001), explicando 18,4% (R2 de Nagelkerke) da varidncia da necessidade
de hemodialise no pds-transplante, classificando corretamente 71,6% dos casos.
Aplicando uma regressdo logistica, esses fatores de risco, foram
independentemente associados a didlise pos-transplante (Tabela 4).

Apdés o transplante cardiaco, 52 pacientes (32%) foram submetidos a
hemodidlise. Dos pacientes que realizam hemodialise, apenas 6 foram
considerados dependentes cronicos dessa terapia apds 30 dias. Nao houve um
fator de risco associado a hemodialise cronica em nossa coorte. Aqueles que
necessitaram de hemodialise apresentaram tendéncia de alta mortalidade quando
comparados a nao necessidade de dialise (42,3 vs 28,2, valor p: 0,07), mas um
tempo de sobrevida significativamente menor (920 vs 1276 dias, valor p : 0,019)
(Figura 3). Nao houve diferenca na distribuicdo da sobrevida apos um més, entre
aqueles que precisaram e nao precisaram de hemodialise no pds-transplante
(Teste exato de Fisher: p = 0,103) (Tabela 5) e entre a distribuicdo da sobrevida
aos 6 meses de transplante entre aqueles que precisaram e ndo precisaram de
hemodiadlise no pos-transplante (x2 = 3,505, p = 0,061). Sobrevida estimada (em
dias) para aqueles que ndo necessitaram de hemodialise pos-operatoria: 2.399,57
t+ 221,03 dias; IC 95%: 1966,34 - 2832,79. Sobrevida estimada (em dias) para
aqueles que necessitaram de hemodialise pés-operatéria: 388,90 + 90,34 dias; IC
95%: 211,83 - 565,98 (Figura 5). Ao comparar os pacientes que fizeram e nao
fizeram hemodialise, observamos, pelo teste do qui-quadrado, p=0,689, com odds
ratio: 1,27 1C 95%: 0,393 — 4,099.
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4 DISCUSSAO

Este estudo de coorte apresenta caracteristicas diferentes em relagdo aos
dados da International Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT)
(https://ishlt.org/research-data/registries/ttx-registry/ttx-registry-slides). Os principais
contribuintes para o registro ISHLT s&do a América do Norte (55%) e a Europa (35%).
Todos os outros paises que compdem o registro representam apenas 9,4% do total
de transplantes cardiacos entre 2010 e 2018. Em nossa amostra, havia 14% de
pacientes diabéticos no grupo controle e apenas 12% no grupo TRS. No registro da
ISHLT, havia 27% de receptores diabéticos. O nivel médio de creatinina foi de 1,28
(1Q: 1,0 - 1,70, enquanto o registro ISHLT foi de 1,2 (0,7 - 2,2). A TFG estimada
usando a formula de Cockcroft-Gault foi de 57,5 (11Q: 43,2 - 76,7) em nosso centro e
77,8 (37,7 - 149,1) nos dados do ISHLT. Estes podem contribuir para nossa alta
incidéncia de TRS pés-transplante (32%) em comparagdo com os dados do ISHLT
(6,7% em 1 ano). Os receptores tinham em sua maioria cardiomiopatia dilatada nao
isquémica (51%) e a cardiomiopatia isquémica (32%) como indicagao de transplante
no registro da ISHLT publicado em 2019 8.

A cardiomiopatia chagasica € classificada em “Outros” nesse registro, que
representa 1,5% de todas as indicacdes de transplante cardiaco. Nossa casuistica
apresenta grande prevaléncia da doenca de Chagas, com 68,6% de todos os
pacientes transplantados. Sabidamente ha um grande desafio imposto pela
cardiomiopatia chagasica no transplante cardiaco', em comparagdo com outras
indicacoes.

Ergoren et all descobriram que a les&o renal aguda estava associada a uma
maior mortalidade operatéria e tardia em cirurgia cardiaca®. Tjahjonoa et all
relataram 34% de TRS pds-transplante em uma coorte australiana®. Eles associaram
a incidéncia de TRS a maior duragao da circulagdo extracorpérea, transfusées mais
altas de hemacias e crioprecipitados e sangramento pds-operatério com
reexploracdo cirurgica subsequente. Assim como em nossa coorte, aqueles que
realizaram hemodidlise apresentaram maior mortalidade (P= 0,048)8.

Analisando um registro da United Network for Organ Sharing (UNOS) de 2009
a 2020, Shoji et all publicaram recentemente que tempo de isquemia mais longo,
creatinina sérica no transplante acima de 1,2 mg/dL, cirurgia cardiaca prévia, indice

de massa corporal (IMC) mais alto do receptor, suporte de ventilagdo mecanica ou


https://paperpile.com/c/DwLTk8/wj0t
https://paperpile.com/c/DwLTk8/77Xy
https://paperpile.com/c/DwLTk8/dclQ
https://paperpile.com/c/DwLTk8/3nrh
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oxigenagao por membrana extracorpérea e historia de cardiopatia congénita ou
cardiomiopatia restritiva/hipertrofica  foram  associados a  hemodiélise
pos-transplante. Essa complicagao foi associada a um maior risco de mortalidade
por todas as causas apods o transplante cardiaco?'.

Fortrie et all estudaram os resultados a longo prazo (1 ano) apds transplantes
cardiacos e insuficiéncia renal. Apenas 4% dos pacientes necessitaram de TRS
apos o transplante, o que se relacionou independentemente com maior mortalidade.
Eles também descobriram que quanto pior a fungéo renal, pior foi o prognostico

apds o transplante, com maior associagdo a necessidade de TRS?.

4.1 LIMITAGOES DO ESTUDO

Este estudo tem varias limitagdes. A coorte retrospectiva representa um
grande desafio na coleta de dados. Tivemos muitos dados ausentes devido ao
desenho do estudo, o que poderia, eventualmente, alterar alguns dos resultados.
Para evitarmos isso foram escolhidas variaveis com maior completude de dados.
Outro problema inerente ao estudo retrospectivo esta relacionado a relagéo temporal
entre algumas variaveis e algumas informacgdes importantes, como por exemplo, a
indicagdo de TRS, quanto tempo de hemodialise ou mesmose o tratamento para
hipertensédo e diabetes estavam otimizados, e muitas outras questdes que poderiam

responder melhor os reais fatores de risco para novo inicio de HD.


https://paperpile.com/c/DwLTk8/vlmV
https://paperpile.com/c/DwLTk8/l6pg
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5 CONCLUSAO

A necessidade de TRS pos-transplante foi alta em nossa coorte (32%). Os
fatores de risco independentes pré-transplante relacionados ao TRS de inicio
recente foram fungéo renal (OR para TFGe baixa: 3,74) e uso de inotropicos (OR:
3,2). Nenhum outro fator de risco, enquanto no periodo per-transplante ou
pos-transplante demonstrou-se estatisticamente significante. Os pacientes
submetidos a TRS pds-transplante apresentaram menor tempo de sobrevida (920 vs
1.276 dias, valor p: 0,019).
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Figura 1: Fisiopatologia das vias neuro-humorais e inflamatérias envolvidas na

sindrome cardiorrenal?.
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o/ GST indica o/ glutationa S-transferase; Alk Phos, fosfatase alcalina; ANP, peptideo natriurético
atrial; AVP, arginina-vasopressina; BNP, peptideo natriurético tipo B; Cr, creatinina; GFR, taxa de
filtragdo glomerular; GGT, y-glutamil transferase; IL-18, interleucina-18; KIM-1, molécula-1 de lesdo
renal; LDH, lactato desidrogenase; L-FAP, proteina de acido graxo do tipo L; NAG,

N-acetil-B-d-glucosaminidase; e NGAL, lipocalina associada a gelatinase de neutrofilos.



27

181 pacientes de transplante
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Fig. 2: Diagrama com critérios de inclusao e exclusao

Figura 2: Critérios de inclusao e exclusao
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Figura 4: Curva de Kaplan-Meier da sobrevida mensal entre pacientes que foram

submetidos a hemodialise e aqueles que nao foram submetidos.
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Estagio Descrigdo Abordagens possiveis
Controle de fatores de risco para IC: tabagismo, dislipidemia, hipertenséo,
A Risco de desenvolver IC. Sem doenca estrutural ou sintomas de IC etilismo, diabetes e obesidade.
Monitorar cardiotoxicidade
B Doenga estrutural cardiaca presente. Sem sintomas de IC Considerar IECA, betabloqueador e antagonistas mineralocorticoides
Tratamento clinico otimizado®
. - . Medidas adicionais *
C Doenga estrutural cardiaca presente. Sintomas prévios ou atuais de IC Considerar TRC, CDI & tratamento cirdrgico
Considerar manejo por equipe multidisciplinar
- - . . o Todas medidas acima
D IC refratéria ao tratamento clinico. Requer intervengdo especializada

Considerar transplante cardiaco e dispositivos de assisténcia ventricular

Tabela 1: Estagios da insuficiéncia cardiaca (IC), segundo American College of

Cardiology/American Heart Association’

Grupo controle Grupo TRS P value
(n=103) (n = 52)
Periodo pré-transplante
Idade (Media, +DP) 47.2+121 49.3+12,1 0.063
Sexo feminino (%) 447 46.0 0.024
Peso Kg (Media, +DP) 63.6 + 12.0 64.7 + 12.4 0.673
Altura cm (Media, +DP) 164.0+7.4 165.2 £ 9.1 0.642
Etiologia da Insuf. Cardiaca
Doenca de Chagas (%) 45.3 23.6 0.429
Isquemica (%) 6.1 5.4 0.290
Dilateda (%) 7.4 2.0 0.378
Valvular (%) 2.0 0.7 0.284
Baldo intra-aortico (%) 0.7 14 0.270
Inotropicos (%) 19.5% 42% 0.004
ECMO (%) 5.6 9.9 0.004
Hipertenséo arterial (%) 26.5 16.1 0.504
Diabetes mellitus (%) 14.0 12.0 0.325
iIECA/ BRA (n, %) 50.7 24.6 0.164
Creatinine preoperatéria 1.1 (0.94 — 1.49) 1.40 (1.10 - 1.90) 0.001
(mg/dl) (Mediana, 11Q)
eTFG (ml/min/m?) (Mediana, 11Q) 66.0 (47.5 — 82.0) 52.5 (39.5 - 64.0) 0.002
Periodo per-transplante
Tempo de isquemia fria (min) (Media, 139.9 £ 69.1 140.1 £ 81.3 0.985
+DP) (n = 89) (n=49)
Tempo de clamp aortico 78.4 £44.7 71.5+£29.8 0.417
(min) (Media, +DP) (n = 62) (n = 35)
Transfuséo sanguinea (Media, £DP) 1.78 £ 0.66 225+05 0.235
(n =43) (n=74)
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Instabilidade intraoperatéria n (%) 26 (32.9) 15 (41.7) 0.363
(n=174) (n=41)

Volume cristaléides (ml) (Media, £DP) 3421.0 £ 1237.9 2938.5 + 1440.3 0.107
(n = 65) (n=38)

Diurese (ml) (Media, +DP) 1355.1 + 861.4 1146.3 + 873,2 0.207
(n = 85) (n=41)

Balanco hidrico (ml) (Media, +DP) -437.8 £1677.3 -269.1+2147.4 0.647
(n = 82) (n = 46)

Periodo pds-transplante

Instabilidade pds-transplante n (%) 64 (94.1%) 38 (90,5%) 0.478

Taxa de mortalidade n (%) 29 (28.2%) 22 (42.3%) 0.077

Tempo médio de sobrevida (dias) 1276.0 £ 916.8 920.6 + 816.2 0.019

(Media, +DP)

Tabela 2: Baseline (periodos pré-, per- and pos-transplante)
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Dialise pos-transplante IC 95%
Sim Nao P-valor OR Inf Sup
Sim 21 19 0.004 2973 1.40 6.31
Inotropicos
Nao 29 78
Sim 6 7 0.504 1.786 0.492 6.484
Pre-DM
N&o 12 25
Sim 25 41 0.325 1.40 0.715 2.742
HAS
N&o 27 62
Sim 43 74 0.479 1.411 0.542 3.675
Tratamento
de HAS N&o 7 17
Sim 34 36 <0.0001 3.850 1.789 8.288
Pre-Tx IRC
N&o 13 53
Sim 35 72 0.164 0.577 0.265 1.257
iECA/ BRA
N&o 16 19
Sim 35 67 0.839 1.080 0.515 2.262
Doencga
de N&o 15 31
Chagas
Sim 21 23 0.032 2.232 1.063 4.687
HAS + IRC
Nao 27 66
Sim 4 4 0.443 1.929 0.418 8.896
DM + IRC
Nao 14 27

Tabela 3: Resultados - Fatores de risco pré-transplante e dialise crénica
Legenda: IC: intervalo de confiangca; OR: odds ratio; Pre-DM: diabetes melitus
pré-transplante; HAS: hipertensao arterial sistémica; Pre-Tx IRC: Insuficiéncia Renal
Crbnica pré-transplante, definica por Cr > 1.5mg/dl; iECA /BRA: inibidor da enzima

conversora da angiotensina/ bloqueador receptor da angiotensina
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IC 95%
Variavel B p-value OR Inferior Superior
Inotropicos 1,165 0,007 3,195 1,383 7,384
IRC pré-TX 1,364 0,001 3,913 1,752 8738

Tabela 4 - Regressao logistica: Fatores de risco independentes para trs pos

transplante.

Legenda: IC: intervalo de confianga; HAS: hipertensao arterial sistémica; IRC Pre-Tx:

Insuficiéncia Renal Crénica pré-transplante. OR: odds ratio.

Obito
Sim Nao Total
Hemodialise Sim 14,2% 19,3% 33,5%
Pés-transplante Nao 18,8% 47,7% 66,5%
Total 33% 67% 100%

Tabela 5 - Mortalidade em 30 dias entre pacientes submetidos e nao

submetidos a hemodialise.

Teste exato de Fisher: p = 0,103

Od(ds ratio: 1,871. 1C95%: 0,931 — 3,760
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INSTITUTO DE CARDIOLOGIA
DO DISTRITO FEDERAL - ICDF W

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Rogistro de Transplante Cardiaco do Instituto de Cardiologia do Distrito Federal -
Banco de Dados do Transplanie Cardiaco do ICDF.

Pesquisador: Rodrigo Santos Biondi

Area Temdtica:

Versdo: 3

CAAE: 64185317.3.0000.0026

instituicio Proponente: instiic de Cardiclogia do Distrilo Federal - IC
Patrocinador Principal: Finandamento Prprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.192.401

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de um estudo em observacional em 2 fases: relrospectivo @ prospectivo, para colela de dados dos
pacienies do programa de ransplante cardiaco do ICDF, desde a fase pré-transplante (indicagho ¢ evolugio
em fila de transplante) a sua evoluglo no periodo pos-transplante. Esses dados permitirio a real
identificagio de falores de risco @ fatores associados a melhor prognostico desta populagdo. Os objetivos
sfio a identificacho desses falores ¢ sua correlagio com o progndstico. Serdo fornecidos TCLE na fase
prospe cliva.

Hipilese:

Este regisiro ajudari na realizagho de um levanlamenio das caracleristicas dos pacientes incluidos no
programa de transplante cardiaco do ICDF, assim como na avaliagio do tralamenio que 0% mesmos viém
recebendo. Os resullados desle trabalho poderio ajudar no aprimoramenio do alendimenio médico
olerecido no conlexto nackonal.

Estudo observacional transversal (registro) com seguimenio longitudinal em 2 fases: relrospactivo (desde o

ano de 2007) e prospectivo. Colela de dados alravés de dados do prontudrio em planihas eletronicas.
Os dados serdio colelados a partr do prontudno elelrdnico.

Endersgo: Estrada Contono do Bosgue. S HFA

Bakrre: CRUZERD NOWOD CEP: 70858700
UF: DF Municipio: BRASILIA
Teleforw: (6104035552 Fax: (61)2403-5401 Ewnall: cop @i orgbr

Pigratids &
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Comme o do Parecer- 2 152 401

Serdo colelados dados antropométricos, dinicos, de exames de imagem @ laboraloriais desde a indicagao
do transplante, do pré-operalbno, intraoperatbrio, pbs-operalbrio, alé a alla hospitalar do paciente. Nenhum
axame afou procedimento serd realizado a tilulo desta pesquisa, mantendo-se a caracteristica observacional
exclusiva do regisiro.

Ainsarcio de dados dos pacenies da fase prospectiva somente ocorrerd apds auloriza¢io via assinatura
do TCLE. A abordagem do pacients soments ocofferd a partir de consulta em dia subsequents apds a
definicao de sua nscrigio no programa de fransplante, afim de debar claro que sua paricipagio ou ndo no
estudo ndo terd qualquer interferéncia no seu tatamento clinico, que seguird o prolocok do Instituto de
Cardinlogia do Distrito Federal

Critério de Inclusio:
Todos os padienies submetidos a transplanie cardiaco no ICDF, desde 2007 em dianie.

Critério de Exclusio:
Idade abaixo de 18 anos

Tamanho da amosira: 500

Objetivo da Pesquisa:

Objativo Primario:

Descrever falores prognbsticos de curlo e longo prazo a partir de um regisiro retrospedlive e prospectivo de
dados de pacientes submaetidos a transplante cardiaco.

Objative Sacundario:

Avalia¢io da sub-populagio de pacientes em suporie de circulagdo mecinica com ECMO (membrana de
odgenagio extra-corpbrea).

Avaliacio dos Riscos & Beneficios:

Riscos:

Por se fralar de registro de dados, sem qualquer tipo de mlenvengao, o risco esta relacionado apenas a
perda do siglo dos dados dos pacientes.

Para mitigar este risco os pacientes nio serdo idenlificados na planilha de coleta de dados; serdo
codificados & a pariir desse momenio, seus dados ndo poderio ser associados a qualgquer pacienie

Efdditgo: Estrada Contomo do Bosjue, SN HFA

Bairre: CRUZERD NOVD CEP: T0E58TDO
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telelone: (5134035552 Fax [B81)3403-5431 E-mall: cepiicdlorglbr

Pagna 0l s &
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Comuacio do Parecer: 2 192 401

em particular. A planiha serd mantida em computador pessoal do investigador principal, protegido por
sonha. Deve ficar claro que o objelivo deste registro & excusivamente descrilive, que nio serd influenciado,
em hipilese alguma. o atendimenio dos seus pacienles. @ que as nformacbes coleladas serdo utiizadas de
forma confidencial, apenas para fins de pesguisa.

Benelicios:

E considerado na proposta do estudo que o conhecimenio de falores prognéslicos relacionados ao
Transplante Cardiaco poderd ajudar no melhor manejo de futuros pacentes candidalos a essa lerapia.

Comentarios e Consideractes sobre a Pesquisa:

Trala-se de um esludo em observacional em 2 fases: retrospectivo e prospectivo, para coletla de dados dos
pacienies do programa de ransplanie cardiaco do ICDF, desde a fase pré-transplante (indicagio e evolugio
em fila de transplanie) a sua evolugdo no periodo pbs-lransplante. Esses dados permitirdo a real
dentificacio de falores de risco @ fatores associados a melhor progndstico desta populacio. Os objtivos
sio a identificacio desses fatores @ sua correlacio com o progndstico. Serdo fornecidos TCLE na fase
prospecliva.

E garantido o sigilo na dentificacio do sujeilc da pesquisa. Serdo utlizados pronludrios eletrénicos,
incluindo evolugdes, exames laboraloriais @ de magem para colela de dados onde nao haverd nenhum tipo
de identificacio do sujeito.

Consideracbes sobre os Termos de apresentagcio obrigatoria:

Foi solicado no parecer anlenor que houvesse modificacio do momento de abordagem do supito da
pesquisa para aplcacio do TCLE. Assim sendo que descrito pelo pesquisador que a abordagem do
pacienie somanle ocorrerd a partr de consulla em dia subsequenta apds a definicio de sua nscricho no
programa de transplante, afim de dexar claro que sua participagio ou ndo no estude ndo lerd qualguer
inlerderéncia no seu tratamento dinico, que seguird o prolocolo do Instilulo de Cardiclogia do Distriio Federal
@ nado mais no momenio da inscrcio da ista de espera.

E considerade pelo pesguisador que apesar de se Iralar de mgisiro de dados. sem gualguer tipo de
ntervenc o, ainda assim existe o risco relacionado a perda do sgilo dos dados dos pacientes.Para mitigar
esle risco 05 pacienies nio serdo identificados na planilha de colela de dados; serfo codificados e a partr
desse momenio, seus dados

ndo poderdo ser assocados a qualkquer padente em particular. A planiha serd mantida em compu tador
pessoal do investigador principal, prolegido por senha. Deve ficar clare que o objetivo

Endereco: Esirmia Contorno do Bosgus. S8 HFA

Bakra: CRUZERD NOVO CEP: 70858700
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telelone: (6104035552 Fax: (61)3403-5431 E-mall: cep@icdlorgbr
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o™

deste registro & exclusivamente descrilivo, que ndo serd influenciado, em hipdlese alguma, o alendimento
dos séus pacentes, & qué as mlormagbes colsladas serdo ulilzadas de forma confidencial, apenas para fins

de pesquisa.

Recomendacoes:

Mio ha recomendagio.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

De acordo com as alribuigbes definidas na resolugio CNS 44612, manifesta-se aprovado.
Consideracdes Finals a critério do CEP:

Esie parecer fol elaborado baseado nos documenios abaixo relacionados:

Tipo Dncugllm Arquivo Postagem Autor Stuagao
InlormagGes Basicas |PB_INFORMAGOES_BASICAS DO _P | 2906/2017 Aceillo
Projeto Detahado / | Projeto_Registro_Tx_Cardiaco CEP_R4| 29062017 |Rodrigo Sanlos Aceilo
Brochura pdi 16:16:45 |Bmu-

Investigador _ _

Projslo Detathado / | Prowto_Regestra_Tx_Cardiaco CEP_R4| 29062017 |Rodngo Sanlos Acelo

Brochura _cormecoes.doc 16:16:22 |Biondi

W — —

TCLE / Termos de |TCLE_Registo_Tx_Cardiaco_R3.pdi 29/06/2017 |Rodrigo Sanlos Acelo

Assentmenio / 16:15:40 |Biondi

Juslificativa de

| Ausbneia I _

TCLE / Termos de | TCLE_Registro_Tx_Cardiaco_R3_corre | 29062017 |Rodrigo Sanlos Acello

Assentimenio / coes.docx 16:15:20 |Biondi

Juslificativa de

LAUSECES

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdi 25012017 |Rodrigo Sanlos Aceio
12:31:01 IE!.E!

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:

Nao

Endereco: Eatrada Contano do Bosque, S8 HFA

Bairro: CRUZERD NOVOD

UF: DF Municipio: BRASILI

Telelone: (814035552

CEP: TOE58TOO

Fax [51)3403-5431

Emal: cop®idlaghe

Pagma 04 oa B
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BRASILIA, 23 de Julho de 2017

Asszinado por:

Heidmilene Goncalves Rocha
{Coordenador)

Enderego:  Esirada Contorno do Bosgue. SN HFA
Bairr: CRUZERO NOVO CEP: 70658700

uF: DF Municipio: BRASILIA
Tebelone: (5134035552 Fax: (G1)3403-5431 E-mal: cop@icdlogbr
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FICHA DE COLETA DE DADOS - ReTraC

[ TRANSPLANTE CARDIACO ’
s
Receptor: oON:
Prontudrio: Tel: _ Datado Transplante: _ /|
Sexo. Masc Fem Tipo Sanguines:. A B AR  Fator Rh:
+ -

Altura: ___cm Peso {atual): Kg Peso{ldeal) _ Kg IMC__

Raga: Branca Preta  Amamela  Parda Indigena
PRE-TRANSPLANTE

Diagnéstice: __

1. Dlaplasia Ambmoghmes de V0 2 Chme, 3. Cardiopatia CengBnits Doscontocda Pad- T, 4, Codnzatis Cosglita com cragi &
oot choqualan Cosggliet e courgin, & Miceardiopatia Gilateda (Admanissa), F Mocidopaln Dl (St 8. Wiocndosahe
Codasa (Fardirl 9 Weordoodis Dodesa (dopdlial 100 Wocedosetis Distess (sgubnin], 1. Wocandopatia Dutesa
IWhcrdiel 13 Wecrdosais Diatbd (Ve 13, Meordogats Olsteds (Pargats) 4. Moecandiopais Diateda (Chaydaica)
Crul e 18, FAe-TH FAgerio hipeagedal 18 Ao T [Fepghe Agudal 17, Re-TX (Repids Cinea); 18, Ro-Ta {Dg
covemra), 10. Re-TH Falnck pordeal, 50, Re-TH [CoratrchaRastob), 21, Fi-TEMbr aapecibenl 2. R T3 Dot &
. Hipartréfica, 24 Disbelan Mosoulr 1§ 5 T Mepilis Resfbithe (Arvodessl 99, Mopals Reshlva (Fitose
Erdormibeal 17, Mispula Rodrlsa (Saeocalesn). 37, opatn Reslitre (Secun. OTeFTx) 38 Mepila Pesiiha dopdiza) 2
g Foasloda (Cuia I M. Cardiopalia Valvar, 21 Oulia

Pré-Tx Cendrio:  UTl  Enfermaria Ambulatonal
Suporte Orgdinico.  Nac  Sim »» oECMO cBaldo Intra-Aodrtico oM
oProstaglandinas olrotrdpieas ciND oOutra

INTERMACS: ___
Dispos. Assisténcia Ventricular: T

0| R IO - (T P O e
SLVAD SRVAD | e ——
oTAH olvVAD=RVAD 0, | o e, e 2 . b
Classe Funcional (NYHA): | s
Classe Funcional: __ %ifigura 1) e wg|

Capacidade Fisica:  Sem limilagho

Cadeira de rodas ~ MA [Hospializado ou < 1 ans}  UNK
Trabalhando:  Sim UNK  Nao == Mative:  lncapacdade Demanda de
TTO Desempregadc  Escolha do paciente  NA - UNK

HPP: DM == Tipal Tipoll UNK  DPOC:  Sm  Nao  UNK

Ulcera péplica: ~ Wio  Sim (=1ano)  Sim(>1ano)  UNK

Dialise:  UNK HD  Peritoneal  Sem HD

HAS == Sim Mao  UNK

ANQINAZ - Nao  Estdvel (dor @08 esfarpos inlansos)  Esldved [dor aos moderades esfarcos)
Estéval I;dl:n' 08 minimos I‘.'B1EI'IPZ|S:I Estdval (dar &0 mapouso) Mgha IrsLaved LN

Medicamento para HAS: Sim  MNao  UNK IECA/BRAT Sim
Mao

D¢ cerebrovaseular sintomatica: Sim  MNao  UNK

D¢ vascular periférica sintoméatica: Sim Nac  UNK

Medicamento para DPOC: Sim Mao  UNK

Mooplasia prévia: Sim Mao UNK

Cr sérica mas recente: _ mg/dl Fésfora: THT4L:_ TSH___

Bilirrubina mais recente: _ mgid! Plaquetas.__ VPM:

Albumina mals recente:  _ gfdl HuHb:___

PRA (%) MHG classe | mals recente: %

PRA (%) MHC classe |l mais recente: %

HLA da receptor:

Clagse | A{1)__ A(2)_ B{1)__ Bi{2)__ ocSeroldgico oONA
Classe [1: DR{1).___ DRI2)__ cSoroldgico oDNA

WA Mao se aplica UNK: Desconhecido MR: Mio realizado Ficha n®:
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r‘* --\l| FICHA DE COLETA DE DADOQOS - ReTraC
o PRE-TRANSPLANTE
Receptor: DN.. _/ ! Prontudrio: 2
Morte Sabita: Sim  Nao  UNK
Antiarritmicos: Sim  Nao UMK Qual: Digoxina:  Sim
Mao
Amiodarona: Sim Mao  UNK
Dase:
Beta-Bloe: Sim o Nao UMK Gual: Dose:
Infecgio (ATB IV): Sim Nio
LINK
Tabagismo: Sim Nao  UNK

Cirurgia cardiaca pré-TX Sim  Nao UNK CDI: Sim Nao  UNK
TENDZ _ miiminfkg Nao realizada UKK WA

CVF: _ %predicted FeW1:_ %predicled pCO2: mmig FeVI(LWCVELY:
Terapia nas 2 semanas pré-lransplante:

Uza de corticdide (= Smgldia) Sim  Nao UNK

Teste da caminnada (6min). _ _ metros Reabiltagas:  Sim Nao  UNK
Colonizacho pulmonar MR: Sim o Nao UMK

Paciente teve internagio nos 90 dias pré-transplante: Sim Mao  UNK

Data de admissdo no ICOF: __f ¢ Data da Alta Hospitalar: _ /[

Parimetras Valares pré-DV Valores pis-OVA

IMpEnde)

PAS [rerHg)

PAD (mimiHg

PAM jmiriHg)

PWE

POAF (mmHg)

DT [Liminy

PAPM (mmHg)

PSAP mimiHg
H RvP (woods ali} UM,
}ﬂ'u = ki :I T I1EEF T THa TRSETT UNH
gkt CMY Positive Megativa Naa Realzado UMK
Anti- HBe Positve  Negalivo Mao Realizado  UNK
HBS Ag Positiva Megativo Mao Realizado UMK
HCW sorologia Positve  Negativo Mo Realizado UMK
EBV sorologia Positivo Megative Mo Realizade  UNK
Toxo sorologia Positve  Negativo Mo Realizado UMK
Uso de corticoide crénico: Sim  Nao UMK
Transfusao: Sim o Nac  UNK
Evenlo cerebrovascular: Sim Nao  UNK
Suporte ventilatdsio: Sim  Mao  UNK>>

Mo momente do T <3 meses >3 meses

TarT Sim Nac  UNK
Geslagbes prévias: Sim  MNao UNK Quantas_

MA: Nao se aplica UNK: Desconhecido MR M&o realizado Ficha n™
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r-- 3 FICHA DE COLETA DE DADQS - ReTraC
bl DADOS DO DOADOR
Receptor: DN.._/ ! Prontudrio: 4
Deoador (iniciais): _ Prontuario: DM / ! Sexo: M F
Tipo Sanguines: A B AB O Fator Rh: + - Altura:
__cm
Peso jamall Ky

Mecanismo do Obito:
1. Alegameanto 2. Corvulsdn 3 Asfina 4. Elélico 5. Facada 6. Mora Nalural 7 naxicagds BPAF
B.Cardiovascular 10.Trauma confusa 11.AVC Hemomrages 12.0ulra

Causa do Obito:  Anixie  Cersbrovasculan®C  TCE  Tumor SNC . Oua

Circunstincia do Obito:
1. Transilo 2.Suicidic 3.Homicidio 4 Abuss infandl 5 Treuma rdo-rdnsio B, Morte Natural 7. Oura

Laboratério:

Cr___maidl Ur__ mgidl BT mgidl TGO uwl TGP ulL
Prateindria:  Sim Nao  UNK Na'__ INR.___ pH.___ HL__ %
Ma': Ultime stdio pré-explante BT, Slirrubina Tolal

Manejo do Doador [medicamentos usados alé 24h anles do transolante):

Corichide Sim Nao  UNK

Diréticos Sim o Mao UMK

T3 Sim Naoc  UNK

T4 Sim Nao UNK

Anticonvulsivanies Sim Nao UNK

Antihiperlensivos Sim Mao  UNK

Vasodilatadores Sim Mao  UNK

DDAVE Sim Nio  UNK

Heparina Sim Nao  UNK

Vasopressina Sim Nac  UNK

Insulina Sim  Mao  UNK

Oulras: -

Inotrdpicos Sim 0 NA0 L UNK e memenms s carng sdsties)
Medicamentos: cDopamina cDobutamina cEpinefrina
oMaradrenalina olsopeoteranol oVasopressina Score Inotropico:

Mamerns de transfusdes NESTA internagao: _

InfecgAo clinica: Sim  MNao  UNK  Culluras:
Sargue  Sim . Nas Pulmonar Sim o Mo Ubna Sim o NBo Ouwtras: Sim Ndo
Tabagizmo {carga.__ macosfana).  Sim Nao  UNK

Usa de cocaina: Sim  Nao UNK

Qutra droga (nao venosa): Sim  MNao  UNK

Alcool (=2 doses/dia): Sim  Nio UNK

Tattao: Sim  Mao UNK

Doadar de “Allo Risco™ Sim Mao  UNK

Diabeles:  Mae UMK Sim (0-5 anos)  Sim (B-10 anes) Sim (»10anssl  Sie [Temps
UMK}

Hiperlensdo:  Nas UMK Sim (-5 anos)  Sim (B-10 ancs)  Sim [»10ance)  Sir [Temps
LMK}

Cancer. Sim Nan  UNK Local:

Intracraniana  Sim Mas Estra-craniano Sim Nio  Pele Sim Nao
PCR desde evento nedroldgico que gerou ME: © Sim MNao

Captagho fora do ICOF: Sim Mao  UNK
Caplagao forado ICOF. . Sim Mao  UNK Local:

MA Mao se aplica  UNK: Desconhecido NR: Ndc realizado Ficha n®



1'_'“ 7 FICHA DE COLETA DE DADQS - ReTraC
DADOS DO DOADOR
Receptor: DM.: _/ [/ Prontuario:
Doador (iniciais): Prontudrio: DM _J/ !
FE: % Método:  Ecocardio CATE

Alterachs Estrutural
Valvar:  Sim  Nao Congénito. Sim Nao LVH:  Sim Nao

Alerachs contratiidade: Segmentar:  Sim Nao Global: Sim Nao

Masza Ventrcular {pesa): e Predita:

CATE: HN#o  Sim, nornal  Sim, ndo normal
Cateter de Artéra Pulmonar. . Sim Mo SvO2/Sve02:_ %

Bidpsia:  kao  Sim, miocardite Sim, noemal — Sim, outro

FX de tdrax: Sem RX Mormal  Alteragdo D Alleraciio E Alleracao

D+E

Ant-CMY: + - UNK NR

HBsAg: + - UMK NR

Ant-HBC:  + - UMK NR

Ant-HCWY: + 0 - UNK NR

Anti-HIW W+ - UNK MR

Ant-HTLV ;. + - UMK MR

VORL:  + - UK  NR

HBsAD: =+ - UNE NR

EBMA:  + - UMK MR

EBV{WCA){IgE): + - UMK MR
EBVIVCA) (oM + - UMK MR

HLA do doador:

Classe | A1) A2} B{1)__ B{2)__ cSoroldgico oDk
Classe II: DR{1)__ DR{2):__ ocSeroldgico ocOMA
Data‘hora do dbite {ME): I B |
Datahorado TCLE paradoacdo: _J /@ h

MA: Nao se aplica UNK: Desconhecido NR: Ndo realizado Ficha n®:
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1’“‘] FICHA DE COLETA DE DADOS - ReTraC
= DADOS TRANS-OPERATORIOS
Receptor: DN.: _/ | Prontudrio:

Tempo de isquemia do drgdo. __ min
Tempo de CEC: _ min

Tempo de Camp: ____ min

Transfusdes: o CH oPlaguetas oCrio oPlasma

1 Hb _%=>>_ CH2ZHb _ %>> CHA3Hb__ %>> CH4 Hb__ %»>> CH

Tolal de plaguetas: Cno: Plasma;
Diurese: il UF em sala: il BH final: il

Volume di crstaloides:
Ringer com Lactato: Ringer Simples: SFO.59%:

Instabilidade inlra-op (Mor0. 2 eloy vesepressing).  Sim - Nio UNK

Impressdo clinica de Mismalch  Sem mismatch  Positivo =10%
Megative=10%

Dades saida de sala:

DC: __ Limin PSAP.__ PAPm.__ PVC: POAP: RVS____ RVP:

SvOZ__ % ACO2:

Gaso de saida:
pH: poO2: plo2: HCOE: GE. Sat0z: Hi:
Ma: L8 Cl: Lactato:

FR: Fioz: FPEEP:

6

MA: MEo se aplica UNK: Desconhecido NR: Nao realizado Ficha n®™
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(' FICHA DE COLETA DE DADOS - ReTraC .
e UTI CIRURGICA
Receptor: DN.: _/ ! Prontudrio:
DatagHoradaadmissao: _ /[ . h
Data ¢ Hora da Extubagas: _ /) h Peso atual:_ Ky
Falna de extubagdo:  Sim Nao Mova necessidade de WM. Sim Nao
Dregas na chegada na UTI: Score Inatrdpieo:
[ purintcs | vas |
W e Wy Parei Wi e
IC ou DG
Lierirn
P mifitHG
Sve02%
Laciats
PaCO2PVCOR ' ! ' ! i /

Mecessidade de HD:© Sim Nao Inicio__ 4 Témino__ F 7
Inicie com Prisma {continua): tempo de Prisma: dias Intermitente
Hemadialise:  Sim, permanente  Sim (recuperada) Mo

Tempo total de HD __ dias

PCR:  Sim  Mic Tempop' ROSC i

Cortceide: Qual: Tempo:_ dias  Thimoglebulina: ©~ Sim Naa
Drogas vasoativas:

Moradrenalina:  Sim Nio Tempo _ dias Dose méxima: _ megkgimin
Dobutarmina: Sim  MNao Tempo _ das Dose maxima: _mogka/min
Milriname: Sim  Nao Tempo _ dias Dose méxima: _ meg'kg/min
Adrenalina: Sim M@0 Tempo _ dias Dose maxima: _ mcgkaimin
Vascpressina:  Sim Nao Tempo _ dias Dose méxima: _ Ui'min
Mipride: Sim  MNao Tempo _ dias Dose maxima: _ mog/kgimin
Infecgho clinica: Sim  Mao  UNK  Culturas:

Sangue  Sm o M@ Pumonar Sim NBo Ubina Sim Mo Mediaslnile  Sim No
Endocardiba -~ Sim - M@0 Oulras:  Simo MNio

Antibidticos: 1. 2, 3
4, o B.
Tempo de use de ATE (lotal): dias

Disfungao VE:  Ausente  Leve  Moderada  Grave FE: __ %

Disfungao VD: Ausente Leve  Moderada  Grave Tapse:__

[1" Ecocardicgrama TT)

ECMO Sim  Mao Tempo _ dias VTl (pré-explante):

Indicagda  Faldncia 19 de Enwerlo VE  Falbncia 1% Enserlo VD Hipestersio Pulmonas
Ar corendria  Dificuldade téenica

Score inolrdpico pré-explante:

Tempo da BAVT. dias Mecessilou de MCP Sim Nao Tipo:
ACW : Sim Nio ACVR: Sim Nao == até 3* PO

MNA: MNao se aplica UNK: Desconhecido MR Mo realizado Ficha n™
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1’.‘"’1 FICHA DE COLETA DE DADOQS - ReTraC 8
== EVOLUGAD NA UTI

Receptor, DM.. _/ ! Prontudrio.

parimaros | PoI | 120 | 20 | 30 | 70 | D1 D

Diurese
EH
Cr/Ur
Cloro [ K
Plaguetas

Transfusdo
Wi
HCO3/ BE

Maior Cr sérica: _ mg'dl Maior e menor Leueograma:
Maiar Bilirrubina Total: _ mg/dl  Maior e menor Plaguetas:
Menor Albumina: g'd Malor @ menor HUHb:_ F - !

Timoglubulina: Mao  Dosetotal até 750 Dose 7801000 Dose tola

=>1000 . -
d  Corticoide:

Immnsmpfnssofn}s na UTI: Qual -

s Azaticorina Dose: Dose:

o Chclosporina Dese:  Nivel sérico:

o Micofenolato Dose: o

o Tacrolimus Dose: Mivel sérico: 4 Coricoide:
Cual

o Azaticorina Dose: Dose:

o Ciclosporing Dose: " Mivel séricol__

= Mecofenolato Dose___ o

o Tacrolimus  Dose: Mivel sérico:; - Corticoide:
Cual

o Azateprina Dose: Dose:

o Ciclosporing Dose: Mivel sérco:

o Micofenclato Dose:

o Tacrolimus  Dose: Mivel sérico:

Pulsoterapia: data: __ /[ dose:

Imunossupressores na alta da UTD:

AtadalTl _ ¢ ¢

Readmissio ma UTLE Sim i MNao

i Mao se aplica UNK: Desconhecido MR: Nio realizado Ficha n™



F ) FICHA DE COLETA DE DADOS - ReTraC
=i EVOLUGAO NA UTI

Recaptor: DM.: _/ ! Prontuarie:

 Parimetros | POI_| 1°P0 | 2P0 | 3P0 | 7°PO_| D1 HD

Diurese
BH
Cr/Ur
Cloro / K
Flaguetas

Transfusdo
Wi
HCO3/BE

Maior Cr sérica: _ mgidl Maior @ mencr Leucograma:
Maior Bilirrubina Tatal: _ ma/dl  Maler e menar Plaguetas:
Manor Aloumina: ord Maor @ menor HUHE:_ /- !

Timoglubulina: MNao  Dosetotal até ¥50 Dose 750-1000 Dose tola
=000

d  Corticoide:

Imuncssupressores na UTI: Qual -

o MAzalioprina Dosel Dose:

o Giclosporina Dose: ~ Mivel sérico:

o Micofenclato Dose: L

o Tacrolimus  Dose: Mivel sérico: 4 Corticoide:
Qual

o Azaticorina Dose: Dose:

o Ciclosporina Dese: Mivel sérco:

o Micefenolato Dose: o

o Tacralimus  Dose: Nivel sérico: - Corticoide:
Cual

o Azatoprina Dose: Dose:

o Chelosporina Dosa: Mival sérco:

o Micofenolato Dose:

o Tacralimus  Dose: Mival sérico:

Pulsolerapia: data: __ /  /  dose:

Imunossupressores na alta da UTI:

AladalTl [ §
Readmissao na UTLE. Sim {1 Maao



{'ﬁ 7 FICHA DE COLETA DE DADOS - ReTraC
e MNA ALTA HOSPITALAR

Receptor: DN.. ! ! Prontudrio:

Tempo total de intermacio hosplalas_ dias Peso (alta): kg

Biopsiaz egraw: 1./  Graw_ 2./ Grau___ 3. _ |  Graw__

4./ Grau__ 5 _ f  Grau___
Pulsoterapla: data: [/ dase:

Disfungio de VD (nova):  Sim &g Data: I

TAPSE: FE:___ % PSAP {eca) - 1T o IM alho —ET 2EM oEAo
Crsérica: __ mgidl Fosforo: T4L: Resultados mais
Bilirrubina: __ mg/dl Plaguetas: TSH: proximes ao
Albumina :  _ gidl HUHD___ momento da alta
Estado do enxerto Funcionante  Faléncia

Qualguer Infeciho tratada Sim MNao  UNK

AVC Sim Mo UNK

Maowva cirurgia cardiaca Sim Nao  UNK

MCP definitivo Sim  MNao  UNK

Drenos = 2 semanas Sim Mao UNK

Infeceho por SV Sim Mao UNK

Terapia Anti-viral Sim . MNao  UNK

Classe Funcional: ___ %:({figura 1)

Imuncssupressores na LTI
o Azaticoring Dose:

o Ciclosporing Dose: Mivel sénco:
o Micolenolata Dosa:
o Tacralimus  Dose: Mival sérico:

o Azaticoring Dose:

o Ciclosporina Dese: Mivel sérco:
o Micofenolato Dosea:
o Tacralimus  Dose: Mivel sérico:

o Azabicoring Dose:

o Ciclosporing Dose: Mivel sérco_

o Micofenclato Dose:_

o Tacralimius  Dose:  Mivel sérico_

Reativacda de Chagas Sim MNao  UNK

Dose do imunossupressor no momento da reativagao da D, Chagas:
d Ciclosporina: Mivel sérco:_

d Tacralimus: Mivel sérico:
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r—“l FICHA DE COLETA DE DADQOS - ReTraC 10
T SEGUIMENTO LONGQ PRAZO (6 MESES)

Receptor: DN.. _ [/ ! Prontudrio;
Data da consulta: [} Peso: Ko

Consulta programada  Sim WMo Motivo: oRejeigdo olnfecgdo cArritmia
aDutros (ndo CV)

Reintermacio em 6 meses:  Sim Nao Data: !

Motiva: cRejeigao oinfecgdo cArmimia oOutres (ndo CW

Diabetes {nova): Sim  MNao Data: __

Reativagds de CMY: Sim - MNao Data: [/

Reativagao de Toxoplasma:  Sim Nao Data: _ 7
Reativagdo de Chagas: Sim  Mao Data: __ /4
Reativagda de Herpes: Sim  Nao Data: _ [

Biopsias @ grau (no seguimenta):

1 ¢ Grau._ Terapia: Melhora:  Sim Mao
2. Grau___ Terapia: Melhora:  Sim Nao
. Grau_ Terapia: Melhora:  Sim Mao
4. 1 1 Grau__ Terapia: Melhora:  Sim Nao
5 f  Grau__ Terapia: Melhora:  Sim Nao
Disfungéio de WD (nova):  Sim Nao Data: _

TAPSE.__ FE:___ % PSAP{eco) _ olTc IMaolho cET oEM cEAo
Crsédrica: __ mg/di Fésforo: T4
Bilirrubina: ___mgid] Plaquetas:_ TSH____

Albumina: __ gidl HuHb:
LA Sim Mag  UNK

Mawa cirurgia cardiaca Sim  Nao  UNK Classe Funcional:
_ Salfigura 1)

MCP definitivo Sim Nio  UNK
Terapia Anti-viral Sim Nao  UNK
Imunossupressores:

o Azabooring Dose:

o Ciclosporina Dose:_ Mivel sérco:_

o Micofenclato Dose:_

o Tacrolimus Dose:  Mivel sérico__

Obite:  Sim  Nio Data:__ | [

Mativo do dbitao:

1.Doscorhecida 2 Faksncia primarna de oot 3. Rejegho niporaguda 4. Hejegio aguda 5 Hejogiio crinic
%.Faltnoa de enxeto bicnca 7.Falénda por infecg3o do ereerio 8 Fakdncia por recoriinoa ga coerga 9. Falénda
nao especifica 10 rfecpdo (sopsa) 10.Infegha (PHM) 12 0miecqdo (outra] 12, Infecgdo (viml - nepalia] 14.Infecgio
1CATY] 15 Inleco (viml sepse) 16 ndecgdo {wal oura) 17.Infecsdo fngica (aspemgilus] 18, Infecgide fingica jouira)
14. Infeccio{prolozodrio]  20. Infecglo (ot - especifica)l 21.0AK 22 PCR 23.Embola arferal 24.Falénoa
wenricular 25.0venga coronanana 26 Amimia 27 .Candite 28 Anpurisma adrtico: 25.Chooue canciogiénico 20, TEF
I ARDS 32 Pumonar oulro J1LENC: AMC 34 5M0 Hemoragla ndo AVC]) 35Anouia cerebiml 36 Dg Degeneraiiva
SN 37 Hemormgia Gl 38 Hermormagia intraoperadro 39000 20 Hemamaga puimonar 41.Cancer metastation
42.Cancer pimino 430 Lindoorolferatva pds-TX 44.Lioma 45.Canoer de pele 45 Canoer outro 47.0M
44 Intracperatdnio oxoebo hemorragia) 45 Pancrealtiie 50.Insuf. Rienad  84.Insul. Hepalica

52 Ateragdo hidro-pletroiica S3.Alleracio aoco-base B4.Amickdosa 55 Hemaloidgica (Outra ]

56 Acidenio Aulomoblisico 5T Suckloc S8 M adorénca 55 Trauma {ouira )

MA: Mo se aplica UNK: Desconhecido NR: Nao realizado F.icha n"




FW FICHA DE COLETA DE DADOS - ReTraC 1
-------- ~  SEGUIMENTO LONGO PRAZO (12 MESES)

Receptor: DM.. [/ Prontudrio:
Datadaconsulta: /! Poeso: Ko

Consulta programada  Sim - Nao Motiva: cRejeigdo olnfecgdo cArmitmia
aQutros (nds SV

Reintermagao em 6 meses.  Sim Nao Data: 7
Mativa: cRejeigio oinfecgdo chrmimia oOutres (ndo CV)

Diabetes {nova): Sim  Mao Data: 7
Reativagdo de CMY: Sim ' MNao Data: _ [/

Reativagda de Toxoplasma:  Sim Nao Data: _

Reativagda de Chagas: Sim  Mao Data: _

Reativagdo de Herpes: Sim Mao Data: _ [

Biopsias e grau (no seguimenta):

14 4 Grau__ Terapia: Melhora:  Sim  MNao
2. Grau__ Terapia: Melhora:  Sim MNao
4 f Grau___ Terapia: Melhora:  Sim  MNao
4, ! Grau:___ Terapia: Melhora:  Sim Nao
5. {4 Grau___ Terapia: Melhora:  Sim  MNao
Disfungdio de WD (nova):  Sim Nao Data: _

TAPSE:_ FE:___ % PSAP({eco) _  olTco IMaolho cET oEM cEAn
Craérica: _ mgldl Féeforo: T4
Bilrrrupina: ___mgf/d] Plaquetas:_ TSH____

Alburmina: _ gldl HUHb:__
AN Sim Mao UNK

Mawa cirurgia cardiaca Sim Nao UMK Classe Funcional:
_ Saifigura 1)

MCP definitivo Sim Mo  UNK
Terapia Anti-viral Sim Mao  UNK
Imunossupressores:

o Azabooring Dose:

o Ciclosporing Dose: Mivel sérco_

o Micofenclato Dose_

o Tacrolimus Dose:  Mivel sérico_

Obito:  Sim Nio Data:__ | [

Motivo do dbito:

1 Desconheckds 2 Fakncia primdnia de encerdo 3. Reojecho hiperaguda 4. Hejegio aguda B Hejoglio criinkca

% .Faltnoa de enxeto bicnca 7.Falénda por infecg3o do ereero 8 Faldncia por recorriinoa ca coerga 9. Falénda
ndio especifica 100nfecedo (sopse] 11.Infegdo [PRM) 12 0rdsccdo (outra] 13, Infeogdo (viral = hepatfe] 14.Infecgdo
1CaN] 15 Infecio (viml sopse) 16 indecedo |viral oura) 17.Infecgdo $ingica {aspomgilus] 18, Infoopdo flngica joutra)
14, Infeocgdoiprolozodrio] 20, Infoogdo (oura - ospecifiza) 21.0AM 22 POR 23.Embola aneral 24 Faléinoa
wenricular 25.Duenga coronanana 26.Amimia 27 .Cardie 28.Ancunisma adrtico 25.Chogue canciogiénko 20.TEF
I ARDS 32.Pumonar oulno 335HC: AMS 34.5M0 Hoemoragia nido AVC] 35Anoaia cerebml 36.Dg Degeneraiiva
SNG 37.Hemormgia 61 38 Hermormagin inraoperandno 33500 40 Homomaga pulmonar 4. Cancer metastation

42 .Cancer pnming 430 Lindoprolferadva pds-TX 44.Linoma 45.Canoer de pele 45 Canoer outro 47.0M
44, Intraocperaidnio jexoeio hemormagia) 4% Pancreatite 50.nsuf. Reral 1. Insul. Hepalica

52 Ateragdo hidro-pletroitica S3.Aieracio aoco-base B4 Amickdoss 55 Mematoiegica | L‘m':l 1

5 Azidenio Automablisico 57 Sucko 58 M0 adorinca 25 Trauma |outra

MA: Mo se aplica UNK: Desconhecido NR: Nao realizado Ficha n"




(' FICHA DE COLETA DE DADOS - ReTraC

i PRE-TRANSPLANTE - MULTI

Receptor: DN.: _/ [/ Prontudrio:

Tabagismo: Sim  MNio  UNK Carga Tabdgca: MAGOs Anos

Farou »6meses?  Sim Nao

Usa di cocaina: Sim MNac  UNK Parou *6meses?  Sim
Mao

Cutra droga (ndo vemosa). Sim Nao  UNK Parou *Bmeses?  Sim
Mao

Cual?

Aleonl (>2 dosesidia) Sim MNao UMK Parou >6meses?  Sim
Mao

Histdrico de transtomo mental anterior:  Sim Mao  UNK

a Humor oAnsiedade oPersonalidade oPsicdtico cAjustamento
Histdrico de transtomo mental atual:  Sim Nao UNK

o Humor oAnsiedade oPersonaldade cPsicdtico cAjustamento
Avaliacdo psiquidtica:  Sim Nao UNK CID:__ (DSM V)

ldeacdo sucida:
o Mo passado com plangamenta o Mo passado com TAE  oRecorrente
o Ma presente com planejamenta o Mo presente com TAE cRecorente

Estratégias de enfrentamento:
o Funcional oDisfuncional oCom foco no prablema oCom foco na emagao
o Com foco na religido

Estada emocional frente a doenga e a vida:
oMegagdo cRevolta cBarganha oDepressdio nAceitagio oGanhos secundirics

Aceitagio ao Transplante:  Mativade  Desmotivade  Condiconada  Nao

aceito

HADS {Escala Hospitalar de Ansiedade e Deoressao:

Ansiedade: Sim  Mao Depressdo: Sim  Mao
Medidas ndo farmacoldgicas to de 1ICC

Feso didrio

Exercicia

Alimentacdo

Adenrtnca med

"
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